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Mots clés : Personne âgée, Gériatrie, Urgences, Hôpital 

Résumé :  
Depuis 20 ans, on observe une augmentation constante du nombre de recours aux urgences et l’apparition de 

problématiques liées à l’engorgement des urgences. Parmi ces passages, les personnes âgées occupent une place importante, 

notamment du fait de la multiplication des maladies chroniques ainsi que de l’accroissement de la vulnérabilité sociale avec 

l’âge. Une fois admises aux urgences, les personnes âgées ont des taux d’hospitalisation plus élevés que les sujets jeunes.  

Dans un premier travail, à partir des données de l’enquête nationale sur les structures d’urgences, nous avons montré que 

l’âge avancé est un facteur de risque d’hospitalisation, à partir des urgences, dans un service jugé comme inapproprié (au 

regard du motif d’hospitalisation et des besoins de santé). 

Dans un deuxième travail, à partir des données de l’entrepôt de données de l’APHP, nous avons montré que les admissions 

directes en gériatrie aiguë sont associées à une diminution de la durée de séjour ainsi qu’à une probabilité plus faible de 

transfert en SSR. Nous n’avons pas retrouvé d’association significative avec le risque de réadmission aux urgences dans le 

mois suivants l’hospitalisation.  

Dans un troisième travail, en retenant comme critère d’efficacité la réadmission aux urgences dans le mois suivant la sortie 

d’hospitalisation, nous avons mené une étude cout-efficacité de l’admission directe en gériatrie, comparativement à une 

admission via les urgences et nous la courbe d'acceptabilité a montré que l'admission directe peut être considérée comme 

une intervention coût-efficace à un seuil de -2409 € par passage aux urgences évité.  

Si le bénéfice clinique pour les patients était déjà un argument fort pour recommander ce type de parcours, l’argument 

économique apparait ici comme une aide supplémentaire à l’arbitrage fait par les décideurs publics. 

 

 

Title : Coordination and care pathways for the elderly for unscheduled care 

Keywords : Elderly, geriatrics, emergency department, hospital 

Abstract : For the past 20 years, there has been an increase in the number of emergency department visits and problems 

related to overcrowding. Elderly people play a key role in this trend, due in particular to the increasing number of chronic 

illnesses and the growing social vulnerability of the elderly. Once admitted to the emergency department, the elderly have 

higher hospitalization rates than younger subjects.  

In a first study, based on the French emergency survey, we showed that advanced age was a risk factor for hospitalization, 

from the emergency department, in an inappropriate ward (with regard to the reason for hospitalization and health needs). 

In a second study, conducted using data from the Greater Paris University Hospitals (APHP) health data warehouse, we 

showed that direct admissions to acute geriatric units were associated with a shorter length of stay and a lower probability 

of post-acute care transfer. We found no significant association with the risk of readmission to the emergency department 

in the month following hospitalization.  

In a third study, we conducted a cost-effectiveness study of direct admission in acute geriatric unit, compared with 

admission after an emergency department visit. The acceptability curve showed that direct admission can be considered a 

cost-effective intervention at a threshold of €-2409 per emergency department visit avoided.  

While the clinical benefit for patients was already a strong argument for recommending this type of organization, the 

economic argument appears here as an additional aid to the arbitration made by public decision-makers. 
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Introduction générale 
 
 

De par la loi, l’hôpital garantit à tous l’accès aux soins. Le recours à l’hôpital en cas d’ur-

gence médicale est de nos jours considéré comme allant de soi et est devenu en quelque sorte un 

véritable réflexe. C’est vers l’hôpital que convergent les ambulances des SAMU, des SMURS, les 

véhicules de la police, de la gendarmerie, des pompiers, de la Croix Rouge, etc. lui amenant blessés, 

accidentés et grands états de détresse mais c’est aussi à l’hôpital que choisissent de se rendre ou 

sont adressés par leur médecin la plupart des patients qui se trouvent ou ont le sentiment de se trouver 

dans une situation d’urgence. Cette prédilection est le meilleur témoignage de la confiance que la 

population place dans les hôpitaux publics tant pour le traitement des affections urgentes graves que 

pour l’accueil permanent 24h/24. L’efficacité de notre système des urgences est largement reconnue 

dès lors qu’il s’agit des grands états de détresse et des urgences majeures. 

Et pourtant, paradoxalement, c’est l’accueil des urgences qui dans tout le système hospitalier 

fait le plus problème et suscite le plus de critiques. Des très nombreuses enquêtes qui portent sur les 

services d’urgences, qu’elles aient été effectuées auprès des usagers, des médecins, des infirmières 

ou des directeurs d’hôpitaux se dégage une insatisfaction quasi unanime sur l’état et le fonctionne-

ment actuel de ces services dont on souligne par ailleurs parfois des défaillances sérieuses. Alors que 

des progrès spectaculaires ont été réalisés dans la qualité de la prise en charge de l’urgence à sa 

phase pré-hospitalière, notamment grâce aux SAMU, SMUR, l’accueil hospitalier n’a pas évolué de 

façon aussi prononcée. Certes, des progrès indiscutables ont été accomplis dans l’organisation et 

l’humanisation de l’accueil mais celui-ci apparait comme globalement insatisfaisant.  

 

Ce texte correspond à l’introduction de l’avis adopté par le Conseil économique et social au 

cours de sa séance du 12 avril 1989 sur le rapport l’Urgence à l’Hôpital du Professeur Steg (1).  
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La fonction d’accueil des structures d’urgences a été de tout temps une des spécificités de l’hôpital. 

Pendant longtemps, l’hôpital n’était qu’un lieu d’asile pour les indigents et les nécessiteux. Il faudra 

attendre le XIXème siècle pour qu’apparaisse la distinction entre l’hôpital où sont dispensés les soins 

et l’hospice où sont reçus les infirmes, vieillards et enfants abandonnés. La médicalisation de l’hôpital 

est amorcée à cette époque et sera vraiment achevée qu’avec les trois ordonnances de décembre 1958 

dont celle du 30 décembre 1958 qui fonde l’hôpital universitaire et le statut de temps plein hospitalier 

(2,3). Ainsi, la loi du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière rappelle la fonction d’accueil 

des structures d’urgences dans l’article 2 « Le service public hospitalier assure les examens de dia-

gnostic, le traitement - notamment les soins d'urgence - des malades, des blessés et des femmes en-

ceintes qui lui sont confiés ou qui s'adressent à lui et leur hébergement éventuel. » et article 3 : « Les 

établissements qui assurent le service public hospitalier sont ouverts à toutes les personnes dont l'état 

requiert leurs services. Ils doivent être en mesure d'accueillir les malades, de jour et de nuit ou, en 

cas d'impossibilité, d'assurer leur admission dans un autre établissement appartenant au service pu-

blic hospitalier. » (4). 

 

C’est dans ce contexte de volonté d’harmonisation et de structuration des urgences qu’est écrit 

le premier rapport Urgences à l’Hôpital du Professeur Steg (1). A l’époque, le rapport faisait déjà état 

d’une augmentation du nombre de recours aux urgences, expliquée avant tout par l’amélioration de 

l’image de marque des hôpitaux mais aussi par le fait que les patients ont de moins en moins de 

médecins traitants et que le nombre de cas sociaux et médico-sociaux s’est lui-même multiplié. En 

1990, on dénombrait environ 7 millions de passages aux urgences (5) contre près de 22 millions en 

2019 (6). 

Dans son rapport, le Professeur Steg souligne la place des structures d’urgence dans l’hospi-

talisation qui concernait à l’époque entre 30% et 50% des passages aux urgences et plus particulière-

ment les personnes âgées qui « n’ont d’autres motifs d’admission que leur vieillesse et leur solitude ». 

En effet, si elles ne représentaient à l’époque que 13,2% de la population, elles comptaient pour 40% 
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de tous les malades hospitalisés (1). En 1989, il était déjà énoncé qu’à partir des années 2000s, la 

proportion des plus de 75 ans devrait largement augmenter dans les structures d’urgence en insistant 

sur le fait que « même dans les cas à dominante sociale, la composante médicale n’est que rarement 

absente : à ces âges, il existe presque toujours une défaillance viscérale et même très souvent une 

pathologie multiple ». Ainsi, planifier l’aval des structures d’urgence est un des piliers de ce texte 

fondateur qui parle pour la première fois d’hospitalisation dans un service « approprié ». En 1993, le 

Professeur Steg écrit un second rapport sur la médicalisation des urgences (7) qui insiste de nouveau 

sur cette idée : « le message qu’il est nécessaire de faire passer, c’est qu’en cas d’urgence, ce qui 

importe c’est l’accès le plus rapide, certes, mais au service le plus adapté ».  

 

Ainsi, en 2021, la Fédération des observatoires régionaux des urgences (FEDORU) dénom-

brait 2 661 710 passages aux urgences de personnes âgées de 75 ans et plus, soit 13,9% des usagers 

des urgences (8). Dans 52% des cas, le passage aux urgences donnait lieu à une hospitalisation et les 

durées moyennes de passage aux urgences oscillaient entre 5h55 et 8h21 en fonction des régions. 

De nombreuses études ont été publiées ces dernières années sur la question de la personne âgée aux 

urgences avec près de 5000 références pubmed d’articles associant les mots clefs « emergency 

department » et « elderly ». Ainsi, aux enjeux dits épidémiologiques ou quantitatifs, s’ajoutent des 

enjeux qualitatifs autour de la prise en charge de cette population particulière (9). Des études ont 

montré que les personnes âgées souffraient d’une moins bonne prise en charge aux urgences que les 

sujets jeunes (10–13). Certains auteurs ont avancé que les difficultés d’évaluation et la complexité 

des prises en charge participent à l’inconfort des équipes (9). Ainsi, en tête des préoccupations de 

médecins urgentistes en formation figuraient la crainte de manquer un/le diagnostic en raison des 

difficultés à obtenir une anamnèse (patients en état confusionnel aigu, avec hypoacousie sévère ou 

souffrant de démence) et à interpréter les anomalies de l’examen clinique, ainsi que les inquiétudes 

concernant la gestion du flux de patients (9,14). Les patients âgés souffrent le plus souvent de 

comorbidités multiples et se présentent avec des tableaux cliniques atypiques, nécessitant plus de 
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temps et de ressources (13). Ces difficultés d’évaluation sont favorisées par un manque global 

d’informations (traitement actuel, situation sociale, directives anticipées, etc.), en particulier lors de 

la prise en charge préhospitalière et de l’admission initiale aux urgences. Enfin, étant plus souvent 

hospitalisés, ces patients sont aussi plus particulièrement exposés à séjourner longtemps aux urgences 

lors de pénurie de lits d’hospitalisation (9). En effet, il a été montré que les personnes âgées font face 

à des délais allongés aux urgences, notamment avant le premier contact médical (10,11). Par ailleurs, 

la prise en charge antalgique est souvent moins fréquente, plus retardée, et moins adaptée dans le 

choix de l’antalgique (12). 

En 2012, des auteurs suisses concluaient que compte tenu des particularités de cette patientèle, 

l’environnement et les processus de prise en charge aux urgences, organisés prioritairement autour 

de soins techniques et spécialisés, destinés à des patients autonomes avec tableaux cliniques aigus, 

ne sont pas forcément adaptés et performants pour la prise en charge de ces patients (9). Notamment, 

certains problèmes structurels pouvaient être à l’origine de conséquences particulières chez le sujet 

âgé (9). L’encombrement des couloirs et sols inadaptés peuvent être responsables de chutes et le bruit 

ajouté à l’absence fréquente de fenêtres et lumière du jour sont associés à une accentuation des états 

confusionnels. Enfin, la disponibilité limitée du personnel peut majorer une incontinence et être à 

l’origine d’apports hydriques insuffisants ou d’utilisation accrue de contentions physiques. En effet, 

des études ont montré que les personnes âgées ont deux fois plus de chance que les sujets jeunes de 

présenter un épisode confusionnel en cas de passage aux urgences d’une durée de plus de 10 heures 

(15) et ont un risque d’évènement indésirable qui augmente de 3% par heure passée aux urgences 

(16). Une étude récente, présentée au congrès urgences 2023 (étude No Bed Night, acceptée pour 

publication dans JAMA Int Med) a montré que parmi les personnes de plus de 75 ans, le fait de passer 

une nuit sur un brancard aux urgences était associé à un surrisque de décès d’environ 46%. Enfin, 

l’accès à certains lits spécialisés, notamment neuro-vasculaires, peut être lui aussi plus compliqué du 

fait d’une compétition avec les patients les plus jeunes (17).  

L’anticipation des besoins de soins non programmés des personnes âgées et de leur 
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organisation semble cruciale. Dans le rapport de la Cour des comptes de février 2019 (18), 

l’organisation des parcours des usagers fréquents (notamment personnes âgées) est un des points clefs 

avancé pour tenter de réorganiser et fluidifier les prises en charge hospitalières. Selon les auteurs, les 

passages aux urgences et hospitalisations étant reconnus comme étant une source d’aggravation et de 

perte d’autonomie, la priorité doit être de les éviter (par une meilleure prise en charge à domicile et 

en EHPAD). Et quand l’hospitalisation s’avère nécessaire, la mise en place de filières gériatriques 

permet d’améliorer la coordination des acteurs prenant en charge les personnes âgées (19,20). Ainsi, 

la circulaire de mars 2007 énonce que la prise en charge des patients âgés en admission directe (sans 

passage par les urgences) est à privilégier (21). 

 

 

Objectifs de la thèse et présentation des chapitres  

 

Ce travail de thèse est organisé en cinq chapitres. 

Nous consacrons le premier chapitre à faire un état des lieux du vieillissement et des particu-

larités de la prise en charge des personnes âgées. Dans ce chapitre, nous décrirons le vieillissement 

physiologique et l’impact de l’avancée en âge sur l’état de santé. Nous nous intéresserons par ailleurs 

à la représentation symbolique du vieillissement et à la place de l’âge dans les arbitrages qui sont 

faits. 

Le second chapitre sera consacré à une description de l’histoire des soins non programmés et 

un état des lieux de la situation actuelle des structures d’urgences et de régulation médicale. Dans ce 

chapitre, nous discuterons de la place qu’occupent les structures d’urgences et les réformes récentes 

sur leur organisation. 

Après cette vue d’ensemble sur la personne âgée et les structures d’urgences, nous présente-

rons trois travaux de recherche. Le premier travail est basé sur les données de l’enquête nationale sur 
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les structures d’urgences de 2013, organisée par la Direction de la recherche, des études, de l'évalua-

tion et des statistiques (DREES) en collaboration avec la Société Française de Médecine d’Urgence 

(SFMU). Nous nous intéresserons aux facteurs de risque d’hospitalisation, à partir des urgences, dans 

un service jugé comme inapproprié (au regard du motif d’hospitalisation et des besoins de santé) afin 

de déterminer si l’âge est un facteur indépendant d’hospitalisation dans un service inapproprié. 

Pour le deuxième et troisième travail, nous nous sommes basés sur les données de l’entrepôt de don-

nées de l’Assistance Public des Hôpitaux de Paris (APHP). Dans un premier temps, nous avons évalué 

l’intérêt des admissions directes en service de gériatrie aiguë et leurs impacts sur la morbidité des 

personnes âgées (notamment durée de séjour, transfert en SSR et réadmission aux urgences dans le 

mois qui suit la sortie d’hospitalisation). Dans un second temps, nous avons mené une étude coût-

efficacité de l’admission directe en gériatrie, comparativement à une admission via les urgences dont 

l’analyse de coût a été réalisée du point de vue du payeur (ici l’assurance maladie) et où le critère 

d’efficacité était le taux de réadmission aux urgences dans le mois suivant la sortie d’hospitalisation.  
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Chapitre 1 : Vieillissement et santé 
 
 

 

Avec l’allongement de l’espérance de vie, ainsi que l’arrivée à 65 ans des générations 

nombreuses nées après-guerre, on observe un vieillissement de la population française (22).  

Au 1er janvier 2020, les personnes âgées d’au moins 65 ans représentent 20,5% de la population, 

contre 20,1% un an auparavant et 19,7% deux ans auparavant. Leur part a progressé de 4,7 points en 

vingt ans (Figure 1). Entre 2000 et 2020, la hausse est de 2,4 points pour les personnes âgées de 75 

ans ou plus, qui représentent près d’une personne sur dix au 1er janvier 2020. En revanche, la 

proportion des jeunes âgés de moins de 20 ans a reculé de 1,9 point pour s’établir à 23,7%. Les 

personnes âgées de 20 à 59 ans représentent, quant à elles, la moitié de la population, soit une baisse 

de 4,4 points en vingt ans. 

En Europe occidentale, on vit aujourd’hui deux fois plus longtemps qu’au milieu du 19e siècle (23). 

L’espérance de vie dépasse les 80 ans, alors que vers 1850 on pouvait espérer vivre environ 40 années 

(23). Jusqu’à la première moitié des années 1900s, la cause principale de mortalité était liée aux 

maladies infectieuses et pandémies (Figure 1). Avec l’amélioration des conditions d’hygiène ainsi 

que le développement et la généralisation de l’antibiothérapie et de la vaccination, l’Europe a 

progressivement contrôlé le risque infectieux. Ainsi, depuis le début du 20eme siècle, les pathologies 

cardio-vasculaires représentent la première cause de mortalité (24). 
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Figure 1 : Évolution de la mortalité, de 1800 à nos jours (23) 

 

Depuis 1950, la part des plus de 60 ans dans la population ne cesse d’augmenter (Figure 2).  

 

Figure 2 : Pyramide des âges de la population française au 1er janvier 2020 et projection au 1er janvier 

2070 (Source : Insee) 
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Selon les projections de population publiées par l’Insee en 2016, si les tendances 

démographiques se maintenaient, la France compterait 76,4 millions d’habitants au 1er janvier 2070. 

La quasi-totalité de la hausse de la population d’ici 2070 concernerait les personnes âgées de 65 ans 

ou plus, avec une augmentation particulièrement forte pour les personnes de 75 ans ou plus. Jusqu’en 

2040, la proportion des personnes de 65 ans ou plus progresserait fortement : à cette date, plus d’un 

habitant sur quatre aurait 65 ans ou plus. Après 2040, la part des 65 ans ou plus continuerait à 

progresser mais plus modérément. En 2070, leur part pourrait atteindre 28,7%.  

 

Figure 3 : Projections de population, par classe d’âge (Source=Insee) 

 

Ce phénomène est le même partout en Europe. Selon les projections Eurostat de 2015 (25), la 

proportion des plus de 80 ans devrait passer d’environ 5% en 2014 à 12% en 2080. 
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1.1. Définition et modèle médical du vieillissement 

 

 

Le terme de vieillissement désigne l'ensemble des 

modifications fonctionnelles ayant pour conséquence la 

diminution de l'aptitude d'un objet ou d'un organisme à assurer 

ses fonctions au fil du temps. Chez l’Homme, le vieillissement est 

un processus complexe qui implique divers facteurs biologiques, 

psychologiques, sociaux et environnementaux.  

Sur un plan biologique, il est marqué par l’accumulation 

d’une importante variété de lésions moléculaires et cellulaires 

(26,27). Au fil du temps, ces lésions conduisent à une réduction 

progressive des capacités physiologiques de l’individu et à un 

risque accru de dysfonction d’organes et maladies. 

 

Ce vieillissement n’est pas uniforme selon les individus et 

les organes, en raison de l'hétérogénéité génétique et de 

l'influence des facteurs environnementaux. Notamment, certaines 

études se sont intéressées au vieillissement des jumeaux, afin de 

faire la différence entre la part héréditaire - déterminée à la 

naissance par notre patrimoine génétique - et la part acquise liée 

à l’expérience de vie elle-même (27). Si la composante génétique 

des cancers est bien connue, il s’avère que certaines pathologies 

telles que les chutes ont un caractère héréditaire plus important 

que celui observé dans les cancers (27). 

 

Figure 4 : Les trois âges 

de la vie – Hans Baldung 
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1.1.1.La polypathologie 

 

La prévalence de la polypathologie est connue pour augmenter avec l’avancée en âge et elle 

est considérée comme présente chez la plupart des plus de 65 ans (28,29). En 2017, les chiffres de 

l’assurance maladie retrouvaient que plus de la moitié des personnes de plus de 75 ans souffrent d’une 

Affection de Longue Durée (ALD), pour laquelle elles bénéficient d’une prise en charge à 100 % 

(30). Comme en témoigne la figure 5 sous-jacente, le taux de personnes en ALD augmente avec l’âge. 

 

 

Figure 5 : Taux de personnes en ALD par classe d’âge (30) 
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Plus récemment et selon les données de la DREES (31), les 60 ans et plus représenteraient 61,5% des 

assurés en ALD en 2016 contre 59,2% en 2011. Les dépenses des personnes de 85 ans ou plus en 

ALD seraient multipliées par 1,5 en comparaison avec celles des personnes de 40 à 49 ans en ALD 

(multiplié par 3 pour les autres assurés) (31). Le vieillissement de la population des patients en ALD 

contribuerait donc à l’augmentation de leur dépense individuelle moyenne. 

Si les maladies chroniques sont plus fréquemment présentes chez le sujet âgé, elles sont aussi 

présentes en nombre plus important. En 2008, l’Enquête Santé et Protection Sociale (ESPS) de 

l’IRDES a montré que les plus de 65 ans déclaraient un nombre moyen de maladies égal à 6, contre 

3,4 dans la tranche 40-64 ans et 1,7 dans la tranche 16-39 ans (32). En 2016, 21 % des patients en 

ALD avaient déclaré plusieurs ALD distinctes (31).  

 

 

1.1.2.La iatrogénie et polymédication 

 

Les personnes âgées sont plus sensibles que les sujets jeunes aux interactions 

médicamenteuses et à leurs effets indésirables à cause des effets du vieillissement sur l’organisme 

(altération de la fonction rénale, moindre résistance aux effets indésirables des médicaments) mais 

aussi à cause de la multiplication de ces traitements en rapport avec la polypathologie. Selon un 

communiqué de presse de l’assurance maladie en 2003 (33) on observait chez les plus de 75 ans : 

 Une consommation de soins et de médicaments globalement trois fois plus importante que 

dans la population générale 

 Une prise de médicaments pour plus de 95% des individus (5 à 6 en moyenne par jour) 

Aux États-Unis, le nombre de consultations médicales de personnes âgées ayant au moins 5 prescrip-

tions est passé de 6,7 % à 18,7 % entre 1990 et 2000 (34). Des résultats similaires ont été rapportés 
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en Suède, où l’on observait une augmentation de 15 % de polymédication entre 2005 et 2008 (la 

polymédication étant définie comme une prescription de 10 médicaments ou plus), et en Nouvelle-

Zélande où elle passe de 1,3 à 2,1 % de 2005 à 2013 (35,36).  

Ainsi, et à partir des données de la littérature, plusieurs indicateurs ont été retenus pour définir la 

polymédication : des indicateurs de polymédication dite cumulative, continue et simultanée (Figure 

6). 

 

Figure 6 : Indicateurs de mesure de la polymédication (37) 
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En fonction du seuil et de l’indicateur retenu, la prévalence de la polymédication diffère (Figure 7). 

Par exemple, entre 15% et 50% des plus de 75 ans prennent au moins 5 médicaments.

 

 

Figure 7 : Part des patients de 75 ans et plus en situation de polymédication (37) 
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On sait qu’il existe une association significative entre polymédication et survenue d’effets 

indésirables, d’interactions médicamenteuses, de chutes, voire une augmentation de la mortalité chez 

le sujet âgé (37). Par ailleurs, on dénombre un risque d’accident médicamenteux deux fois plus élevé 

chez les plus de 65 ans que dans le reste de la population (33). 

Ces accidents iatrogènes sont responsables de 5 à 25 % des admissions hospitalières et de 10 % des 

admissions aux urgences (37–42). C’est aussi un facteur prédictif de la durée de séjours en hospitali-

sation, de la mortalité et de la réadmission hospitalière (37,43,44). 

Aux enjeux de qualité de prescription s’ajoutent des enjeux économiques. En effet, la sur-prescription 

et les hospitalisations qu’elle génère (accidents iatrogènes) contribuent à augmenter les dépenses liées 

à la polymédication et diminuent l’efficience des soins (45). 

Dans le cadre du plan « Bien Vieillir 2007-2009 », la Haute Autorité de Santé (HAS) a développé le 

programme pilote « Prescription médicamenteuse chez le sujet âgé » visant à diffuser des outils pour 

améliorer les pratiques de prescription, notamment la polymédication, et mieux maitriser les risques 

de iatrogénie (46). En décembre 2013, le rapport sur la politique du médicament en EHPAD (47) 

soulignait la fréquence de la polymédication et proposait des mesures pour améliorer l’usage du mé-

dicament. Le programme expérimental « Parcours santé des ainés (Paerpa) » propose aussi des actions 

d’éducation thérapeutique
 
autour de la polymédication et de la polypathologie.  

