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I - Introduction 
 

Actuellement les structures d’urgences (SU) en France, rencontrent une problématique de forte 

hausse de fréquentation, enregistrant une augmentation de plus de 13% du nombre de passages 

annuels en 10 ans selon les résultats de l’Enquête Urgences de 2023 de la Direction de la 

Recherche des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES). A ceci s’ajoute un 

vieillissement global de la population avec une augmentation en proportion des personnes âgées 

en SU en France comme à l’international (1).  

A. Les enjeux de la personne âgée en SU 

Les personnes âgées, ici définies comme les patients de plus de 75 ans, sont une population 

particulière des SU, elles sont souvent plus comorbides, ont des pathologies plus graves et 

nécessitent des prises en charges plus complexes (2), (3). Les personnes âgées ont un taux de 

réadmissions plus élevé (4). Leur passage aux SU peut entraîner des pertes d’autonomie 

majeures, et entraînant chez les personnes âgées les plus fragiles un mode d’entrée dans la 

dépendance.  

Elles représentent une part importante des hospitalisations totales à partir des SU avec un taux 

d’hospitalisation pour les personnes âgées de 40% dans les pays occidentaux et jusqu’à 49% en 

2023 en France selon La Fédération des Observatoires Régionaux des urgences (FEDORU)(5).  

L’effet de la surfréquentation notamment chez les personnes âgées a été récemment étudiée en 

SU. Elle serait associée à une hausse de la mortalité (6), une étude rétrospective multicentrique 

de plus de 600 000 patients montrait en 2014 une association entre la mortalité et le taux 

d'occupation des SU : l'augmentation de 10% du taux d'occupation entraînait une augmentation 

de 3% de la mortalité (7). La surfréquentation semblerait être responsable d’une augmentation 

du temps d’attente avant prise en charge, les patients âgés seraient pour 64% vus après un temps 

d’attente dépassant le temps cible recommandé à leur catégorie de triage et donc de la durée de 

passage en SU (8). Elle occasionnerait des couts matériels et monétaires supplémentaires (9).  

La durée des passages en SU est une variable importante à prendre en compte, une étude avait 

montré une augmentation des risques d’évènements indésirables aux patients de 3% pour toute 

heure passée en SU (soit un Odd Ratio à 1,03, 95% avec intervalle de confiance de 1,004 à 
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1.05) (10). Une étude avait mis en avant un lien entre l’augmentation des durées de séjour et la 

survenue d’un état de confusion, une pathologie courante chez les personnes âgées, en effet elle 

était multipliée par deux suite à un passage en SU de plus de 10 heures (Odd ratio de 2,23, IC 

1,13 – 4,41) (11). La durée de passage est en lien avec un accroissement de la mortalité 

intrahospitalière de 1,5 % avec l’allongement du temps de passage (12). La relation entre la 

durée de passage en SU et la surfréquentation est étroite, et elles ont été mises en lien avec la 

population vieillissante et des délais grandissants d'hospitalisation depuis les SU (13), (14). 

 Si l’on se focalise sur la durée du boarding (défini comme le temps d’attente en SU d’un lit 

d’hospitalisation, après la fin de la prise en charge), les études rétrospectives associent une 

augmentation du boarding à celle du temps d’attente et de la mortalité intrahospitalière (15). 

Une étude française récemment publiée a comparé la mortalité des patients âgés de plus de 

75ans qui passaient une nuit sur un brancard avant hospitalisation et ceux hospitalisés le soir 

même suivant leur admission en SU. Les résultats retrouvaient un taux de mortalité de 15,7% 

pour les patients restés en SU contre 11% pour le groupe hospitalisation (Risque Relatif ajusté 

de 1.39 ; IC 95%, 1,07-1,81), montrant une augmentation non seulement de la mortalité, mais 

aussi de la durée de séjour et des effets indésirables, lorsque les patients passaient la nuit en SU 

(16). L’enjeu de l’hospitalisation et du délai de celle-ci est donc majeur chez les personnes 

âgées. 

B. Qu’est-ce que l’UHCD et pourquoi l’étudier ? 

Les services d’Unités d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) sont obligatoires depuis 2006 

dans toute SU, ces unités sont définies dans le guide de bonnes pratiques de 2024 (17) comme 

« une unité d’observation, de surveillance et de mise en adéquation entre diagnostic, gravité et 

parcours de soins ». Ce sont des services dépendants des SU permettant une surveillance, une 

prolongation des actes et examens diagnostiques afin d’optimiser la prise en charge des patients 

admis en SU. Lors de leur mise en place dans les années 2000, une durée de prise en charge de 

moins de 24 heures avait été retenue dans les recommandations comme critères d’indication à 

l’hospitalisation à l’UHCD (18). Ces services d’UHCD sont adjacents aux secteurs des SU, ils 

peuvent accueillir des patients dont l’état clinique n’est pas compatible avec un retour au 

domicile ou bien en attendant une place d’hospitalisation si celle-ci n’est pas disponible de suite 

afin d’améliorer le flux sortant des SU. En 2022 en Occitanie, les patients âgés représentaient 

19,6% des hospitalisations à l’UHCD selon les données de L’Observatoire Régionaux des 

Urgences Occitanie (19). Ces données étaient similaires dans les pays Anglo-saxons et 

européens, ils représentaient entre 17% et 26,5% des passages dans les unités de courtes durées 
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(20). Les données de la FEDORU en 2023 montraient un taux grandissant de séjours à l’UHCD 

pour les plus de 75 ans, avec un gain de 2,4% en nombre de passage sur 5 ans, et ce de manière 

plus importante que le nombre d’hospitalisation directe depuis les secteurs des SU (21). 

