
 

UNIVERSITE DE NANTES 

FACULTE DE MEDECINE 

 

Année 2008 

THESE 

Pour le 

DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN MEDECINE 

Médecine générale 

Par 

Maud Gelez 

Née le 11/08/1980 à Chambray-les-Tours 

 

Présentée et soutenue publiquement le 01/10/2008 

 

LE SCORE SEGA APPLIQUE AUX URGENCES DE SAINT NAZAIRE 

 

Président : Monsieur le professeur Leconte 

Directrice de thèse : Dr Leberre 

 



2 
 

 

I. INTRODUCTION 
 

II. LA PERSONNE AGEE 
1- Données démographiques : la population française 

2- Spécificités de la personne âgée : Le patient gériatrique 

2-1-  Le vieillissement physiologique 

2-2-  Le concept de fragilité 

 

III. MATERIEL ET METHODE 
1- L’hôpital de Saint-Nazaire 

2- Le score SEGA 

2-1- Elaboration de la grille SEGA 

2-2- Description de la grille SEGA 

3- Le logiciel Urqual 

4- Méthodologie de l’enquête 

5- Statistiques 

 

IV. RESULTATS 
1- Présentation générale des personnes âgées de l’étude 

1-1- Données générales 

1-2- Les motifs d’admission 

1-3- Priorité aux soins 

1-4- Devenir post urgences 

2- Résultats du score SEGA 

2-1- Répartition générale 

2-2- Score SEGA comparé au score de l’urgentiste. 

 

V. DISCUSSION 
1- Résultats de l’étude 

1-1- Les limites de l’étude 

1-2- Avantages de l’étude 

2- Le score SEGA à Saint-Nazaire 

 

VI. CONCLUSION 
 

 

BIBLIOGRAPHIE 
 

 

ANNEXES 



3 
 

I-  Introduction 

  

 

 La population française vieillit.  

En 2000, la France comptait 60,538 millions d’habitants dont 9, 563 millions de plus de 65 

ans (15,8%).Au premier janvier 2008, la France comptait 63,753 millions d’habitants, dont  

10,383 millions de plus de 65 ans (16,3%) [1]. 

Les enjeux de cette évolution (confirmée d’année en année) sont multiples, et évidemment, le 

système de santé doit et devra de plus en plus s’adapter à la prise en charge de nos aînés.   

 Parallèlement, les services d’urgences s’engorgent de plus en plus. En effet, le  nombre 

d’admissions aux urgences augmente en moyenne de 3% par an, et a doublé de 1990 à 2004 (de 7 

millions à 14 millions par ans)[2,3. Malgré le plan urgences  2003 mis en place par le gouvernement, 

la lassitude des usagers et du personnel soignant devant des temps d’attente parfois très longs se fait 

sentir [2, 3, 4,5].  

Les motifs d’admissions sont variés, relèvent de plus en plus de la consultation avec ou sans mesures 

complémentaires et se soldent par un retour à  domicile fréquent (75% en moyenne)[2, 3, 4]. Il est 

cependant difficile de faire la part des choses entre l’urgence ressentie et l’urgence médicale.  

L’augmentation de la fréquentation du service des urgences n’épargne pas la personne âgée et sa 

prise en charge demande du temps. Plus que pour tout autre patient, son évaluation doit être 

globale, aussi bien médicale que sociale [6, 7]. 

 Actuellement au centre hospitalier de Saint-Nazaire, l’admission en gériatrie de tout patient 

passant par les urgences doit être validée par un gériatre. Ceci augmente considérablement la durée 

de séjour sur les urgences d’un patient que l’on sait fragile et mobilise des ressources humaines 

considérables. 

 Faut-il vraiment un gériatre pour hospitaliser un patient en gériatrie ? 

 Ne peut-on pas optimiser le travail du gériatre en l’orientant uniquement sur le patient à 

risque c’est-à-dire sur le patient dont le maintien à domicile ou le retour à domicile après 

hospitalisation posera problème ? 

 Un certain nombre de score gériatrique (ISAR, SEGA) nous permettent déjà d’identifier ces 

patients [7]. Ils nécessitent malheureusement du temps et une certaine habitude pour les utiliser. Le 

ressenti de l’urgentiste face au patient peut-il, dans une situation d’urgence remplacer ces scores ? 

