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Introduction 
 
L’hospitalisation index correspond au premier séjour hospitalier du patient, se terminant par un retour 

à domicile. La réhospitalisation à 30 jours correspond à une nouvelle hospitalisation non programmée 

intervenant dans un délai de 30 jours après l’hospitalisation index. Le taux de réhospitalisation à 30 

jours en France a été estimé à 14% chez les patients de plus de 75 ans (1). Il s’agit d’un paramètre 

utilisé en tant que marqueur  de la qualité des soins (2). Plusieurs facteurs ont déjà été identifiés 

comme prédictifs d’une réhospitalisation, avec notamment la création de scores (HOSPITAL, LACE, 

ISAR, TRST (3,4)) qui ont pour vocation d’évaluer les patients à risque.  Il semble que l’optimisation 

de la transition entre le séjour hospitalier et la prise en charge ambulatoire soit fondamentale (5). Les 

«Unités Post Urgences (UPU)» sont des services de médecine qui accueillent des patients de tous 

âges, suite à une prise en charge aux Urgences, pour un séjour de courte durée prévisible (durée 

moyenne de séjour (DMS) cible entre 3 et 7 jours). Les séjours de courte durée ne sont pas plus 

pourvoyeurs de réhospitalisation (6). Cette étude s'intéressera aux facteurs associés à la 

réhospitalisation dans les 30 jours suite à un séjour à l’UPU du CHU de Grenoble-Alpes afin de cibler 

les patients adaptés à ces séjours de courte durée et d’améliorer la prise en charge des patients les plus 

à risque d’une réadmission. 
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Matériel et méthodes 
 
Il s’agit d’une étude prospective observationnelle descriptive monocentrique. 

 

Population étudiée : 

La population cible et la population source sont l’ensemble des patients hospitalisés à l’UPU sortant 

à domicile. Les patients inclus sont les patients de plus de 18 ans, rentré(e)s à domicile après une 

hospitalisation à l’UPU. Les critères d’exclusion sont la réalisation d’un transfert dans un autre 

service hospitalier ou vers un service de soins de suite et de réadaptation après l’UPU. 

 

Calculs des effectifs : 

Cette étude descriptive ne formule pas d’hypothèse de taux de réadmission (données actuellement 

imparfaitement connues). Afin d’obtenir un nombre d’événements permettant l’analyse, nous avons 

estimé à 800 patients l’objectif d’inclusion, soit 9 mois d’activité d’hospitalisation de l’unité.  Si le 

taux d’événements observé est faible (5%), cela correspondra à environ 40 événements, permettant 

de réaliser un modèle statistique multivarié dans des conditions satisfaisantes. 

 

Objectifs : 

Le critère de jugement principal est le nombre de réadmissions non programmées (hospitalisation 

directe ou via les Urgences) dans les 30 jours suivant le retour à domicile après une hospitalisation à 

l’Unité Post Urgences du CHU Grenoble-Alpes (CHUGA).  

Les objectifs secondaires auront pour but de comprendre les facteurs liés au patient ou à son séjour, 

associés à ces réadmissions. Il s’agissait de rechercher les facteurs associés à la réadmission dans les 

30 jours, de connaître le taux de réadmission pour la même pathologie ayant entraîné 

l’hospitalisation initiale, de connaître le taux de réadmission en lien avec une intolérance ou un effet 

secondaire lié à un traitement initié, de décrire les délais de réadmission précoce, de connaître le taux 

de consultation aux urgences dans les 30 jours avec ou sans hospitalisation par la suite et d’évaluer 

la prévention de la réhospitalisation grâce aux consultations de suivi prévues à la sortie. 

