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RÉSUMÉ :
Introduction : Un certain nombre de patients revient consulter aux urgences dans les 14 
jours après en être sorti. Cependant cette population reste peu étudiée. Notre étude avait 
pour objectif de mieux comprendre les causes et conséquences de ces reconsultations.

Méthode : Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective, bicentrique, sur 
la période de début septembre 2022 à début mars 2023. L’objectif principal était de 
définir les caractéristiques de cette population et comparer les différents groupes formés.

Résultats : 692 patients ont été inclus sur cette période. La moyenne d’âge est de 66 
ans et 25% d’entre eux présentent des troubles cognitifs. 24% du total avaient une 
indication théorique d’hospitalisation et au décours du deuxième passage 25% des 
patients présentaient une complication, bénigne à sévère. Les analyses statistiques 
dessinent un groupe de patients âgés de plus de 75 ans, adressé par un personnel 
soignant, plus exposé aux effets iatrogènes et se compliquant d’avantage au deuxième 
passage. On retrouve une proportion significativement plus haute de complications chez 
les patients ayant une aide paramédicale au domicile.

Conclusion : Cette étude a montré qu’il existe des profils prépondérants parmi la 
population reconsultant dans les 14 jours après une sortie des urgences, et que les 
patients ayant une aide paramédicale à domicile se compliquent d’avantage, faisant 
émettre l’hypothèse d’un biais de décision sur la décision ou non d’hospitalisation selon 
la disponibilité d’une présence paramédicale.
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I. Introduction

Les reconsultations aux urgences sont une préoccupation majeure car sont susceptibles 

d’être lieu d’une augmentation de la morbidité. Elles ont pour conséquence une 

augmentation de la fréquentation des urgences donc de la charge de travail pour le 

personnel de soins, ainsi que des coûts en santé. Peu d’études s’intéressent au 

phénomène des reconsultations aux urgences après une sortie sans hospitalisation. De 

plus la majorité d’entre elles portent sur un délai entre deux consultations de moins de 

72 heures, qui omet toute une tranche de cette population.

Dans ce travail de recherche nous chercherons à analyser les déterminants ainsi que les 

conséquences des reconsultations non programmées aux urgences dans un délai de 14 

jours suivant la sortie sur la période de début novembre à début mars 2022 aux hôpitaux 

universitaires de Strasbourg, en excluant les sites d’urgences spécialisées sans contact 

avec un urgentiste.

II. Présentation

Actuellement les services d’urgences font face à une augmentation régulière de leur 

fréquentation de jour comme de nuit (1, 2, 3).

Un rapport de la direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques 

(drees), montre une augmentation moyenne de 3,3% des passages aux urgences entre 

1996 et 2019.
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Figure 1 : Évolution du nombre de passages annuels aux urgences depuis 1996 (3)

Plusieurs points sont mis en avant pour expliquer cette augmentation, notamment le 

vieillissement de la population, les difficultés d’accès à la médecine de ville (4), ou une 

discordance des solutions proposées par la médecine de ville à leurs besoins (4, 5).  

 Malgré cette demande croissante, les moyens humains et matériels ne sont pas plus 

importants provoquant depuis plusieurs années un engorgement des structures 

d’urgence (3, 4).

Les reconsultations aux urgences sont susceptibles de participer à ce phénomène et 

donc d’être responsables d’une augmentation de la charge de travail pour le personnel 

de soins, de la morbidité, ainsi que des coûts en santé (6, 7).

Ces reconsultations non programmées peuvent être le résultat de plusieurs facteurs, 

notamment des problèmes de suivi médical inadéquats ou un mauvais suivi des 

consignes (8), des complications liées au diagnostic initial, aux traitements prescrits 
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avant ou après le passage aux urgences, ou encore des erreurs dans la prise en charge 

initiale (9, 10). 

Malgré leur importance, les reconsultations non programmées aux urgences après une 

sortie sans hospitalisation sont un sujet encore relativement peu approfondi dans les 

études épidémiologiques. En effet, la littérature médicale semble se concentrer 

davantage sur les reconsultations après une sortie d’hospitalisation (6, 11, 12). Aussi les 

facteurs de risque de reconsultation aux urgences restent à confirmer. De plus la 

fréquentation ayant augmenté ces dernières années (1) et dans un contexte post 

pandémie à coronavirus les populations précédemment décrites sont susceptibles de 

changer (13).

On retrouve un certain nombre d’étude dans la littérature concernant les reconsultations 

à 48 ou 72 heures d’une sortie des urgences ou d’hospitalisation. Ce taux est d’ailleurs 

fréquemment utilisé comme marqueur d’efficacité d’une structure d’urgence ou d’un 

hôpital (14, 15, 16, 17). Cependant cet indicateur présente des limites évidentes 

intrinsèques à l’évolution naturelle des différentes pathologies rencontrées aux urgences. 

Aussi la période optimale d’analyse de ces reconsultations n’est pas encore bien définie. 

A titre d’exemple une étude Argentine s’intéressant aux reconsultations après une sortie 

d’hospitalisation retrouvait un taux de reconsultation de 1.7% à 72h et de 7.2% à 30 jours. 

(18) 

Rising et al concluaient dans leur étude en 2014 que le seuil de 9 jours serait plus inclusif 

que le seuil habituel de 72h, qui ne prendrait pas en compte 70% des reconsultations. 

(19)
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Quelques travaux laissent penser que le nombre de reconsultations aux urgences peut 

être diminué (20, 21). Mais plusieurs inconnues subsistent. Le profil de ces patients reste 

à définir, que ce soit leur âge, leur motif de consultation et les complications 

potentiellement engendrées par un manque de réponse à la problématique initiale. 

Certains profils comme les patients âgés, isolés, polypathologiques, dépendants sont 

suspects d’être prépondérants dans ce contexte et d’être facteurs de risque de 

complications. 

Certaines circonstances comme les retours à domicile nocturnes, les consultations week-

end et jours fériés, les difficultés d’accès aux soins peuvent aussi avoir un rôle dont 

l’importance est encore indéterminée.

