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1. Introduction

Les données démographiques de 1’Institut National de la Statistique et des Etudes
Economiques (INSEE) de 2021 indiquent que les personnes de plus de 65 ans représentent 9,6%
de la population mondiale et 19,5% de la population européenne. [1] En France, les patients de
plus de 65 ans représenteraient prés de 20% de la population, et on estime qu’environ un
habitant sur 4 aura 65 ans ou plus en 2040. [2] L’importance de la population concernée par le
vieillissement est un enjeu de santé publique. En effet, les personnes dgées peuvent présenter
de nombreuses déficiences dues a 1’age, favorisant la survenue de pathologies chroniques telles
que I’hypertension artérielle, les insuffisances d’organes, les cancers... Ainsi, la population agée
est demandeuse de plus de soins, de ressources médicales adaptées ainsi que d’adaptation de
moyens hospitaliers. [3, 4] Une des conséquences est I’augmentation en 10 ans du passage aux
urgences de la tranche d’age entre 65 et 74 ans [5].

Il existe de nombreuses définitions du patient agé. Le dictionnaire Larousse décrit la
vieillesse comme «la derniére période de la vie normale qui est caractérisée par un
ralentissement des fonctions, une diminution des forces physiques et un fléchissement des
facultés mentales, le fait d’étre vieux ». Le terme « étre vieux » est impropre car selon notre
age, notre statut social, notre santg, il n’aura pas le méme aspect. Ces résultats sont mis en avant
dans une étude basée sur 1’opinion publique, menée par le groupe PREVOIR en 2011 [6]. Les
divers organismes internationaux et nationaux ont donné différentes versions de la définition
de la personne agée. L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) I’a définie comme toute
personne agée de 60 ans ou plus. Elle estime qu’a partir de cet age, la charge principale des
déficiences et de la mortalité résulte des altérations liées a 1’age [7]. Dans la littérature, la limite
d’age de la personne agée est fixée a 65 ans. En France, la Haute Autorit¢ de Santé¢ (HAS)

définit une personne agée comme toute personne de plus de 75 ans ou de plus de 65 ans
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polypathologique. [8] C’est-a-dire, présentant au moins deux maladies chroniques, nécessitant
un suivi médical régulier. Ces définitions introduisent la notion de gériatrie en prenant en
compte les maladies induites par la vieillesse.

Nous avons voulu comparer les définitions émises par ces deux grandes instances pour
adapter la prise en charge de cette population, et ainsi envisager une amélioration de la pratique
médicale délivrée aux personnes agées. L hypothese émise est que la définition de ’OMS n’est
pas pertinente ou non adaptée a la France métropolitaine concernant la prise en charge
hospitaliere de cette population. L’objectif de cette étude est de comparer sur le taux
d’hospitalisation la définition concernant population agée émise par la HAS versus celle émise

par ’OMS.
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2. Matériel et méthodes

2.1. Design de 1’étude

Nous avons conduit une étude rétrospective analytique au sein de la structure des urgences
adultes du Centre Hospitalo-universitaire (CHU) de Poitiers, entre le 5 et le 11 octobre 2020.
Ce travail a été réalisé a partir des résultats locaux d’une étude européenne multicentrique :
EGERS (European Gériatric Emergency Departments Registry Study NCT04680299), pilotée
par ’European Society of Emergency Medecine (EuSEM). Cette ¢étude européenne a été
réalisée en complément de 1’¢étude pilote turque : Turkish Emergency Departments Geriatric
Scoring Study (TEDGeS) ayant mis en avant un besoin de soins médicaux accru dans la
population gériatrique, chez les patients de 65 ans et plus recensés dans la population turque, et

récemment publi¢e dans I’European Jounal of Emergency Medecine [9].

