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RÉSUMÉ 

Les personnes âgées, population croissante au niveau des services d’accueil des urgences (SAU), sont 

souvent hospitalisées après une admission. Cette population fragile est susceptible d'avoir des 

hospitalisations longues et s'expose donc aux complications qui en découlent (décès, déclin 

fonctionnel, institutionnalisation). Un repérage des patients à risque d'hospitalisations prolongées 

pourrait permettre une intervention précoce afin de limiter les parcours de soins compliqués. Un outil 

de dépistage à 6 items « l'échelle gériatrique standardisée courte » (EGS-C) appliqué aux patients 

admis au SAU, a montré des tendances encourageantes en termes de prédiction des longues durées 

d'hospitalisation. Ce résultat mérite d’être confirmé à travers une nouvelle étude. L'objectif de cette 

nouvelle étude est d'étudier les performances prédictives des 6 items de l'EGS-C dans une nouvelle 

cohorte. 

705 patients âgés de plus de 75 ans ont été inclus durant l'année 2014 dans une cohorte prospective 

monocentrique. L'association aux longues durées d'hospitalisation des 6 items de l'EGS-C (l’âge 

supérieur à 85 ans, le sexe masculin, l’existence de chute dans les 6 mois, la prise de 5 médicaments 

ou plus, la désorientation temporelle, les aides au domicile) et de 3 autres variables (lieu de vie, prise 

de psychotropes, motifs d'hospitalisation) a été étudiée à travers une analyse multivariée. 

Dans cette étude, il n'existait pas d'association significative des 6 items de l'EGS-C avec les longues 

durées d'hospitalisation, cependant il existait une tendance statistique entre le niveau de risque élevé 

de l’EGS-C et le risque d’hospitalisation prolongée. Le lieu de vie à domicile était un facteur 

protecteur significatif vis à vis des longues durées d'hospitalisation chez les patients gériatriques 

admis. 

L'EGS-C à 6 items utilisée dans un modèle statistique linéaire montre ses limites, les nouvelles études 

devraient utiliser l'EGS-C à 10 items dans des modèles non linéaires pour développer l'échelle de 

dépistage tant recherchée. 
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INTRODUCTION 

Les pays industrialisés, en particulier la France, connaissent un vieillissement progressif de leur 

population. Ainsi, en 2060 un tiers de la population française sera âgé de 60 ans et plus, la population 

des plus de 75 ans devrait, quant à elle, doubler, passant de 5,99 milliers en 2015 à 11,9 milliers en 

2060 (1). 

Les effets de ce vieillissement accéléré de la population retentissent déjà sur le système de soins et 

notamment hospitalier. En effet, les personnes âgées de plus de 75 ans représentent 10,4 % de la 

population française mais constituent la deuxième classe d’âge qui consulte le plus aux urgences 

après les nourrissons. Ainsi 40% des personnes âgées de 75 ans et plus seraient amenées à consulter 

dans un SAU dans l’année (2,3). 

A la différence des populations plus jeunes, la population gériatrique se caractérise par des besoins 

médicaux plus élevés, notamment en lien avec la présence de multiples comorbidités (4-6). Ainsi, le 

cumul de ces pathologies altère significativement l’état de santé des personnes âgées et peut être à 

l’origine d’un état dit « fragile » ou « vulnérable » (7), susceptible d’être déstabilisé à tout instant sur 

le plan fonctionnel.  Les pathologies aiguës s’expriment ainsi à travers une perte d’indépendance 

rapide à l’origine d’une hospitalisation après un passage aux urgences (proche de 55% (2), taux 4,6 

fois plus important que celui de la population jeune), un risque majoré d’hospitalisations longues et 

de ré-hospitalisations au décours (4). 

C’est dans le but d’intégrer la forte prévalence de la fragilité dans la population gériatrique qu’une 

approche globale, multidimensionnelle et interdisciplinaire appelée évaluation gériatrique 

standardisée (EGS) a été développée. Cette approche de dépistage et d’intervention au sein des 

problématiques médicales, psychologiques et fonctionnelles représente le gold standard de la prise en 

charge gériatrique, permettant la mise en place d’un plan de soin adapté, individualisé. Les effets 

d’une intervention comme l’EGS ont été démontrés, contribuant à améliorer la santé globale et le 

statut fonctionnel des patients tout en réduisant le taux de mortalité et le coût des soins (8-10). 
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Cependant cet outil de référence ne peut être appliqué en pratique à tous les patients gériatriques car 

requérant trop de temps et nécessitant des compétences gériatriques encore peu répandues. 