 

Recueil des données : 

Les données récoltées sont des données recueillies dans le cadre de la prise en charge courante: âge, 

sexe, antécédents, polymédication (supérieur ou égal à 5 médicaments prescrits sur l’ordonnance), 

scores Activity of Daily Living (ADL) et Instrumental Activity of Daily Living (IADL), mode de vie, 

hospitalisation dans les 30 jours précédents, passage aux urgences dans les 6 mois précédents, nombre 

d’hospitalisations dans l’année, motif d’hospitalisation, diagnostic principal à la sortie, date d’entrée, 
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date de sortie, évènement intercurrent, initiation d’un traitement durant l’hospitalisation, examen 

complémentaire prescrit à la sortie, portage de bêta-lactamase à spectre étendu,  taux d’occupation 

des lits de médecine dans l’hôpital le jour de la sortie, score Confusion Assessment Method (CAM), 

débit de filtration glomérulaire (DFG), natrémie, taux d’hémoglobine, consultation de suivi prévue à 

la sortie, réadmission dans les 30 jours au CHUGA  (admission non programmée directement dans 

un service ou après passage aux urgences), consultation aux urgences dans les 30 jours, motif de 

réhospitalisation, date de réhospitalisation, décès. 

Les données seront recueillies à partir du dossier de soins informatisé du CHU de Grenoble-Alpes, 

via un cahier de recherche formalisé électronique (Doqboard) agréé RGPD données de santé. 

 

Analyse des données : 

Les variables qualitatives seront exprimées sous forme de nombre (effectifs) et de pourcentages 

(analyse descriptive, taux de réhospitalisation - critère de jugement principal), comparées par un test 

chi2 de Pearson ou par un test exact de Fisher si approprié. Les variables numériques seront exprimées 

par la médiane et l'intervalle interquartile (IQR), et comparées à l'aide d'un test de Mann-Whitney. 

Une analyse de régression logistique multivariée sera réalisée sur les variables explicatives de 

réhospitalisation en analyse univariée (avec un seuil de p value ≤0,1 pour l’inclusion dans le modèle) 

afin de déterminer les Odds Ratio ajustés de réhospitalisation respectifs. Les données manquantes ne 

seront pas remplacées. Tous les tests seront bilatéraux avec un risque alpha de 0,05. Les analyses 

seront effectuées à l'aide d’un tableur (LibreOffice Calc), de biostaTGV et du logiciel SPSS 22 (IBM 

Corp., Armonk, NY, USA).  
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Résultats 
 
515 patients ont été inclus dans cette étude, entre le 1er mai 2021 et le 31 janvier 2022. L’échantillon 

présente un sex-ratio de 1,18:1 et l’âge moyen est de 71 ans (extrêmes : 18-100 ans). La durée 

moyenne de séjour est de 8 jours (extrêmes : 1-58 jours). 

Un nouveau traitement a été initié chez 409 patients (79,4%) et le plus fréquent était une 

antibiothérapie (22,7 % des traitements initiés). La polymédication concernait 351 patients (68,2%). 

61 patients (soit 11,9%) avaient déjà été hospitalisés dans les 30 jours précédant l’hospitalisation 

index. Un évènement intercurrent est survenu au cours de l’hospitalisation pour 19 patients (3,5%). 

Concernant l’organisation de la sortie, 230 patients (44,7%) avaient une consultation programmée et 

234 patients (45,4%) avaient des examens complémentaires  prescrits.  

Dans les 30 jours de suivi après la sortie, 55 patients ont été réhospitalisés (10,7%) avec une médiane 

de réhospitalisation de 12 jours (IQR 18 jours). Parmi ceux-ci, 19 patients (34,5%) ont été réadmis 

dans les 7 jours suivant la sortie. 33 patients (6,4%) ont consulté aux urgences dans les 30 jours après 

la sortie, consultation n’ayant pas donnée suite à une hospitalisation. Enfin, 14 patients (2,7%) sont 

décédés durant les 30 jours de suivi. 

 

Les différents paramètres étudiés dans notre population figurent dans la table 1. 

On observe qu’il n’y a pas de différence significative en fonction de l’âge ni du sexe. En regroupant 

le temps de séjour par classe, il n’y a pas de différence significative entre les différentes classes hormis 

si le séjour dure plus de 10 jours (16,3 % de patients  réhospitalisés , p=0,05).  