D’autres paramètres comme le sexe, les antécédents, les motifs d’admissions peuvent 

jouer un rôle qu’il est nécessaire d’étudier.

Les hôpitaux universitaires de Strasbourg comportent deux structures d’urgences adultes 

sur les sites du Nouvel Hôpital Civil et de l’Hôpital de Hautepierre, totalisant 69 700 

entrées sur l’année 2022. Ils sont soumis aux mêmes phénomènes de surcharge 

constatés au niveau national, avec entre autres un phénomène marqué de 

recrudescence hivernale (22).

Ainsi dans cette étude nous allons chercher à analyser les déterminants ainsi que les 

conséquences des reconsultations non programmées aux urgences dans les 14 jours qui 

feront suite à leur sortie des urgences sur la période hivernale 2022-2023.
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III. Matériel et méthode

III.1 Type d’étude

Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle, transversale, analytique, 

bicentrique au sein des urgences adultes du CHU de Strasbourg à l’hôpital de 

Hautepierre et au Nouvel Hôpital Civil, étudiant les patients ayant consulté spontanément 

en leur sein sur la période du 01 septembre 2022 au 01 mars 2023.

III.2 Population étudiée

La population étudiée correspond aux patients majeurs reconsultant dans une des deux 

structures publiques d’urgence du CHU de Strasbourg, dans les suites d’un premier 

passage aux urgences avec évaluation médicale et n’aboutissant pas à une 

hospitalisation.

Critères d’exclusion :

-   Age <18 ans

-   Relevant des urgences gynécologiques

-   Urgences ophtalmologiques, maxillofaciales, petite traumatologie

-   Reconvocations, dans le cadre de discordances radiocliniques ou de 

consultations chirurgicales

-   Données manquantes dans les dossiers cliniques jugées trop importantes 

pour l’analyse statistique

-   Motif de reconvocation programmé

-   Hospitalisation à l’UHCD de plus de 24h ou tout autre service d’hospitalisation 

entre les deux consultations.
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Critères d’inclusion : 

- Age ≥ 18 ans 

- Consultation dans une des structures d’accueil des urgences du CHU de 

Strasbourg

- Tous motifs confondus (sauf critères d’exclusion)

- Reconsultation au sein des mêmes structures dans les 14 jours suivant la 

première consultation

- Pas d’hospitalisation entre les deux consultations

- Deuxième consultation au sein des urgences n’est pas issue d’une 

reconvocation

III.3 Gestion des doublons

Parmi les 2825 dossiers analysables, 568 dossiers correspondaient au même patient 

ayant reconsulté plus d’une fois dans cette période. Chaque patient n’a donné lieu qu’à 

une seule analyse. Les dossiers choisis pour chaque patient sont ceux présentant la 

meilleure précision diagnostique.

III.4 Critères d’exclusion

Parmi les dossiers restants ont été exclus toutes les consultations relevant des urgences 

ophtalmologiques, gynécologiques et psychiatriques, ainsi que les reconvocations, les 

consultations programmées d’urologie, de maxillo-faciale, et de chirurgie orthopédique.

III.5 Recueil de données

Le choix des paramètres étudiés reposait sur la littérature notamment les facteurs de 

risque de réhospitalisation ciblés par la haute autorité de santé,
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Le recueil s’est effectué sur des données médicales extraites du logiciel médical local 

(DxCare) sur les logiciel MicrosoftExcel (2016) et LibreOffice Calc

Les données ont été recueillies par un interne en médecine d’urgence sur les informations 

suivantes : 

Pour déterminer les caractéristiques principales : Age, sexe, hôpital d’admission, 

semaine ou week-end,

Afin d’évaluer les facteurs de risque du patient : Nombre de traitements habituels, 

consommation de toxiques, relevé des maladies chroniques, hospitalisation ou non 

préalable au premier passage, présence de troubles cognitifs, état grabataire ou non, 

présence d’aides à domicile, 

Afin d’évaluer l’état au premier passage aux urgences : triage à l’admission aux urgences 

par l’infirmière d’accueil des urgences et selon le mode de triage local, motif de plainte, 

paramètres vitaux à l’admission, créatinine, hémoglobine et crp.

Concernant l’aboutissement du premier passage : durée en heures du premier séjour, 

heure de sortie, nombre de traitements prescrits suite au premier passage, orientation à 

la sortie de la première consultation, orientation souhaitée au diagnostic du premier 

passage.

Pour analyser le lien et la gravité du deuxième passage : concordance du motif de 

reconsultation au premier passage, complications depuis le premier passage avec 

nécessité ou non d’administration de produit sanguin labile, effets indésirables du 

traitement prescrit et iatrogénie, difficultés de mise en place des prescriptions, examens 

complémentaires lors du deuxième passage, prise d’avis d’un spécialiste d’organe et 

durée de séjour du deuxième passage.
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Le recueil de données a été déclaré au comité de protection des données français CNIL 

avec le protocole de recherche MR3 qui régule selon l’article R21-021 l’utilisation 

rétrospective des données à des fins de recherche non lucratives. 

Aucune donnée nominative permettant d’identifier les patients n’a été enregistrée.

III.6 Analyse statistique

Concernant l’analyse statistique, les variables quantitatives sont exprimées par leur 

médiane (m) et leur 1er et 3e quartile [Q1 à Q3]. Les variables qualitatives sont exprimées 

par leur effectif (n) et leur proportion (%).

Les données quantitatives à deux groupes sont analysées à l’aide du test non 

paramétrique de la somme des rangs de Wilcoxon. L’analyse des données qualitatives 

est réalisée à l’aide du test du chi2, la valeur de p était obtenue par rééchantillonnage 

aléatoire (méthode de Monte-Carlo).

Pour tous les tests, le seuil du risque alpha était fixé à 5%. Ce risque a été divisé par 100 

afin de prévenir l’inflation du risque alpha sur la multiplicité des tests. Le seuil de 

significativité d’un test a donc été fixé à 0,0005 %.

