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RESUME 

INTRODUCTION Les personnes âgées de 75 ans et plus représentent la tranche d’âge dont la proportion a le 

plus augmenté ces dernières années, entrainant une augmentation des besoins de santé spécifiques. L’évaluation 

gériatrique standardisée (EGS) représente la prise en charge gériatrique la plus adaptée. Cette EGS est trop 

chronophage en pratique courante. Il est nécessaire de repérer les patients qui bénéficieraient le plus d’une telle 

évaluation, à l’aide d’un outil de repérage simple et rapide. L'Évaluation Gériatrique Standardisée Courte (EGS-

c) est un outil de prédiction du risque de durée d’hospitalisation prolongée. Nous émettons l’hypothèse que l’EGS -

c permet de repérer les patients les plus à risque de complications, dont le décès. L’objectif de cette étude éta it 

d’examiner les capacités de prédiction de l’EGS-c sur la mortalité à long terme, c’est-à-dire trois ans après une 

consultation aux urgences, chez des patients âgés de 75 ans et plus.  

MATERIEL ET METHODE Il s’agit d’une étude de cohorte prospective observationnelle. Les patients inclus étaient 

âgés de 75 ans et plus, adressés par leur médecin traitant aux urgences du CHU d’Angers. Le critère de jugement 

principal, la mortalité à trois ans, était obtenu par téléphone ou grâce au registre de l’hôpital. Les  différentes 

combinaisons des items de l’EGS-c déterminaient trois niveaux de risque : le haut risque défini par un antécédent 

de chute dans les six derniers mois et une désorientation dans le temps ; le risque intermédiaire défini par un 

antécédent de chute dans le mois ou une désorientation dans le temps ou l’association d’une polymédication à une 

absence d’aide au domicile chez un homme âgé de 85 ans ou plus ; le risque faible était défini par l’association de 

trois items ou moins parmi une polymédication, une absence d’aide au domicile, le sexe masculin, l’âge de 85 ans 

ou plus.  

RESULTATS Le modèle de Cox a révélé une augmentation du risque de décès au cours des trois années suivant 

la sortie d’hospitalisation significativement plus faible chez les patients à risque faible (HR = 0,47 avec p < 0,001), 

et significativement plus élevée chez les patients à risque intermédiaire (HR = 1,61 avec p = 0,006). L’analyse de 

survie à l’aide de la courbe de Kaplan Meier a révélé l’existence d’une différence significa tive entre les patients du 

risque faible et ceux du risque intermédiaire (p < 0,001) ou élevé (p = 0,002).  

CONCLUSION L’EGS-c permet de prédire le risque de décès à long terme après un recours aux urgences chez les 

patients de 75 ans et plus. 
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INTRODUCTION 

La population des personnes âgées de 75 ans et plus représente dans le monde et en France 

la tranche d’âge dont la proportion a le plus augmenté au cours des dernières décennies et ce 

phénomène tend à s’accélérer (1). Les dernières prévisions françaises de l’INSEE (2) prévoient que le 

nombre de personnes de 60 ans et plus augmentera de 10.7 millions entre 2007 et 2060. 23.6 millions 

de personnes seraient ainsi âgés de 60 ans ou plus, soit 32% de la population contre 21% en 2007. 

Cela représente une augmentation de 80% du nombre de personnes âgées de 60 ans et plus. La 

croissance de cette classe d’âge serait même de 83% dans les Pays de la Loire, ce qui constituerait la 

croissance la plus élevée des régions de France métropolitaine pour cette tranche d’âge (3). Ainsi en 

2040, un tiers de la population des Pays de la Loire aurait alors 60 ans ou plus, contre un cinquième 

de la population en 2007. De plus, L’INSEE prévoit une augmentation plus forte pour les plus âgés : 

le nombre de personnes âgées de 75 ans et plus passerait de 5.2 millions en 2007 à 11.9 millions en 

2060 et celui des personnes âgées de 85 ans et plus de 1.3 à 5.4 millions. 

Les hypothèses avancées pour expliquer cette croissance démographique s’appuient sur deux 

phénomènes (4). En premier lieu, le phénomène transitoire du vieillissement des personnes nées au 

cours des Trentes Glorieuses, pendant le “baby-boom”, expliquerait en grande partie cette transition 

démographique. Une fois ce choc démographique passé, après 2035, les prévisions envisagent une 

progression nettement plus modérée du nombre de personnes âgées. En second lieu et dans une 

proportion moindre, l’allongement de l’espérance de vie aurait une influence sur le long terme. Dans 

l’Union Européenne en 2011, l’espérance de vie à 65 ans est de 18 ans pour les hommes et 21.4 ans 

pour les femmes. Ceci représente une augmentation de 1.3 et 1.2 an respectivement pour les deux 

sexes depuis 2005 (5). 

Cependant, l’augmentation de l’espérance de vie n’est pas systématiquement associée à une 

amélioration de la qualité de vie. Les indicateurs tels que l’espérance de vie en bonne santé perçue, 

l’espérance de vie sans maladie chronique ou l’espérance de vie sans limitation d’activité sont des 

indicateurs révélateurs de l’état de santé des personnes âgées. Ils pourraient être utilisés comme des 

marqueurs de la qualité de vie. 
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Or au niveau européen, ces indicateurs ne sont pas aussi positifs que le gain d’espérance de 

vie totale (6). Entre 2005 et 2011, si l’espérance de vie en bonne santé perçue a plus augmenté que 

l’espérance de vie totale pour les deux sexes (+ 1.5 an contre +1.3 chez les hommes, +1.6 an contre 

+1.2 an chez les femmes), l’espérance de vie sans limitation d’activité et l’espérance de vie sans 

maladie chronique ont stagné entre 2005 et 2011, ce qui signifie que le nombre d’années vécues avec 

une incapacité ou des problèmes de santé chroniques a augmenté. 