Il n’y a pas de différence significative selon le diagnostic à la sortie, excepté l’hospitalisation pour 

une pathologie infectieuse (5,6% réhospitalisés, p<0,01).  On observe  une différence en cas de 

polymédication (12,5 % réhospitalisés, p<0,01).  

Si l’on s’intéresse aux paramètres biologiques à l’entrée du patient, on note une réhospitalisation 

moins fréquente en cas de fonction rénale haute caractérisée par un DFG supérieur ou égal à 60 

ml/min (7,3 % réhospitalisés, p<0,01) alors qu’elle est plus fréquente si le patient a une fonction 

rénale caractérisée par un DFG inférieur à 30 ml/min (23,7 %, réhospitalisés p<0,01). De même, une 

hémoglobine strictement inférieure à 120 g/l favorise les réhospitalisations (14,6% réhospitalisés, 

p=0,03). 

Pour la plupart des antécédents relevés, il y a une différence significative entre patients non 

réhospitalisés et patients réhospitalisés : diabète (13,6% réhospitalisés, p<0,01), maladie pulmonaire 

chronique (16,7% réhospitalisés, p<0,01), infarctus du myocarde (17,4% réhospitalisés, p<0,01), 

pathologie néoplasique (21,1% réhospitalisés, p<0,01), maladie rénale chronique modérée à sévère 

(22,6% réhospitalisés, p<0,01), maladie vasculaire périphérique (25,6% réhospitalisés, p<0,01), 
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insuffisance cardiaque (20,7% réhospitalisés, p<0,01). En utilisant le score de Charlson, il y a 

significativement plus de patients réhospitalisés si le score est supérieur ou égal à 8 (25,9% 

réhospitalisés, p< 0,01).  

Les patients réhospitalisés présentent une médiane des scores ADL et IADL 15 jours avant 

l’hospitalisation significativement inférieure à celle des patients non réhospitalisés  (5,5 (IQR 2) 

versus 6 (IQR 1), p=0,04 et 5 (IQR 7) versus 8 (IQR 5), p=0,03).  

Il y a une différence significative si les patients ont été hospitalisés dans les 30 jours ou au moins une 

fois dans l’année précédant l’hospitalisation index (respectivement 22,9 % réhospitalisés, p<0,01 et 

16% réhospitalisés, p<0,01).  

Pour l’organisation de la sortie, il n’y a pas de différence significative en fonction du nombre de lits 

disponibles le jour de la sortie, ni si une consultation de suivi ou des examens complémentaires sont 

programmés. 

Enfin, il y a significativement plus de décès à 30 jours chez les patients réhospitalisés que chez les 

patients non réhospitalisés (respectivement 12 (85,7%) vs 2 (14,3%), p<0,01). 

 

La table 2 présente les résultats significatifs de l’analyse de régression logistique. On retrouve une 

fréquence diminuée de réhospitalisation si le patient est admis pour une pathologie infectieuse (ORa 

0,18, IC95 % 0,05-0,73). Les patients présentant un antécédent de cancer présentent plus de 

réhospitalisation (ORa 2,95, IC95 % 1,25-6,97), également ceux ayant un antécédent de maladie 

vasculaire périphérique (ORa 2,86, IC 95 % 1,04-7,86). L’hospitalisation dans les 30 jours précédant 

l’hospitalisation index engendre un taux augmenté de réadmission (ORa 2,56, IC 95 % 1,10-5,92). 

 

La figure 1 présente la proportion des diagnostics de sortie chez les patients réadmis. Il n’y a pas de 

réadmission à 30 jours pour les patients hospitalisés pour les autres pathologies non citées. 

 

Nous avons ensuite comparé la réhospitalisation en fonction des traitements initiés (table 3). Il n’y a 

aucune différence significative entre les traitements sauf si un psychotrope a été prescrit au cours de 

l’hospitalisation (20,9% réhospitalisés, p=0,04).  