S'appuyant sur ce constat, une échelle simplifiée d'évaluation gériatrique s'intitulant « évaluation 

gériatrique standardisée courte » ou EGS-C a été développée, permettant une évaluation plus rapide 

des personnes âgées en s'appuyant sur seulement six items, à savoir l'âge supérieur ou égal à  

85 ans, le sexe masculin, la prise quotidienne de 5 médicaments et plus, l'historique de chute dans 

les 6 derniers mois, l'absence d'aides formelles ou informelles au domicile et la désorientation 

temporelle évaluée par la capacité à connaître le mois et l'année. Ces items ont été choisis après 

avoir été identifiés comme des facteurs de risque d'hospitalisation prolongée dans de nombreuses 

études (11-15). Parmi les marqueurs des parcours de soins compliqués, la durée d'hospitalisation 

représente un marqueur associé avec l'état global de santé et en particulier fonctionnel des 

personnes âgées comme décrit dans la littérature (16). Les personnes dites vigoureuses ont 

généralement des hospitalisations plus courtes que les patients fragiles ou dépendants ainsi que 

moins d’évènements indésirables pendant ces hospitalisations. 

 Ainsi, selon les données de la littérature, les hospitalisations prolongées sont fortement associées à 

un risque de désadaptation et de dépendance accrue (13,15), un risque élevé d'institutionnalisation 

et de complications hospitalières notamment d’infections nosocomiales (17) majorant le taux de 

mortalité. Parallèlement à l’aspect clinique, ces parcours de soins compliqués sont associés à un 

surcoût financier non négligeable. 

Les données de la littérature ont démontré que le repérage des patients à risque d’hospitalisations 

prolongées permettait via des interventions précoces de diminuer le déclin fonctionnel voire de 

réduire le risque de mortalité chez les patients gériatriques de moins de 77 ans (18,19). 

Ces interventions permettraient également d'espacer voire de réduire le taux de réadmissions, de 

réduire le temps d'hospitalisation aux réadmissions, conjointement à un allègement des coûts 

financiers (20). 

Une étude récente a permis de mettre en évidence une association entre les combinaisons des 6 

items de l’EGS-C et la durée d’hospitalisation (21). 
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Ce premier résultat nécessite d’être confirmé à travers une nouvelle étude afin de pouvoir le valider. 

Des résultats concluants appuieraient l'utilisation et le déploiement de l'EGS-C pour aider à améliorer 

les parcours de soins. 
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MÉTHODES 

Définition de l'étude 

 

Nous avons réalisé une étude prospective mono-centrique observationnelle de cohorte sur le CHU 

d'Angers, l’échantillon étant défini par l'ensemble des patients âgés de 75 ans et plus admis dans 

l’unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) du département des urgences du CHU d'Angers 

pendant un an, à savoir du 31 Décembre 2013 au 31 Décembre 2014 inclus. 

Les critères d'inclusion retenus étaient : être âgé de 75 ans et plus, être admis de façon non 

programmée dans le service des urgences puis à l’UHCD pendant la période définie, accepter de 

participer à l'étude. Dans le cas où les patients ne pouvaient s’exprimer, le consentement était obtenu 

auprès des familles ou de la personne de confiance désignée. Les patients décédés durant 

l’hospitalisation n’étaient pas inclus. 

Au départ, un total de 1303 patients remplissait les critères d'inclusion. Les données médicales 

étaient totalement manquantes pour 11 patients. Sur les 1292 patients restants, une ou plusieurs 

données, indispensables pour le calcul statistique, étaient absentes ou incertaines dans 587 cas. Dans 

la majorité des cas, il s’agissait des antécédents de chute dans les 6 mois précédents, variable 

sensible dont la présence est évidente quand recueillie au niveau des motifs d’hospitalisation du 

registre d’entrée du SAU.  En cas de réponses incertaines ou absentes, recueillies directement auprès 

des patients ou de leur entourage, les patients n'étaient pas inclus minimisant ainsi le bais de rappel. 

