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RESUME 

Introduction : La prise en soin des patients âgés « fragiles » nécessite une approche 

spécifique basée sur leur identification précoce afin de leur proposer un accompagnement 

adapté. De nombreux outils de repérage ont déjà été développés depuis les années 1990 afin 

d’identifier les patients âgés à risque d’événements indésirables à l’issue d’un passage aux 

urgences. Cependant, il n’existe aucun consensus sur l’outil à utiliser dans le repérage des 

personnes âgées à risque de parcours de soin compliqué. Par conséquent, sur le territoire 

français, l’utilisation des outils de repérage dépend des habitudes locales. Quatre principaux 

outils de repérage utilisés en France se démarquent dans la littérature : l’ISAR, le TRST, l’EGS-

courte et la grille SEGA modifiée. L’objectif de notre travail consiste donc à comparer les 

performances prédictives individuelles de l’ISAR, du TRST, de l’EGS courte, et de la grille 

SEGAm dans l’identification des personnes âgées fragiles. L’hospitalisation prolongée étant 

une cause et une conséquence de la fragilité, nous émettons l’hypothèse qu’elle 

constituerait un indicateur fiable dans le repérage des patients fragiles.  

Matériels et Méthodes : 57 patients de plus de 75 ans ont été inclus de manière prospective 

à partir de l’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) des Urgences du 

Centre Hospitalier du Mans de juin 2019 à janvier 2020. Les réponses aux quatre outils étaient 

recueillies simultanément à l’UHCD à l’aide d’une grille regroupant par thématique l’ensemble 

des items. Le critère de jugement principal était l’hospitalisation prolongée 

définie par une hospitalisation supérieure ou égale à 13 jours.   

Résultats : L’âge moyen des participants était de 86,6 ans ±5,1 (p = 0,073) et 63,2 % des 

patients étaient de sexe féminin (p = 0,585). La durée moyenne d’hospitalisation était de 8,19 

jours (±8). La comparaison des patients ayant eu une hospitalisation > 13 jours à ceux ayant 

eu une hospitalisation < 13 jours, dans le groupe de patients classés à risque d’hospitalisation 
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prolongée par chaque outil, a révélé qu’il n’y avait pas de différence statistique entre les deux 

groupes. 

Conclusion : Aucune des quatre échelles testées ne présente de capacité prédictive suffisante 

pour identifier les patients âgés à risque d’hospitalisation prolongée après une admission 

aux urgences. Cependant, leur utilisation comme guide de questionnement sur les facteurs de 

fragilité d’une personne âgée reste une perspective intéressante à développer. 

 

Mots clés : personnes âgées - fragilité– ISAR – TRST – grille SEGA modifiée – EGS-courte – 

repérage- hospitalisation prolongée 
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Background and Objectives: Older patients require a specific approach based on their early 

identification in order to offer them appropriate care. Many screening tools have already been 

developed since the 1990s to identify old patients at risk of adverse events following a visit to 

the hospital emergency service. However, there is no available consensus for the most 

appropriate screening tool to identify this population at risk of complicated clinical course. 

Therefore, on French territory, the use of screening tools depends on local practice. Four main 

screening tools used in France stand out in literature. The aim of this study consists in 

comparing performance criteria between the ISAR, the TRST, the 6-item BGA and the SEGAm 

to identify frail old patients. As long-length hospital stay (LHS) is both a cause and a 

consequence, we can come up with the hypothesis that it would be a reliable indicator to 

identify frail patients.  

Methods: 57 subjects aged or over 75 years were prospectively included from the short-term 

hospital care unit of the hospital emergency department in Le Mans (France) between June 

2019 and January 2020.  All screening tools have been grouped in one assessment sheet by 

theme. The primary outcome was a long LHS defined by a period of 13 days or more. 

Results: The mean age of the participants was 86.6 years ± 5.1 (p = 0.073) and 63.2% of 

patients were female (p = 0.585). The mean length of hospital stay was 8.19 days (± 8). The 

comparison of the proportion of patients who had a LHS> 13 days to those who had a LHS 

<13 days, in the group of patients classified “at risk of prolonged hospitalization” by each tool, 

revealed that there was no statistical difference between the two groups.  

Conclusion: None of the 4 tested tools shows an adequate predictive precision to identify 

elderly patients at risk of prolonged hospital stay after their emergency admission. Yet, their 

use as questioning tools to analyse the factors of fragility of an elderly patient represents an 

interesting perspective to be developed. 
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INTRODUCTION 

Sous l’influence de différents facteurs médico-socio-environnementaux impactant le 

vieillissement de sa population, la France va se retrouver face à une situation démographique 

inédite. En effet, depuis 1990, le nombre de personnes âgées de plus de 75 ans est passé de 4 

à 6 millions. Les prévisions démographiques prévoient une accentuation de cette tendance 

avec l’arrivée au grand âge des baby-boomers nés entre 1945 et 1975. Ainsi, en 2070, le 

nombre de personnes âgées de plus de 75 ans devrait atteindre le chiffre de 13 millions  (1). 

