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INTRODUCTION 

 

En 2018, les personnes âgées, c’est-à-dire de plus de 65 ans selon la définition de 

l’Organisation Mondiale de la Santé, représentaient 19,6 % de la population soit une évolution 

de 4,1 points de plus qu’il y a 20 ans. D’ici 2040, environ 1 habitant sur 4 aura 65 ans ou plus. 

Cette augmentation induit une hausse du nombre de passages aux urgences des patients 

gériatriques [1,2] avec une adaptation des examens et moyens hospitaliers, une demande de 

ressources plus importante [3], des séjours plus longs et des hospitalisations plus fréquentes.  

Les patients âgés admis aux urgences présentent une symptomatologie clinique rassurante 

dans un contexte de flux important, avec des risques accrus d’aggravation, pouvant mettre en 

difficultés les urgentistes [4] et sont associés à un risque de sous triage important [5]. 

 

Les scores d’alerte précoce (SAP) sont des outils qui intègrent différentes mesures 

physiologiques, afin d’évaluer l’état de gravité d’un patient, la nécessité d’interventions 

vitales immédiates et l’adaptation des ressources pour sa prise en charge. Ils sont réalisés lors 

du premier contact médical avec le personnel infirmier d’accueil et d’orientation (IOA), dans 

un objectif d’évaluer rapidement la sévérité de l’état clinique d’un patient et de faciliter le 

triage. De nombreux scores existent [6,7], adaptés selon les pays [8], mais aucun n’a été validé 

en France pour une application nationale par les IOA, bien que la classification infirmière des 

malades des urgences (CIMU) soit largement utilisée [9]. Malgré des mises à jour régulières 

[7], d’autres scores tels que le score d'alerte précoce modifié (MEWS) [10–13] et le score de 

médecine d'urgence rapide (REMS) [14–16] sont également utilisés depuis de nombreuses 

années. Le score Vital PAC Early Warning Score (VIEWS) a été récemment développé dans le 

même but [17]. Seules quelques études dans la littérature ont évalué l’utilisation des scores 

MEWS et VIEWS dans la population gériatrique [13,18]. 

 

L’objectif de notre travail a été d’évaluer la valeur diagnostique des 3 différents SAP (REMS, 

MEWS et VIEWS) pour prédire la mortalité et l’hospitalisation à 30 jours dans la population 

gériatrique poitevine se présentant aux urgences. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 

 

Design 

Notre étude présente les résultats locaux d’une étude multicentrique européenne, l’étude 

EGERS (European Geriatric Emergency Departments Registry Study - NCT04680299) dont 

l’objectif a été de déterminer les caractéristiques épidémiologiques et liées à l'âge des 

patients gériatriques se présentant aux urgences à travers l'Europe. 

 

Période de l’étude 

Notre étude a inclus les dossiers de tous les patients ayant été pris en charge par le personnel 

infirmier d’accueil et d’organisation. 

 

Sélection des sujets 

Tous les patients d’âge supérieur ou égal à 65 ans se présentant aux urgences pour raisons 

médicales ou chirurgicales aigues étaient inclus de façon consécutive. Ils ont été pris en charge 

par un IOA entre le 5 octobre 2021 à 08h00 et le 11 octobre 2021 à 23h59 aux urgences de 

l’hôpital de Poitiers. 

Le critère de non-inclusion était le refus de participer du patient. 

 

Critère de jugement 

Le critère de jugement principal était les valeurs diagnostiques des scores cliniques (REMS, 

MEWS et VIEWS) pour la prédiction du risque de mortalité à 30 jours parmi les patients 

gériatriques admis aux urgences. 

Les objectifs secondaires étaient les valeurs diagnostiques de ces scores pour prédire le risque 

d’hospitalisation à 30 jours. 

 

Recueil de données et suivi  

Notre étude a utilisé le système informatique en réseau du service qui fonctionne avec les 

logiciels ResUrgence® et Telemaque®. La fiche médicale des urgences a été utilisée dans cette 

étude afin de récolter les différentes informations. Dans le cas d’informations manquantes 

(traitements), le dossier d’hospitalisation était utilisé comme source d’information. 
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Les données ont été recueillies après analyse du dossier médical informatisé. Celles-ci 

comprenaient les caractéristiques démographiques (âge, sexe), motif de recours et plainte 

principale, pression artérielle systolique (PAS) et diastolique (PAD), fréquence cardiaque (FC), 

température, fréquence respiratoire (FR), saturation pulsée en oxygène (SpO2), score de 

coma de Glasgow (GCS), les comorbidités cardiovasculaire, respiratoire, neurologique, rénale, 

métabolique, hépatologique, immunologique et hématologique, oncologique, alcoolo-

tabagique, traitements précédant l’admission, l’aide au domicile, les chutes à répétitions, la 

désorientation temporo-spatiale et le nombre d’heures passées aux urgences. Le 

questionnaire utilisé pour le recueil des données a été standardisé entre les centres et est 

présenté en Annexe 1. Si des données concernant les constantes du patient étaient 

manquantes, elles étaient comptées comme non pathologiques. 

Les éléments d’intérêt comportaient le retour au domicile des patients, l’hospitalisation 

suivant le séjour initial aux urgences et le décès durant les 30 jours. Le recueil des évènements 

était réalisé à trente jours de leur admission aux urgences par le système ResUrgence® et 

Telemaque®. 

