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Abréviations 

 

AEG : Altération d’état général 

AVC : Accident vasculaire cérébral 

CCMU : Classification clinique des malades des urgences 

CIRS-G : Cumulative Illness Rating Scale – Geriatric, échelle cumulative d’évaluation des 

maladies – Version gériatrique 

COVID-19 : Coronavirus disease 2019, maladie à coronavirus 2019 

CH : Centre hospitalier 

IAO : Infirmièr.e d’accueil et d’orientation 

ICC : Index de comorbidité de Charlson 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

SARS-CoV-2 : Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2, coronavirus 2 du syndrome 

respiratoire aigu sévère 

SOFA : Sepsis-related Organ Failure Assessment, évaluation des défaillances d’organes liées 

au sepsis 

UHCD : Unité d’hospitalisation de courte durée 
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Introduction 

Contexte 

Le SARS-CoV-2, nouveau coronavirus responsable du COVID-19, s’est rapidement propagé en 

Asie puis en Europe au début de l’année 2020. (1) L’état de pandémie a été déclaré par l’OMS 

le 11 mars 2020. (2) 

Le 17 mars 2020, afin de limiter la propagation du virus, le gouvernement français a instauré 

le premier confinement. (3) Le pic épidémique a été atteint deux semaines plus tard, puis le 

nombre de nouvelles contaminations a progressivement diminué. (4–6) Le déconfinement a 

débuté le 11 mai 2020 : les restrictions de déplacement ont été progressivement levées à 

partir de cette date. (7) 

La Nouvelle-Aquitaine a été l’une des régions les moins touchées par la première vague de 

COVID-19, comme le montre l’annexe 1. (8,9) 

Lors du premier confinement, le CH de Pau a comptabilisé 94 hospitalisations pour COVID-19 : 

74 en secteur traditionnel et 20 en réanimation. 

Influence de la pandémie sur les services d’urgences 

L’affluence totale dans les services d’urgences a chuté lors du confinement, sur l’ensemble du 

territoire français et pour toutes les tranches d’âge (annexe 2). (10,11) Ce phénomène a été 

observé dans de nombreux autres pays, y compris dans les régions les plus épargnées par la 

pandémie. (12–16) Un autre phénomène largement observé lors du premier confinement a 

été la diminution de l’incidence de certaines pathologies graves comme les infarctus du 

myocarde ou les AVC. (17–22) 

Pour de nombreux auteurs, la peur de la contagion est le principal facteur expliquant la 

diminution de la fréquentation des urgences et la diminution de l’incidence de certaines 

pathologies graves non liées au COVID. (17,23–25) 

Influence de la pandémie sur la santé des personnes âgées 

Les personnes âgées ont un risque élevé de présenter des formes graves ou mortelles de 

COVID-19 (annexe 1). (8,26) Du fait de ce risque, les mesures de confinement ont été 

appliquées de manière particulièrement stricte à cette population. (27) 
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Plusieurs auteurs se sont inquiétés du risque d’effets indirects négatifs des mesures de 

confinement sur la santé des personnes âgées. (28–30) Plusieurs mécanismes peuvent 

expliquer ces effets : 

D’abord, la sédentarité induite par le confinement a pu exposer à la survenue rapide d’une 

sarcopénie. (31–34) Celle-ci est associée à un plus grand risque de chutes, de fractures et de 

dépendance. (35,36) 

Ensuite, le confinement a pu avoir un effet négatif sur la santé mentale des personnes âgées, 

se manifestant par une recrudescence de symptômes d’anxiété et de dépression. (37–39) Par 

ailleurs, les symptômes psycho-comportementaux des patients atteints de maladies 

neurocognitives chroniques ont pu s’aggraver lors du confinement. (40–42) 

Enfin, la santé des personnes âgées a pu être affectée par un allongement des délais de prise 

en charge de leurs maladies non liées au COVID-19. (28,43) Lors du confinement, de 

nombreuses consultations, hospitalisations et interventions chirurgicales ont été 

déprogrammées. (24,44,45) Ces délais ont pu être à l’origine de décompensations de maladies 

chroniques ou de retards diagnostics de pathologies graves. (46–48) 

Justification de l’étude 

Le confinement a exercé une influence négative sur la santé des personnes âgées. L’activité 

gériatrique des urgences a pourtant décru lors de cette période. Nous avons émis l’hypothèse 

que l’état de santé des personnes de plus de 75 ans et les caractéristiques de leur séjour aux 

urgences pourraient avoir été modifiés à la levée des mesures de confinement en mai 2020. 

