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Influence du temps de passage aux urgences
sur la mortalité intra-hospitaliere et le temps
de séjour hospitalier chez la personne agée,
une eétude observationnelle, monocentrique,

rétrospective.
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RESUME

La population gériatrique est une part démographique de plus en plus importante,
avec un taux de passage aux urgences de plus de 10%. Dans la population générale, le
temps passé aux urgences a un impact négatif sur la mortalité et sur la durée de séjour.
Cette question n’a pas été étudiée dans la population gériatrique en France. Nous proposons
d’étudier cette relation dans une étude observationnelle, monocentrique et rétrospective.

Nous étudions Iimpact du temps passé aux urgences sur la mortalité intra-hospitaliere
et sur la durée de séjour. Les sujets sont les patients agés de 75 ans ou plus admis aux
urgences et hospitalisés par la suite pendant les mois davril, mai et juin 2021. Nous
recueillons : I'age, le sexe, le mode de vie, les comorbidités (CIRS-G), le nombre de
traitements, le temps passé aux urgences, le temps d’hospitalisation, le temps avant la visite
médicale et le déces intra-hospitalier ou non. Nous réalisons une régression linéaire en
analyse uni et multivariée.

Nous retrouvons une forte corrélation entre le temps passé aux urgences et la durée
de séjour, ce qui est cohérent avec les données de la littérature. Cela est expliqué par les
complications liées au décubitus chez les patients agés. Nous ne retrouvons pas de
corrélation entre le temps passé aux urgences et la mortalité. Cependant, il est retrouvé une
mortalité augmentée chez les patients vus précocement par un médecin, indépendamment
du tri. Cela va a I'encontre des données de la littérature. Cela signe d’un tableau clinique plus
frustre chez les patients agés, associé a des symptomes plus difficilement identifiables.

Au total, le temps passé aux urgences augmente le temps de séjour. Afin d'étudier
Iimpact de la mortalité, il faudrait envisager une nouvelle étude plus exhaustive. La
formation du personnel des urgences serait aussi une solution pour identifier les signes de

gravité chez la personne agée.



INTRODUCTION

Actuellement, la population agée de 75 ans ou plus représente 10% de la population
francaise. Cette proportion aura tendance a croitre chaque année. Il est estimé que la part
des seniors progressera de fagon exponentielle jusqu’en 2040 ou environ un habitant sur
quatre aurait 65 ans ou plus (1). La proportion des personnes agées représente aussi une
part de plus en plus importante de passages dans les structures d’urgences (2), (3), (4). En
France, il est estimé que les patients agés de 75 ou plus représentent 12 % des passages
aux urgences (5).

Il a déja été démontré que le temps de passage aux urgences est plus long pour les
personnes agées de plus de 75 ans: sa durée médiane est de 4 heures, contre 2 heures et
10 minutes pour les 15-74 ans (6). Cette différence s’explique par une dépendance accrue
des patients, des comorbidités multiples, une polymédication et parfois une errance
diagnostique en lien avec des manifestations atypiques et des symptomes frustres dans la
population gériatrique (7). Par ailleurs, il est aussi montré que les patients agés ont un
temps de séjour hospitalier plus long que la population générale (8).

Or, dans la population générale, il a été démontré que le temps d'attente aux
urgences et le boarding-time (temps passé a attendre une hospitalisation aux urgences)
entrainent de nombreux événements indésirables (9), (10), notamment chez les patients
estimés moins graves initialement (11), (12), qui augmentent le temps de séjour hospitalier.

Plusieurs études étrangéres montrent, dans la population de plus de 65 ans, une
corrélation entre le temps passé aux urgences, la mortalité et le temps de séjour hospitalier
(13), (14), (15), avec, la aussi, une mortalité augmentée pour les patients considérés

comme moins graves a l‘arrivée (16), (17).



Cependant, les services d'urgences et leur organisation sont tres différents d'un pays
a l'autre. Etant donné I'évolution démographique attendue sur les prochaines années avec
une proportion croissante de personnes agées aux urgences, il parait pertinent d'étudier les
facteurs pouvant influencer la morbi-mortalité des lors son passage aux urgences.