 

 

1.1.3.La dépendance et le handicap 

 

Enfin, l’avancée en âge pose la question du « bien vieillir » et de la préservation de 

l’autonomie des personnes âgées. En juin 2019, Santé Publique France faisait le constat que 

l’espérance de vie en France après 50 ans est la plus élevée de l’UE chez les femmes (37,4 ans vs 

34,9 ans en 2014 dans l’UE ; gain de 2 ans en 10 ans) mais que le nombre d’années vécues en bonne 
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santé reste inférieur à celui de plusieurs pays. Fin 2016, environ 760,000 personnes âgées 

bénéficiaient de l’Allocation Personnalisée à l’Autonomie (APA) à domicile, et 21% des plus de 85 

ans vivaient en établissement (48). 

Le niveau de dépendance est le plus souvent mesuré par le Groupe Iso- Ressources (GIR, Figure 8) 

et ne se résume pas aux seuls bénéficiaires de l’APA. 

 

Figure 8 : Grille GIR 

 

Le degré de dépendance d’une personne âgée dépend du niveau des limitations fonctionnelles et des 

restrictions d’activité qu’elle subit, et non directement de son état de santé. Mais la frontière entre les 

deux est mince, dans la mesure où ces limitations résultent le plus souvent de problèmes de santé 

actuels ou passés. La difficulté pour évaluer le coût de la dépendance en termes de dépenses de santé 

vient du lien étroit qui existe entre dépendance et état de santé.  

Ainsi, les dépenses de santé des personnes âgées vivant à domicile augmentent avec le niveau de 

dépendance (et après ajustement sur la présence de maladies chroniques reconnues en ALD) (Figure 

9) (49). Parmi les personnes ayant une ALD, les dépenses de santé s’élèvent à 9 400 € pour les soins 



_________________________________________________________Chapitre 2 : les soins non programmés 

Université Paris-Saclay           
Espace Technologique / Immeuble Discovery  
Route de l’Orme aux Merisiers RD 128 / 91190 Saint-Aubin, France  

17 

de ville en GIR 1-2 contre 3 500 € en GIR 6. Il faut noter cependant que ces chiffres sont des dépenses 

moyennes, toutes ALD confondues, alors que le poids des différentes ALD diffère selon le niveau de 

dépendance.  En particulier, les dépenses en actes de soins infirmiers, soins de kinésithérapie et ma-

tériel médical deviennent prépondérantes chez les plus dépendants, puisqu’elles représentent 6 000 € 

par an pour les GIR 1 et 2, contre 500 € en GIR 6. Par ailleurs, une fois pris en compte le niveau de 

dépendance et la présence d’ALD, les dépenses ne dépendent plus de l’âge ni du sexe des personnes 

âgées.  

 

Figure 9 : Répartition des dépenses de santé en fonction du GIR (49) 

 

Les personnes âgées en institution représentent seulement 4 % de l’ensemble des personnes 

de 60 ans ou plus, mais 32 % des personnes âgées dépendantes (GIR 1 à 4) et 60 % des GIR 1 et 2. 

Les dépenses de santé des personnes en institution ne sont pas directement comparables à celles des 

personnes vivant à domicile car les institutions prennent en charge une partie des soins et assurent 
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pour certaines le suivi médical du patient. Seuls les soins qui ne sont pas compris dans les dotations 

des établissements sont individualisables et peuvent être comparés aux soins consommés par les per-

sonnes qui vivent à domicile.  

Les dépenses en soins de ville des personnes vivant en institution sont proches de 4 000 € quel que 

soit le niveau de dépendance (Figure 10). Toutefois, ces dépenses ne comprennent pas les soins in-

firmiers ni une partie du matériel médical, pris en charge par les établissements. Après exclusion des 

soins infirmiers et du matériel médical, les dépenses de santé des personnes en institution sont infe-

rieures à celles des personnes à domicile. En institution, comme à domicile, les dépenses en spécia-

liste, optique et dentaire diminuent avec le degré de dépendance, mais les personnes qui vivent en 

institution dépensent presque moitié moins (100 à 300 €) que celles qui vivent à domicile (200 à 600 

€) à GIR comparable. En revanche, les personnes en institution ont une dépense supérieure en soins 

de kinésithérapie et en transports à celles vivant à domicile, sauf pour les GIR 1-2.  

 

 

 

Figure 10 : Répartition des dépenses chez les personnes dépendantes à domicile vs en institution (49) 
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1.1.4.Concepts de décompensation et fragilité : le modèle de Bouchon  

 

La diminution des réserves fonctionnelles du sujet âgé constitue un état qu’on peut qualifier 

de « pré-morbide ». Cet état instable rend le sujet âgé vulnérable à toutes les situations intercurrentes 

de stress (évènement aigu) qui peuvent se compliquer de décompensations. 

Un schéma modélisant la décompensation fonctionnelle de la personne âgée a été proposé par un 

gériatre français, Jean-Pierre Bouchon, en 1984 (Figure 11) (50). Ce raisonnement gériatrique, ou 

«1+2+3 de Bouchon » permet d’expliquer la plupart des situations cliniques en gériatrie.  

 

Figure 11 : 1+2+3 de Bouchon (50) 

Sur ce schéma, l’âge du patient est en abscisse et la fonction d’organe en ordonnée. La courbe 1 

représente les effets du vieillissement sur la fonction : vieillissement cardiaque, vasculaire, rénal, cé-

rébral qui n’aboutirait jamais à lui seul à la décompensation fonctionnelle. La courbe 2 représente 

l’effet d’une ou de plusieurs maladies chroniques qui viennent se greffer sur le vieillissement telle 

qu’une coronaropathie, l’hypertension artérielle, un syndrome démentiel ou l’ostéoporose. La mala-

die chronique, si elle évolue, peut conduire au stade d’insuffisance. La courbe 3 représente le facteur 

aigu de décompensation telle qu’une pathologie iatrogène ou une affection médicale intercurrente 

(chute, infection etc). Le modèle de Bouchon, et la notion de fragilité du sujet âgé qu’il introduit, sont 
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toujours au cœur du raisonnement gériatrique. En Europe en 2004, on estime la prévalence de la 

fragilité à 4,1 % parmi les personnes de 50 à 64 ans et de 17 % parmi les 65 ans et plus (51). 

La question de la relation entre âge élevé et consommation de soins a fait l’objet de nombreuses 

publications. Du fait de l’augmentation de la prévalence des maladies chroniques, des limitations 

fonctionnelles et des troubles cognitifs avec l’âge, l’augmentation des dépenses de santé liées à l’âge 

sont largement portées par ces facteurs (52–55). Le fait d’être dans la dernière année de vie est aussi 

décrit comme un facteur associé aux dépenses de santé (54).  Enfin, de récentes études ont montré un 

lien entre fragilité et recours aux soins d’une part (56–60), notamment recours aux urgences, et 

dépenses de santé d’autre part (61).   
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1.2. Construction sociale du vieillissement et enjeux éthiques 

 
 

L’histoire nous apprend qu’en fonction du modèle d’homme idéal qu’elle soutient, chaque 

société a une représentation plus ou moins positive de la vieillesse (62). Cette représentation de la 

vieillesse n’est pas toujours en accord avec la place occupée par les anciens dans cette société. En 

effet, la vieillesse est une construction sociale qui s’élabore, à partir d’un contexte historique, my-

thique et symbolique. 

 

 
1.2.1.Histoire et mythologies 

1.2.1.1.   Vieillesse et malédiction 

 

Dans la mythologie gréco-romaine, la vieillesse apparaît tout d’abord dans le mythe de Pandore 

(63). Celui-ci raconte que pour se venger des hommes pour le vol du feu par Prométhée, Zeus créa 

Pandore. Il offrit ensuite la main de Pandore à Épiméthée (frère de Prométhée). Or, Pandore possédait 

dans ses bagages une boite (qu'il lui était interdit d’ouvrir) qui contenait tous les maux de l’humanité, 

dont la vieillesse. Mais la boite fut ouverte et tous les maux se dispersèrent à travers le monde.  La 

vieillesse fait donc figure ici de malédiction. En parallèle de cette connotation négative attribuée à la 

vieillesse, l’épopée homérique exalte la jeunesse et le héros qui meurt jeune est aimé des dieux. 

Tout comme dans la mythologie grecque, la vieillesse apparaît dans l’ancien testament comme un 

châtiment divin. Elle est avec la souffrance et la mort, la conséquence du péché originel et marque la 

condition humaine. 

A l’inverse, les mythes de jouvence et de quête d’immortalité sont richement décrits. Au Moyen Âge, 

les élixirs de longue vie et de jouvence font l’objet d’expériences d’alchimie. Enfin, la légende du roi 

Arthur met en scène la recherche du Saint Graal, symbole important de la quête de l’immortalité. 
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1.2.1.2. Vieillesse et sagesse 

 

La représentation de la vieillesse-sagesse évolue au cours de l’histoire avec l’alternance de pé-

riodes où le pouvoir est aux mains des plus âgés ou des plus jeunes. Lorsque la société repose sur 

l’oral et la coutume et met en avant la connaissance et l’expérience, on a tendance à retrouver une 

image idéalisée du vieillard. Dans la pensée africaine traditionnelle par exemple, la longévité du vieil-

lard est le signe qu’il a su respecter, au cours de sa vie, la loi du groupe et qu’il a su atteindre la 

sagesse avant de rejoindre les ancêtres après la mort.  

Pour Platon, l’affaiblissement des sens libère le vieillard des passions et doit lui permettre de s’adon-

ner à la philosophie. Ainsi, il fait l’éloge du pouvoir dit gérontocratique : les vieux doivent comman-

der, rendre justice et donner l’exemple aux jeunes. Cicéron fait lui aussi l’apologie de la vieillesse. 

Les plaisirs doivent être pour lui ceux de l’esprit et non des sens. 

Dans l’histoire européenne, certaines périodes seront plus favorables à la vieillesse. Au Moyen Âge, 

des conseils des anciens seront mis en place. Et au siècle des Lumières, le vieillard revêt un rôle 

éducatif, comme en témoignant les écrits de Voltaire et Diderot. A l’inverse, la littérature à la Re-

naissance représente la personne âgée non seulement comme un être au corps amoindri et répugnant 

mais aussi comme étant en proie à la folie et la démence. Au 17eme et 18eme siècle, Molière et 

Beaumarchais entretiendront cette image en ajoutant la figure du vieil égoïste, teigneux et détestable 

pour les jeunes gens. 
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1.2.2.Aujourd’hui, quelles représentations sociales ?  

 

Un angle possible est d’analyser l’avancée en âge à travers le prisme des transitions biogra-

phiques tels que la retraite, le veuvage ou l’entrée en maison de retraite (62,64). A la fin des années 

60s, dans les premiers travaux sociologiques menés en France sur la vieillesse, la retraite apparaissait 

comme « une mort sociale » (65), une retraite – retrait social. En parallèle ont émergé des formes de 

retraites plus actives et qui ont donné lieu au terme de « 3eme âge ». Dans les années 2000s, les 

analyses sociologiques sur la retraite décrivent une réalité bien différente. Les générations qui arrivent 

aujourd'hui à l'âge de la retraite se caractérisent, en effet, par un niveau d'études plus élevé, une com-

position sociale différente (davantage de cadres), une situation économique meilleure et une vie con-

jugale plus fréquente (du fait de la baisse de la mortalité). Parallèlement, c'est le sens même de la 

retraite qui s'est transformé. La durée moyenne de la vie à la retraite a crû de dix ans entre 1960 et la 

fin des années 1990 (66) : cinq ans du fait de l'augmentation de l'espérance de vie et cinq ans du fait 

des sorties précoces d'activité. Tous ces éléments ont participé à l’idée de faire de la retraite une 

nouvelle étape de la vie, définie de plus en plus souvent comme un moment de reconversion, d'enga-

gement dans de nouvelles activités et dans des rôles socialement valorisés comme ceux de grands-

parents ou de bénévole, un moment aussi où il devient possible de faire ce que l'on n'a pas eu le temps 

de réaliser auparavant. En un mot, la retraite est aujourd'hui devenue désirable : elle n'apparaît plus 

comme l'antichambre de la mort, mais comme le début d'une nouvelle phase, plutôt heureuse, de 

l'existence.  

En ce qui concerne le veuvage, une inégalité face au risque existe entre les hommes et les 

femmes. Ce déséquilibre est dû aux écarts d’âge entre les conjoints ainsi qu’aux différences d’espé-

rance de vie entre les deux sexes (Figure 12). 
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Figure 12 : Écarts d’âge au sein des couples (67) 
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L'expérience du veuvage est, tout d'abord, celle du vide et de la solitude. Cette phase est 

particulièrement déstabilisante pour les personnes âgées. La surmortalité des personnes veuves par 

rapport aux personnes mariées, très forte dans la première année qui suit le décès du conjoint, en 

témoigne. Les années qui suivent le décès du conjoint présentent une grande diversité. Elles vont du 

repli sur soi à l'ouverture sur autrui, de la réduction des activités au développement de centres d'intérêt 

nouveaux, et, du point de vue de leur identité, du sentiment d'une amputation et d'un affaiblissement 

de soi à l'expression d'un certain renouveau. Le plus souvent, cependant, les transformations 

identitaires sont de faible ampleur et c'est la stabilité de l'identité qui prévaut. Ainsi, le veuvage ne 

marque pas la fin du lien conjugal, mais sa reformulation. 

 

 Enfin, l’entrée en maison de retraite marque un tournant décisif dans la vie des personnes 

âgées. Les premiers travaux sociologiques sur les institutions datent des années 1960s et 1970s. Ils 

soulignent alors le processus de dépersonnalisation et les effets dévastateurs pour l'identité qui suivent 

l'entrée en institution. Les travaux récents ont, dans un contexte marqué par un souci d'humanisation 

des établissements, porté une plus grande attention au point de vue des résidents et à la manière dont 

ils vivent cette transition.  

Ainsi, les résidents parviennent plus ou moins bien à se familiariser avec ce nouvel univers (68). 

Certains, qui semblent avoir tourné la page de leur existence antérieure, trouvent leur équilibre en 

s'intégrant pleinement à l'institution, en épousant ses règles et ses rythmes, en participant aux 

animations proposées et en nouant des liens avec certains membres du personnel. D'autres, 

appartenant plutôt aux milieux culturellement favorisés et qui ont choisi d'entrer en maison de retraite 

dans le but de conserver leur autonomie, font comme abstraction de la réalité institutionnelle et 

collective de l'établissement et parviennent à assurer une certaine continuité avec leur vie antérieure. 

D'autres enfin, qui ont le sentiment d'avoir été placés, ne réussissent pas à trouver un nouvel équilibre 

et à recréer un chez-soi. 
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Enfin, ceux qui entrent en maison de retraite se trouvent aussi confrontés au défi de maintenir leur 

identité dans un environnement marqué par la présence de personnes très âgées qui, pour une partie 

d'entre elles, sont physiquement ou mentalement déficientes. Tout d'abord, elles sont l'image de ce 

qu'ils craignent de devenir. Ensuite, les situations de coprésence avec ces personnes qui ne parvien-

nent plus toujours à respecter les règles de base des interactions sont potentiellement problématiques 

et peuvent être à l’origine de stratégies d’évitement et repli sur leur espace privé. 

 

1.2.3.« Boomer » : le choc des générations ? 

 

« Ok Boomer » est une expression popularisée en 2019 et notamment suite à l’intervention de 

Chloé Swarbrick, une parlementaire néo-zélandaise. Elle est utilisée pour dénoncer les attitudes 

stéréotypées attribuées à la génération des baby-boomers. Cette génération correspond aux personnes 

nées entre 1943 et 1960. Le terme est utilisé pour répliquer à ce qui est perçu comme un refus 

d’admettre la réalité (notamment en ce qui concerne la crise environnementale) et une résistance au 

changement.  A l’opposé, la génération Z (née depuis 1996) est, elle, stigmatisée par les plus âgés 

comme souffrant du syndrome de Peter Pan et refusant de grandir. 

C’est dans ce contexte d’opposition des générations que l’expression est devenue virale. Le 5 

novembre 2019, Chloé Swarbrick, alors qu'elle intervenait sur la question du réchauffement 

climatique, répond un « OK Boomer » à un collègue plus âgé qui cherchait à la déstabiliser. A cette 

période, le hastag #OkBoomer sur TikTok comptabilisait 44,6 millions de vues (69). 

Selon Cosmo Landesman, journaliste anglais, « L’antipathie éprouvée par la génération Z envers les 

baby-boomers est basée sur toutes les raisons prévisibles : pour leur condescendance envers les 

jeunes, bien entendu, mais surtout pour avoir précipité le changement climatique, amassé des dettes 

publiques, augmenté le coût des études, poussé les cours de l’immobilier à la hausse… et élu Donald 

Trump. » Mais ce que les jeunes reprochent surtout aux 55 ans-75 ans, c’est de s’accrocher au pouvoir 
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(70). Ainsi, l’accusation d’avoir ruiné l’avenir par égoïsme générationnel et incapacité à envisager le 

futur est celle qui revient le plus souvent dans les tweets des Zoomers (génération Z) contre les Boo-

mers.  

 

 La pandémie de Covid-19 est une pandémie liée au coronavirus SARS-CoV-2 apparu à 

Wuhan le 17 novembre 2019 avant de se propager dans le monde. Le 24 janvier 2020, trois premiers 

cas sont recensés en France métropolitaine. Le 17 mars, afin de stopper la diffusion du virus, le 

gouvernement met en place un confinement de la population qui durera jusqu’au 11 mai. A partir de 

mi-aout, le nombre de contamination progresse. Le 26 septembre, certaines zones sont placées en 

alerte maximale. Le 14 octobre, Emmanuel Macron annonce un couvre-feu. Le 28 octobre, il annonce 

un nouveau confinement national à partir du 30 octobre. S’ensuivirent ensuite plusieurs périodes de 

couvre-feu national. 

Le 16 aout 2020, la une du journal Le Parisien est intitulée « Covid 19 : Le péril jeune ? » (71) et 

pointe du doigt le comportement des moins de 40 ans qui seraient responsables du rebond du virus. 

Le 5 septembre, une tribune réponse est publiée dans le journal Le Monde « La génération 

confinement paiera pour les boomers » (72).  

Les plus de 65 ans, identifiés comme population à risque de forme grave et décès, sont vécus comme 

une charge pour les plus jeunes qui ne se sentent, eux, pas à risque mais qui se vivent comme une 

génération sacrifiée et s’inquiètent de la dette publique contractée (73,74) (Figure 13). 

 

Figure 13 : Covid-19 et conflit intergénérationnel (73) 
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1.2.4.Être âgé dans un monde aux ressources limitées 

  

Tout au long de ce chapitre, nous avons interrogé la représentation sociale du vieillissement, 

parfois perçu comme une expérience de vie associée à la sagesse, elle est aussi associée à une image 

négative, portée en partie par la maladie, la dépendance et l’entrée en institution. En effet, nous avons 

vu dans le premier chapitre que l’avancée en âge s’accompagne d’une fragilité et d’éventuelles co-

morbidités et maladies chroniques associées à une plus grande probabilité de recours aux soins et des 

dépenses de santé plus importantes. Alors, se pose la question pour les décideurs publiques de savoir 

comment prévenir la dépendance, la fragilité et leurs complications et à quel prix. Dans un contexte 

de ressources limitées, investir dans un programme de santé et promouvoir une nouvelle organisation 

des soins est un choix qui implique de ne pas investir cette somme dans un autre programme, qui 

pourrait être profitable à une autre partie de la population, les plus jeunes notamment. Cependant, 

certaines interventions publiques destinées à la personne âgée peuvent aussi favoriser une meilleure 

coordination des soins, diminuer les recours aux soins évitables (notamment hospitalisations) et limi-

ter les dépenses de santé. L’étude PLASA par exemple a montré que le fait d’être bénéficiaire de 

l’APA était associé à une réduction du taux de recours aux urgences et confirme l’efficacité de cette 

politique publique (75).  
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Chapitre 2 : Les soins non programmés 

 

 

Les soins non programmés sont aujourd’hui assurés par trois types d’intervenants : les 

structures d’urgence, les médecins généralistes installés et les associations de médecins libéraux 

organisant des visites à domicile sans rendez-vous. Nous ne traiterons ici que de la permanence des 

soins hors permanence des soins ambulatoires (PDSA). 

 

2.1. Histoires et création des services d’urgence 

 

Depuis la loi de 1941 et le décret de 1943 (76), il est préconisé la création d’un « poste de 

secours » dans tout hôpital ou hospice de plus de 30 lits.  Par la suite, la loi hospitalière de décembre 

1970 (77)  définit le cadre général de l'hospitalisation ainsi que la notion de Service Public Hospitalier 

(SPH). La continuité de service impose donc une permanence des soins d’urgence de jour comme de 

nuit.  

La circulaire ministérielle du 29 janvier 1975 (78), relative à l'organisation de l'accueil à l'hôpital et 

notamment des urgences, officialise les services d'accueil des urgences et recommande l'ouverture de 

lits d'hospitalisation de courte durée. En 1989, le rapport du Professeur Steg (1) recense les différents 

services d'urgences et en constate l'insuffisance (insuffisance dans l’organisation mais aussi dans la 

formation du personnel). Ses travaux aboutissent à l'élaboration de la circulaire du 14 mai 1991 (79), 

dans laquelle sont détaillés les critères auxquels doivent répondre les structures d'urgences. Cette 

circulaire définit pour les structures d’urgence : 1/ leurs missions ; 2/ les exigences organisationnelles 

(plateau technique, archivage administratif…) ; 3/ les moyens à disposition (architecturaux, hu-

mains…) et notamment la création du poste d’Infirmière d’Accueil et d’Orientation (IAO). 
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Par la suite, l'arrêté de septembre 1991 crée une commission nationale de restructuration des urgences, 

dont découlera en 1993 le « rapport sur la médicalisation des services d'urgences » rédigé par le Pro-

fesseur Steg (7).  

Le décret du 9 mai 1995 (80) modifié par le décret du 30 mai 1997 (81) définit les modalités d'accueil 

et de traitement des urgences dans les établissements de santé ainsi que le schéma régional 

d'organisation sanitaire des urgences. Il propose un « projet de répartition territoriale des sites 

d'accueil et de traitement des patients qui est établi en tenant compte des installations et des services 

existants, de l'activité constatée ou prévisible et des caractéristiques sanitaires et géographiques de la 

région ». En France, en fonction des ressources et des besoins, sont définis trois niveaux de sites de 

prise en charge des urgences :  

 Services d'accueil et de traitement des urgences (SAU) 

 Unités de proximité d'accueil et de traitement des urgences (UPATOU) 

 Pôle spécialisé d'accueil et de traitement des urgences (POSU) 

Enfin, le décret du 22 mai 2006 (82) définit un seul type d’accueil et de traitement des urgences et 

non plus trois. Il précise aussi que les structures d’urgences s’inscrivent comme l’une des modalités 

de la médecine d’urgence, aux côtés de l’aide médicale et des services mobiles d’urgence et de 

réanimation (SMUR). 

 

2.2. Histoire et création du service d’aide médicale urgente (SAMU) 

 

Un premier service mobile de réanimation fut créé à Paris en 1956 par le Professeur Maurice 

Cara pour le transport inter-hôpitaux de patients sous assistance respiratoire. A l’époque, l’Europe 

faisait face à une grave épidémie de poliomyélite. Et le développement des « poumons d’acier » dans 
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les années 1940s et 1950s ont réussi à diminuer la mortalité de cette pathologie (Figure 14). 

Néanmoins, ces services de réanimation équipés de poumons d’acier étaient encore peu nombreux et 

l’idée d’une ambulance médicalisée devait permettre de transporter à temps des patients 

« intransportables » dans ces services.  

 

 

Figure 14 : Poumons d’acier (Source : Archives des nouvelles HGJ) 

 

Dans les années qui suivirent, furent développées les unités mobiles hospitalières (UMH) capables 

d’effectuer des transferts inter-hospitaliers mais aussi d’intervenir à l’extérieur de l’hôpital 

notamment pour assurer les secours médicalisés aux accidentés de la route. Ces services mobiles 

d’urgence et de réanimation (SMUR) furent officialisés en 1965, en partie grâce au Professeur Louis 

Serre. Le SAMU voit le jour en 1968 à Toulouse (Professeur Louis Lareng). Son rôle est alors de 

coordonner les efforts médicaux entre les équipes pré-hospitalières (SMUR) et les structures 

d’urgences hospitalières. 
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Il faudra attendre 1979 pour que le SAMU reçoive directement les appels du public. Simone Veil 

mettra alors en place les « Centre 15 » départementaux dont la première mise en service aura lieu le 

27 mai 1980 à Troyes. L’adoption de la loi n°86-11 du 6 janvier 1986 étendra le principe de SAMU 

et centre 15 à l’ensemble des départements français (83). 