 

Nous nous sommes intéressés aux délais de réhospitalisation en comparant les médianes des délais 

de réadmission en fonction des différents paramètres relevés (table 4). On observe un délai de 

réhospitalisation significativement plus court si le patient a une fonction rénale avec un DFG<60 

ml/min à son entrée (8 jours (IQR 16 jours), p=0,05). De même, si le patient présente un score de 

Charlson élevé (supérieur ou égal à 8), le délai de réhospitalisation est significativement plus court 

(8 jours (IQR 9 jours), p=0,05). L’autonomie du patient intervient aussi dans le délai de 
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réhospitalisation puisqu’on observe un délai significativement plus court si le score ADL est 

strictement inférieur à 6 (8 jours (IQR 12 jours), p<0,01),  

Certains antécédents favorisent un délai de réhospitalisation plus court, comme les maladies cérébro 

vasculaires (3 jours (IQR 4 jours), p=0,03) et les maladies rénales modérées à sévères (5 jours (IQR 

7 jours), p=0,02). 

 

Parmi les patients réhospitalisés à 30 jours, 30 patients (55%) avaient une consultation de suivi 

programmée et 25 patients (45%) n’en avaient pas.  
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Discussion 
 
Dans cette étude, le taux de réhospitalisation non programmée dans les 30 jours suivant 

l’hospitalisation index s’élève à 10,7 %. 

Si l’on s’intéresse aux facteurs liés à la réhospitalisation non programmée en analyse univariée, ni 

l’âge ni le sexe n’influencent la réadmission. Concernant l’hospitalisation index, un séjour de plus de 

10 jours expose à une augmentation significative alors que le diagnostic au cours du séjour n’est que 

peu influent (excepté pour une hospitalisation en lien avec une pathologie infectieuse) .  La fréquence 

de la réhospitalisation est augmentée seulement si un des traitements initiés au cours de la prise en 

charge hospitalière est un psychotrope. 

A propos des caractéristiques biologiques du patient, une fonction rénale normale et une hémoglobine 

supérieure ou égale à 120g/l limite la réhospitalisation.  

Pour les autres caractéristiques liées au patient, la fréquence de réhospitalisation est plus importante 

en cas d’antécédent de diabète, maladie pulmonaire chronique, infarctus du myocarde, 

cancer/lymphome/leucémie, maladie rénale chronique modérée à sévère, une maladie vasculaire 

périphérique et une insuffisance cardiaque, ce qui se répercute sur le score de Charlson avec un risque 

augmenté si ce score est supérieur ou égal à 8. 

D’un point de vue fonctionnel, les patients réhospitalisés sont moins autonomes que les patients non 

réhospitalisés. Enfin, si le patient a été hospitalisé au moins une fois dans l’année, il est plus à risque 

d’être réhospitalisé. 

En analyse multivariée, les principaux facteurs de risque de réadmission sont un antécédent de cancer 

ou de maladie vasculaire et une hospitalisation dans les 30 jours précédant l’hospitalisation index. Le 

risque de réadmission reste moindre dans le cas d’une admission pour une pathologie infectieuse.  

 

La majorité des patients décédés à 30 jours a été réhospitalisée dans les 30 jours, ce qui est 

probablement lié au fait que les patients réhospitalisés ont de nombreuses comorbidités (score de 

Charlson élevé). 

 

Parmi les facteurs de risques relevés, certains sont liés à un délai de réhospitalisation plus court, 

comme la fonction rénale altérée, le score de Charlson supérieur ou égale à 8, l’ADL strictement 

inférieur à 6, les antécédents de maladies cérébro vasculaires et les maladies rénales modérées à 

sévères. 

 

Dans les données de la littérature, on retrouve des taux de réadmission très variables, allant de moins 

de 10 %(7) à plus de 20 %(8). Les populations incluses sont hétérogènes dans ces études, et 



14 
 

comportent par exemple des restrictions d’inclusion pour des populations gériatriques qui expliquent 

ces variations. Notre résultat se situe dans les valeurs basses des résultats publiés, probablement du 

fait de nos critères d’inclusion non restrictifs. Concernant les facteurs de risque de réadmission, 

différents modèles retrouvent des résultats similaires avec l’influence du score de Charlson, la durée 

d’hospitalisation, une admission dans l’année, le score IADL (9, 10, 7). Ces facteurs sont des facteurs 

liés au patient plus qu’à l’hospitalisation elle-même (8). En revanche, aucune donnée dans la 

littérature ne relate le surrisque lié à l’introduction de psychotrope. De plus, l’hyponatrémie ne revient 

pas comme un facteur de risque alors qu’elle est comptabilisée dans le score HOSPITAL (11) et la 

durée d’hospitalisation qui augmente le risque est dans ce score supérieure ou égale à 5 jours, à la 

différence de notre étude qui retrouve un seuil à 10 jours. 