 

Après quelques définitions, on essaiera après avoir dégagé le profil des patients de plus de 75 

ans admis au SAU de Saint-Nazaire d’évaluer la concordance entre le ressenti de l’urgentiste et 

l’application du score SEGA afin de déterminer l’intérêt de l’appliquer dès l’accueil des patients. 
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II-  LA PERSONNE AGEE  

 

1- Données démographiques : la population française 

 

 En 2000, la France comptait 60,538 millions d’habitants dont 15,8% de plus de 65 ans 

(9 563 000). [1] 

En 2008, la France compterait (estimation) 63,753 millions d’habitants dont 16,3% de plus de 65 ans 

(10 383 800). [1] 

On parle de vieillissement de population quand a lieu un accroissement de la proportion des 
personnes âgées dans  la population. [8, 9] 

Trois facteurs entrent en jeu dans le vieillissement : 

 L’abaissement de la fécondité et le franchissement à la baisse du seuil de simple 

renouvellement de population. (vieillissement par le bas) 

 La baisse de la mortalité des personnes âgées, l’augmentation continue de 

l’espérance de vie (à 60 ans l’espérance de vie pour un homme en 2007 est de 22ans 

contre 20,4 en 2000 ; pour les femmes de 60 ans l’espérance de vie est en 2007 de 

26,9 ans contre 25,6 ans en 2000) vieillissement par le haut. 

 L’impact du système migratoire qui limite en partie le vieillissement. 

 

Le graphique 1 souligne le vieillissement progressif de la population française. 
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Graphique 1 : Part des 60 ans et plus dans la population totale française 
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Le graphique 2  complète le premier en tenant compte des autres tranches d’âge de la population, on 

voit bien que la population des moins de 20 ans est en baisse contrairement aux plus de 60 ans. A 

noter que la courbe se projette jusqu’en 2030, date à laquelle,  si la tendance actuelle se confirme, la 

population des 20-59 serait aussi en baisse [8].  
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 Graphique 2 – Répartition de la population par âge en France, en % 

(© Gérard-François Dumont, 2005) 

 

 

 

 

 Il est aussi nécessaire de distinguer le vieillissement de la « gérontocroissance » qui est 

l’augmentation du nombre absolu de personnes âgées dans la population. Elle dépend de l’espérance 

de vie et des flux migratoires. La fécondité n’a pas d’incidence sur elle. 
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« Gérontocroissance »:  

Représentée dans le schéma ci-dessous, en nombre absolu. On voit bien l’évolution croissante et 

continue du nombre de personnes âgées dans la population française.  

 

  Graphique 3 : Evolution du nombre de personnes âgées. 

 

On se trouve donc dans un pays vieillissant, et ces changements démographiques ont forcément des 

répercussions sur l’activité des urgences.   

 

 

 

2-   Spécificités de la personne âgée : Le patient gériatrique 

 

 L’OMS détermine l’âge d’une personne âgée à partir de 60 ans,  ce qu’on appelle le troisième 

âge (de 60-65 ans à 70-80ans). Le quatrième âge est constitué des personnes 75-80 ans et plus. Cette 

définition légale ne tient cependant pas compte de l’autonomie, de l’état de santé des personnes en 

question.  
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2-1-   Le vieillissement physiologique 

 Le vieillissement se définit dans le dictionnaire comme l’ensemble des processus 

physiologiques et psychologiques qui modifient la structure de l’organisme à partir de l’âge mûr.  

L’état de santé dépend à la fois des effets du vieillissement mais aussi des effets des maladies 

passées (séquelles) et actuelles (aiguës ou chroniques) [9].  

 Les processus de vieillissement comportent une modification de la composition corporelle, 

diminution de la masse maigre, augmentation de la masse grasse, diminution de l’eau totale [9, 10, 

11, 12].  

Il y a trois sortes de vieillissement :  

 le vieillissement réussi, 5 à 10% des vieillards, les vieillards « d’élite » 

 le vieillissement pathologique 5 à 10%, grande dépendance, rejet social. 

 Le vieillissement usuel, 60 à 70% peu de pathologie.  

 

 

Entre le vieillissement usuel et le vieillissement pathologique, on parle de zone de fragilité, avec un 

risque permanent de décompensation fonctionnelle.  

 

 

 

  Graphique 4 : vieillissement réussi, normal et pathologique. Illustration de la zone de 

fragilité. Source : Jean-Pierre Bouchon  
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2-2-  Le concept de fragilité 

 

 La fragilité est décrite comme un syndrome clinique, le risque de déséquilibre entre 

phénomènes somatiques, psychiques et sociaux provoqué par une agression même minime [9]. En 

pratique elle se manifeste et s’évalue par l’apparition de troubles cognitifs, comportementaux, 

sensoriels, par la poly pathologie, la poly médication, et l’accroissement des besoins d’aide dans la 

vie quotidienne [9,13].  

Elle peut être patente ou latente.  

 

Au cours du vieillissement physiologique, lors de l’apparition de pathologies, on assiste à une 

modification des déterminants socioéconomiques de la personne. Les réserves physiologiques 

s’épuisant, les capacités d’adaptation au stress diminuent elles aussi.   