Cette évolution démographique est à l’origine d’importantes répercussions sur notre système 

de santé. En effet, les personnes âgées peuvent représenter jusqu’à 30% de la patientèle d’un 

médecin généraliste (2) et près de 30% des patients hospitalisés (3).   

Cependant, l’impact sur le système de santé ne s’explique pas uniquement par l’augmentation 

du nombre de personnes âgées. En effet, parmi ces séniors, de plus en plus nombreux, a 

émergé un nouveau profil de personnes âgées dites « fragiles » caractérisées par une capacité 

amoindrie à répondre aux situations de stress et par la survenue plus fréquente de 

complications en cascade et d’évènements indésirables.  

La proportion de ces sujets « fragiles » varie en fonction de l’âge. Elle représente néanmoins 

plus de 40% des personnes âgées après 85 ans (4)(5)(6). 

La prise en soin de ce profil de patients âgés « fragiles » nécessite une approche spécifique 

basée sur leur identification précoce afin de leur proposer un accompagnement adapté.  

 

De nombreux outils de repérage ont été développés depuis les années 1990 afin d’identifier 

les patients âgés à risque de survenue d’événements indésirables à l’issue d’un passage aux 

urgences. Parmi ces outils, quatre se démarquent dans la littérature : l’« Identification of 

Seniors At Risk » (ISAR), le « Triage Risk Screening Tool » (TRST), l’EGS-courte également 
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appelée « 6-item Brief Geriatric Assessment » (6-item BGA) et la grille modifiée de la « Short 

Emergency Geriatric Assessment » (SEGAm).  

 

L’ISAR est un outil formé de 6 questions posées au patient qui a été développé au Canada. Un 

score supérieur ou égal à 2 sur 6 a été associé à un risque de déclin fonctionnel, de mortalité 

à 6 mois, de réadmission précoce aux urgences, d’hospitalisation, et d’institutionnalisation (7).  

 

Le TRST est un outil en 6 items développé aux États-Unis. Un score supérieur ou égal à 2 sur 

6 a été associé à un risque de déclin fonctionnel, de réadmission hospitalière ou 

d’institutionnalisation (8)(9)(10) . Une version française en 5 items, avec le même seuil à 2, a 

été validée pour faciliter son utilisation (11). 

 

L’EGS-courte est composée de 6 items qui, en fonction de leur combinaison, permet de classer 

les personnes âgées à risque faible, modéré ou élevé d’hospitalisation prolongée. Les patients 

classés à risque modéré ou élevé par cet outil ont une durée d’hospitalisation significativement 

plus longue que ceux avec un risque faible (12)(13)(14).   

 

La grille SEGA est un outil qui a été élaboré en Belgique en 2004 (15). Une version modifiée 

de la grille SEGA en 13 items a été validée sur une cohorte française par la suite (16). Elle 

stratifie les personnes âgées en 3 niveaux : non fragile, fragile ou très fragile. Les statuts 

« fragile » et « très fragile » de cette grille ont été associés à un risque de mortalité, de déclin 

fonctionnel et d’entrée en institution à un an, et à un risque de réhospitalisation précoce et de 

chutes dans les 6 mois (17)(18)(19). 
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Actuellement, il n’existe aucun consensus sur l’outil à utiliser dans le repérage des personnes 

âgées à risque de parcours de soin compliqué. Par conséquent, sur le territoire français, 

l’utilisation des outils de repérage dépend des habitudes locales.  

 

L’objectif de notre travail consiste à comparer les performances individuelles de l’ISAR, du 

TRST, de la grille SEGAm et de l’EGS-courte, dans l’identification des personnes âgées fragiles. 

L’hospitalisation prolongée étant une cause et une conséquence de la fragilité, nous émettons 

l’hypothèse qu’elle constituerait un indicateur fiable dans le repérage des patients fragiles. Ces 

quatre outils ayant été développés initialement aux urgences, nous avons fait le choix de les 

utiliser et de les comparer sur une population de patients âgés admis aux urgences 

(7)(8)(14)(15). L’ambition de notre démarche réside dans notre volonté de mettre en place à 

l’issue de ce travail un outil de repérage au sein des urgences du centre hospitalier du Mans 

pour faciliter la prise en soin des personnes âgées fragiles.  
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MATERIEL ET MÉTHODES 

1. Plan de l’étude 
Il s’agit une étude observationnelle prospective conduite au centre hospitalier du Mans de juin 

2019 à janvier 2020.  

Pour être inclus, les patients devaient :  

• Être âgés de 75 ans ou plus,  

• Être hospitalisés dans l’une des Unités d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) des 

urgences à la suite d’un passage au Service d’Accueil des Urgences (SAU).  