L'impact du temps passé aux urgences chez la population gériatrique sur la mortalité
ou le temps de séjour a été peu étudié en France. De par les particularités de prise en charge
dans la population gériatrique, il semble important de soulever cette question afin de
proposer une prise en charge adaptée.

Nous proposons d'étudier cette question au sein du centre hospitalier du Mans. En
effet, ce dernier se situant dans le département de la Sarthe est le centre public le plus
important du département. Il compte 53000 passages par an, dont 12500 patients agés de
plus de 75 ans en moyenne. Il est le centre avec le taux de recours aux urgences le plus
élevé des Pays de la Loire.

Il s'agit d'une étude rétrospective, monocentrique, observationnelle, multivariée
étudiant la corrélation entre le temps passé aux urgences des personnes agées de 75 ans ou

plus sur la mortalité intra-hospitaliere et le temps de séjour hospitalier.



MATERIELS ET METHODES

1. Modele d’étude et population

Il s'agit d'une étude rétrospective, monocentrique incluant les patients du centre
hospitalier du Mans agés de 75 ans ou plus, admis aux urgences de I'hopital et hospitalisés
aprés leur passage dans un service de I'hopital du Mans entre le ler avril 2021 et
le 30 juin 2021 inclus.

Nos critéres d’exclusion sont : les patients triés niveau 1 a leur entrée, soit considérés
comme les plus graves ; les patients dont le dossier ne nous permettait pas de réunir toutes
les données nécessaires a I'analyse statistique, les données aberrantes tels que de multiples
passages aux urgences lors d'un méme séjour hospitalier, les patients transférés dans un
service de médecine aigué d'un autre hopital apres leur passage aux urgences ou pendant

leur hospitalisation.

2. Recueil de données

Les données ont été recueillies manuellement par l'investigateur en consultant le
dossier des patients.

Les données recueillies sont : I'age, le sexe, le mode de vie classé en : autonome, au
domicile avec des aides ou EHPAD ; le CIRS-G (score de comorbidité de la personne agée,
voir Annexe 1), le nombre de traitements pris quotidiennement, le temps passé aux
urgences, le temps d’hospitalisation, le temps avant la création du dossier médical équivalent
au temps avant la visite médicale, et le décés intra-hospitalier ou non.

Les patients bénéficiant d'aides ménagéres uniquement étaient considérés comme
autonomes. Les patients bénéficiant de toute autre aide (aide toilette, habillage, courses,

repas, auxiliaire de vie) étaient considérés comme a domicile avec des aides.



Par ailleurs les patients admis en UHCD et ceux passant plus de 24h aux urgences
sont considérés comme hospitalisés.
Les séjours secondaires ne relevant pas de la prise en charge aigué, type Soins de
Suite et de Rééducation, n'étaient pas comptabilisés comme du temps d’hospitalisation.
Les données sont récupérées dans les dossiers grace au logiciel de traitement de

I'hopital du Mans, ORBIS.

3. Analyse statistique

Nous réalisons deux études statistiques indépendantes. L'une étudie la corrélation entre
le temps passé aux urgences et la mortalité intra-hospitaliere. L'autre étudie la corrélation
entre le temps passé aux urgences et le temps de séjour intra-hospitalier.

Notre échantillon suit une distribution de type gamma. Nous réalisons une régression
linéaire univariée, puis multivariée selon le score CIRS-G, le tri (la gravité initiale du patient
a l'entrée des urgences), I'age, le sexe et I'autonomie dans le but de limiter les biais de
I'analyse. La puissance de I'étude est de 80% et le risque a a 5%. Les données sont
recueillies sur un fichier Excel, puis analysées selon un modele linéaire généralisé dans le
logiciel RStudio.

Nos critéres de jugement principaux sont : la mortalité intra-hospitaliere et le temps de

séjour.

4. Ethique

L'étude a été approuvée par le comité d'éthique de I'hopital du Mans et le comité
d’éthique du CHU d’Angers auquel le Mans est rattaché. Il n'y a pas eu d'avis requis aupres
du Comité de la Protection des personnes devant le caractere rétrospectif et non

interventionnel.



RESULTATS

1. Patients

Sur les 2201 dossiers de patients analysés, 1461 remplissaient les critéres de non-

exclusions et l'inclusion (Figure 1).