Le recueil des données est réalisé grâce au logiciel Microsoft® Excel et l ’analyse 

statistique est réalisée à l’aide du logiciel R (R Core Team (2018). R: A language and 

environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, 

Austria. URL https://www.R-project.org/.).
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IV. Résultats

IV.1. Caractéristique de la population

Un total de 692 patients a été inclus dans l’étude.

Tableau 1: caractéristiques de la population d’étude
Total % Non renseigné (N)

Classe d’âge 0

     <35 97 14.0 0

     35-49 111 16.0 0

     50-64 124 17.9 0

     65-79 163 23.6 0

     > 80 197 28.5 0

     Non renseigné 0 0 0

Sexe

     Femmes 327 47.3 0

     Hommes 365 52.7 0

     Non renseigné 0 0

Facteurs de risque

Grabataire 50 7.2 5

     Hospitalisation dans les six
mois précédents 210 30.3 1

Niveaux de dépendance

     Autonome 296 42.8

     EHPAD/foyer médicalisé 75 10.8

     Auxiliaire de vie ou aide famil-
iale 98 14.2

     SDF/hébergement d’urgence 32 4.6

     IDE à domicile 115 16.6

     HAD 14 2

     Isolement social 64 9.2

     Non renseigné 3 0.4

ATCD

     Cardio-vasculaires 359 51.9

     Respiratoires 77 11.1

     Cancer 61 8.8

     Diabète sucré 147 21.2

     Psychiatriques 73 10.5

     HGE 14 2.0

     Neurologiques 70 10.1

     Autre 72 10.4

     Non renseigné 0 0
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Tableau 1: caractéristiques de la population d’étude
Total % Non renseigné (N)

Traitements chroniques

     Aucun 153 22.1

     1-2 111 16.0

     3-5 155 22.4

     +5 271 39.2

     Non renseigné 2

Toxiques chroniques

    Aucun 476 68.8

    Tabac 136 19.7

    Alcool 106 15.3

    Autres 36 5.2

    Non renseigné 19 2.8

IV.1.1. Répartition de la population étudiée selon l’âge, le sexe et la structure d’accueil

Figure 2 : Répartition de la population étudiée par tranche d’âge

La majorité des patients sont âgés de plus de 65 ans, dont 255 (37%) ont plus de 75 ans. 

La moyenne d’âge est de 62.5 ans et la médiane est de 66 ans.

Deux cent quatre-vingt-quinze patients (42.6%) ont consulté au premier passage au NHC 

(Nouvel Hôpital Civil) et 397 patients à l’Hôpital de Hautepierre du CHU de Strasbourg.
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Tableau 2 : Répartition des patients en fonction de l’âge et du sexe

Total Hommes Femmes

Classe d’âge N % N % N %

<35 97 14,0% 50 51,6% 47 48,4%

35-49 111 16,0% 68 61,3% 43 38,7%

50-64 124 17,9% 73 58,9% 51 41,1%

65-79 163 23,6% 83 50,9% 80 49,1%

>=80 197 28,5% 91 46,2% 106 53,8%

Total 692 100,0% 365 327

IV.1.2 répartition selon les facteurs de risque

En moyenne, 4.5 médicaments ont été retrouvés sur l’ordonnance des patients à leur 

arrivée lors de la première consultation (médiane= 4 médicaments).

On a pu constater que 8.1% de la population est grabataire.

Figure 3 : Répartition de la population étudiée selon les antécédents rapportés

Les principaux antécédents/maladies chroniques sont d’ordre cardiovasculaire. On a

constaté également que les patients présentaient plusieurs antécédents lors de leur

consultation dans les services d’urgence étudiés.
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Un tiers des patients (30%) des patients avaient été hospitalisés au cours des six derniers 

mois précédant la première consultation dans les services d’urgence.

IV.2. Première consultation aux urgences

IV.2.1 Répartition de la population selon les critères de tri par l’IOA

La durée du premier séjour était de 8h30 en moyenne. Les patients reconsultaient 

généralement après 4 jours. La durée moyenne de séjour aux urgences était de 8h lors 

du deuxième passage.

Figure 4 : Tri IOA lors du premier et deuxième passage

On a pu constater que lors de la deuxième consultation, la proportion de patients 

consultant pour des motifs moins urgents a augmenté de 15 a 25%. De même la 

proportion de patients consultant une deuxième fois et codés en rouge a doublé par 

rapport à la première consultation. Le pourcentage de patients codés “Tri 2” a diminué de 

25% entre la première et la deuxième consultation.
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IV.2.2 Répartition de la population en fonction du motif de consultation

Figure 5 : Répartition de la population en fonction du motif d’admission au cours de la 

première consultation

Les motifs prépondérants au premier passage sont la chute, l’asthénie, la dyspnée et la 

fièvre, les douleurs abdominales et lombaires.
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IV.2.3 Mode d’arrivée aux urgences

Tableau 3 : Répartition de la population en fonction du mode d’arrivée aux urgences lors 

du premier passage

Adressé par N %

Soi-même/Famille 423 61.1

Médecin traitant 93 13.4

EHPAD/foyer médicalisé 51 7.4

Infirmière à domicile 66 9.5

Tiers/ Voie publique 59 8.5

La majorité des patients viennent par leurs propres moyens ou sous l’influence de leur 

famille, moins d’un sixième sont adressés par leur médecin traitant.

IV.2.4 Devenir des patients à la fin du premier passage aux urgences

Aucun traitement n’est prescrit dans 44% des cas.

Le retour à domicile était indiqué pour 70.2% des patients, et une hospitalisation à court 

ou moyen terme était souhaitée pour 25.7% des patients. Environ 4% sont sortis contre 

avis médical.
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Tableau 4 : Suivi proposé à l’issue de la première consultation

Suivi proposé N %

Aucun 103 14.9%

Médecin généraliste 286 41.3%

Cabinet de radiologie 49 7.1%

Spécialiste d’organe libéral 110 15.9%

Sortie contre avis médical 28 4%

HAD / suivi renforcé à domicile 12 2.6%

Hôpital de jour 47 6.8%

Psychiatrie 25 3.6%

Reconvocation 25 3.6%

Le suivi chez le médecin traitant est prépondérant, il est proposé dans 41% des cas. 