2.2. Population

Nous avons inclus tous les patients consécutifs de plus de 65 ans se présentant aux urgences
pendant la semaine du 5 au 11 octobre 2021. Le critére de non-inclusion était le refus du patient
de participer a notre étude. Les critéres d’exclusion étaient les passages itératifs aux urgences
et les perdus de vue dés I’admission. Un seul passage aux urgences était retenu. Cette population
a ¢été analysée en 2 groupes, un premier concernait tous les patients de moins de 75 ans
présentant au moins deux comorbidités et tous les patients d’age supérieur a 75 ans. Le
deuxiéme concernait le reste de notre population, soit tous les patients de moins de 75 ans non

comorbides. Chacun des groupes a ét¢ nommé respectivement HAS et OMS.
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2.3. Recueil des données

Les données ont été recueillies dans le logiciel Résurgence® (Société Intuitive, Groupe Berger
Levrault, Boulogne-Billancourt, France) a la date d’inclusion. Elles comprenaient les
caractéristiques démographiques (sexe, age), le motif d’admission aux urgences (médical,
traumatique ou les deux), les comorbidités cardio-vasculaires, respiratoires, neurologiques,
rénales, onco-hématologiques et inflammatoires, les grandes classes médicamenteuses a leur
admission, les parametres vitaux a I’arrivée, la présence d’aide a domicile, la notion de chute a
répétition, la désorientation lors de I’admission, ainsi que le diagnostic final. (Annexe 1). Seuls
quelques éléments ont été sélectionnés et analysés dans notre étude. Le score de Charlson a été
¢galement comptabilisé pour chaque patient permettant d’évaluer I’ensemble des comorbidités.
(Annexe 2). Les événements d’intérét ont été recueillis dans le dossier médicalisé Télémaque®
et comprenaient le temps passé¢ aux urgences, 1’hospitalisation dans un service, la durée
d’hospitalisation si elle avait lieu, ainsi que la mortalité dans les 30 jours.

Notre critére de jugement principal était la proportion de patients agés de plus de 65 ans
hospitalisés aprés un passage aux urgences. Nos critéres de jugement secondaires étaient la
comparaison du temps passé¢ aux urgences entre nos deux populations ainsi que la durée

d’hospitalisation et la mortalité a J30.

2.4, Analyse statistique

Les variables quantitatives suivant une distribution normale sont présentées avec leur
moyenne et écart-type et avec leur médiane et interquartile dans le cas contraire. Les variables
qualitatives sont présentées avec leurs effectifs et proportions. Les tests de Student et du 2 ont
permis d’évaluer I’existence d’une différence significative pour les variables quantitatives avec

distribution normale et qualitatives, respectivement. Le test de Wilcoxon a été utilisé pour les
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valeurs quantitatives a distribution non normale. Une valeur de p < 0,05 était considérée comme

significative.

2.5. Ethique

L’étude originale EGERS a ét¢ soumise au comité d’éthique de I’EuSEM. Chaque centre
participant était tenu d’obtenir secondairement 1’acceptation du protocole par leur comité
d’éthique local. En France, s’agissant d’une étude analytique rétrospective, celle-ci ne relevait
pas de la compétence d’un comité de protection des personnes, selon les critéres établis par les

articles R1121-2 et L.5311-1 du Code de la santé publique.
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3. Résultats

3.1. Caractéristiques de la population

Durant la semaine d’inclusion, 283 patients aux urgences correspondaient a notre

population cible. Parmi lesquels, 20 ont été exclus a cause de passages itératifs. Un patient a

¢été exclu car il a été redirigé immédiatement apreés son admission et non évalué aux urgences.

(Figure 1)

Patients éligibles

Age 2 65 ans admis aux urgences

n= 283
Patients exclus
Mutltiples admissions aux
urgences (n = 20)
Réorienté polyclinique de
Poitiers : n=1
Cattgeriel : Catégorie 2 :
Age > 75 ans ou 2 65 ans et plus . ——
de 2 comorbidités Age compris entre 65 et 75 ans
=187 A=
Hospitalisé Non hospitalisé Hospitalisé Non hospitalisé
n=110 n=77 n=23 n=>50
p=0,0002

Figure 1 : Flow chart
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Pour finir, nous avons inclus 262 patients agés entre 65 et 101 ans. L’age moyen était de 80,5
+ 9,1 ans. Cinquante pourcent (n = 131) étaient des hommes. Au total, 187 patients étaient agés
de plus de 75 ans ou avaient un age supérieur a 65 ans avec au moins deux comorbidités et 75

patients avaient entre 65 et 74 ans. (Tableau 1)

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée

Variables Overall HAS OMS p
Sexe N (%) 0,003
Femme 131 (50%) 99 (52,9%) 32 (42,7%)