 

Cette étude présente plusieurs limites, notamment une cohorte plus petite que prévue en raison de 

transferts plus importants vers d’autres services et des séjours plus longs que prévus (DMS 8 jours, 

au lieu de 7 jours maximum). L’épidémie de COVID a également joué un rôle important, ayant 

entrainé une augmentation du nombre d’hospitalisations pour une pathologie infectieuse avec une 

population inhabituelle en terme de caractéristiques. Les patients étaient plus jeunes, moins 

comorbides et présentaient très peu de réhospitalisations à 30 jours. De plus, nous avions une visibilité 

uniquement sur la réadmission au sein de notre centre et pas sur celles des autres centres. On retrouve 

dans une étude un taux à 17% de réhospitalisation dans un centre différent de celui de l’hospitalisation 

index (12).   

L’absence de moyen direct de connaître le taux d’occupation des lits alors que des données de la 

littérature suggèrent un lien entre le taux d’occupation des lits et la réadmission (13) peut constituer 

une faiblesse de cette étude. Enfin, nos données sont récoltées à partir d’une seule unité ce qui a 

contribué à la réduction de l’effectif comparé aux études précédentes. Cependant, cela rend les 

données directement applicables à un service spécialisé post-urgences. 

Notre étude présente peu de données manquantes grâce au recueil prospectif de ces données. 
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Conclusion 
 
Le taux de réadmission à 30 jours des patients  hospitalisés au sein d’une UPU s’élève à 10,7%. Cette 

réadmission est notamment influencée par la durée de séjour, la polymédication, les antécédents du 

patient et son autonomie. L’utilisation de ces facteurs peut s’avérer utile afin  de cibler au mieux les 

patients les plus adaptés pour une prise en charge au sein d’une UPU, afin de lui permettre d’optimiser 

son but institutionnel. Ces facteurs sont également utilisables pour anticiper les retours à domicile des 

patients les plus à risque. 
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Annexes 
Table 1 : caractéristiques de la population  

 Patients non 
réhospitalisés 
(% ou IQR) 

n=460 

Patients 
réhospitalisés 
(% ou IQR) 

n=50 

Total 
 

n=515 

p value* 

Age (18-100)    NS 
Femme 217 (91,9) 19 (8,1) 236 0,08 
Temps de séjour (1-58 j)     

>10 jours 87 (83,7) 17 (16,3) 104 0,05 
Diagnostic à la sortie     

Accident vasculaire cérébral 10 (100) 0 (0) 10 NS 
Addictologie 8 (80) 2 (20) 10 NS 
Confusion 2 (100) 0 (0) 2 NS 
Effet indésirable médicamenteux 4 (100) 0 (0) 4 NS 
Hématologie 16 (84,2) 3 (15,8) 19 NS 
Hémorragie digestive 12 (100) 0 (0) 12 NS 
Maladie inflammatoire 11 (91,7) 1 (8,3) 12 NS 
Maladie thrombo embolique veineuse 16 (88,9) 2 (11,1) 18 NS 
Oesophagite/ulcère 6 (100) 0 (0) 6 NS 
Oncologie 10 (76,9) 3 (23,1) 13 NS 
Pancréatite 8 (100) 0 (0) 8 NS 
Pathologie cardiaque 30 (81,1) 7 (18,9) 37 NS 
Pathologie endocrinienne 7 (77,8) 2 (22,2) 9 NS 
Pathologie infectieuse 204 (94,4) 12 (5,6) 216 <0,01 
Pathologie neurologique 19 (86,4) 3 (13,6) 22 NS 
Pathologie ORL 2 (100) 0 (0) 2 NS 
Pathologie rénale 8 (88,9) 1 (11,1) 9 NS 
Pathologie respiratoire 23 (79,3) 6 (2,7) 29 NS 
Psychiatrie 5 (83,3) 1 (16,7) 6 NS 
Syndromes gériatriques 37 (82,2) 8 (17,8) 45 NS 
Traumatologie 3 (100) 0 (0) 3 NS 
Trouble ionique 3 (100) 0 (0) 3 NS 
Autres 16 (80) 4 (20) 20 NS 
Nouveau traitement initié 368 (90) 41 (10) 409 0,07 
Polymédication 307 (87,5) 44 (12,5) 351 <0,01 
Confusion à l’entrée 47 (90,4) 5 (9,6) 52 NS 
Portage bactérie BLSE 5 (100) 0 (0) 5 NS 
Absence d’évènement intercurrent 446 (89,7) 51 (10,3) 497 NS 
Fonction rénale (7-174 ml/min)     