Au total, 705 patients ont été inclus dans l’analyse statistique (figure1), 61.2 % des patients avaient 

plus de 85 ans et 35.8 % étaient des hommes (tableau I). La moyenne d’âge était de 85.9 ans. 
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Figure 1. 

Diagramme de flux de la sélection des patients inclus dans l’étude. 

 

Patients admis de façon non 

programmée aux urgences puis à 
l’UHCD : 

Age≥75 ans 
(n =1303) 

Patients non inclus(n=598) : 

- Compte rendus des urgences non 
disponibles (n=11) 

-Une ou plusieurs données 
manquantes indispensables pour 

l'inclusion statistique (n=587) 

Patients inclus pour l'analyse 

statistique (n=705) 
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Application de l'EGS-C, (évaluation des co-variables indépendantes) 

 

Tous les patients inclus ont bénéficié dès leurs arrivées dans le SAU d’une évaluation par les six items 

de l'EGS-C, à savoir : 

_ l'Age : codé comme une variable binaire, c'est à dire ≥ 85 ans ou < 85 ans. 

_ le Genre : masculin ou féminin. 

_la Polymédication : nombre de médicaments différents quotidiennement pris ≥ 5 ou < 5. 

_l'Historique de chute dans les 6 mois précédant l’admission, codé en variable binaire : oui ou non. 

_la Désorientation temporelle définie par l'incapacité à connaître le mois ou l'année, codée en variable 

binaire : oui ou non. 

_l’absence d’aide formelle ou informelle au domicile : codée en variable binaire oui ou non ; l'aide 

formelle étant définie par une aide physique professionnalisée (infimier/ère, adom, etc..) et l'aide 

informelle étant définie par une aide physique non professionnalisée (famille, voisin, etc..). 

Comme décrit précédemment dans la littérature (11-15), ces 6 items ont été choisis pour leur 

manifeste association au risque d'hospitalisation prolongée et ce de façon indépendante. 

Le lieu de vie (domicile/institution) et les motifs d'admission ont été aussi pris en compte, tous deux 

étant également associés dans la littérature à la durée d'hospitalisation (17,22). 

Au niveau des motifs d’admission, les défaillances d'organes ont été différenciées des pathologies non 

organiques, à savoir les troubles locomoteurs, les troubles neuropsychiques et les problèmes de 

maintien à domicile. 

Enfin, l'existence d'un traitement psychotrope a été recueillie également. 

Ces différentes données ont été recueillies durant l'admission aux urgences par les infirmières de 

l'équipe mobile de gériatrie. L'existence de chutes dans les 6 mois précédents et l'utilisation d'aide 

formelle ou informelle à domicile ont été renseignées par les patients, ou auprès de personnes 

proches vivant à proximité de ces derniers. 
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Critère de jugement principal (variable dépendante) 

 

Le principal critère de jugement de cette étude était la durée d’hospitalisation, définie par la durée en 

jours entre le premier jour d'admission au SAU et le dernier jour d'hospitalisation. Le recueil de cette 

variable objective a été réalisé en consultant le registre administratif du CHU d'Angers. 

 

Analyse statistique 

 

Les caractéristiques de base des patients inclus ont été résumées (tableau I) à l'aide de pourcentages 

de façon appropriée. 

Un modèle de régression logistique de Cox a été utilisé pour étudier l'association entre les 

combinaisons des 6 items de l'EGS-C (co-variables indépendantes) stratifiées en 3 niveaux de risques 

(faible, intermédiaire et élevé) et la durée d’hospitalisation (variable dépendante), au travers de 

calcul de Hazard Ratio (HR), en s'ajustant sur la combinaison des items de l'EGS-C définissant un 

risque faible comme référence (21). 

En effet, il a été déterminé précédemment dans la littérature, 3 niveaux de risque de longue durée 

d'hospitalisation selon la combinaison des items de l'EGS-C : 

_ risque faible : associant 3 items ou moins parmi l’âge ≥ 85 ans, sexe masculin, la polymédication, 

et l'absence d'aides formelles et/ou informelles. 