Aucun suivi n’était préconisé dans 15% des cas. 

IV.3. Deuxième consultation aux urgences

IV.3.1. Moteur de reconsultation aux urgences après le premier passage  

Au cours de la deuxième consultation, les patients sont réadressés le médecin traitant 

dans 15% des cas, l’infirmière à domicile dans 10.5% des cas et par eux même ou leur 

famille dans 57% des cas.
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IV.3.2. Motifs de reconsultation et complication

Figure 6 : Motifs de re-consultation lors du second passage aux urgences

Les motifs techniques dans notre étude sont les problèmes essentiellement 

organisationnels advenant généralement dans les 12 premières heures suivant le retour 

à domicile, comme par exemple une délivrance impossible de matériel technique (sonde 

urinaire) ou l’oubli d’une ordonnance pour une intervention paramédicale.

Figure 7 : Complications survenues entre les deux consultations
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Le motif de la deuxième consultation est majoritairement identique. Une complication 

significative (fracture, défaillance d’organe, surinfection, hémorragie avec déglobulisation) 

est retrouvée chez un patient sur quatre. 

Dans 5% des reconsultations on retrouve une difficulté à la mise en place des 

prescriptions, que ce soit la récupération des médicaments en pharmacie, des aides à la 

mobilité ou aides à domicile.

Un effet indésirable iatrogène est suspecté ou retrouvé dans 14% des cas, dont 8% lié 

au traitement prescrit à l’issue du premier passage, et 6% au traitement chronique 

(déglobulisation par exemple). Dans 35% des situations où l’iatrogénie est suspectée, 

une complication significative a été constatée (33 patients).

IV.3.3. Examens complémentaires lors du deuxième passage

Un examen complémentaire est réalisé dans plus de la moitié des cas au cours de la 

deuxième consultation. L’avis d’un spécialiste d’organe est sollicité dans 49% des cas.

Tableau 5 : Examen complémentaire prescrit au cours de la deuxième consultation

Examen complémentaire N %

Non 324 46.8

Radio 35 5.1

Scan+/-Radios 289 45.1

Autres 20 2.8
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IV.3.4. Orientations lors du deuxième passage aux urgences

Plus de la moitié (57%) des patients ne sont pas hospitalisés après la deuxième 

consultation. 2.2% sont transférés au bloc opératoire (essentiellement urologique) et 2.4% 

en réanimation ou bien décèdent.

Figure 8 : Orientation après la deuxième consultation

IV.4. Répartition de la population qui reconsulte aux urgences en fonction de l’état

cognitif

Un quart (24%) de la population présente des troubles cognitifs modérés à sévères. Les 

patients présentant des troubles cognitifs sont adressés davantage par une structure de 

soins que ceux n’en présentant pas.

55.3%

37.4%

2.2% 2.4% 1.3%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

RAD Hospitalisation Bloc Réa/Décès Sortie contre avis



41

IV.4.1. Mode d’admission

Figure 9 : Comparaison du mode d’admission en fonction de la présence de troubles 

cognitifs ou non (p<0.0005)

IV.4.2. Suivi à domicile

Figure 10 : Suivi à domicile proposé en fonction de l’état cognitif (p<0.0005)
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IV.4.3. Devenir des patients après la première consultation

Figure 11 : Prise en charge souhaitée suite à la première consultation (p= 0.0675 NS)

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre l’orientation souhaitée des 

patients en fonction des troubles cognitifs à court ou moyen terme, qui est l’hospitalisation 

dans 29% des cas en cas de trouble cognitif et dans 22% des cas le cas contraire.

IV.4.4. Délai entre les deux consultations aux urgences

Tableau 6 : Délai entre deux consultations

Le délai entre deux consultations n’est pas significativement modifié en fonction des 

groupes.

Délai entre les deux consultations

Pas de trouble cognitif Troubles cognitifs P

4 heures [2 à 8] 4 heures [2 à 8] 0.179
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IV.4.5. Motif de consultation

Figure 12 : Motif lors de la reconsultation (p= 0.1329 NS)

La variation du motif de reconsultation n’est pas statisquement différente dans les deux 

populations. 

IV.4.6. Complications

Figure 13 : Complications en fonction de l’état cognitif (p= 0.0025 NS)

Cette étude semble montrer qu’il y a davantage de complications dans le groupe trouble 

cognitif.
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IV.4.7. Iatrogénie

Il y a une différence significative d’exposition iatrogène en fonction des troubles cognitifs, 

avec plus d’iatrogénie dans le groupe troubles cognitifs.

Figure 14 : Effet iatrogène en fonction de l’état cognitif (p<0.0005)

IV.4.8. Examens complémentaires

Figure 15 : Imagerie réalisée au cours de la deuxième consultation (p<0.0005)

Les scanners sont réalisés de manière statistiquement significativement plus importante 

en cas de trouble cognitif.
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IV.4.9. Avis spécialisés 

L’avis d’un spécialiste d’organe semble moins sollicité en cas de trouble cognitif au 

second passage.

Figure 16 : Demande d’avis d’un spécialiste d’organe (p<0.0005)

IV.4.10. Durée de séjour lors du deuxième passage

Tableau 7 : durée de séjour au deuxième passage

Durée du séjour au deuxième passage

Pas de trouble cognitif Troubles cognitifs P

8 heures [4 à 15] 10 heures [5 à 19] 0.0005

La durée du séjour au cours de la deuxième consultation parait plus longue en cas de 

trouble cognitif.
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IV.5. Comparaison en fonction de la tranche d’âge

IV.5.1. Comparaison par tranche d’âge en fonction du mode d’adressage 

Pour rappel 255 patients soit 37% de l’effectif total ont 75 ans ou plus.