Les patients présentant les critères suivants ont été exclus :  

• Incapacité à répondre aux questions,  

• Et/ou absence de consentement,  

• Et/ou entrée dans un protocole de limitation ou d’arrêt des thérapeutiques actives 

(LATA).  

2. Recueil de données et mesures 
Une grille organisée par thématiques regroupant l’ensemble des items des quatre outils a été 

conçue afin de faciliter le recueil [annexe 1].  Les réponses aux questions ont été recueillies 

par les deux infirmiers de l’équipe mobile de gériatrie pendant toute la durée de l’étude. Les 

corrections des données énoncées par le patient étaient possibles si la famille était présente. 

Cependant, il n’a pas été réalisé systématiquement d’appel à la famille pour le remplissage de 

la grille. Le recueil pouvait être complété à l’aide des informations contenues dans le dossier 

informatisé du patient en se limitant aux données de moins de six mois.  
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2.1. L’« Identification of Seniors At Risk » (ISAR) 

 

L’ISAR est un outil de 6 questions fermées (oui ou non) [figure 1]. Chaque question côte pour 

un point. Dans notre travail, un score supérieur ou égal à 2 définissait le risque d’hospitalisation 

prolongée. Ce seuil de 2 a été retenu en concordance avec la littérature (20)(21). 

 

 

 

ISAR 

Avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin d’aide au domicile ? 

Depuis le début des symptômes qui vous ont amené aux urgences, avez-vous eu besoin de 

plus d’aide à domicile ? 

Avez-vous été hospitalisé pour un ou plusieurs jours ces six derniers mois ? 

Dans la vie quotidienne, souffrez-vous de problèmes de vue ? 

Dans la vie quotidienne, souffrez-vous de problèmes de mémoire ? 

Prenez-vous plus de trois médicaments par jour ?  

 

Figure 1 : les 6 questions de l’ISAR 
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2.2. Le « Triage Risk Screening Tool » (TRST) 

 

Pour le TRST, une version adaptée en 5 items, déjà utilisée par la Société Française de Gériatrie 

et de Gérontologie, a été retenue (11). Il s’agit de cinq items à réponse binaire (oui ou non). 

Chaque item côte pour un point [figure 2]. Un seuil supérieur ou égal à 2 a été retenu pour 

définir le risque d’hospitalisation prolongée (8)(22). 

 

 

 

TRST 

Présence de troubles cognitifs 

Diagnostic connu de démence, syndrome confusionnel, ou troubles cognitifs avec perte de 

mémoire des faits récents +/- troubles de l’orientation temporo-spatiale 

Troubles de la marche, difficultés de transfert ou chutes 

Antécédents d’hospitalisation (<3mois) ou d’admission aux urgences (<1 mois) 

Polymédication (prise de 5 médicaments ou plus) 

Évaluation fonctionnelle 

Perte d’autonomie si diminution d’au moins 2 points dans les ADL durant les 15 jours 

précédant l’admission (en s’aidant de l’échelle ADL de Katz (23)) 

Figure 2 : version adaptée du TRST 
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2.3. Le « 6-item Brief Geriatric Assessment » (EGS-courte) 

 

L’EGS-courte est composée de 6 items et stratifiée en 3 niveaux de risque selon les 

combinaisons des items [figure 3]. Il a été retenu qu’à partir du risque intermédiaire, le patient 

était à risque d’hospitalisation prolongée (14). 

 

Combinaisons de l’EGS courte 

Risque faible :  

 

3 items ou moins parmi : 

- Age supérieur ou égal à 85 ans 

- Sexe masculin 

- Polymédication définie par la prise supérieure ou égale à 5 

médicaments  

- Absence d’aide formelle et/ou informelle 

Risque 

intermédiaire : 

- Antécédent de chute dans les 6 mois  

Ou 

- Désorientation temporelle (impossibilité de donner l’année ou le 

mois) 

Ou  

- Association de 4 items : âge supérieur ou égal à 85 ans, sexe 

masculin, polymédication, absence d’aide formelle et/ou informelle 

Risque élevé : Antécédent de chute dans les 6 mois ET désorientation temporelle 

Figure 3: stratification du risque selon les items de l’EGS courte 
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2.4. La grille modifiée de la « Short Emergency Geriatric 
Assessment » (SEGAm) 

Pour la grille SEGAm, la version modifiée comportant 13 items a été utilisée. Chaque item côte 

de 0 à 2 donnant ainsi un score total de 0 à 26 répartissant les patients en 3 catégories : non 

ou peu fragile (score inférieur ou égal à 8), fragile (score de 9 à 11), très fragile (score 

supérieur ou égal à 12) [figure 4].  Il a été retenu qu’à partir du statut fragile (score supérieur 

ou égal à 9), le patient était à risque d’hospitalisation prolongée (16). 

