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ABREVIATIONS  
 

AGS : American Gériatrics Society  

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire 

EGER : European Gériatric Emergency Departments Registry Study 

EHPAD : Etablissement Hospitalier pour les Personnes Agées Dépendantes  

ESI : Emergency Severity Index 

EuSEM :  Society of Emergency Medecine 

FI : Indice de fragilité 

GED : Geriatric Emergency Department   

HAS : Haute Autorité de Santé 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

MEWS : Modified Early Warning Score 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

REMS : Rapid Emergency Medicine Score 

TEDGeS : Turkish Emergency Departments Geriatric Scoring Study 

VIEWS : Vital PAC Early Warning Score  
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1. Introduction 
 

Les données démographiques de l’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 près 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 âgées peuvent présenter 

de nombreuses déficiences dues à l’âge, favorisant la survenue de pathologies chroniques telles 

que l’hypertension artérielle, les insuffisances d’organes, les cancers... Ainsi, la population âgée 

est demandeuse de plus de soins, de ressources médicales adaptées ainsi que d’adaptation de 

moyens hospitaliers. [3, 4] Une des conséquences est l’augmentation en 10 ans du passage aux 

urgences de la tranche d’âge entre 65 et 74 ans [5].  

Il existe de nombreuses définitions du patient âgé. Le dictionnaire Larousse décrit la 

vieillesse comme « la dernière 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’être vieux ». Le terme « être vieux » est impropre car selon notre 

âge, notre statut social, notre santé, il n’aura pas le même aspect. Ces résultats sont mis en avant 

dans une étude basée sur l’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 âgée. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) l’a définie comme toute 

personne âgée de 60 ans ou plus. Elle estime qu’à partir de cet âge, la charge principale des 

déficiences et de la mortalité résulte des altérations liées à l’âge [7]. Dans la littérature, la limite 

d’âge de la personne âgée est fixée à 65 ans. En France, la Haute Autorité de Santé (HAS) 

définit une personne âgée comme toute personne de plus de 75 ans ou de plus de 65 ans 



 
 
 

12 
 

polypathologique. [8] C’est-à-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 âgées. L’hypothèse émise est que la définition de l’OMS n’est 

pas pertinente ou non adaptée à la France métropolitaine concernant la prise en charge 

hospitalière de cette population. L’objectif de cette étude est de comparer sur le taux 

d’hospitalisation la définition concernant population âgée émise par la HAS versus celle émise 

par l’OMS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

13 
 

 

2. Matériel et méthodes 

2.1. Design de l’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 à partir des résultats locaux d’une étude européenne multicentrique : 

EGERS (European Gériatric Emergency Departments Registry Study NCT04680299), pilotée 

par l’European Society of Emergency Medecine (EuSEM). Cette étude européenne a été 

réalisée en complément de l’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 publiée dans l’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 critère de non-inclusion était le refus du patient 

de participer à notre étude. Les critères d’exclusion étaient les passages itératifs aux urgences 

et les perdus de vue dès l’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’âge supérieur à 75 ans. Le 

deuxième concernait le reste de notre population, soit tous les patients de moins de 75 ans non 

comorbides. Chacun des groupes a été nommé respectivement HAS et OMS.  

 

 



 
 
 

14 
 

 

2.3. Recueil des données 

Les données ont été recueillies dans le logiciel Résurgence® (Société Intuitive, Groupe Berger 

Levrault, Boulogne-Billancourt, France) à la date d’inclusion. Elles comprenaient les 

caractéristiques démographiques (sexe, âge), 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 à leur 

admission, les paramètres vitaux à l’arrivée, la présence d’aide à domicile, la notion de chute à 

répétition, la désorientation lors de l’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 

également comptabilisé pour chaque patient permettant d’évaluer l’ensemble des comorbidités. 

(Annexe 2). Les évènements d’intérêt ont été recueillis dans le dossier médicalisé Télémaque® 

et comprenaient le temps passé aux urgences, l’hospitalisation dans un service, la durée 

d’hospitalisation si elle avait lieu, ainsi que la mortalité dans les 30 jours. 