On distingue trois catégories de personnes âgées :  

 

 Les personnes âgées vigoureuses, autonomes, représentant 45 à 50% des 

plus de 75 ans.  

 Les personnes dépendantes, en mauvais état de santé, institutionnalisés, 

déments, représentant 10 à 15 % des plus de 75 ans.  

 La population fragile, présentant des facteurs de risque de dépendance, 2  à 

35 % des plus de 75 ans.  

 

Du point de vue physiopathologique, il existe deux sortes de facteurs déterminant la notion de 

fragilité : les facteurs intrinsèques à la personne liés une suite de défaillances internes et les facteurs 

environnementaux ou extrinsèques [9 à 24].  En effet, le fait de disposer de revenus modestes, d’un 

faible niveau d’instruction, d’un défaut de couverture médicale, d’un isolement familial sont divers 

facteurs de risque [12 ; 23, 24]. 

 

 

Aux facteurs conditionnant le mode de vieillissement se rajoutent les maladies chroniques ou aiguës 

qui accélèrent le processus vers la perte de l’autonomie. 

 

 

Nous venons de voir à quel point la prise en charge de la personne âgée est difficile, puisque même la 

définition d’un patient gériatrique dépend du critère de tri choisi.  
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III  MATERIEL ET METHODE 

 

1-  L’hôpital de Saint-Nazaire 

  

L’hôpital de Saint-Nazaire est un hôpital général doté d’un service d’urgences médicales et 

chirurgicales ayant accueilli, en 2007, 38885 patients toutes urgences adultes confondues. La part 

des patients de plus de 65 ans représente 28% du volume des urgences hospitalières. Actuellement 

l’accueil non programmé des personnes âgées à Saint-Nazaire passe par les urgences générales. 

Lorsque le patient relève de la gériatrie et pendant les heures ouvrables, l’urgentiste fait appel à 

l’équipe mobile de gériatrie.  

 Cette équipe mobile de gériatrie, composée d’un médecin gériatre et d’une assistante 

sociale, valide ou non l’orientation gériatrique posée par l’urgentiste. Si une hospitalisation s’avère 

nécessaire, le patient est transféré dans le service de gériatrie éloigné de 5km. 

L’équipe est présente sur les urgences du lundi au vendredi de 9h à 18h. L’hospitalisation en gériatrie 

demeure possible en dehors de ces horaires sur simple appel téléphonique. 

 

2-  Le score SEGA 

 

 Publié dans la revue gériatrique en mars 2004, le score SEGA (Sommaire Evaluation du profil 

Gériatrique à l’Admission) a pour objectif de donner un reflet du profil gériatrique des patients de 

plus de 70 ans admis dans un service d’urgences [25].  

 

2-1- Elaboration de la grille SEGA 

 

  Les données sont issues de plusieurs sources : 

- les facteurs de risque de déclin fonctionnel décrits dans la littérature, l’avis d’experts, l’expérience 

locale, et les données de la cohorte DecLIC.  

 

La cohorte DecLIC est une cohorte de 600 patients de plus de 70ans  évalués lors de leur admission 

aux urgences et suivis trois mois après leur sortie. Les critères d’évaluations étaient alors le taux de 

ré-hospitalisation, la perte d’autonomie, l’institutionnalisation et la mortalité.  
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De cette cohorte sont ressortis huit facteurs associés au risque d’une perte d’autonomie après 

l’hospitalisation.  

 L’âge 

 Le nombre de médicaments 

 L’indice de masse corporelle ou BMI 

 La notion de chute précédente 

 L’état cognitif 

 La perte d’autonomie sur les activités de la vie journalière 

 La perte d’autonomie sur les activités instrumentales 

 La perception de sa santé.  

Ces facteurs sont liés de façon uni-variée à la perte d’autonomie. 

 

 

2-2- Description de la grille SEGA 

 

La grille comprend deux volets : 

 Le volet A, signalement du profil gériatrique et des facteurs de risque comprenant 13 items, 

notés de 0 à 2. Le total du volet A constitue alors le score SEGA, sur 26. 

Le volet B, les données complémentaires qui précisent les facteurs influençant le séjour, la 

sortie et les réadmissions. Il regroupe 7 catégories d’informations. 

 

L’outil SEGA a un temps de réalisation de 10 minutes en moyenne, il est utilisé par le médecin ou 

l’infirmière expérimentée. 