Le service des urgences de Poitiers s’organise en différents circuits : 

• court (regroupant les patients relevant d’une prise en charge de la petite traumatologie 

et les pathologies bénignes qui nécessitent éventuellement des examens rapides) ; 

• médico-chirurgical (regroupant les patients atteints d’une pathologie nécessitant des 

soins d’urgence relevant de la médecine ou de la traumatologie, à savoir un examen 

médical, des soins et des traitements complémentaires) ; 

• salle d’accueil des urgences vitales (SAUV, regroupant les patients nécessitant des soins 

d’extrême urgence, avec un accès particulier pour les patients accompagnés par le SMUR 

ou les pompiers médicalisés).  

 

Description des scores  

Les scores d’alertes précoces utilisés sont basés sur des critères cliniques, recueillis par le 

personnel infirmier. Lorsque les paramètres s’écartent d’une valeur normale, des points de 

pénalités sont attribués. La somme des points de pénalité définit l’Early Warning Score. Le 

total est variable selon les scores étudiés :  

• MEWS : variation de 0 à 14 ; basé sur la PAS, la FC, la FR, la température, et le score AVPU. 

Le détail des points est donné en Annexe 2. 
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• REMS : variation de 0 à 26 ; basé sur la FC, l’âge, la PAM, la FR, le Glasgow et la SpO2. Le 

détail des points est donné en Annexe 3. 

• VIEWS : variation de 0 à 21 ; basé sur la FR, la SpO2, la nécessité d’oxygénothérapie, la 

température, la PAS, et le score AVPU. Le détail des points est donné en Annexe 4. 

Lorsque le niveau de conscience d'un patient a été évalué à l'aide d'un GCS au lieu d'AVPU “A 

(Alerte), V (reacting to Voice), P (reacting to Pain), U (Unresponsive), la valeur GCS a été 

convertie en un «équivalent AVPU» [19]  (GCS 15 = A; GCS 14-10 = V; GCS 9-7 = P; PCS<7=U). 

 

Analyse statistique 

Les variables continues sont exprimées sous forme de moyenne et écart type si la distribution 

est normale et sous forme de médiane avec intervalle interquartile dans le cas contraire. Les 

variables catégorielles sont exprimées sous forme de nombre (pourcentage).  

Les différences inter-groupes entre les variables continues ont été évaluées à l'aide du test de 

Mann-Whitney. Les différences inter-groupes entre les variables catégorielles ont été 

évaluées à l'aide des tests Chi-carré et Exact de Fischer. La valeur p inférieur à 0,05 est défini 

comme statistiquement significative. 

La valeur diagnostique des scores d'hospitalisation et de mortalité à l'hôpital a été évaluée à 

l'aide de l'analyse Receiver Operating Characteristic (ROC). Les valeurs des aires sous la courbe 

ROC (AUC) ont été évaluées. La représentation graphique est utilisée pour améliorer la 

compréhension des données. L'AUROC minimum possible est de 0,5 ; cette valeur minimale 

est figurée par la ligne diagonale, et correspond à la valeur attendue pour un modèle prédictif 

de mortalité équivalent au hasard. Une discrimination raisonnable est indiquée par des 

valeurs AUROC de 0,700 à 0,800 et une bonne discrimination par des valeurs supérieures à 

0,800. 

 

Aspect éthique 

Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle monocentrique, non soumise aux critères 

établis par les articles R1121-2 et L.5311-1 et de ce fait ne relevant pas de la compétence d’un 

comité de protection des personnes. Le protocole de l’étude princeps a été soumis au comité 

d’éthique de l’European Society of Emergency Medicine (EUSEM).  
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RÉSULTATS 

 

Caractéristiques de la population 

Au terme de la période d’inclusion, 262 patients ont été inclus dans l’étude. Les motifs de 

recours de la population sont présentés dans le tableau 1. Sur le total, 202 sujets (77,1%) 

présentaient une plainte initiale non traumatique. Les principaux types de plaintes étaient par 

ordre décroissant : les symptômes cardiologiques (48 sujets, 18,3%) regroupant la douleur 

thoracique, l’hypotension, les palpitations, l’essoufflement, la syncope, l’hypertension 

artérielle ; les douleurs d’origine non cardiologique (47 sujets, 17,9%) et les chutes (41 sujets, 

15,6%). 

Les caractéristiques de la population sont présentées dans le tableau 2. L’âge moyen était de 

80,5 ans. Les principales comorbidités retrouvées étaient les antécédents cardiologiques (162 

sujets, 61,8%) et métaboliques regroupant le diabète et troubles lipidiques (107 sujets, 

40,8%). Les principaux traitements chroniques retrouvés sont les traitements cardiologiques 

(144 sujets, 55%) regroupant les béta bloquants, les antagonistes calciques, les diurétiques, 

les inhibiteurs des récepteurs à l’angiotensine II.  

Tableau 1 : Caractéristiques des motifs de recours aux urgences de la population de l’étude. 