Figure 17 : Mode d’admission/réadmission en fonction de l’âge (p<0.0005)

Les patients de plus de 75 ans sont dans cette étude plus admis après l’intervention d’un 

personnel médical ou paramédical, et reviennent davantage dans ce contexte.
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IV.5.2. Comparaison par tranche d’âge en fonction du suivi proposé

Figure 18 : Prise en charge souhaitée suite à la première consultation (p=0.002 NS)

Figure 19 : Suivi médical proposé (p<0.0005)

Peu de patients de plus de 75 ans sortent sans indication de suivi médical, et ils sont 

souvent orientés vers le médecin généraliste. Très peu d’entre eux nécessitent un suivi 

psychiatrique en première intention.

IV.5.3. Comparaison par tranche d’âge en fonction de la durée entre les passages aux 

urgences
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Tableau 8 : Délai entre deux passages aux urgences

Durée entre deux passages

<75 ans >75 ans P

4 heures [2 à 8] 4 heures [2 à 8] 0.62

IV.5.4. Comparaison par tranche d’âge en fonction du motif de consultation et 

complications

La variation du motif de reconsultation ne diffère pas significativement entre les deux 

groupes, et les complications aussi bien qu’il semblerait qu’il y en ait davantage chez les 

patients âgés.
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Figure 20a : Motif de reconsultation en fonction de l’âge (p= 0.0035 NS)

Figure 20b : Complications en fonction de l’âge (p=0.0015 NS)

IV.5.5. Comparaison par tranche d’âge en fonction de la durée de séjour

La deuxième consultation est significativement plus longue dans cet échantillon chez les 

patients de plus de 75 ans.

Tableau 9 : Durée de la deuxième consultation

Durée du deuxième séjour

<75 ans >75 ans P

7 heures [4 à 14] 10 heures [5 à 19] <0.0001
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IV.5.6. Comparaison par tranche d’âge en fonction des examens complémentaires lors 

du deuxième séjour

Les imageries sont plus sollicitées, contrairement aux avis, pour cette population.

Figure 21a : Imagerie demandée au deuxième passage en fonction de l’âge (p<0.0005)

Figure 21b : demande d’avis auprès d’un spécialiste d’organe (p<0.0005)

53.5%

34.3%

4.4% 6.3%

39.2%

56.4%

2.9% 2.9%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

<75 ans >75 ans

Examens complémentaires au 2e passage

Non Radiographie Scanner+/- radios Autre

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

<75 ans >75 ans

Avis spécialiste d'organe

Non Oui



51

IV.5.7. Comparaison par tranche d’âge en fonction du devenir des patients après le 

deuxième séjour

Les plus de 75 ans sont plus hospitalisés au décours de leur reconsultation.

Tableau 10 : Orientation à la deuxième consultation en fonction de l’âge (p<0.0005)

Orientation au 2e passage <75 ans >75 ans

Retour à domicile 55.1% 45.8%

Hospitalisation 31.6% 48.3%

Consultation externe 6.6% 1.7%

Bloc opératoire 2.9% 0.8%

Réa/Décès 2% 2.9%

Sortie contre avis 1.8% 0.4%

IV.6. Reconsultations au décours d’une sortie la nuit (entre 22h et 6h)

Les patients sortis la nuit entre 22h et 6h du matin semblent avoir un profil moins à risque 

de complication et semblent moins avoir de complications à la reconsultation par rapport 

aux autres patients, bien que cette différence ne soit pas significative.
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IV.6.1. Comparaisons des patients en fonction de l’heure de sortie et leur devenir

Figure 22a : Orientation souhaitée des patients selon l’heure de sortie (p=0.0015 NS)

Figure 22b : Complications en fonction de l’heure de sortie au premier passage (p= 

0.1289 NS)
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IV.6.2. Comparaisons des patients en fonction de l’heure de sortie et leur prise en charge

Tableau 11 : Comparaison en fonction de l’heure de sortie

Heure de sortie 6h-22h 22h-6h P

Iatrogénie 13.6% 13.8% 0.5987

Motif de reconsultation similaire 74% 67.9% 0.4653

Examens complémentaires 53% 54.1% 0.2889

Avis spécialisé 49.7% 54.1% 0.2659

Délai entre deux consultations 4j [2 à 8] 3j [1 à 7] 0.1013

Il ne semble pas avoir d’avantage d’exposition à l’iatrogénie entre les deux groupes. 

Ceux-ci viennent pour un motif similaire dans une proportion plutôt identique. Il n’y a pas 

de différence significative quant à la proportion d’avis spécialisé ou d’examens 

complémentaires demandés entre ces deux populations.

Le délai entre deux consultations ne diffère pas significativement.

IV.6.3. Comparaisons des patients en fonction de l’heure de sortie et leur orientation 

après le deuxième passage

Figure 23 : Orientation au deuxième passage selon l’heure de sortie (p= 0.032 NS)
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L’orientation lors de la deuxième consultation ne diffère pas significativement, bien qu’il 

semblerait que les patients sortis la nuit soient moins hospitalisés au décours de leur 

deuxième séjour.

IV.7. Comparaison des patients en fonction du motif de l’admission 

IV.7.1. Comparaison des patients en fonction du motif de l’admission et l’existence ou 

pas de troubles cognitifs

Figure 24 : Motif d’admission lors de la première consultation selon la présence ou non 

de troubles cognitifs (* = p<0.0005)
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Tableau 12 : Orientation souhaitée en fonction du motif initial

Prise en charge souhaitée à court ou 

moyen terme

RAD Hospitalisation Autre P

Douleurs abdominales 75.8% 18.3% 5.9% 0.1824

AEG, dyspnée, fièvre 53.1% 46.2% 7% 0.0005

Chute 70% 25.6% 3.7% 0.8221

Divers, psy, social 80.4% 17.4% 2.2% 0.3623

Douleur thoracique, palpitations 73.3% 22.2% 4.4% 0.7466

Intoxication 65.1% 28.6% 6.2% 0.0005

Symptômes neurologiques 76.9% 18.5% 4.6% 0.4233

Moyenne 70.2% 25.7% 3.9%

Les patients présentant le critère composite altération de l’état général, fièvre, dyspnée 

et ceux venant pour intoxication sont plus orientés vers une prise en charge hospitalière 

à court ou à moyen terme que dans les autres cas. 