 

2.3. La crise des urgences 

 

En mai 2018, le député Thomas Mesnier publie un rapport sur les soins non programmés (84). 

Comme partout dans le monde, la France est confrontée à une augmentation croissante du nombre de 

recours aux urgences. Dans son rapport, il l’explique en partie par le vieillissement de la population 

(et la prévalence croissante des maladies chroniques) mais aussi par une part non négligeable de 

passages aux urgences qui pourraient être pris en charge par la médecine ambulatoire. Selon lui, cette 

situation trouve sa source dans un décalage entre une demande de soins non programmés en hausse 

et une offre ambulatoire en diminution. Il souligne notamment le départ à la retraite de médecins 

généralistes non remplacés et des écarts importants de répartition des professionnels de santé sur le 

territoire. A la fin du rapport, le schéma cible est de placer l’accueil des soins non programmés au 

cœur des missions des communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS). Créées en 2016, 

les CPTS sont composées de professionnels de santé regroupés sous la forme d’une ou de plusieurs 

équipes de soins primaires, d’acteurs de soins de premier ou second recours, et d’acteurs médico-

sociaux et sociaux. Contrairement aux maisons de santé, les CPTS n’impliquent pas de regroupement 

géographique des professionnels dans un même lieu d’exercice. L’objectif est plutôt d’organiser leur 

activité au quotidien autour d’objectifs partagés. Elles concourent au projet régional de santé et à la 

structuration des parcours de santé et offrent le cadre d’exercice pluridisciplinaire coordonné. Il était 

donc recommandé à l’issu de ce rapport que les agences régionales de santé (ARS) passent des appels 
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d’offre pour contractualiser ce type d’organisation pluridisciplinaire. 

Examiné le 25 mars à l’Assemblée nationale, le projet de loi relative à l’organisation et à la 

transformation du système de santé est définitivement adopté le 24 juillet 2019 (85). Traduisant une 

partie des mesures du plan « Ma santé 2022 » présenté en septembre 2018, cette loi vise à une 

meilleure organisation des professionnels de santé, afin de remettre les patients au centre du système 

et garantir l’accès aux soins partout sur le territoire, avec en toile de fond la lutte contre les déserts 

médicaux. A la suite de la loi de santé de juillet 2019, le pacte de refondation des urgences de 

décembre 2019 est publié (86). L’essentiel des mesures est résumé dans la Figure 15. 
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Figure 15 : Principales mesures du pacte de refondation des urgences 

 

MMG : maison médicale de garde 

SAS : service d’accès aux soins  

IPA : infirmier en pratiques avancées 
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L’engorgement des urgences impose en amont de développer des alternatives afin de répondre aux 

besoins de soins non programmés tout en améliorant la prise en charge des patients chroniques : 

- Implantation d’une maison médicale de garde (MMG) à proximité directe de tous les services 

d’urgences ayant plus de 50,000 passages par an. A l’heure actuelle, 129 services d’urgences 

sont concernés dont 64 bénéficient déjà de la présence d’une MMG à proximité (86) 

- Systématisation du tiers payant afin que le choix de recourir aux urgences ne soit pas condi-

tionné par l’absence d’avance des frais 

- Développement de la prise en charge des pathologies chroniques en ville par l’intermédiaire 

des infirmiers en pratique avancée (IPA) 

- Fléchage des ré-hospitalisations de patients chroniques et développement des admissions di-

rectes, notamment pour les patients âgés polypathologiques et dépendants 

- Structuration de la régulation médicale et création d’un nouveau service d’accès aux soins 

(SAS) comprenant une plateforme téléphonique intégrant l’aide médicale urgente (SAMU) et 

les soins non programmés ambulatoires, associant médecins hospitaliers et libéraux 

 

Concernant les services d’urgences eux-mêmes, 3 mesures principales sont défendues dont la plus 

importante concerne la modification du mode de financement des urgences. Avant la Loi de Finan-

cement de la Sécurité Sociale de 2020, les recettes des services d’urgence différenciaient les passages 

donnant lieu à une hospitalisation ou non (Figure 16). Lorsque le passage était suivi d’une hospitali-

sation, il n’y avait pas de facturation propre au service d’urgence et l’hôpital recevait une recette liée 

au Groupe Homogène de Séjour (GHS) du patient. Lorsque le passage n’était pas suivi d’une hospi-

talisation, les recettes provenaient de 3 sources : 

- L’accueil et traitement des urgences (ATU) correspondant à un forfait de 23€ par passage, ce 

forfait ne tenant pas compte de la gravité du patient ni de la lourdeur de la prise en charge 

- Un forfait concernant les actes de laboratoire et radiologie 

- Un forfait annuel des urgences (FAU) versé par tranche de 2500 passages par an. 
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Le financement des urgences reposait donc sur une quantification du flux sans tenir compte de la 

gravité et de la complexité des prises en charge.  

 

Figure 16 : Ancien modèle de financement des structures d’urgence 

 

Ainsi, la refonte du financement des urgences prévoit une modulation du financement à l’activité en 

fonction de la gravité des pathologies. Un forfait de base populationnel tiendrait compte par ailleurs 

des bassins de populations drainées par les établissements, de leurs caractéristiques ainsi que de 

l’offre de soins des différents territoires. Un financement à la qualité viendrait également s’ajouter, 

tenant compte des initiatives et résultats des établissements en matière d’organisation des prises en 

charges urgentes.  

Enfin, les mesures avancées afin de résoudre les problèmes d’aval des urgences reposent sur : 

- La mise en place d’un indicateur de besoin journalier minimum en lits (BMJL) propre à 

chaque établissement et permettant d’anticiper les besoins de lits d’aval pour les urgences (87) 

- La contractualisation de l’aval des urgences avec les services de l’établissement (donnant lieu 

à des dotations particulières en personnels et en lits) 

- La mise en place de cellule de gestion interne des lits 

- Le travail de l’aval de l’aval avec développement des hospitalisations à domicile, EHPAD et 

services de soins de suite et réadaptation (SSR) 
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2.4. Admission directe : vers un nouveau mode de rémunération 

La mesure « Admissions directes non programmées des patients âgés de 75 ans et plus » est 

décrite dans l’instruction de la direction générale de l’offre de soins (DGOS) N° DGOS/R4/2021/252 

du 14 décembre 2021 relative à la mise en œuvre de la mesure 5 du pacte de refondation des urgences 

(88) et repose sur une incitation des établissements à augmenter le nombre de patients âgés pris en 

charge en admission directe non programmée à partir de leur domicile par la mise en place de parcours 

coordonnés entre la médecine de ville, les établissements et services médico-sociaux (ESMS) et les 

établissements de santé. 

Le dispositif repose sur deux phases :  

- Première phase de construction sur les territoires de ces parcours : en cours depuis 2020, sous 

la coordination des ARS et appuyée par des financements en dotation d’aide à la 

contractualisation (AC). Ils sont susceptibles de concerner les établissements de santé́ qui 

accueillent des personnes âgées de manière non programmée, qu’ils disposent ou non d’une 

structure des urgences autorisée. 

- Seconde phase : incitation financière, prévue afin de valoriser le changement des 

organisations, basée sur un (des) indicateur(s) en cours de construction. Ces indicateurs sont 

fondés sur les données disponibles dans le PMSI MCO complétées par un recueil de données 

à partir du 1er janvier 2022. 

 

L’admission directe est ici définie comme une hospitalisation sans passage préalable par les urgences, 

qu’elles appartiennent au même établissement ou à un autre établissement (88). Celle-ci doit être 

requise par un médecin pour le patient le jour, la veille ou l’avant-veille de l’admission. Les médecins 

« adresseurs » sont les médecins de ville, les médecins coordonnateurs d’EHPAD ou d’autres 

structures médico-sociales, les médecins du SAMU et du SAS et les médecins assurant des 

consultations à l’hôpital.  
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Trois modes d’organisation d’admissions directes ont été identifiés par les acteurs (88) : 

- Une organisation à partir de la demande des médecins de ville notamment médecins traitants 

en vue d’une hospitalisation dans les 48h de leurs patients âgés pour des soins non vitaux. En 

2013, 46% des personnes âgées avaient consulté un médecin dans les 48H avant d’arriver aux 

services des urgences. Cette organisation est l’objectif prioritaire de la mise en œuvre de la 

mesure 5 ; 

- Une organisation à partir du SAMU-Centre 15 suite à un appel des personnes âgées et/ou du 

déplacement du médecin de la structure mobile d’urgence et de réanimation (SMUR) qui 

décide une hospitalisation en urgence vitale filiarisée dans des services de soins intensifs, 

principalement pour un accident vasculaire cérébrale ou cardiologique ; 

- Une organisation d’admission directement dans un service de soins pour un patient âgé déjà 

connu et suivi dans le cadre d’un protocole de soins, à sa demande, (exemple protocole de 

soins oncologique), lui faisant éviter un passage aux urgences. 

 

 

Dans le chapitre suivant, nous verrons comment, dans un contexte de crise des urgences et de 

réflexion autour des nouveaux modes d’organisation, les personnes âgés aux urgences peuvent 

souffrir des difficultés dans l’obtention d’un lit d’hospitalisation. Nous examinerons si l’âge est un 

facteur de risque indépendant d’hospitalisation dans un service jugé comme inadapté. 
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Chapitre 3 : La personne âgée aux urgences : association 

entre âge et hospitalisations dans des services jugés 

inappropriés  

 

Ce chapitre a fait l’objet d’une publication dans la revue Health Service Insights : 

« Naouri D, Panjo H, Moïsi L, El Khoury C, Serre P, Schmidt J, Yordanov Y, Pelletier-Fleury N. The 

Association Between Age and Admission to an Inappropriate Ward: A Cross-Sectional Survey in 

France. Health Serv Insights. 2023 May 13;16:11786329231174340. doi: 

10.1177/11786329231174340. PMID: 37197083; PMCID: PMC10184193 »  

  

 

3.1. Introduction 

Depuis 1996, on observe une augmentation constante du nombre de recours aux urgences : de 

10 millions en 1996 à 21 millions en 2016 (89). En France, en 2013, les personnes âgées de plus de 

75 ans comptaient pour 17% des passages de patients de plus de 15 ans alors qu’ils représentent 11% 

de la population générale de plus de 15 ans (43). On retrouve les mêmes résultats dans d’autres pays 

où ils représentent entre 12% et 21% des passages aux urgences, avec à chaque fois une 

surreprésentation des personnes âgées aux urgences par rapport à la proportion dans la population 

générale de la même zone géographique (91). 

Ceci est en partie lié à la multiplication des maladies chroniques (28,29) ainsi qu’à l’accroissement 

de la vulnérabilité sociale avec l’âge (48). Ainsi, l’admission dans un service d’urgence survient le 

plus souvent à la suite d’un épisode aigu ayant pour origine un problème médical et/ou social (92). 

Les présentations cliniques atypiques sont plus fréquentes chez les personnes âgées par rapport aux 

sujets jeunes (93,94) et sont associées à une augmentation de la morbi-mortalité hospitalière (93–95).  
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Ainsi, le diagnostic et la prise en charge précoce des pathologies du sujet âgé pourraient conduire à 

une diminution de la morbi-mortalité et des durées de séjour (96). Aux urgences les présentations 

atypiques concernent 28% des plus de 65 ans et 53% des plus de 80 ans (97,98). Elles ont notamment 

été décrites dans les cas de chutes (97), pathologies infectieuses (98) et syndromes coronariens aigus 

(99) et sont plus fréquentes chez les patients présentant des troubles cognitifs (97–99). 

Une fois admises aux urgences, les personnes âgées ont des taux d’hospitalisation 2,5 à 4,6 fois plus 

élevés que les sujets jeunes (91). Cela correspondrait à environ 30% à 50% des patients âgés ayant 

recours aux urgences (91). Elles ont aussi une durée de séjour aux urgences plus longue et un besoin 

plus élevé de ressources humaines et médicales que les sujets jeunes (91). Elles présentent également 

un niveau d'urgence plus élevé (100), des pathologies plus graves (36) et ont un risque 

d’hospitalisation en unités de soins intensifs 5 fois plus élevé (13).  

Cependant, certaines études ont montré que les personnes âgées étaient plus souvent exposées à des 

prises en charge non optimales (10–13). L’âge est un facteur de risque indépendant de temps d'attente 

prolongé avant le premier contact médical (10,11). La prise en charge antalgique est souvent moins 

fréquente, plus retardée, et moins adaptée dans le choix de l’antalgique (12). Et enfin, lorsqu’ils sont 

sortants des urgences, les patients âgés ont un risque plus important de déclin fonctionnel, 

d’hospitalisation, de revisite aux urgences et de décès (13). 

  

Depuis les années 1990s, le phénomène « d’overcrowding » ou engorgement des urgences est 

décrit dans les pays industrialisés, notamment Royaume-Uni, États-Unis et Australie où les données 

sur le sujet sont les plus importantes (101–104). L’engorgement des urgences correspond aux 

situations où les capacités du service d’urgence sont dépassées du fait d’un trop grand nombre de 

patients en attente d’être vus, en cours de prise en charge ou en attente de lit d’hospitalisation (101–

104). Plusieurs raisons ont été avancées pour expliquer ce phénomène. Selon Derlet et al (105), la 
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première explication à ce phénomène serait l’augmentation de la complexité et du niveau de gravité 

des patients consultant aux urgences, partiellement expliquée par le vieillissement de la population 

ainsi que l’accroissement du nombre de comorbidités par patient. La deuxième raison avancée serait 

une augmentation globale du nombre de passages aux urgences expliquée en partie par les difficultés 

d’accès aux soins ambulatoires. Par ailleurs, le manque de lits d’aval serait à l’origine de temps de 

passage aux urgences prolongés d’une part, mais aussi d’une intensification des thérapeutiques 

utilisées aux urgences (en vue d’organiser un retour à domicile chez des patients qui auraient pu 

relever d’une hospitalisation) avec le risque de re-consultation et d’aggravation de la pathologie 

initiale. Les manques de personnel infirmier et administratif, ainsi que les délais avant obtention des 

résultats d’examens biologiques ou radiologiques étaient identifiés comme pouvant jouer un rôle dans 

cet « overcrowding ». Par ailleurs, les difficultés liées à la barrière de la langue ainsi que les difficultés 

d’organisation d’un suivi en ville, notamment pour les patients non assurés, faisaient partie des 

problèmes soulevés dans la gestion du flux. 

Ainsi, Hoot et al. (106) proposent en 2009 une classification de ces causes en trois catégories : liées 

à ce qui a lieu en amont, au sein, ou en aval des urgences. Les causes dites d’amont sont directement 

liées au flux de patients se présentant aux urgences : visites non urgentes (107–109) (ou 

inappropriées) même si cela reste controversé (104), utilisateurs fréquents des urgences (110–112) 

(définis comme les patients ayant recours aux moins 4 fois aux urgences dans l’année) et périodes 

d’épidémie grippale (113–115) notamment. Les facteurs liés au passage aux urgences en soi 

concernent essentiellement une inadéquation entre le personnel médical et paramédical et le flux de 

patients (116,117). D’autres facteurs liés au passage aux urgences ont été décrits dans la littérature 

comme l’expérience du médecin des urgences (104,118) ou le nombre de lits disponibles au sein 

même des urgences (119). Enfin, les facteurs liés à l’aval des urgences concernent quasi 

essentiellement le manque de lits d’hospitalisation disponibles. En effet, le phénomène 

d’« overcrowding » est connu pour être fortement lié aux taux d’occupation de l’hôpital et aux 
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difficultés d’obtention de lits d’hospitalisation (120–123).  

Au-delà d’un simple engorgement des services d’urgences, le phénomène « d’overcrowding » est 

décrit comme un problème majeur de santé publique à travers le monde du fait des conséquences 

possibles de celui-ci. En effet, il a été rapporté une augmentation de la morbi-mortalité (104,106,124–

126), une augmentation de la fréquence des erreurs médicales (104,127), une diminution de la 

satisfaction des usagers (105,128) ainsi que de la productivité et de la qualité des conditions de 

formation des médecins (105). Ce risque est encore plus important chez les personnes âgées qui ont 

deux fois plus de chance de présenter un épisode confusionnel en cas de passage aux urgences d’une 

durée de plus de 10 heures (15) et ont un risque d’évènement indésirable qui augmente de 3% par 

heure passée aux urgences (16). 

L’objectif de cette première opération de recherche était d’évaluer si l’âge est un facteur associé aux 

hospitalisations dans des services jugés comme non adaptés, après un passage aux urgences, et après 

ajustement sur des facteurs d’offre et de demande de soins (au niveau du service d’urgence). Compte 

tenu des difficultés rencontrées par les personnes âgées aux urgences, nous pouvons faire l’hypothèse 

que l’âge élevé est associé à un surrisque d’hospitalisation dans un service inadapté.  

 

3.2. Matériel et méthode 

3.2.1. Données 

Nous avons utilisé les données de l’enquête nationale sur les structures d’urgences 

hospitalières. Il s’agit d’une enquête nationale réalisée en juin 2013 à l’initiative de la Direction de la 

Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques du Ministère des affaires sociales de la 

santé (DREES) et en collaboration avec la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU). Cette 

enquête en deux niveaux avait pour but de : 
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- Décrire les caractéristiques médicales des patients pris en charge aux urgences 

- Comprendre la genèse des recours aux urgences 

- Caractériser les difficultés d’aval des urgences ainsi que l’orientation des patients après 

les urgences 

- Et enfin décrire la diversité des organisations et des fonctionnements des structures des 

urgences 

Parmi les 736 points d’accueil des urgences adultes et pédiatriques listés en France (comme définis 

par le décret 2006-577), 734 ont participé à l’étude, sur une période de 24h, le 11 juin 2013. Au total, 

cela concernait 48714 patients répartis sur les 734 points d’accueil. 

 

Le recueil des données concernait deux niveaux de prise en charge : le niveau institutionnel 

et le niveau individuel.  

Au niveau institutionnel, un seul questionnaire par point d’accueil des urgences était rempli 

(disponible sur http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/questionnaire_structure.pdf) par les 

administrateurs des différents services (questionnaire structure).  

Au niveau individuel, un questionnaire patient (disponible sur http://drees.social-

sante.gouv.fr/IMG/pdf/questionnaire_patient.pdf) était rempli pour chaque personne s’étant 

présentée, dans un des 734 points d’accueil, pendant les 24h de l’étude. Le questionnaire était rempli 

par le médecin urgentiste ayant directement pris en charge le patient. 

 

 

3.2.1.1. Questionnaire structure 

 

Cette partie de l'enquête avait pour but de décrire l'organisation des services d’urgences 

participants. Le questionnaire, rempli une fois par point d’accueil, comprenait 105 questions, 

organisées comme ce qui suit :  
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- Identification du point d’accueil (nom, localisation, points d’accueil des urgences adultes ou 

pédiatriques) 

- Organisation locale des urgences : existence d’un circuit court, existence d'un accès direct à 

un service de spécialité (notamment cardiologie, neurologie, gynécologie, gériatrie et 

ophtalmologie), présence d'une infirmière d’accueil et orientation, présence d’équipes 

mobiles notamment assistante sociale, pédiatre, psychiatre et/ou équipe mobile gériatrique 

- Moyens humains à disposition : nombre de médecins, internes, infirmières et autres 

paramédicaux. Collaboration avec les autres services hospitaliers (notamment réanimation, 

gériatrie…), accès au scanner ou à l’IRM, présence d’un gestionnaire des lits 

d’hospitalisation, existence d’un plan « hôpital en tension » local (comme recommandé dans 

la circulaire No. DHOS/CGR/2006/401 de Septembre 2006)  

- Nombre de passages aux urgences le jour de l’étude. 

 

 

3.2.1.2. Questionnaire patient 

 

La deuxième partie, ou questionnaire patient, était remplie par les médecins urgentistes pour 

chaque patient ayant recouru aux urgences le jour de l’enquête et comprenait 123 questions.  

Le but de cette partie était de décrire : 

- Les caractéristiques sociodémographiques des patients ; 

- Le mode d’arrivée et la provenance des patients ; 

- La genèse et les motivations du recours ; 

- L’utilisation habituelle du système de santé et l’existence d’un médecin traitant 

De plus, chaque étape de la prise en charge dans le service d’urgences était rapportée par le médecin 

: plainte initiale, diagnostic final, temps d'attente, actes biologiques, radiologiques ou thérapeutiques 

réalisés et mode de sortie. 
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3.2.1.3. Vérification de la qualité des données 

  Afin de vérifier la qualité des données collectées le jour de l’enquête, les données issues de 

l’enquête urgences 2013 étaient comparées aux données issues du réseau de l’Organisation de la 

Surveillance COordonnée des Urgences (Oscour). Le réseau Oscour a été mis en place en 2004 à 

l’initiative de la SFMU, de la Direction Générale de l’Organisation des Soins (DGOS) et des 

partenaires locaux notamment les Observatoires Régionaux des Urgences (ORU). Les données 

transmises à l’Institut de veille sanitaire (InVS, aujourd’hui rattaché à Santé Publique France), par le 

réseau Oscour, sous la forme d’un Résumé de Passage aux Urgences (RPU) comprennent des 

informations administratives, sociodémographiques et médicales. Depuis le 1er janvier 2014, la 

transmission des RPU est devenue obligatoire. En septembre 2014, la couverture globale du réseau 

Oscour était de 82% (vs 70% en 2013). La représentativité du réseau Oscour sur le territoire français 

est représentée sur la figure suivante (Figure 17). 

 

Figure 17 : Représentativité du réseau Oscour sur le territoire français 
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Pour les données concernant les passages aux urgences du 11 juin 2013, les données issues des deux 

bases de données étaient concordantes (Présentation de Vanina Bousquet au colloque « Résultats de 

l’enquête nationale auprès des structures des urgences hospitalières » du 18 novembre 2014 au 

Ministère de la santé, disponible sur http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/la-

drees/colloques/article/colloque-resultats-de-l-enquete-nationale-aupres-des-structures-des-

urgences).  

 

3.2.2. Population d’étude 

Parmi les 48,711 patients ayant participé à l’étude, nous nous sommes intéressés aux patients de plus 

de 15 ans ayant consulté dans des structures d’urgences en France métropolitaine (exclusion des 

DROM) et qui ont été hospitalisés dans un service de médecine au décours de leur visite. 

Parmi les patients hospitalisés, ceux-ci pouvaient être hospitalisés dans le même hôpital ou transférés 

dans un autre hôpital. Étant donné que l’information sur notre variable d’intérêt n’était pas disponible 

en cas de transfert inter-hospitalier, les patients transférés n’étaient pas pris en compte dans notre 

analyse principale et étaient inclus dans une analyse de sensibilité. 

 

3.2.3. Variable d’intérêt 

Pour chaque patient hospitalisé (à l’exclusion des transferts inter-hospitaliers), il était demandé aux 

médecins urgentistes, dans le cadre de l’enquête, d’apprécier si le patient était hospitalisé dans un 

service jugé comme inadapté à sa pathologie et ses besoins (oui/non). Pour un patient jeune (moins 

de 75 ans), cela signifiait qu’il n’était pas admis dans le service de spécialité lié à sa pathologie (par 

exemple un service de cardiologie pour une pathologie cardio-vasculaire). Pour un patient de plus de 

75 ans, les services de spécialité pouvaient inclure les services de gériatrie. 
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3.2.4. Variables explicatives 

3.2.4.1. Niveau patient 

Caractéristiques individuelles : 

- Age (15-44 / 45-74 / 75-84 / ≥ 85) 

- Sexe 

- Conditions de vie (domicile / institution) 

- Avoir un médecin traitant (oui / non) 

- Complémentaire santé (CMU-c ou aucune / complémentaire privée) 

 

Caractéristiques du recours aux urgences : 

- Motif de recours (chute / cardio-pulmonaire / gastro-entérologique / neurologique / 

autre) 

- Heure de l’arrivée aux urgences (8h-12h / 12h-20h / 20h-8h) 

- Comment le patient est arrivé aux urgences (par ses propres moyens ou en ambulance / 

par l’intermédiaire des pompiers ou du SAMU) 

 

3.2.4.2. Niveau centre 

Afin de pouvoir analyser les caractéristiques individuelles associées avec l’hospitalisation dans un 

service inadapté, nous avons réalisé un ajustement sur des facteurs d’offre et de demande de soins au 

niveau du centre (structure d’urgence). 
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Caractéristiques de la demande de soins : 

- Nombre de passages annuels aux urgences (<15 000 / 15 000 – 30 000 /  30 000 – 45 

000 / > 45 000) 

- Taux de patients de plus de 75 ans au sein des urgences (plus ou moins la médiane) 

- Taux de patients de plus de 75 ans bénéficiaires de l’Allocation Personnalisée 

d’Autonomie (APA) dans le département (plus ou moins la moyenne nationale de 

20.6%) 

- Nombre de patients sur brancard à 8h le jour de l’enquête et attendant une place 

d’hospitalisation (nombre de patients brancards pour 100 passages aux urgences), utilisé 

comme proxy de l’engorgement des urgences 

 

Caractéristiques de l’offre de soins :  

- Type d’établissement hospitalier (Centre Hospitalier Universitaire (CHU) / Centre 

Hospitalier Général (CHG) ou établissement privé à but non lucratif / établissement 

privé à but lucratif) 

- Nombre de lits de médecine disponibles dans l’hôpital pour 10,000 passages annuels aux 

urgences (< 30 / 30-49 / 50-69 / ≥ 70)  

- Nombre de lits de soins de suite et réadaptation (SSR) dans le département pour 100,000 

personnes de plus de 75 ans (plus ou moins la moyenne nationale de 123,4 lits) 

- Nombre de lits de médecine dans le département pour 100,000 habitants (plus ou moins 

la moyenne nationale de 395 lits) 

Toutes les variables à l’échelle départementale sont issues des statistiques de l’INSEE et de la 

statistique annuelle des établissements (SAE) pour l’année 2013.  
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3.2.5. Analyses statistiques 

 3.2.5.1. Gestion des données manquantes 

Après avoir analysé les données individuelles avant imputation, nous avons fait l’hypothèse 

d’un mécanisme de données manquantes de type « missingness at random » (MAR). Nous avons 

donc procédé à une imputation multiple de données manquantes (106) sur les variables de niveau 

patient suivantes : 

- Caractéristiques individuelles : sexe, complémentaire santé, mode de vie, avoir un 

médecin traitant 

- Caractéristiques du recours aux urgences : par quel moyens le patient est-il venu aux 

urgences ? 