L’augmentation de la proportion de personnes âgées dans la population entraîne donc une 

augmentation du nombre de personnes prises en charge pour des maladies chroniques ou pour des 

problèmes de santé entraînant des incapacités. Celle-ci s’accompagne mécaniquement d’une 

augmentation des besoins de santé car, plus que l’âge, c’est bien l’état de santé qui conditionne le 

recours aux soins (4). 

 

Les besoins de santé des personnes âgées sont différents de ceux des patients plus jeunes. En 

effet, les personnes âgées présentent une diminution de leurs capacités d’adaptation à un stress (7). 

Le vieillissement physiologique associé à ces difficultés d’adaptation face à des évènements aigus 

induisent un état de santé dit fragile (6, 8, 9), dont la définition n’est pas consensuelle. Il est toutefois 

communément admis que cet état de santé fragile est caractérisé par une accumulation de 

phénomènes péjoratifs comme de multiples comorbidités, une polymédication, un déclin fonctionnel, 

souvent suivis de lourdes conséquences psycho-sociales. Ces problématiques, à la fois causes et 

conséquences les unes des autres, rendent la démarche diagnostique et thérapeutique complexe et 

multidimensionnelle. 

Or, le système de soin actuel basé sur une approche mono-organique et centrée sur la maladie 

ne permet pas cette approche globale. Cela limite l’efficacité de la prise en charge des personnes 

âgées, comme le montrent souvent leurs parcours de soins. Les taux d’hospitalisation, de ré-

hospitalisation et de mortalité après une hospitalisation sont plus élevés pour les sujets âgés (10) car 

ces patients sont plus à risque de complications après une hospitalisation que les patients plus jeunes, 

ce qui conduit à une nouvelle fragilisation de leur état de santé et donc à de nouvelles hospitalisations 

ou à un risque de mortalité plus élevé (11). De plus, les personnes âgées sont souvent plus 

hospitalisées via les urgences où cette tranche d’âge est surreprésentée (12). 
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Dans ce contexte, il a été démontré qu’une évaluation globale et exhaustive des différentes 

sphères gériatriques intégrée à la démarche décisionnelle au cours d’une consultation dans un service 

d’urgence améliore le risque de déclin fonctionnel et le taux de mortalité des personnes âgées (13 - 

15). Cette évaluation gériatrique standardisée (EGS) est devenue la référence en termes de prise en 

charge gériatrique. 

Cependant l’organisation actuelle du système de soin limite la faisabilité d’une telle évaluation 

gériatrique globale à l’échelle de l’ensemble des personnes âgées. D’un côté, la contrainte du temps 

en consultation de médecine générale et aux urgences rend difficile une évaluation si complète qui 

nécessite du personnel formé et disponible. De l’autre côté, la filière gériatrique ne peut constituer un 

recours de première ligne. En effet, les équipes multidisciplinaires de gériatrie sont trop peu 

nombreuses pour répondre à la demande croissante. Elles doivent faire face à de nombreuses 

difficultés : longs délais de consultation, manque de moyens financiers, difficulté d’accès aux 

paramédicaux ayant pourtant un rôle essentiel dans la prise en charge globale comme les assistantes 

sociales, les ergothérapeutes ou les diététiciennes. 

Une procédure d’évaluation gériatrique en deux étapes (two step approach) (14, 16) pourrait 

répondre à ces contraintes. Un premier temps de repérage précoce des personnes à haut risque est 

réalisé sur une large population par des soignants non spécialisés (médecin traitant, urgentiste, 

intervenants en EHPAD…) ; puis, dans un deuxième temps, des soignants spécialisés en gériatrie 

(équipes mobiles, HDJ, consultation gériatrique, service d’hospitalisation en court séjour gériatrique 

…) effectuent une évaluation gériatrique standardisée complète de ces patients repérés à haut risque. 

Puisqu’une EGS ne peut être réalisée pour chaque personne âgée hospitalisée, il est nécessaire 

d’identifier les patients qui pourraient le plus bénéficier de cette intervention. Dans cette optique, le 

projet ministériel PAERPA (Personnes Âgées En Risque de Perte d’Autonomie) (17) préconise d’utiliser 

un outil simple, rapide et reproductible pour repérer les patients âgés à risque d'évènements 

indésirables tels que la perte d'autonomie et les parcours de soins compliqués. 

 

Les outils de repérage actuels sont souvent complexes et parviennent peu à identifier les 

patients appelés « fragiles », c’est-à-dire ceux à risque de déclin fonctionnel. Repérer le risque de 

décès semble un critère fort en termes de prise en charge. En effet, il serait intéressant de pouvoir 
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utiliser un outil prédictif du risque de décès - et donc fournissant des renseignements précieux sur 

l’espérance de vie - car la démarche médicale actuelle s’appuie sur des objectifs thérapeutiques 

adaptés à chaque patient, comme les différents objectifs d’HbA1c selon les comorbidités du patient, 

ou encore la faisabilité d’une chimiothérapie chez un patient donné. Cette démarche permet 

d’individualiser la prise en charge en l’adaptant aux caractéristiques de chaque personne, pour au 

mieux essayer d’inverser la pente de la trajectoire, ou au moins en réduire la vitesse. 