_ risque intermédiaire : ou chute dans les 6 mois, ou désorientation temporelle, ou la combinaison 

d’âge ≥ 85 ans, sexe masculin, polymédication et l'absence d'aides formelles et/ou informelles. 

_ risque élevé : associant chute dans les 6 mois et désorientation temporelle. 

Le modèle produit alors une fonction de survie qui reflète la probabilité de sortir de l’hôpital à un 

temps donné en fonction des co-variables (variables indépendantes) appliquées. 

L'influence d'autres co-variables tel le lieu de vie et le motif d'hospitalisation sera également 

analysée. 
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La valeur de p <0,05 est considérée comme statistiquement significative. 

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées en utilisant SPSS version 19.0 (SPSS, Inc., Chicago, 

IL). 

 

 

Critères éthiques 

Cette étude a été réalisée selon les critères éthiques de la déclaration de 1983 d'Helsinki. 

Chaque patient inclus a fourni un accord verbal, en présence de la personne désignée de confiance. 

Cet accord verbal a été obtenu auprès des patients eux-mêmes, ou auprès des personnes désignées 

de confiance dans les cas où le patient ne pouvait s'exprimer de façon intelligible eu égard à son état 

de santé. 

La totalité du protocole de l'étude ainsi que la procédure de consentement ont été approuvées par le 

comité d'éthique d'Angers. 
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RÉSULTATS 

 

Les caractéristiques de base des patients sont présentées dans le tableau I. 

Il s'agissait majoritairement d'une population féminine (64,2 %), âgée de plus de 85 ans (61,2%). 

L’Age moyen était de 85.9 ans. 

Au niveau de la thérapeutique, la plupart des patients prenaient 5 médicaments ou plus par jour 

(71,3%) et près de la moitié avaient un traitement psychotrope (47,9 %). 

Près de trois quarts d'entre eux avaient chuté dans les 6 mois (78,3%) et bénéficiaient d'aides à 

domicile (76,1%). 

Sur le plan cognitif, un peu plus d'un tiers des patients présentaient une désorientation temporelle 

(38%). 

Quant au lieu de vie, trois quarts des patients vivaient à leur domicile (74,1%), le quart restant étant 

réparti entre les EHPAD (16,1%) et les foyers logements (9,5%). 

Concernant l'évaluation psycho comportementale, une grande partie des personnes âgées 

présentaient des troubles psycho comportementaux relevant de la démence (48,2%), l'autre partie 

étant dominée par les troubles comportementaux (43,4 %). 
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Tableau I 

 

Caractéristiques de base des patients inclus dans la cohorte 

Caractéristiques  Total (n=705) 

  
  
Age ≥ 85 ans, n (%) 430 (61.2) 
  
Sexe masculin, n (%) 252 (35.8) 
  
Nombre de classes thérapeutiques ˃ 5, n (%) 503 (71.3) 
  
Absence d’aide formelle ou informelle, n (%) 144 (23.1) 
  
Chute dans les 6 mois, n (%) 552 (78.3) 
  
Désorientation temporelle, n (%) 268 (38) 
  
Prise de psychotropes, n (%) 318 (47.9) 

  

Lieu de vie :  

_Domicile, n (%) 521 (74.1) 

_Foyer logement /EHPA, n (%) 67 (9.5) 

_EHPAD, n (%) 113 (16.1) 

_Autre, n (%) 2 (0.3) 

  
Diagnostic des troubles psycho comportementaux :  

_Confusion, n (%) 53 (7.5) 

_Démence, n (%) 340 (48.2) 

_SCPD affectifs, n (%) 6 (0.9) 

_SCPD comportementaux, n (%) 306 (43.4) 
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Le modèle de régression de Cox (tableau II) montre que les patients classés à risque élevé par  

l’EGS-C ont une durée hospitalisation supérieure à celle de ceux classés à risque faible avec un 

Hazard Ratio ( HR ) à 1,26, toutefois ce résultat n'a pas une puissance significative (p= 0,091 >0,05) 

mais suit une tendance statistique (0,1 > p > 0,05). 