La recherche de telles modifications pourrait être utile pour adapter la prise en charge des 

personnes âgées aux urgences, en cas de nouvelle crise comparable à la première vague de 

COVID-19. 

L’objectif de notre étude était d’évaluer l’influence du déconfinement de mai 2020 sur 

l’activité gériatrique aux urgences de Pau. 
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Matériel et méthode 

Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude épidémiologique rétrospective descriptive visant à étudier l’activité 

gériatrique aux urgences de Pau sur la période 11 mai – 11 juin 2020, correspondant à la phase 

de déconfinement de la première vague de la pandémie de COVID-19 ; et comparative, car 

l’activité de cette période a été comparée à celle de l’année précédente aux mêmes dates. 

Ainsi deux groupes de patients étaient formés : le groupe 2019 constitué des patients de plus 

de 75 ans admis aux urgences entre le 11 mai et le 11 juin 2019 (le groupe témoin), et le 

groupe 2020 constitué des patients de plus de 75 ans admis aux urgences entre le 11 mai et 

le 11 juin 2020. 

Afin d’obtenir une approche globale de l’analyse précédemment décrite, le nombre mensuel 

de consultations totales et le nombre de patients de plus de 75 ans admis aux urgences ont 

été analysés de manière descriptive de janvier 2019 à juillet 2020. 

Population de l’étude 

Tous les patients âgés de 75 ans et plus, ayant consulté aux urgences de Pau entre le 11 mai 

et le 11 juin 2019 et 2020 ont été inclus à l’étude. 

Les dossiers médicaux ne comprenant pas le motif d’admission ou la conclusion médicale ont 

été considérés incomplets et n’ont pas été inclus à l’étude. Les patients en transit via les 

urgences en vue d’une hospitalisation programmée, les patients ayant fugué, les patients 

sortis contre avis médical et les patients réorientés vers un autre établissement avant leur 

admission n’ont pas été inclus à l’étude. 

Lorsque la durée séparant la création du dossier médical et sa clôture était supérieure à 2 

jours, il s’agissait d’un dossier non conclu repris en redressement. Lors de l’analyse ces dossiers 

ont été considérés non conclus et n’ont pas été inclus à l’étude. 

Critères de jugement 

Les informations recueillies étaient : l’âge, le sexe, le motif principal de recours aux soins, le 

nombre et l’importance des comorbidités estimés par l’ICC, la gravité de l’état clinique 

appréciée par la CCMU, la durée du séjour dans la structure d’urgence, ainsi que la décision 
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d’hospitalisation ou de poursuite des soins en ambulatoire. Le nombre d’hospitalisations en 

UHCD, en médecine, en chirurgie, en réanimation et le nombre d’hospitalisations « couloir » 

ont été recueillis. Le nombre de patients décédés au cours de leur prise en charge aux 

urgences a été recueilli, ainsi que le nombre de patients du groupe 2020 hospitalisés en service 

COVID. 

Définitions 

- ICC – Index de Comorbidité de Charlson (annexe 3) : Il s’agit d’une méthode de 

classification du niveau de comorbidité d’un patient à partir des informations disponibles 

dans son dossier médical. Un score pondéré de 1 à 6 est associé à chaque comorbidité 

parmi une liste prédéfinie de 19 pathologies. La somme de ces scores permet d’obtenir le 

score total allant de 0 à 33. 

- CCMU – Classification Clinique des Malades des Urgences (annexe 4) : Il s’agit d’une 

codification de 1 à 5 évaluant l’état de gravité clinique d’un patient aux urgences ainsi que 

son pronostic médical. La gravité est croissante. 

- La durée de séjour dans la structure d’urgences était définie par le temps séparant la 

création et la clôture du dossier médical des urgences. 