L'EGS courte (Evaluation Gériatrique Standardisée Courte) est basée sur 6 items facilement 

accessibles auprès du patient ou de son entourage : sexe masculin, âge > 85 ans, prise de plus de 5 

médicaments / jour, chute au cours du dernier semestre, désorientation temporelle, isolement social. 

Il a été précédemment démontré qu’elle permet de prédire un risque d'hospitalisation 

prolongée (18). Or comme cela a été précédemment évoqué, une hospitalisation prolongée est à la 

fois la conséquence et la cause des complications médicales qui ont lieu pendant et après 

l’hospitalisation. En effet, une hospitalisation prolongée est associée à un plus haut risque de 

complications médicales à court et moyen terme après le retour au domicile (19). 

Si l’EGS-c permettait de prédire précocement dès l’arrivée aux urgences la mortalité après une 

sortie d’hospitalisation, de la même façon qu’elle prédit le risque d’hospitalisation prolongée, ce 

pourrait être un élément discriminant pour identifier les patients à haut risque nécessitant une 

attention particulière. 

 

Nous émettons l’hypothèse que l’EGS-c pourrait être prédictive de la mortalité à 3 ans d’une 

hospitalisation et ainsi constituer un outil facilement utilisable en médecine générale pour aider à la 

coordination et à l'orientation des patients âgés dans la filière de soins. 

L’objectif de cette étude était d’étudier les capacités de prédiction de l’EGS-c sur la mortalité 

au long terme, c’est à dire 3 ans après une consultation aux urgences, chez des patients âgés de 75 

ans et plus. 
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MÉTHODES 

a. Type d’étude 

Nous avons choisi d’étudier cette question à travers une étude de cohorte prospective 

observationnelle mono-centrique.  

 

b. Population étudiée 

Pour être inclus, les patients devaient être :  

• âgés d’au moins 75 ans,  

• adressés par leur médecin traitant au service d’accueil des urgences du CHU d’Angers entre le 

2 février et le 1er avril 2011, 

Les patients décédés au cours de l’hospitalisation ou ayant refusé de participer à l’étude ont été exclus.  

 

c. Variables étudiées 

Une EGS-c était réalisée par l’équipe mobile de gériatrie dans les 24h suivant l’admission aux 

urgences. Elle était composée de six items codés en variable binaire (c’est à dire oui ou non) :  

• l’âge > 85 ans 

• le sexe masculin 

• l’existence d’une polymédication définie comme la prise quotidienne de 5 traitements ou plus 

• l’existence d’antécédent de chute(s) au cours des 6 derniers mois 

• l’existence d’un trouble des fonctions cognitives, évalué par la capacité à donner le mois et/ou 

l’année en cours 

• l’isolement socio-familial, défini par l’absence d’aides formelles (professionnels) ou informelles 

(entourage : famille, amis) au domicile.  

En complément, le lieu de vie (domicile versus institution) et le motif d’hospitalisation (défaillance 

d’organe versus autre cause) ont été recueillis.  
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d. Méthode 

La stratification du risque de décès a été effectuée en se basant sur les combinaisons développées 

pour le risque d’hospitalisation prolongée (18).  

• Le risque élevé était défini par l’existence d’un antécédent de chute dans les 6 mois précédents 

l’hospitalisation associé à une désorientation temporelle (c’est-à-dire une incapacité à donner 

le mois et/ou l’année), 

• Le risque était considéré comme intermédiaire en cas d’antécédent de chute au cours des six 

mois précédant l’hospitalisation, ou de désorientation temporelle, ou d’une combinaison d’un 

isolement socio-familial à une polymédication chez un individu de sexe masculin âgé de 85 ans 

et plus,  

• Enfin, l’association de trois items ou moins parmi âge supérieur à 85 ans, sexe masculin, 

polymédication et isolement social définissait le risque faible.  

Le protocole de cette étude a été approuvé par le comité d’éthique du CHU d’Angers.  

 

e. Critère de jugement 

Notre critère de jugement principal était la survenue du décès du patient dans les suites de 

l’hospitalisation. Un suivi téléphonique systématique était réalisé à 2, 12 et 36 mois après la sortie. 

La survenue du décès était collectée en utilisant le registre administratif du CHU d’Angers ou par 

contact téléphonique du patient ou de sa personne de confiance.  

 

f. Analyse statistique 

Dans un premier temps, les caractéristiques des patients étaient présentées en pourcentage et en 

moyenne. Puis dans un second temps, un modèle logistique de régression uni et multi -varié de Cox a 

été utilisé afin d’étudier l’association entre la survenue du décès (variable dépendante) et les 

différentes combinaisons de l’EGS-c (variables indépendantes). Pour le modèle multi-varié, deux 

niveaux d’ajustement ont été réalisés :  

• le premier selon le lieu et le motif d’admission, 

• le second en utilisant le risque faible comme référence.  
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Le temps de délai entre la fin de l’hospitalisation et la survenue du décès a été étudié par 

l’utilisation de la courbe de survie de Kaplan Meier. Les valeurs “p” inférieures à 0.05 ont été 

considérées comme significatives.  