2201 dossiers analysés

531 ne remplissaient pas les critéres d’inclusion

209 patients exclus :
-1581tril
-1 décés aux urgences
-1 admission sans passage aux urgences
-5 dossiers avec données incohérentes
-26 exclus par manque de données
-11 transferts dans un autre centre (EPSM-Neurochirurgie)
-1 patient gardé pour raison organisationnelle
-5 patients sortis contre avis médical
-1 patient dont I'observation a été supprimée

1461 patients inclus

Figure 1 : Diagramme de flux

Les caractéristiques des patients inclus sont résumées dans le tableau I. Il est a noter
une moyenne d'age d’environ 85 ans, avec une surreprésentation féminine (58%). Plus de
50% des patients avaient un tri a 4 a I'entrée, c'est-a-dire une gravité initiale estimée faible
avec un objectif de prise en charge médicale dans les 4h suivant I'admission. La majorité
vivait a domicile avec des aides (63.88%). Le score de comorbidité (CIRS-G) moyen était
autour de 10. Il existait une polymédication avec une prise moyenne par patient de sept

traitements par jour.



Tableau I : Caractéristiques des patients

Caractéristiques

Age moyen (années) ' 85.76 (75.00 - 103.00)

Sexe, nombre (%)

Homme 604 (41.34%)

Femme 857 (58.66%)

Tri d’entrée, nombre (%)

Tri 2 244 (16.69%)

Tri 3 444 (30.37%)

Tri 4 773 (52.94%)
Nombre de traitements moyen ; médian 7.12; 7.00 (0 - 20)
CIRS-G moyen ; médian 10.86 ; 11.00 (0 - 25)

Mode de Vie, nombre (%)

EHPAD 168 (11.49%)
Domicile avec aides 933 (63.88%)
Autonome au domicile 360 (24.63%)

2. Données liées a la prise en charge hospitaliere

Les patients analysés ont passé en moyenne 8 heures aux urgences avec de grandes
variations interindividuelles. Il est a noter que 11 patients ont passé 24h ou plus aux
urgences sans transfert dans un service.

Le temps avant la visite médicale moyen est de 112 minutes, soit un peu moins de
deux heures, avec une forte hétérogénéité. Le temps le plus important est de 9 heures.

Le boarding-time, estimé par le temps passé aux urgences apres la visite médicale, est

en moyenne de 386 minutes soit de 6 heures et demie.



Le taux de déces est de 8.5%.

Les patients sont restés hospitalisés en moyenne 10 jours, avec, la encore, une grande
variabilité inter-individuelle puisque les séjours variaient d'une seule journée a presque 5
mois.

Les données sont résumées dans le Tableau II.

Tableau II : Données liées a la prise en charge

Données n= 1461

Temps passé aux urgences moyen ; médian (heures) 8.31; 7.66 (0.55 - 24)
Temps avant la visite médicale moyen; médian 112.4; 88 (9 - 555)
(minutes)

Temps entre la visite médicale et ['hospitalisation 386 ; 337 (0 - 1413)

moyen ; médian (minutes)
Temps d'Hospitalisation moyen ; médian (jours) 10.65 ; 8.00 (1 - 146)
Déces, nombre (%)

Oui 124 (8.48%)

Non 1337 (91.52%)

3. Analyse statistique

3.1. Impact du temps aux urgences sur le temps de séjour intra-
hospitalier

3.1.1. Impact du temps total
Dans notre étude, I'augmentation du temps total passé aux urgences est un facteur

indépendant d'augmentation du temps de séjour. Il est estimé que I'hospitalisation augmente
de 0.20 jours pour chaque heure passée aux urgences. L'autre principal facteur
d’augmentation du temps de séjour est le nombre de comorbidités avec un temps de séjour

hospitalier augmenté chez les patients présentant un score CIRS-G élevé. La polymédication



est un facteur retrouvé dans l'analyse univariée, mais qui disparait, une fois ajusté aux
autres covariables (CIRS-G, age, sexe, tri initial, mode de vie). Les autres covariables n‘ont
pas montré d'influence sur le temps de séjour intra-hospitalier.

Les résultats de I'analyse sont présentés dans le Tableau III.