Peu d’études françaises portent sur l’efficacité de ces unités, mais à l’étranger, notamment aux 

Etats-Unis, où ces unités se sont démocratisées (22), de nombreuses études ont été menées. Ces 

unités d’observations (Short-stay units et observations units qui sont des équivalents de 

l’UHCD en France) apportent un bénéfice certain sur la réduction du nombre d’hospitalisation 

en service hospitalier, du taux de réadmission des patients, de la réduction des coûts (20) (23), 

et surtout ont un rôle important sur la réduction de la surfréquentation des SU (24). Leur 

bénéfice est donc majeur pour les patients et le staff médical. Certains auteurs ont toutefois 

voulu tempérer cette engouement en présentant l’UHCD comme une solution pour repousser la 

décision médicale de non hospitalisation (25). Ceci reste marginal et la littérature concernant 

un possible abus de la part des médecins urgentistes de ces unités est pauvre. 

C. Le Week-end une période d’aggravation des tensions ? 

Dans la littérature certains auteurs décrivent une mortalité plus importante chez les patients 

hospitalisés depuis les SU le week-end, ainsi que chez les patients admis en soins intensifs à 

l'international (26). Concernant les pathologies chirurgicales, elles sont aussi concernées par un 

allongement des durées de séjour et une surmortalité le week-end.  

 Ceci est décrit comme « The Weekend Effect », ou effet week-end, qui est définit comme une 

augmentation de la morbi-mortalité des patients admis le week-end (27). Un phénomène qui 

pour certains est plutôt lié à des facteurs intrinsèques aux patients, par exemple la gravité plus 

importante de leur pathologie (28) le week-end qu’à un défaut des soins urgents dans les 

services sur ces périodes (29). La question de l’importance de la présence des spécialistes est 

légitime et a été également étudiée, mettant en avant par exemple une augmentation du temps 

d’attente des procédures d’urgence tels que les revascularisations cardiovasculaires et les 

fibroscopies (30). 

Concernant les SU, on retiendra de plus grandes difficultés d’hospitalisation des patients qui 

sont admis les week-ends. Si l’on reprend l’étude de Stiell and al (31), il y est mis en évidence 

une diminution de moitié des sorties depuis les services hospitaliers conduisant à une 

majoration de la surfréquentation des SU et ce jusqu’aux jours suivant le week-end. Cette 

diminution des sorties est largement étudiée (32), elle est mise en étroite relation avec une 

diminution de la présence médicale le week-end (33). 
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En France, ceci semble cohérent avec les données d’hospitalisations générales fournies par 

l’Agence technique de l’Information sur l’Hospitalisation (ATIH) en 2018, sans pour autant en 

expliquer les causes. On y trouve une différence de la prévalence des hospitalisations en service 

traditionnel depuis les SU, allant jusqu’à 22% en semaine contre 19% le week-end. Peu de 

données sont disponibles en France et à l’international quant aux hospitalisations réalisées le 

week-end à l’UHCD. 

Il paraît donc intéressant de se pencher en détail sur le recours à l’UHCD. Nous avançons 

l’hypothèse que le recours à l’UHCD est plus important le week-end par rapport à la semaine. 

L’objectif de cette étude était d’analyser le recours à l’UHCD chez les patients âgés selon le 

jour d’admission en SU (jour de semaine versus week-end). 

II – Matériel et méthode 
 

Cette étude était observationnelle, rétrospective descriptive, monocentrique, réalisée entre le 01 

septembre 2023 et le 31 août 2024 sur la SU du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de 

Toulouse. 

A. Critères d’inclusion 

La population d’étude incluait les patients âgés de plus de 75 ans, admis sur la SU du CHU de 

Toulouse, comprenant le site de Rangueil et de Purpan. 

B. Critères d’exclusion  

Ont été exclus les patients ayant été réorientés avant de voir un médecin, les patients dont le 

lieu d’accueil était un lieu autre que les secteurs d’accueil des SU adultes comme par exemple : 

les urgences psychiatriques ou une entrée directe à l’UHCD, et encore les patients dont les 

données manquantes portaient sur le lieu d’accueil ou si les données manquantes étaient trop 

nombreuses. 

C. Objectif Principal  

L’objectif principal était d’étudier l’incidence du recours à l’UHCD et de la comparer entre la 

période de la semaine et du week-end. 

D. Objectif Secondaire 

Les objectifs secondaires consistaient en l’étude des Durées de Séjour à l’UHCD et en la 

description des différents lieux de sorties des patients après leur passage à l’UHCD. 
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E. Critère de jugement principal  

Le critère de jugement principal était l’admission à l’UHCD. Le recours à l’UHCD 

correspondait à une sortie des secteurs des SU directement vers l’UHCD.  

Les UHCD étaient différents notamment des Unités d’aval des SU, appelées au CHU de 

Toulouse le Post-Urgences Gériatriques (PUG) et le Post-Urgences Médicales (PUM).  

La SU du CHU de Toulouse était divisée en deux sites distincts, le site de Purpan, qui du fait 

de la séparation des spécialités regroupait préférentiellement des pathologies neurologiques, 

traumatologiques, gériatriques et psychiatriques. Il comptait un nombre de passage par an plus 

important. Le site de Rangueil est quant à lui destiné à accueillir les pathologies cardio-

vasculaires, digestives (gastro-entérologie et chirurgie digestive) et pulmonaires. Les deux 

hôpitaux sont munis d’un PUG. 

Il est important de préciser un aspect particulier des UHCD des SU du CHU de Toulouse, deux 

zones distinctes sont identifiées. A Purpan, une partie est nommée « UTOX » raccourci pour 

unité de Toxicologie, réservée aux patients dont la pathologie relève d’une intoxication aigue 

médicamenteuse. A Rangueil, des lits scopés sont réservés à des surveillances très courte durée 

des patients consultant pour des douleurs thoraciques, ils sont identifiés comme lit d’unité de 

douleur thoracique (UDT). L’extraction des données étant réalisée à partir du dossier 

informatique, et la cotation UTOX/UDT en conclusion n’existant pas, il n’avait pas été possible 

de différencier ces passages des admissions UHCD classiques. 