L’imputation comprenait 10 jeux de données et nous avons appliqué les règles de Rubin (107) pour 

la suite des analyses.  

 

3.2.5.2. Analyses descriptives 

Des analyses descriptives concernant les caractéristiques des patients (individuelles et de 

recours aux urgences) ainsi que les caractéristiques de niveau centre (offre et demande de soin) ont 

été réalisées. Toutes les variables, catégorielles, sont présentées sous la forme d’effectifs (%).  

 

3.2.5.3. Modèle multi-niveaux 

Afin d’analyser les déterminants des admissions dans un service jugé comme inadapté, nous 

avons construit un modèle de régression logistique multi-niveaux pour les patients ayant été 
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hospitalisés dans un service de médecine sur site (108). Nous avons par ailleurs réalisé des analyses 

de sensibilité incluant les patients transférés que nous avons considérés comme étant hospitalisés dans 

un service approprié. 

Les modèles multi-niveaux sont des modèles de régression qui tiennent compte de la structure 

hiérarchique des données. Ces modèles nous permettent d’expliquer le lien entre caractéristiques 

individuelles et admission dans un service inadapté après ajustement sur des variables de centre. En 

premier lieu, nous avons testé le modèle vide. Le but de cette première étape était de confirmer une 

éventuelle hétérogénéité inter-centres et de justifier l’utilisation de tels modèles. Dans notre cas, le 

coefficient de corrélation intra-classe (ICC) obtenu indiquait que 25% de la variance totale du modèle 

était expliquée par le niveau centre. À cette première étape, nous avons aussi testé un 3eme niveau 

(niveau département) pour lequel nous n’avons pas mis en évidence d’hétérogénéité inter-groupes. 

Les variables de niveau département était donc rapportées au niveau centre. Les variables incluses 

dans le modèle étaient celles étant significatives en univarié à un seuil de p < 20%. Le sexe, les 

conditions de vie et la complémentaire santé ont été forcés dans le modèle même si p > 20%.  

L’ensemble des analyses a été réalisé à l’aide du logiciel SAS. 

 

3.3 Résultats 

 3.3.1 Caractéristiques de la population d’étude 

 

Parmi les 48,711 patients inclus dans l’enquête, 4384 patients adultes ont été admis dans un service 

médical suite à leur passage aux urgences. Parmi ces 4384 patients, 4065 (92,7%) ont été admis dans 

le même hôpital où se trouvait le service d'urgence et 319 (7,3%) ont été transférés. 
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Admission dans le même hôpital. 

Les résultats descriptifs de la population, après imputation des données manquantes, sont résumés 

dans le Tableau 1. Parmi les 4065 patients qui ont été admis dans le même hôpital où se trouvait le 

service d'urgence, 51,1 % (n = 2077) étaient des femmes et 50,1 % (n = 2038) étaient des personnes 

âgées (75 ans ou plus). Environ 80 % de ces visites aux urgences (n = 3113) ont eu lieu entre 8 h et 

20 h. On observe un gradient d'admission dans un service inadapté lié à l'âge, allant de 16,6 % pour 

les 15-44 ans à 18,6 % pour les ≥ 85 ans. 

Les caractéristiques de la population d’étude avant imputation des données manquantes figurent dans 

le Tableau 2. 
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Hospitalisation dans un service inadapté Total 

Non Oui 

N % ligne N % ligne N % colonne 

Age       

15-44 ans 503 83,4 100 16,6 603 14,8 

45-74 ans 1178 82,7 246 17,3 1424 35,0 

75-84 ans 841 82,1 183 17,9 1024 25,2 

≥ 85 ans 825 81,4 189 18,6 1014 25,0 

Sexe       

Homme 1635 82,2 353 17,8 1988 48,9 

Femme 1712 82,3 365 17,6 2077 51,1 

Complémentaire santé       

CMU-c ou aucune 454 82,9 94 17,1 548 13,5 

Privée 2893 82,3 624 17,7 3518 86,5 

Par quels moyens le patient est-il venu aux urgences ?       

Par ses propres moyens ou en ambulance 2643 82,0 582 18,0 3224 79,3 

Pompiers ou SAMU 704 83,8 136 16,2 841 20,7 

Conditions de vie       

Domicile 3038 82,3 655 17,7 3693 90,9 

Institution 309 83,1 63 16,9 372 9,1 

Heure d’arrivée aux urgences       

8 h-12 h 817 85,0 144 15,0 961 23,7 

12 h-20 h 1762 81,9 390 18,1 2152 52,9 

20 h-8 h 768 80,7 184 19,3 952 23,4 

Motif de recours aux urgences       

Chutes 1087 78,5 237 21,5 1323 32,5 

Cardio-pulmonaires 1148 85,4 196 14,6 1344 33,1 

Gastro-entérologiques 432 79,4 112 20,6 545 13,4 

Neurologiques 395 80,7 94 19,3 489 12,0 

Autres 286 82,1 79 17,9 365 9,0 

Médecin traitant       

Non 123 81,1 29 18,9 151 3,7 

Oui 3224 82,4 689 17,6 3914 96,3 

 

Tableau 1. Caractéristiques de la population d’étude après imputation multiple de données manquantes 

Note : du fait de l’imputation multiple de données manquantes, les effectifs ont été arrondis à l’entier le plus proche 
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  Hospitalisation dans un service inadapté Total 

Non Oui 

N % N % N % 

Age       

15-44 ans 503 15,0 100 13,9 603 14,8 

45-74 ans 1178 35,2 246 34,3 1424 35,0 

75-84 ans 841 25,1 183 25,5 1024 25,2 

≥ 85 ans 825 24,6 189 26,3 1014 24,9 

Sexe       

Homme 1613 48,2 347 48,3 1960 48,2 

Femme 1691 50,5 358 49,9 2049 50,4 

Données manquantes 43 1,3 13 1,8 56 1,4 

Complémentaire santé       

CMU-c ou aucune 291 8,7 63 8,8 354 8,7 

Privée 2402 71,8 530 73,8 2932 72,1 

Données manquantes 654 19,5 125 17,4 779 19,2 

Par quels moyens le patient est-il venu aux urgences ?       

çPar ses propres moyens ou en ambulance 2327 69,5 522 72,7 2849 70,1 

Pompiers ou SAMU 653 19,5 126 17,5 779 19,2 

Données manquantes 367 11,0 70 9,7 437 10,8 

Conditions de vie       

Domicile 2643 79,0 578 80,5 3221 79,2 

Institution 250 7,5 50 7,0 300 7,4 

Données manquantes 454 13,6 90 12,5 544 13,4 

Heure d’arrivée aux urgences       

8 h-12 h 817 24,4 144 20,1 961 23,6 

12 h-20 h 1762 52,6 390 54,3 2152 52,9 

20 h-8 h 768 22,9 184 25,6 952 23,4 

Motif de recours aux urgences       

Chutes 146 4,4 48 6,7 194 4,8 

Cardio-pulmonaires 1083 32,4 183 25,5 1266 31,1 

Gastro-entérologiques 383 11,4 103 14,3 486 12,0 

Neurologiques 364 10,9 89 12,4 453 11,1 

Autres 977 29,2 212 29,5 1189 29,2 

Données manquantes 394 11,8 83 11,6 477 11,7 

Médecin traitant       

Non 109 3,3 25 3,5 134 3,3 

Oui 2940 87,8 631 87,9 3571 87,8 

Données manquantes 298 8,9 62 8,6 360 8,9 

 

Tableau 2. Caractéristiques de la population d’étude avant imputation 
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Transferts. 

Les résultats descriptifs sont résumés dans le Tableau 3. Parmi les 319 patients transférés, 47,3 % 

(n=151) étaient des femmes et 50,5 % (n=161) étaient des personnes âgées. Parmi l’ensemble des 

transferts, 30 % (n = 98) des patients ont été transférés dans un hôpital privé à but lucratif. Environ 

50 % des transferts (n=148) étaient justifiés par un manque de lits disponibles dans le même hôpital. 

L'insuffisance du plateau technique sur place (diagnostic ou thérapeutique) était à l’origine de 37 % 

des transferts (n=119). Les autres étaient justifiés par le choix du patient ou le retour à l'hôpital d'ori-

gine (en cas d'hospitalisation antérieure). 

  N % 

Age   

15-44 ans 41 12,8 

45-74 ans 117 36,7 

75-84 ans 81 25,4 

≥ 85 ans 80 25,1 

Sexe   

Homme 168 52,7 

Femme 151 47,3 

Complémentaire santé   

CMU-c ou aucune 44 13,8 

Privée 275 86,2 

Par quels moyens le patient est-il venu aux urgences ?   

Par ses propres moyens ou en ambulance 224 70,2 

Pompiers ou SAMU 95 29,8 

Conditions de vie   

Domicile 276 86,5 

Institution 43 13,5 

Heure d’arrivée aux urgences   

8 h-12 h 96 30,1 

12 h-20 h 150 47,0 

20 h-8 h 73 22,9 

Motif de recours aux urgences   

Chutes 26 8,2 

Cardio-pulmonaires 103 32,2 

Gastro-entérologiques 33 10,5 

Neurologiques 58 18,2 

Autres 99 30,9 
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Médecin traitant   

Non 18 5,6 

Oui 301 94,4 

 

Tableau 3. Caractéristiques des patients transférés après imputation multiple de données manquantes 

Note : du fait de l’imputation multiple de données manquantes, les effectifs ont été arrondis à l’entier le plus proche 

 

 

3.3.2 Caractéristiques de l’offre et de la demande de soins au niveau centre 

 

Parmi les 555 services d’urgences ayant participé à l'étude, seulement 17,1% (n=95) étaient dans des 

hôpitaux privés à but lucratif, 30,7% (n=171) avaient plus de 30 000 passages annuels et 37,4% 

(n=210) avaient au moins un patient en attente sur un brancard aux urgences le matin de l'étude (« pa-

tient – brancard »), faute de lit d’hospitalisation disponible (Tableau 4). Parmi les hôpitaux ayant au 

moins un « patient – brancard » le matin de l'étude, le nombre médian était de 3,5 « patients – bran-

card » pour 100 passages aux urgences. 

 

 

  N % 

Caractéristiques de la demande de soins 

Nombre de passages annuel aux urgences     

≤ 15,000 143 25,8 

15,001-30,000 241 43,4 

30,001-45,000 106 19,1 

> 45,000 65 11,7 

Taux de personnes âgées aux urgences     

< 15% 290 52,3 

≥ 15% 265 47,8 

Taux de personnes âgées dépendantes bénéficiaires de l’APA dans le département     

< 20.6% 300 54,1 

≥ 20.6% 255 46,0 
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Caractéristiques de l’offre de soins 

Type d’hôpital     

Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) 360 64,9 

Centre Hospitaliers Généraux (CHG) et Privé à but non lucratif 100 18,0 

Privé à but lucratif 95 17,1 

Nombre de lit en médecine dans l’hôpital     

< 30 45 8,1 

30 - 49 77 13,9 

50 - 69 65 11,7 

≥ 70 344 62,0 

Nombre de lits départemental de soins de suite et réadaptation (SSR) pour 100,000 patients de plus 

de 75 ans 

    

< 123.4 257 46,3 

≥ 123.4 298 53,7 

Nombre de lit départemental en médecine pour 100,000 habitants     

< 395 269 48,5 

≥ 395 286 51,5 

 

Tableau 4. Caractéristiques des structures d’urgence 

Note : APA= Allocation Personnalisée d’aide à l’Autonomie 

 

 

3.3.3. Modélisations 

 

Après ajustement sur les caractéristiques de l'offre et de la demande de soins de santé au niveau de la 

structure d’urgences, l'âge avancé était associé à une probabilité plus forte d'admission dans un ser-

vice inadapté (OR = 1,39 ; IC à 95 % = 1,02-1,90 pour les patients âgés de 85 ans et plus et OR = 

1,40 ; IC95 % = 1,02-1,91 pour les patients âgés de 75 à 84 ans par rapport à ceux de moins de 45 ans) 

(Tableau 5). Les visites aux urgences pendant les périodes de pointe (l'après-midi ou la nuit par rap-

port au matin) étaient également associées à une probabilité accrue d'admission dans un service ina-

dapté. À l'opposé, les motifs de consultation cardio-pulmonaires étaient associés à une diminution de 

la probabilité d’admission dans un service inadapté. 
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Au niveau centre, un nombre important de passages aux urgences et une proportion élevée de per-

sonnes âgées au sein des urgences étaient les seuls facteurs associés à une probabilité accrue d'admis-

sion dans un service inadapté. 

 

  ORa IC95% 

Caractéristiques individuelles   

Age   

15-44 ans Ref  

45-74 ans 1,18 0,88 - 1,58 

75-84 ans 1,40 1,02 - 1,91 

≥ 85 ans 1,39 1,02 - 1,9 

Sexe   

Homme Ref  

Femme 1,01 0,84 - 1,22 

Complémentaire santé   

CMU-c ou aucune Ref  

Privée 1,06 0,79 - 1,43 

Par quels moyens le patient est-il venu aux urgences ?   

Par ses propres moyens ou en ambulance Ref  

Pompiers ou SAMU 0,83 0,65 - 1,07 

Heure d’arrivée aux urgences   

8 h-12 h Ref  

12 h-20 h 1,29 1,02 - 1,63 

20 h-8 h 1,41 1,07 - 1,85 

Motif de recours aux urgences   

Chutes Ref  

Cardio-pulmonaires 0,55 0,31 - 0,96 

Gastro-entérologiques 0,90 0,46 - 1,74 

Neurologiques 0,81 0,43 - 1,51 

Autres 0,72 0,40 - 1,31 

Caractéristiques de niveau centre   

Nombre de passages annuel aux urgences   

≤ 15,000 Ref  

15,001-30,000 1,96 1,15 - 3,33 

30,001-45,000 3,36 1,87 - 6,02 

> 45,000 3,35 1,79 - 6,26 

Taux de personnes âgées aux urgences   

< 15% Ref  

≥ 15% 1,5 1,10 - 2,04 

Taux de personnes âgées dépendantes bénéficiaires de l’APA dans le département   

< 20.6% Ref  

≥ 20.6% 1,14 0,85 - 1,53 

Type d’hôpital   

Centre Hospitalo Universitaire (CHU) Ref  

Centre Hospitaliers Généraux (CHG) et Privé à but non lucratif 0,62 0,42 - 0,92 

Privé à but lucratif 0,9 0,48 - 1,68 

Nombre de lit en médecine dans l’hôpital   

< 30 Ref  

30 - 49 1,16 0,36 - 3,76 

50 - 69 1,68 0,54 - 5,20 
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≥ 70 2,42 0,85 - 6,87 

Nombre de lits départemental de soins de suite et réadaptation (SSR) pour 100,000 patients de plus de 75 ans   

< 123.4 Ref  

≥ 123.4 1,23 0,92 - 1,66 

Nombre de lit départemental en médecine pour 100,000 habitants   

< 395 Ref  

≥ 395 1,09 0,80 - 1,49 

 

Table 5. Résultats de l’analyse multiniveaux 

 

Analyse de sensibilité. 

Lorsque l'on considère les transferts inter-hôpitaux comme des admissions dans un service adapté, 

les résultats du modèle de régression multiniveau sont similaires (Tableau 6). 

  ORa IC95% 

Age   

15-44 ans Ref  

45-74 ans 1,18 0,88 - 1,58 

75-84 ans 1,40 1,02 - 1,91 

≥ 85 ans 1,39 1,02 - 1,91 

Sexe   

Homme Ref  

Femme 1,01 0,84 - 1,21 

Complémentaire santé   

CMU-c ou aucune Ref  

Privée 1,05 0,78 - 1,42 

Par quels moyens le patient est-il venu aux urgences ?   

Par ses propres moyens ou en ambulance Ref  

Pompiers ou SAMU 0,83 0,65 - 1,07 

Heure d’arrivée aux urgences   

8 h-12 h Ref  

12 h-20 h 1,29 1,02 - 1,63 

20 h-8 h 1,41 1,07 - 1,85 

Motif de recours aux urgences   

Chutes Ref  

Cardio-pulmonaires 0,56 0,32 - 0,99 

Gastro-entérologiques 0,91 0,46 - 1,80 

Neurologiques 0,83 0,44 - 1,55 

Autres 0,73 0,40 - 1,35 

 

Tableau 6. Résultats de l’analyse de sensibilité (incluant les transferts) 
Note : Les variables d'ajustement (niveau centre) incluses dans le modèle étaient : nombre de passage annuel aux urgences, taux de 

personnes âgées aux urgences, la proportion de personnes dépendantes parmi les patients âgés de plus de 75 ans dans le département, 

le type d'hôpital, le nombre de lits d'hospitalisation de médecine dans l'hôpital, nombre de lits de soins de suite et réadaptation (SSR) 

pour 100 000 patients âgés de plus de 75 ans dans le département et nombre de lits de médecine pour 100 000 habitants dans le 

département. 
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3.4 Discussion 

 

A partir des données de l’enquête nationale sur les structures d’urgences, le but de notre étude 

était de déterminer si l’âge est associé à la probabilité d’admission dans un service inapproprié après 

un passage aux urgences. Notre hypothèse de travail est que les patients admis dans des services jugés 

comme inappropriés ont des soins de moins bonne qualité. Notre étude a montré que l’avancée en 

âge est associée avec une probabilité plus forte d’hospitalisation dans un service inapproprié (OR = 

1,39 ; IC à 95 % = 1,02-1,90 pour les patients âgés de 85 ans et plus et OR = 1,40 ; IC95 % = 1,02-

1,91 pour les patients âgés de 75 à 84 ans par rapport à ceux de moins de 45 ans). Les visites aux 

urgences pendant les périodes de pointe (l'après-midi ou la nuit par rapport au matin) étaient égale-

ment associées à une probabilité accrue d'admission dans un service inadapté. À l'opposé, les motifs 

de consultation cardio-pulmonaires étaient associés à une diminution de la probabilité d’admission 

dans un service inadapté. 

Les personnes âgées souffrent d’une double peine lorsque la coordination des soins, en amont 

de l’hospitalisation, échoue (c'est-à-dire lorsque les patients sont transférés aux urgences avant l'hos-

pitalisation) : elles sont non seulement plus vulnérables, mais elles sont également moins susceptibles 

d'être hospitalisées dans un service adapté à leurs besoins par rapport aux patients plus jeunes. Notre 

étude montre que 17,7 % des patients des urgences hospitalisés dans un service de médecine ont été 

admis dans un service inadapté à leurs besoins et que l'âge avancé était surreprésenté. 

Ce résultat suggère que le taux d’occupation des lits d’hôpitaux est si élevé que la priorité aux 

personnes âgées n'est plus possible en raison des capacités d'adaptation déjà dépassées (129). En effet, 

environ 50% des transferts inter-hospitaliers de patients sont justifiés par un manque de lit disponible 

dans l'hôpital où se trouvait la structure d'urgences. Et un nombre élevé de passages annuels aux 

urgences ainsi que le taux de personnes âgées au sein des urgences étaient, dans notre étude, les seuls 
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facteurs, de niveau centre, qui étaient associés à une probabilité plus élevée d'admission dans un 

service inadapté. 

 

Certaines études ont montré qu'une meilleure gestion des lits d'hospitalisation (par exemple 

en privilégiant les admissions tôt le matin) est associée à une capacité systémique accrue et réduit le 

nombre de « patients – brancard » aux urgences (121,130). Dans notre étude, les passages aux ur-

gences pendant les périodes de pointe (l'après-midi ou la nuit par rapport au matin) étaient associés à 

une probabilité plus élevée d'admission dans un service inadapté, ce qui reflète directement l'organi-

sation locale des sorties d'hospitalisation. Les quelques lits disponibles en début d'après-midi (heure 

habituelle des sorties d'hospitalisation) sont occupés par les premiers patients arrivés, c'est-à-dire ceux 

qui attendent déjà un lit disponible (« patients – brancard ») et ceux arrivés aux urgences le matin. 

Une autre solution possible serait d'améliorer l'équilibre entre la demande et l'offre de lits hospitaliers 

en réduisant la demande (amélioration des services en amont et identification de la vulnérabilité) et 

en augmentant l'offre. Par exemple, plusieurs études ont montré que la durée de séjour en unité de 

gériatrie aiguë augmentait lorsque le patient était en attente d'un établissement de soins de longue 

durée et/ou d'une maison de retraite (131–133). Holstein et al ont proposé de diviser la durée de séjour 

en unité de gériatrie aiguë en « séjour médical » (avec une forte concentration d'explorations et de 

coûts médicaux) et « séjour social » (comprenant le temps d'attente pour les soins de longue durée) 

(132) . La durée du « séjour social », qui pourrait atteindre jusqu'à 18% de la durée de séjour totale, 

dépend de la disponibilité de lits dans les unités de soins de longue durée et/ou les maisons de retraite 

(132) . La durée de ce « séjour social » peut différer selon le diagnostic principal. Dans notre étude, 

les plaintes cardio-pulmonaires étaient associées à une probabilité plus faible d'admission dans un 

service inadapté par rapport aux admissions pour chutes. On sait que les chutes à répétition peuvent 

être un mode d'entrée dans la dépendance et donc, pourraient être ici un proxy pour les hospitalisa-

tions qui nécessitent généralement un transfert vers des soins de longue durée et/ou une maison de 

retraite. Augmenter le nombre de lits dans l'ensemble du parcours gériatrique ainsi que les ressources 
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du service social permettrait d'identifier précocement tous les patients âgés vulnérables et de bénéfi-

cier d'une expertise gériatrique et sociale adaptée (133–135). Peu d'études se sont intéressées au lien 

entre les interventions en soins primaires ciblant la coordination des soins et la pertinence de l'admis-

sion à l’hôpital pour les patients âgés (136,137). Un modèle intégratif de soins primaires pour les 

personnes âgées très fragiles réduit le risque d'hospitalisation non planifiée et augmente le taux d'ad-

missions planifiées (136). De plus, l'admission directe dans des unités de soins intermédiaires géria-

triques pourrait représenter une alternative potentielle à l'hospitalisation aiguë pour certains patients 

âgés (137).  

Les freins possibles à la diffusion de l’admission directe sont la difficulté à l'organiser en 

pratique courante dans un délai raisonnable (138,139) et une croyance commune selon laquelle l'accès 

à certains tests, notamment radiologiques, serait plus facile depuis les urgences que depuis les services 

d'hospitalisation. À dires d’experts, des stratégies de réservation de lits dédiés aux admissions directes 

pourraient accroître leur disponibilité, et ainsi inciter les médecins à organiser des parcours de soins 

gériatriques, notamment pour les patients fragiles vivant en institution. 