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel SPSS ® (version 15.0; SPSS, Inc; 

Chicago, IL). 
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RÉSULTATS 

1. Caractéristiques de la population 

 

Au total, trois cent quarante-trois patients, dont deux cent quatorze femmes, ont été inclus 

dans l’analyse. L’âge moyen des participants était de 84.7 ans (± 5,4 ans). Ils vivaient dans plus de 

deux tiers des cas à domicile (70,3%). L’ensemble des caractéristiques des participants est détaillé 

tableau I.  

 

Tableau I : Caractéristique de la population  

Caractéristiques N % 

Age moyen (ans) 84.70 (±5.4)  

Sexe masculin 129 37.6% 

Antécédent de chute(s) § 155 45.2% 

Isolement socio-familial ‡ 146 42.6% 

Désorientation temporelle ¶ 115 33.5% 

Polymédication † 271 79% 

Lieu de vie domicile 241 70.3% 

Défaillance d’organe 226 65.9% 

 

† définie comme la prise quotidienne de 5 traitements ou plus  

§ Existence d'antécédent de chute(s) au cours des 6 derniers mois  

¶ Incapacité à donner le mois et/ou l'année en cours  

‡ Absence d’aides formelles (professionnels) et informelles (entourage : famille, amis) au domicile.  
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2. Modèle de Cox 

 

Le modèle de Cox (tableau II) a révélé l’existence d’un risque de décès au cours des trois 

années suivant la sortie d’hospitalisation significativement plus faible chez les patients combinant trois 

- ou moins - des critères suivants : sexe masculin, âge supérieur ou égal à 85 ans, isolement socio-

familial ou polymédication (HR = 0,4 avec p < 0,001 avant ajustement et HR = 0,47 avec p < 0,001 

après ajustement sur le lieu de vie et le motif d’hospitalisation).  

 

A l’inverse, le risque de décès était significativement plus élevé en cas d’antécédent de chute 

au cours des six derniers mois précédents l’hospitalisation, ou de désorientation temporelle ou encore 

de combinaison d’un isolement socio-familial à une polymédication chez un individu de sexe masculin 

âgé de 85 ans ou plus (HR = 1,66 avec p = 0,004 avant ajustement, et HR = 1,61 avec p = 0,006 

après ajustement sur le lieu de vie et le motif d’hospitalisation).  

 

L’utilisation du risque faible comme valeur de référence a confirmé l’existence d’un risque de 

décès significativement plus élevé des patients en cas d’antécédent de chute récente, ou de 

désorientation temporelle, ou de présence simultanée d’un isolement socio-familial et d’une 

polymédication chez un individu de sexe masculin âgé de 85 ans ou plus (HR = 2,4 avec p < 0,001 

avant ajustement, et HR = 2,03. avec p = 0,013 après ajustement sur le lieu de vie et le motif 

d’hospitalisation).  
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Tableau II : Modèle de Cox montrant l’association entre la mortalité à la sortie d’hospitalisation (variable 

dépendante) et les combinaisons de l’EGS courte stratifiées en 3 niveaux de risques (risque faible,  

intermédiaire et élevé)  

 

 

Modèle 1 : modèle de Cox sans ajustement sur le lieu de vie et le motif d’hospitalisation. 

Modèle 2 : modèle de Cox avec ajustement sur le lieu de vie et le motif d’hospitalisation  

Modèle 3 : modèle de Cox avec utilisation du risque faible comme valeur de référence sans 

ajustement sur le lieu de vie et le motif d’hospitalisation 

Modèle 4 : modèle de Cox avec utilisation du risque faible comme valeur de référence avec 

ajustement sur le lieu de vie et le motif d’hospitalisation 

† définie comme la prise quotidienne de 5 traitements ou plus  

§ Existence d'antécédent de chute(s) au cours des 6 derniers mois  

¶ Incapacité à donner le mois et/ou l'année en cours  

‡ Absence d’aides formelles (professionnels) et informelles (entourage : famille, amis) au 

domicile. 

 

Combinaisons de l’EGS-c 

stratifiées en 3 niveaux de 

risque : 

HR [95% CI] (P-Value) 

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 

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

masculin, polymédication†, isolement 

socio-familial‡ 

0.44  

[0.29; 0.66] 

(<0,001) 

0.47 

[0.31;0.72] 

(<0,001) 

1.00 (ref) 1.00 (ref) 

Risque intermédiaire  
Antécédent de chute§, ou désorientation 

temporelle¶, ou âge ≥85 ans et sexe 

masculin et polymédication† et isolement 

socio-familial‡ 

1.66  

[1.17; 2.34] 

(0.004) 

1.61 

[1.14;2.28] 

(0.006) 

2.24 

[1.47;3.42] 

(<0,001) 

2.14 

[1.39;3.28] 

(0.001) 

Risque élevé 
antécédent de chute§ et désorientation 

temporelle¶ 

1.35  

[0.88; 2.05] 

(0.16) 

1.18 

[0.75;1.86] 

(0.450) 

2.26 

[1.34;3.83] 

(0.002) 

2.03 

[1.16;3.54] 

(0.013) 
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3. Analyse de survie  

 

L’analyse de survie à l’aide de la courbe de Kaplan Meier (figure 1) au sein des différents 

groupes à risques définis sur la base des combinaisons de l’EGS-c a révélé l’existence d’une 

différence significative entre les patients du risque faible - c’est à dire ceux combinant trois ou 

moins des critères suivants : âge supérieur ou égal à 85 ans, sexe masculin, polymédication, ou 

un isolement socio-familial - et ceux du risque intermédiaire - définis par la présence d’un 

antécédent de chute au cours des six mois précédant l’hospitalisation, ou d’une désorientation 

temporelle, ou encore de l’association d’un isolement socio-familial à une polymédication chez 

un individu de sexe masculin âgé de 85 ans ou plus - (p < 0,001).  