 Valeur 

Plainte  
Non traumatique 202 (77,1%) 

Traumatique 47 (17,9%) 

Traumatique et non traumatique 13 (5%) 

Motifs de recours  

Douleur, N (%) 47 (17,9%) 

Modification comportement, N (%) 22 (8,4%) 

Intoxication, N (%) 2 (0,8%) 

Saignement, , N (%) 17 (6,5%) 

Signes ORL, N (%) 6 (2,3%) 

Fièvre, N (%) 13 (5%) 

Céphalées, N (%) 4 (1,6%) 

Symptômes cardiologiques, N (%) 48 (18,3%) 

Ictère, N (%) 2 (0,8%) 

Lésion cutanée, N (%) 2 (0,8%) 

Epilepsie, N (%) 5 (1,9%) 

Trouble visuel, N (%) 10 (3,9%) 

Asthénie, N (%) 20 (7,7%) 

Résultats anormaux prise de sang, N (%) 8 (3,1%) 

Autre raison médicale, N (%) 6 (2,3%) 

Chute, N (%) 41 (15,6%) 

AVP, N (%) 1 (0,4%) 

Autre traumatisme, N (%) 7 (2,7%) 
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Tableau 2 : Caractéristiques de la population d’étude. 
 Valeur 

Age  (ET) 80,5 (9,1) 

Sexe féminin, N (%) 131 (50%) 

PAS  (mmHg), (ET) 154 (31,9) 

PAD  (mmHg), (ET) 78 (16,9) 

PAM  (mmHg), (ET) 103 (19,9) 

FC , (ET) 2 (17,5) 

Température (C),  (ET)  37 (0,9) 

FR M (EIQ) 20 (16 – 25,5) 

SpO2 M (EIQ) 97 (96 – 98) 

Oxygène, N (%) 24 (9%) 

Glasgow <15, N (%) 9 (3%) 

Comorbidité  

Cardiologique, N (%) 162 (61,8%) 

Respiratoire, N (%)  8 (3,1%) 

Rénale, N (%) 23 (8,8%) 

Neurologique, N (%) 43 (16,4%) 

Metabolique, N(%) 107 (40,8%) 

Hépatique, N(%) 13 (5%) 

Hématologique et immunologique, N (%) 21 (8%) 

Oncologique, N (%) 32 (12,2%) 

Alcool, N (%) 7 (2,7%) 

Tabagique, N(%) 10 (3,8%) 

Autre, N (%) 1 (0,4%) 

Traitement chronique  

Cardiologique, N (%) 144 (55%) 

Trouble lipidique, N (%) 61 (23,3%) 

Antiagrégant, N (%) 66 (25,2%) 

Antalgique, N (%) 46 (17,6) 

Pathologique respiratoire, N (%) 17 (6,5%) 

Antidiabétique, N (%) 59 (22,5%) 

Antidépresseur et psychotrope, N (%) 67 (25,6%) 

Anti-épileptique, N (%) 18 (6,9%) 

Chimiothérapie, N (%) 1 (0,4%) 

Autre, N (%) 1 (0,4%) 

Aide au domicile, N (%) 81 (30,9%) 

Chute à répétition, N (%) 29 (11,1%) 

Désorientation temporo-spatiale, N (%) 24 (9,2%) 

Heures passées aux urgences, M (EIQ) 6 (4 – 9) 

Orientation à l’issue aux urgences  

Décès aux urgences, N (%) 14 (5,3%) 

Hospitalisation, N (%) 139 (53%) 

Retour au domicile, N (%) 123 (47%) 

Décès toutes causes, N (%) 18 (6,9%) 

Score  

REMS, M (EIQ) 7 (6 – 8) 

MEWS, M (EIQ) 0 (0 – 2) 

VIEWS, M (EIQ) 1 (0 – 2)  

 

FC : fréquence cardiaque ; FR : fréquence respiratoire ; PAS : Pression artérielle systolique ; PAD : Pression 

artérielle diastolique ; PAM : Pression artérielle moyenne ; SpO2 : Saturation pulsée en oxygène. 

μ : Moyenne ; ET : Ecart -Type ; M : Médiane ; EIQ : Intervalle Inter-quartile. 
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Critère de jugement principal 

Au total 18 patients (6,9%) sont décédés au cours de la période de suivi. Il n’y a pas de 

différence significative retrouvée pour l’utilisation des scores REMS (p-valeur = 0,78), MEWS 

(p-valeur = 0,33) et VIEWS (p-valeur = 0,17). 

 

Parmi les caractéristiques des patients, l’âge (85,8 vs 80,2, p-valeur = 0,01), un glasgow 

inférieur à 15 (17% vs 2%, p-valeur = 0,02), un terrain avec des antécédents rénaux (33,3% vs 

7%, p-valeur = 0,01), un traitement chronique par antalgique (38,9% vs 16%, p-valeur = 0,02) 

et un nombre d’heures passées aux urgences plus important (9 vs 6, p-valeur = 0,01) étaient 

significativement associées à une augmentation du risque de décès. 

 

Le reste des analyses entre les sujets décédés et vivants est présenté au tableau 3. 
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Tableau 3 : Comparaison des caractéristiques des patients décédés et des patients vivants. 