 

Limites 

La principale limite de notre étude concerne l'exclusion des transferts inter-hospitaliers (en raison de 

données manquantes sur le résultat d'intérêt). Cependant, l'analyse de sensibilité (en supposant que 

tous les patients ont été transférés dans un service approprié) n'a pas montré de différences dans les 

résultats des modèles multiniveaux. 
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3.5. Conclusion du chapitre  

 

 Dans ce chapitre, nous avons vu que les personnes âgées souffrent d’une double peine lorsque 

la coordination des soins, en amont de l’hospitalisation, échoue et qu’elles sont transférées aux 

urgences. Elles sont non seulement plus vulnérables aux effets indésirables liés aux temps d’attente 

prolongés aux urgences, mais elles sont également moins susceptibles d'être hospitalisées dans un 

service adapté à leurs besoins par rapport aux patients plus jeunes. L’une des alternatives possibles à 

ce passage aux urgences serait de développer les admissions directes non programmées en service de 

gériatrie aiguë. Dans le prochain chapitre, nous nous attachons à évaluer l’impact de ces admissions 

directes sur la prise en charge et la morbidité des patients. 
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Chapitre 4 : Lien entre admission directe en gériatrie et 

durée de séjour, transferts en SSR et réadmission aux 

urgences 

 

Ce chapitre a fait l’objet d’une publication dans la revue BMC Geriatrics :  

« Naouri D, Pelletier-Fleury N, Lapidus N, Yordanov Y. The effect of direct admission to acute 

geriatric units compared to admission after an emergency department visit on length of stay, 

postacute care transfers and ED return visits. BMC Geriatr. 2022 Jul 4;22(1):555. doi: 

10.1186/s12877-022-03241-x. PMID: 35788184; PMCID: PMC9254499. » 

 

4.1. Introduction 

Ainsi que nous l’avons vu dans le chapitre précédent, les personnes de plus de 75 ans 

représentent une population croissante aux urgences (100). En 2012 en France, 50% des 

hospitalisations des personnes âgées étaient précédées par un passage aux urgences (140). Le taux 

d’occupation de l’hôpital, les difficultés dans l’obtention des lits d’hospitalisation et l’engorgement 

des urgences sont connus pour être très fortement intriqués (101–106,120–123). Toutes ces situations 

sont associées à une augmentation de la morbi-mortalité (104,106,124–126) et de la fréquence des 

erreurs médicales (104,127). C’est encore plus vrai chez les personnes âgées qui sont deux fois plus 

à risque d’épisode confusionnel pour tout passage aux urgences de plus de 10 heures (15) et qui ont 

un risque d’événement indésirable qui augmente de 3% pour chaque heure passée aux urgences (16). 

Une part significative de l’engorgement des urgences est liée aux difficultés dans l’obtention 

des lits d’hospitalisation (120–123). Quand les capacités en lits des services de gériatrie sont 

dépassées, les patients âgés seront donc hospitalisés dans d’autres services, à défaut, considérés 

comme étant inadaptés. Dans le chapitre précédent, nous avons vu qu’un patient âgé sur 6 était 

hospitalisé dans des services considérés comme inadaptés, faute de place en gériatrie. D’un autre 
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côté, des études ont montré l’intérêt pour les personnes âgées des hospitalisations dans des unités 

spécialisées de gériatrie aigue et que celles-ci étaient associées à moins d’épisodes confusionnels 

(141), un meilleur statut fonctionnel (142,143), une probabilité plus grande de retour à domicile 

(142,143) et des durées de séjour plus courtes (143). 

Dans le rapport de la Cour des comptes de février 2019 (18), l’organisation des parcours des 

usagers fréquents (notamment personnes âgées) est un des points clefs avancés pour tenter de 

réorganiser et fluidifier les prises en charge hospitalières. Selon les auteurs, les passages aux urgences 

et hospitalisations étant reconnus comme étant une source d’aggravation et de perte d’autonomie, la 

priorité doit être de les éviter (par une meilleure prise en charge à domicile et en EHPAD). Et quand 

l’hospitalisation s’avère nécessaire, la mise en place de filières gériatriques permet d’améliorer la 

coordination des acteurs prenant en charge les personnes âgées (19,20). Ainsi, la circulaire de mars 

2007 énonce que la prise en charge des patients âgés en admission directe (sans passage par les 

urgences) est à privilégier (21). Pourtant, le rapport Thomas Mesnier de mai 2018 (84) faisait état 

d’un sur-recours aux urgences des personnes âgées vivant en EHPAD pour qui une hospitalisation 

était précédée par un passage aux urgences dans 64% des cas (contre 45% dans l’ensemble de la 

population des 80 ans et plus). Et ce, alors même que la présence d’un médecin coordinateur dans ces 

établissements devrait faciliter le recours aux admissions directes.  

À ce jour, peu d’études ont évalué l’intérêt des admissions directes en gériatrie (144,145) et les ré-

sultats sont controversés. En 2001, une étude observationnelle israélienne, réalisée sur une population 

de personnes âgées vivant en institution, n’a pas retrouvé de différences significatives entre les deux 

groupes en termes de durée de séjour, mortalité, et mode de sortie (144). En 2012, une étude obser-

vationnelle monocentrique française a comparé les patients provenant des urgences à ceux hospitali-

sés en admission directe et retrouvait que les patients des urgences étaient plus âgés, plus souvent 

dénutris, plus susceptibles de faire des complications pendant l’hospitalisation (notamment rétention 

aiguë d’urines) et qu’ils retournaient moins souvent au domicile (145).  
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 Le but de notre étude était d’évaluer l’impact des admissions directes en gériatrie sur la mor-

bidité des patients en comparaison avec ceux admis via les urgences.  

Ce type d’organisation pourrait permettre de faire l’économie du passage aux urgences et donc de 

diminuer les potentiels effets indésirables liés aux délais de prise en charge. Cependant, l’absence 

d’évaluation médicale aux urgences avant décision d’orientation dans un service de gériatrie pourrait 

conduire à une sous-estimation de la gravité initiale du patient et donc à une perte de chance.  

 

4.2. Matériel et méthode 

 4.2.1.  Source des données 

  

Les données utilisées pour notre étude étaient issues de l’entrepôt de données de santé (EDS) 

de l’Assistance Publique – Hôpitaux de Paris (APHP) (Figure 18). L’EDS intègre les données de 

santé de plus de 11 millions de patients admis dans les 39 établissements de l’APHP, en consultation 

ou en hospitalisation. Ces données remontent à 2012 pour ce qui concerne les informations issues du 

Dossier Patient Informatisé (DPI) Orbis (Agfa Healthcare) et à plus de 10 ans pour les données 

d'applications historiques du système d'information de l'établissement. Il comprend les données 

suivantes :  

- Données démographiques 

- Données de prise en charge du patient : 26 millions de dossiers 

- Données médico-administratives relevant du PMSI (Programme de Médicalisation des 

Systèmes d'Information) : 22 millions de diagnostics et d'actes 

- 40 millions de comptes rendus médicaux 

- 325 millions de résultats de biologie 

- 25 millions d'examens d'imagerie 

- Prescriptions de médicaments 
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- Données issues des moniteurs de réanimation 

 

 

Figure 18 : Cartographie des données de l’EDS en 2020 

 

 

Dans notre étude, nous nous sommes intéressés aux 19 services de gériatrie aiguë des hôpitaux 

suivants : Ambroise Paré, Antoine Béclère, Avicenne, Beaujon, Bicêtre, Bichat, Bretonneau, Broca, 

Charles-Foix, Hôpital Européen Georges Pompidou, Henri Mondor, Lariboisière, Louis Mourier, 

Paul Brousse, Pitié-Salpêtrière, Rothschild, Saint-Antoine, Sainte Perrine et Tenon.  

 

 

 4.2.2.  Population d’étude 

 

 Nous avons sélectionné les patients de plus de 75 ans ayant été hospitalisés plus de 24 heures 

en gériatrie aiguë entre le 1er janvier 2013 et le 31 décembre 2018. Pour les patients qui ont été inclus 
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plus d'une fois dans notre cohorte, nous avons décidé de conserver la dernière admission. Les 

hospitalisations erronées (créées sur un doublon d’identité ou par erreur) ont été identifiées par 

l'absence de codage diagnostique et de compte rendu d'hospitalisation et ont donc été exclues.  

Les critères d’exclusion étaient les suivants :  

- Présence de signes de gravité à l’admission aux urgences 

- Diagnostic principal ne répondant pas à l’hypothèse de positivité du score de propension. 

L’hypothèse de positivité du score de propension signifie que chaque patient doit avoir 

une probabilité non nulle de recevoir ou non l’intervention. Dans notre étude, cette 

hypothèse ne pouvait pas être systématiquement vérifiée dans la mesure où certains 

diagnostics requéraient systématiquement une prise en charge initiale aux urgences, 

expliquant l’exclusion de ces patients (Tableau 7) 

 

CHAPITRE CIM 10 Exclus Inclus 

I A00–B99 Certaines maladies infectieuses et parasitaires Exclus à 

l’exception 

de A46 

A46 reclassé 

avec le chapitre 

XII 

II C00–D48 Tumeurs  Oui 

III D50–D89 Maladies du sang et des organes 

hématopoïétiques et certains troubles du 

système immunitaire 

 Oui 

IV E00–E90 Maladies endocriniennes, nutritionnelles et 

métaboliques 

 Oui 

V F00–F99 
Troubles mentaux et du comportement 

Exclus à 

l’exception 

de F68 et 

F69 

F68 et F69 

classés comme 

« Démence 

et/ou 

confusion » 

VI G00–G99 Maladies du système nerveux Oui  
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VII H00–H59 Maladies de l'œil et de ses annexes Oui  

VIII H60–H95 Maladies de l'oreille et de l'apophyse mastoïde Oui  

IX I00–I99 Maladies de l'appareil circulatoire Exclus à 

l’exception 

de I50 

I50 

(Insuffisance 

cardiaque) 

X J00–J99 Maladies de l'appareil respiratoire Oui  

XI K00–K93 Maladies de l'appareil digestif Oui  

XII L00–L99 Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-

cutané 

 Oui 

XIII M00–M99 Maladies du système ostéo-articulaire, des 

muscles et du tissu conjonctif 

 Oui 

XIV N00–N99 Maladies de l'appareil génito-urinaire Exclus à 

l’exception 

de N0, N10, 

N12, N13, 

N17, N18 et 

N19 

N0, N12, N13, 

N18 et N19 qui 

ont été 

classifiés 

comme 

« Insuffisance 

rénale 

chronique » 

ainsi que N10 

et N17 qui ont 

été classifiés 

comme 

« Insuffisance 

rénale aiguë » 

XV O00–O99 Grossesse, accouchement et puerpéralité   

XVI P00–P96 Certaines affections dont l'origine se situe dans 

la période périnatale 

  

XVII Q00–Q99 Malformations congénitales et anomalies 

chromosomiques 
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XVIII R00–R99 Symptômes, signes et résultats anormaux 

d'examens cliniques et de laboratoire, non 

classés ailleurs 

Exclus à 

l’exception 

de R33 

R33 qui a été 

classifié 

comme 

« Insuffisance 

rénale aiguë » 

XIX S00–T98 Lésions traumatiques, empoisonnements et 

certaines autres conséquences de causes 

externes 

Oui  

XX V01–Y98 Causes externes de morbidité et de mortalité Oui  

XXI Z00–Z99 Facteurs influant sur l'état de santé et motifs de 

recours aux services de santé 

Exclus à 

l’exception 

de Z59, Z60, 

Z63, Z72, 

Z74 et Z75 

Z59, Z60, Z63, 

Z72, Z74 and 

Z75 qui ont été 

classifiés 

comme 

« Problèmes 

liés aux 

conditions de 

vie » 

 

Tableau 7. Liste des exclusions diagnostiques 

 

 

 4.2.3.  Intervention et critères d’intérêt 

 

L’intervention analysée était l’admission directe en gériatrie aiguë (groupe admission directe) 

en opposition avec l’admission via les urgences (groupe urgences).  

Différents critères ont été retenus pour analyser l’impact des admissions directes sur la prise en charge 

des personnes âgées : 

- Durée de séjour 

- Transfert en soins de suite et réadaptation (SSR) à la fin du séjour (parmi les survivants) 
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- Réadmission aux urgences dans le mois qui suit la sortie d’hospitalisation (parmi les 

survivants) 

Afin de vérifier la sécurité de notre intervention, nous avons par ailleurs analysé le critère suivant : 

- Transfert en soins critiques (réanimation et/ou unités de soins intensifs) depuis l’unité de 

gériatrie aiguë 

 

 4.2.4.  Variables explicatives 

  4.2.4.1. Données structurées 

- Age  

- Sexe (homme / femme) 

- Hospitalisation en gériatrie aiguë dans l’année précédant l’hospitalisation d’intérêt (oui 

/ non) 

- Le score de Charlson (0 / 1-2 / 3-4 / ≥ 5). Ici, le score de Charlson a été déterminé à partir 

des données de codage diagnostique et selon une méthode validée pour les données 

médico-administratives chez les patients hospitalisés (146) 

- L’état nutritionnel (normal / dénutrition légère à modérée / dénutrition sévère). 

En se basant sur les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) (147), la 

dénutrition du sujet âgé est définie par la présence d’au moins un des critères suivants : 

1/ perte de poids ≥ 5% en un mois ou ≥ 10% en 6 mois ; 2/ IMC < 21 kg/m2 ; 3/ 

albuminémie < 35g/l. Une dénutrition sévère est définie par la présence d’au moins un 

des critères suivants : 1/ perte de poids ≥ 10% en un mois ou ≥ 15% en 6 mois ; 2/ IMC 

< 18 kg/m2 ; 3/ albuminémie < 30g/l.  

L’état nutritionnel a été déterminé à partir des données de codage diagnostique : les 

diagnostics CIM-10 E44.0 et E44.1 correspondant à une dénutrition légère à modérée, 

et le code E43.0 correspondant à une dénutrition sévère. 
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- Les diagnostics principaux codés dans les dossiers ont d’abord été regroupés selon 

l’arborescence CIM-10 puis en regroupement de branches de l’arborescence, de manière 

à former 6 catégories cliniquement pertinentes (Tableau 7) : démence et/ou confusion, 

insuffisance cardiaque, maladies rhumatologiques, maladies hématologiques (à 

l’exclusion des cancers), cancers (dont hématologiques), insuffisance rénale aiguë, 

maladie endocriniennes, problèmes relatifs aux conditions de vie (maintien à domicile 

difficile, etc.), pathologies dermatologiques, insuffisance rénale chronique. 

- Le niveau de sévérité des patients était apprécié par le niveau de gravité contenu dans 

les Groupes Homogènes de Patients (GHM). Chaque GHM comprend dans son codage 

un niveau de sévérité allant de 1 (aucune sévérité) à 4. L’âge, les diagnostics associés, 

les durées de séjours et la survenue d’un décès sont autant de facteurs influençant le 

niveau de gravité des GHM (148). Par exemple, une appendicite non compliquée chez 

un sujet jeune sans comorbidité aura le même diagnostic principal (appendicite) mais un 

niveau de sévérité différent qu’une appendicite compliquée de péritonite chez un patient 

diabétique. Dans notre étude, le niveau de sévérité du GHM a été utilisé comme proxy 

du niveau de gravité du patient. 

Pour les patients du groupe urgences, le délai avant admission en gériatrie aiguë (délai entre l’arrivée 

aux urgences et l’admission en gériatrie aiguë (exprimé en jours)) était collecté.  

 

 

  4.2.4.2. Données non structurées 

 

Certaines données étaient disponibles sous forme de texte dans les comptes rendus 

d’hospitalisation et extraites par méthode d’extraction de texte ou text mining. C’est le cas des 

variables suivantes : 
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- Conditions de vie (domicile / institution) 

- Présence d’aides au domicile telles qu’un(e) infirmier(e), un(e) aide-soignant(e) et un(e) 

kiné (oui / non) 

- Présence de troubles cognitifs (aucun / légers / modérés / sévères). La sévérité des 

troubles cognitifs est basée sur les résultats du Mini Mental Status Examination (MMSE) 

(149). Des troubles étaient considérés comme : légers pour un MMSE entre 20 et 30, 

modérés pour un MMSE entre 10 et 19 et sévères si le MMSE était inférieur à 10. 

- Degré d’autonomie (autonome / dépendant pour au moins une activité de la vie 

quotidienne (ADL) / dépendant pour toutes les ADL) 

 

 4.2.5.  Éthique 

 

Après un avis favorable du comité scientifique et éthique de l’APHP (numéro identification 

IRB00011591), les données ont été mises à disposition sur un serveur sécurisé. Cette procédure 

permet d’assurer un accès sécurisé à des données anonymisées. 

 

 

 4.2.6.  Analyses statistiques 

4.2.6.1. Analyse des données non structurées 

 

Avec le développement des systèmes d’informations des hôpitaux ainsi que des dossiers de 

soins informatisés, les données disponibles sont de trois ordres : données structurées, données semi-

structurées et données non structurées (150,151). Les données non structurées correspondent aux 

données narratives qui contiennent en général beaucoup de données médicales mais sans structure. 

Dans ce type de données, il y a souvent des erreurs telles que des fautes d’orthographe, abréviations 
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et autres spécificités de langage rendant complexe l’analyse de ces données. Dans notre étude, nous 

avons utilisé la technique de recherche de mot et/ou expression régulière (152) afin d’extraire les 

informations pertinentes.  

Dans un premier temps, nous nous sommes intéressés à la structure des comptes rendus 

d’hospitalisation (CRH). En 2013, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié un rapport sur la 

standardisation des CRH (153). Elle énonce des recommandations en termes de contenu et structure. 

Dans notre étude, la plupart des comptes rendus étaient structurés avec les mêmes rubriques dont une 

section mode de vie. Pour les variables mode de vie, autonomie et aides au domicile, la recherche 

d’expressions régulières était conditionnée à la présence du mot « mode » avant l’expression. Pour 

l’extraction des expressions régulières, nous avons utilisé la fonction regexp_replace de Spark-R. 

 

regexp_replace(adl, "^.*(Mode|MODE|Mode).*[^I]ADL[^\\\\d]{1,3}([\\\\d]\\\\.?\\\\,?\\\\d?)( ?\\\\/ ?6).*$", "$2") 

 

Dans cette expression, il est décrit que depuis le début du compte rendu, il y a un nombre indéfini de 

caractères précédant le mot « mode » (différentes écritures en fonction de la casse), suivi d’un nombre 

indéfini de caractères puis le mot « adl » sans « i » qui précède (pour faire la distinction avec les 

Instrumental Activities of Daily Living (IADL)), puis entre 1 à 3 caractères suivis d’un chiffre (résultat 

extrait) suivi de « /6 ». Le résultat extrait nous permet donc d’avoir le score ADL (X/6). 

L’autonomie était appréciée soit par le score ADL, soit par l’intermédiaire de recherche 

spécifique des mots suivants : autonome, dépendant, dependant, grabataire, canne, fauteuil, 

déambulateur, deambulateur. Étaient considérées comme autonomes les personnes ayant le mot 

autonome et/ou un ADL à 6/6. Étaient considérées comme grabataires les personnes ayant un ADL à 

0/6 et/ou le mot grabataire. Les patients ayant un ADL compris entre 1 et 5 et/ou les mots dépendant, 

dependant, canne, fauteuil, déambulateur, deambulateur, étaient considérés comme dépendant pour 

au moins une ADL. 
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Le mode de vie était apprécié par la recherche des mots et expressions suivants : domicile, 

appartement, maison, vit avec, pavillon, institution, ehpad, MDR1. Les mots institution, ehpad et 

MDR permettaient d’identifier les patients vivant en institution. Les autres mots et expression 

permettaient d’identifier les patients vivant au domicile. 

Les aides au domicile étaient appréciées par la recherche des mots suivants : infirmiere, 

infirmière, IDE, auxiliaire, auxilliaire, aide soignante, aide menagere, aide ménagère, kiné. 

Enfin, les troubles cognitifs étaient appréciés par le MMS et la recherche des expressions 

suivantes : trouble cognitif léger, trouble cognitif modéré, trouble cognitif sévère, trouble cognitif 

évolué, sans trouble cognitif, pas de trouble cognitif, sans trouble cognitif, aucun trouble cognitif. 

Entre chaque mot était précisé dans la séquence qu’il y avait entre 1 à 3 caractères possibles, 

permettant la gestion des espaces et des « s » potentiels. 

 

 

4.2.6.2. Gestion des données manquantes 

 

Après analyses des données individuelles avant imputation, nous avons fait l’hypothèse d’un 

mécanisme de données manquantes de type « missingness at random » ou MAR. Nous avons donc 

procédé à une imputation multiple de données manquantes (154) sur les variables suivantes : mode 

de vie, troubles cognitifs et autonomie. Celle-ci comprend 30 jeux de données et nous avons appliqué 

les règles de Rubin (155) pour la suite des analyses.  

 

 

                                                 
1 L’abbréviation MDR est souvent utilisée pour désigner les maisons de retraite 
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4.2.6.3. Score de propension  

 

L’analyse de l’effet d’une intervention à partir de données observationnelles (et donc non 

randomisée) expose à deux types de biais : un biais de sélection (les sujets ayant bénéficié de l’inter-

vention peuvent différer systématiquement des sujets n’ayant pas subi l’intervention) et un biais de 

causalité (l’attribution de l’intervention peut être dépendante des caractéristiques individuelles). 

Ainsi, Rosenbaum et Rubin ont proposé en 1983 pour la première fois une méthode d’ajustement par 

score de propension (156). En effet, dans le cadre d’une étude expérimentale randomisée, la proba-

bilité de recevoir une intervention est égale à 0,5. Dans le cadre d’une étude observationnelle, la 

probabilité de recevoir une intervention, conditionnellement à l’ensemble de ses caractéristiques, doit 

être estimée à partir des données. Rosenbaum et Rubin définissent donc le score de propension 

comme la probabilité d’être traité conditionnellement aux variables observées, c’est à dire PS = P[T 

= 1 | X] où T est une indicatrice permettant d’identifier les personnes effectivement traitées. Dans cet 

article, ils montrent qu’apparier ou stratifier des patients traités et non-traités avec le score de pro-

pension permet d’éliminer le biais dû aux différences de caractéristiques observables, notées ici X, 

pour comparer les deux groupes. En effet, le score de propension « équilibre » les distributions des 

covariables (on parle alors de « propriété équilibrante ») : pour chaque valeur du score de propension, 

la distribution des covariables X dans le groupe traité est identique à celle du groupe contrôle. Tou-

tefois, on notera que l’utilisation du score de propension ne garantit pas, en tant que tel, que l’effet 

du traitement estimé soit un effet causal dans la mesure où les biais liés aux caractéristiques non 

observables ne peuvent pas être écartés (157). 

Ainsi, la première étape est d’estimer la valeur du score de propension. Dans le cas de notre 

étude, nous avons réalisé un score de propension permettant d’équilibrer les groupes admission di-

recte et admission via les urgences. Les probabilités d’être dans les groupes d’intervention (ici ad-

mission directe) ont été estimées par régression logistique multivariée. Classiquement, il est donc 
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recommandé d’introduire dans la procédure d’estimation toutes les variables corrélées à l’interven-

tion et à la variable que l’on souhaite étudier (158–160). Les variables retenues dans le modèle étaient 

l’âge, le sexe, le score de Charlson, le mode de vie, la présence de troubles cognitifs, le degré d’auto-

nomie, l’état nutritionnel, le nombre d’hospitalisations dans l’année précédant l’admission en UGA, 

le diagnostic principal et le niveau de sévérité.  

La deuxième étape est d’établir la méthode d’utilisation du score de propension parmi les 

suivantes : appariement, stratification ou pondération. Dans notre cas, du fait d’un déséquilibre dans 

les effectifs des différents groupes, et afin de ne pas « perdre » d’individus, la méthode d’utilisation 

retenue était la pondération inverse sur score de propension (IPTW) (161,162). Chaque sujet reçoit 

une pondération inverse de sa probabilité́ d’avoir reçu l’intervention. Pour les sujets traités, w = 1 / 

PS et pour les sujets non traités, w = 1 / (1 – PS).  

Enfin, la dernière étape est de vérifier la propriété équilibrante du score de propension. La 

propriété équilibrante du score de propension assure que les patients ayant bénéficié ou non de l’in-

tervention et qui ont un score de propension identique présentent des distributions des caractéristiques 

observables similaires. Dans notre étude, la propriété équilibrante du score de propension était véri-

fiée par des mesures de différences standardisées de moyennes et proportions. 

A noter que, dans notre étude, le score de propension était réalisé sur données imputées. Deux 

approches sont alors possibles : la méthode « multiple imputation across » (MI across) et la méthode 

« multiple imputation within » (MI within). L’approche MI across consiste en l’estimation du score 

de propension sur l’ensemble des n jeux de données puis à faire la moyenne des différents scores de 

propension obtenus pour chaque patient. L’approche MI within consiste en l’estimation du score de 

propension dans chacun des n jeux de données. Néanmoins, au lieu de faire la moyenne des scores 

de propension pour chaque patient à travers les n jeux de données, cette méthode implique de créer 

un score de propension par jeu de données puis de « pooler » les estimations des n modèles de régres-

sion correspondant aux n jeux de données. Les données de la littérature sont en faveur de l’approche 
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MI across qui conduirait à une plus grande réduction du biais par rapport à la méthode MI within 

(163,164). C’est donc l’approche que nous avons retenue dans ce travail. 