Homme 131 (50%) 88 (47,1%) 43 (57,3%)

Comorbidités N (%)

Cardiovasculaire 161 (61,5%) 132 (70,6%) 29 (38,7%) 1,59
Respiratoire 17 (6,5%) 15 (8%) 2 (2,7%) 0,164
Rénale 24 (9,2%) 23 (12,3%) 1 (1,3%) 0,005
Neurologique 44 (16,8%) 43 (23%) 1(1,3%) 0,00002
Onco-hématologique 33 (12,6%) 25 (13,4%) 8 (10,7%) 0,551
Toxique 22 (8,4%) 11 (5,9%) 11 (14,7%) 0,02
Indice de Charlson M [IQR] 6 [4;8] 7 [5;8] 43;5] 0,045

Motif d’admission N (%)

Médical 202 (77,1%) 141 (75,4%) 61 (81,3%)
Traumatique 47 (17,9%) 37 (19,8%) 10 (13,3%)
Mixte 13 (5%) 9 (4,8%) 4 (5.4%)

0,404

i : moyenne ; ET : Ecart-type ; M : Médiane ; IQR : Interquartiles

Parmi les antécédents observés, la cause cardio-vasculaire est prédominante avec 61,5%
des personnes concernées, dont 132 (70,6%) dans le groupe HAS et 29 (38,7%) dans le groupe
OMS. Les autres antécédents ont des proportions moindres. La proportion de patients
consommant des toxiques (tabagisme et/ou éthylisme) est de 22 (8,4%) dans la population totale
avec 11 (5,9%) dans le groupe HAS et 11 (14,7%) dans le groupe OMS. Devant la présence de
nombreuses comorbidités associées, le score de Charlson a été calculé pour chacune d’entre
elle, il est compris dans notre population de 2 a 14 avec une médiane a 6. Le motif d’amission
principal était d’ordre médical avec 202 (77,1%) patients (77,1%), puis traumatique avec 47

(17,9%) patients.
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3.2. Critéres de jugement

Iy avait 110 (58,8%) patients hospitalisés dans le groupe HAS et 25 (33,3%) dans le groupe

OMS (p =0,0002)

Parmi les critéres de jugements secondaires, le nombre de déces a J30 est respectivement de 14

(7,5%) patients dans le groupe HAS et de 1 (1,4%) patient dans le groupe OMS (p = 0,044). La

durée de passage aux urgences est en moyenne de 7,2h sur I’ensemble de la population avec un

temps minimal de 1h et maximal de 35h. La durée d’hospitalisation moyenne est de 14,3 jours

(= 10,4 jours). Certains patients sont encore hospitalisés lors du recueil des données a J30,

notamment 19 dans le groupe HAS et 3 dans le groupe OMS. (Tableau 2)

Tableau 2 : Critéres de jugements

OMS p
Variables Overall HAS

25 (33,3%) 0,0002
Hospitalisation N (%) 135 (51,5%) 110 (58,8%)

1 (1,4%) 0,044
Déces a J30 N (%) 15 (5,7%) 14 (7,5%)

6,1 (4,3) 0,006
Durée de passage aux urgences u (ET) 7,2 (4,8) 7,6 (4,9)

10,7 (9,5) 0,028
Durée d'hospitalisation p (ET) 14,3 (10.4) 15 (10,5)

p : moyenne ; ET : Ecart-type

Durée de passage aux urgences en heure ; Durée d'hospitalisation en jour
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4. Discussion

4.1. Synthése des résultats

Notre étude, concernant la population de plus de 65 ans se présentant aux urgences du CHU
de Poitiers, démontre une augmentation du taux d’hospitalisation chez les patients gériatriques,
définis selon la définition de la HAS par rapport a la définition de ’OMS. Le temps pass¢ aux
urgences et dans un service d’hospitalisation est également plus important chez les patients plus
agés ou présentant plusieurs maladies chroniques. Le risque de décés a 30 jours est également

plus élevé que dans la population OMS.