Les courbes de survies estimées par Kaplan Meier, représentant la probabilité de sortir 

d’hospitalisation en fonction du temps, illustrent cette tendance (figure2). La comparaison des 

courbes de survie montre que les patients à faible risque d’hospitalisation prolongée à l’EGS-C 

quittent plus vite les unités de soins que ceux à risque élevé à l’EGS-C. 

En outre, les patients admis au SAU ont une durée d’hospitalisation plus courte  

(HR à 0,77, p <0,001) quand ils proviennent de leur domicile. Le lieu de vie au domicile semble donc 

être un facteur protecteur vis à vis de la durée d'hospitalisation chez les patients hospitalisés. 

Enfin, les patients admis pour des troubles neuropsychologiques ont une durée d'hospitalisation plus 

longue que celle de ceux venant pour des pathologies organiques, résultat non significatif mais 

suivant une tendance statistique (HR à 1,32, p= 0,072). 
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Tableau II 

Analyse de régression de Cox montrant l’association entre la durée d’hospitalisation (variable 

dépendante) et les combinaisons de l’EGS-C (variables indépendantes) stratifiées en 3 niveaux de 

risque, en s’ajustant sur le modèle à faible risque comme référence. 

 

 

Combinaisons de l’EGS-C  

stratifiées en 3 niveaux de risques : 
 

 

Fully Adjusted model 

HR [95%CI] P-value 

Risque faible : trois items ou moins parmi âge ≥85ans, sexe 

masculin, polymédication et absences d’aides formelles et ou 

informelles 

 

 

1.00 (Ref) 

 

Risque intermédiaire : antécédent de chute dans les 6 mois, ou 

désorientation temporelle, ou âge ≥85 ans +sexe masculin + 

polymédication + absence d’aides formelles et ou informelles 

 1.08 [0.84;1.39] 0.529 

Risque élevé : antécédent de chute dans les 6 mois + 

désorientation temporelle 

 1.26 [0.96; 1.66] 0.091 

Lieu de vie : domicile  0.77 [0.69; 0.86] <0.001 

     

Traitement par psychotropes   1.03 [0.88; 1.20] 0.709 

Motif d’ admission:     

Pathologie d’organe  1.00 (Ref) 

Troubles de la marche    0.89 [0.74; 1.07]    0.223 

Troubles neuropsychologiques   1.32   [0.97; 1.79] 0.072 

Problème de maintien au domicile  1.19   [0.53; 1.70] 0.671 
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                                      Durée d’hospitalisation en nombre de jours 

Figure 2. 

Courbes de Cox estimant la probabilité de sortir d’hospitalisation en fonction du temps, chez les 

patients gériatriques selon la combinaison des items de l’EGS-C. 
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DISCUSSION  

 

L’EGS-C n’était pas associée avec une hospitalisation longue dans cette étude, cependant il existait 

une tendance statistique entre le niveau de risque élevé de l’EGS-C et le risque d’hospitalisation 

prolongée. Ce travail s'inscrit dans la lignée de ce qui a été objectivé dans les précédentes études 

(21,24), cependant l’absence de significativité de ce résultat avec P˂0.05 peut avoir une raison 

principale. En effet, le nombre de patients à risque faible d’hospitalisations prolongées inclus était 

particulièrement faible. Ainsi, à la différence des cohortes antérieures (21,24), cette cohorte 

comportait un pourcentage de patients à faible risque à l’EGS-C (13 % versus 38%). La différence de 

ces populations pourrait être en lien avec les patients non inclus du fait de l’absence de données. 

Ainsi la faiblesse du groupe de patient référence dans l’étude statistique de l’EGS-C pourrait être à 

l’origine de l’absence de résultat statistiquement significatif. Par voie de conséquence, le faible 

nombre de participants a pu induire un manque de puissance. 