Tableau III : Durée du temps hospitalier selon caractéristiques en analyse multivariée

Caractéristiques p-value Intervalle de confiance 95% Odds Ratio
Temps passé aux urgences 0.00379 [1.059 - 1.321] 1.179
CIRS-G 2.9e-06 [1.264 - 1.784] 1.502
Tri 0.85639 [0.562 - 1.970] 1.065
Sexe
Homme 0.18545 [0.718 - 5.134] 1.891
Femme - -
Nombre de traitements quotidiens 0.78222 [0.822 - 1.124] 0.958
Age 0.53661 [0.939 - 1.124] 1.027
Mode de Vie
EHPAD 0.42301 [NA - 1.280e+05] 4.017e02
Domicile avec aides 0.21457 [NA - 2.981e+06] 1.019e04
Autonome 0.32852 [NA - 9.367e+05] 1.485e03

3.1.2. Impact du temps avant la visite médicale et du boarding-time
Dans notre étude, le temps passé aux urgences avant la visite médicale n'a pas

montré d'impact sur le temps de séjour, en analyse univariée et multivariée sur les facteurs

confondants. Cependant, le temps passé aux urgences apres la visite médicale, estimation
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du boarding-time, est un facteur indépendant d‘augmentation du temps de séjour, ainsi

qu’un score de comorbidité élevé (CIRS-G).

Tableau IV : Durée du temps hospitalier selon le temps avant la visite médicale et le

boarding-time en analyse multivariée

Caractéristiques p-value Intervalle de confiance 95% Odds Ratio
Temps moyen avant la visite 0.218 [0.990 - 1.002] 0.996
médicale
Boarding-Time 0.00112 [1.001 - 1.005] 1.003

3.2. Impact du temps aux urgences sur la mortalité intra-
hospitaliere

3.2.1. Impact du temps total
Dans notre étude, les facteurs indépendants augmentant la mortalité intra-

hospitaliere sont le sexe masculin et le tri bas a I'arrivée aux urgences, c'est-a-dire, les
patients évalués comme plus graves a I'admission. Ces facteurs sont retrouvés en analyse
univariée et multivariée. La probabilité de décés n'est pas corrélée au temps passé aux
urgences, au CIRS-G, a I'age, au nombre de traitements ni au mode de vie.

Les résultats de I'analyse sont présentés dans le Tableau V.
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Tableau V : Déces intra-hospitalier selon caractéristiques en analyse multivariée

Caractéristiques p-value Intervalle de confiance 95% Odds Ratio
Temps passé aux urgences 0.987022 [0.996 - 1.003] 1.000
CIRS-G 0.809613 [0.995 - 1.005] 1.001
Tri 6.49e-06 [0.939 - 0.975] 0.957
Sexe

Homme 0.000873 [1.020 - 1.081] 1.050
Femme -
Nombre de traitements 0.849170 [0.995 - 1.004] 0.999
quotidiens
Age 0.915319 [0.997 - 1.003] 1.000
Mode de Vie
EHPAD 0.443504 [0.601 - 1.762] 1.212
Domicile avec aides 0.575183 [0.571 - 1.668] 1.151
Autonome 0.708899 [0.544 - 1.595] 1.098

3.2.2. Impact du temps avant la visite médicale et du boarding-time

Dans notre étude, en analyse uni et multivariée, donc notamment indépendamment
du tri, plus le temps avant de voir un médecin est court, plus la mortalité est élevée.

Le boarding-time, quant a lui, na pas montré d'impact sur la mortalité intra-
hospitaliére en analyse univariée et multivariée.

Comme dans l'analyse du temps total, un tri bas (les patients les plus graves) et le

sexe masculin sont des facteurs indépendants de mortalité intra-hospitaliére.
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Tableau VI : Mortalité intra-hospitaliere selon le temps avant la visite médicale et le

boarding-time en analyse multivariée

Caractéristiques p-value Intervalle de confiance Odds Ratio
95%
Temps moyen avant la visite 0.001080 [0.998 - 0.999] 0.999
médicale
Boarding-Time 0.25143 [0.999 - 1.000] 1.000
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DISCUSSION

Dans notre étude, il est retrouvé une durée moyenne de séjour augmentée dans la
population gériatrique chez les patients ayant un temps de présence aux urgences et
notamment un boarding-time élevé. Nous ne retrouvons pas de corrélation entre le temps
passé aux urgences et la mortalité. Cependant la mortalité est augmentée chez les patients
vus plus tot par un médecin, indépendamment de I'évaluation de leur gravité initiale.