 

Cette différence de survie au cours des trois années suivant la sortie d’hospitalisation a 

également été retrouvée pour les patients du risque élevé - défini par la combinaison d’un 

antécédent de chute récente à une désorientation temporelle - (p = 0,002).  

 

En revanche, il n’y avait pas de différence en termes de survie entre les patients des 

groupes de risque intermédiaire et élevé. 
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Figure 1 : Modèle de Kaplan Meier comparant la survie à la sortie d’hospitalisation (variable 

dépendante) en fonction des combinaisons de l’EGS courte stratifiées en 3 niveaux de risque (risque 

faible, intermédiaire et élevé) 

 

  

Log-rank: Global p< 0.001  

Faible versus intermédiaire p < 0.001  

Faible versus élevé p=0.002 

Intermédiaire versus élevé p=0.964 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

 

L’EGS-c permet de prédire le risque de décès des patients âgés de 75 ans et plus dans 

les trois ans après une hospitalisation via le service des urgences. L’EGS-c permet donc de 

prédire, en plus du risque de durée d’hospitalisation prolongée, le risque de mortalité à long 

terme après une hospitalisation. Le niveau de risque élevé, c’est-à-dire l’association d’une 

désorientation dans le temps et d’un antécédent de chute dans les 6 derniers mois, constituait 

la combinaison avec le plus haut risque de décès.  

 

Ces résultats sont concordants avec la littérature. D’autres études ont montré des liens 

similaires entre la mortalité à long terme et les items de la combinaison avec le plus haut risque 

de décès (troubles cognitifs et les troubles de la marche). 

Avec l’étude de la cohorte SAFEs, Dramé et al. (20) ont prouvé que les variables 

influençant significativement la mortalité au cours des 36 mois suivant une hospitalisation via 

un service d’urgence, en plus des variables sociodémographiques et du niveau de comorbidité, 

étaient : un état de dénutrition sévère, l’existence d’une démence et/ou d’un syndrome 

confusionnel, la présence de troubles de la marche et des antécédents récents d’hospitalisation. 

Ces résultats ont été obtenus à partir d’une évaluation gériatrique standardisée complète. Ils 

soulignent l’impact des troubles cognitifs et des troubles de la marche chez les patients à haut 

de risque de mortalité à long terme. 

La recherche d’une désorientation dans le temps permet de repérer l’existence de troubles 

cognitifs, que ce soit un syndrome démentiel ou un syndrome confusionnel (21). Ces troubles 

cognitifs sont chacun associés à une augmentation de la mortalité. En effet, McCusker et al. (22) 

ont montré qu’un syndrome confusionnel diagnostiqué au cours d’une hospitalisation est un 

marqueur indépendant du risque de mortalité un an après cette hospitalisation. Ce risque est 

encore plus important si le syndrome confusionnel se surajoute à un syndrome démentiel (23, 

24). 
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Les chutes sont aussi associées à un risque accru de mortalité du fait des fractures, de 

l’immobilisation prolongée et des complications du décubitus qui en découlent. En France, la 

mortalité un an après une fracture de hanche est de plus de 30% chez les hommes âgés de 75 

ans et plus (25). 

L’association de ces deux événements est particulièrement à risque. Il a été démontré 

que les troubles cognitifs sont un facteur de risque de chutes à répétition (26) et de complications 

post-chute comme la fracture de hanche (27). La mortalité après une chute compliquée d’une 

fracture de hanche est par ailleurs plus élevée chez les personnes âgées atteintes de troubles 

cognitifs que chez celles qui ne le sont pas (28). L’association de ces deux événements semble 

donc pertinente pour identifier les patients les plus à risque. 

Thomas et al. (29) ont souligné dans leur revue de la littérature trois grandes sphères 

dont l’atteinte est plus fréquemment associée à la mortalité un an après une hospitalisation : le 

statut fonctionnel, le statut cognitif et le statut nutritionnel. 

L’EGS-c ne contient pas de paramètres permettant d’évaluer directement l’état 

nutritionnel du patient. L’EGS-c a été initialement étudiée pour ses capacités de prédiction de 

durée d’hospitalisation prolongée (18, 30). Or l’état nutritionnel ne faisait pas partie des items 

retenus dans ce contexte précis. De plus, de telles informations sont difficiles à obtenir par un 

simple interrogatoire en pratique courante : peu de scores ont été validés et leur utilisation en 

pratique courante aux urgences souvent limitée. En effet, la grande majorité de ces scores, dont 

le mini-MNA, inclut le calcul de l’indice de masse corporelle or le patient et son entourage 

connaissent rarement le poids et la taille (31). De même, une perte de poids peut être révélée 

par des habits devenus trop grands ou une ceinture resserrée mais elle est exceptionnellement 

chiffrée. Enfin les paramètres biologiques tels que l’albuminémie nécessitent une prise de sang 

et sont, de fait, inaccessibles à l’interrogatoire. Cela dit, plusieurs études soulignent le lien entre 

un faible indice de masse corporelle, souvent utilisé comme marqueur de dénutrition, et le risque 

de chute (32, 33). Ce risque de chute est bien pris en compte dans l’EGS-c et peut être utilisé 

comme marqueur indirect du statut nutritionnel. 
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Les combinaisons de l’EGS-c correspondant au risque faible et intermédiaire font 

intervenir des critères d’âge (personnes âgées de 85 ans ou plus), de genre (sexe masculin), de 

polymédication (prise de plus de 5 classes médicamenteuses par jour) et des critères sociaux 

(existence d’aides au domicile). Ces critères sont aussi retrouvés dans la littérature comme 

prédictifs d’événements péjoratifs (durée prolongée d’une hospitalisation, déclin fonctionnel, 

mortalité).  