 

4.2.6.3. Modèle de régression 

 

Pour chacun des critères d’intérêt retenus, un modèle de régression linéaire ou logistique 

univarié a été construit afin de mesurer l’effet de l’admission directe sur la durée de séjour et la 

probabilité de survenue de transfert en SSR à la fin du séjour, de réadmission aux urgences dans le 

mois qui suit la sortie d’hospitalisation et de transfert en soins critiques (réanimation et/ou unités de 

soins intensifs) depuis l’unité de gériatrie aiguë. Le modèle concernait l’ensemble de la population 

d’étude. 

Analyses de sensibilité. Les mêmes modèles de régression précédemment décrits ont été par 

ailleurs réalisés sur des données pondérées à partir de scores de propension ne prenant pas en compte 

le diagnostic principal et/ou le niveau de sévérité, ainsi que sur des données non imputées. 

L’ensemble des analyses statistiques a été réalisé à l’aide du logiciel Spark-R. 

 

 

4.3. Résultats 

 4.3.1. Caractéristiques de la population d’étude 

 

Parmi les 20,416 patients admis en gériatrie aiguë pendant la période d’inclusion, 6583 ont 

été définitivement inclus : 2470 (37.5%) dans le groupe admission directe et 4113 (62.5%) dans le 

groupe urgences (Figure 19). 
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Figure 19 : Flow chart 

 

 

Environ la moitié des patients étaient âgés de plus de 90 ans et 67.3% (n=4433) étaient des femmes. 

Ils vivaient à domicile dans 88.1% des cas (n=5800) et la moitié des patients recevait des aides à 

domicile (46.5%, n=3078).  

Le diagnostic principal le plus fréquent était la démence et/ou confusion (31.3%) et le niveau de 

sévérité le plus fréquent était 3/4 (63.2%). Dans l’année précédant l’hospitalisation en gériatrie aiguë, 

43.7% (n=2876) des patients avaient déjà été hospitalisés. 

20,476 patients inclus

2470 patients dans le groupe 
admission directe

4113 patients dans le groupe 
urgences

13,893 patients exclus:

- 13,276 patients avec des diagnostics ne respectant pas 
l'hypothèse de positivité du score de propension

- 617 patients avec des signes de gravité

6583 patients définitivement inclus
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Parmi ceux hospitalisés après un passage aux urgences, 43.5% (n=1788) ont été admis après un 

transfert inter-hospitalier et 12.9% (n=531) après une hospitalisation dans un service intermédiaire 

d’attente.  

Les caractéristiques de la population d’étude, après imputation multiple des données manquantes, 

sont présentées dans le Tableau 8. Les caractéristiques des patients avant imputation et pondération 

sont présentées à la suite dans les Tableaux 9 et 10. 

 

 

 Admission après les urgences Admission directe Total 

 4113 (62.5 %) 2470 (37.5 %) 6583 

Age    moyenne (± écart type) 89.3 (± 6.0) 89.3 (± 5.9) 89.3 (±  5.9) 

Sexe       

Homme 1352 (32.9 %) 798 (32.3 %) 2150 (32.7 %) 

Femme 2761 (67.1 %) 1672 (67.7 %) 4433 (67.3 %) 

Score de Charlson       

0 396 (9.6 %) 232 (9.4 %) 628 (9.5 %) 

1 à 2 1735 (42.2 %) 1036 (42.0 %) 2771 (42.1 %) 

3 à 4 1256 (30.5 %) 752 (30.5 %) 2009 (30.5 %) 

≥ 5 726 (17.7 %) 449 (18.2 %) 1175 (17.8 %) 

Hospitalisation dans l’année précédente       

Non 2373 (57.7 %) 1334 (54.0 %) 3707 (56.3 %) 

Oui 1740 (42.3 %) 1136 (46.0 %) 2876 (43.7 %) 

Dénutrition       

Non 1695 (41.2 %) 1017 (41.2 %) 2712 (41.2 %) 

Légère à modérée 1226 (29.8 %) 735 (29.8 %) 1961 (29.8 %) 

Sévère 1193 (29.0 %) 718 (29.1 %) 1910 (29.0 %) 

Conditions de vie       

Domicile 3622 (88.1 %) 2179 (88.2 %) 5800 (88.1 %) 

Institution 491 (11.9 %) 291 (11.8 %) 783 (11.9 %) 

Troubles cognitifs       

Non 1034 (25.1 %) 625 (25.3 %) 1659 (25.2 %) 

Légers 1009 (24.5 %) 597 (24.2 %) 1606 (24.4 %) 

Modérés 1388 (33.8 %) 856 (34.6 %) 2244 (34.1 %) 

Sévères 682 (16.6 %) 392 (15.9 %) 1074 (16.3 %) 

Autonomie       
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Normale 560 (13.6 %) 320 (13.0 %) 880 (13.4 %) 

Dépendant pour au moins une ADL 3261 (79.3 %) 1971 (79.8 %) 5232 (79.5 %) 

Dépendant pour tous les ADL 292 (7.1 %) 179 (7.2 %) 471 (7.1 %) 

Présence d’aide à domicile       

Non 2220 (54 %) 1304 (52.8 %) 3525 (53.5 %) 

Oui 1893 (46 %) 1166 (47.2 %) 3058 (46.5 %) 

Diagnostique principal       

Démence et/ou confusion 1286 (31.3 %) 763 (30.9 %) 2049 (31.1 %) 

Insuffisance cardiaque 712 (17.3 %) 443 (17.9 %) 1155 (17.5 %) 

Maladies rhumatologiques 478 (11.6 %) 281 (11.4 %) 759 (11.5 %) 

Maladies hématologiques (hors cancers) 409 (9.9 %) 247 (10.0 %) 656 (10.0 %) 

Cancers (dont hématologiques) 343 (8.3 %) 207 (8.4 %) 550 (8.4 %) 

Insuffisance rénale aiguë 332 (8.1 %) 200 (8.1 %) 532 (8.1 %) 

Maladies endocriniennes 279 (6.8 %) 166 (6.7 %) 446 (6.8 %) 

Problèmes liés aux conditions de vie 145 (3.5 %) 87 (3.5 %) 232 (3.5 %) 

Maladies dermatologiques 93 (2.3 %) 55 (2.2 %) 148 (2.2 %) 

Insuffisance rénale chronique 36 (0.9 %) 21 (0.9 %) 57 (0.9 %) 

Degré de sévérité du GHM       

1 193 (4.7 %) 118 (4.8 %) 310 (4.7 %) 

2 571 (13.9 %) 340 (13.8 %) 910 (13.8 %) 

3 2602 (63.3 %) 1556 (63.0 %) 4158 (63.2 %) 

4 748 (18.2 %) 457 (18.5 %) 1205 (18.3 %) 

 

 

Tableau 8. Caractéristiques de la population d’étude après imputation et IPTW 
Note : du fait des pondérations, les effectifs présentés dans le tableau sont arrondis à l’entier le plus proche 
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 Admission après les urgences Admission directe Total 

Age    moyenne (± écart type) 89.5 (± 6.0) 88.9 (± 5.8) 89.3 (± 5.9) 

Sexe       

Homme 1384 (33.6 %) 783 (31.7 %) 2167 (32.9 %) 

Femme 2729 (66.4 %) 1687 (68.3 %) 4416 (67.1 %) 

Score de Charlson       

0 409 (9.9 %) 927 (9.2 %) 636 (9.7 %) 

1 à 2 1735 (42.2 %) 1034 (41.9 %) 2769 (42.1 %) 

3 à 4 1260 (30.6 %) 760 (30.8 %) 2020 (30.7 %) 

≥ 5 709 (17.2 %) 449 (18.2 %) 1158 (17.6 %) 

Hospitalisation dans l’année précédente      

Non 2438 (59.3 %) 1233 (49.9 %) 3671 (55.8 %) 

Oui 1675 (40.7 %) 1237 (50.1 %) 2912 (44.2 %) 

Dénutrition       

Non 1648 (40.1 %) 1080 (43.7 %) 2728 (41.4 %) 

Légère à modérée 1244 (30.2 %) 710 (28.7 %) 1954 (29.7 %) 

Sévère 1221 (29.7 %) 680 (27.5 %) 1901 (28.9 %) 

Conditions de vie       

Domicile 3422 (83.2 %) 1950 (78.9 %) 5372 (81.6 %) 

Institution 365 (8.9 %) 345 (14.0 %) 710 (10.8 %) 

Données manquantes 326 (7.9 %) 175 (7.1 %) 501 (7.6 %) 

Troubles cognitifs       

Non 533 (13.0 %) 273 (11.1 %) 806 (12.2 %) 

Légers 523 (12.7 %) 294 (11.9 %) 817 (12.4 %) 

Modérés 703 (17.1 %) 444 (18.0 %) 1147 (17.4 %) 

Sévères 340 (8.3 %) 179 (7.2 %) 519 (7.9 %) 

Données manquantes 2014 (49.0 %) 1280 (51.8 %) 3294 (50.0 %) 

Autonomie       

Normale 433 (10.5 %) 270 (7.2 %) 703 (10.7 %) 

Dépendant pour au moins une ADL 2705 (65.8 %) 1697 (68.7 %) 4402 (66.9 %) 

Dépendant pour tous les ADL 227 (5.5 %) 149 (6.0 %) 376 (5.7 %) 

Données manquantes 748 (18.2 %) 354 (14.3 %) 1102 (16.7 %) 

Présence d’aide à domicile      

Non 2174 (52.9 %) 1369 (55.4 %) 3543 (53.8 %) 

Oui 1939 (47.1 %) 1101 (44.6 %) 3040 (46.2 %) 

Diagnostique principal       

Démence et/ou confusion 1312 (31.9 %) 727 (29.4 %) 2039 (31.0 %) 

Insuffisance cardiaque 877 (21.3 %) 251 (10.2 %) 1128 (17.1 %) 

Maladies rhumatologiques 499 (12.1 %) 264 (10.7 %) 763 (11.6 %) 

Maladies hématologiques (hors cancers) 312 (7.6 %) 376 (15.2 %) 688 (10.5 %) 

Cancers (dont hématologiques) 222 (5.4 %) 336 (13.6 %) 558 (8.5 %) 

Insuffisance rénale aiguë 404 (9.8 %) 122 (4.9 %) 526 (8.0 %) 

Maladies endocriniennes 211 (5.1 %) 229 (9.3 %) 440 (6.7 %) 

Problèmes liés aux conditions de vie 162 (3.9 %) 69 (2.8 %) 231 (3.5 %) 

Maladies dermatologiques 75 (1.8 %) 77 (3.1 %) 152 (2.3 %) 

Insuffisance rénale chronique 39 (0.9 %) 19 (0.8 %) 58 (0.9 %) 

Degré de sévérité du GHM       

1 133 (3.2 %) 184 (7.5 %) 317 (4.8 %) 

2 506 (12.3 %) 429 (17.4 %) 935 (14.2 %) 

3 2611 (63.5 %) 1494 (60.5 %) 4105 (62.4 %) 

4 812 (19.7 %) 354 (14.3 %) 1166 (17.7 %) 

Données manquantes 51 (1.2) 9 (0.4 %) 60 (0.9 %) 

    

 

Tableau 9 - Caractéristiques de la population d’étude avant imputation et IPTW 
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  Admission après les urgences Admission directe Total 

  4113 (62.5 %) 2470 (37.5 %) 6583 

Age    moyenne (± écart type) 89.5 (± 6.0) 88.9 (± 5.8) 89.3 (± 5.9) 

Sexe      

Homme 1384 (33.6 %) 783 (31.7 %) 2167 (32.9 %) 

Femme 2729 (66.4 %) 1687 (68.3 %) 4416 (67.1 %) 

Score de Charlson       

0 409 (9.9 %) 227 (9.2 %) 636 (9.7 %) 

1 à 2 1735 (42.2 %) 1034 (41.9 %) 2769 (42.1 %) 

3 à 4 1260 (30.6 %) 760 (30.8 %) 2020 (30.7 %) 

≥ 5 709 (17.2 %) 449 (18.2 %) 1158 (17.6 %) 

Hospitalisation dans l’année précédente      

Non 2438 (59.3 %) 1233 (49.9 %) 3671 (55.8 %) 

Oui 1675 (40.7 %) 1237 (50.1 %) 2912 (44.2 %) 

Dénutrition       

Non 1648 (40.1 %) 1080 (43.7 %) 2728 (41.4 %) 

Légère à modérée 1244 (30.2 %) 710 (28.7 %) 1954 (29.7 %) 

Sévère 1221 (29.7 %) 680 (27.5 %) 1901 (28.9 %) 

Conditions de vie       

Domicile 3703 (90.0 %) 2093 (84.7 %) 5796 (88.1 %) 

Institution 410 (10.0 %) 377 (15.3 %) 787 (11.9 %) 

Troubles cognitifs      

Non 1076 (26.2 %) 579 (23.4 %) 1655 (25.1 %) 

Légers 1009 (24.5 %) 604 (24.4 %) 1612 (24.5 %) 

Modérés 1341 (32.6 %) 913 (36. 9 %) 2254 (34.2 %) 

Sévères 687 (16.7 %) 375 (15.2 %) 1062 (16.1 %) 

Autonomie       

Normale 543 (13.2 %) 318 (12.9 %) 861 (13.1 %) 

Dépendant pour au moins une ADL 3272 (79.6 %) 1972 (79.9 %) 5244 (79.7 %) 

Dépendant pour tous les ADL 298 (7.3 %) 179 (7.3 %) 478 (7.3 %) 

Présence d’aide à domicile       

Non 2174 (52.9 %) 1369 (55.4 %) 3543 (53.8 %) 

Oui 1939 (47.1 %) 1101 (44.6 %) 3040 (46.2 %) 

Diagnostique principal      

Démence et/ou confusion 1312 (31.9 %) 727 (29.4 %) 2039 (31.0 %) 

Insuffisance cardiaque 877 (21.3 %) 251 (10.2 %) 1128 (17.1 %) 

Maladies rhumatologiques 499 (12.1 %) 264 (10.7 %) 763 (11.6 %) 

Maladies hématologiques (hors cancers) 312 (7.6 %) 376 (15.2 %) 688 (10.5 %) 

Cancers (dont hématologiques) 222 (5.4 %) 336 (13.6 %) 558 (8.5 %) 

Insuffisance rénale aiguë 404 (9.8 %) 122 (4.9 %) 526 (8.0 %) 

Maladies endocriniennes 211 (5.1 %) 229 (9.3 %) 440 (6.7 %) 

Problèmes liés aux conditions de vie 162 (3.9 %) 69 (2.8 %) 231 (3.5 %) 

Maladies dermatologiques 75 (1.8 %) 77 (3.1 %) 152 (2.3 %) 

Insuffisance rénale chronique 39 (0.9 %) 19 (0.8 %) 58 (0.9 %) 

Degré de sévérité du GHM       

1 134 (3.3 %) 185 (7.5 %) 319 (4.8 %) 

2 511 (12.4 %) 430 (17.4 %) 942 (14.3 %) 

3 2641 (64.2 %) 1499 (60.7 %) 4139 (62.9 %) 

4 827 (20.1 %) 356 (14.4 %) 1183 (18.0 %) 

    

Tableau 10 – Caractéristiques de la population après imputation et avant IPTW 
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 4.3.2. Score de propension 

 

Pour l’analyse principale, le score de propension allait de 0.112 à 0.948 dans le groupe 

admission directe et de 0.109 à 0.882 dans le groupe urgence.  

 

Figure 20 : score de propension pour l’analyse principale 

 

Après pondération inverse sur score de propension, l’ensemble des 10 variables introduites dans le 

score présentait une différence standardisée inférieure à 10%. 
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 4.3.3. Critères d’intérêts 

 

Les durées médianes d’hospitalisation étaient de 11.8 jours (Q1-Q3=7.0-17.2) dans le groupe 

admission directe et de 13.0 jours (Q1-Q3=8.8-18.4) dans le groupe urgences. Les durées médianes 

d’hospitalisation en gériatrie étaient de 11.8 jours (Q1-Q3=7.0-17.2) dans le groupe admission directe 

et 11.9 jours (Q1-Q3=7.8-17.0) dans le groupe urgence. Le délai médian entre l’arrivée aux urgences 

et l’admission en gériatrie était de 0.9 jour (Q1-Q3=0.7-1.2). 

Les réadmissions aux urgences dans le mois suivant l’hospitalisation concernaient 4.0% 

(n=241) des patients : 3.5% (n=81) dans le groupe admission directe et 4.3% (n=160) dans le groupe 

urgences. Moins de 1% des patients ont été admis en soins intensifs / réanimation pendant leur séjour. 

Le transfert en soins de suite et réadaptation (SSR) à l’issue de l'hospitalisation a eu lieu pour 48.8% 

(n=2975) des patients : 46.6% (n=1086) dans le groupe admission directe et 50.2% (n=1889) dans le 

groupe urgences. 

Les modèles de régression retrouvaient que l’admission directe en gériatrie était associée à 

une diminution de la durée moyenne de séjour parmi l’ensemble des patients (estimateur=-1.28 ; 

IC95%=-1.76 ; -0.80) ainsi qu’après exclusion de ceux décédés pendant l’hospitalisation 

(estimateur=-1.38 ; IC95%=-1.86 ; -0.89) (Tableau 11). L’admission directe était également associée 

à une probabilité plus faible de transfert en SSR (OR=0.87 ; IC95%=0.77 – 0.97) pour ceux qui ont 

survécu à l'hospitalisation, mais pas avec une probabilité statistiquement différente de réadmission 

aux urgences dans les 30 jours. Elle n’était pas non plus significativement associée avec la probabilité 

d’admission en réanimation. 
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  Durée de séjour* Réadmission aux ur-

gences** 
Transfert en réanima-

tion** 
  Tous les patients Survivants 

  Estimateur IC95% Estimateur IC95% OR IC95% OR IC95% 

Admission directe                 

     Non Ref   Ref   Ref   Ref   

     Oui -1,28 -1,76 - -0.80 -1,38 -1,86 - -0.89 0.80 0.60 - 1.08 0.48 0.09 - 2.53 

 

Tableau 11. Résultats des modèles de régression 

Note : *Résultats estimés à partir d’une régression linéaire 

** Résultats estimés à partir d’une régression logistique 
 

 

 

 4.3.4. Analyses de sensibilité 

 

Les résultats des analyses de sensibilité étaient similaires pour la durée moyenne de séjour, la 

probabilité de transfert en SSR et le risque de réadmission aux urgences dans le mois suivant 

l'hospitalisation à l'exception des réadmissions aux urgences lorsque les analyses étaient conduites 

sans exclusions basées sur les diagnostics principaux et l’hypothèse de positivité du score de 

propension (Tableaux 12 à 15). 

 

 

 
  Durée de séjour* Réadmission aux ur-

gences** 

Transfert en SSR Transfert en réanima-

tion** 
  Tous les patients Survivants 

  estimateur IC95% estimateur IC95% OR IC95% OR IC95% OR IC95% 

Admission directe 

     Non Ref   Ref   Ref   Ref  Ref   

     Oui -1.69 -2.16 - -1.22 -1.84 -2.32 - -1.37 0.78 0.60 - 1.08 0.79 0.71 – 0.97 0.65 0.13 - 3.34 

          

          

Tableau 12 – Analyses de sensibilité (score de propension sans le diagnostic principal et le niveau de sévé-

rité du GHM) 
Note : *Résultats estimés à partir d’une régression linéaire 

** Résultats estimés à partir d’une régression logistique 
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  Durée de séjour* Réadmission aux ur-

gences** 

Transfert en SSR Transfert en réanima-

tion** 
  Tous les patients Survivants 

  estimateur IC95% estimateur IC95% OR IC95% OR IC95% OR IC95% 

Admission directe 

     Non Ref   Ref   Ref   Ref  Ref   

     Oui -1.61 -2.08 - -1.14 -1.69 -2.17 - -1.21 0.79 0.59 - 1.05 0.84 0.75 – 0.94 0.50 0.09 - 2.65 

          

Tableau 13 - Analyses de sensibilité (score de propension sans le niveau de sévérité du GHM) 
Note : *Résultats estimés à partir d’une régression linéaire 

** Résultats estimés à partir d’une régression logistique 
 

          

   

 

 

       

          

  Durée de séjour* Réadmission aux ur-

gences** 

Transfert en SSR Transfert en réanima-

tion** 
  Tous les patients Survivants 

  estimateur IC95% estimateur IC95% OR IC95% OR IC95% OR IC95% 

Admission directe 

     Non Ref   Ref   Ref   Ref  Ref   

     Oui -1.24 -1.72 - -0.77 -1.42 -1.90 - -0.94 0.78 0.59 - 1.02 0.82 0.74 – 0.91 0.57 0.11 - 2.96 

          

          

Tableau 14 – Analyses de sensibilité (score de propension sans le diagnostic principal) 
Note : *Résultats estimés à partir d’une régression linéaire 

** Résultats estimés à partir d’une régression logistique 

 
          

    
 

 

 

      

          

          

  Durée de séjour* Réadmission aux ur-

gences** 

Transfert en SSR Transfert en réanima-

tion** 
  Tous les patients Survivants 

  estimateur IC95% estimateur IC95% OR IC95% OR IC95% OR IC95% 

Admission directe 

     Non Ref   Ref   Ref   Ref  Ref   

     Oui -1.91 -2.39 - -1.43 -1.93 -2.42 - -1.44 0.81 0.61 - 1.08 0.72 0.65 – 0.81 0.55 0.10 - 2.95 

          

          

Tableau 15 – Analyses de sensibilité (population d’étude avant imputation multiple) 
 

Note : *Résultats estimés à partir d’une régression linéaire 

** Résultats estimés à partir d’une régression logistique 
 

 

 

 
  Durée de séjour* Réadmission aux ur-

gences** 

Transfert en SSR Transfert en réanima-

tion** 
  Tous les patients Survivants 
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  estimateur IC95% estimateur IC95% OR IC95% OR IC95% OR IC95% 

Admission directe 

     Non Ref   Ref   Ref   Ref  Ref   

     Oui -0.93 -1.26 - -0.60 -1.02 -1.35 - -0.68 0.73 0.58 – 0.90 0.99 0.91 – 1.07 1.18 0.44 – 3.16 

          

          

Tableau 16 – Analyses de sensibilité (population d’étude sans exclusion basée sur le diagnostic et le respect 

de l’hypothèse de positivité du score de propension) 
 

Note : *Résultats estimés à partir d’une régression linéaire 

** Résultats estimés à partir d’une régression logistique 
 

 

 

4.4. Discussion 

Dans cette étude, nous rapportons que l’admission directe en gériatrie aiguë, comparée à 

l’admission après un passage aux urgences, est associée à une durée de séjour hospitalière plus courte. 

Par ailleurs, l’admission directe était associée à une probabilité plus faible de transfert en SSR, mais 

aucune association significative n’était retrouvée avec la probabilité de réadmission aux urgences 

dans les 30 jours suivant la sortie d’hospitalisation, deux résultats utilisés comme proxy de la 

morbidité. Les points forts de cette étude incluent une grande taille d'échantillon avec les données de 

19 services de gériatrie aiguë différents à Paris et le nombre limité d’articles antérieurs sur le sujet. 

La population étudiée qui nous a permis de rapporter ces résultats est représentative des personnes 

âgées hospitalisées en France. Environ 60 % des patients étaient dénutris. Ce nombre est similaire à 

celui trouvé dans la littérature : les pourcentages chez les patients hospitalisés varient entre 30 et 70% 

selon les critères diagnostiques utilisés (165). Environ 15 % vivaient en institution, soit à peu près le 

même pourcentage que dans la population générale (personnes de plus de 75 ans) (166). Cependant, 

plus de 70 % souffraient d’un trouble cognitif, et environ 80 % étaient dépendants pour au moins une 

ADL, ce qui est supérieur aux taux retrouvés dans la population générale (167,168) mais ce résultat 

n’est pas étonnant compte tenu de la vulnérabilité des patients admis en gériatrie aiguë. 

En ce qui concerne l'hospitalisation des personnes âgées pour des problèmes de santé aigus, l’intérêt 

de l’admission en unité spécialisée de gériatrie n'est plus à démontrer. Plusieurs études ont montré 
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que, par rapport à une hospitalisation conventionnelle, l'admission d'un patient âgé en UGA était 

associée à une diminution de la morbidité (141–143) et à une durée de séjour hospitalière plus courte 

(143). 