On interroge le patient ou de préférence son entourage, sur la situation des quinze jours ayant 

précédé l’admission. On ne peut en effet pas se baser sur la situation lors de l’admission, l’évaluation 

en serait erronée [24].    
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 Figure 1 : grille SEGA 

 

 L’utilisation de la grille SEGA permet d’avoir une vue d’ensemble sur le profil gériatrique du 

malade et ainsi aide à la prise de  décisions, à l’orientation du malade, aux demandes d’avis. C’est 

une estimation quantifiée du risque de dépendance (même si l’outil SEGA n’est pas un facteur 

pronostique) [25].  
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 Le score calculé à partir de la grille est en corrélation avec les indicateurs de dépendance que 

sont la durée moyenne de séjour, l’admission en service de gériatrie, le taux de ré-hospitalisations à 

six mois et la mortalité [25].  

Un score bas est obtenu chez les patients orientés dans les services non gériatriques tandis qu’un 

score élevé est obtenu chez des patients orientés dans les services gériatriques.  

L’étude initiale regroupe les scores en 4 groupes, de 0 à 7, de 7 à 10, de 10 à 13 et au-delà de 13. Afin 

de simplifier le recueil des données nous avons rassemblé les deux groupes moyens (de 8 à 13) dans 

notre enquête. Le mode de décision était donc le suivant : pour un score inférieur à 8 le patient est 

considéré comme non gériatrique, pour un score de 8 à 13, le patient est considéré comme fragile et 

un avis gériatrique doit être demandé, pour un score supérieur à 13, le patient relève de la gériatrie.  

 

3-  Le logiciel Urqual 

 

 Urqual est l’outil informatique utilisé aux urgences de saint Nazaire. Il permet l’élaboration 

d’un dossier médical pour chaque patient, et permet de relever les données de l’hospitalisation en 

cours.  

Ces données sont consultables d’une hospitalisation sur l’autre.  

 

4-  Méthodologie de l’enquête 

 

 Il s’agit d’une étude prospective descriptive réalisée sur 2 mois, du 1er avril  au 31 mai 2007. 

L’objectif principal était de déterminer la différence d’attitude de l’urgentiste selon qu’il utilise la 

grille SEGA ou  évalue l’état gériatrique de façon empirique.                                                                                                                                      

Elle permet également de tenter de dégager un profil des patients de plus de 75 ans admis aux 

urgences de Saint Nazaire inclus dans l’étude.  

Nous avons choisi les mois d’avril et de mai car c’est une période de l’année pendant laquelle les 

facteurs saisonniers n’interviennent pas (vacances d’été principalement, mais aussi épidémies 

hivernales…).  

Nous avons demandé au personnel médical de remplir une version simplifiée de la grille SEGA (sans 

le volet B) pour tout patient de plus de 75 ans admis aux urgences médicales. Cette version de la 

grille était  incluse dans le dossier médical informatisé du patient. Le résultat du score était 

enregistré mais restait inconnu de l’urgentiste.  

Ensuite on a demandé au personnel médical leur avis intuitif sur l’état du patient : relève-t-il de la 

gériatrie, peut-il être orienté vers un service conventionnel, ou présente-t-il un état fragile pour 

lequel un avis gériatrique doit  être demandé ?  
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 Les données socio-démographiques et médicales des patients ont été obtenues à partir des 

dossiers du service d’accueil des urgences. Pour chacun des patients, nous avons noté l’âge, le sexe, 

la priorité de prise en charge, et le motif d’admission. Ont également été recueillis la date et l’heure 

d’arrivée, les délais de prise en charge et le temps d’attente des patients dans le service des 

urgences. 

 

 Statistiques : 

 

 Le logiciel EXCEL a été utilisé pour l’analyse statistique et le logiciel EPI INFO pour les tests 

statistiques.  

Une première analyse descriptive s’intéresse aux données épidémiologiques des patients 

inclus dans l’étude.  

Dans le cadre de l’analyse portant sur le critère principal, les résultats du score donnés par 

l’urgentiste ont été comparés aux résultats effectifs dans chacune des trois catégories : patient 

gériatrique, patient  nécessitant l’avis d’un gériatre, patient non gériatrique. Le calcul du p et de 

l’intervalle de confiance ont ensuite étés calculés dans chaque catégorie.  

Le test de Chi 2 a été utilisé pour l’analyse de ces variables qualitatives. 

  

IV.  RESULTATS 

 

1. Présentation générale des personnes âgées de l’étude 

 

1.1 Données générales.  

 

 184 patients ont été évalués par la grille SEGA au cours des deux mois de l’étude. Il s’agit en 

majorité de femmes (57.6%) pour un âge moyen de 83,8 ans, avec des extrêmes entre 56 ans et 97 

ans.  

La tranche d’âge la plus représentée est celle des 80-84 ans. 
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Graphique 5 : Nombre de patients selon la tranche d’âge. 