 0 point 1 point 2 points 

Age 74 ans ou moins Entre 75 ans et 84 ans 85 ans ou plus 

Provenance Domicile Domicile avec aides 
professionnelles 

Foyer logement ou 
EHPAD 

Médicaments 3 médicaments ou 
moins 

4 à 5 médicaments 6 médicaments ou plus 

Humeur Normale Parfois anxieux ou triste Déprimé 

Perception de santé 
par rapport aux 
personnes du même 
âge 

Meilleure Santé équivalente Moins bonne santé 

Chute dans les 6 
derniers mois 

Aucune chute Une chute sans gravité Chute(s) multiples ou 
compliquée(s) 

Nutrition Poids stable, apparence 
normale 

Perte d’appétit nette 
depuis 15 jours ou perte 

de poids (3kg en 3 
mois) 

Dénutrition franche 

Maladies associées Absence de maladie 
connue ou traitée 

De 1 à 3 maladies Plus de 3 maladies 

IADL (préparation 
des repas, utilisation 
du téléphone, des 
transports, prise des 
médicaments) 

Indépendant Aide partielle Incapacité 

Mobilité (se lever, 
marcher) 

Indépendance Soutien Incapacité 

Continence urinaire 
et/ou fécale 

Continent Incontinence 
occasionnelle 

Incontinence 
permanente 

Prise des repas Indépendant Aide ponctuelle Assistance complète 

Fonctions cognitives 
(mémoire, 
orientation) 

Normales Peu altérées Très altérées 
(confusion, démence) 

SCORE sur 26 
SCORE <ou égal à 8 : non fragile ou peu fragile 
SCORE de 9 à 11 inclus : fragile 
SCORE supérieur à 11 : très fragile 

Figure 4 : la grille SEGA modifiée 
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3.  Critère de jugement principal 
 

Le critère de jugement principal de notre étude était l’hospitalisation prolongée. 

L’hospitalisation prolongée a été définie pour une durée d’hospitalisation supérieure ou égale 

à 13 jours. La durée d’hospitalisation était calculée en jours à partir du logiciel informatique 

du Centre Hospitalier du Mans, correspondant au nombre de jours entre le premier jour 

d’admission et le dernier jour d’hospitalisation quelle que soit l’orientation après 

l’hospitalisation. Ce seuil de 13 jours est en accord avec les seuils décrits dans la littérature 

(14)(24). Ce seuil est proche de la durée moyenne de séjour nationale dans les services de 

court séjour gériatrique en France qui était de 11,8 jours en 2017 (3).  

 

4. Analyse statistique 
 

Les données ont été analysées à l’aide du logiciel IBM SPSS Statistics (version 26). Deux 

groupes ont été comparés : les personnes âgées ayant eu une « hospitalisation prolongée » et 

les personnes âgées ayant eu une « hospitalisation non prolongée ». Les variables continues 

ont été présentées sous forme de moyenne avec écart type. Les deux groupes ont été 

comparés par un test de Student lorsque la distribution des variables était normale, et par un 

test non paramétrique de Mann-Whitney-Wilcoxon lorsque la distribution des variables n’était 

pas normale. Les variables qualitatives ont été présentées sous forme de fréquence et de 

pourcentage. La comparaison des proportions de chaque variable a été réalisée par un test de 

Khi2 ou de Fisher-exact si les effectifs théoriques étaient inférieurs à 5. Le seuil de 

significativité a été fixé à p< 0,05 pour l’ensemble des tests.  
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La performance prédictive des quatre outils a été évaluée en calculant la sensibilité, la 

spécificité, la valeur prédictive positive, la valeur prédictive négative, le rapport de 

vraisemblance positif, le rapport de vraisemblance négatif, l’aire sous la courbe « ROC » (AUC). 

 

5. Critères éthiques  

 

Cette étude est conduite en accord avec les critères d’éthique de la déclaration de 1983 

d’Helsinki. Chaque patient inclus dans cette étude a fourni un accord verbal parce que l’étude 

ne changeait pas la pratique clinique. Le consentement oral était obtenu avec la présence d’une 

personne de confiance si besoin, habituellement un membre de la famille, qui pouvait les aider 

à prendre une décision. Le protocole de l’étude et la procédure de consentement ont été 

approuvés par le Comité de Protection des Personnes (CPP) de Paris (Ile De France VI, Groupe 

Hospitalier Pitié Salpêtrière, France). 
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RÉSULTATS 

1. Caractéristiques générales des patients 

 

Au total, 57 patients ont été inclus dans l’étude. Le temps moyen du remplissage de la fiche 

d’évaluation était de 10 minutes. Les caractéristiques générales des 57 patients sont résumées 

dans le tableau 1. L’âge moyen des participants était de 86,6 ans ±5,1 sans différence 

significative entre les deux groupes (p = 0,073). 63,2% des patients étaient de sexe féminin 

(p = 0,585).  