 Décédé (N=18) Vivant (N=244) Valeur 

de p 

Age  (ET) 85,8 (8,0) 80,2 (9,0) 0,01 

Sexe féminin, N (%) 7 (39%) 124 (51%) 0,33 

PAS  (mmHg), (ET) 146 (38,7) 154 (31,3) 0,25 

PAD  (mmHg), (ET) 76 (17,1) 79 (17) 0,44 

PAM  (mmHg), (ET) 99 (23,3) 104 (19,7) 0,29 

FC , (ET) 89 (16) 82 (17,6) 0,10 

Température (C),  (ET)  37 (1,1) 37 (0,9) 0,58 

FR M (EIQ) 24 (17,5 - 28,5) 20 (16 – 24,5) 0,41 

SpO2 M (EIQ) 96 (96 – 97) 97 (96 – 98) 0,20 

Oxygène, N (%) 3 (17%) 21 (9%) 0,22 

Glasgow <15, N (%) 3 (17%) 6 (2%) 0,02 

Comorbidité    

Cardiologique, N (%) 13 (72,2%) 149 (61,1%) 0,35 

Respiratoire, N (%) 1 (5,6%) 7 (2,9%) 0,44 

Rénale, N (%) 6 (33,3%) 17 (7%) 0,01 

Neurologique, N (%) 4 (22,2%) 39 (16%) 0,51 

Metabolique, N(%) 7 (38,9%) 100 (41%) 0,86 

Hépatique, N(%) 0 (0%) 13 (5,3%) 0,61 

Hématologique et immunologique, N (%) 1 (5,6%) 20 (8,2%) 1 

Oncologique, N (%) 4 (22,2%) 28 (11,5%) 0,25 

Alcool, N (%) 0 (0%) 7 (2,9%) 1 

Tabagique, N(%) 1 (5,6%) 18 (7,4%) 0,62 

Autre, N (%) 0 (0%) 1 (0,4%) 1 

Traitement chronique    

Cardiologique, N (%) 12 (66,7%) 132 (54,1%) 0,30 

Trouble lipidique, N (%) 2 (11,1%) 59 (24,2%) 0,26 

Antiagrégant, N (%) 6 (33,3%) 60 (24,6%) 0,41 

Antalgique, N (%) 7 (38,9%) 39 (16%) 0,02 

Pathologique respiratoire, N (%) 1 (5,6%) 16 (6,6%) 1 

Antidiabétique, N (%) 3 (16,7%) 56 (23%) 0,77 

Antidépresseur et psychotrope, N (%) 5 (27,8%) 62 (25,4%) 0,78 

Anti-épileptique, N (%) 0 (0%) 18 (7,4%) 0,62 

Chimiothérapie, N (%) 1 (5,6%) 0 (0%) 0,07 

Autre, N (%) 0 (0%) 1 (0,4%) 1 

Aide au domicile, N (%) 7 (38,9%) 74 (2,9%) 0,45 

Chute à répétition, N (%) 3 (16,7%) 26 (1,2%) 0,43 

Désorientation temporo-spatiale, N (%) 4 (22,2%) 20 (1,6%) 0,07 

Heures passées aux urgences, M (EIQ) 9 (7 – 10) 6 (4 – 9) 0,01 

Score    

REMS, M (EIQ) 6 (6 – 8 ,75) 7 (6 – 8) 0,78 

MEWS, M (EIQ) 1 (0 – 2) 0 (0 – 2) 0,33 

VIEWS, M (EIQ) 1 (1 – 3)  1 (0 – 2) 0,17 

 

 

FC : fréquence cardiaque ; FR : fréquence respiratoire ; PAS : Pression artérielle systolique ; PAD : Pression 

artérielle diastolique ; PAM : Pression artérielle moyenne ; SpO2 : Saturation pulsée en oxygène 

μ : Moyenne ; ET : Ecart -Type ; M : Médiane ; EIQ : Intervalle Inter-quartile 
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Les courbes ROC des scores étudiés sont présentées en figure 1 concernant la prédiction du 

risque de mortalité. Les AUC des courbes ROC sont présentées au tableau 4. Le VIEWS (AUC 

0,596 avec IC 0,506 – 0,732) montre une meilleure force prédictive de la mortalité que le 

MEWS et le REMS, avec respectivement une AUC 0,588 avec IC 0,444 – 0,732 et 0,528 avec 

IC 0,386 – 0,670. 

 

Tableau 4 : Aire sous la courbe et intervalle de confiance des scores concernant la prédiction 
du risque de mortalité à 30 jours. 

 

 

 

Figure 1 : Courbe ROC des score MEMS, REMS et VIEWS concernant la prédiction de la 
mortalité à 30 jours. 

Variable(s) de résultats test AUC Intervalle de confiance 

REMS 0,528 0,386 – 0,670 

MEWS 0,588 0,444 – 0,732 

VIEWS 0,596 0,506 – 0,732 
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Critère de jugement secondaire 

Au total 139 patients (53%) ont été hospitalisés au cours de la période de suivi. Une différence 

significative est trouvée pour l’utilisation du score VIEWS (p-valeur = 0,01). Il n’y a pas de 

différence significative retrouvée pour l’utilisation du score REMS (p-valeur = 0,63) et MEWS 

(p-valeur = 0,50). 

 

Parmi les caractéristiques des patients, l’âge (82,4 vs 78,5, p-valeur = 0,01) ; une PAS diminuée 

(149mmHg vs 160mmHg, p-valeur = 0,01) ; une PAM diminuée (100mmHg vs 108mmHg, p-

valeur = 0,01) ; une FC augmentée (86 vs 77, p-valeur = 0,01) ; une température augmentée 

(37,2 vs 36,6, p-valeur = 0,01) une oxygéno-dépendance (14% vs 3%, p-valeur = 0,01) ; la 

présence d’antécédents neurologique ou hépatique (respectivement 22% vs 11%, p-valeur = 

0,02 et 8% vs 2%, p-valeur = 0,02) ; la prise de traitement chronique à visée cardiologique (65% 

vs 44%, p-valeur = 0,01), prise d’antiagrégant (32% vs 18%, p-valeur = 0,01), antidépresseur et 

psychotrope (35% vs 18%, p-valeur = 0,01) ou d’anti-épileptique (10% vs 3%, p-valeur = 0 ,03) ; 

la présence d’une aide au domicile (37% vs 24%, p-valeur = 0,02) ; une désorientation 

temporo-spatiale (12% vs 6%, p-valeur = 0,04) et un nombre d’heures passées aux urgences 

plus important (7 vs 5, p-valeur = 0,01) étaient significativement associés à une augmentation 

du risque d’hospitalisation. 