 

 1.2. Les motifs d’admission 

 

 Lors du passage auprès de l’infirmière d’accueil sont recueillis les motifs de consultation aux 

urgences. Parmi les patients de l’étude, le motif majoritairement retrouvé était une difficulté 

respiratoire, quel que soit son degré (modérée à détresse respiratoire aiguë) (44 patients soit 24%). 

Ensuite arrivent l’altération de l’état général (25 patient soit 14%) et les troubles gastro-intestinaux 

(24 patients soit 13% du total).  A noter aussi l’importance des troubles neurologiques, 

principalement les troubles de mobilité, de la parole ou de la vue (19 patients soit 10% de l’effectif 

total).  

Les motifs d’admissions sont reportés dans  le diagramme ci- dessous 

 

Graphique 6 : 
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 1.3. Priorité aux soins 

 

 La répartition des priorités aux soins des personnes âgées de l’étude est résumée dans le 

schéma ci-dessous 

 

Graphique 7 : 

 

 

Selon le degré de priorité, on ne retrouve pas la même répartition des motifs.  

 

En effet, on constate que les patients classés en priorité 1 présentaient tous une détresse 

respiratoire.  

 

Les motifs sont plus variés chez les patients de l’étude classés priorité 2, mais la majorité des patients 

de cette catégorie présentaient des troubles respiratoires. (24 patients soit 23% des patients classés 

priorité 2), ensuite sont représentés les motifs d’ordre neurologique et abdominaux (19 patients soit 

18% de l’effectif).  

 

Ils sont figurés dans le graphique 8  ci-dessous.  
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Graphique 8 : 

 

 

 

 

Chez les patients classés en priorité 3, la majorité était adressée pour AEG (24 patients soit 43% de 

l’effectif des priorités 3.  

Le deuxième motif d’admission le plus fréquent dans cette catégorie est la difficulté respiratoire.  

Graphique 9 : 
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Chez les patients classés priorité 4, la majorité était adressée pour chute simple (6 patients soit 65% 

du sous effectif).  

 

 1.4 Devenir post urgences 

 

 Parmi les 184 patients de l’étude, 31 sont sortis à domicile à l’issue de leur passage aux 

urgences (soit 16,8% des patients du groupe), les autres patients ont été hospitalisés. Les résultats 

sont résumés dans le graphique ci-dessous. 

 

 

 

Graphique 10  
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2.  Résultats du SCORE SEGA 

 

 2.1 Répartition générale 

 

La répartition des patients selon leur score est figurée ci-dessous.  

scores < 7 scores de 8à13 scores >13  
Total 
général 

        

69 soit 37.5% 71 soit 38.6 %     44 soit 23.9 % 184 

 

 

 2.2 Score SEGA comparé au score de l’urgentiste. 

 

En prenant comme référence le score SEGA, on a comparé l’attitude de l’urgentiste à l’attitude 

préconisée par le score.  

On obtient les tableaux suivants :  

 

Score de 0 à 7, soit 69 patients 

 Evaluation de l’urgentiste Evaluation selon le score 

Non gériatrique 53 69 

Fragile- avis gériatrique 5 0 

Gériatrique 11 0 

 

 

Score de 8 à 13, soit 71 patients : 

 Evaluation de l’urgentiste Evaluation selon le score 

Non gériatrique 23 0 

Fragile-avis gériatrique 33 71 

Gériatrique 15 0 
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Score supérieur à 13 soit 44 patients 

 Evaluation de l’urgentiste Evaluation selon le score 

Non gériatrique 1 0 

Fragile-avis gériatrique 9 0 

Gériatrique 34 44 

 

 

On peut extraire le tableau suivant afin de comparer l’évaluation de l’urgentiste à celle du score : 

 Attitude de l’urgentiste Attitude selon SEGA 

Score de 0 à 7  53 69  

Score de 8 à 13 33 71  

Score au-delà de 13 34 44 

 

 

 

Nous rappelons qu’un malade obtenant un score inférieur à 8 n’est pas considéré comme 

gériatrique, qu’un patient avec un score supérieur à 13 est considéré comme gériatrique, et qu’un 

patient avec un score compris entre 8 et 13 nécessite un avis gériatrique. 

 

 

Les résultats des tests statistiques ne montrent pas de différence significative entre les deux 

méthodes avec un p à 0.1375.  
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V. DISCUSSION 

 

1. Résultats de l’étude 

 

 1.1.  Les limites de l’étude 

 

  Le problème de l’exhaustivité 

 Pendant la période de l’enquête, 922 patients de plus de 75 ans ont été admis aux urgences 

médicales de Saint-Nazaire, à toute heure du jour ou de la nuit. Seuls 184 patients ont été évalués, 

soit environ 20%. C’est insuffisant pour pouvoir déterminer un profil représentatif de la population 

des plus de 75 ans aux urgences.  

 

On peut dégager plusieurs causes à ce manque de recrutement.  