F. Critère de jugement secondaire 

Les critères de jugement secondaire étaient l’admission en service et la durée médiane de séjour. 

Pour les hospitalisations en service, nous avons différencié l’hospitalisation directe et 

l’hospitalisation après passage à l’UHCD. 

Concernant les temps de passage, ils ont été définis à partir des dates et heures d'arrivée des 

patients, extraites lors du moment d’enregistrement des patients au SU. Les durées de séjour 

ont été définies entre l’enregistrement du patient et la clôture informatique du dossier patient. 

Les temps de passage dans les secteurs des SU, celui de l’UHCD et le temps de passage total 

dans la SU ont pu être individualisés. 
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G. Variables d’intérêt 

1. Score de Triage des patients 

La classification infirmière des malades aux urgences (CIMU) est un score permettant de trier 

les patients selon leur gravité initiale lors de leur présentation en SU, permettant une orientation 

optimale dans les différents secteurs d’accueil de la SU. Elle est répartie en 5 catégories, allant 

du niveau 1 regroupant des patients devant être vus immédiatement par un médecin jusqu’au 

niveau 5, des patients non urgents devant théoriquement être vus dans les 240 minutes suivant 

le triage. Au cours de la période de recueil des données, elle a été remplacée par l’échelle 

FRENCH (FRench Emergency Nurses Classification in-Hospital) introduisant un niveau de tri 

3A et 3B. Afin d’harmoniser le recueil des données, les patients ont été regroupés comme les 5 

catégories de la CIMU. 

2. Secteur d’accueil 

Les secteurs d’accueil étaient répartis en 3 différents types de secteur :  

- Les services d’accueil des urgences vitales (SAUV), accueillant les patients les plus 

graves 

- Les secteurs longs ou couchés dans lesquels ont été admis des patients nécessitant des 

examens paracliniques et des soins chronophages. Ils étaient répartis en un secteur 

d’Accueil Médico-traumatique (AMT) à Purpan et un secteur d’Accueil Médico-

chirurgical et Traumatique (AMCT) à Rangueil. 

- Les secteurs courts l’Unité Ambulatoire (UA) sur Purpan et la Consultation Médico-

chirurgicale et Traumatique (CMCT) sur Rangueil, accueillant les patients aux motifs 

de consultations moins graves. 

Pour harmoniser les analyses, les secteurs courts ont été regroupés en un seul groupe de patient 

et de même pour les secteurs longs. 

 

3. Groupes de pathologie 

Les patients sortant des SU avaient un diagnostic final rentré dans la conclusion de leur dossier, 

ces diagnostics ont ensuite été répartis en catégories de pathologie afin de simplifier les 

analyses. Ces catégories comprenaient : Neurologie, Infectiologie, Cardio-Vasculaire, 

Pneumologie, Traumatologie, Gastro-Entérologie, Otorhinolaryngologie, Néphrologie, 

Urologie. Les pathologies chirurgicales digestives, gynécologique et cardio-vasculaire ont été 

regroupées dans un seul et même groupe (Chirurgie). Les diagnostics qui relevaient de 
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l’hématologie ont été associés au groupe Oncologie. Les diagnostics relevant d’un problème 

socio-économique ont été regroupés dans une catégorie propre. Le reste des diagnostics ont été 

regroupé dans Autres. 

4. Service d’aval 

Les différents services de sorties, services hospitaliers de médecine et de chirurgie ont été 

renseignés service par service puis ont été regroupés en 5 catégories permettant de meilleures 

analyses. Ces catégories sont : 

- Spécialité médicale : regroupe les services de spécialités d’organes non chirurgicales 

(par exemple cardiologie, pneumologie, oncologie…) 

- Spécialité Chirurgicale : regroupe les services de chirurgie, ainsi que la gynécologie, 

l’urologie et l’otorhinolaryngologie (ORL) 

- Réanimation ; regroupe les Réanimations et Unités de soins continues (USC) 

polyvalentes (les USC de spécialités sont inclues dans la première catégorie) 

- Gériatrie : regroupe les PUG et PUM, l’onco-gériatrie et la cardio-gériatrie 

- Cliniques privées et Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) 

 

H. Recueil des données 

Les données ont été recueillies à partir des Dossier Orbis des patients, anonymisées et rentrées 

dans une base de données EXCEL. 

Les données recueillies portaient sur : le sexe, l’âge des patients, leur service d’accueil réparti 

entre Purpan et Rangueil, le secteur d’accueil, le statut d’hospitalisation et le statut UHCD. Le 

Statut des patients était extrait des dossiers, classés en hospitalisés ou non, et les services d’aval 

ont été définis à partir du commentaire de sortie. 

La service de sortie ou le retour à domicile (RAD) ont été tirés de la cotation et des 

commentaires sur la précision du devenir dans les conclusions du dossier des urgences  

La période de définition du week-end s’étendait du vendredi soir à l’heure à laquelle débute la 

garde, soit 18 heures dans la SU de Toulouse, et se termine le lundi à 7 heures, avant l'arrivée 

de l'équipe de 8h. La période de la semaine était définie du lundi 8 heures au vendredi 18 heures. 
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I. Analyses statistiques  

Les statistiques descriptives ont été utilisées pour examiner les caractéristiques des patients et 

des passages en SU et à l’UHCD. Les variables quantitatives ont été analysées par des médianes 

et des quartiles et par leur moyenne et écart-type quand elles suivent une loi normale. Les 

variables qualitatives ont été présentées en proportions. 

Une analyse bivariée a été utilisée pour comparer les variables selon le jour d’admission en SU 

(semaine ou week-end). En analyse bivariée les variables quantitatives ont été comparées à 

l'aide du test T de Student non apparié ou du test U de Mann-Whitney en fonction de la 

distribution des données. Les variables nominales ont été comparées à l'aide du Chi 2 ou du test 

exact de Fisher. La signification statistique était établie à p < 0,05.  