Notre critère de jugement principal était la proportion de patients âgés de plus de 65 ans 

hospitalisés après un passage aux urgences. Nos critères de jugement secondaires étaient la 

comparaison du temps passé aux urgences entre nos deux populations ainsi que la durée 

d’hospitalisation et la mortalité à 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 χ2 ont 

permis d’évaluer l’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 à distribution non normale. Une valeur de p < 0,05 était considérée comme 

significative. 

 

2.5. Éthique  

L’étude originale EGERS a été soumise au comité d’éthique de l’EuSEM. Chaque centre 

participant était tenu d’obtenir secondairement l’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 critères 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 à notre 

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

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

(Figure 1) 
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Pour finir, nous avons inclus 262 patients âgés entre 65 et 101 ans. L’âge moyen était de 80,5 

± 9,1 ans. Cinquante pourcent (n = 131) étaient des hommes. Au total, 187 patients étaient âgés 

de plus de 75 ans ou avaient un âge supérieur à 65 ans avec au moins deux comorbidités et 75 

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

 

 

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 à 14 avec une médiane à 6. Le motif d’amission 

principal était d’ordre médical avec 202 (77,1%) patients (77,1%), puis traumatique avec 47 

(17,9%) patients. 

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] 4 [3;5] 0,045 

Motif d’admission N (%)    
 
       0,404 

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%)  

     
µ : moyenne ; ET : Écart-type ; M : Médiane ; IQR : Interquartiles   
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3.2. Critères de jugement 

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

OMS (p = 0,0002)  

Parmi les critères de jugements secondaires, le nombre de décès à 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 l’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 à J30, 

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

 

 

 

 

 

 

Tableau 2 : Critères de jugements  
    

Variables   Overall  HAS  
OMS p 

 
Hospitalisation N (%)  135 (51,5%)  110 (58,8%)  

25 (33,3%) 0,0002 

 
Décès à J30 N (%)  15 (5,7%)  14 (7,5%)  

1 (1,4%) 0,044 

 
Durée de passage aux urgences µ (ET)  7,2 (4,8)  7,6 (4,9)  

6,1 (4,3)  0,006 

 
Durée d'hospitalisation µ (ET)  14,3 (10,4)  15 (10,5)  

10,7 (9,5) 0,028 

     

µ : moyenne ; ET : Ecart-type      

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

4.1. Synthèse 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 à la définition de l’OMS.  Le temps passé aux 

urgences et dans un service d’hospitalisation est également plus important chez les patients plus 

âgés ou présentant plusieurs maladies chroniques. Le risque de décès à 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 âgés. Leur but étant d’améliorer la pratique médicale. 

L’étude pilote turque [9], précurseur de l’étude européenne EGERS, a publié des résultats 

semblables à notre étude. Elle a mis en avant une augmentation de la population âgée 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 l’âge (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 était supérieur à 6h pour plus de la moitié 

de la population et augmentait pour une cause médicale. L’âge avancé était prédictif d’une 

durée d’hospitalisation plus longue. Un score de Charlson élevé était prédictif d’un risque de 

décès à l’hôpital.  



 
 
 

20 
 

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, analphabète et plus pauvre. Une étude indienne [11] 

comparant la population âgée (âge supérieur à 60 ans) par rapport à la population générale 

corrobore nos résultats. Elle se basait sur des critères de tri aux urgences selon l’Emergency 

Severity Index (ESI) (Annexe 3). Parmi la population âgée, un grand nombre était décédé à 

l’arrivée aux urgences ou trié en zone très critique (niveau 1). La durée de séjour était plus 

élevée chez les patients âgés. Il a également été mis en évidence que certains symptômes comme 

la fièvre, de cause infectieuse ou non, étaient plus présents chez les patients âgés ayant des 

comorbidités sous-jacentes. Le critère de comorbidité entrainait une augmentation de la 

mortalité dans cette population âgée. 