 Le manque de temps surtout quand l’affluence des patients est trop importante.  

 Certaines gardes,  assurées par des intervenants extérieurs (médecins pompier, sos-

médecin), mal informés de l’étude en cours ou peu sensibilisés au problème de la gériatrie.  

 La période du mois d’avril mai correspondant aux changements d’internes, ce qui demande 

un investissement supplémentaire aux séniors, moins enclins à remplir un questionnaire.  

  Les nouveaux internes devant se familiariser avec le fonctionnement des urgences, mal 

informés de l’étude, et donc peu enclins à y participer. 

 

 

On pourrait tenter de palier à ces problèmes en faisant apparaître la grille de façon bien visible dans 

le dossier du patient voire d’emblée chez les patients de plus de 75 ans lors l’interrogatoire par 

exemple. On pourrait également  faire mentionner dans la conclusion du dossier le score de 

l’urgentiste seul.  

L’équipe médicale peut être sensibilisée régulièrement au problème de l’accueil des personnes âgées 

lors de réunions d’accueil notamment celle que reçoivent les internes à leur arrivée dans le service. 

Lors de ces réunions, on mettrait en avant la création prochaine des urgences gériatriques et on 

présenterait l’étude comme une anticipation des futures pratiques du service. 

Toutes ces mesures ne peuvent cependant pas améliorer le rendement si le temps nécessaire pour 

faire le test est trop long.  Les dix minutes consacrées à faire le test, multipliées par le nombre de 

patients de plus de 75 ans ajoutent une charge de travail considérable et difficile à palier.  
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   Le biais opérateur dépendant 

 

En ce qui concerne l’objectif principal de l’étude, les résultats ne montrent pas de différence 

significative entre l’orientation du patient avec ou sans le score. 

Il faut cependant tenir compte de plusieurs biais qui entrent en jeu dans ces résultats :  

En effet, un médecin urgentiste sensibilisé à la gériatrie remplit plus volontairement le questionnaire 

qu’un autre. On peut donc penser qu’il aura une meilleure estimation du risque de dépendance 

ultérieure.  

 

On aurait pu mettre en évidence le caractère opérateur dépendant d’une étude similaire, la solution 

aurait été de faire remplir le questionnaire par deux médecins différents.  

 

Un autre biais doit être pris en considération : le biais de maturation. En effet, le score du patient a 

été calculé par l’urgentiste qui a exprimé son ressenti. Même sans avoir le résultat, il est logique de 

penser que la façon de répondre aux questions de la grille puisse être orientée par l’opinion du 

médecin sur le patient.  

On aurait pu éviter ce biais en faisant remplir la grille par un autre médecin, qui n’aurait pas à évaluer 

le patient selon son ressenti. Ce mode opératoire est très chronophage et ne peut pas être praticable 

dans des situations d’urgence, la mobilisation d’un seul médecin étant déjà difficile.  

 

 

 

 1.2 Avantages de l’étude 

 

  Le nombre d’urgentistes. 

 

Le service des urgences de Saint-Nazaire compte 16 médecins, sans inclure les médecins attachés, 

représentant donc un bon échantillon de la population médicale.   

Les résultats laissent à penser que le caractère hétérogène de cette population ne présente pas un 

obstacle à la bonne évaluation des personnes âgées aux urgences.  
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  Caractéristiques générales.  

 

L’intérêt secondaire de cette enquête a été de tenter d’établir un profil d’une certaine population de 

plus de 75 ans admise aux urgences médicales de Saint-Nazaire : il s’agit d’une femme entre 80 et 84 

ans, ce qui correspond au profil de la population générale retrouvée dans la littérature [4, 5,6]. 

 

Les motifs d’admissions sont variés, mais dominés par les difficultés respiratoires, ce qui est 

compatible avec les données épidémiologiques de la population générale en France et dans les 

autres pays européens [4, 5, 6]. Les problèmes neurologiques,  notamment les accidents vasculaires, 

sont des motifs de consultation fréquents, en accord avec les données épidémiologiques connues. 

Enfin dans cette population, un des motifs retrouvé fréquemment est celui d’altération de l’état 

général et de difficultés de maintien à domicile. 

 

 Ce dernier problème est au centre de la prise en charge des personnes âgées aux urgences, et même 

au centre de la prise en charge des personnes âgées en général.  

 

Le rôle du gériatre est indispensable dans ce cas de figure. La prise en charge gériatrique ne se fait 

pas uniquement dans les  services d’hospitalisation. Un soutien social, la mise en place d’aides à 

domicile sont des éléments majeurs du travail du gériatre aux urgences. Pour ce faire il dispose de 

nombreux outils.   