Les patients prenaient en moyenne 6 médicaments par jour et 91,2% des patients avaient des 

comorbidités. Il n’existait pas de différence significative des caractéristiques entre les deux 

groupes. La durée moyenne d’hospitalisation était de 8,2 jours (±8). 1 patient est décédé au 

cours de son hospitalisation.  

 

 

 

Total 

n = 57  

Hospitalisation 

prolongée 

n= 16 

Hospitalisation 

non prolongée 

n= 41 

p-value 

Age (années), moyenne (±E.T) 86,6 (5,1) 88,4 (6,7) 85 ,8 (4,2) 0,073 

Sexe féminin, n (%) 36 (63,2) 11 (68.8) 25 (61.0) 0,585 

Domicile, n (%) 52 (91,2) 13 (81.3) 39 (95.1) 0,129 

Aides formelles et/ou informelles, n (%) 54(94,7) 15 (93,8) 39 (95,1) 1.000 

Antécédent d’hospitalisation dans les 6 mois, n (%) 23 (40,3) 8 (50) 15 (36,6) 0,354 

Passage aux urgences dans le mois précédent, n (%) 7 (12,3) 2 (12,5) 5 (12,2) 1.000 

Nombre de médicaments, moyenne (±E.T) 6,0 (2,7) 6,6 (2,3) 5,8 (2,8) 0,346 

Prise de psychotropes, n (%) 31 (54,4) 10 (62,5) 21 (51,2) 0,442 

Désorientation temporelle, n (%) 19 (33,3) 4 (25) 15 (36,6) 0,404 

Antécédent de troubles cognitifs, n (%) 24 (42,1) 4 (25) 20 (48,8) 0,102 

Troubles visuels, n (%) 27 (47,4) 7 (43,8) 20 (48,8) 0,733 
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Antécédent de chute lors des 6 derniers mois, n (%) 30 (52,6) 7 (43,8) 23 (56,1) 0,402 

Difficultés à la marche +/- transferts, n (%) 34 (59,6) 12 (75) 22 (53,7) 0,140 

Perte ADL 15 jours avant, n (%) 11 (19,4) 5 (31,3) 6 (14,6) 0,260 

Troubles anxieux ou de l’humeur, n (%) 33 (57,9) 9 (56,3) 24 (58,5) 0,875 

Troubles nutritionnels, n (%) 14 (24,5) 3 (18,8) 11 (26,8) 0,735 

Maladies associées >3 (a) 16 (28,1) 3 (18,8) 13 (31,7) 0 ,513 

Durée hospitalisation (jours), moyenne (±E.T) 8,2 (8,1) 19,0 (6,6) 3,9 (3,1) <0,000 

(a) plus de 3 maladies associées ou AVC ou cancer ou BPCO ou insuffisance cardiaque chronique 

Tableau 1 : caractéristiques générales des patients de l’étude 

 

2. Performances prédictives de l’ISAR, du TRST, de 
l’EGS-courte et de la grille SEGAm 

 

Les outils classaient la plupart des patients comme étant à risque élevé d’hospitalisation 

prolongée (tableau 2). 

Ainsi : 

• 82,5 % des patients étaient classés comme à risque d’hospitalisation prolongée pour 

l’ISAR,  

• 77,2% des patients étaient classés comme à risque d’hospitalisation prolongée pour le 

TRST,  

• 70,2% des patients étaient classés comme à risque d’hospitalisation prolongée pour 

l’EGS-courte, 

• et 75,4% des patients étaient classés comme à risque d’hospitalisation prolongée pour 

la SEGAm. 
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 Hospitalisation 
prolongée 

n= 16 

Hospitalisation non 
prolongée 

n= 41 

Total 
n = 57 

ISAR positif « risque élevé », n (%) 14 (87,5) 33 (80,5) 47 (82,5) 

ISAR négatif « risque faible », n (%) 2 (12,5) 8 (19,5) 10 (17,5) 

TRST positif « risque élevé », n (%) 15 (93,8) 29 (70,7) 44 (77,2) 

TRST négatif « risque faible », n (%) 1 (6,3) 12 (29,3) 13 (22,8) 

EGS-courte positive « risque intermédiaire 

ou élevé », n (%) 

9 (56,3) 31 (75,6) 40 (70,2) 

EGS-courte négative « risque faible », n (%) 7 (43,8) 10 (24,4) 17 (29,8) 

SEGAm positive « patient fragile ou très 

fragile », n (%) 

11 (68,8) 32 (78,0) 43 (75,4) 

SEGAm négative « patient non fragile», n 

(%) 

5 (31,3) 9 (22,0) 14 (24,6) 

Tableau 2 : tableaux de contingence de l’ISAR, du TRST, de l’EGS-courte et de la grille SEGAm 

La comparaison des patients ayant eu une hospitalisation > 13 jours à ceux ayant eu une 

hospitalisation < 13 jours, dans le groupe de patients classés à risque d’hospitalisation 

prolongée par les différents outils, a révélé qu’il n’y avait pas de différence statistique entre 

les deux groupes (tableau 3). 