- Une hospitalisation « couloir » est définie par une hospitalisation se poursuivant dans la 

structure d’urgence, malgré une décision d’hospitalisation prononcée par le médecin 

urgentiste. 

Mode de recueil des données 

Les données étaient issues du dossier médical des urgences via le logiciel Médiqual. Les 

caractéristiques des patients ont été anonymisées puis saisies informatiquement à l’aide du 

logiciel Excel (Version 2109 Build 16.0.14430.20292). 

Mode d’analyse des données 

Les variables quantitatives de distribution normale étaient représentées par leur moyenne et 

déviation standard et celles qui ne l’étaient pas, par leur médiane et percentile 25 et 75. Les 

premières étaient comparées par l’utilisation du test t de Student et les secondes par un test 

non paramétrique de Mann-Whitney. Les variables qualitatives étaient représentées par leur 

pourcentage et leur intervalle de confiance à 95% et étaient comparées par un test de Chi-2 
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ou de Fischer selon les effectifs attendus. Les calculs ont été effectués à l’aide du logiciel Excel 

(Version 2109 Build 16.0.14430.20292). 

 

Résultats 

En 2019, les urgences de Pau ont admis en moyenne 5506 patients par mois. Le nombre 

d’admissions gériatriques était en moyenne de 779 patients par mois, soit 14% des admissions 

totales. 

Le nombre mensuel d’admissions a diminué à partir de mars 2020. Il a atteint sa valeur la plus 

basse en avril 2020 (2450 admissions). 

Lors du déconfinement, le nombre d’admissions a progressivement augmenté, sans atteindre 

sa valeur de 2019 à la même période. Entre le 11 mai et le 11 juin 2020, 3836 patients ont été 

admis aux urgences, dont 726 avaient plus de 75 ans. La population gériatrique représentait 

alors 18% des admissions totales. 

Figure 1 : Nombre d'admissions aux urgences de Pau entre janvier 2019 et juillet 2020, pour 
la population générale et la population gériatrique 
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Sur les deux périodes, 1561 dossiers ont été analysés. Parmi ces dossiers, 1509 ont été inclus. 

Sur 52 dossiers non inclus, 38 étaient incomplets. 

Figure 2 : Diagramme de flux 

 

 

Le groupe 2019 était composé de 807 patients et le groupe 2020 de 702 patients. L’âge médian 

de la population était de 86 ans. 

Le recueil des antécédents manquait dans 8% des dossiers inclus. 

La répartition des motifs d’admission, la CCMU, l’ICC, la durée de séjour et la proportion de 

patients hospitalisés n’étaient pas différents entre les deux groupes. 
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients âgés de plus de 75 ans ayant consulté aux urgences 
de Pau, entre le 11 mai et le 11 juin, en 2019 et en 2020 

 Groupe 2019 Groupe 2020 p-value 
Nombre de patients 
 

N = 807 N = 702  

Âge (années) 
 

86 [81 ; 91] 87.5 [80 ; 90] NS 

Sexe 
  Féminin 
  Masculin 
 

 
476 (59%) 
331 (41%) 

 
402 (60%) 
300 (40%) 

 
NS 

 

Motif d’admission 
  Chute 
  Dyspnée 
  Trouble digestif 
  Déficit neurologique 
  Malaise 
  AEG 
  Douleur thoracique 
  Fièvre 
  Confusion 
  Plaie 
  Anomalie de bilan biologique 
  Trouble urologique 
  Autre 
 

 
136 (17%) 
93 (12%) 
83 (10%) 
64 (8%) 
51 (6%) 
49 (6%) 
40 (5%) 
25 (3%) 
24 (3%) 
20 (3%) 
17 (2%) 
16 (2%) 

189 (23%) 

 
145 (21%) 
86 (12%) 
67 (9%) 
59 (8%) 
33 (5%) 
64 (9%) 
32 (5%) 
23 (3%) 
26 (4%) 
9 (1%) 

15 (2%) 
11 (2%) 

132 (19%) 

 
NS 

 

CCMU 
  CCMU 1-3 
  CCMU 4,5 
 
Index de Charlson 
  ICC 0 
  ICC 1,2  
  ICC 3,4 
  ICC ≥ 5 
 

2 [2 ; 3] 
759 (94%) 