Les patients dépendants peuvent bénéficier de diverses aides financières :  

 L’APA (Allocation personnalisée à l’autonomie) [26], créée en janvier 2002.  

 

 Les allocations logements sont accessibles aux personnes âgées en fonction 

de leurs revenus.  

 Les aides à la dépendance dépendent des caisses de retraites, avec des 

critères indépendants en fonction de ces dernières.  

  

Pour ce qui est des aides à domicile, plusieurs types de services sont offerts dans la région de Saint-

Nazaire afin d’assurer la prise en charge au domicile des personnes dépendantes. On peut ainsi citer 

le CCAS qui offre des aides ménagères, le portage des repas. On peut citer aussi l’ADAR (Association 

départementale d’aide en activité regroupée) qui propose les mêmes services.  

Enfin plusieurs sociétés de services privées proposent des heures de ménages, des portages de repas, 

avec un coût cependant plus élevé.  
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Des aides soignantes, des infirmières libérales sont à la disposition des patients pour assurer la 

toilette, les soins quotidiens,  l’administration des traitements, la surveillance. 

Le service d’hospitalisation à domicile est aussi disponible, avec des visites médicales régulières.  

Les équipements, comme le lit médicalisé par exemple, sont fournis aux patients par les pharmacies 

ou les sociétés d’équipement.  

Plusieurs associations (CLIC, Centre local d’information et de coordination gérontologique à Nantes) 

proposent des informations sur les services à domicile disponibles, les structures d’accueil, les aides 

financières, et peuvent aider à la constitution des dossiers tels que l’APA.  

Plusieurs types d’hébergements sont proposés aux personnes dépendantes, du foyer logement non 

médicalisé, aux services de gériatrie long séjour. Les maisons de retraites privées ne sont pas 

accessibles à tous les budgets. Le problème réside dans le peu de disponibilité de ces hébergements, 

avec des demandes qui doivent être anticipées, des durées d’attentes variables.  

 

 

2. Le score SEGA à Saint-Nazaire 

 

Les personnes âgées représentent plus du 1/4 (28%) du volume des urgences médicales de Saint-

Nazaire.  

Or, il est maintenant bien connu  qu’une hospitalisation est un facteur de décompensation et de 

perte d’autonomie chez des personnes âgées fragiles. Les services de médecine gériatrique ou les 

services dotés d’une structure de revalidation ont prouvé leur efficacité en diminuant le taux de 

perte d’autonomie à la sortie de l’hôpital ou plusieurs mois après la sortie. La prise en charge 

spécialisée diminue le taux de ré hospitalisations et d’institutionnalisations à distance [12 à 25].  

Les moyens mis en œuvre sont simples mais demandent une formation, du temps et une équipe 

motivée, ce qui n’est pas toujours possible dans les services de médecine conventionnelle. Le 

pronostic fonctionnel des personnes âgées fragiles hospitalisées dans des services inadaptés s’en 

trouve lésé.  

 

 

La prise en charge spécialisée aux urgences est  aussi importante pour les patients externes.  

En effet, il a été démontré que le taux de ré hospitalisation est inférieur chez  les patients ayant 

bénéficié de l’avis des gériatres, ces derniers ayant pu s’assurer du retour à domicile dans des 

conditions optimales [22]. La présence des gériatres permet d’inclure les  patients fragiles dans des 

réseaux spécialisés  dès la sortie des urgences. 
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 C’est pourquoi devrait être créé un service d’accueil gériatrique non programmé au sein de la future 

cité sanitaire de Saint Nazaire en 2012. Il serait géré par un médecin gériatre et une assistante 

sociale. Les horaires d’ouverture restent à définir. 

Toutes les admissions passeront par l’accueil général des urgences. Les personnes relevant de la 

gériatrie seront ensuite orientées vers cet accueil spécialisé par le médecin urgentiste d’accueil et 

d’orientation dont le ressenti, dans une situation d’urgence, n’est pas inférieur au score SEGA.  

 

Le médecin d’accueil adresserait les patients dont le motif d’admission ne serait pas aigu, 

principalement les difficultés de maintien à domicile, les altérations de l’état général.  

Les autres seraient orientés vers les urgences générales.  

Une hospitalisation en gériatrie pourrait être décidée au décours du passage aux urgences générales 

si elle s’avère indiquée.  

On pourrait proposer la grille décisionnelle suivante : 

 

 

 

 

Une autre étude semblerait nécessaire pour évaluer l’application de ce schéma.  

 

 

 

Patients de plus de 75 ans 

Monopathologique et 

autonome 

Polypathologique et/ou dépendance 

physique et/ou problématique sociale 

Accueil gériatrique non programmé ou 

gériatrie. 
Structure aiguë  
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V.  CONCLUSION 

  

On a pu donc voir dans cette étude que les personnes âgées constituent une part importante 

des patients des urgences. Cette tendance va en se majorant, du fait du vieillissement de la 

population, du fait du caractère particulier des personnes âgées, population hétérogène et fragile.  