Malgré ce résultat, une tendance significative semble associer le risque élevé de l’EGS-C et 

l’hospitalisation prolongée notamment illustrée par la courbe du modèle de Cox. Ceci pourrait être 

expliqué par la composition du niveau de risque élevé qui se caractérise de patients « chuteurs » 

ayant des troubles cognitifs. L'existence de chute est la résultante dans la majorité des cas d'une 

accumulation de pathologies chroniques (25) (polymédication, troubles visuels, faiblesse musculaire, 

troubles cognitifs, etc..), qui traduit une majoration de l'état de fragilité du patient, ainsi ces patients 

âgés fragiles voire dépendants sont à risque d'hospitalisations prolongées (26). Il en va de même 

pour les troubles cognitifs. Les patients présentant des troubles cognitifs ont un risque de confusion 

majoré et de troubles du comportement lors d'un changement d’environnement. Ainsi lors d'une 

hospitalisation, le risque de déclin fonctionnel avec perte d'indépendance est majeur s'accompagnant 

irrémédiablement d'un risque d'hospitalisation longue (27). L'association de ces deux facteurs 

(population à risque élevé à l'EGS-C), qui indépendamment sont fortement associés à la durée 
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d'hospitalisation, pourrait constituer une typologie particulièrement à risque d’hospitalisation 

prolongée. 

Notre étude a mis en évidence une diminution de la durée d'hospitalisation chez les patients 

hospitalisés provenant de leur domicile. Ce sous-groupe de patient a été précédemment décrit par 

Kono et al * (29), comme s’agissant d'une population « fragile ambulatoire », c'est à dire qui n'a pas 

de troubles locomoteurs ni de sérieux troubles cognitifs, qui peut présenter de très légères difficultés 

dans les actes de la vie quotidienne. D’après leurs travaux, le fait de vivre à domicile montre la 

préservation d'une certaine autonomie et d'une certaine indépendance basale pour les actes de la vie 

quotidienne, qui traduit un état de santé globalement supérieur à celui de ceux institutionnalisés. 

Kono et al* ont montré la diminution très modérée voire la non diminution des paramètres 

fonctionnels (score Barthel ADL, IADL) chez les patients ayant de base une certaine autonomie (score 

Barthel ADL à 100, IADL à 9) après deux ans de suivi à domicile sans intervention (29). Ainsi lors 

d'une hospitalisation, le potentiel de récupération, chez ces patients moins fragiles, est plus élevé et 

pourrait être associé avec une récupération plus rapide sur le plan fonctionnel, expliquant la durée 

d'hospitalisation plus courte (8,15,17). 

Au niveau des motifs d’admission, les patients venant pour des troubles neuropsychologiques ont une 

tendance statistique à avoir un risque d'hospitalisation prolongé majoré.  Ce résultat s'inscrit dans la 

lignée des précédentes études (30-32). Très souvent les patients admis pour des troubles 

neuropsychiques ont un terrain de trouble cognitif sous-jacent, comme décrit plus tôt, ils sont donc à 

risque majeur de confusion et de troubles comportementaux lors de tout changement 

environnemental. Ces patients ayant un état de santé physique globale plus précaire que les autres 

(33), ont donc un risque de déclin fonctionnel majeur avec perte d'indépendance lors des 

hospitalisations. 

Si les items de l'EGS-C ont été déjà identifiés comme de très bons facteurs de risque d'hospitalisation 

prolongée (24), leur valeur pronostique reste cependant très limitée dans notre étude. Plusieurs 

études soulignent les limites des facteurs de risque quand ils sont utilisés à des fins pronostiques 

(34,35).   



17 

Comme dans notre étude, il en ressort que même quand les facteurs de risques sont fortement 

associés à la variable étudiée (hospitalisation prolongée), l'ordre de grandeur nécessaire (HR ≥ 3,4) 

pour attester d'un bon score pronostique dans des études épidémiologiques est très rarement atteint.  