Concernant le temps de séjour élevé apres un passage long aux urgences, cet effet a
déja été retrouvé dans plusieurs études et est concordant avec la littérature actuelle. En
effet, I'augmentation du temps de séjour aux urgences est un facteur de risque de
morbidités, notamment liées aux complications du décubitus (rétentions aigués d’urines et
infections urinaires, pneumonies, apparition d’un syndrome confusionnel lié¢ a la restriction
des activités) comme suggéré dans I'étude d'Ackroyd-Stolarz de 2011 réalisée sur une
population de plus de 900 patients agés (18). Il est généralement aussi retrouvé une durée
moyenne de séjour plus longue chez les personnes présentant des comorbidités plus
importantes initialement, telle que la démence (19), (20), (21). Dans notre étude, cet effet
est mis en valeur chez les patients présentant un CIRS-G plus élevé, qui restent hospitalisés
plus longtemps. En effet, les patients plus fragiles initialement (et donc avec un CIRS-G
élevé) sont plus a risque de présenter des complications, elles-mémes a l'origine d'une
dépendance élevée nécessitant au décours de I'hospitalisation la majoration des aides au
domicile ou, a l'extréme, une institutionnalisation, ce qui majore le temps de séjour. Par
ailleurs, il parait logique qu’‘un patient polymorbide et faisant |'objet de complications
multiples ait plus d’explorations initiales aux urgences, augmentant la durée de passage.

Concernant les analyses sur la mortalité, et contrairement a la plupart des études, il
n‘a pas été retrouvé de lien entre la mortalité et le temps passé aux urgences chez les

personnes agées au sein de notre population. Il est méme retrouvé une surmortalité chez les
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patients vus précocement par un médecin. Cela est en discordance avec les études sur le
sujet adulte, malgré le possible biais de publication, qui montre une augmentation de la
mortalité intra-hospitaliére et totale (3), (4), (14), (15), (22).

Plusieurs explications peuvent étre soulevées pour expliquer cette discordance avec la
littérature. Tout d’abord, certaines pathologies semblent augmenter la mortalité (notamment
les troubles neuro-cognitifs) (15), or les comorbidités sont retrouvées dans I'évaluation du
CIRS-G mais nous n'avons pas spécifié les différentes pathologies, alors qu'il aurait pu étre
intéressant de réaliser une analyse multivariée avec les antécédents spécifiques ayant
montré un impact.

Par ailleurs, dans notre étude, il est retrouvé un boarding-time tres élevé avec une
moyenne d’environ six heures. Or en France, si I'impact du boarding-time sur les personnes
agées a été peu étudié, la littérature retrouve des différences de mortalité importante dans la
population générale, pour les patients ayant attendus un lit d’hospitalisation comparés a ceux
qui ont été admis directement (23). Dans les pays comparables a la France tels que le
Canada ou les Etats-Unis d’Amérique, les comparaisons se font entre des patients dont le
boarding-time est inférieur a deux heures et ceux dont le boarding-time est supérieur a deux
heures (9), (24). Un temps passé aux urgences long pour la quasi-totalité des patients aurait
un impact sur les résultats. Par ailleurs, il est a noter que nous avons utilisé une estimation
du boarding-time qui ne correspond pas exactement a la réalité puisqu’il s'agit du temps
entre le moment ou le patient voit le médecin et le moment d'arrivée dans le service
hospitalier. Or le boarding-time est le temps passé aux urgences une fois la prise en charge
médicale effectuée. Plusieurs études francaises ont cherché a établir Iimpact du boarding-
time et il ressort notamment une incapacité a mesurer précisément ce temps hors d'un