DFG≥60 ml/min 293 (92,7) 23 (7,3) 316 <0,01 
30-59 ml/min 120 (87) 18 (13) 138 NS 
<30 ml/min 45 (76,3) 14 (23,7) 59 <0,01 



19 
 

Hyponatrémie 71 (87,7) 10 (12,3) 81 NS 
Hémoglobine <120 g/l 176 (85,4) 30 (14,6) 206 0,03 
Antécédents     

Diabète 76 (86,4) 12 (13,6) 88 <0,01 
Maladie pulmonaire chronique 75 (83,3) 15 (16,7) 90 <0,01 
Infarctus du myocarde 57 (82,6) 12 (17,4) 69 <0,01 
Cancer/lymphome/leucémie 75 (78,9) 20 (21,1) 95 <0,01 
Maladie rénale chronique modérée à sévère 48 (77,4) 14 (22,6) 62 <0,01 
Maladie cérébro vasculaire 60 (92,3) 5 (7,7) 65 NS 
Démence/maladie neurodégénérative 61 (91) 6 (9) 67 NS 
Maladie psychiatrique 44 (91,7) 4 (8,3) 48 NS 
Maladie vasculaire périphérique 32 (74,4) 11 (25,6) 43 <0,01 
Insuffisance cardiaque 23 (79,3) 6 (20,7) 29 <0,01 
Ulcère gastro duodénal 14 (93,3) 1 (6,7) 15 NS 
Connectivite 12 (85,7) 2 (14,3) 14 NS 
Epilepsie 12 (92,3) 1 (7,7) 13 NS 
Aucun antécédent ou antécédent  non cité au 
dessus 

96 (94,1) 6 (5,9) 102 NS 

Score de Charlson (0-15)     

0-1 77 (91,7) 7 (8,3) 84 NS 
2-4 129 (94,2) 8 (5,8) 137 0,03 
5 76 (93,8) 5 (6,2) 81 NS 
6-7 115 (89,8) 13 (10,2) 128 NS 
>=8 63 (74,1) 22 (25,9) 85 <0,01 
Médiane ADL J-15 (0-6) 6 (1) 5,5 (2)  0,04 
Médiane iADL J-15 (0-8) 8 (5) 5 (7)  0,03 
Seul à domicile 171 (89,5) 20 (10,5) 191 NS 
Hospitalisation dans les 30 jours 47 (77,1) 14 (22,9) 61 <0,01 
Hospitalisation dans l’année  
(0-20) 

    

Pas d’hospitalisation 303 (92,4) 25 (7,6) 328 <0,01 
≥1 hospitalisation 157 (84) 30 (16) 187  

Visite aux urgences dans les 6 mois (0-11)    NS 
Examens complémentaires à la sortie 209 (89,3) 25 (10,7) 234 NS 
Consultation de suivi 200 (87) 30 (13) 230 NS 
Nombre de lits disponibles à la sortie (0-
24) 