 

 

Total 

n = 57  

Hospitalisation 

prolongée 

n= 16 

Hospitalisation 

non prolongée 

n= 41 

p-value 

ISAR positif « risque élevé », n (%) 47 (82,5) 14 (87.5) 33 (80.5) 0,708 

TRST positif « risque élevé », n (%) 44 (77,2) 15 (93.8) 29 (70.7) 0,089 

EGS-courte positive « risque intermédiaire ou élevé », n 

(%) 

40 (70,2) 9 (56.3) 31 (75.6) 0,201 

SEGAm positive « patient fragile ou très fragile », n (%) 43 (75,4) 11 (68.8) 32 (78.0) 0,505 

 

Tableau 3 : comparaison des patients ayant une prédiction de risque d’hospitalisation prolongée pour 

chaque outil entre le groupe « hospitalisation prolongée » et « hospitalisation non prolongée » 
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L’analyse des capacités prédictives des outils montrait (tableau 4) : 

• Pour l’ISAR, une sensibilité de 87,5% et une spécificité de 20%.  

• Pour le TRST, une sensibilité de 93,7% et une spécificité de 29,3%.  

• Pour l’EGS-courte, une sensibilité de 56,3% et une spécificité de 24,4%. 

• Pour la grille SEGA modifiée, une sensibilité de 68,8% et une spécificité de 22%. 

 

 

 SENSIBILITE, % SPECIFICITE, % VPP, % VPN, % RVP RVN AUC (95% CI) 

ISAR 87,5 20,0 30,0 80,0 1,09 0,65 0,64 (0,47-0,80). 

TRST 93,7 29,3 34,1 92,3 1,32 0,21 0,52 (0,36-0,68) 

EGS 

COURTE 

56,3 24,4 22,5 58,9 0,74 1,79 0,39 (0,23-0,56). 

SEGA 

MODIFIEE 

68,8 22,0 25,6 64,3 0,88 1,42 0,47 (0,30-0,64). 

VPP : Valeur Prédictive Positive ; VPN Valeur Prédictive Négative ; AUC : Area Under the Curve ; RVP : Rapport de Vraisemblance Positif ; 

RVN : Rapport de Vraisemblance Négatif 

Tableau 4 : performances diagnostiques de l’ISAR, du TRST, de l’EGS courte et de la grille SEGAm 
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DISCUSSION  

Dans notre travail, les performances diagnostiques de l’ISAR, du TRST, de la grille SEGA 

modifiée et de l’EGS-courte se sont révélées insuffisantes pour prédire le risque 

d’hospitalisation prolongée. En effet, bien que la sensibilité des outils fût relativement bonne 

pour l’ISAR et le TRST, avec respectivement 87,5% et 93,7%, la spécificité était en revanche 

très faible. Les aires sous la courbe ROC étaient faiblement supérieures à 0,5 pour le TRST 

(0,52) et l’ISAR (0,64) alors que celles de l’EGS courte et la SEGAm ne dépassaient pas 0,5. 

En outre, les meilleures sensibilités et aires sous la courbe ROC de l’ISAR et du TRST étaient 

obtenues au prix d’un fort taux de faux positifs.   

Malgré notre faible échantillon, les caractéristiques générales de notre population étaient 

comparables à celles retrouvées dans la littérature pour les quatre outils (7)(11)(14)(17). La 

durée moyenne d’hospitalisation était également comparable (14)(24). 

 

La comparaison de nos résultats aux précédents travaux réalisés révèle qu’ils sont proches de 

ceux décrits dans la littérature. En effet, dans une récente publication sur l’EGS-courte, sur 

une population de 166 patients canadiens étudiés pour le même critère de jugement 

d’hospitalisation prolongée, la sensibilité était de 56% et la spécificité de 8% (25). 

Même si le critère d’hospitalisation prolongée n’a jamais été étudié pour l’ISAR et le TRST, les 

performances constatées dans notre travail se rapprochent des données existantes dans la 

littérature pour la survenue d’autres évènements indésirables (risque de ré-hospitalisation, de 

réadmission aux urgences, de déclin fonctionnel, ou de mortalité à l’issue d’une 

hospitalisation). Ainsi, dans la méta-analyse de Carpenter et al. de 2015 (26), les valeurs de 

sensibilité étaient situées entre 47 et 100% pour l’ISAR et entre 57 et 89% pour le TRST. Les 

données concernant la spécificité étaient comprises entre 10 et 69% pour l’ISAR et 22 et 60% 

pour le TRST.  Les données issues de la méta-analyse de Rivero-Santana et al. de 2017 (27) 
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montraient une sensibilité comprise entre 67 et 99% et une spécificité entre 21 et 41% pour 

l’ISAR. La sensibilité du TRST était quant à elle comprise entre 52 et 75% et la spécificité entre 

39 et 51%. 