IV.7.2. Comparaison des patients en fonction du motif de l’admission et les complications

Le motif d’altération de l’état général, dyspnée et fièvre est significativement plus présent 

chez les patients présentant une complication au deuxième passage.

Dans cet échantillon, en cas de douleurs abdominales et lombaires il y a moins de 

complications (p=0.08), ainsi qu’en cas d’intoxication médicamenteuse ou alcoolique 

(p=0.003) et de symptôme neurologique (p=0.035).
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Figure 25 : Présence de complications lors de la reconsultations selon le motif initial 

(*=p<0.0005)

Tableau 13 : Délai entre les deux consultations en fonction du motif initial

Délai entre deux passages Non Oui

Douleurs abdominales 4 [2 à 8] 4 [1 à 7]

AEG, dyspnée, fièvre 4 [2 à 8] 4 [2 à 9]

Chute 4 [2 à 8] 4 [2 à 7]

Divers, psy, social 4 [2 à 8] 5 [2 à 11]

Douleur thoracique, palpitations 4 [2 à 8] 5 [2 à 10]

Saignement 4 [2 à 8] 4 [2 à 7.5]

Intoxication 4 [2 à 8] 3 [2 à 8]

Symptomes neurologiques 4 [2 à 8] 5 [4 à 8]

Le motif ne semble pas faire varier le délai entre deux consultations.
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IV.7.3. Comparaison des patients en fonction de la présence ou pas d’une complication 

lors du deuxième passage

Tableau 14 : Comparaison des complications selon le temps passé aux urgences, le délai 

entre les deux consultations et l’heure de sortie

Complications Non Oui P

Durée 1ere consultation 8 [5 à 14] 8 [5 à 18] 0.4142

Délai entre les deux passages 4 [2 à 8] 4 [2 à 7.5] 0.7068

Sortie entre minuit et 6h 10.5% 89.5%

Sortie entre 6h et minuit 14.7% 85.3% 0.1849

La durée de la première consultation ne semble pas corrélée avec la présence d’une 

complication lors du deuxième passage, de même que la durée entre les deux 

consultations. 

Une sortie entre minuit et 6h ne semble pas non plus corrélée aux complications.

Figure 26 : Complications selon le jour de sortie lors du premier passage (p= 0,0055 NS)
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Les complications semblent survenir davantage chez les patients sortant le week-end 

lors de la première consultation, sans que ce résultat soit significatif.

IV.7.4. Comparaison des patients en fonction des complications et la présence ou non 

d’aides à domicile

Figure 27 : Complications selon les aides présentes à domicile (p<0.0005)

On retrouve davantage de complications selon les aides à domicile. Le test post-hoc 

révèle que les différences dans les catégories Auxillaire ou famille, Aide infirmière et HAD 

sont significative à 0.0005.
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V. Discussion

V.1.  Analyse des résultats et apport scientifique

Cette étude permet d’éclaircir le profil des patients reconsultant après une sortie sans 

hospitalisation des urgences. 

L’analyse statistique de ces résultats a permis de dessiner plusieurs profils.

Tout d’abord celui d’un patient plutôt jeune (moins de 75 ans), se présentant en 

consultation spontanément (70% des moins de 75 ans contre 45%) venant davantage 

pour des douleurs abdominales, lombalgies, rentrant à domicile avec une surveillance 

médicale ambulatoire moins fréquente et moins lourde. Il reviendra davantage 

spontanément (66% contre 41%) pour un motif plutôt similaire (75% d’entre eux) et aura 

moins de complications lors de son retour (79% contre 68%). Moins d’examens 

complémentaires seront réalisés (47% d’entre eux contre 66%), et des avis seront plus 

souvent sollicités (54% contre 40%). A l’issue de cette nouvelle consultation 32% des 

moins de 75 ans seront hospitalisés.

Ce groupe est évidement très hétérogène du fait de la multipicité des situations 

retrouvées aux urgences. Mais après relecture des différents diagnostics posés à l’issue 

de la deuxième consultation pour ce premier groupe de patients, on retrouve dans une 

proportion non négligeable la colique néphrétique ou la pyélonéphrite (environ 10% de 

l’effectif total, 15% des moins de 75 ans). Une faible part d’entre eux se complique d’une 

insuffisance rénale ou d’une surinfection. A ce sujet on retrouve quelques études 

concernant ce phénomène de reconsultation fréquent (23, 24) et une étude révèle que la 

téléconsultation pourrait réduire à la fois les reconsultations ainsi que les complications 

(25). 
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A l’opposé on retrouve le profil d’un patient avec troubles cognitifs, de plus de 75 ans : 

90% de nos patients ayant des troubles cognitifs ont plus de 75 ans, 53% de nos patients 

de plus de 75 ans ont des troubles cognitifs. Les motifs prépondérants sont la chute et 

l’altération de l’état général (46% et 31%). Ceux-ci seront plus exposé aux complications 

(34% des patients avec trouble cognitif, 32% des plus de 75 ans) et davantage d’examens 

complémentaires seront réalisés lors de la deuxième consultation. La moitié de ceux 

présentant des troubles cognitifs (46%) ou de plus de 75 ans (48%) seront hospitalisés.

Au sujet de ce profil de patients, les études préexistantes dans la littérature sont en 

majeure partie ciblées sur les reconsultations après sortie d’hospitalisations. Quelques 

études s’intéressent à la réalisation d’une intervention à domicile chez la personne âgée 

pour éviter les reconsultations et les effets indésirables dans ce contexte et les résultats, 

sans être consensuels, sont encourageant (26, 27, 28).

Comme constaté dans notre étude part non négligeable de cette population consulte et 

reconsulte dans un contexte de chute.