47 (6%) 
 

2 [1 ; 4] 
148 (20%) 
285 (40%) 
167 (23%) 
125 (17%) 

2 [2 ; 3] 
664 (95%) 

37 (5%) 
 

2 [1 ; 4] 
108 (17%) 
277 (42%) 
165 (25%) 
103 (16 %) 

NS 
NS 

 
 

NS 
NS 

Durée de séjour (minutes) 
 

297 [203 ; 408] 286 [180 ; 390] NS 

Mode de sortie 
  Retour à domicile 
  Hospitalisation 
  Décès aux urgences 

 
305 (38%) 
499 (62%) 

3 

 
275 (40%) 
422 (60%) 

5 

 
NS 

 
 

Médiane [1er quartile ; 3éme quartile], valeur absolue (pourcentage), NS : Non significatif 
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Tableau 2 : Orientation des patients de plus de 75 ans hospitalisés après leur passage aux 
urgences de Pau entre le 11 mai et le 11 juin, en 2019 et en 2020 

 Groupe 2019 Groupe 2020 
Hospitalisations 
  Médecine 
  UHCD 
  Chirurgie 
  Couloir 
  Transfert dans un autre établissement 
  Réanimation 
  Secteur COVID 

N = 499 
215 (43%) 
127 (26%) 
62 (12%) 
47 (9%) 
43 (9%) 
5 (1%) 

- 

N = 422 
155 (37%) 
134 (32%) 
57 (14%) 

6 (1%) 
27 (6%) 
13 (3%) 
30 (7%) 

Valeur absolue (pourcentage) 

 

Discussion 

Forces de l’étude 

Il s’agissait d’une étude originale du fait de la période et de la population étudiée. 

Contrairement au confinement, le déconfinement est peu étudié dans la littérature. De la 

même manière, les études se concentrant sur la population gériatrique pendant la pandémie 

de COVID-19 sont plus rares que les études portant sur la population générale. 

L’inclusion d’un grand nombre de patients a augmenté la puissance de l’étude. 

La faible proportion de dossiers non inclus a renforcé la représentativité de l’échantillon. 

Limites de l’étude 

Notre étude a souffert d’un biais d’information inhérent à toute étude rétrospective. 

Cependant, nous n’avions pas de raison de retrouver ce biais dans un groupe étudié plus que 

dans l’autre. Nous n’attendions pas qu’il affecte la comparaison des deux groupes. 

L’échantillon était représentatif de la population âgée qui consulte aux urgences et non de la 

population âgée en général. 

La CCMU a été calculée de manière rétrospective à partir des observations des urgences, car 

elle n’apparaissait pas dans les dossiers analysés. Notre évaluation n’a donc pas reflété la 

véritable classification des patients lors de leur accueil. Ces éléments constituaient un biais 

d’évaluation. C’est pour cette raison que nous avons créé les sous-groupes « CCMU 1-3 » et 
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« CCMU 4,5 ». L’inclusion dans le sous-groupe « CCMU 4,5 » reposant sur des éléments 

objectifs facilement identifiables (sepsis sévère, choc, détresse respiratoire, mise en œuvre de 

mesures de réanimation), nous espérions ainsi limiter ce biais. 

Résumé et interprétation des résultats 

Étude descriptive de l’activité entre janvier 2019 et juillet 2020 

Le nombre mensuel d’admissions de patients âgés aux urgences de Pau a diminué à partir de 

mars 2020. Cette diminution était toutefois moins marquée que pour la population générale. 

La proportion de patients âgés ayant consulté aux urgences a donc augmenté lors de cette 

période. Nous n’avons pas observé de pic d’admissions de patients âgés lors des trois mois 

suivant le déconfinement. Ces données sont conformes à celles issues de la littérature. 

(annexe 2) (49) 

Les patients âgés consultant aux urgences sont généralement des malades plus fragiles, 

nécessitant plus souvent une hospitalisation que la population adulte jeune. (50) Il pourrait 

donc être plus difficile pour la population gériatrique de renoncer à consulter aux urgences. 