Les critères démographiques (âge et genre) sont fréquemment utilisés dans les scores 

prédictifs de mortalité au cours d’une hospitalisation (34 - 39). Si le risque accru de décès chez 

les patients les plus âgés semble logique, l’augmentation de ce risque chez les hommes plutôt 

que chez les femmes nécessite des recherches complémentaires. Cela pourrait être expliqué par 

le fait qu’à âge égal, les hommes ont plus de comorbidités que les femmes et qu’à diagnostic 

égal, ils présentent des affections plus sévères (40). Ces différences entre hommes et femmes 

ont tendance à diminuer avec l’âge, jusqu’à disparaître après 90 ans.  

La polymédication est un marqueur indirect du fardeau de comorbidités d’une personne 

âgée (41). Son repérage est donc pertinent pour identifier les personnes âgées les plus à risque. 

Chez ces patients, la balance bénéfice-risque des prescriptions est difficile à équilibrer, entre une 

sous-médication au risque de ne pas prendre en compte l’ensemble des multiples pathologies 

existantes et une sur-prescription à haut risque iatrogène (42). Les prescriptions inappropriées 

sont responsables de complications fréquentes, souvent évitables et parfois graves 

(hospitalisation, décès) (43,44). La polymédication est associée au risque de chute, et aux 

complications qui en découlent. Le repérage de ce risque est nécessaire pour anticiper une telle 

cascade de complications. 

Après une hospitalisation chez des personnes âgées, il a été observé une perte 

d’indépendance mesurée dans certaines études avec l’échelle ADL (45). Ce phénomène 

augmente avec l’âge : les plus âgés sont plus à risque de déclin fonctionnel après une 

hospitalisation et ont plus de difficulté à retrouver leur statut fonctionnel initial (46). L’utilisation 

d’aides au domicile est le reflet de ce déclin du statut fonctionnel. Or le déclin du statut 

fonctionnel est fortement associé à la mortalité (34). Ainsi, l’évaluation de l’existence d’aides au 

domicile est un élément révélateur pour repérer les patients à risque de mortalité.  



18 

 

Dans la littérature, les six items composant l’EGS-c (antécédent de chute, désorientation 

temporelle, âge, sexe masculin, polymédication, existence d’aide au domicile) sont donc associés 

chacun séparément au risque de complications suite à une hospitalisation, et notamment à la 

mortalité. D’autres travaux de recherche ont étudié les facteurs associés à la mortalité 

hospitalière ou à la mortalité à court ou à long terme après une sortie d’hospitalisation, mais les 

outils prédictifs de mortalité qui en ressortent sont souvent complexes à réaliser en pratique 

courante et leur utilisation est parfois limitée à une population donnée. 

Certaines de ces études portaient sur des conditions médicales particulières. Söderqvist 

et al. (36) ont cherché à prédire la mortalité à 2 ans chez des patients âgés ayant subi une 

fracture de hanche. Störk et al. (37) ont étudié les facteurs cardiovasculaires prédictifs de 

mortalité des personnes âgées. Les conditions précises dans lesquelles ces outils prédictifs ont 

été étudiés ne permettent pas leur généralisation à une population plus large et limite donc leur 

utilisation sur l’ensemble de la population consultant aux urgences. 

D’autres outils existent mais ils sont souvent complexes à mettre en œuvre dans un 

service d’urgence. Par exemple, Pilotto et al. (38) ont mis au point un index pronostique de 

mortalité à 1 an d’une hospitalisation. Cet outil est appelé MPI et est dérivé d’une évaluation 

gériatrique complète. Il comprend soixante-trois items balayant huit grands domaines de la 

gériatrie comme les troubles cognitifs, la dépression, le statut fonctionnel, la dénutrition et 

autres syndromes gériatriques. Une telle évaluation, si complète soit-elle, est trop chronophage 

pour une utilisation courante dans un service d’urgence. 

Walter et al. (39) ont développé l’index pronostique plus simple basé sur 6 items. 

Cependant, ce dernier nécessite des données biologiques (albuminémie, créatininémie) qui sont 

de fait inaccessibles à l’interrogatoire. Là encore, cela limite l’utilisation de tels index comme 

outil de repérage rapide et précoce. 

Les items de l’EGS-c sont facilement recueillis à l’interrogatoire et sa réalisation est très 

rapide. Son utilisation en pratique courante dans un service d’urgence ou dans un cabinet de 

médecine générale semble possible, sans contrainte de temps ni d’accessibilité aux données.  
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Le choix de la mortalité comme évènement majeur à prédire paraît judicieux car le décès 

est la complication la plus grave que l’on puisse craindre. La mortalité semble donc être un 

critère fort en termes de prise en charge. L’utilisation d’un score prédictif de mortalité permet 

d’obtenir des informations sur l’espérance de vie du patient, et donc sur ses besoins et les 

possibilités d’aménagement de son plan de soin, en cohérence avec son projet de vie. Ces 

informations sont précieuses à la fois pour fixer les objectifs thérapeutiques et les moyens d’y 

parvenir, et à la fois pour améliorer le plan d’aide, sinon pour inverser la trajectoire, au moins 

pour en réduire la vitesse. 

