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RESUME 

Propos 

Les chutes des personnes âgées  constituent un motif fréquent de recours au service des 

urgences (avec 4.5 % des sujets de plus de 65 ans). En plus des complications traumatiques 

immédiates s’ajoute, le risque de récidive, de syndrome  post-chute et de restriction dans les 

activités de la vie quotidienne. A ce jour, peu d’études se sont intéressées à la prise en charge 

des chuteurs aux urgences. Celle-ci s’avère compliquée en raison des contraintes de temps et 

des différents objectifs contenus dans cette consultation. En effet, la démarche à suivre 

consiste à diagnostiquer les conséquences lésionnelles et fonctionnelles de la chute, dépister 

des facteurs de risque modifiables  et instaurer des mesures préventives.  

L’objet de cette étude est d’apprécier la prise en charge des sujets âgés consultant pour chute 

aux urgences et de la confronter aux dernières recommandations HAS datant d’avril 2009.  

Méthodes  

Cette étude descriptive rétrospective a inclus 166  patients de plus de 65 ans ayant 

successivement consulté pour chute aux urgences du centre hospitalier de Chambéry pendant 

4 semaines, du 16 novembre au 13 décembre 2009. Les critères de jugement principaux de 

l’étude reprenaient les principaux  objectifs de la consultation figurant dans les 

recommandations HAS de 2009, à savoir : 

  -l’examen de la marche, de l’appui unipodal, la réalisation du test d’hypotension  

orthostatique, du « Timed up and go test » et la recherche du signe de Romberg, 

  -le dosage des CPK, de la créatinine, la réalisation de l’ECG,  

  - la prescription de séances de  kiné pour la prévention du syndrome post-chute. 

Un suivi des patients sortis directement des urgences a ensuite été réalisé à 1 et 3 mois. 

Résultats 

Les données de l’étude montrent une application incomplète des recommandations HAS. 

Cependant, des examens complémentaires sont fréquemment prescrits (chez 92 % des 

patients), témoignant d’une sensibilisation pour rechercher une pathologie médicale aigue 

ayant précipité la chute. La prise en charge reste néanmoins focalisée sur les conséquences 
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traumatiques. Les patients sont orientés préférentiellement en consultation d’orthopédie (31 % 

des patients sortants), mais pas en consultation gériatrique pour bénéficier d’une évaluation 

plus globale. L’évolution des patients sortis directement des urgences a été défavorable en 

particulier durant le 1
er

 mois. On observe 21.8 % de réadmissions et 15.6 % de chutes à 1 

mois. De plus, de nombreux patients connaissent une augmentation du besoin d’aide dans la 

vie quotidienne (34 % à 1 mois et 27 % à 3 mois). 

Conclusions 

Ces résultats soulignent donc la nécessité d’une réévaluation précoce des patients, dans le 

mois qui suit la chute. Le service des urgences a un rôle important dans le repérage des sujets 

à risque de récidive et de déclin fonctionnel. Les patients les plus à risque devraient être 

adressés en consultation externe en gériatrie  pour bénéficier de programmes de prévention 

personnalisés centrés sur leurs facteurs prédisposants de chute. Il semble aussi primordial de 

déterminer la perte d’autonomie consécutive à la chute. Afin d’organiser un retour à domicile 

dans des conditions optimales, il parait souhaitable de faire appel à l’assistante sociale pour 

adapter un plan d’aide, le cas échéant.  

Enfin, un protocole de prise en charge adapté devrait faciliter le respect des recommandations 

HAS et améliorer la prise en charge des personnes âgées faisant des chutes répétées en 

diminuant  notamment  la récidive. 
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ABSTRACT 

 

Patients over 65 years presenting to Chambery emergency department after a fall: data 

from the initial assessment according to the HAS recommendations. Situation of patients 

at 1 and 3 months after discharge. 