Par ailleurs, le nombre de COVID grave est plus élevé chez les malades âgés. Ces éléments 

pourraient expliquer l’augmentation de la proportion de patients âgés que nous avons 

observée lors de la première vague de la pandémie. 

Caractéristiques des patients 

La distribution des motifs d’admission n’était pas différente entre les deux groupes. Elle était 

proche de celle décrite par l’enquête nationale sur les structures d’urgences hospitalières de 

juin 2013. (50) 

Du fait de l’influence du confinement sur la santé des personnes âgées, décrite en 

introduction, nous attendions une augmentation de la représentation de syndromes 

gériatriques comme les chutes ou la confusion dans le groupe 2020. D’autre part, le contexte 

pandémique aurait pu être à l’origine d’une augmentation de la proportion d’admissions pour 

dyspnée dans le groupe 2020. 

L’étude Howley et al. (49) publiée en juillet 2021 a utilisé une méthode proche de la nôtre 

mais sa période de recueil s’étendait de mars à août 2020. D’après les auteurs de cette étude, 



14 
 

l’augmentation du nombre d’admissions pour chute et pour confusion n’est pas survenue 

directement après la levée du confinement mais plus tard, entre juin et août 2020. 

Par ailleurs, nous nous attendions à retrouver des patients avec plus de comorbidités et dans 

un état clinique plus grave dans le groupe 2020. Nos résultats ont infirmé cette hypothèse. 

L’étude Howley et al. a quant à elle mis en évidence une diminution faible mais significative 

de la gravité de l’état des patients âgés admis aux urgences lors de la pandémie. 

Caractéristiques des séjours 

La proportion de patients âgés hospitalisés après leur passage aux urgences était comparable 

aux données issues de la littérature. (50) La proportion de patients pris en charge en UHCD et 

la durée de séjour aux urgences semblaient supérieures dans notre étude que dans l’enquête 

nationale sur les structures d’urgences de 2013. (50,51) Ces différences peuvent être liées en 

partie au caractère monocentrique de notre étude. L’organisation et les besoins spécifiques 

du CH de Pau peuvent expliquer les différences entre notre étude et les données nationales. 

Nous n’avons pas observé de modification des durées de séjour des patients âgés lors du 

déconfinement. L’interprétation de ce résultat est rendue compliquée par le grand nombre 

de facteurs pouvant influer sur cette variable. D’une part, on pourrait supposer que les durées 

de séjour aux urgences ont été réduites lors de la pandémie, du fait de la réduction du nombre 

de passages ou de l’augmentation des ressources humaines. (10) D’autre part, l’intensification 

des mesures de protection et d’hygiène, notamment en filière COVID, pourrait avoir ralenti 

les prises en charge. Enfin, les séjours des patients âgés nécessitent plus d’examens 

complémentaires et d’hospitalisations que ceux des patients plus jeunes. (51) Ces éléments 

peuvent expliquer la difficulté de réduire la durée de leurs séjours aux urgences. 

Du fait des hospitalisations en secteur COVID dans le groupe 2020, qui n’existaient pas en 

2019, l’orientation des patients hospitalisés n’était pas comparable entre les deux groupes. 

C’est pourquoi nous en sommes restés à une étude descriptive de l’orientation de ces 

patients. 

La proportion d’hospitalisations « couloir » semblait plus fréquente dans le groupe 2019 que 

dans le groupe 2020. Ce résultat est probablement lié à la réorganisation du service lors de la 
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pandémie. Afin de limiter le risque d’infection nosocomiale par le SARS-CoV-2, le nombre de 

malades stationnant dans des zones à fort passage a été réduit. (52) 

Le reste de la distribution des orientations des patients hospitalisés ne semble pas différer 

fortement entre les deux groupes. 

Analyse critique des similarités entres les deux groupes 

Plusieurs hypothèses peuvent expliquer l’absence de différence significative que nous avons 

observée entre les deux groupes : 

1. Notre hypothèse de départ était correcte, mais la méthode choisie ne nous a pas 

permis de la confirmer. 