 

Le reste des analyses entre les sujets hospitalisés et non hospitalisés est présenté au tableau 5. 
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Tableau 5 : Comparaison des caractéristiques des patients hospitalisés et non hospitalisés. 

 

 

FC : fréquence cardiaque ; FR : fréquence respiratoire ; PAS : Pression artérielle systolique ; PAD : Pression 

artérielle diastolique ; PAM : Pression artérielle moyenne ; SpO2 : Saturation pulsée en oxygène. 

μ : Moyenne ; ET : Ecart -Type ; M : Médiane ; EIQ : Intervalle Inter-quartile. 

 

 

 Hospitalisé 

(N = 139) 

Non Hospitalisé 

 (N = 123) 

Valeur 

de p 

Age  (ET) 82,4 (8,7) 78,5 (8) 0,01 

Sexe féminin, N (%) 73 (53%) 58 (47%) 0,39 

PAS  (mmHg), (ET) 149 (31,5) 160 (31,4) 0,01 

PAD  (mmHg), (ET) 76 (16,7) 81 (17) 0,05 

PAM  (mmHg), (ET) 100 (19,6) 108 (19,7) 0,01 

FC , (ET) 86 (18) 77 (15,7) 0,01 

Température (C),  (ET)  37,2 (0,9) 36,6 (0,8) 0,01 

FR M (EIQ) 20 (17 – 26) 18 (16 – 23) 0,25 

SpO2 M (EIQ) 97 (95 – 98) 97 (96 – 98) 0,27 

Oxygène, N (%) 20 (14%) 4 (3%) 0,01 

Glasgow <15, N (%) 5 (4%) 4 (3%) 0,88 

Comorbidité    

Cardiologique, N (%) 92 (66%) 70 (57%) 0,06 

Respiratoire, N (%) 4 (3%) 4 (3%) 0,85 

Rénale, N (%) 15 (11%) 8 (7%) 0,22 

Neurologique, N (%) 30 (22%) 13 (11%) 0,02 

Metabolique, N(%) 64 (46%) 43 (35%) 0,07 

Hépatique, N(%) 11 (8%) 2 (2%) 0,02 

Hématologique et immunologique, N (%) 14 (10%) 7 (6%) 0,20 

Oncologique, N (%) 18 (13%) 14 (11%) 0,70 

Alcool, N (%) 5 (4%) 2 (2%) 0,45 

Tabagique, N(%) 7 (5%) 12 (10%) 0,14 

Autre, N (%) 1 (1%) 0 (0%) 1 

Traitement chronique    

Cardiologique, N (%) 90 (65%) 54 (44%) 0,01 

Trouble lipidique, N (%) 33 (24%) 28 (23%) 0,85 

Antiagrégant, N (%) 44 (32%) 22 (18%) 0,01 

Antalgique, N (%) 30 (22%) 16 (13%) 0,07 

Pathologique respiratoire, N (%) 13 (9%) 4 (3%) 0,05 

Antidiabétique, N (%) 35 (25%) 24 (20%) 0,27 

Antidépresseur et psychotrope, N (%) 45 (35%) 22 (18%) 0,01 

Anti-épileptique, N (%) 14 (10%) 4 (3%) 0,03 

Chimiothérapie, N (%) 1 (1%) 0 (0%) 1 

Autre, N (%) 0 (0%) 1 (1%) 0,47 

Aide au domicile, N (%) 52 (37%) 29 (24%) 0,02 

Chute à répétition, N (%) 20 (14%) 9 (7%) 0,07 

Désorientation temporo-spatiale, N (%) 17 (12%) 7 (6%) 0,04 

Heures passées aux urgences, M (EIQ) 7 (5 – 10) 5 (3 – 7) 0,01 

Score    

REMS, M (EIQ) 6 (6 – 8) 7 (6 – 8) 0,63 

MEWS, M (EIQ) 0 (0 – 2) 0 (0 – 2) 0,50 

VIEWS, M (EIQ) 1 (0 – 3)  1 (0 – 2) 0,01 
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Les courbes ROC des scores étudiés sont présentées en figure 2 concernant la prédiction du 

risque d’hospitalisation. Les AUC des courbes ROC sont présentées au tableau 6. Le VIEWS 

(AUC 0,57 avec IC 0,506 – 0,645) montre une meilleure force prédictive du risque 

d’hospitalisation que le MEWS et le REMS, avec respectivement une AUC 0,52 avec IC 0,453 

– 0,593 et 0,56 avec IC 0,491 – 0,630.  

 

Tableau 6 : Aire sous la courbe et intervalle de confiance des scores concernant la probabilité 
d’hospitalisation et de non-hospitalisation. 

 

 

 

Figure 2 : Courbe ROC des score MEMS, REMS et VIEWS concernant la prédiction du risque 
d’hospitalisation à 30 jours.  