4.2. Comparaison aux données de la littérature

En raison de la croissance de leur population, de nombreuses études ont analysé les
caractéristiques des patients agés. Leur but étant d’améliorer la pratique médicale.
L’étude pilote turque [9], précurseur de I’étude européenne EGERS, a publié¢ des résultats
semblables a notre étude. Elle a mis en avant une augmentation de la population agée dans la
population générale. Ce qui entrainait un passage ¢élevé de cette population aux urgences. Elle
a exprimé une augmentation d’hospitalisation dans la population de plus de 75 ans (p = 0,034)
sans différence de sexe. Elle retrouvait également une augmentation significative de I’age (p =
0,001) dans le groupe des décédés par rapport aux survivants. Une étude irlandaise publiée en
2014 [10] présentait également des résultats en accord avec ceux de notre étude. La population
analysée représentait tous les patients de plus de 65 ans se présentant aux urgences du CHU de
Dublin sur une année. Le temps passé aux urgences €tait supérieur a 6h pour plus de la moitié
de la population et augmentait pour une cause médicale. L’age avancé était prédictif d’une
durée d’hospitalisation plus longue. Un score de Charlson élevé était prédictif d’un risque de

déces a I’hopital.
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Dans les pays européens, la population gériatrique représente un enjeu de santé publique
notamment dans les services de soins aigus depuis plusieurs années. Ces résultats ne sont pas
isolés et sont comparables dans les pays en voie de développement qui présentent une
population majoritairement rurale, analphabéte et plus pauvre. Une étude indienne [11]
comparant la population agée (age supérieur a 60 ans) par rapport a la population générale
corrobore nos résultats. Elle se basait sur des critéres de tri aux urgences selon I’Emergency
Severity Index (ESI) (Annexe 3). Parmi la population agée, un grand nombre était décédé a
I’arrivée aux urgences ou trié en zone trés critique (niveau 1). La durée de séjour était plus
¢levée chez les patients agés. Il a également été mis en évidence que certains symptomes comme
la fievre, de cause infectieuse ou non, étaient plus présents chez les patients agés ayant des
comorbidités sous-jacentes. Le critére de comorbidité entrainait une augmentation de la
mortalité dans cette population agée.

Ces résultats suggerent la nécessité de mettre en place des services gériatriques de premiéres
lignes pour améliorer la qualité et I’efficacité des soins. Une prise en charge adaptée aux besoins
des personnes gériatriques pourrait réduire le temps d’attente, le nombre d’hospitalisation et la

mortalité.

4.3, Limites

Notre étude présente de nombreuses limites. Tout d’abord, il s’agit d’une étude analytique
rétrospective, a risque de biais de sélection. Notre faible échantillon est issu d’une population
monocentrique. Cette derniére peut différer de la population générale et présenter des
caractéristiques spécifiques locales. Dans la population générale, certains facteurs ont été
identifiés comme favorisant 1’admission a 1’hopital ou le passage aux urgences, comme la
résidence dans une zone rurale proche d’un centre urbain, les personnes a faible revenu, un

nombre ¢levé de médicaments prescrits et les antécédents de maladie cardiaque [12].
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La collecte des données s’est faite soit par transmission orale, soit entre professionnel de santé
ayant pu entrainer un biais d’information. Il existe aussi une perte de donnée concernant les

patients non hospitalisés pour lesquels le déces a J30 n’était pas relevé.

4.4. Implications

Connaitre et définir au mieux une population implique d’améliorer son parcours de soin. Il
faut différencier les patients agés, des patients gériatriques. En effet, ces derniers présentent des
problématiques que tous les patients a4gés ne présentent pas.

Nous savons que la population agée est demandeuse de soins et représente un fort taux de
passage aux urgences alors que d’autres structures seraient plus adaptées [13]. Un des critéres
majeurs favorisant ce surpeuplement aux urgences est la fragilité. Elle est définie par Fried
comme un état de vulnérabilité extréme aux facteurs de stress endogenes et exogeénes exposant
la personne a un risque plus ¢élevé de résultats négatifs liés a la santé. Elle peut représenter une
phase de transition entre le vieillissement réussi et I’invalidité. Les soins d’urgences pour une
population vieillissante présentant de nombreuses comorbidités, représentent un défi avec une
gestion multidisciplinaire de la pathologie aigue. L’ American Gériatrics Society (AGS) propose
des stratégies alternatives nouvelles permettant a terme d’améliorer la prestation des soins de
la population agée. Cependant, la faisabilit¢ de ces nouveaux programmes « de dépistage
préhospitalier, des services d’urgence adaptés aux personnes gériatriques, des salles
d’apaisement pour les patients hospitalisés et le modele de 1’hospitalisation a domicile » n’a
pas encore ¢€té testée. Ces solutions pourraient étre proposées aux patients agés du monde entier
[14].