Dramé et al. (20) ont eux aussi choisi la mortalité comme critère de jugement principal. 

Leur justification est intéressante et complémentaire de ce qui vient d’être exposé. Au décours 

d’une hospitalisation, certains décès sont évitables, même dans une population âgée. Il s‘agit 

de ne pas induire de perte de chance au cours et au décours d’une hospitalisation et d’identifier 

le plus précocement possible ces patients à haut risque de complications liées à l’hospitalisation 

pour lesquels une prise en charge adaptée visant à éviter la complication la plus grave, c'est-à-

dire le décès, pourrait être mise en place. 

  

L’EGS-c permet donc de repérer simplement, rapidement et précocement, dès 

l’interrogatoire, les patients à risque d’hospitalisation prolongée et de mortalité à long terme 

après la sortie de cette hospitalisation. C’est un outil de repérage efficient des personnes âgées 

les plus à risque, pour qui une évaluation gériatrique plus complète et l’élaboration d’un plan de 

soins appropriés sont nécessaires. 

Il ne s’agit pas de catégoriser ces patients pour trancher des situations de décisions de 

limitation des soins ou de soins uniquement palliatifs. L’EGS-c n’a pas de valeur pronostique 

(30). Et d’ailleurs, certaines études ont démontré que l’amélioration des scores pronostiques 

n’améliorait pas la communication entre le patient et son médecin (47). De même, le patient 

n’attend pas nécessairement de son médecin un score de risque ou une estimation chiffrée de 

ses chances de survie (48). 
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L’idée générale est d’identifier les patients à haut risque de mortalité pour monter un plan 

d’action visant à corriger les variables modifiables : iatrogénie, prévention du risque de chute, 

accompagnement de la perte d’autonomie avec mise en place d’un plan d’aides au domicile. 

Ce plan d’action devrait mobiliser l’ensemble de l’entourage du patient, de ses proches à 

son médecin traitant, en passant par ses infirmières habituelles, l’équipe de gérontologie qu’il 

peut être amené à consulter à son domicile ou à l’hôpital. La multidisciplinarité d’une telle prise 

en charge est essentielle. Par exemple, la prévention des chutes passera aussi bien par la 

rééducation à la marche en kinésithérapie, que par le réaménagement de son domicile par un 

ergothérapeute ou par la lutte contre la dénutrition avec l’aide d’une diététicienne. La 

coordination de ce plan de soin revient au médecin traitant qui permet d’établir le lien entre les 

différents professionnels, le patient et son projet de soins pour en garantir la cohérence.   

 

De telles interventions nécessitent du temps et des moyens et leur efficacité est difficile 

à évaluer. Or le repérage des personnes à risque n’a d’intérêt que s’il est suivi d’interventions 

spécialisées et adaptées. Certaines études ont soulevé des difficultés dans l’intervention des 

équipes de gériatrie, comme Hasting et al. (49) qui ont souligné que le repérage et l’évaluation 

des personnes âgées sont des étapes essentielles mais qu’une EGS réalisée sans être 

accompagnée d’une réflexion sur la suite de la prise en charge n’est pas efficiente. De même, la 

réalisation d’évaluations gériatriques standardisées dans un service de médecine interne du sud 

de la France sans planification associée ni formation à la prise en charge gériatrique n’a rien 

changé au devenir des patients (50). Aux Etats-Unis dans un service d’urgence, le nombre de 

problèmes identifiés chez des patients ayant bénéficié d’une EGS versus ceux n’en ayant pas 

reçu est très supérieur mais cela ne modifie rien au devenir des patients (51). Certains auteurs 

ont avancé plusieurs hypothèses : non-application des recommandations délivrées par manque 

de crédibilité médicale des infirmières pourtant compétentes dans ce domaine (14), ou par 

manque de lien avec le médecin traitant (49), repérage de patients “trop fragiles” pour qui les 

interventions proposées ne peuvent avoir d’effet.  
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A l’inverse, d’autres études ont montré le bénéfice à réaliser une EGS chez les personnes 

âgées en termes de diminution du déclin fonctionnel, comme Graf et al. (52) avec leur revue de 

la littérature portant sur 8 études centrées sur l’efficience de l’EGS. Tillou et al. (53) ont eux 

aussi démontré l’amélioration du retour au statut fonctionnel antérieur de personnes âgées après 

un traumatisme orthopédique et ayant bénéficié d’une EGS.  

Ces résultats discordants suggèrent que des études complémentaires sont nécessaires. 

Une piste de recherche intéressante pourrait être la compréhension des freins à la réalisation 

des recommandations découlant d’une EGS.  

 

Une des limites de cette étude est son manque de validité externe. En effet il s’agit d’une 

étude mono-centrique qui, bien qu’elle porte sur tous les services de l’hôpital où ont été 

hospitalisés les patients, n’a permis d’étudier que la population des personnes âgées de 75 ans 

et plus, hospitalisées au CHU d’Angers via le service d’urgence. 

Une autre limite à évoquer est le possible biais de rappel, inhérent à tout recueil de 

données par l’intermédiaire d’un questionnaire. Il faut toutefois remarquer qu’il est 

probablement plus fréquent d’oublier une chute que d’en rapporter une sans qu’elle ait existé. 