 

Pour la grille SEGAm, aucune valeur comparative n’a été retrouvée dans la littérature tant pour 

la spécificité que pour la sensibilité. 

  

Bien qu’aucun de ces outils n’arrive à avoir une efficacité prédictive suffisante pour identifier 

les patients à risque d’hospitalisation prolongée, ils restent cependant intéressants dans leur 

capacité à initier une réflexion « gériatrique » chez l’utilisateur. En effet, ils balayent en 

quelques questions les principaux syndromes gériatriques. Leur intérêt pourrait donc ne pas 

résider dans le score obtenu mais dans la perception de l’existence de fragilités non 

soupçonnées chez le patient testé. 

 

Ces outils pourraient être le point de départ d’une approche de soin « gériatrique » qui pourra 

ensuite éventuellement se traduire par : la mise en place d’un plan personnalisé de santé (28), 

la réalisation de réunions pluridisciplinaires avec divers professionnels de santé (aides à 

domicile, infirmière, kinésithérapeute, assistante sociale, ergothérapeute …), ou la mise en 

œuvre d’une collaboration avec des dispositifs d’appui à la coordination (CTA (Coordination 

Territoriale d’Appui), CLIC (Centres Locaux d’Information et de Coordination), MAIA (Méthodes 

d’Action pour l’Intégration des services d’aide et de soins dans le champ de l’Autonomie), PTA 

(Plateformes Territoriales d’Appui) et réseaux de santé) (29)(30). 

 

 



22 

Notre travail constitue la première étude réalisée comparant les performances diagnostiques 

des quatre principaux outils de repérage utilisés en France. Il a l’avantage d’être prospectif et 

d’avoir été réalisé dans les conditions réelles, avec une bonne fiabilité inter-évaluateur. 

Quelques limitations doivent cependant être prises en considération.  

Les patients exclus n’ont pas été colligés dans la base de données. Le recrutement des 

participants était mono-centrique et l’échantillon était de faible taille. Il est donc peu 

représentatif de la population générale et nos résultats difficilement généralisables. Du fait de 

la faible taille de notre échantillon les analyses de sensibilité, spécificité, VPN, et VPP ont pu 

être biaisées. Ce faible nombre de patients recrutés a été causé par la modification des critères 

de gestion des flux aux urgences du centre hospitalier du Mans notamment sur le dernier 

trimestre de 2019. En effet, sur cette période, les urgentistes ne gardaient à l’UHCD que les 

patients les plus graves ou nécessitant une surveillance médicale plus importante.  

L’adaptation du système hospitalier début 2020 à la pandémie de Covid-19 a généré l’arrêt de 

l’inclusion de patients. 

De plus, 25 des 57 patients inclus ont eu une durée d’hospitalisation très courte (moins de 2 

jours). Parmi ces hospitalisations très courtes, 60% des patients ont été évalués par l’équipe 

mobile de gériatrie. Les recommandations émises ont pu favoriser une sortie précoce de 

l’hôpital (31) entrainant un biais pour l’étude. 
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CONCLUSION 

 

Aucune des quatre échelles testées ne présente de capacité prédictive suffisante pour identifier 

les patients âgés à risque d’hospitalisation prolongée après une admission aux urgences. Nos 

résultats bien qu’issus d’un faible échantillon sont concordants avec les connaissances 

scientifiques actuelles. Ces outils ne semblent pas avoir une performance suffisante pour 

l’utiliser en pratique clinique aux urgences. Cependant, leur utilisation comme guide de 

questionnement sur les facteurs de fragilité d’une personne âgée suivi d’une prise en soin 

gériatrique standardisée et précoce de ces facteurs reste une perspective intéressante à 

développer. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Grille de l’étude regroupant les items de chaque outil : l’ISAR, le TRST, la grille 

SEGA modifiée et l’EGS-courte 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Dorian BIDAULT 
Risque de parcours de soin compliqué chez les personnes âgées (cohorte R3COP) : 

comparaison de l’ « Identification of Senior At Risk » (ISAR), du « Triage Risk 
Screening Tool »(TRST), du « 6-item Brief Geriatric Assessment» (EGS-courte) et de 

la grille modifiée de la «  Short Emergency Geriatric Assessment » (SEGAm) pour 
prédire une hospitalisation prolongée 

  Mots-clés : personnes âgées - fragilité– ISAR – TRST – grille SEGA modifiée – EGS-courte – repérage – 
hospitalisation prolongée 
 