 

 

Purpose 

It is common for older patients to present to accident and emergency departments after a fall 

(for 4.5% of patients aged 65 years and older). In addition to the fall-related injury, are added 

risk of recurrence, post-fall syndrome and activity restriction. Up to now, few studies have 

focused on the care process of these people in emergency departments. This assessment is 

complicated by time constraints and the numerous objectives of the consultation. Indeed, the 

approach is to diagnose injuries and the functional consequences, to detect modifiable risk 

factors and implement preventive measures.  

Methods 

This study aims to observe the emergency department management for elderly who consult 

after a fall and to compare it to the most recent HAS recommendations of April 2009.  

This descriptive and retrospective study included 166 patients over 65 years who have 

successively consulted for falls at the emergency department in Chambery hospital during 4 

weeks, from November 16th to December 13th 2009. The outcomes of the study come from 

the main objectives of the consultation contained in the recommendations of the HAS 2009, 

namely:  

  -Examination of walking, gait and balance, testing of postural hypotension, the “Timed up 

and go test” and the research of Romberg sign, 

  -Electrocardiogram, laboratory tests (Creatinine, CPK) 

  - Physiotherapist referral to avoid post-fall syndrome.  

A recall of patients directly discharged from emergency department was then performed at 1 

and 3 months.  
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Results 

The study data shows an incomplete implementation of the HAS recommendations. However, 

additional investigations and laboratory tests are frequently prescribed (for 92% of patients). 

It means that there is a better attention to find a medical cause of falls. But, the management 

remain focused on the injury sustained. Many patients were referred to orthopaedic 

consultation (31% of discharged patients) and not to geriatric evaluation to receive a more 

comprehensive assessment. Patients discharged directly from the emergency department did 

not recover well, especially during the first month. We observed 21.8% of readmissions and 

15.6% falls in this month. In addition, many patients experienced a decline in activities of 

daily living (34% at 1 month and 27% at 3 months).  

Conclusions 

These results underline the need for an early assessment of patients in the month following the 

fall. The emergency department has an important role in identifying individuals at high risk of 

recurrence and functional decline. The most at risk patients should be directed to a geriatric 

consultation in order to benefit from prevention programs focused on their personal 

predisposing factors to falling. It also seems important to determine the level of loss of 

independence after the fall. To organise a home return in optimal conditions, it seems 

desirable to call the social worker to establish a plan of assistance, if applicable. Finally, a 

local protocol would probably be interesting to facilitate compliance with the HAS 

recommendations and improve care for seniors making repeated falls. 

 

 

 

 

 

 



 8 

SOMMAIRE 

 

1) INTRODUCTION……………………………………………………….. 

2) MATERIEL ET METHODES…………………………………………... 

3) RESULTATS……………………………………………………………. 

3.1. Consultation aux urgences………………………………………….. 

        3.1.1. Population étudiée………………………………………….... 

 Facteurs prédisposants………………………………………… 

 Lieux de vie……………………………………………….......... 

 Niveau de dépendance…………………………………………. 

3.1.2. Anamnèse…………………………………………………….. 

3.1.3. Evaluation aux urgences………………………………………. 

 Prise en charge médicale……………………………………….. 

 Evaluation clinique……………………………………………... 

 Examens complémentaires……………………………………… 

 Conséquences de la chute…………………………………......... 

 Etiologie………………………………………………………… 

3.1.4. Prise en charge………………………………………………… 

 Entretien avec l’assistante sociale…………………………......... 

 Orientation………………………………………………………. 

 Motif d’hospitalisation………………………………………….. 

 Proposition de suivi……………………………………………... 

 Prescription de séances de kiné……………………………......... 

3.1.5. Comparaison des patients de 65-74 ans et des plus de 75 ans… 

3.2. Devenir des patients sortis directement des urgences………………… 

3.2.1. Situation des patients à 1 et 3 mois……………………………. 

3.2.2. Prise en charge réalisée………………………………………... 



 9 

 Consultations……………………………………………………. 