La modification de l’état de santé des patients âgés admis aux urgences au décours du 

confinement pourrait avoir eu lieu. Toutefois, le caractère rétrospectif de l’étude nous a 

contraint à utiliser des scores imparfaits pour évaluer le degré de comorbidité et la gravité de 

l’état clinique des patients inclus. Une étude prospective nous aurait permis d’utiliser des 

scores plus précis comme le CIRS-G pour évaluer le degré de comorbidité (53), ou le score 

SOFA pour évaluer la gravité. (54) L’utilisation de ces scores aurait peut-être permis de mettre 

en évidence des différences passées inaperçues dans notre étude. 

Par ailleurs, prolonger la période de recueil au-delà du 11 juin 2020 aurait peut-être pu nous 

permettre d’observer des différences entre les deux groupes. L’étude Howley et al. a mis en 

évidence une augmentation de la proportion de patients âgés admis pour chute en juillet et 

en août 2020. La même tendance a été observée pour les patients admis pour confusion. Il est 

donc possible que nous ayons choisi une période de recueil trop restreinte pour mettre en 

évidence les résultats que nous attendions. 

2. Notre hypothèse de départ était fausse. 

Le confinement de mars 2020 a pu être trop court pour dégrader la santé des personnes âgées 

de manière patente. Les effets négatifs des mesures de confinement sur la santé restent 

vraisemblables, mais il est possible que seule la prolongation de ces mesures puisse causer 

une modification significative de l’état de santé des patients consultant aux urgences. 
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Cette hypothèse est soutenue par le fait que les services d’urgences et les services hospitaliers 

de médecine ont retrouvé progressivement leur activité habituelle dans les mois suivant la 

levée du premier confinement, sans toutefois dépasser leur activité habituelle. (18,49,55) 

3. Il existe des facteurs confondants que nous n’avons pas pris en compte. 

Une partie de la population âgée a fait face à la pandémie de manière plus résiliente que nous 

l’avions imaginé lors de l’élaboration de notre étude. Par exemple, une partie non négligeable 

des personnes âgées déclare avoir augmenté son activité physique lors du confinement. (32) 

Par ailleurs, toutes les études ne s’accordent pas sur les effets psycho-sociaux du confinement. 

Selon l’enquête PACOVID (56), menée en France sur plusieurs cohortes de personnes de plus 

de 65 ans, la majorité des participants a déclaré n’avoir présenté aucun symptôme de 

dépression lors du confinement. La majorité des participants a estimé être soutenue sur le 

plan social et n’a pas modifié ses activités habituelles. 

Enfin, la portion de patients âgés dont l’état de santé s’est dégradé lors du confinement a pu 

être pris en charge ailleurs qu’aux urgences. Lors du déconfinement, les médecins généralistes 

français ont déclaré que la proportion de consultations de médecine générale pour 

« complications de maladies chroniques jusqu’ici stables » avait augmenté. (57) Ainsi, la prise 

en charge ambulatoire de la population gériatrique a pu permettre d’éviter la venue aux 

urgences de patients âgés dont l’état de santé s’était dégradé lors du confinement. Une étude 

de l’activité gériatrique en médecine générale lors de la pandémie apporterait un complément 

utile à l’interprétation de notre étude. 
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Conclusion 

Nous avons cherché à identifier si l’état de santé de la population gériatrique qui a consulté 

aux urgences de Pau, ainsi que les caractéristiques de leurs séjours, ont été influencés par le 

déconfinement de mai 2020. 

Après avoir diminué lors du confinement, le nombre d’admissions de patients âgés aux 

urgences a re-augmenté lors du déconfinement, sans qu’un pic de consultations gériatriques 

n’apparaisse. 

Nous n’avons pas identifié de différence entre les caractéristiques des patients âgés admis aux 

urgences lors du déconfinement, et celles des patients admis lors de la même période en 2019. 