Les analyses statistiques ont été réalisées via le Logiciel Microsoft EXCEL version 

16.0.18623.20208. 

Les graphiques ont été réalisés à l’aide du logiciel GraphPad Prism version 8. 
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III – Résultats  
 

Figure 1. Flowchart des patients 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. Caractéristiques de la population 

Un total de 20301 patients, âgés de plus de 75 ans a été admis dans la SU du CHU de Toulouse, 

entre le 01 septembre 2023 et le 31 août 2024. La Figure 1 montre le Flowchart de l’inclusion 

des patients. Le nombre de patients inclus pour l’analyse était de 19484. Le taux de données 

manquantes a été précisé dans les analyses statistiques. 

Les caractéristiques de la population d’étude ont été regroupées dans le Tableau 1. L’âge 

médian était de 85 ans (IQ1 = 79 ; IQ3 = 90). 

 

 

 

 

 

 

Nombre de patients éligibles 

n = 20301 

817 exclus (4,0 %) 

 23 (3,9 %) : erreur de destination  

 794 (0,1%) : données manquantes 

Admis le week-end 

n = 6544 (33,6%) 

Admis la semaine 

n = 12940 (66,4%) 
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Tableau 1. Caractéristiques de la population d’étude 

 
Nombre 

(n= 19484) 
% 

Sexe   

Homme 8578 44,0 

Femme 10906 56,0 

Site d’accueil   

Purpan 10025 51,4 

Rangueil 9459 48,6 

Secteur d’accueil    

SAUV 1541 7,9 

AMT/AMCT 15901 81,6 

UA/CMCT 1912 9,8 

NC 130 0,7 

Jour Admission   

Lundi 2819 14,5 

Mardi 2848 14,6 

Mercredi 2708 13,9 

Jeudi 2776 14,3 

Vendredi 2945 15,1 

Samedi 2868 14,7 

Dimanche 2520 12,9 

Admission SU   

week-end 12940 66,4 

Semaine 6544 33,6 

Hospitalisations   

Non 11619 59,6 

NC 652 3,4 

Oui 7213 37,0 

Passage UHCD   

Non 14578 74,8 

Oui 4906 25,2 

Pathologie   

Traumatologie 3772 19,4 

Neurologie 3374 17,3 

Cardio-vasculaire 3139 16,1 

Pneumologie 2807 14,4 

Gastro-entérologie 1344 6,9 

Urologie 1217 6,3 

Gérontologie 1207 6,2 

Infectiologie 975 5,0 

Néphrologie 615 3,2 

Pathologie Chirurgicale 515 2,6 

Autres 212 1,1 

Oncologie 181 0,9 

ORL 55 0,3 

Problèmes sociaux 41 0,2 

NC 30 0,2 

CIMU   

1 247 1,3 

2 2372 12,1 

3 13917 72,3 

4 2214 11,3 

5 126 0,6 

NC 655 3,4 
 

Tableau 1bis. Caractéristiques de la population d’étude 

 

 

 

Variables continues    

Age (années)   

Moyenne (Ecart type) 84,8 (6,5)  

Durée de passage (minutes) Totale Urgences 

Médiane (Q1 ; Q3) 505 (307 ; 1039) 408 (264 ; 619) 
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Les motifs majoritaires de consultation étaient la traumatologie, la neurologie, les pathologies 

cardio-vasculaires, et la pneumologie. Les motifs de consultation gériatriques représentaient 

6,2 % des patients. Les patients étaient classés dans la catégorie CIMU 3 dans 72,3 % des cas. 

Seul 13,4 % des patients étaient classés de niveau 1 ou 2 représentant les urgences immédiates. 

Les patients sont admis à 81,6 % sur les secteurs longs, et 8,0 % sur le SAUV. Ils étaient 

équitablement répartis entre les sites de Rangueil et Purpan. 

Concernant le jour d’admission, on notait une légère baisse des entrées en SU le dimanche, avec 

12,9% du total des patients, contre plus de 14% pour la majorité des jours, le vendredi était le 

plus chargé avec 15% des passages totaux.  

La durée de séjour en SU était en moyenne de 497 minutes (ET : 368), soit 8h 20 minutes. La 

durée médiane du séjour à l’UCHD des patients qui y ont été admis est de 969 minutes (IQ1 = 

621 ; IQ3 = 1428). 

L’incidence d’hospitalisation était de 37,0 % des patients admis sur cette période de 12 mois.  

Le Tableau 2 montre les caractéristiques des patients répartis en 2 groupes, ceux passés en SU 

la semaine et ceux passés le week-end. Le sexe, l’âge et la classification CIMU étaient 

identiques. Les pathologies cardiovasculaires étaient plus élevées de 2% la semaine, et 

inversement les pathologies pulmonaires étaient plus élevées de 2% le week-end. En nombre 

absolu les patients ont été vus en majorité la semaine, 12940 contre 6544 le week-end.  
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Tableau 2. Comparaison des caractéristiques des patients admis le week-end et la semaine  

Variable  Nombre (%) Nombre (%) p-value 

 Semaine week-end  

Total 12940 6544  

Sexe   0,77 

Homme 5707(44,1) 2871 (43,9)  

Femme 7233 (55,9) 3673 (56,1)  

Site et secteur accueil    0,20 

Purpan 6729 (52,0) 3296(50,4)  

Rangueil 6211 (48,0) 3248 (49,6)  

SAUV 1004 (7,8) 537 (8,2)  

AMT/AMCT 10575 (81,7) 5326 (81,4)  

UA/CMCT 1261 (9,7) 650 (9,9)  

NC 100 (0,8) 30 (0,5)  

Pathologie   <0,001 

Traumatologie 2481 (19,2) 1291 (19,7)  