protocole de recherche clinique (10), (25).
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Dans notre étude, il est aussi retrouvé une mortalité augmentée chez les patients vus
précocement par un médecin, indépendamment de |'estimation de leur gravité initiale. Ce
dernier point est probablement lié a la gravité des patients réévaluée a I'accueil des urgences
avec une prise en charge plus rapide chez les patients se dégradant secondairement. Cela
montre un tri initial non adapté a la gravité réelle du patient. Ce fait est expliqué par des
symptomes plus frustres et plus atypiques chez les sujets agés difficilement identifiables (3),
(17). Ce dernier point est mis en évidence dans plusieurs études oU les patients évalués
comme moins graves a l'arrivée présentent des mortalités plus élevées a terme (16), (17).
Ceci n'est pas le cas dans notre étude, puisque les personnes évaluées graves a l'arrivée
sont effectivement celles dont la mortalité est la plus élevée, mais qu'en plus, une
réévaluation précoce est réalisée a I'accueil des urgences permettant une prise en charge
rapide des patients graves qui ont été mal évalués a leur arrivée. Cela suggere que les
scores de gravité utilisés a l'accueil des urgences adulte ne sont pas adaptés a une
population gériatrique. Une prise en charge spécifique ou une formation du personnel aux
particularités gériatriques pourrait étre intéressantes.

Notre étude présente plusieurs limites. Elle est unicentrique et les systémes
d’organisation des urgences varient d'une ville a I'autre, ainsi que la population présente. Les
passages aux urgences du Mans concerne une population plus agée que dans le reste de la
région et issue principalement d'un milieu rural souffrant d’une forte carence en médecins
généralistes. Elle n'est donc pas totalement extrapolable au reste de la France. De plus, les
données recueillies le sont sur les mois d'avril, mai et juin. Il aurait été intéressant d’inclure
notamment la période hivernale qui a un impact certain sur la mortalité.

Cependant, cette étude est intéressante par l'originalité de la question car peu
d’études francaises se sont penchées sur la question de I'impact du temps aux urgences dans

la population gériatrique. De plus, la puissance de I'étude semble suffisante puisqu’un grand
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nombre de patients a été étudié, avec une analyse de chaque dossier systématique sur les
trois mois. Par ailleurs, méme si I'étude est monocentrique, elle est réalisée dans un grand

centre périphérique avec un taux de passage trés important.
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CONCLUSION

Au total, notre étude montre que le temps passé aux urgences a un impact sur le
temps de séjour, ce qui est concordant avec la littérature actuelle. Cependant, afin d'étudier
I'impact réel de la mortalité, il faudrait envisager une étude multicentrique, prospective, sur
une plus longue période comprenant les saisons estivales et hivernales. La discordance entre
le tri et la gravité initiale suggére qu'il serait intéressant de former le personnel des urgences
a la symptomatologie atypique du sujet agé ou méme d'ouvrir des unités dédiées comme

cela a été fait au CHU de Limoges.
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ANNEXE

Annexe 1:
Scoring Sheet
Cumulative lliness Ratir.g Scale for Geriatrics—CIRS(G)
PATIENT AGE
RATER DATE

instructions: Please refer 1o the CIRS(G) Manual. Write brief descriptions of the medical
problem(s) that justified the endorsed score on the line lollowing each item. [Use the reverse
side for more writing space.)

Rating Strategy

0 - No problem

1 - Current mild problem or past significant problem

2 - Moderate disability or morbidity/requires “first line” therapy

a . Severe/constant significant disability,"uncontrollable” chronic problems

4 - Extremely severg/immediate reatment required/end organ failure/severe impairment

funciion
Score

Heart .........ccccvvunrn. b et e s e et e et ae e
Uaacular .............................................................. -
Respiratory _ e -
Eyes.ears.nnsa.hma‘l.andlmrm .......................... . B
Upper gastrointestinal racl ..ot R
Lower gastrointeshinal et ... .veerrnot i i it n e iraas —_
Remal .........co0ueaen f bt eeassssisemasesssassaneiannns Ceresaaaaeas R
e T T —
Musculoskeletal/iMBQUmBNE . .......ooiiiinmnirnnsesrrsinnrrosactrisanes —_—
Meurological ......ccoveeuiiiisesssasranas sarrssrnnssssansnsanannsnnnss -
Endocrine/metabolic and breéasl .. ... ..o iiri i b —
Psychiatricillngss ......vvvvevirnenns Ceseiriasrraiaan . S
Total Mumber Categories Endorsed . ....ooininiiiiiiniiiariesnriisananes —_—
Total Score . . e srreersssssssrearrrresanns R
Seveﬂtrlndeac[tnhlmmfmhlnumerdcaﬁgmaﬁﬂmdmsad} ....... e ——
Number of categories at level-3 SBVerity ...........ovveirraiiaarrniiiaiieaes -