 Rééducation  kiné pour la marche…………………………......... 

3.2.3. Evolution……………………………………………………… 

 A 1 mois………………………………………………………… 

 Entre 1 et 3 mois………………………………………………... 

 Analyse  statistique……………………………………………... 

4) DISCUSSION……………………………………………………………... 

4.1. Prise en charge des personnes âgées consultant pour chute aux 

urgences 

 Concernant la population étudiée……………………………… 

 Concernant l’examen clinique réalisé aux urgences………….... 

 Concernant les examens complémentaires effectués aux 

urgences………………………………………………………… 

 Concernant l’orientation des patients…………………………... 

 Conclusion……………………………………………………… 

 Les protocoles de dépistage des sujets à risque de chute, aux 

urgences………………………………………………………… 

4.2. Analyse de l’évolution des patients sortis directement des urgences…. 

4.3. Limites………………………………………………………………… 

4.4. Perspectives…………………………………………………………… 

5)  BIBLIOGRAPHIE………………………………………………………... 

6)  ANNEXES………………………………………………………………... 

         

 



 10 

1)  INTRODUCTION 

   

On estime qu’un tiers des sujets de plus de 65 ans vivant à domicile tombe chaque année [1]. 

En France, les chutes représentent 84% des accidents de la vie courante chez les personnes de 

plus de 65 ans, avec dans 4.5% des cas, un recours au service des urgences [2]. Celui-ci 

s’accompagne d’une hospitalisation dans 37% des cas environ. De même, les conséquences 

traumatiques sont souvent lourdes avec près de 10% de fractures [3,4,5]. La mortalité est  non 

négligeable : 4300 décès par an liés à une chute en France, chez les plus de 65 ans. Il existe 

des disparités régionales et le taux de mortalité est significativement plus élevé dans la région 

Rhône-Alpes [2]. Les chutes ont aussi des conséquences à plus long terme avec un risque de 

récidive et de syndrome post-chute même en l’absence de complication traumatique 

immédiate. Elles favorisent une restriction dans  les activités de la vie quotidienne et peuvent 

conduire au déclin fonctionnel [6]. Cela engendre un changement du mode de vie  et une 

diminution de la qualité de vie [7]. Les chutes récidivantes font donc partie des grands 

syndromes gériatriques et reflètent en général la fragilité du sujet. 

 Les chutes chez la personne âgée sont rarement mécaniques ou accidentelles [8] et peuvent 

résulter  de l’intrication de plusieurs facteurs favorisants [9]. Ces facteurs sont multiples et ont 

été mis en évidence dans de nombreuses études mais en pratique, il est souvent difficile de 

tous les identifier. Cela nécessite donc une évaluation globale et attentive de la part d’un 

médecin lors d’une consultation dédiée [5,10]. On distingue les facteurs prédisposants de 

chute qui s’apparentent aux antécédents du patient et les facteurs précipitants ou éléments 

surajoutés qui provoquent le déséquilibre [9].  

Dans les facteurs prédisposants [11,12] on trouve : 

- Les affections neurologiques centrales (corticales ou non), périphériques (canal vertébral 

étroit, syndrome radiculaire ou tronculaire, neuropathie), 

- Les affections neuromusculaires : myopathies, myasthénie, 

- Les affections ostéo-articulaires : arthrose, déformation et trouble de la statique,  

-La désafférentation sensorielle : presbyacousie et  baisse de l’acuité ou du champ visuel, 

-L’inhibition motrice dans le syndrome dépressif, 
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-La désadaptation à l’effort : pathologies cardiaque et respiratoire, 

-La dénutrition et la sarcopénie, 

-La polymédication (plus de 4 traitements par jour) et  la prise de psychotropes, 

-Les troubles de la vigilance. 

Ensuite, on distingue deux grands types de déterminant dans la survenue des chutes : les 

facteurs précipitants intrinsèques liés à la personne et les facteurs précipitants extrinsèques 

liés à l’environnement.  