Neurologie 2212 (17,1) 1161 (17,8)  

Cardio-vasculaire 2187 (16,9) 952 (14,5)  

Pneumologie 1795 (13,9) 1012 (15,5)  

Gastro-entérologie 891 (6,9) 453 (6,9)  

Gérontologie  836 (6,5) 371 (5,7)  

 Urologie 788 (6,1) 429 (6,6)  

Infectiologie 629 (4,9) 346 (5,3)  

Néphrologie 434 (3,4) 181 (2,8)  

Pathologie Chirurgicale 337 (2,6) 178 (2,7)  

Autres 132 (1,0) 79 (1,2)  

Oncologie 128 (1,0) 53 (0,8)  

Otorhinolaryngologie 40 (0,3) 15 (0,2)  

Problèmes sociaux 26 (0,2) 15 (0,2)  

NC 24 (0,2) 6 (0,1)  

Ophtalmologie 0 (0) 1 (0)  

CIMU   0,43 

1 157 (1,2) 90 (1,4)  

2 1571 (12,1) 798 (12,2)  

3 9215 (71,2) 4682 (71,5)  

4 1479 (11,4) 720 (11,0)  

5 90 (0,7) 34 (0,5)  

NC 428 (3.3) 220 (3,4)  

 

Tableau 2bis : Comparaison des caractéristiques des patients admis le week-end et la semaine : 

variables continues 

 

 

 

 Semaine Week-end p-value 

Age (années)    

Médiane (Q1: Q3) 84 (79 ; 90) 85 (79 ; 90) 0,82 

Durée de passage 

totale (minutes) 
   

Médiane (Q1: Q3) 412 (268 ; 624) 339 (255 ; 613) 0,04 
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B. Incidence de l’hospitalisation 

L’incidence de l’admission à l’UHCD est résumée dans la figure 2. Cette incidence était 

similaire en week-end et en semaine.  

Figure 2. Devenirs patients selon la temporalité d'arrivé en Structure d’Urgence. 

 

Si l’on compare l’incidence d’hospitalisation finale, c’est-à-dire en combinant les patients 

hospitalisés directement depuis les secteurs de la SU et ceux hospitalisés après passage à 

l’UHCD, l’étude montrait une différence de 6,8% entre le week-end : 2181 patients (34,4%) et 

la semaine : 5032 patients (40,3%). Les résultats complets sont en Annexe 1. Le taux de données 

manquantes pour cette analyse était de 3,3%.   

Le nombre d’hospitalisation directe était de 4847 et celui d’admission à l’UHCD était de 4927 

et l’incidence entre admission à l’UHCD était comparable à l’incidence d’admission directe 

pour les patients de plus de 75 ans. Le nombre d’hospitalisation avait été évalué en fonction du 

jour de passage dans la SU, le dimanche était le jour avec le nombre et la prévalence 

Légende : 

S : Semaine ; week-end : week-end ; UHCD : Unité d’Hospitalisation de courte durée ; HD : 

Hospitalisation directe ; RAD : Retour à Domicile ; SU: Structure d'Urgence 
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d’hospitalisation le plus bas, soit 554 (22,9%) patients, de même pour les admissions à l’UHCD, 

583 patients (23,3%). Les résultats complets sont montrés en Annexe 2. 

C. Hospitalisation après UHCD 

La Figure 3 présente les taux d’admission à l’UHCD avant hospitalisation des patients en 

service hospitalier. Cette figure montre une proportion plus importante de patient hospitalisés 

en gériatrie après passage à l’UHCD (54,9% (n = 892) en semaine et 67,2% (n = 382) en week-

end) (p-value = 0,1) par rapport aux hospitalisations depuis les secteurs de la SU (45,1% (n = 

731) en semaine et 32,8% (n = 731) en week-end). Le taux de décès à l’UHCD était de 6,3% (n 

= 185) la semaine et de 7,4% (n = 290) le week-end. 

Figure 3. Proportion des patients ayant séjourné à l’UHCD selon le service d’hospitalisation 

et leur jour d’admission en Service d’Urgence. 

 
La répartition des différents devenirs et services d’hospitalisations après le passage à l’UHCD 

est fournie en Annexe 3. Les services les plus représentés étaient les services de Post Urgences 

Gériatriques (901 patients (44,4 %)) ; de Post Urgences Médicales (258 patients (12,7 %)), de 

Cardiogériatrie (170 (8,4 %)) et de Gériatrie (121 (6,0 %)). Les taux d’incidence étaient 

similaires le week-end et la semaine pour les services hospitaliers.  

D. Durée de Passage à l’UHCD  

Sur la période de la semaine, la durée médiane de séjour à l’UCHD était de 927 minutes (IQ1 

= 613 ; IQ3 = 1299), soit plus de 15 heures. Le week-end la durée de séjour à l’UHCD était de 
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1091 minutes (IQ1 = 657 ; IQ3 = 2070) soit 18 heures. Une différence de durée de séjour à 

l’UHCD de 164 minutes était donc mise en avant, équivalant à 15 % du temps passé en plus à 

l’UHCD.  

La durée de séjour à l’UHCD des patients hospitalisés en service hospitalier par la suite était de 

988 minutes la semaine (IQ1 = 695 ; IQ3 = 1328,5) et de 1230 minutes le week-end (IQ1 = 681 

; IQ3 = 2337). Les patients hospitalisés en services hospitaliers après passage à l’UHCD avaient 

une durée de séjour à l’UHCD qui était plus longue de 242 minutes le week-end. 