Plusieurs études ont proposé des outils d’évaluation gériatrique pour permettre d’identifier
les patients les plus a risques de présenter des événements indésirables aux urgences. En

utilisant par exemple I’indice de fragilité (FI) [15]. Ces outils sont souvent chronophages et
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demandent du personnel formé. Un moyen d’évaluation de la gravité de la personne agée aux
urgences permettrait un tri adapté. Dans sa theése, le Dr DUPUY a évalué dans la population
gériatrique différents scores de tri aux urgences, validés dans la population générale. Parmi ces
scores, REMS (Rapid Emergency Medicine Score), MEWS (Modified Early Warning Score)
et VIEWS (Vital PAC Early Warning Score), aucun n’a démontré de maniére significative de
différence pronostique concernant 1’hospitalisation et la mortalité a 30 jours de la population
de plus de 65 ans. [16]

Pour pallier ces problématiques, des filieres gériatriques ont été créées dans les pays anglo-
saxons, des Geriatric Emergency Department (GED), composées de médecins et d’infirmicres
spécialisés [17, 18]. Ils proposent des innovations et une amélioration des soins, du
préhospitalier au post-urgence, adaptées a chaque patient. En Europe, des lignes directrices
cliniques multidisciplinaires et paneuropéennes ont été élaborées pour la médecine d’urgence
gériatrique. Elles sont présentées sous forme d’affiches éducatives. Elles promeuvent des
conseils et une éducation visant a améliorer les connaissances de cette population [19]. En
France, la HAS a publi¢ une fiche de bonne pratique pour la prise en charge de la personne agée
en 2020 [20]. Elle vise a renforcer la coordination ville-hopital, fluidifier le parcours de soins,
prévenir les dépendances et optimiser la continuité des soins. Une plateforme territoriale
d’appui facilite ce processus, mais elle est limitée par la demande médico-sociale. Des équipes
mobiles de gériatrie ont été créées pour aider les personnes agées a vivre a domicile [21].
Certains services d’urgences ont un systéme d’urgences gériatriques, inspiré du modele

américain [22]. Ces outils de médecine gériatrique sont récents et peu évalués.

22



5. Conclusion

Cette ¢tude nous permet de constater que le taux d’hospitalisation, aprés un passage aux
urgences, augmente dans la population poitevine répondant aux critéres de la définition de la
gériatrie émise par la HAS. La durée de passage aux urgences et le temps d’hospitalisation de
cette population sont également augmentés.

Une meilleure connaissance de cette population gériatrique permettrait le développement de
filiere de soins adaptée. A I’heure actuelle, il n’existe aucune méthode ayant montré une

supériorité dans 1’évaluation de la personne agée aux urgences.
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire de recueil de données

EGER RF
European Geriatric Emergency Departments Registry Study

Inclusion criteria: ~ All consecutive patients aged 65 or older presenting to the Emergency

Proposed study period, 7 consecutive days from 19th October 2020 to 16th November 2020:

............................. (period in which recruitment was performed)

First 3 Letters of the Country | | | | Site| | |PatientN| | | |

Day of admission: [_] Monday [_] Tuesday [_] Wednesday [_] Thursday [] Fiday [ ] Saturday [] Sunday
Time of admission:  []00:00-08 00 []08:01-1600 []16:01-2000 []20:01-23 59

Gender: [ M [JF Age(yo)| |
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Major Presenting Complaint: (Just Check One Major Complaint)

Non-Traumatic Complaint

Abdominal Pain

Agitation and Psychosis

The Alcoholic Patient

Back Pain

Bleeding

Chest Pain

Dizziness (Vertigo)

Extremity Pain and Numbness
Fever (Elevated Temperature)
Headache

Hypotension

Jaundice

Mental Status Change and Coma
Palpitations and Tachycardia
Rash

Seizure

Shortness of Breath

Syncope and Near-Syncope
Toxic Ingestion

Change in Vision

Weakness and Fatigue

Abnormal findings on examination
of blood (Hyperglycemia, Anemia,
etc)