Les faibles valeurs pronostiques des items de l'EGS-C confirment les difficultés à développer une 

échelle de dépistage fiable avec de bonnes performances prédictives. Avant et à l'instar de l'EGS-C, 

les deux principales échelles de dépistage validées chez les plus de 65 ans, l’« ISAR » (Identification 

of Seniors At Risk) et le « TRST » (the Triage Risk Stratification Tool ) ont montré leurs limites en 

terme de valeurs pronostiques prédictives (36,37) . L’ISAR, échelle basée sur un questionnaire à 6 

items, servait à identifier les patients à risque de déclin fonctionnel, hospitalisation prolongée, 

institutionnalisation et décès dans les 6 mois suivant un passage aux urgences. Cette échelle exposait 

fortement aux biais de rappel car basée sur l'auto questionnaire et semblait incomplète, ne prenant 

pas en compte des items critiques tel les troubles de marche ou les aides. Le TSRT, basé sur 5 items 

quant à lui, repérait les patients âgés aux urgences à risque de réadmission, d'hospitalisation et 

d'institutionnalisation à 30 et 120 jours après le passage aux urgences. Si cet outil s'affranchissait un 

peu plus des risques de biais de rappel car réalisé par un intervenant paramédical, il ne prenait pas 

en compte les données démographiques (âge, sexe) ni les aides à disposition. Les sensibilités et 

spécificités de l'ISAR et du TRST respectivement à 72% et 58 % (36), et à 62 % et 57 % (38) étaient 

trop modestes pour en faire des outils de référence en matière de prédiction (39). 

L’échelle de dépistage simple tant recherchée, facile d'utilisation, nécessitant peu de temps, et 

performante en matière de prédiction des longues durées d'hospitalisation n’a pas encore été trouvée 

à ce jour. Récemment l'utilisation des réseaux neuronaux, modèle statistique non linéaire prenant en 

compte les événements chaotiques, associée à une augmentation des items l'EGS-C à 10 items (lieu 

de vie, traitement psychotrope, motifs d’hospitalisation, insuffisance d'organe aiguë) a permis une 

amélioration des performances de prédiction de l'EGS-C avec une spécificité à 97 % (40), avec 

cependant une sensibilité modeste à 62 %. Ce résultat encourageant pousse à faire d'autres 

investigations en associant les 10 items de l’EGS-C avec les réseaux neuronaux pour aboutir à 

l'échelle tant recherchée. 
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Certaines limites de l'étude sont à souligner. 

Comme décrit plutôt, nos résultats statistiques dans leur globalité manquent de puissance. Ce 

manque de puissance peut s'expliquer par un nombre de sujets inclus trop faible. La puissance étant 

dépendante du nombre de sujets inclus et le nombre de sujets étant dépendant de la valeur du risque 

d'erreur statistique alpha consenti (plus alpha est bas plus la taille de l’échantillon doit être 

importante), un nombre de sujets inclus plus important aurait permis d'améliorer la puissance de 

l'étude pour un risque alpha bas, défini à 5%.  Nous pouvons regretter la non-participation de 587 

patients au départ de l'étude (45 % de l'échantillon) qui remplissaient les critères d'inclusion mais 

dont une ou plusieurs données étaient manquantes. La plupart du temps, il s'agissait de l'historique 

de chute dans les 6 mois précédents, variable sensible recueillie directement auprès des patients ou 

de l'entourage, dont le mauvais codage aurait pu fausser les analyses statistiques et majorer le biais 

de rappel (28). 

A ces limites méthodologiques, nous regrettons la constitution d'une cohorte mono-centrique puisque 

constituée exclusivement sur le CHU d'Angers, qui n'est donc pas forcément représentative de toute 

la population.  Enfin les items de l'EGS-C proprement dits ne prennent pas en compte les motifs 

d'hospitalisation et le lieu de vie, co-variables fortement associées à la durée d'hospitalisation (23). 

Nous avons limité ces potentiels biais de confusion en s'ajustant sur ces items. 
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CONCLUSION 

Les 6 items de l'EGS-C sont des facteurs de risque indiscutables de la longue durée d'hospitalisation. 

En revanche, leurs valeurs pronostiques, quel que soit la combinaison des items, restent insuffisantes 

pour en faire un outil de prédiction fiable. Le passage de l'EGS-C à 10 items en utilisant les réseaux 

neuronaux a permis d'améliorer les performances prédictives de cette échelle, d'autres études 

reprenant cette base devraient être menées afin de développer l'échelle de dépistage tant recherchée 

en matière de prédiction d'hospitalisation prolongée. 
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ANNEXE



 

 

 HO CAN SUNG Thomas 

Évaluation gériatrique standardisée courte : un outil prédictif des longues durées 

d’hospitalisation chez les patients gériatriques ? 