Dans notre étude, nous avons trouvé que la durée de séjour en gériatrie était similaire dans les deux 

groupes admission directe et admission via les urgences. Il apparait que la différence de durée de 

séjour hospitalière est liée au délai d'admission en gériatrie. Seules deux études ont évalué l'admission 

directe en gériatrie (144,145) par rapport à l'admission via les urgences et elles ont trouvé des résultats 

contrastés. L’étude de Neouze et al. est une étude monocentrique qui a rapporté que les patients admis 

via les urgences avaient plus de complications pendant l'hospitalisation (comme la rétention aiguë 

d'urine) et avaient une fréquence moindre de retour à domicile (145). Dans l’étude de Aizen et al., 

les auteurs n'ont pas rapporté de différences entre les deux stratégies en termes de durée de séjour, de 

mortalité ou de mode de sortie dans une population de résidents en EHPAD (144). Dans ces deux 

études, le délai d'admission en gériatrie n'a pas été rapporté.  

Cependant, ce délai d'admission en gériatrie est un point important dans la mesure où l'on sait, 

à travers différentes études qui ont été menées (169,170) que les temps d'attente prolongés et 

l’engorgement des structures d’urgences sont associés à une morbidité plus élevée. Par exemple, les 

patients âgés sont plus susceptibles de présenter un épisode confusionnel et/ou un événement 

indésirable liés à un séjour prolongé aux urgences (15,16). De plus, indépendamment des questions 

de morbidité, raccourcir le temps passé dans le structure d’urgences pourrait réduire les coûts de soins 

associés (171). Ces deux considérations majeures semblent suffisantes pour recommander les 

admissions directes le plus souvent possible. Malgré cela, on peut imaginer que l'absence d'évaluation 

initiale par un médecin urgentiste puisse entraîner une sous-estimation de la gravité initiale et une 

plus grande proportion de transferts précoces en réanimation (172). Nous avons donc considéré le 

transfert en unité de soins intensifs comme un critère de sécurité de la stratégie d’admission directe. 

Nos résultats ont montré à la fois une faible probabilité de transfert en unité de soins intensifs (moins 

de 1%) et aucune différence de taux de transfert entre les groupes. Ce résultat suggère que la décision 
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initiale du médecin de planifier une admission directe pour le patient, et donc l'absence d'évaluation 

par un médecin urgentiste, est une stratégie relativement sûre et n'expose pas le patient à un risque 

d'orientation et de re-transfert secondaire en soins intensifs. 

Dans cette étude, nous avons choisi le transfert en SSR à la fin de l'hospitalisation index et la 

réadmission aux urgences dans les 30 jours suivant la sortie comme proxys de la morbidité en 

supposant que la durée prolongée du séjour aux urgences pourrait avoir un impact sur la santé des 

patients âgés non seulement tout au long du séjour hospitalier mais également au cours des mois 

suivants, notamment compte tenu de la fragilité de ces patients. L'association entre fragilité et 

évènements indésirables, tels que les chutes, l'invalidité, la réhospitalisation, l'admission en maison 

de retraite et la mortalité, a été largement décrite (173–175). Même si la durée de séjour en gériatrie 

était assez similaire dans les deux groupes, nous avons trouvé un risque plus élevé de transfert en 

SSR dans le groupe de patients admis via les urgences que dans le groupe admission directe, suggérant 

que des séjours prolongés aux urgences, avant l'admission en gériatrie, pourraient être impliqués dans 

l'échec de retour à domicile et donc, résulter en un besoin accru de transferts en SSR à la fin de 

l'hospitalisation. En ce qui concerne les réadmissions aux urgences dans les 30 jours suivants la sortie 

d’hospitalisation, on sait que les personnes âgées sont à risque d'hospitalisations répétées, ce qui peut 

entraîner une augmentation de la morbidité et des coûts des soins de santé. C'est pourquoi la réduction 

du taux d'hospitalisations répétées doit être une priorité des plans nationaux de santé. 

Les réadmissions précoces non planifiées aux urgences semblent être un marqueur négatif de 

qualité des soins (169,176). Ces réadmissions peuvent résulter d'une sortie prématurée de l'hôpital, 

d'une préparation inadéquate du patient et de sa famille à la sortie et d’une mauvaise coordination des 

soins (170). Dans cette étude, le taux de réadmission aux urgences était relativement faible sans 

différence statistiquement significative entre les groupes (3,5 % dans le groupe admission directe 

contre 4,3 % dans le groupe urgences), mais au prix de transferts en SSR. 

Si nos résultats soutiennent clairement les admissions directes en gériatrie, une question se pose quant 

à la faisabilité d'une telle organisation dans les hôpitaux faisant déjà face à des problèmes liés à 
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l'engorgement des structures d'urgences et à un taux d’occupation hospitalière élevé (15,16) et, plus 

largement, à des difficultés de gestion des flux de patients sur l'ensemble du parcours gériatrique 

(soins aigus et soins post-aigus) (131–133). L'augmentation du nombre de lits de gériatrie aiguë ainsi 

que des stratégies de lits dédiés aux admissions directes devraient être envisagées et discutées pour 

inciter les médecins à se réorganiser autour des filières d'admission directe. Certaines études ont 

montré qu'une meilleure gestion des lits d'hospitalisation est associée à une capacité systémique 

accrue et réduit le nombre de patients en attente d’hospitalisation dans les structures d’urgences 

(121,130). Ainsi, la création de lits dédiés aux admissions directes ne pourra se faire que si le nombre 

total de lits gériatriques est augmenté, y compris en EHPAD. 

 

Limites 

Notre étude a plusieurs limites. Premièrement, le choix de la stratégie (admission directe vs passage 

par les urgences) n'a pas été assigné au hasard, et un biais d’indication pourrait affecter nos analyses. 

Cette préoccupation a été au moins partiellement contrôlée par la stratégie de pondération (IPTW) 

basée sur un score de propension montrant des caractéristiques de base équilibrées entre les deux 

groupes, bien qu'un biais de confusion non mesuré ne puisse jamais être exclu. Deuxièmement, notre 

score de propension comprenait deux variables basées sur le codage diagnostique et le GHM : le 

diagnostic principal et le niveau de sévérité du GHM. Ce codage est complété à la fin de 

l'hospitalisation et peut entraîner des erreurs ou des variations telles que le sous- ou le surcodage 

(177–182). Cependant, les résultats de toutes les analyses de sensibilité étaient similaires à ceux de 

notre analyse principale, ce qui confirme la robustesse de nos résultats. Le fait que la réadmission aux 

urgences soit significativement plus faible dans le groupe admission directe lorsque l'analyse est 

réalisée sans exclusion sur hypothèse de positivité renforce l'intérêt d'utiliser le score de propension. 

Troisièmement, les données de suivi ne concernent que celles disponibles dans l'entrepôt de données 

de santé de l'APHP. Par exemple, si un patient est réadmis aux urgences d'un hôpital autre que ceux 

impliqués dans l'entrepôt de données de santé de l'APHP, l'information ne sera pas disponible. Ce 
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problème peut entraîner une sous-estimation du nombre de réadmissions aux urgences, mais il n’y a 

pas de raison que cela concerne un groupe plus que l'autre et donc de biaiser nos résultats. 

Quatrièmement, nous ne disposions pas d'informations sur l'accès aux soins primaires ou sur le statut 

assurantiel des patients alors qu'il semble que ceux-ci auraient pu être intéressants à inclure dans le 

modèle de score de propension, d'autant plus que l'admission directe est organisée, le plus souvent, 

par le médecin généraliste d'un patient. Or, on sait qu'en France, seules 3 millions de personnes (5,5% 

de la population française) n'ont pas de médecin traitant, probablement encore moins chez les patients 

âgés ; on peut donc supposer que cette variable n'aurait pas interféré dans le calcul du score (121). Il 

en va de même pour le statut assurantiel. L'assurance maladie ne couvre pas tous les frais médicaux, 

et le taux de remboursement varie selon le type de soins. Pour compléter les remboursements versés 

par la sécurité sociale, une complémentaire santé peut être souscrite. Parmi les retraités, environ 95 

% sont couverts par une complémentaire santé (183). 

Enfin, certaines variables ont été identifiées par text mining à partir des compte-rendus 

d'hospitalisation. Dans le domaine médical, les analyses textuelles rencontrent de nombreux 

obstacles, tels que des fautes d’orthographe, des formes d'écriture différentes des termes médicaux et 

l'ambiguïté des termes d'abréviation (184). Tous ces problèmes peuvent interférer avec la 

reconnaissance des termes et conduire à une sous-estimation de la prévalence de la variable 

recherchée. Cependant, les comptes rendus médicaux ont été remplis de la même manière pour tous 

les patients, et il n’y a pas de raison que cela conduise à un biais entre les groupes. 

 

 

4.5. Conclusion du chapitre 

Dans ce chapitre, nous avons montré que l’admission directe était associée à une durée 

moyenne de séjour plus courte et une probabilité plus faible de transfert en SSR à l’issue de 

l’hospitalisation. Nous ne retrouvions pas d'association significative avec le risque de réadmission 
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aux urgences dans le mois suivant la sortie d’hospitalisation en gériatrie. Nous avons discuté de la 

faisabilité de cette intervention et des possibles réorganisations que cela nécessiterait, notamment des 

ouvertures de lits de gériatrie aiguë et de SSR. Ces nouvelles organisations seraient à l’origine de 

coûts de fonctionnement supplémentaires. Pourtant, jusqu'à présent, aucune évaluation économique 

de l’admission directe en gériatrie n'est disponible. Dans le prochain chapitre, nous présenterons les 

résultats de l’évaluation économique de cette intervention. 
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Chapitre 5 : Étude cout efficacité de l’admission directe en 

unité de gériatrie aigue  

 

Ce chapitre a fait l’objet d’une publication dans la revue BMC geriatrics :  

« Naouri D, Yordanov Y, Lapidus N, Pelletier-Fleury N. Cost-effectiveness analysis of direct 

admission to acute geriatric unit versus admission after an emergency department visit for elderly 

patients. BMC Geriatr. 2023 May 10;23(1):283. doi: 10.1186/s12877-023-03985-0. PMID: 

37165336; PMCID: PMC10173646. » 

 

 

5.1. Introduction 

 

Dans de nombreux pays industrialisés, les problématiques d’accès aux lits d’hospitalisation 

ainsi que l’engorgement des structures d'urgences sont bien documentés (120,121). On sait qu'ils sont 

une source de morbi-mortalité supplémentaire (125,126,185) et d'erreurs médicales (127). 

Les personnes âgées représentent une part croissante des patients des urgences et ont représenté plus 

de 2,7 millions de passages aux urgences en 2019 en France (100,186). L'âge avancé augmente la 

probabilité de présenter plusieurs maladies chroniques (187) et de fragilité (187,188). Ces conditions 

exposent les individus à un risque accru d’évènements négatifs liés à la santé tels que le handicap, les 

hospitalisations, l'institutionnalisation et la mort (187). Les patients âgés sont souvent confrontés à 

des temps d'attente prolongés aux urgences (10,11) et à des difficultés dans l’obtention d’un lit 

d'hospitalisation (122,189). Cela est particulièrement vrai pour les personnes vivant en institution 

pour lesquelles un passage aux urgences est identifié comme une source possible d'aggravation 

(18,84). Dans un rapport publié en 2018 en France, il a été établi que 45 % des hospitalisations de 

personnes âgées étaient précédées d'une visite aux urgences (84). 

Une solution pourrait être d'éviter de transférer les patients âgés aux urgences et de favoriser les 
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admissions directes en gériatrie aiguë pour les personnes nécessitant une hospitalisation. Peu d'études 

ont comparé les admissions directes en gériatrie aux admissions via les urgences (144,145,190). 

Cependant, une étude a montré que les admissions après un passage aux urgences étaient plus 

fréquentes chez les patients âgés ayant des antécédents d'arythmie ou de dénutrition protéino-

énergétique, et étaient associées à une probabilité plus forte de transfert en SSR (145). Dans une autre 

étude menée auprès de personnes vivant en EHPAD, les admissions via les urgences étaient plus 

fréquentes chez les personnes les plus âgées (144). Dans le précédent chapitre, nous avons montré 

que l’admission directe était associée à une durée moyenne de séjour plus courte et qu'il n'y avait pas 

d'association significative avec le risque de réadmission aux urgences dans le mois suivant la sortie 

d’hospitalisation en gériatrie. Cependant, jusqu'à présent, aucune évaluation économique de 

l’admission directe en gériatrie n'est disponible. En utilisant les données de l'étude précédente, nous 

avons cherché à évaluer le rapport coût-efficacité de l'admission directe en gériatrie par rapport à 

l'admission via les urgences chez les patients âgés. 

 

 

5.2. Matériel et méthode 

 5.2.1.  Source des données 

 

Cette évaluation économique est réalisée à partir des données de la cohorte utilisée pour 

l’étude précédemment exposée dans le chapitre 4. Pour rappel, cette cohorte a été constituée à partir 

des données de l’entrepôt de données de l’APHP décrite dans le chapitre précédent. Ces données 

contiennent des informations médicales et administratives de l’ensemble des patients admis dans l’un 

des 19 services d’UGA de l’APHP.  

 

 5.2.2.  Population d’étude 

La population d’étude était la même que dans l’étude précédente, page 65.  
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 5.2.3.  Intervention 

 

 L’intervention à évaluer était l’admission directe en gériatrie aigue, en comparaison avec une 

admission via les urgences qui était choisie comme stratégie de référence. 

 

 

 5.2.4.  Analyses statistiques 

 

 Les détails concernant le score de propension ainsi que la gestion des données manquantes 

sont disponibles dans le chapitre précédent.  

 

  5.2.4.1.  Critère d’efficacité 

Le critère d’efficacité était la réadmission aux urgences dans le mois suivant la sortie d’hospitalisa-

tion. Le délai de 30 jours a été choisi car c’est un critère classique utilisé dans les indicateurs de 

coordination tel que la réhospitalisation à 30 jours (191). 

 

  5.2.4.2.  Analyse des coûts 

 

L'analyse des coûts a été menée du point de vue du payeur, c'est-à-dire du point de vue de la 

Caisse nationale d'assurance maladie (CNAM). L'horizon temporel était celui de l'hospitalisation. Les 

coûts associés étaient les coûts médicaux directs facturés par l'hôpital pour l'hospitalisation en soins 

aigus (correspondant à l'hospitalisation en gériatrie aiguë ainsi qu'à la visite aux urgences). L'évalua-

tion monétaire a été faite en euros 2019. Compte tenu de la période de recueil des coûts, aucune 

actualisation n’a été effectuée. Pour chaque patient, la durée (en nuitées) d'hospitalisation a été re-

cueillie et valorisée. Pour les valorisations, les données du Programme de Médicalisation des Sys-

tèmes d'Information (PMSI) ont été utilisées au travers des Groupes Homogènes de Maladies (GHM) 

et de leurs tarifs liés et des Groupes de Séjours (GHS).  
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Jusqu’en 2003, les établissements publics recevaient une enveloppe de fonctionnement an-

nuelle appelée dotation globale, calculée et reconduite sur une base « historique » et modulée en 

fonction de la croissance des dépenses hospitalières globales (192). La loi de financement de la Sé-

curité Sociale du 18 décembre 2003 a modifié les modalités de financement des établissements de 

santé avec mise en place de la T2A. Ainsi, à partir de 2004, le financement des établissements de 

santé publics reposent sur cinq grandes catégories (Figure 21) : 

- La tarification du séjour (en fonction du GHS) 

- Le paiement en sus des GHS des produits de santé (qui concernent certains médicaments 

et dispositifs onéreux) 

- Les forfaits annuels 

- Les missions d’intérêt général 

- L’aide à la contractualisation 

 

 

Figure 21 : Modalités de financement des établissements de santé à partir de 2004 (192) 
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A partir des informations médicales et administratives issues du codage hospitalier, chaque 

séjour est classé au sein d’un groupe homogène de malade (GHM) auquel correspond un tarif oppo-

sable à l’assurance maladie obligatoire ou Groupe Homogène de Séjours (GHS) (Figure 22).  

 

 

Figure 22 : Construction des GHM et GHS (192) 

 

 

Malgré une liste de GHM / GHS commune aux 2 secteurs, le calcul des tarifs diffère si l’on 

se place dans le secteur antérieurement sous dotation globale (les établissements publics et les éta-

blissements privés à but non lucratif) ou dans le secteur privé à but lucratif. Dans le cadre de ce travail, 

nous nous sommes basés sur les tarifs opposables des établissements publics. La tarification pour 

chaque GHM/GHS est disponible sur le site de l’agence technique de l’information sur l’hospitalisa-

tion (193). Le principe des GHM/GHS est le paiement des séjours sur des observations et des tarifs 
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moyens. Certains paiements complémentaires sont associés aux GHS pour tenir compte de certaines 

particularités des séjours : 

- Le paiement de journées supplémentaires (au-delà d’un seuil mesurant un écart important par 

rapport à la durée moyenne de séjour - ou borne haute du GHS) afin de prendre en compte le 

surplus de charges généré par les séjours particulièrement longs 

- L’application d’un coefficient de minoration du GHS pour les séjours particulièrement courts 

(durée de séjour en dessous de la borne basse du GHS) 

- Le paiement à la journée des séjours au sein d’unités très spécialisées (réanimation, soins 

intensifs, surveillance continue ou néonatologie) 

A partir des données du PMSI, les recettes liées aux séjours ont été reconstituées et les coûts par 

patient ont été exprimés en coûts médians (1er et 3e quartiles) par groupe.  

 

 

 

 

  5.2.4.3.  Analyse coût-efficacité 

 

Les coûts moyens ont été mis en regard des taux de réadmission aux urgences dans le mois 

suivant la sortie d'hospitalisation en gériatrie afin de calculer un ratio coût-efficacité incrémental 

(ICER). L’ICER reflète le coût supplémentaire nécessaire pour éviter un passage aux urgences, c'est-

à-dire le coût par réadmission aux urgences évitée. L'incertitude statistique entourant l'ICER a été 

exprimée avec un intervalle de confiance à 95 % estimé par 5 000 rééchantillonnages par bootstrap 

non paramétrique.  

La variabilité de l'ICER a été illustrée à l’aide du plan coût-efficacité, où la référence a été 

placée à l'origine : les résultats apparaissent comme une dispersion de 5000 résultats possibles, chaque 

point représentant une réplication bootstrap. Les résultats ont été interprétés au regard de l'effort 

financier socialement acceptable, c'est-à-dire, dans le cas de notre étude, la valeur seuil que l'assu-

rance maladie serait prête à payer pour une unité d'efficacité supplémentaire. Pour faciliter la prise de 



_________________________________________________________________________Chapitre 5 

 

Université Paris-Saclay           
Espace Technologique / Immeuble Discovery  
Route de l’Orme aux Merisiers RD 128 / 91190 Saint-Aubin, France  

99 

décision, nous avons représenté la courbe d'acceptabilité des ratios coût-efficacité : la probabilité 

qu'un traitement soit économiquement acceptable, compte tenu d'un seuil de rapport coût-efficacité 

spécifique (c'est-à-dire la disposition du payeur à payer), est tracée en ordonnée selon des seuils de 

disposition à payer possibles en abscisse (194). 

Les calculs ont été réalisés à l’aide des logiciels R et Spark (Spark-R) et les résultats suivent les 

recommandations relatives aux études médico-économiques (The Consolidated Health Economic 

Evaluation Reporting Standards (CHEERS) (195)) 

 

 

 

 

5.3. Résultats  

Parmi les 20 416 patients admis en UGA durant notre période d'étude, 6583 ont été inclus 

dans l'étude : 37,5% (n = 2470) dans le groupe admission directe et 62,5% (n = 4113) dans le groupe 

urgences. Le flow chart détaillé ainsi que la description de la population d’étude sont exposés dans le 

chapitre précédent. Pour mémoire, il n'y avait pas de différence statistique entre les deux groupes 

selon l'âge, le sexe, les comorbidités, et l’autonomie. 

Parmi l’ensemble des patients sortis en vie d’hospitalisation, les taux de réadmission aux 

urgences étaient de 3,5 % (n = 81) dans le groupe admission directe et de 4,3 % (n = 160) dans le 

groupe urgences. Si l'on considère le coût des séjours hospitaliers dans les deux groupes, les coûts 

moyens par patient étaient de 5131 € (Q1 : 4296 ; médiane : 4942 ; Q3 : 5706) dans le groupe 

urgences et de 5113 € (Q1 : 4500 ; médiane : 4954 ; Q3 : 5484) dans le groupe admission directe. 

L'ICER calculé dans l'échantillon initial était de -2788 € par passage aux urgences évité (Tableau 16). 

Après rééchantillonnage bootstrap, l'ICER était de -4249 € (IC à 95 % = -66001 ; +45547) par 

réadmission aux urgences évitée. 
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 Taux de réadmission aux urgences évitée Cout par patient 

Groupes Admission directe Urgences Admission directe Urgences 

Résultats 0,967329154 0,960797965 5112,864 5131,075 

Différence 0,006531189 -18,211 

ICER dans l’échantillon -2788 € par passage aux urgences évité 

Tableau 16. Calcul du ratio cout-efficacité incrémental (ICER) 

Sur le plan coût-efficacité (Figure 23), 59,8 % des 5 000 ICER obtenus se situaient dans le quadrant 

sud-est (la stratégie d’admission directe est dominante, c'est-à-dire plus efficace et moins coûteuse 

que l'admission après un passage aux urgences), 30,7 % dans le quadrant nord-est (l’admission directe 

est plus efficace et plus coûteuse), 6,6 % dans le quadrant sud-ouest (l’admission directe est moins 

efficace et moins coûteuse) et 2,9 % dans le quadrant nord-ouest (l’admission directe est moins 

efficace et plus coûteuse). 

 

Figure 23 : Plan coût-efficacité après les 5000 réplications bootstrap 

Note : abscisse = taux de réadmission aux urgences additionnel pour la stratégie admission directe 

Ordonnée = coûts additionnels pour la stratégie admission directe  



_________________________________________________________________________Chapitre 5 

 

Université Paris-Saclay           
Espace Technologique / Immeuble Discovery  
Route de l’Orme aux Merisiers RD 128 / 91190 Saint-Aubin, France  

101 

Les courbes d’acceptabilité (Figure 24) montrent que l'admission directe et l'admission après un 

passage aux urgences ont des probabilités égales d'être coût-efficaces à un seuil de -2405 € par 

passage aux urgences évité. Au-delà de ce seuil, l'admission directe a une probabilité plus élevée 

d'être coût-efficace. Par exemple, à un seuil de 0 € par passage aux urgences évité, la probabilité d'être 

coût-efficace est de 63 % et à un seuil de 1 000 € par passage aux urgences évité, la probabilité d'être 

coût-efficace est de 68 %. 

 

Figure 24 : Courbes d’acceptabilité 
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5.4. Discussion 

Dans notre précédente étude, l'admission directe dans une UGA était associée à une plus 

grande efficacité (durée de séjour plus courte et probabilité plus faible de transfert en SSR) que l'ad-

mission en gériatrie aiguë après un passage aux urgences. Aucune association significative n'a été 

retrouvée avec le risque de réadmission aux urgences. Dans cette évaluation économique, nous avons 

cherché à évaluer le ratio coût-efficacité de l'admission directe en gériatrie aiguë par rapport à l'ad-

mission après un passage aux urgences en retenant comme critère d’efficacité la réadmission aux 

urgences dans le mois suivant la sortie d’hospitalisation. Sur notre échantillon d’étude, nous avons 

trouvé un ICER négatif (-2788 € par passage aux urgences évité), ce qui signifie que l'admission 

directe est plus efficace pour éviter une réadmission aux urgences et moins coûteuse que l'admission 

après un passage aux urgences. La courbe d'acceptabilité a montré que l'admission directe peut être 

considérée comme une intervention coût-efficace à un seuil de -2409 € par passage aux urgences 

évité. Elle a également démontré que si le payeur n'est pas disposé à payer une somme supplémentaire 

pour éviter un passage aux urgences, l’admission directe est coût-efficace dans 63% des cas, soit 63% 

des 5000 ICER sont situés dans le quadrant sud-est. Ainsi, nos résultats sont fortement en faveur de 

la mise en place des admissions directes en gériatrie aiguë. Cependant, il convient de rappeler que 

l’admission directe ne peut pas être proposée à tous les patients âgés se présentant aux urgences, car 

nos résultats sont basés sur des données obtenues à partir d'une population dans laquelle les patients 

atteints d'une pathologie aiguë sévère étaient exclus. 