E. Durée de Passage en SU avant l’UHCD 

La durée de séjour en SU avant admission à l’UHCD était de 431 minutes (IQ1 = 276 ; IQ3 = 

645) la semaine et de 404 minutes (IQ1 = 262 ; IQ3 = 632,5) le week-end. La durée de séjour 

en SU des patients qui étaient hospitalisés directement en service hospitalier était de 474 

minutes (IQ1 = 313 ; IQ3 = 713) la semaine (n = 3325) et de 461 minutes (IQ1 = 290 ; IQ3 = 

690) le week-end (n = 1489). La durée de séjour était plus courte de 27 minutes la semaine et 

de 57 minutes le week-end pour les patients qui étaient admis à l’UHCD. 

IV – Discussion 
 

Dans notre étude, l’incidence globale de l’admission à l’UHCD ne semble pas différente que 

les patients soient entrés en SU le week-end ou la semaine. En revanche, notre étude montre 

une augmentation du passage à l’UHCD le week-end pour les patients qui sont hospitalisés en 

service de gériatrie. 

Hospitaliser les patients depuis la SU est un enjeu majeur tant pour le patient lui-même que 

pour gérer le flux global des SU. L’UHCD est une solution reconnue pour faire face à cette 

problématique de surpopulation. Chez les personnes âgées les difficultés d’hospitalisation font 

que cette patientèle est plus à même de rester de manière prolongée en SU (34), les exposants 

à une iatrogénie et des complications plus importantes que leurs cadets (10) et la France n’y fait 

pas exception (35) .  

A. L’impact du Week-end sur l’incidence d’admission à l’UHCD 

Notre étude ne montre pas de différence entre l’incidence du passage à l’UHCD le week-end et 

celle de la semaine. En revanche, que cela soit avant ou après un passage à l’UHCD, le nombre 

de patients hospitalisés tend à diminuer lorsqu’ils sont entrés le week-end. Le recours à l’UHCD 
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est donc similaire le week-end, alors que le taux de patients effectuant un RAD semble 

augmenter. 

Les difficultés rencontrées pour l’hospitalisation des patients semblent de nos jours plus 

importantes le week-end, avec des tensions majeures sur les nombres de places disponibles. On 

pourrait attribuer ce phénomène à plusieurs causes, dont la diminution de présence des 

spécialistes sur l’hôpital engendrant une baisse des sorties, une difficulté d’accès à certains 

examens et imageries. Il existe aussi des problèmes externes à l’hôpital tel que la diminution 

des ressources paramédicales le week-end, en médecine en libéral ou dans les institutions qui 

freinent la sortie des patients (36). 

On pourrait présupposer d’une diminution des sorties d’hospitalisation le week-end qui 

entraînerait un manque de lits disponibles, et ce principalement en fin de week-end, les 

hospitalisations réalisées sur le week-end se feraient donc principalement en début de week-

end. Une étude anglaise de Varnava and al, montre que les sorties sont évitées le week-end, 

avec une réduction significative du taux de sortie le week-end chez des patients hospitalisés 

pour un infarctus du myocarde (37). Dans notre analyse le jour ayant le taux d’hospitalisation 

le plus faible est le dimanche, on pourrait émettre l’idée que les difficultés de places 

hospitalières se répercuteraient sur le taux d’hospitalisation directe mais ne sembleraient pas se 

répercuter sur l’incidence d’admission à l’UHCD. Ces résultats sont cohérents avec les données 

fournies par l’Agence technique de l’information sur l’Hospitalisation en 2018 (38). La non 

augmentation du recours à l’UHCD pourrait être une conséquence d’un fonctionnement à pleine 

capacité des UHCD. 

B. Les Admissions en service depuis l’UHCD 

Les résultats de notre étude ont montré que les services de gériatrie (PUG et autres services) 

sont les services qui hospitalisent le plus de patients depuis l’UHCD. Bien que les motifs de 

consultations en SU soient principalement portés autour de la traumatologie, de la neurologie, 

des pathologies cardio-vasculaires et pulmonaires, les patients sont tout de même hospitalisés 

en gériatrie. Les données montrent que le taux de patients ayant séjournés à l’UHCD avant 

d’être admis en service de gériatrie augmente le week-end, passant de 54,9% la semaine à 

67,2% des hospitalisations en gériatrie. Pour contraster ceci, on voit que pour les patients admis 

en service de spécialité médicale et chirurgicale ces taux ont tendance à diminuer le week-end, 

ce qui reflèterait éventuellement des difficultés de disponibilité des lits et donc d’hospitalisation 

depuis les SU pour ces patients âgés.  
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Une étude de Steffie and al en 2018, qui comparait la mortalité chez les patients âgés de plus 

de 65 ans admis le week-end et la semaine avait montré une proportion plus importante le week-

end des patients comorbides et de niveau d’urgence des pathologies. Cette étude est importante 

pour la mise en perspective des résultats, indiquant que les patients consultant le week-end ont 

à minima les mêmes besoins d’être hospitalisés. Dans notre étude, les caractéristiques des 

patients, leur gravité et leurs diagnostics retenus étaient similaires la semaine et le week-end, 

on ne pourrait donc pas mettre les différences observées en lien avec un changement dans les 

orientations après UHCD. 

C. Le recours à l’admission à l’UHCD 

Notre étude suggère, chez une patientèle âgée, une incidence importante de l’admission à 

l’UHCD. On remarque aussi un taux d’hospitalisation de près de 60% après une admission à 

l’UHCD.  

En Gérontologie, la politique actuelle est d’éviter le plus possible les passages en SU non 

nécessaires aux personnes âgées, afin de leur éviter un environnement inhabituel, et de diminuer 

un risque éventuel de prise en charge non adaptée à leurs spécificités. Une étude publiée en 

2023 par Naouri D montrait que les patients âgés étaient plus à même d’être hospitalisés dans 

un service inapproprié (OR 1,40 ; IC 95 % = 1,02-1,91 pour des patient de 75 à 84 ans), ces 

passages en service inapproprié représentaient 17,7 % des hospitalisations (39). Ces 

hospitalisations pourraient amener à des soins inadaptés pour ces patients représentant une perte 

de chance.  