Variable(s) de résultats test AUC Intervalle de confiance 

REMS 0,56 (0,491 – 0,630 

MEWS 0,52 (0,453 – 0,593 

VIEWS 0,57 (0,506 – 0,645 
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DISCUSSION 

 

Synthèse des résultats 

Parmi les sujets d’âge supérieur à 65 ans se présentant aux urgences de Poitiers, le score 

VIEWS semble présenter une meilleure force prédictive que les scores cliniques REMS et 

MEWS pour ce qui concerne le risque de décès ou d’hospitalisation à 30 jours. Cependant, 

quel que soit le score utilisé, la performance diagnostique est faible. 

 
L’âge et le nombre d’heures passées aux urgences sont des facteurs significativement associés 

à la fois à une augmentation du risque de décès mais également d’hospitalisation à 30 jours. 

Une modification de l’état neurologique avec un glasgow inférieur à 15, la présence 

d’antécédents rénaux et un traitement chronique par antalgique sont significativement 

associés à une augmentation du risque de décès. 

Une diminution de la PAS ou de la PAM, une FC augmentée, une température augmentée, une 

oxygéno-dépendance, la présence d’antécédents neurologique ou hépatique, la prise de 

traitement chronique à visée cardiologique, la prise d’antiagrégant, d’antidépresseur et 

psychotrope ou d’anti-épileptique, la présence d’une aide au domicile et une désorientation 

temporo-spatiale sont significativement associés à une augmentation du risque 

d’hospitalisation. 

 

Comparaisons aux résultats de la littérature 

Il existe peu d’études évaluant la prédiction de ces scores d’alerte précoce sur le risque de 

décès ou d’hospitalisation à 30 jours dans la population gériatrique.   

Les scores REMS [16] et MEWS [12] ont été validés pour une utilisation non chirurgicale et non 

traumatologique respectivement, sans score de notation du type de blessures, le type de 

blessure étant un facteur important dans la prévision de la mortalité. Le score REMS est validé 

en traumatologie mais pour une population jeune [20], nous suggérons que la prise en compte 

d’une population gériatrique d’étiologie traumatologique peut expliquer nos résultats. 

 
Une cohorte prospective réalisée en Australie [21] visant à comparer 13 SAP dont le MEWS, 

le VIEWS et le REMS chez 690 patients a trouvé des résultats équivalents à notre étude : il n’y 

a pas de scores suffisamment prédictifs de la détérioration clinique (intervalle AUROC : 0,50 à 

0,70) et de l'admission à l'hôpital à 28 jours. Par ailleurs, l’étude observationnelle 
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monocentrique réalisée à l’hôpital Emam Reza en Iran [22] sur un total de 2205 patients âgés 

de 18 à 65 ans a trouvé des résultats équivalents concernant la prédiction de la mortalité à 

l’hôpital avec des AUC pour les scores REMS et MEWS à 0,68 (IC [0,57 ; 0,70]) et 0,70 (IC [0,69 ; 

0,73]) respectivement. Ces résultats sont confortés par l'étude menée par Bulut et al. [14] où 

le pouvoir prédictif de la mortalité hospitalière du MEWS est jugé modéré avec une AUC de 

0,630. 

 
L’étude observationnelle prospective Ozdemir et al. [23] basée sur 122 sujets âgés de plus de 

65 ans infectés par le SARS COV2 montre que les scores REMS et MEWS ne semblent pas utiles 

pour prédire la mortalité à 30 jours. Or dans notre étude, nous n’avons pas pris en compte le 

statut virologique des patients. 

 
Une étude monocentrique évaluant le VIEWS et le MEWS [18] sur 671 patients avec un âge 

supérieur à 65 ans, pour des causes chirurgicales et médicales montre un effet prédictif sur 

l’hospitalisation et sur la mortalité, ce qui contraste avec les résultats de notre étude. Les AUC 

du MEWS et du VIEWS étaient de 0,727 (intervalle de confiance à 95% [0,689-0,765]) et 0,756 

(IC à 95% [0,720-0,792]) dans la prédiction de l'hospitalisation, respectivement. Les ASC du 

MEWS et du VIEWS étaient de 0,891 (IC à 95% [0,844-0,937]) et de 0,900 (IC à 95% [0,860-

0,941]) dans la prévision de la mortalité en milieu hospitalier, respectivement. Cependant il 

n’y avait pas de différence statistique entre les AUC du MEWS et du VIEWS en termes de 

prédiction de l'hospitalisation et de la mortalité hospitalière (P = 0,278 et 0,821, 

respectivement).  

 
Une étude longitudinale [24] sur 22 722  sujets dont l'âge moyen des patients était de 57,4 ± 

17,6 ans (intervalle 18–104 ans) réalisée dans un centre médical universitaire valide les scores 

MEWS (AUC de 0,865) et VIEWS (AUC de 0,862) comme de bons prédicteurs de la mortalité à 

tout moment de l’hospitalisation. Cependant la population étudiée présentait peu de 

comorbidité cardiovasculaire (entre 10 et 15%) en comparaison à nos sujets (plus de 60%), 

avec également un nombre de sujets atteints de cancer plus important dans leur étude, 

pouvant expliquer une discordance de résultats.  