Dans les facteurs précipitants intrinsèques on retient les causes suivantes :  

-Cardiaques : trouble du rythme ou de la conduction, embolie pulmonaire, syndrome 

coronarien aigu, rétrécissement aortique, 

-Vasculaires : hypotension artérielle orthostatique, syncope vaso-vagale, hypersensibilité 

sino-carotidienne, insuffisance vertébro-basilaire,   

-Neurologiques : accident vasculaire cérébral, syndrome confusionnel, crise comitiale, 

vertige, 

-Métaboliques : hypoglycémie, dyskaliémie, hypercalcémie, 

-Iatrogènes : traitement psychotrope, antihypertenseur.  

Les causes extrinsèques regroupent : 

-Les conditions locales dangereuses  du domicile (problèmes d’éclairage, mobilier inadapté, 

obstacles au sol…), 

-Le port de chaussures inadaptées, les vêtements trop longs. 

De la même manière, de nombreuses études portent sur les programmes de prévention des 

chutes et les différentes modalités de prise en charge. L’étude PROFET [13] a par exemple 

montré une réduction significative du nombre de chutes après évaluation personnalisée et 

intervention multifactorielle chez des patients de plus de 65 ans ayant consulté aux urgences.  

Mais à notre connaissance, il y a  peu d’articles dans la littérature concernant la prise en 

charge initiale des chuteurs notamment aux urgences et sur le devenir des personnes ayant 
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chuté [2,14,15]. Des recommandations de bonnes pratiques professionnelles sur l’évaluation 

et la prise en charge des personnes âgées faisant des chutes répétées ont été émises par la 

Haute Autorité de Santé (HAS) en avril 2009 [16]. Celles-ci paraissent difficilement 

applicables dans le service des urgences en raison du caractère aléatoire de la charge de travail 

et de la gestion parallèle d’urgences vitales. 

L’objectif principal de cette étude est d’apprécier si la prise en charge actuelle des chuteurs de 

plus de 65 ans aux urgences se rapproche de ces recommandations. 

Les objectifs secondaires de l’étude visent à : 

-observer le contenu de la consultation aux urgences, 

-décrire l’orientation des patients, 

-connaitre le devenir des personnes qui n’ont pas été hospitalisées. 

Cette étude se veut un état des lieux de la prise en charge des chuteurs aux urgences avant 

l’instauration de tout protocole. Elle donne un aperçu des moyens mis en œuvre pour dépister 

les facteurs de risque de chute et d’évolution défavorable. Le repérage des sujets à risque 

permettrait de mettre en place des actions correctrices ou de prévention, enjeu crucial en 

terme de santé publique. La qualité de l’orientation et de la prise en charge sera estimée  en 

étudiant le devenir des patients qui sont sortis des urgences le jour même. 
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2) MATERIEL ET METHODES 

 

Il s’agit donc d’une étude descriptive rétrospective visant à apprécier la prise en charge des 

patients de plus de 65 ans qui ont consulté pour chute aux urgences de Chambéry. La 

deuxième partie de l’étude est prospective et s’est intéressée au devenir des patients sortis 

directement des urgences. 

La période d’inclusion de 1 mois a été choisie arbitrairement du 16 novembre au 13 décembre 

2009. 

Pour être inclus, les sujets devaient avoir plus de 65 ans et consulter aux urgences pour une 

chute. Conformément à la littérature, la chute a été définie comme le fait de se retrouver 

involontairement au sol ou dans une position inferieure à sa position de départ [17]. L’âge  

supérieur à 65 ans a été retenu afin que les dernières recommandations HAS s’appliquent à la 

population incluse. Aucun formulaire de consentement n’a été établi puisqu’il ne s’agissait 

pas d’une étude interventionnelle. 