Ces résultats suggèrent la nécessité de mettre en place des services gériatriques de premières 

lignes pour améliorer la qualité et l’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, à risque de biais de sélection. Notre faible échantillon est issu d’une population 

monocentrique. Cette dernière peut différer de la population générale et présenter des 

caractéristiques spécifiques locales. Dans la population générale, certains facteurs ont été 

identifiés comme favorisant l’admission à l’hôpital ou le passage aux urgences, comme la 

résidence dans une zone rurale proche d’un centre urbain, les personnes à faible revenu, un 

nombre élevé 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 décès à 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 âgés, des patients gériatriques. En effet, ces derniers présentent des 

problématiques que tous les patients âgés ne présentent pas.  

Nous savons que la population âgée est demandeuse de soins et représente un fort taux de 

passage aux urgences alors que d’autres structures seraient plus adaptées [13]. Un des critères 

majeurs favorisant ce surpeuplement aux urgences est la fragilité. Elle est définie par Fried 

comme un état de vulnérabilité extrême aux facteurs de stress endogènes et exogènes exposant 

la personne à un risque plus élevé de résultats négatifs liés à la santé. Elle peut représenter une 

phase de transition entre le vieillissement réussi et l’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 à terme d’améliorer la prestation des soins de 

la population âgée. Cependant, la faisabilité 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 modèle de l’hospitalisation à domicile » n’a 

pas encore été testée. Ces solutions pourraient être proposées aux patients âgés du monde entier 

[14].  

Plusieurs études ont proposé des outils d’évaluation gériatrique pour permettre d’identifier 

les patients les plus à risques de présenter des évènements indésirables aux urgences. En 

utilisant par exemple l’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 âgée aux 

urgences permettrait un tri adapté. Dans sa thèse, 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 manière significative de 

différence pronostique concernant l’hospitalisation et la mortalité à 30 jours de la population 

de plus de 65 ans. [16] 

Pour pallier ces problématiques, des filières gériatriques ont été créées dans les pays anglo-

saxons, des Geriatric Emergency Department (GED), composées de médecins et d’infirmières 

spécialisés [17, 18]. Ils proposent des innovations et une amélioration des soins, du 

préhospitalier au post-urgence, adaptées à 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 à améliorer les connaissances de cette population [19]. En 

France, la HAS a publié une fiche de bonne pratique pour la prise en charge de la personne âgée 

en 2020 [20]. Elle vise à renforcer la coordination ville-hôpital, 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 âgées à vivre à domicile [21]. 

Certains services d’urgences ont un système d’urgences gériatriques, inspiré du modèle 

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

 Cette étude nous permet de constater que le taux d’hospitalisation, après un passage aux 

urgences, augmente dans la population poitevine répondant aux critères 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 

filière de soins adaptée. A l’heure actuelle, il n’existe aucune méthode ayant montré une 

supériorité dans l’évaluation de la personne âgée aux urgences. 
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Annexes 

 

Annexe 1 : Questionnaire de recueil de données 
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Annexe 2 : Score de Charlson 

 

 

 

Score Comorbidités 
1 Infarctus du Myocarde 
  Insuffisance cardiaque  
  Accident vasculaire cérébral 
  Ischémie vasculaire périphérique 
  Démence 
  Insuffisance respiratoire chronique  
  Connectivite 
  Ulcère gastrique 
  Maladie hépatique modérée 
2 Diabète sans atteinte d'organe 
  Hémiplégie 
  Insuffisance rénale modérée ou sévère 
  Diabète avec atteinte d'organe 
  Tumeur solide 
  Leucémie 
  Lymphome 
3 Maladie hépatique sévère 
6 Tumeur solide stade métastatique 
  SIDA 
  Ages 
1 50 à 59 ans 
2 60 à 69 ans 
3 70 à 79 ans 
4 80 à 89 ans 
5 90 à 99 ans 
6 100 à 109 ans 
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Annexe 3 :  Emergency Severity Index » (ESI) 
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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 l’OMS n’était pas adaptée à notre population française. 

Matériel et méthode 

Nous avons conduit une étude 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 (âge >75ans ou >65ans et au moins 2 

comorbidités) et groupe OMS (âge entre 65 et 74 ans non comorbide). Notre critère de jugement 

principal était la proportion de patients âgés hospitalisés après un passage aux urgences.  

Résultats  

262 patients âgés 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 première ligne pour améliorer 

la qualité et l’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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