Other Non
trauma

Traumatic Complaint
Falls

Motor Vehicle Accidents
Pedestrian Struck
Burns

Assaults

Other

Trauma
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P n

Systolic Blood Pressure: |__|__|__| mmHg

Diastolic Blood Pressure: |__|__|__| mmHg

Heart Rate: |__|__|__| bpm

Glasgow Coma Score: Eye:|__| Voice:|__| Motor: |__| TOTAL: |__||

ms and Signs:
Temperature: |_|__|.|__|°C

Respiratory rate/min: |_|__|

Oxygen saturation (Sp0O2): |__|__|_| %

Needs additional oxygen supply with nasal cannula or
face mask: O Yes O No

Coronary artery disease

Left Ventricular Failure

Right Ventricular Failure

Prior coronary revascularization (Bypass)
Chronic Obst. Pulm. Disease

Asthma

Chronic renal disease wo routine dialysis
Chronic renal disease with routine dialysis
Prior stroke (Hemorrhagic or Ischemic)

Diabetes mellitus

c

iditi

Dyslipidemia Chronic

Liver disease

Chronic inflammatory disease

Active/recent malignant tumor

Anemia

Dementia, Alzheimer
Immunosuppression/AIDS

Alcohol (> 30g/day for M and > 20 g/day for F)
Smoking (Active or stopped within last year)
T DY i 0 S ST A AU 5T SRS

HYperension e
Chronic Medications:

Beta-blockers Oral Antidiabetics

Calcium antagonists Insulin

ACE Inhibitors or Angiotensin Il receptor Oral Steroids

e Cardiac Glycosides

s Vit K antagonists

S Psychiatric treatment

Antiplatelet Antidepressant

NSAID or Other Analgesics Antiepileptic

Inhaled Beta2mimetics | Clesibenpy B

Inhaled steroids OBNBI ...ttt n e sanenans

Oxygen +/- NIV at home
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Con n f ED Presen n:

Final (Hospital or ED for discharged patients) Principal Diagnosis (only one diagnosis):

Patient Has Home Care Service

O Yes O No

Patient Has History of Falls
O Yes O No
Patient Has Temporary Disorientation For HOSPITALIZED PATIENTS
O Yes O No STATUS at 30 days:

30 days: O Alive O Death

Discharged From the Emergency Department
aghntey i ED: |11 | o If Admitted to Wards or ICU

Admission to the Emergency Observation unit
Length of stay in Obser. Unit: |__|__|__| (hours)
Admitted to Wards

O Cardiology = O Pneumology

O Internal Medicine O Geriatrics

Total Length of Stay in Hospital: |__|__| (days)
Total Length of Stay in Wards: |__|__| (days)
Total Length of Stay in ICU: |_|__| (days)
Still in Wards

Still in ICU
O General Surgery O Neurosurgery

O Orthopedics/Traumatology
O Thorax Surgery O Cardiovascular Surgery

Admitted to Intensive Care Unit
Death at ED
Death during Hospitalization




Annexe 2 : Score de Charlson

Score

Comorbidités

Infarctus du Myocarde
Insuffisance cardiaque

Accident vasculaire cérébral
Ischémie vasculaire périphérique
Démence

Insuffisance respiratoire chronique
Connectivite

Ulcere gastrique

Maladie hépatique modérée

Diabéte sans atteinte d'organe
Hémiplégie

Insuffisance rénale modérée ou sévere
Diabete avec atteinte d'organe
Tumeur solide

Leucémie

Lymphome

Maladie hépatique sévere

Tumeur solide stade métastatique
SIDA

AN DN AW N~

Ages

50 a 59 ans
60 a 69 ans
70 279 ans
80 a 89 ans
90 a 99 ans
100 a 109 ans
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Annexe 3 : Emergency Severity Index » (ESI)

Niveau ESI

ESI1 Patient avec instabilité importante, doit étre immédiatement pris Ce niveau représente 2% des patients et
en charge par un médecin, nécessite souvent une intervention 73% des patients sont hospitalisés
(exemple : intubation) pour étre stabilisé