 
Enfin, une étude prospective [25] évaluant le score VIEWS en incluant le niveau de lactate 

[26], sur 616 patients de plus de 65 ans se présentant aux urgences pour des causes non 
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traumatologique retrouve une courbe ROC à 0,872 pour la prédiction du risque de mortalité 

à 24h contrairement à notre étude qui s’intéresse au risque à 30 jours et aux patients 

chirurgicaux et médicaux, sans niveau de lactate associé. 

 

Limites 

Notre étude présente un certain nombre de limites. Une étude monocentrique rétrospective 

est à risque de biais de sélection. Les caractéristiques démographiques et pathologiques des 

patients peuvent être différentes de celles d'autres populations. D’après une étude du groupe 

PREVOIR datant de 2011 [27], toute la difficulté de la définition de la vieillesse se retrouve 

aussi dans l’opinion publique. Le seuil choisi dans notre étude est discutable, cependant l’âge 

gériatrique de 65 ans correspond au seuil donné par l’OMS et c’est également la borne d’âge 

pour l’Institut national de la statistique et des études économiques (Insee), ce qui concorde 

avec les études de la littérature. Les scores d’alertes utilisés sont basés sur des éléments 

cliniques, mesurables et reproductibles mais soumis à une variabilité dépendante des IOA, 

avec un fort taux de données manquantes (dans notre cas, 76% de sujets sans fréquences 

respiratoires reportées). L’évaluation d'une échelle de triage basée sur des cas réels revient à 

évaluer la manière dont l'équipe soignante effectue le triage sans pouvoir évaluer de manière 

indépendante l'outil en soi. Les personnes âgées sont plus fréquemment hospitalisées que les 

personnes jeunes, en raison de leurs comorbidités (en particulier les troubles cognitifs ou les 

insuffisances d’organes), de la polymédication et de la perte d’indépendance. La physiologie 

du vieillissement entraîne des manifestations atypiques de maladies, des changements 

pharmacodynamiques, une réduction de la réserve fonctionnelle et des problèmes sociaux 

pour les patients.   

Aucune évaluation détaillée n'a été effectuée pour les patients décédés en termes de cause 

de décès et de diagnostic final. Les paramètres qui ont été enregistrés lors de l'admission à 

l'urgence ont été utilisés dans le calcul des scores MEWS, REMS et VIEWS. Pendant toute la 

durée du séjour des patients aux urgences, aucune mesure en série de ces scores n'a été 

effectuée. De plus, l’absence d’exclusion des sujets ne nécessitant pas une prise en charge 

urgente ou un motif ambulatoire a pu sous-évaluer ces différents scores. Enfin le résultat des 

scores MEWS et VIEWS a pu être modifié par rapport aux études de la littérature, par 

l’appariement réalisé des valeurs du scores AVPU avec le score de glasgow. 
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CONCLUSION 

 

Cette étude apporte un outil supplémentaire sur la gestion des sujets gériatriques aux 

urgences en analysant les scores MEWS, REMS et VIEWS concernant le risque de décès et 

d’hospitalisation à 30 jours. 

La comparaison de ces 3 scores n’a pas mis en évidence de différence significative concernant 

la prévision de la mortalité ou l’hospitalisation à trente jours. 

D’autres études sont nécessaires pour conforter nos conclusions, avec notamment une étude 

prospective afin d'obtenir des résultats plus précis et généralisables. Il pourrait être 

également intéressant d’effectuer un suivi de l’évolution de ces scores chez les patients 

gériatriques hospitalisés. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : questionnaire de recueil des données 
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Annexe 2 : Score de MEWS 

 
 3 2 1 0 1 2 3 

Systolic blood 
pressure 
(mmHg) 

<70 70-80 81-100 101-199  >199  

Heart rate 
(bpm) 

 
 <40 40-50 51-100 101-110 111-129 >129 

Respiratory 
rate (bpm) 

 
 <9  9-14 15-20 21-29 >30 

Temperature 
(Celsius) 

 
 <35  35-38,4  >38,4  

AVPU score 
 
 

   A V P U 

A = Alert, V = Reacting to Voice, P = Reacting to Pain, U = Unresponsive 
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Annexe 3 : Score de REMS 

 

 
 0 1 2 3 4 5 6 

 
Age 

 
<45  45-54 55-64  65-74 >74 

Pulse rate 
(/min) 

 
70-109  

55-69 
110-139 

40-54 
140-179 

<40 
>179 

  

Mean arterial 
pressure 
(mmHg) 

70-109  
50-69 

110-129 
130-159 

<50 
>159 

  

Respiratory 
rate (/min) 

 
12-24 

10-11 
25-34 

6-9 35-49 
<6 

>49 
  

 
Glasgow 

 
14 or 15 11-13 8-10 5-7 3 or 4   

Peripheral 
oxygen 

saturation (%) 
>89 86-89  75-85 <75   

 

 

 

 

 

Annexe 4 : Score de VIEWS 

 
 3 2 1 0 1 2 3 

Respiratory 
rate (bpm) 

 
<8  9-11 12-20  21-24 >25 

Peripheral 
oxygen 

saturation (%) 
<92 92-93 94-95 >95    

Any 
supplemental 

oxygen 
Yes   No    

Temperature 
(Celsius) 

 
<35  35,1-36 36,1-38 38,1-39 >39  

Systolic blood 
pressure 
(mmHg) 

<90 91-100 101-110 111-249 >249   

Heart rate 
(bpm) 