 

On a pu aussi constater que les urgences sont engorgées de patients, que le personnel 

soignant doit faire face à des demandes variées de prise en charge, avec des motifs d’admissions 

allant de la consultation à l’état de choc.  

Faire attendre une personne âgée dans un brancard n’est pas anodin. On assiste rapidement 

à la formation d’escarre, trois heures suffisent sur un lit. *27+. 

 

De plus, on sait que le dépistage et la prise en charge des personnes âgées fragiles, à risque 

de dépendance est un point essentiel pour éviter de nouvelles hospitalisations, une 

institutionnalisation.  

Le rôle de ce dépistage revient à tous les soignants, urgentistes et gériatres. Chacun a son rôle à 

jouer.  

 

Actuellement à Saint Nazaire quand un urgentiste se trouve en face d’un patient qu’il pense 

gériatrique, il doit faire appel au gériatre pour valider sa décision. Ce mode de prise en charge majore 

la durée d’attente du patient aux urgences. Or, cette décision semble pouvoir être prise par 

l’urgentiste seul. La question n’est pas de savoir si on peut se passer des gériatres aux urgences. 

Valider une hospitalisation en gériatrie sans en référer systématiquement au gériatre permettrait 

peut-être de réduire le temps d’attente et de recibler son travail.  

Les rôles pourraient donc être mieux hiérarchisés, le parcours de soins du patient plus fluide.   
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ANNEXES 

 

ANNEXE 1 : Classification CCMU 

Classe I : Etat lésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable et abstention d’acte complémentaire 

diagnostique et thérapeutique aux urgences. 

 
Classe II : Etat lésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable et décision d’acte complémentaire 
diagnostique ou thérapeutique aux urgences. 
 
Classe III : Etat fonctionnel ou pronostic fonctionnel jugé susceptible de s’aggraver dans l’immédiat, 
n’engageant pas le pronostic vital et décision d’acte diagnostique et thérapeutique aux urgences. 
 
Classe IV : Situation pathologique engageant le pronostic vital et prise en charge ne comportant pas 
la pratique de manoeuvre de réanimation aux urgences. 
 
Classe V : Situation pathologique engageant le pronostic vital et prise en charge comportant la 

réalisation de manœuvre de réanimation aux urgences.  

 

ANNEXE 2 : motifs d’admission. 

 

Troubles gastro-
intestinaux Douleurs abdominales intenses et/ou aiguës 

 Hématémèse, méléna ou rectorragie 

 Symptômes gastro-intestinaux isolés 

 Douleurs abdominales légères ou anciennes 

 Nausées, vomissements répétés ou fécaloïdes 

  

Difficultés respiratoires Détresse respiratoire aiguë 

 Difficultés respiratoires nettes 

 
Dyspnée modérée ou légère 
 

AEG Altération de l'état général ou déséquilibre de maladie chronique 

  

Troubles cardiaques Douleur thoracique 

 
Anomalie du rythme cardiaque 
 

Neurologique Altération de la vigilance 

 Paralysie ou trouble aigu de la sensibilité, de la vue ou de la parole 

 Céphalées aiguës 

 Fièvre avec symptômes 

  

Autres 
Syndrome confusionnel, troubles urinaires, malaises, psychiatrie, 
chute, plaies, traumatisme crânien, douleurs orthopédiques … 
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NOM : GELEZ       PRENOM : Maud 

Le score SEGA appliqué aux urgences de Saint Nazaire.  

 

RESUME 

 

Les urgences hospitalières sont de plus en plus fréquentées. Les personnes 

âgées constituent une part importante du volume des urgences. 

Cette population fragile doit être prise en charge spécifiquement, d’où l’intérêt 

de disposer d’une équipe gériatrique mobile. Le gériatre est actuellement 

consulté pour valider une décision d’hospitalisation en gériatrie. Cette 

démarche est chronophage pour les deux praticiens.  

Or, cette décision peut être prise par les urgentistes et sans l’aide d’un score 

d’évaluation du profil gériatrique tel que le score SEGA.  

On pourrait prendre en compte cette donnée pour orienter les futurs patients 

du service d’accueil gériatrique non programmé. Une grille décisionnelle 

simplifiée pourrait être proposée au médecin de tri et d’accueil, dont 

l’évaluation reste à faire.  

 

 

MOTS-CLES 

Personnes âgées aux urgences ; Orientation ; Score SEGA ; Fragilité ; Equipe 

mobile gériatrique ; Saint-Nazaire ; Urgences gériatriques.  