   NS 

Décès 2 (14,3) 12 (85,7) 14 <0,01 
*Test de Fischer ou Mann-Whitney 
NS : non significatif ; IQR : interquartile ; BLSE : Beta lactamase à spectre élargi ; DFG : débit de filtration glomérulaire ; 
ADL : activities of daily living ; iADL : instrumental activities of daily living  
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Table 2 : Facteurs indépendamment associés à la réhospitalisation à 30 jours (analyse multivariée) 

 ORa  IC 95% p-value 

Admission pour pathologie infectieuse 0.18 (0.05–-0.73) 0.02 

Antécédent de cancer 2.95 (1.25–-6.97) 0.01 

Antécédent de maladie vasculaire 2.86 (1.04–7.86) 0.04 

Hospitalisation dans les 30 jours précédents 2.56 (1.10–5.92) 0.03 
ORa : Odds Ratio ajustés ; IC 95%: Intervalle de confiance à 95% 
 

Figure 1 : Taux des diagnostics de sortie chez les patients réadmis 
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Table 3 : comparaison de la réhospitalisation selon le traitement initié 

Traitement Patients non rehospitalisés (%) Patients réhospitalisés (%) Total p value * 

Anticoagulant 79 (91,9) 7 (8,1) 86 NS 

Antibiotique 138 (90,2) 15 (9,8) 153 NS 

Psychotrope 34 (79,1) 9 (20,9) 43 0,04 

Antalgique 38 (84,4) 7 (15,6) 45 NS 

Supplémentation 72 (91,1) 7 (8,9) 79 NS 

Antiémétique 8 (100) 0 (0) 8 NS 

Antivertigineux 3 (100) 0 (0) 3 NS 

Antiépileptique 9 (90) 1 (10) 10 NS 

Antiagrégant 12 (92,3) 1 (7,7) 13 NS 

Inhibiteur pompe à protons 28 (96,5) 1 (0,35) 29 NS 

Statine 8 (88,9) 1 (11,1) 9 NS 

Antihypertenseur 22 (81,5) 5 (18,5) 27 NS 

Corticoïde 55 (88,7) 7 (11,3) 62 NS 

Diurétique de l'anse 14 (87,5) 2 (12,5) 16 NS 

Antidiabétique 

(oral+insuline) 
13 (86,7) 2 (13,3) 15 NS 

Anti-inflammatoire 12 (100) 0 (0) 12 NS 

Bronchodilatateur 14 (82,4) 3 (17,6) 17 NS 

Erythropoïétine 2 (66,7) 1 (33,3) 3 NS 

Autres 39 (86,7) 6 (13,3) 45 NS 

* Test de Fischer 
NS : non significatif 
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Table 4 : comparaison des médianes du délai de réhospitalisation  
 Oui (IQR) Non/autres (IQR) p value * 
Femme 11 (18) 13 (16) NS 
Age (18-100 ans)   NS 
Diagnostic    

Pathologie cardiaque 8 (9) 13 (18) NS 
Pathologie infectieuse 14 (10) 11 (18) NS 
Pathologie respiratoire 5 (8) 13 (17) NS 
Syndromes gériatriques 17 (12) 11 (17) NS 
Durée hospitalisation (1-10 
jours) 

  NS 

Nouveau traitement 12 (17) 12 (15) NS 
Selon traitement   NS 
Polymédication 13 (17) 5 (15) NS 
DFG    

≥60 ml/min 16 (10) 8 (16) 0,05 
30-59 ml/min 9 (16) 13 (16) NS 
15-29 ml/min 8 (7) 14 (18) NS 
<15 ml/min 24 12 (18) test non réalisable 
Anémie 12 (18) 13 (15) NS 
Confusion à l'entrée 3 (8) 13 (16) NS 
Evènement intercurrent 14 (4) 11 (18) NS 
Hyponatrémie 17 (14) 11 (17) NS 
Score de Charlson    

>=8 8 (9) 14 (12) 0,05 
Score ADL = 6 17 (14) 8 (12) <0,01 
Score iADL <6 9 (13) 15 (14) NS 
Seul à domicile 14 (18) 11 (16) NS 
Hospitalisation dans les 30 
jours 