La chute du sujet âgé est un motif fréquent de consultation aux urgences adultes (29). 

Parmi ces patients un certain nombre sera sujet aux chutes à répétition (30). Dans cette 

étude 23% de la population totale avait pour motif initial une chute, et 28% des patients 

venant pour chute au premier passage se compliqueront, contre 22% des patients venant 

pour un motif différent. Cette comparaison n’est pas significative selon le design de 

l’étude mais ce taux et cette tendance mérite de d’attiser notre curiosité sur ce 

phénomène.

Bien que les facteurs de risque de chute aient été décrits depuis une vingtaine d’année 

(31), l’indication ou non d’hospitalisation à la suite d’une chute aux urgences reste 

imprécise. Celle-ci est également limitée par son caractère souvent moins urgent que 

d’autres motifs et par la tension hospitalière. 
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Cependant certains travaux remettent en question le bénéfice d’une hospitalisation par 

rapport à une prise en charge ambulatoire dans ce contexte (32). Ces constatations 

soulèvent donc des questions dont il faudra répondre sur de nouvelles études.

Une sous-catégorie attisant notre curiosité lors du recueil est celle du patient venant 

initialement pour intoxication volontaire (9.2% de la population totale). Les 

reconsultations seront souvent pour le même motif, avec peu de complications (9%) ou 

d’hospitalisation à la clé malgré quelques transferts en réanimation. Là encore quelques 

pistes d’intervention sont étudiées (33) mais la littérature reste pauvre à ce sujet. 

Le reste de cette population semble constituée de problèmes divers et dont il est difficile 

par le design de notre étude de déterminer un profil prépondérant.

Les résultats retrouvés sur l’hypothèse d’une éventuelle cause iatrogène des 

reconsultations ne vont pas dans le sens d’un effet majeur de l’iatrogénie comme facteur 

de risque de reconsultation à 14 jours. En effet seulement 14% d’entre eux y sont exposés. 

Une petite moitié (43%) sont des conséquences d’un traitement chronique qui aurait pu 

interférer avec la problématique en cours. On retrouve par exemple quelques situations 

de déglobulisation sur un hématome constitué à la suite d’une chute chez un patient 

chuteur à répétition sous anticoagulants. 

Le reste (57%) fait suite à d’un traitement instauré aux urgences. 

Ces nombres sont à prendre avec retenue car le recueil réalisé manque de fiabilité. En 

effet aux urgences du CHU de Strasbourg l’ordonnance prescrite avant un retour à 

domicile est par habitude souvent réalisé sur papier libre plutôt que par voie informatique, 
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et il est fréquent de ne pas avoir de trace dans le dossier médical des substances et 

posologies prescrites. Ainsi l’exposition est probablement sous-évaluée. 

Une étude suisse retrouvait en 2021 21% de reconsultation aux urgences pour iatrogénie 

dans les suites d’une sortie d’hospitalisation, avec une part importante d’antinéoplasiques 

et antithrombotiques (34). La littérature reste très pauvre concernant les reconsultations 

après un passage aux urgences. Il faut ajouter que l’iatrogénie est très souvent sous-

estimée, particulièrement dans les études rétrospectives. (35)

Ainsi concernant ce sujet d’autres études sont nécessaires.

L’analyse de la population selon leurs antécédents n’a pu qu’appuyer sur la difficulté de 

comparer à grande échelle notre population selon ces critères du fait de la très grande 

hétérogénéité de la population des urgences, avec une multiplicité de facteurs de risques 

de tout ordre. Ainsi le recueil des antécédents a dû être plusieurs fois modifié afin de 

construire des groupes suffisamment conséquents pour permettre une analyse 

spécifique, lui faisant perdre sa sensibilité.

Concernant la comparaison de la population en fonction de l’heure de sortie des urgences, 

l’étude retrouve une plus grande part de patients n’ayant pas d’indication à une 

hospitalisation. Il semblerait que les patients qu’on a laissé rentrer entre 22h et 6h sont 

en général moins grave, et se compliquent moins que les autres. Ils seraient également 

moins hospitalisés au décours de la deuxième consultation. Cependant ces différences 

ne sont pas statistiquement significatives.

Ces résultats pourraient laisser penser que cette population est déjà bien triée par les 

urgentistes, ou bien pourrait être expliquée par le fait que la population qui consulte la 
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nuit est une population généralement plus jeune, représentée par les patients qui 

travaillent en journée et qui consultent en début de soirée, voire la nuit (22). 

Ces constatations vont néanmoins à l’encontre de notre hypothèse de départ, à savoir 

que les patients sortis à cette heure se compliquent davantage. 

Malgré tout ce phénomène n’est pas exempt de biais et nécessiterait une étude dédiée.

Les complications sont dans cet échantillon plus fréquentes en cas motif initial d’AEG, 

dyspnée ou fièvre (p<0.0005), semblent l’être en cas de chute (28% contre 22%) bien 

que cela ne soit pas significatif. Les groupes douleurs abdominales-lombalgies, 

intoxication et symptômes neurologiques semblent moins se compliquer. Le design de 

l’étude ne permet pas de développer ce sujet outre la question des douleurs lombaires 

du sujet jeune citées déjà abordée plus haut.

On retrouve davantage de complications dans la population ayant une infirmière à 

domicile, une auxiliaire de vie ou de la famille. Nous pourrions interpréter ce résultat 

comme la conséquence d’une population plus vulnérable et donc comme un phénomène 

attendu. Bien que cela soit probablement le cas, nous pouvons le voir d’une autre 

manière. En effet cette population qui semble se compliquer davantage et ce malgré une 

présence paramédicale à domicile peut faire questionner sur la légitimité de la décision 

d’orienter ces patients à domicile. Aussi nous pourrions envisager l’hypothèse d’une trop 

grande confiance donnée à la présence paramédicale à domicile pour permettre un retour 

de patients finalement trop précaires pour cette option.

Ce résultat pourrait limiter notre hypothèse de départ, qui nous faisait envisager un suivi 

paramédical renforcé afin de limiter les reconsultations. 