En France, les études récentes portent surtout sur la comparaison entre des entrées directes en 

service aigu de gériatrie et les hospitalisations depuis les SU, démontrant une baisse de DMS 

dans le groupe des entrées directes (40, 41). Mais peu portent directement sur la comparaison 

entre l’UHCD et les services aigus gériatriques. Une étude réalisée récemment au CHU de 

Toulouse qui porte sur les admissions au PUG après un séjour à l’UHCD montrait un 

allongement du séjour mais une absence de majoration de la mortalité chez les personnes âgées 

(42).  

D. L’augmentation des durées de séjour 

Ce travail met en lumière des durées médianes de séjour allongées le week-end, avec près de 

3h de plus passées à l’UHCD. La durée de séjour à l’UHCD est allongée le week-end lorsque 

les patients sont hospitalisés ensuite, ils y passent 4 heures de plus en durée médiane. Ceci 
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pourrait être mis en lien, sans pouvoir en montrer la corrélation ici, avec les diminutions 

d’hospitalisations depuis l’UHCD rencontrées avec les spécialités médicales et chirurgicales le 

week-end. 

 A l’échelle d’une hospitalisation de plusieurs jours ceci représente en effet peu de temps, mais 

ceci prend son importance si l’on pense que cela retarde le premier contact avec le spécialiste 

si celui-ci n’est pas passé évaluer le patient à l’UHCD, ou si l’on raisonne en management de 

flux cela retarde le boarding des patients en attente au SU. Une étude menée par Khanna and 

al. avait montré que la sortie d’hospitalisation si elle était réalisée tôt dans la journée pourrait 

permettre de réduire la surpopulation des SU, en agissant directement sur le boarding (43). Bien 

que cette étude était une simulation, elle montre le potentiel qu’aurait une coordination entre 

les services d’aval et les SU. 

Il est important de noter que la durée médiane de séjour à l’UHCD est supérieur à 20 heures sur 

le week-end avec plus d’un quart des patients dépassant les 38 heures à l’UHCD, des durées 

très conséquentes, excédant les recommandations de bonnes pratiques de l’UHCD. 

La DMS du passage en SU chez les patients hospitalisés directement depuis les SU est plus 

longue, de 45 minutes environ, mettant en lumière la difficulté que peuvent rencontrer les SU 

à trouver une place d’hospitalisation et à y transférer les patients. Ici aussi le week-end n’a pas 

d’effet sur ce phénomène.  

La force de cette étude réside dans le nombre de patients inclus pour les analyses finales, qui 

comporte plus de 19000 patients dont près de 5000 admis à l’UHCD sur un an, représentant 

avec fidélité les patients et les orientations rencontrées dans les SU de France. 

E. Limites 

L’étude est Rétrospective et s’expose donc à des biais de sélection et de classements des 

patients. Les données ne comportaient pas de données cliniques permettant une catégorisation 

des patients, les données sociales et d’entourage auraient été intéressantes pour définir s’il existe 

des profils de patients plus à même d’être hospitalisés en UHCD. L’étude croisée des 

diagnostics avec le service d’hospitalisation aurait de même pu permettre une compréhension 

de l’adéquation ou non du service dans lequel est hospitalisé le patient. 

Les critères de définition du week-end sont plus larges que dans la plupart des études, ce qui 

tend à surestimer la proportion des patients appartenant au groupe week-end. Mais cela reste 
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entièrement cohérent, tant la présence médicale et paramédicale est sensiblement la même en 

horaire de garde de nuit que le week-end. 
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VII – Annexes : 
 

Annexe1. Incidence de l’Hospitalisation selon l’entrée en SU le Week-end ou la semaine 

 S 

n (%) 

WE 

n (%) 

TOTAL 

PATIENTS 

n (%) 

RETOUR AU DOMICILE  7452 (59,7) 4167 

(65,6) 

11619 (61,7) 

HOSPITALISATION 5032 (40,3) 2181 

(34,4) 

7213 (38,3) 

TOTAL  12484 6348 18832 

NC 456 196 652 

 

 

Annexe 2. Statut d’hospitalisation en fonction du jour d’entrée au SU  

 

 

 

RAD 

n (%) 

Hospitalisations 

Directes 

n (%) 

Admission 

UHCD 

n (%) 

Nombre de 

passage SU 

n (%) 

LUNDI 1400 (14,4) 748 (15,4) 671 (13,6) 2819 (14,5) 

MARDI 1357 (14,0)  737 (15,2) 754 (15,3) 2848 (14,6) 

MERCREDI 1292 (13,3) 702 (14.5) 714 (14,5) 2708 (13,9) 

JEUDI 1321 (13,6)  737 (15,2) 718 (14,6) 2776 (14,2) 

VENDREDI 1471 (15,9) 702 (14.5) 772 (15,7) 2945(15,1) 

SAMEDI 1487 (15,8)  669 (13,8) 712 (14,5) 2868 (14,7) 

DIMANCHE 1382 (13,6)  552 (11,4) 586 (11,9) 2520 (12,9) 

TOTAL  4847 4927  19484 
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Annexe 3. Tableau des orientation hospitalières en fonction du passage à l’UHCD et de la 

temporalité dans la semaine 
 SEMAINE WEEKEND 

TYPE 

HOSPITALISATION 
après UHCD Directe après UHCD Directe 

TOTAL  1433 3358 598 1062 

PUG 641 (44,7) 532 (21,8) 260 (43.5) 145(13.7) 

PUM 193 (13,5) 155 (6,4) 65 (10.9) 21 (2.0) 

CARDIOGERIATRIE 117 (8,2) 123 (5,1) 53 (8.9) 25 (2.4) 

GERIATRIE (HORS 

CHU) 
83 (5,8) 45 (1,8) 38 (6.4) 7 (0.7) 

MEDECINE 

POLYVALENTE 
80 (5,6) 24 (1,0) 27 (4.5) 9 (0.8) 