12 (19) 12 (15) NS 

Hospitalisation dans l’année 11 (17) 13 (20) NS 
Visite aux urgences dans les 6 
mois (0-11) 

  NS 

Examen complémentaire à la 
sortie 

13 (14) 9 (15) NS 

Consultation prévue à la sortie 14 (17) 11 (15) NS 
Antécédents    

Cancer/leucémie/lymphome 12 (14) 13 (18) NS 
Infarctus du myocarde 6 (11) 14 (16) NS 
Maladie psychiatrique 15 (5) 11 (18) NS 
Diabète 3 (12) 14 (16) NS 
Maladie pulmonaire chronique 14 (12) 11 (18) NS 
Maladie vasculaire périphérique 10 (15) 13 (17) NS 
Maladie cérébro vasculaire 3 (4) 14 (17) 0,03 
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Maladie rénale modérée à sévère 5 (7) 14 (15) 0,02 
Démence/maladie 
neurodégénérative 

8 (12) 13 (19) NS 

Insuffisance cardiaque congestive 6 (10) 13 (16) NS 
Maladie hépatique légère 14 12 (18) test non réalisable 
Maladie hématologique 18 12 (18) test non réalisable 
Hémiplégie 15 (11) 12 (18) NS 
Connectivite 8 (7) 12 (17) NS 
Epilepsie 25 12 (18) test non réalisable 
Ulcère gastro duodénal 8 13 (18) test non réalisable 
Aucun antécédent ou non cité 25 (10) 11 (16) NS 
 
* Test de Mann-Whitney 
NS : non significatif ; IQR : interquartile ; DFG : débit de filtration glomérulaire ; ADL : activities of daily living ; iADL : 
instrumental activities of daily living  
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Résumé 
 

Objectif : Identifier les facteurs liés à la réadmission précoce suite à un séjour en Unité Post Urgences 

Matériel et méthode : Étude prospective observationnelle descriptive monocentrique. Les patients 

inclus sont les patients de plus de 18 ans, rentré(e)s à domicile après une hospitalisation à l’Unité Post 

Urgences. Le critère de jugement principal est le nombre de réadmissions non programmées 

(hospitalisation directe ou via les Urgences) dans les 30 jours suivant le retour à domicile après une 

hospitalisation à l’Unité Post Urgences du CHU Grenoble-Alpes. Les objectifs secondaires 

recherchent les facteurs associés à ces réadmissions et influençant le délai de réadmission. Les 

données ont été recueillies à partir des dossiers de soins informatisés du CHU de Grenoble-Alpes, via 

un cahier de recherche formalisé électronique. L’analyse a été réalisée en univariée puis en 

multivariée. 

Résultats : 515 patients ont été inclus. On retrouve un taux de réadmission de 10,7 % à 30 jours. En 

analyse univariée, les facteurs liés à la réhospitalisation sont une durée de séjour de plus de 10 jours, 

la polymédication, une fonction rénale avec un DFG inférieur à 30ml/min, une hémoglobine 

inférieure à 120 g/l, certains antécédents (diabète, maladie pulmonaire chronique,  infarctus du 

myocarde,  pathologie néoplasique,  maladie rénale chronique modérée à sévère,  maladie vasculaire 

périphérique, insuffisance cardiaque), un score de Charlson supérieur ou égal à 8, une hospitalisation 

dans l’année. En analyse multivariée, le risque est augmenté en cas d’antécédent de maladie 

vasculaire périphérique (ORa2,86, IC 95 % 1,04-7,86) ou de cancer (ORa 2,95, IC 95 % 1,25-6,97) 

ainsi qu’en cas d’hospitalisation dans les 30 jours précédant l’hospitalisation index (ORa 2,56, IC 95 % 

1,10-5,92).  

Conclusion : Cette étude met en valeur plusieurs facteurs liés à la réadmission à 30 jours.  L’utilisation 

de ces facteurs peut s’avérer utile afin de cibler au mieux les patients les plus adaptés pour une prise 

en charge au sein d’une UPU et d’anticiper les retours à domicile des patients les plus à risque.  
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