À notre connaissance, cette étude est la première analyse coût-efficacité évaluant l’admission 

directe en gériatrie aiguë pour les patients âgés, par rapport à l'admission après un passage aux ur-

gences. Certaines études observationnelles ont déjà montré que les admissions en gériatrie aiguë (par 

rapport aux services non spécialisés) sont associées à de meilleurs résultats et à des coûts moindres 

(196,197). Une autre étude, menée sur près d'un million de visites aux urgences donnant lieu à des 
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hospitalisations dans 187 hôpitaux en Californie, a révélé que les périodes d’engorgement des ur-

gences étaient associées à une augmentation de 1% des coûts par admission (198). Cependant, aucune 

de ces études n'a fait état d'ICER, qui sont pourtant essentiels pour éclairer la prise de décision des 

parties prenantes. Dans un contexte de ressources limitées, les décideurs doivent réfléchir à l'alloca-

tion des ressources. Si 100€ sont alloués à un nouveau programme de santé, par exemple pour gagner 

une unité d'efficacité supplémentaire grâce à la mise en place d'un tel programme (ici, une réadmis-

sion aux urgences évitée grâce à la mise en place d’admissions directes en gériatrie aiguë), cela im-

plique que les mêmes 100€ ne peuvent pas être affectés à un programme de santé concurrent (dans le 

même domaine de santé ou dans un domaine de santé alternatif) (199). Ceci est considéré comme le 

coût d'opportunité (194). Du fait de notre analyse de l'incertitude sur les rapports coût-efficacité, il 

convient de rappeler que dans 37 % des cas, le payeur devra être prêt à payer une somme supplémen-

taire s'il choisit de privilégier l'admission directe en gériatrie aiguë plutôt que l'admission après un 

passage aux urgences. Il est difficile de définir ce qu'est un ratio coût-efficacité incrémental accep-

table. Le seuil de disposition à payer peut varier en fonction du contexte dans lequel les décisions 

sont prises, et cela peut être différent d'un pays à l'autre en raison de politiques de santé, d'organisation 

et de financement des soins de santé différents. Nous avons donc utilisé des outils analytiques tels 

que les courbes d'acceptabilité, gage de bonne qualité des études coût-efficacité, qui peuvent informer 

les décideurs sur la probabilité qu'un nouveau programme de santé soit coût-efficace, sur la base d'une 

variété de seuil de disposition à payer. Si on étend le raisonnement, comme Bourel et al. l’ont fait 

dans une analyse coût-efficacité dans un tout autre domaine de soins, si le payeur décide d'investir 

100 000 € dans l’admission directe des patients âgés en gériatrie aiguë plutôt que de continuer à 

hospitaliser cette cohorte via les urgences, il y a 68 % de chance d'éviter 100 000/1 000 = 100 retours 

aux urgences (199). Les résultats de tels calculs économiques favorables à la mise en place de l’ad-

mission directe des personnes âgées en UGA sont confortés par le fait que ce groupe de patients est 

moins susceptible d’être transféré en SSR que ceux admis après un passage aux urgences (190). En 
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effet, le coût journalier d'hospitalisation en SSR est élevé, et le délai de séjour est souvent long, en 

moyenne 35 jours en 2019 (200), avant le retour du patient en institution ou à domicile. 

Bien que les résultats de l'analyse économique soient importants à prendre en compte lors du choix 

d'une intervention plutôt qu'une autre, il existe d'autres considérations importantes, telles que la fai-

sabilité de l'intervention, en particulier dans les hôpitaux ayant des problèmes liés aux difficultés 

d’obtention de lits d’hospitalisation et à l'engorgement des urgences. L'augmentation du nombre total 

de lits de gériatrie aiguë, ainsi que de lits de SSR, pourrait être un levier important (131–133,201,202). 

Dans une vaste étude portant sur 17 111 patients connaissant des délais importants de sortie d'hospi-

talisations aigues au Canada (133), les patients en attente de place en EHPAD représentaient 41,5 % 

de ces journées d’hospitalisation, alors qu'ils ne représentaient que 8,8 % des patients souffrant de 

délais importants de sortie d’hospitalisation aigue. Cela signifie qu'un petit nombre de patients avec 

des journées d’hospitalisation pour raison autre que médicale (notamment attente d'admission en 

EHPAD) contribuent à une proportion importante du nombre total de journées d’hospitalisation « non 

médicales » dans les services d’hospitalisation de soins aigus. Certains auteurs ont décrit la fin de 

l'hospitalisation aiguë comme des systèmes « push » plutôt que « pull », les patients étant poussés à 

l'étape suivante par la pression des patients derrière eux plutôt que tirés par l'étape suivante (202). 

Une plus grande disponibilité de lits de SSR pourrait faciliter la transition vers un système « pull ». 

Augmenter le nombre de lits d'UGA et de lits de SSR conduirait à une augmentation évidente des 

coûts de fonctionnement d'un hôpital. Cependant, selon les résultats de notre étude, ces investisse-

ments pourraient être compensés par les coûts des passages aux urgences évités et des réhospitalisa-

tions associées. La faisabilité de l'admission directe est également liée à une meilleure gestion des 

flux de patients sur l'ensemble du parcours gériatrique. Les médecins généralistes devraient jouer un 

rôle important de coordinateur pour l'admission directe, mais cela dépend de leur disponibilité. En 

Norvège, qui dispose d'un système de soins de santé basé sur un « gate keeping », Blinkenberg et al. 

ont constaté que seulement 65 % des patients admis aux urgences avaient bénéficié d’une coordina-
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tion effectuée par les soins primaires (médecins généralistes et médecins de garde) (203). Les admis-

sions directes étaient plus fréquentes dans les zones centrales (45 %), où seulement 18 % des adres-

sages provenaient d'un médecin généraliste. Parmi les patients hospitalisés admis pour des soins non 

programmés au Royaume-Uni, les patients capables d'obtenir un rendez-vous de médecine générale 

lors de leur dernière tentative étaient plus susceptibles d'avoir été admis via un médecin généraliste 

qu'après un passage aux urgences (204). Une meilleure coordination entre les soins ambulatoires et 

hospitaliers se traduit par une réduction des coûts évitables (205). 

 

Limites 

Cette étude présente certaines limites. La première, déjà mentionnée dans le chapitre précédent, porte 

sur la comparaison d'efficacité entre les deux groupes d'intervention : le choix admission directe vs 

passage aux urgences n'a pas été assigné au hasard, et un biais d’indication pourrait biaiser nos 

analyses. Un score de propension a été utilisé pour équilibrer les caractéristiques de base entre les 

deux groupes, bien qu'un biais lié à une variable non mesurée ne puisse jamais être exclu dans les 

études observationnelles. Deuxièmement, nous avons fait le choix pour les patients ayant été admis 

plusieurs fois d'analyser seulement leur dernière admission. Les admissions multiples étant fréquentes 

chez les patients âgés polymorbides, cela pourrait entraîner une perte de données et introduire un biais 

de sélection. Mais en revanche, la prise en compte de toutes les admissions de ces patients avec une 

prise en charge et un pronostic spécifique aurait surpondéré leur importance relative et aurait donc eu 

un impact sur nos résultats finaux (biais attendu vers ceux de ce sous-échantillon spécifique). C'est 

pourquoi nous avons inclus les admissions antérieures dans la construction du score de propension. 

Troisièmement, nous n'avons pas pu valoriser les hospitalisations en SSR, car nous avons utilisé 

l'entrepôt de données de santé de l'APHP, dans lequel les données des patients n'étaient pas reliées à 

celles concernant les SSR dans les hôpitaux publics et privés, le plus souvent à l'extérieur de l'APHP. 

Les implications en termes de coût de cette hospitalisation plus faible dans le groupe admission 

directe ont été discutées plus tôt. Enfin, alors qu'on aurait pu considérer la perspective sociétale, 
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méthode la plus souvent utilisée car suffisamment large pour prendre en compte l'ensemble des 

personnes concernées par les traitements étudiés, il aurait fallu estimer les frais de déplacement, les 

dépenses personnelles, les frais de productivité / arrêt maladie pour bénéficier d'une telle analyse [38]. 

La base de données que nous avons utilisée n'a pas été conçue pour une telle analyse et notre analyse 

du point de vue des payeurs suit la recommandation de Peter J. Neumann, selon laquelle « il faut 

accorder plus d'attention à la question de savoir quelles données de coût les décideurs eux-mêmes 

trouvent les plus utiles » (206). 

 

 



___________________________________________________________________Conclusion générale 

 

Université Paris-Saclay           
Espace Technologique / Immeuble Discovery  
Route de l’Orme aux Merisiers RD 128 / 91190 Saint-Aubin, France  

107 

Discussion générale 

 

 

Dans le premier chapitre, nous avons pu analyser ce qu’est le vieillissement, d’un point de 

vue physiologique, symbolique et sociétal. Nous avons pu exposer les problématiques de vulnérabilité 

et d’accès aux soins qui sont centrales dans la prise en charge des personnes âgées. Au terme de ce 

chapitre, l’intérêt de l’organisation des soins autour de filières dédiées et spécialisées pour la personne 

âgée semble peu discutable. Cependant, nous avons vu que la littérature rapporte des problèmes 

d’accès aux soins pour les personnes âgées notamment aux lits spécialisés. 

 

Le chapitre 2 a montré comment la médecine d’urgence avait grandement évolué depuis la 

création des premiers postes de secours dans les années 1940s. Le retour aux sources historiques dans 

ce chapitre était nécessaire afin de mieux penser les enjeux auxquels la médecine d’urgence et, plus 

largement, l’organisation hospitalière et les soins non programmés renvoient aujourd’hui. Les 

structures d’urgences sont vues comme un maillon possible et fréquent du soin non programmé avec 

un amont et un aval qu’il faut prendre en compte dans toute analyse de son fonctionnement. Au terme 

de ce chapitre, la question des admissions directes, visant à shunter les structures d’urgence, est 

abordée et l’impact de celle-ci pour les patients et les structures d’urgence se devait d’être évalué. 

 

Dans le chapitre 3, nous nous sommes intéressés à la question du caractère approprié du 

service en cas de décision d’hospitalisation dans un contexte d’urgence. Ce travail, basé sur les 

données de l’Enquête Nationale sur les Structures d’Urgences de 2013, a permis de mettre en lumière 

que l’avancée en âge ainsi que le fait de recourir aux urgences au moment des pics d’activité étaient 

associés à une probabilité plus forte d’hospitalisation dans un service inapproprié. Ce résultat s’inscrit 

dans une problématique plus large d’engorgement des urgences. Le 10 janvier 2018, SAMU-

Urgences de France (SUDF) a lancé l’initiative « No Bed Challenge » qui consiste à recueillir chaque 

matin, « après la relève et avant 10 heures », le nombre de patients qui ont passé la nuit au service 
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d’urgences faute de lit d’aval (207,208). Six mois après la mise en place du recueil, la barre 

symbolique des 100 000 patients ayant passé la nuit sur un brancard avait été dépassée (209).  

En parallèle, on observe une baisse du nombre de lits en hospitalisation complète : depuis fin 2013, 

la baisse cumulée atteint 30 000 lits, soit -7,3% en 2021 par rapport à 2013 (210). Cette baisse reflète 

en partie la volonté de réorganiser l’offre dans un contexte de virage ambulatoire (211,212). Depuis 

fin 2013, 15 000 places d’hospitalisation partielle (i.e. hospitalisation sans nuitée) ont été créées, soit 

une hausse de 22,1 % en huit ans. Lorsque l’on s’intéresse aux données de la statistique annuelle des 

établissements (SAE), le nombre de lits de gériatrie a augmenté entre 2013 et 2021 de 10 323 à 12 

975 lits d’hospitalisation complète. Cependant, une enquête France entière, menée en janvier 2023 

par la Société Française de Gériatrie et Gérontologie, pour dresser un état des lieux des fermetures de 

lits gériatriques dans le pays (213), montre que parmi les 792 services de gériatrie ayant participé à 

l’étude, 34.7 % des unités gériatriques sont touchées par des fermetures de lits, et dans ces unités, 

25.7 % des lits sont fermés. La raison avancée le plus souvent par les personnes interrogées est le 

manque d'effectifs infirmiers puis médicaux et aides-soignants, de jour comme de nuit. Par ailleurs, 

dans notre étude, les motifs cardio-vasculaires (dont font partie les AVC) étaient associés à une 

probabilité plus faible d’hospitalisation dans un service inapproprié. A noter que fin 2021, de 

nombreux lits d’unité neuro-vasculaire (UNV) étaient fermés faute de personnel. A Paris, un tiers des 

lits d’UNV était fermé faute de personnel et 50 % des postes d’infirmiers n’étaient pas pourvus à 

cette période (214). Ainsi, on peut s’attendre à ce que la situation des personnes âgées se soit encore 

dégradée depuis 2013. La nouvelle Enquête Nationale sur les Structures d’Urgence, réalisée le 13 

juin 2023 permettra de mesurer l’évolution par rapport à 2013 (215). 

 

 Dans le quatrième chapitre, nous avons comparé les hospitalisations après admission directe 

en gériatrie aiguë avec les hospitalisations après admission via les urgences. L’utilisation du score de 

propension nous a permis de constituer, à partir des données de l’entrepôt de données de l’APHP, 

deux groupes de patients comparables, c’est-à-dire deux groupes de patients pour lesquels 

l’admission directe en gériatrie aurait pu être proposée comme alternative au passage par les urgences. 
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L’utilisation du score de propension a donc conduit à l’exclusion d’un nombre conséquent de patients 

pour lesquels le passage aux urgences semblait obligatoire, du fait d’une instabilité clinique par 

exemple. Il apparait donc important de garder en tête que l’admission directe, dans un contexte de 

soin non programmé, ne peut être proposée à tous les patients. Mais quand celle-ci est envisageable, 

notre travail a pu montrer qu’elle était associée à une réduction de la durée moyenne de séjour et une 

diminution de la probabilité de transfert en SSR à l’issue de l’hospitalisation en gériatrie. Ainsi, 

l’admission directe en gériatrie présente un double avantage. A l’échelle individuelle, elle réduit le 

temps d’hospitalisation des patients, et la morbidité afférente, et permet de favoriser le retour à 

domicile, et donc probablement un meilleur maintien de l’autonomie. A l’échelle de l’hôpital, parce 

que les durées de séjour sont plus courtes et les besoins en lits de SSR réduits, l’admission directe 

permet une optimisation des ressources existantes en favorisant un turn-over plus important des lits 

de gériatrie aiguë et de l’aval (SSR). Depuis décembre 2021, l’Agence Technique de l’Information 

sur l’Hospitalisation (ATIH) a introduit un nouveau recueil dans le PMSI visant à repérer les 

admissions directes non programmées des patients de 75 ans et plus (216,217). Depuis 2022, ces 

admissions font l’objet d’une incitation financière pour les établissements. Selon un communiqué de 

la Fédération Hospitalière de France (FHF) d’aout 2022, 437 établissements de santé étaient financés 

à ce titre à cette date, soutenus par des crédits à hauteur de 110 millions d’euro (218). Entre janvier 

et décembre 2022, ce sont près de 101 000 hospitalisations non programmées de personnes âgées 

admises directement dans les services qui ont été déclarées par les établissements de santé (219). Un 

outil d’étude du potentiel d’admissions directes a par ailleurs été mis à disposition des ARS et des 

établissements de santé fin janvier 2022. 

Ces parcours sont caractérisés par l’organisation suivante : 1. Une interface hospitalière au travers 

d’un numéro de téléphone dédié ; 2. Une coordination des admissions directes non programmées (à 

48h) au travers d’une régulation des entrées qui donne lieu à un séjour hospitalier (de jour/ambulatoire 

ou à temps complet) au sein d’un service ou plusieurs services de l’établissement de santé ou partagée 

avec d’autres établissements de santé ; 3. Une co-construction et une coopération territoriale entre les 

établissements de santé avec ou sans structures d’urgence, la médecine de ville et les services et 
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établissements médico-sociaux (notamment les EHPAD). En 2022, une nouvelle délégation en crédits 

d’aide à la contractualisation de 65 millions d’euros a permis de poursuivre cette dynamique avec la 

capacité des SAMU, des SAS et des médecins de ville de solliciter ces hotlines. 

La généralisation de ces organisations est attendue dans les suites du rapport de la Mission flash 

concernant les structures d’urgences et des préconisations de l’Inspection générale des affaires 

sociales (IGAS) de novembre 2022 (220,221). Notamment, la fiche 7 du rapport IGAS évoque 

l’ouverture du SAS à l’ensemble des professionnels de santé afin de favoriser le développement de 

filières directes de prise en charge sans passer par les urgences, telle que définie dans l’instruction 

DGOS du 10 juillet 2022 relative à la mise en œuvre opérationnelle des mesures de la mission flash 

pour les soins urgents et non programmés pour l’été 2022 (222). Ces filières spécialisées peuvent être 

financièrement soutenues par les ARS via des aides à la contractualisation du Fond d’Intervention 

Régional (FIR) notamment des postes d’infirmiers en gériatrie ou d’infirmiers en pratique avancée. 

L’objectif est, d’ici 2025, d’avoir une vision de plus en plus complète de ces parcours, notamment la 

liste des établissements et services participant à ces parcours, le numéro de téléphone opérationnel et 

accessible pour les médecins de ville, d’EHPAD ou du SAMU-SAS ainsi que l’intégration de ces 

admissions dans l’organisation hospitalière (suivi du besoin journalier minimal en lit, durées 

moyennes de séjours etc).  

Enfin, d’autres organisations particulières mises en place ces dernières années sont à signaler. Ainsi, 

le CHRU de Nancy, par exemple, a mis en place en 2016 un dispositif de télémédecine entre le SAMU 

et les EHPAD afin de dispenser un avis médicalisé plus poussé et permettant d’éviter des recours aux 

urgences (recours non suivis d’hospitalisation) pour les résidents. Ces recours évitables concernaient 

jusqu’à 50 % des transferts de résidents (222). 

 

 Enfin, dans le cinquième chapitre, nous nous sommes intéressés à l’évaluation des admissions 

directes d’un point de vue économique et sociétal. En effet, dans le précédent travail nous avions 

montré que l’admission directe en gériatrie n’était pas associée à une différence significative dans la 

probabilité de réadmission aux urgences dans les 30 jours suivants la sortie d’hospitalisation. C’est 



___________________________________________________________________Conclusion générale 

 

Université Paris-Saclay           
Espace Technologique / Immeuble Discovery  
Route de l’Orme aux Merisiers RD 128 / 91190 Saint-Aubin, France  

111 

dans ce contexte que nous nous sommes demandé si, à efficacité égale, l’admission directe pouvait 

être associée à une diminution des coûts de prise en charge pour le payeur (Assurance Maladie). Les 

résultats de notre étude ont montré que l’admission directe en gériatrie, comparativement aux 

admissions via les urgences, était bien associée à des coûts moins importants pour une efficacité 

égale. Comme vu dans le chapitre précédent, la durée moyenne de séjour est plus importante dans le 

groupe admission via les urgences que dans le groupe admission directe en gériatrie. Cet allongement 

de durée de séjour a un effet direct sur la tarification du séjour hospitalier et peut expliquer en partie 

les différences de coûts entre les deux groupes. Lorsque l’on s’intéresse à la décomposition de la 

durée totale de séjour, on peut diviser le séjour en deux parties : séjour en unité de gériatrie aiguë et 

partie du séjour qui précède l’entrée en gériatrie (par définition égale à zéro dans le cas d’une 

admission directe). Après décomposition, nos résultats montrent que la durée moyenne de séjour en 

gériatrie est similaire dans les deux groupes et donc que la différence de durée totale de séjour est liée 

à l’attente avant l’obtention de la place en gériatrie aiguë. Ce résultat peut paraitre contre intuitif. 

Plusieurs hypothèses pourraient être formulées pour expliquer les différences de durées de séjours 

entre les deux groupes. La première hypothèse est que la prise en charge aux urgences du motif de 

recours est aussi bonne qu’en gériatrie aigue et qu’il n’y a pas de complications liées spécifiquement 

au séjour aux urgences. On s’attendrait donc à ce que la durée de séjour en gériatrie soit plus courte 

dans le groupe urgences. Nos résultats ne vont pas dans le sens de cette hypothèse qui était peu 

probable a priori car on peut douter du fait que la prise en charge aux urgences soit aussi bonne qu’en 

gériatrie aiguë et on sait par ailleurs que le séjour aux urgences est source de complications pour les 

patients âgés. 

La seconde hypothèse est que la prise en charge aux urgences du motif de recours est aussi bonne 

qu’en gériatrie aiguë mais qu’il y a des complications liées au séjour aux urgences. On s’attendrait 

donc à ce que la durée de séjour en gériatrie soit égale dans les deux groupes (du fait de la prise en 

charge des complications du séjour aux urgences au cours de l’hospitalisation dans le service de 

gériatrie aigue). Cette hypothèse pourrait être compatible avec nos résultats à la seule condition 

qu’elle repose sur l’idée qu’en cas de nécessité d’hospitalisation pour un sujet âgé, le service des 
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urgences est en capacité de se substituer au service de gériatrie, le temps que la place soit disponible 

et que la promotion de l’admission directe n’aurait pour seul but que d’éviter les complications 

relatives au passage aux urgences. 

Enfin, la troisième hypothèse est que la prise en charge aux urgences du motif de recours est moins 

bonne qu’en gériatrie aiguë et qu’il y a des complications liées au séjour aux urgences. On s’attend à 

ce que la durée de séjour en gériatrie soit plus longue dans le groupe urgences. Ce n’est pas ce que 

nos résultats ont retrouvé dans la mesure où la durée moyenne de séjour en gériatrie est identique 

dans ces deux groupes. Cependant, cette dernière hypothèse pourrait tout de même être compatible 

avec nos résultats car le SSR se substituerait en partie au service de gériatrie, c’est-à-dire qu’une 

partie de la prise en charge hospitalière serait déplacée de la gériatrie aiguë vers le SSR. En effet, nos 

résultats ont montré que les patients admis via les urgences nécessitaient plus fréquemment un 

transfert en SSR que les patients admis en admission directe. Ainsi, la prise en charge totale en milieu 

hospitalier (comprenant le séjour en gériatrie ainsi que le séjour en SSR) est en moyenne plus long 

chez les patients admis via les urgences. Lorsque l’on rassemble les résultats des chapitres 3 à 5, il 

apparait que les difficultés dans l’accès à un lit d’hospitalisation décrites dans le troisième chapitre 

font partie d’un continuum conduisant à un allongement des durées de séjours et à une augmentation 

des coûts de séjours hospitaliers décrits dans ce dernier chapitre. Par ailleurs, il est à noter que les 

coûts pris en compte dans notre travail correspondent à la tarification du séjour en aigu et ne tiennent 

pas compte du possible séjour en SSR. On peut imaginer qu’en considérant l’intégralité du parcours 

de soins de ces patients, l’écart de coûts entre les deux groupes aurait été plus important. 

Si le bénéfice clinique pour les patients était déjà un argument fort pour recommander ce type de 

parcours, l’argument économique apparait ici comme une aide supplémentaire à l’arbitrage fait par 

les décideurs publics. 
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Perspectives de recherche  

Du fait de la baisse du nombre de lits d’hospitalisation complète et des problématiques 

actuelles de fermetures de services hospitaliers faute de personnel, il semble important de faire un 

nouvel état des lieux concernant les difficultés d’hospitalisation depuis les urgences. Par rapport aux 

données de l’enquête Urgences 2013, l’enquête de 2023 a prévu des questions supplémentaires visant 

à mieux décrire ces problématiques. Des questions spécifiques ont été ajoutées concernant les 

admissions directes en gériatrie aiguë dans l’établissement, la présence d’un numéro téléphonique 

dédié pour ces admissions directes ainsi que la possibilité de transférer directement un patient en SSR 

ou hospitalisation à domicile depuis les urgences. Dans le questionnaire patient, en cas 

d’hospitalisation en unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD), le motif de cette admission était 

demandé – l’hospitalisation en UHCD faute de lit d’aval étant un des raisons possibles. Ainsi, 

l’exploitation des données de l’enquête 2023 permettra de dresser un nouvel état des lieux, 10 ans 

après notre premier travail. Le chainage des données de l’enquête avec les données du SNDS 

permettront de décrire plus précisément les parcours de soins de ces patients. 

Par ailleurs, les recommandations récentes par rapport au SAS et à l’organisation d’admission 

directe de personne âgée en gériatrie aiguë, après appel et régulation par le SAMU/SAS, posent la 

question de la quantification de ces appels et admissions directes (évaluation du nombre de passages 

aux urgences potentiellement évitables) et de l’impact de cette nouvelle organisation sur les prises en 

charges de ces patients et les coûts afférents. 

Enfin, du fait de la mise en place d’une incitation financière pour les établissements se basant sur le 

nombre d’admissions directes de personnes âgées de plus de 75 ans, on peut s’attendre à une 

augmentation de ces prises en charges. Le suivi de ces indicateurs ainsi que la description du profil 

de patients admis dans ce cadre et de l’intégralité de leur parcours de soins peuvent être pertinents 

pour mesurer l’efficacité de cette réforme ainsi que l’impact de ce type d’incitatif économique sur 

l’organisation hospitalière. 
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