Ce biais minimise donc l’impact de l’antécédent de chute dans nos résultats, alors que celui-ci 

est déjà significatif. 

 

En conclusion, l’EGS-c permet de prédire le risque de décès au long terme, à 3 ans, après 

une hospitalisation via un service d’urgence. C’est un outil de repérage simple, rapide et précoce 

puisqu’il est utilisable dès le premier contact à l’interrogatoire. Ces résultats, combinés à ceux 

montrant l’EGS-c comme prédictive de longue durée d’hospitalisation, suggèrent que cet outil 

permet de repérer précocement les patients les plus à risque et qui bénéficieraient le plus d’une 

prise en charge adaptée. Des études complémentaires sont nécessaires pour déterminer si un 

tel repérage améliore la prise en charge et le risque de mortalité. 
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 INTRODUCTION Les personnes âgées de 75 ans et plus représentent la tranche d’âge dont la proportion a le plus 

augmenté ces dernières années, entrainant une augmentation des besoins de santé spécifiques. L’évaluation 
gériatrique standardisée (EGS) représente la prise en charge gériatrique la plus adaptée. Cette EGS est trop 
chronophage en pratique courante. Il est nécessaire de repérer les patients qui bénéficieraient le plus d’une telle 

évaluation, à l’aide d’un outil de repérage simple et rapide. L'Évaluation Gériatrique Standardisée Courte (EGS-
c) est un outil de prédiction du risque de durée d’hospitalisation prolongée. Nous émettons l’hypothèse que l’EGS-

c permet de repérer les patients les plus à risque de complications, dont le décès. L’objectif de cette étude éta it 
d’examiner les capacités de prédiction de l’EGS-c sur la mortalité à long terme, c’est à dire trois ans après une 
consultation aux urgences, chez des patients âgés de 75 ans et plus.  

MATERIEL ET METHODE Il s’agit d’une étude de cohorte prospective observationnelle. Les patients inclus étaient 
âgés de 75 ans et plus, adressés par leur médecin traitant aux urgences du CHU d’Angers. Le critère de jugement 
principal, la mortalité à trois ans, était obtenu par téléphone ou grâce au registre de l’hôpital. Les différentes 

combinaisons des items de l’EGS-c déterminaient trois niveaux de risque : le haut risque défini par un antécédent 
de chute dans les six derniers mois et une désorientation dans le temps ; le risque intermédiaire défini par un 

antécédent de chute dans le mois ou une désorientation dans le temps ou l’association d’une polymédication à une 
absence d’aide au domicile chez un homme âgé de 85 ans ou plus ; le risque faible était défini par l’association de 
trois items ou moins parmi une polymédication, une absence d’aide au domicile, le sexe masculin, l’âge de 85 ans 

ou plus.  
RESULTATS Le modèle de Cox a révélé une augmentation du risque de décès au cours des trois années suivant 

la sortie d’hospitalisation significativement plus faible chez les patients à risque faible (HR = 0,47 avec p < 0,001), 
et significativement plus élevé chez les patients à risque intermédiaire (HR = 1,61 avec p = 0,006). L’analyse de 
survie à l’aide de la courbe de Kaplan Meier a révélé l’existence d’une différence significative entre les patients du 

risque faible et ceux du risque intermédiaire (p < 0,001) ou élevé (p = 0,002).  
CONCLUSION L’EGS-c permet de prédire le risque de décès à long terme après un recours aux urgences chez les 
patients de 75 ans et plus.  
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INTRODUCTION People aged 75 years and older are the age group that has absolutely grown the most in recent 
years, resulting in an increase in specific healthcare needs. Comprehensive geriatric assessment (CGA) represent 

the most appropriate care. However, this CGA is too time-consuming in common practice. It is necessary to identify 
the patients that would benefit the most from such an assessment, using a simple and fast screening tool. The 

brief geriatric assessment (BGA) allows to predict the risk of prolonged hospital stay. The BGA would identify 
patients most at risk of complications, including death. The aim of this study was to examine the predictive 
capabilities of a CGA on long-term mortality of patients aged 75 years and older, wherein long-term is defined as 

up to three years after an emergency room visit. 
MATERIAL AND METHOD This is an observational prospective cohort study in which the patients were aged 75 
years and older and where referred by the general practitioner at the Angers University Hospital. The primary 

endpoint, i.e. mortality within three years, was obtained by inquiry in the hospitals registry or by telephonic contact. 
The different combinations of the CGA items determined three risk levels; i.e. ‘high risk’  defined by a record of 

falling in the past six months and disorientation over time; ‘intermediate risk’ defined by a record of falling or  a 
disorientation over time or the association of a polypharmacy with a lack of home care in a man aged 85 years or 
older; and ‘low risk’ defined as the combination of three or fewer items among a polypharmacy, a lack of home 

care, a male, aged 85 or older. 

RESULTS The Cox model revealed an increased risk of death during the 3 years following the hospital 

discharge significantly lower among patients at low risk (HR = 0.47 with p < 0.001) and significantly higher 

among the intermediate risk patients (HR = 1.61 with p = 0.006). Survival analysis using the Kaplan Meier 

curve revealed a significant difference between patients with low risk and those with intermediate (p < 0.001) 

or high (p = 0.002) risk. 

CONCLUSION The BGA predicts the long term risk of death after an emergency for patients aged 75 years 

or older.  
 
 

 