L’étude est mono-centrique et a eu lieu dans le service des urgences du centre hospitalier de 

Chambéry. Celui-ci est composé de box de consultation de pré-hospitalisation, de box de 

traumatologie et de la salle de déchoquage. Les patients sont orientés dans un des secteurs par 

l’infirmière d’accueil. Les personnes âgées venant pour chute sont installées 

préférentiellement dans les box de pré-hospitalisation et sont examinées indifféremment par 

un interne de médecine générale ou un médecin senior urgentiste. Les internes reçoivent à leur 

arrivée dans le service une formation par un gériatre sur la prise en charge des patients âgés 

admis pour chute.  

A partir du dossier médical informatisé des urgences (URQUAL), les données suivantes ont 

été recueillies (Annexe 1) : 

     -Facteurs prédisposants de chute,  

     -Niveau de dépendance,  

     -Circonstances de la chute,  

     -Examen clinique aux urgences,  

     -Examens complémentaires prescrits,  
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    -Orientation finale à l’issue de la consultation.  

Les critères de jugement principaux choisis étaient : 

   -La recherche d’un antécédent de chute dans l’année, 

   -L’évaluation des éléments cliniques  suivants : 

                       -Les constantes hémodynamiques 

                       -Les troubles de la marche, la station unipodale, le « Timed-up and go test » 

                       -Le signe de Romberg  

   -La réalisation des examens complémentaires suivant :    

                      -Radiographie osseuse 

                      -ECG (Electrocardiogramme) 

                      -Glycémie capillaire 

                      -CPK + Créatininémie. 

 Il était aussi mentionné si le dossier médical des urgences ne comportait pas ce type 

d’information. Les questionnaires d’inclusion ont été remplis de manière rétrospective afin de 

ne pas influencer la prise en charge des médecins urgentistes et ne pas provoquer de perte de 

temps pouvant gêner le fonctionnement du service. 

Les dossiers ont été relus une deuxième fois pour voir si les patients avaient bénéficié d’un 

entretien avec l’assistante sociale et si ceux qui allaient sortir avaient eu une prescription de 

séances de kinésithérapie pour la rééducation de la marche et de l’équilibre. On a aussi 

déterminé  quel était le motif principal qui avait provoqué l’hospitalisation : 

-Conséquence lésionnelle de la chute (traumatisme, impotence fonctionnelle et douleur, 

déshydratation, insuffisance rénale), 

-Pathologie intercurrente ayant pu favoriser la chute (infection, syncope, syndrome 

confusionnel, AVC), 

-Problème social (maintien à domicile difficile, structure inadaptée), 

-Hospitalisation à l’UHCD (Unité d’hospitalisation de courte durée) pour réévaluation par 

l’équipe mobile de gériatrie.     

 Ensuite, un rappel téléphonique à 1 et 3 mois a été réalisé par une seule personne en qualité 

d’interne en médecine générale, chez les patients qui n’ont pas été hospitalisé. Les patients et 
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la famille étaient contactés en priorité. Si les renseignements étaient incomplets, c’est le 

médecin traitant ou l’infirmière de la structure qui étaient appelés. Ainsi,  64 questionnaires 

ont pu être remplis à 1 mois et 62 à 3 mois pour les 68 patients sortis. Les questionnaires 

étaient identiques à 1 et 3 mois pour tous les patients (Annexe 2). Ils portaient sur la situation 

du patient au moment du rappel et sur la prise en charge médicale. Les critères d’évolution 

défavorable retenus ont été la récidive de chute, la réhospitalisation (nouvelle consultation aux 

urgences +/- hospitalisation), le besoin d’aide supplémentaire pour marcher (aide humaine ou 

matérielle) et la peur de tomber. En effet, il est difficile de diagnostiquer un syndrome post-

chute par téléphone, c’est la peur de chuter et l’appréhension pour la marche  qui ont donc été 

recherché [18]. De même, il est difficile d’évaluer rapidement la perte d’autonomie par 

téléphone. On a donc cherché à savoir si le patient avait besoin de plus d’aide pour les 

activités de la vie quotidienne et si le plan d’aide avait été modifié avec l’intervention de 

l’entourage ou d’un service extérieur.  