CARDIOLOGIE 67 (4,7) 197 (8,1) 38 (6.4) 97 (9.1) 

PNEUMOLOGIE 32 (2,2) 64 (2,6) 19 (3.2) 62 (5.8) 

SSR 31 (2,2) 14 (0.6) 14 (2.3) 6 (0.6) 

GASTRO-

ENTEROLOGIE 
22 (1,5) 90 (3,7) 10 (1.7) 48 (4.5) 

ONCOGERIATRIE 20 (1,4) 22 (0.9) 15 (2.5) 13 (1.2) 

MEDECINE INTERNE 16 (1,1) 36 (1,5) 6 (1.0) 32 (3) 

ONCOLOGIE 14 (1,0) 5 (0.2) 8 (1.3) 11 (1.0) 

PSYCHIATRIE 13 (0,9) 19 (0.8) 4 (0.7) 11 (1.0) 

NEPHROLOGIE 12 (0,8) 48 (2,0) 8 (1.3) 21 (2.0) 

NEUROLOGIE 9 (0,6) 235 (9,7) 5 (0.8) 21 (2) 

INFECTIOLOGIE 9 (0.6) 22 (0,9) 4 (0.7) 118 (11.1) 

UROLOGIE 9 (0.6) 87 (3,6) 5 (0.8) 26 (2.4) 

REANIMATION 8 (0.6) 64 (2,6) 1 (0.2) 30 (2.8) 

MEDECINE 

VASCULAIRE 
8 (0.6) 32 (1,3) 5 (0.8) 14 (1.3) 

ORTHOPEDIE 7 (0.5) 285 (11,7) 1 (0.2) 173 (16.3) 

CHIRURGIE DIGESTIVE 6 (0.4) 86 (3,5) 0 (0) 45 (4.2) 

ORL 6 (0.4) 23 (0,9) 1 (0.2) 17 (1.6) 

DERMATOLOGIE 5 (0.3) 20 (0.8) 5 (0.8) 9 (0.8) 

NEUROCHIRURGIE 5 (0.3) 82 (3,4) 2 (0.3) 38 (3.6) 

RHUMATOLOGIE 3 (0.2) 8 (.02) 1 (0.2) 6 (0.6) 

SOINS PALLIATIF 3 (0.2) 1 (0.1) 0 (0) 0 (0) 

CHIRURGIE PLASTIQUE 3 (0.2) 22 (0.9) 0 (0) 9 (0.8) 

CHIRURGIE 

VASCULAIRE 
2 (0.1) 13 (0.5) 0 (0) 9 (0.8) 

DIABETOLOGIE 2 (0.1) 11 (0.5) 1 (0.2) 5 (0.5) 

CHIRURGIE CARDIO-

VASCULAIRE 
2 (0.1) 13 (0.5) 1 (0.2) 4 (0.4) 

GYNECOLOGIE 2 (0.1) 7 (0.3) 0 (0) 12 (1.1) 

HEMATOLOGIE 1 (0.1) 2 (0.2) 1 (0.2) 0 (0) 

ENDOCRINOLOGIE 1 (0.1) 17 (0.6) 0 (0) 0 (0) 

UHSI 1 (0.1) 4 (0.2) 0 (0) 1 (0.1) 

     

DM  241 923 94 426 

SSR : Soins de suite et Rééducation ; UHSI : Unité Hospitalière sécurisée interrégionale ; ORL : 
Otorhinolaryngologie 
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LAVIGNAC Arthur                             2025 TOU3 1549 

Evaluation du recours à l’UHCD chez les patients âgés admis en structure 

d’urgence : comparaison entre la semaine et le week-end 

Introduction : l’Unité d’Hospitalisation de courte durée (UHCD) est un service des Structures 

d’Urgences (SU), permettant une surveillance courte ou une hospitalisation avant une 

admission en service hospitalier. Les difficultés d’hospitalisation des patients âgés sont à 

l’origine d’une surfréquentation et elles s’aggravent le week-end. L’objectif de cette étude est 

de comparer le recours à l’UHCD sur la période de la semaine et du week-end, ainsi que les 

durées de séjour. 

Méthode : Il s’agissait d’une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique, réalisée 

entre le 01 septembre 2023 et le 31 août 2024, qui incluait les patients âgés de 75 ans et plus, 

consultant sur la SU du CHU de Toulouse. Les données ont été collectées à partir du dossier 

informatique des patients. Nous avons étudié les taux d’admission à l’UHCD et 

d’hospitalisation le week-end et la semaine. La comparaison des variables selon les périodes du 

week-end et de la semaine avait été réalisée en analyse bivariée. Les durées de séjour ont été 

étudiées selon leur médianes et quartiles. 

Résultats : 19484 patients ont consulté en SU, dont 66,4% (n=12940) la semaine et 33,6% 

(n=6544) le week-end. L’incidence d’admission à l’UHCD était de 25.8% pour les patients 

admis en période de semaine et était de 24.3% le week-end. Chez les patients hospitalisés en 

gériatrie, l’incidence d’admission à l’UHCD était de 67,2% le week-end contre 54,9% la 

semaine. Les durées de séjour à l’UHCD étaient, en médiane, de 927 minutes (IQ1=613 ; 

IQ3=1299) la semaine, contre 1091 minutes (IQ1=657 ; IQ3=2070) le week-end.  

Conclusion : L’incidence d’admission à l’UHCD était identique la semaine et le week-end. En 

revanche une augmentation non significative du recours à l’UHCD pour les patients admis en 

service de gériatrie le week-end était retrouvée. Les durées de passage à l’UHCD étaient 

allongées le week-end et étaient accrues chez les patients secondairement admis en service 

hospitalier.  

Mots clés : UHCD ; week-end ; incidence hospitalisation ; durée de séjour ; gériatrie 
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