A noter toutefois que la présence d’une infirmière, d’un auxiliaire ou de la famille à 

domicile peut varier d’un patient à l’autre, allant d’un passage bi-hebdomadaire à un 
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passage tri-quotidien ou une présence permanente. Cette variable n’a pas été prise en 

compte dans notre étude.

Les études cliniques comme nous avions vu précédemment avaient des résultats plutôt 

positifs concernant l’efficacité de la mise en place suivi paramédical à domicile après 

sortie d’hospitalisation pour prévenir les reconsultations aux urgences (26, 27, 28). 

Il faut noter ici qu’à la différence d’une sortie d’hospitalisation où les processus morbides 

sont diagnostiqués, pris en charge et stabilisés quand cela est possible, dans notre 

population les patients sortent d’une prise en charge aux urgences de moins de 24 heures 

en moyenne, donc avec un recul moindre. Aussi la comparaison entre ces deux situations 

semble sujette à des biais importants.

V.2. Points forts

La méthodologie choisie consiste en un des points forts de cette étude avec une prise en 

compte de la multiplicité des tests pour le risque de première espèce. Celui-ci avait été 

fragmenté en 100 parties pour un risque alpha total de 0.05%. Au total 65 tests 

statistiques ont été réalisés.

Le caractère bicentrique de cette étude permet à l’échelle locale une certaine forme de 

généralisation car la population recrutée correspond aux deux services d’urgence publics 

de la ville.

Il s’agit également d’un sujet d’intérêt général en médecine d’urgence, mais qui n’a été 

traité que très peu jusqu’à présent. 

V.3. Limites statistiques

Tout d’abord le caractère rétrospectif de cette étude ne permet pas d’établir un lien de 

causalité.
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Concernant la représentativité de la population étudiée, notons que l’inclusion se déroule 

pendant la période hivernale de septembre 2022 à mars 2023. C’est une période durant 

laquelle coexistait deux pics épidémiques que sont l’infection à coronavirus et la grippe. 

Selon le site du gouvernement français, (36) deux pics épidémiques de dépistages 

positifs à coronavirus ont été signalés sur cet intervalle (550 et 600 cas/100 000 

respectivement).

De plus l’inclusion n’est pas exhaustive sur cette période. Sur les 2257 dossiers environ 

700 dossiers n’ont pas été analysés et constituent une inconnue empêchant toute 

généralisation sur cette période.

Plusieurs catégories sont des variables qualitatives dont l’attribution a été laissée à 

l’appréciation de l’auteur sans relecture.

Du fait de la grande diversité de la population afin d’avoir des groupes suffisamment 

conséquents afin de tirer des conclusions certains profils ont dû être regroupés. Par 

exemple dans les motifs d’admission le critère composite « altération de l’état général, 

dyspnée, fièvre » inclus de nombreux problèmes distincts et la positivité de ce critère 

dans les analyses n’incite qu’à l’explorer davantage. De même la catégorie 

« antécédents » a dû être de nombreuses fois modifiée afin de constituer des échantillons. 

Cette même méthode de regroupement pourrait elle-même faire l’objet de critiques.

Le caractère bicentrique de cette étude ne prend pas en compte les services d’urgence 

de structure privée ainsi que les services alentours. Il y a donc un biais de sélection dans 

la population choisie qui n’inclus pas les patients ayant consulté lors de leur premier, 

deuxième passage ou les deux dans une structure d’urgence privée. Selon le rapport de 

solidarité santé, en 2019 24,2% des consultations aux urgences étaient en structure 

privée (3). Une étude Taïwanaise de 2020 estime que 1/3 des reconsultations dans un 



66

délai de 72h se font dans un hôpital différent (37). Malgré ce point on peut noter le fait 

que la problématique dans les deux types de structure n’est pas la même, avec un type 

de pathologie et un profil de patients consultant différent.

L’extrapolation à échelle nationale est également sujette à précautions.

V.4. Perspectives

La saturation des structures d’urgence est un phénomène qui s’accroît chaque an et peut 

entrainer une dégradation des soins. Les reconsultations y participent et leur impact sur 

la santé publique à tous les étages nécessite que l’on s’en préoccupe.

Cette étude a permis de mieux caractériser cette population et d’entrevoir les leviers 

d’action futurs. Une étude ciblée sur l’impact d’un suivi paramédical à domicile et des 

phénomènes pouvant expliquer nos observations semblerait pouvoir avoir un impact non 

négligeable sur la prévention des complications, et potentiellement de la fréquentation 

des urgences. 
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RÉSUMÉ :
Introduction : Un certain nombre de patients revient consulter aux urgences dans les 14 
jours après en être sorti. Cependant cette population reste peu étudiée. Notre étude avait 
pour objectif de mieux comprendre les causes et conséquences de ces reconsultations.

Méthode : Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective, bicentrique, sur 
la période de début septembre 2022 à début mars 2023. L’objectif principal était de 
définir les caractéristiques de cette population et comparer les différents groupes formés.

Résultats : 692 patients ont été inclus sur cette période. La moyenne d’âge est de 66 
ans et 25% d’entre eux présentent des troubles cognitifs. 24% du total avaient une 
indication théorique d’hospitalisation et au décours du deuxième passage 25% des 
patients présentaient une complication, bénigne à sévère. Les analyses statistiques 
dessinent un groupe de patients âgés de plus de 75 ans, adressé par un personnel 
soignant, plus exposé aux effets iatrogènes et se compliquant d’avantage au deuxième 
passage. On retrouve une proportion significativement plus haute de complications chez 
les patients ayant une aide paramédicale au domicile.

Conclusion : Cette étude a montré qu’il existe des profils prépondérants parmi la 
population reconsultant dans les 14 jours après une sortie des urgences, et que les 
patients ayant une aide paramédicale à domicile se compliquent d’avantage, faisant 
émettre l’hypothèse d’un biais de décision sur la décision ou non d’hospitalisation selon 
la disponibilité d’une présence paramédicale.
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