Les données ont été saisies grâce au logiciel EXCEL. 

Puis elles ont été analysées avec le logiciel  de statistique SAS. Les renseignements du 

questionnaire initial et les données sur l’évolution des patients ont été croisés en utilisant le 

test statistique du χ2 avec un seuil de significativité fixé à 5 %.   
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3)  RESULTATS 

 

3.1. Consultations aux urgences 

 

3.1.1. Population étudiée : 

Sur la période du 16 novembre au 13 décembre 2009, 166 patients de plus de 65 ans 

consultant pour chute ont été inclus.  

Lors de cette période, la part des consultations des patients de plus de 65 ans était de 23 % de 

toutes les admissions aux urgences. Les chuteurs de plus de 65 ans représentaient 6 % de 

toutes les entrées. La moyenne d’âge des patients inclus était de 82 ans. La part  des 65-74 ans 

était de 17 % (n= 29) et celle des plus de 75 ans, de 83  % (n= 137). 

Parmi les patients de plus de 65 ans, 25 %  consultaient pour chute. Chez les femmes, les 

chutes représentaient 31 % des motifs de consultation et chez les hommes 18 %. La 

population des patients de plus de 65 ans chuteurs était donc composée de 67 % de femmes 

(n=111) et de 33 % d’hommes (n = 55).  

 Facteurs prédisposants : 

On comptait 78 %  des patients (n= 130) ayant au moins un facteur prédisposant de chute 

parmi la  liste suivante :  

           -Affection neurologique 

           -Affection neuromusculaire 

           -Pathologie ostéoarticulaire 

           -Déficience sensorielle (hypoacousie, baisse de l’acuité ou du champ visuel)  

           -Syndrome dépressif 

           -Désadaptation à l’effort et  pathologie cardio-pulmonaire 

           -Dénutrition ou sarcopénie 

           -Polymédication (plus de 4 traitements) 

           -Vigilance altérée 

La polymédication était le facteur le plus représenté avec 45 % des patients  (n= 74). On 

comptait 33 % des patients sous traitement psychotrope (n= 55) et 21 % sous traitement 
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anticoagulant (n= 35). Une affection neurologique était retrouvée chez 20 % des patients (n= 

33) et une déficience sensorielle chez 4 % des patients (n= 7). 

 

 Lieux de vie : 

Sur l’ensemble de la population, 71 % des patients vivaient à domicile. La répartition est 

présentée dans la figure 1. 

 

 

 

 Niveau de dépendance : 

Sur les 166 patients, 51 avaient besoin d’aide pour les activités de la vie quotidienne et 13 

patients étaient autonomes. Le niveau de dépendance n’était pas mentionné dans le dossier 

médical des urgences pour les 102 autres patients (61 %). La notion de perte fonctionnelle 

récente n’était pas non plus notée dans les dossiers des urgences. 
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3.1.2. Anamnèse : 

 

 Dans 86 % des cas, le dossier ne précisait pas si le patient avait présenté au moins  une chute 

dans l’année. Sur l’ensemble de la population, on retrouvait 23 patients (14 %) affirmant avoir 

subi une chute l’année d’avant.  La notion de malaise précédent la chute était souvent 

recherchée (57 % des cas). Par contre, les dossiers contenaient peu de données sur les 

circonstances de la chute (lieu de la chute, possibilité de se relever seul et temps passé au 

sol…). 

 

 

 

 

3.1.3. Evaluation aux urgences : 

 

 Prise en charge médicale : 

Les patients étaient examinés de façon équilibrée, soit par l’interne (51 % des cas) soit par un 

médecin sénior (49 % des cas). 

 

 Evaluation clinique : 

Les constantes hémodynamiques étaient notées dans 49 % des dossiers médicaux.  