Risk of complicated clinical course in older patients (R3COP cohort): comparison between the 
Identification of Seniors At Risk (ISAR), Triage Risk Screening Tool (TRST), 6-item Brief 

Geriatric Assessment (BGA), and the modified « Short Emergency Geriatric Assessment » 
instrument (SEGAm) in predicting long length of hospital stay 

  Keywords : older patients – frailty – ISAR -TRST – modified SEGA – 6-item BGA – screening tools – long length 
of hospital stay   
 

 

R
ÉS

U
M

É  Introduction : La prise en soin des patients âgés « fragiles » nécessite une approche spécifique basée sur leur 
identification précoce afin de leur proposer un accompagnement adapté. De nombreux outils de repérage ont déjà 
été développés depuis les années 1990 afin d’identifier les patients âgés à risque d’événements indésirables à 
l’issue d’un passage aux urgences. Cependant, il n’existe aucun consensus sur l’outil à utiliser dans le repérage 
des personnes âgées à risque de parcours de soin compliqué. Par conséquent, sur le territoire français, l’utilisation 
des outils de repérage dépend des habitudes locales. Quatre principaux outils de repérage utilisés en France se 
démarquent dans la littérature : l’ISAR, le TRST, l’EGS-courte et de la grille SEGA modifiée. L’objectif de notre 
travail consiste donc à comparer les performances prédictives individuelles de l’ISAR, du TRST, de l’EGS courte, de 
la grille SEGAm dans l’identification des personnes âgées fragiles. L’hospitalisation prolongée étant une cause et 
une conséquence de la fragilité, nous émettons l’hypothèse qu’elle constituerait un indicateur fiable dans le 
repérage des patients fragiles.  
Matériels et Méthodes : 57 patients de plus de 75 ans ont été inclus de manière prospective à partir de 
l’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) des Urgences du Centre Hospitalier du Mans de juin 2019 à 
janvier 2020. Les réponses aux quatre outils étaient recueillies simultanément à l’UHCD à l’aide d’une grille 
regroupant par thématique l’ensemble des items. Le critère de jugement principal était l’hospitalisation prolongée 
définie par une hospitalisation supérieure ou égale à 13 jours.   
Résultats : L’âge moyen des participants était de 86,6 ans ±5,1 (p = 0,073) et 63,2 % des patients étaient de 
sexe féminin (p = 0,585). La durée moyenne d’hospitalisation était de 8,19 jours (±8). La comparaison des patients 
ayant eu une hospitalisation > 13 jours à ceux ayant eu une hospitalisation < 13 jours, dans le groupe de patients 
classés à risque d’hospitalisation prolongée par chaque outil, a révélé qu’il n’y avait pas de différence statistique 
entre les deux groupes. 
Conclusion : Aucune des quatre échelles testées ne présente de capacité prédictive suffisante pour identifier les 
patients âgés à risque d’hospitalisation prolongée après une admission aux urgences. Cependant, leur utilisation 
comme guide de questionnement sur les facteurs de fragilité d’une personne âgée reste une perspective 
intéressante à développer. 
 

 

A
B

S
TR

A
C

T Background and Objectives: Older patients require a specific approach based on their early identification in 
order to offer them appropriate care. Many screening tools have already been developed since the 1990s to identify 
patients at risk of adverse events following a visit to the hospital emergency service. However, there is no available 
consensus for the most appropriate screening tool to identify this population at risk of complicated clinical course. 
Therefore, on French territory, the use of screening tools depends on local practice. Four main screening tools used 
in France stand out in literature. The aim of this study consists in comparing performance criteria between the 
ISAR, the TRST, the 6-item BGA and the SEGAm to identify frail old patients. As long-length hospital stay (LHS) is 
both a cause and a consequence, we can come up with the hypothesis that it would be a reliable indicator to 
identify frail patients.  
Methods: 57 subjects aged or over 75 years were prospectively included from the short-term hospital care unit 
of the hospital emergency department in Le Mans (France) between June 2019 and January 2020.  All screening 
tools have been grouped in one assessment sheet by theme. The primary outcome was a long LHS defined by a 
period of 13 days or more. 
Results: The mean age of the participants was 86.6 years ± 5.1 (p = 0.073) and 63.2% of patients were female 
(p = 0.585). The mean length of hospital stay was 8.19 days (± 8). The comparison of the proportion of patients 
who had a LHS> 13 days to those who had a LHS <13 days, in the group of patients classified “at risk of prolonged 
hospitalization” by each tool, revealed that there was no statistical difference between the two groups.  
Conclusion: None of the 4 tested tools shows an adequate predictive precision to identify elderly patients at risk 
of prolonged hospital stay after their emergency admission. Yet, their use as questioning tools to analyse the 
factors of fragility of an elderly patient represents an interesting perspective to be developed. 
 

 