Number of categorias atlevel-d saverity ........ ... i iiiiiiiiiai i

Five summary variables are §sted al the bottom of the scoving sheet CIRS(G] = Cumulative liness Hating Scale,
operalionaiized with 8 manual of guideiines geared toward the gerialnc patient,




POISSON Sonia

Influence du temps de passage aux urgences sur la mortalité intra-hospitaliere et le
temps de séjour hospitalier chez la personne agée, une étude observationnelle,

monocentrique, rétrospective.

Introduction : La population gériatrique est une part démographique de plus en plus importante, avec un taux de
passage aux urgences de plus de 10%. Dans la population générale, le temps passé aux urgences a un impact
négatif sur la mortalité et sur la durée de séjour. Cette question n'a pas été étudiée dans la population
gériatrique en France. Nous proposons d'étudier cette relation dans une étude observationnelle, monocentrique
et rétrospective.

Sujets et Méthodes : Nous étudions Iimpact du temps passé aux urgences sur la mortalité intra-hospitaliére et
sur la durée de séjour. Les sujets sont les patients agés de 75 ans ou plus admis aux urgences et hospitalisés par
la suite pendant les mois d‘avril, mai et juin 2021. Nous recueillons : I'dge, le sexe, le mode de vie, les
comorbidités (CIRS-G), le nombre de traitements, le temps passé aux urgences, le temps d’hospitalisation, le
temps avant la visite médicale et le décés intra-hospitalier ou non. Nous réalisons une régression linéaire en
analyse uni et multivariée.

Résultats : Nous retrouvons une forte corrélation entre le temps passé aux urgences et la durée de séjour, ce qui
est cohérent avec les données de la littérature. Cela est expliqué par les complications liées au décubitus chez les
patients agés. Nous ne retrouvons pas de corrélation entre le temps passé aux urgences et la mortalité.
Cependant, il est retrouvé une mortalité augmentée chez les patients vus précocement par un médecin,
indépendamment du tri. Cela va a I'encontre des données de la littérature. Cela signe d'un tableau clinique plus
frustre chez les patients dgés, associé a des symptomes plus difficilement identifiables.

Conclusion : Le temps passé aux urgences augmente le temps de séjour. Afin d'étudier I'impact de la mortalité, il
faudrait envisager une nouvelle étude plus exhaustive. La formation du personnel des urgences serait aussi une
solution pour identifier les signes de gravité chez la personne agée.

Mots-clés : temps de passage aux urgences, gériatrie, mortalité, durée de séjour

Influence of emergency department visit time on intra-hospital mortality and hospital

stay time in the elderly, an observational, monocentric, retrospective study.

Introduction: The geriatric population is an increasingly important part of the population, with a rate of
emergency room visits of more than 10%. In the general population, the time spent in the emergency room has
a negative impact on mortality and length of stay. This question has not been studied in the geriatric population
in France. We propose to study this question in an observational, monocentric and retrospective study.

Methods: We study the impact of time spent in the emergency room on intra-hospital mortality and length of
stay. The subjects are patients aged 75 or over admitted to the emergency department and subsequently
hospitalized during the months of April, May and June 2021. We collect: age, sex, lifestyle, comorbidities (CIRS -
G), number of treatments, time spent in emergency room, length of stay, the time before the medical visit and
intra-hospital death or not. We perform linear regression in uni and multivariate analysis.

Results: We find a strong correlation between the time spent in the emergency room and the length of stay,
which is consistent with data from the literature. This is explained by the complications related to decubitus in
elderly patients. We did not find any correlation between the time spent in the emergency room and mortality.
However, increased mortality was found in patients seen early by a physician, regardless of triage. This goes
against the literature data. This is a sign of a more frustrating clinical picture in elderly patients, associated with
more difficult to identify symptoms.

Conclusion: The time spent in the emergency department increases the length of stay. In order to study the
impact of mortality, a new, more exhaustive study should be considered. The training of emergency personnel
would also be a solution for identifying the signs of seriousness in the elderly.

Keywords : time spent in emergency, geriatrics, mortality, length of stay
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