 
 <41 41-50 51-90 91-110 111-130 >130 

Level of 
consciousness 

 
   A   V, P or U 

A = Alert, V = Reacting to Voice, P = Reacting to Pain, U = Unresponsive 
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RESUMÉ 

 

Introduction : Les scores d’alertes précoces sont utilisables en médecine d’urgence afin de 

détecter les patients à risque de décès et d’hospitalisation. Leur utilisation dans la population 

gériatrique permettrait de venir en aide aux urgentistes, devant des présentations cliniques 

parfois compliquées. Pour aider à la prise en charge de cette population, nous avons étudié 

les scores MEWS, REMS, VIEWS aux urgences, afin de déterminer leurs validités. 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective monocentrique au centre 

hospitalo-universitaire de Poitiers, avec 262 sujets inclus entre le 5 octobre et le 11 octobre 

2021. L’objectif principal de l’étude était l’évaluation de la performance diagnostique des 

scores cliniques (REMS, MEWS et VIEWS) pour la prédiction du risque de mortalité à 30 jours 

parmi les patients gériatriques admis aux urgences. Les objectifs secondaires étaient 

l’évaluation de ces scores pour prédire le risque d’hospitalisation à 30 jours. 

Résultat : Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative pour les scores MEWS, 

REMS, VIEWS entre les sujets vivants et décédés. Le VIEWS semble montrer une meilleure 

force prédictive de mortalité (AUC 0,596 avec IC 0,506 – 0,732) et concernant la prédiction 

du risque d’hospitalisation (AUC 0,57 avec IC 0,506 – 0,645) à trente jours. L’âge et le nombre 

d’heures passées aux urgences sont des facteurs significativement associés à la fois à une 

augmentation du risque de décès mais également d’hospitalisation à 30 jours. Une 

modification de l’état neurologique avec un glasgow inférieur à 15, la présence d’antécédents 

rénaux et un traitement chronique par antalgique sont significativement associés à une 

augmentation du risque de décès. Une diminution de la pression artérielle systolique ou 

pression artérielle moyenne, une fréquence cardiaque augmentée, une température plus 

élevée, une oxygéno-dépendance, la présence d’antécédents neurologique ou hépatique, la 

prise de traitement chronique à visée cardiologique, la prise d’antiagrégant, d’antidépresseur 

et psychotrope ou d’anti-épileptique, la présence d’une aide au domicile et une 

désorientation temporo-spatiale sont significativement associés à une augmentation du 

risque d’hospitalisation.  

Conclusion : Nos données n’ont pas mis en évidence de différence significative entre les 

scores REMS, MEWS et VIEWS concernant la performance diagnostique du risque de décès ou 

d’hospitalisation à trente jours dans la population poitevine. 

Mot clés : Gériatrie ; Médecine d’urgence ; Early Warning Score 
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SERMENT 
 

 
 

 

 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins 

gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis 

dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue 

taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les 

mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, 

je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ! 

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 
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RESUMÉ 

 

Introduction : Les scores d’alertes précoces sont utilisables en médecine d’urgence afin de 

détecter les patients à risque de décès et d’hospitalisation. Leur utilisation dans la population 

gériatrique permettrait de venir en aide aux urgentistes, devant des présentations cliniques 

parfois compliquées. Pour aider à la prise en charge de cette population, nous avons étudié 

les scores MEWS, REMS, VIEWS aux urgences, afin de déterminer leurs validités. 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective monocentrique au centre 

hospitalo-universitaire de Poitiers, avec 262 sujets inclus entre le 5 octobre et le 11 octobre 

2021. L’objectif principal de l’étude était l’évaluation de la performance diagnostique des 

scores cliniques (REMS, MEWS et VIEWS) pour la prédiction du risque de mortalité à 30 jours 

parmi les patients gériatriques admis aux urgences. Les objectifs secondaires étaient 

l’évaluation de ces scores pour prédire le risque d’hospitalisation à 30 jours. 

Résultat : Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative pour les scores MEWS, 

REMS, VIEWS entre les sujets vivants et décédés. Le VIEWS semble montrer une meilleure 

force prédictive de mortalité (AUC 0,596 avec IC 0,506 – 0,732) et concernant la prédiction 

du risque d’hospitalisation (AUC 0,57 avec IC 0,506 – 0,645) à trente jours. L’âge et le nombre 

d’heures passées aux urgences sont des facteurs significativement associés à la fois à une 

augmentation du risque de décès mais également d’hospitalisation à 30 jours. Une 

modification de l’état neurologique avec un glasgow inférieur à 15, la présence d’antécédents 

rénaux et un traitement chronique par antalgique sont significativement associés à une 

augmentation du risque de décès. Une diminution de la pression artérielle systolique ou 

pression artérielle moyenne, une fréquence cardiaque augmentée, une température plus 

élevée, une oxygéno-dépendance, la présence d’antécédents neurologique ou hépatique, la 

prise de traitement chronique à visée cardiologique, la prise d’antiagrégant, d’antidépresseur 

et psychotrope ou d’anti-épileptique, la présence d’une aide au domicile et une 

désorientation temporo-spatiale sont significativement associés à une augmentation du 

risque d’hospitalisation.  

Conclusion : Nos données n’ont pas mis en évidence de différence significative entre les 

scores REMS, MEWS et VIEWS concernant la performance diagnostique du risque de décès ou 

d’hospitalisation à trente jours dans la population poitevine. 

Mot clés : Gériatrie ; Médecine d’urgence ; Early Warning Score 
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