ESI 2 Patient potentiellement instable, doit étre pris en charge par un Ce niveau représente 22% des patients et
médecin dans un délai inférieur a2 10 minutes, nécessite souvent 54% des patients sont hospitalisés
des examens complémentaires biologique et dimagerie, un
traitement et une hospitalisation

ESI3 Patient stable, doit étre pris en charge par un médecin dans un Ce niveau représente 39% des patients et
délai inférieur a 30 minutes, nécessite souvent des examens 24% des patients sont hospitalisés
complémentaires biologique et dimagerie, un traitement et le plus
souvent sort en externe

ESI 4 Patient stable, peut ne pas étre pris en charge rapidement pas un | Ce niveau représente 27% des patients et
médecin, nécessite peu d'examen complémentaire et doit 2% des patients sont hospitalisés
normalement sortir en externe

ESI5 Patient stable, peut ne pas étre pris en charge rapidement pas un | Ce niveau représente 10% des patients
médecin, ne nécessite pas d'examen complémentaire et doit qui ne présente pas d'indication a étre
normalement sortir en externe hospitalisés
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Résumé

Introduction

L’importance de la population concernée par le vieillissement est un enjeu de santé publique.
En France, les patients de plus 65 ans représenteraient 20% de la population. Il existe une
multitude de définitions de la personne gériatrique. Nous avons voulu démontrer que la
définition émise par I’OMS n’était pas adaptée a notre population francgaise.

Matériel et méthode

Nous avons conduit une €tude rétrospective analytique au sein de la structure des urgences
adultes du CHU de Poitiers, entre le 5 et le 11 octobre 2020. Nous avons inclus tous les patients
de plus de 65 ans. Nous avons comparé le groupe HAS (age >75ans ou >65ans et au moins 2
comorbidités) et groupe OMS (age entre 65 et 74 ans non comorbide). Notre critére de jugement
principal était la proportion de patients agés hospitalisés aprés un passage aux urgences.
Résultats

262 patients agés entre 65 et 101 ans ont été inclus, 187 dans le groupe HAS et 75 dans le
groupe OMS. Le taux d’hospitalisation dans les 2 populations était de 110 (58,8%) dans le
groupe HAS et de 25 (33,3%) dans le groupe OMS (p = 0,0002).

Discussion

Il serait nécessaire de mettre en place des services gériatriques de premiére ligne pour améliorer
la qualité et I’efficacité des soins. Une prise en charge adaptée aux besoins des personnes

gériatriques pourrait réduire le temps d’attente, le nombre d’hospitalisation et la mortalité.

Mots clés : Gériatrie ; Vieillissement ; Médecine d’urgence.
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a 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 a corrompre les meeurs n1 a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants I'instruction que
J'a1 regue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ! Que e sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres s11'y
manque !

VW HNT 5.7
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Résumé

Introduction

L’importance de la population concernée par le vieillissement est un enjeu de santé publique.
En France, les patients de plus 65 ans représenteraient 20% de la population. Il existe une
multitude de définitions de la personne gériatrique. Nous avons voulu démontrer que la
définition émise par I’OMS n’était pas adaptée a notre population francgaise.

Matériel et méthode

Nous avons conduit une €tude rétrospective analytique au sein de la structure des urgences
adultes du CHU de Poitiers, entre le 5 et le 11 octobre 2020. Nous avons inclus tous les patients
de plus de 65 ans. Nous avons comparé le groupe HAS (age >75ans ou >65ans et au moins 2
comorbidités) et groupe OMS (age entre 65 et 74 ans non comorbide). Notre critére de jugement
principal était la proportion de patients agés hospitalisés aprés un passage aux urgences.
Résultats

262 patients agés entre 65 et 101 ans ont été inclus, 187 dans le groupe HAS et 75 dans le
groupe OMS. Le taux d’hospitalisation dans les 2 populations était de 110 (58,8%) dans le
groupe HAS et de 25 (33,3%) dans le groupe OMS (p = 0,0002).

Discussion

Il serait nécessaire de mettre en place des services gériatriques de premiére ligne pour améliorer
la qualité et I’efficacité des soins. Une prise en charge adaptée aux besoins des personnes

gériatriques pourrait réduire le temps d’attente, le nombre d’hospitalisation et la mortalité.

Mots clés : Gériatrie ; Vieillissement ; Médecine d’urgence.
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