Plusieurs hypothèses peuvent expliquer ce résultat : des défauts méthodologiques de notre 

étude, un confinement trop court pour réellement affecter la santé des patients âgés, la prise 

en charge ambulatoire de ces patients, ou encore la résilience de la population âgée qui lui a 

permis de faire face à la crise.  
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Annexe 1 

Source : Salje H, Tran Kiem C, Lefrancq N, Courtejoie N, Bosetti P, Paireau J, et al. Estimating 
the burden of SARS-CoV-2 in France. Science. 10 juill 2020;369(6500):208‑11. 
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Annexe 2 

Source : Santé publique France. Point hebdomadaire numéro 798 du 21/07/2020. Le point 
épidémiologique hebdomadaire du réseau OSCOUR. 21 juill 2020;(798):1‑20. 
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Annexe 3 

Source : Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying 
prognostic comorbidity in longitudinal studies: development and validation. J Chronic Dis. 
1987;40(5):373-83. 
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Annexe 4 

Source : Fourestié V, Roussignol E, Elkharrat D, Rauss A, Simon N. Classification clinique des 
malades des urgences : Définition et reproductibilité. Réanimation Urgences. 1 janv 
1994;3(5):573-8. 

 CCMU P : Patient présentant un problème psychologique et/ou psychiatrique 

dominant en l'absence de toute pathologie somatique instable. 

 CCMU 1 : État lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention d'acte 

complémentaire diagnostique ou thérapeutique à réaliser par le SMUR ou un service 

d'urgences. 

 CCMU 2 : État lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision d'acte 

complémentaire diagnostique ou thérapeutique à réaliser par le SMUR ou un service 

d'urgences. 

 CCMU 3 : État lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s'aggraver 

aux urgences ou durant l'intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital. 

 CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne 

comportant pas de manœuvres de réanimation immédiate. 

 CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge 

comportant la pratique immédiate de manœuvres de réanimation. 

 CCMU D : Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin SMUR ou du 

service des urgences. 
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Serment d’Hippocrate 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles 

sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 

ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 
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RÉSUMÉ 

Introduction : Le confinement de mars 2020 a pu altérer la santé des personnes âgées. Pourtant, 
l’activité gériatrique aux urgences a diminué lors de cette période. L’objectif de cette étude était 
d’évaluer l’influence du déconfinement de mai 2020 sur l’activité gériatrique des urgences de Pau. 

Méthode : Les données suivantes ont été recueillies de manière rétrospective : l’âge, le sexe, le motif 
d’admission, la CCMU, l’ICC et le mode de sortie de tous les patients de plus de 75 ans qui ont été 
admis aux urgences de Pau entre le 11 mai et le 11 juin 2019, puis lors de la même période en 2020. 
Les données issues de ces deux groupes ont ensuite été comparées. 

Résultats : Sur 1561 dossiers analysés, 1509 ont été inclus : 807 dans le groupe 2019 et 702 dans le 
groupe 2020. La comparaison des deux groupes n’a mis en évidence aucune différence significative. 

Discussion : Plusieurs hypothèses peuvent expliquer l’absence de différence entre les deux groupes. 
Une modification de l’activité gériatrique aux urgences a pu survenir après le 11 juin 2020. Le 
confinement a pu être trop court pour avoir causé une modification de l’état de santé des personnes 
âgées. La prise en charge ambulatoire de ces patients a pu leur éviter de consulter aux urgences. La 
résilience de la population âgée a pu lui permettre de faire face à la pandémie. 

 

TITLE: Influence of May 2020 lockdown withdrawal on geriatric activity in Pau emergency department: 
a comparative epidemiologic study. 

ABSTRACT 

Introduction: March 2020 lockdown may have altered elderly’s health. However, geriatric activity in 
emergency departments has lowered during this period. The purpose of this study was to assess the 
influence of May 2020 lockdown withdrawal on geriatric activity in Pau emergency department. 

Method: Following data were retrospectively collected: age, sex, presentation complaint, emergency 
patients clinical classification, CCI and admission/discharge decision of every ≥ 75 years-old patient 
who was admitted in Pau emergency department between May 11th and June 11th, 2019, then during 
the same period in 2020. Data from both groups were then compared.  

Results: On 1561 analyzed files, 1509 were included: 807 in 2019 group and 702 in 2020 group. There 
was no difference between groups. 

Discussion: Several factors may explain the absence of difference between groups. Geriatric activity 
may have been modified after June 11th, 2020. Lockdown may have been too short to alter elderly’s 
health. Outpatient care of these patients may have avoided emergency presentations. Elderly’s 
resilience may have enabled them to cope with the pandemic. 
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