 

 Mots-clés : personnes âgées, évaluation gériatrique, durée d’hospitalisation, service d’accueil des urgences, outil 
de dépistage  

 

 

Brief geriatric assessment : a predictive tool of the prolonged length of hospital stay 

among geriatric patients ? 

 

 Keywords: older people, emergency department, screening tool, geriatric assessment, length of hospital stay 
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S
T

R
A

C
T

 Elderly people represent an increasing population in the emergency department and are often hospitalized after an admission. 
This vulnerable population is at risk of adverse events (death, functional decline, institutionalization) and subsequent 
prolonged length of hospital stay (LHS). An early targeted intervention adapted to the level risk of prolonged LHS could avoid 
complex medical care pathway. A tool grouping six items “the brief geriatric assessment” (BGA) applied to the patients 
admitted in the emergency department, showed encouraging trends in terms of prediction of the prolonged LHS. This result 
deserves to be confirmed through a new study. The aim of this study was to analyze the predictive performances of the six 
items of the BGA in a new troop. 
 

705 patients aged 75 years or more were included during the year 2014 in a monocentric prospective study. Association 
between the LHS and the six items of the BGA (the age higher than 85 years, the male sex, the history of falls during the 

previous 6 months, polypharmacy (i.e., ≥ 5 drugs per day), temporal disorientation, use of home services) and 3 other 

variables (place of life, catch of psychoactive drugs, reasons for hospitalization) was studied through a multivariate analysis.  
 
In this study, no significant association between the six items of the BGA and the prolonged LHS was determined, however 
there was a statistical trend between the high risk level of the BGA and the risk of prolonged LHS. Living at home was a 
significant protective factor with respect to the prolonged LHS among hospitalized patients.  
 
The BGA with six items used in a linear statistical model shows its limits, the new studies should use the BGA with ten items  in 
non linear models to develop the effective screnning tool. 

 

R
É
S

U
M

É
 Les personnes âgées, population croissante au niveau des services d’accueil des urgences (SAU), sont souvent hospitalisées  

après une admission. Cette population fragile est susceptible d'avoir des hospitalisations longues et s'expose donc aux 
complications qui en découlent (décès, déclin fonctionnel, institutionnalisation). Un repérage et une intervention précoce au 
niveau des patients à risque d'hospitalisation prolongée pourraient limiter ces complications. Un outil de dépistage à 6 items « 
l'échelle gériatrique standardisée courte » (EGS-C) appliqué aux patients admis au SAU, a montré des tendances 
encourageantes en termes de prédiction des longues durées d'hospitalisation. Ce résultat mérite d’être confirmé à travers une 
nouvelle étude. L'objectif de cette nouvelle étude est d'étudier les performances prédictives des 6 items de l'EGS-C dans une 
nouvelle cohorte. 

 
705 patients âgés de plus de 75 ans ont été inclus durant l'année 2014 dans une cohorte prospective monocentrique. 
L'association aux longues durées d'hospitalisation des 6 items de l'EGS-C (l’âge supérieur à 85 ans, le sexe masculin, 
l’existence de chute dans les 6 mois, la prise de 5 médicaments ou plus, la désorientation temporelle, l’absence d’aides au 
domicile) et de 3 autres variables (lieu de vie, prise de psychotropes, motifs d'hospitalisation) a été étudiée à travers une 
analyse multivariée. 
 
Dans cette étude, il n'existait pas d'association significative des 6 items de l'EGS-C avec les longues durées d'hospitalisation, 
cependant il existait une tendance statistique entre le niveau de risque élevé de l’EGS-C et le risque d’hospitalisation prolongée. 
Le lieu de vie à domicile était un facteur protecteur significatif vis à vis des longues durées d'hospitalisation chez les patients 
hospitalisés. 
 
L'EGS-C à 6 items utilisée dans un modèle statistique linéaire montre ses limites, les nouvelles études devraient utili ser l'EGS-C 

à 10 items dans des modèles non linéaires pour développer l'échelle de dépistage tant recherchée. 
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