La marche n’était pas tout le temps réalisable à cause d’une fracture ou d’un problème 

médical aigu sous-jacent. Dans 52 % des cas, la marche était théoriquement réalisable mais 

elle n’a pas été évaluée. Dans 4 % des cas, le patient n’a pas réussi à marcher (douleur, 

syndrome post-chute). L’appui unipodal et le Timed up and go test n’ont jamais été 

recherchés. 
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Ensuite, on a recherché si le test d’hypotension orthostatique et le Romberg avaient  été testé 

quant le patient pouvait se verticaliser. Une hypotension orthostatique a été dépistée chez 3 

patients. Le signe de Romberg a été retrouvé chez 1 patient. 

 

 

 

 

 Examens complémentaires : 

Aucun examen complémentaire n’a été pratiqué chez 8 % des patients. Des radiographies 

osseuses ont été effectuées dans 67 % des cas et un bilan biologique dans 58 % des cas. Dans 

36 % des cas, un ECG et une radio pulmonaire ont été réalisés.  
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Tableau 1 Examens complémentaires 

  n patients  (%) 

Aucun                         13     (8) 

Biologie standard                         97     (58.4) 

Glycémie capillaire                         10     (6) 

CPK         38    (22.9) 

Créatinine                         77     (46.4) 

ECG                         59     (35.5) 

Radiographie osseuse                         111   (66.8) 

Radiographie pulmonaire                         59     (35.5) 

TDM cérébrale                         22     (13.2) 

 

 Conséquences de la chute : 

Un tiers des patients a subi une fracture et 25 % a été victime d’une plaie. Un AVC 

hémorragique a été diagnostiqué chez 3 patients. 

 

Tableau 2 Bilan lésionnel 

 n patients   (%) 

Plaie 41             (24.7) 

Fracture 56             (33.7) 

AVC hémorragique 3               (1.8) 

Ins rénale/ Rhabdomyolyse 7               (4.2) 

Déshydratation 3               (1.8) 

Pneumopathie d'inhalation 2               (1.2) 

 

 Etiologie : 

Dans 30 % des cas, une étiologie ou un facteur précipitant de chute ont été suspecté  et noté 

dans la conclusion de l’observation médicale des urgences. 
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3.1.4. Prise en charge : 

 

 Entretien avec l’assistante sociale : 

Les assistantes sociales ont pu voir 11 patients sur la période donnée soit 7 % de l’effectif 

total. Tous les patients vus ont ensuite été hospitalisés. 

 

 Orientation : 

Les patients ont été hospitalisés dans 59 % des cas. La répartition est présentée dans la figure 

6. Parmi les patients hospitalisés, 3 % ont été admis directement en court séjour gériatrique.    
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 Motif d’hospitalisation : 

La majorité des hospitalisations sont liées soit aux conséquences lésionnelles de la chute soit à 

la pathologie intercurrente. Un motif social était invoqué dans 7 % des cas. 

 

             

  

 Proposition de suivi : 

Un rendez-vous en consultation d’orthopédie a été programmé pour 31 % des patients 

sortants. La réévaluation par le médecin traitant a été préconisée chez 12 % des patients. Dans 

aucun des dossiers  ne figure une orientation en consultation externe en gériatrie.  

 

Tableau 3 Proposition de suivi 

 n patients      (%) 

Aucun 39               (57.3) 

Médecin traitant 8                 (11.7) 

Consultation en orthopédie 21               (30.8) 

Consultation en gériatrie 0                 (0) 
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 Prescription de kiné : 

Le dossier médical mentionne une prescription de kinésithérapie de rééducation à la marche 

pour 10 % des patients sortants. 

 

3.1.5. Comparaison des patients de 65-74 ans et  des plus de 75 ans :  

 

-Le niveau de dépendance est supérieur chez les individus de plus de 75 ans (p= 0.01). 

-On remarque une tendance à avoir plus de facteurs prédisposants chez les patients de plus de 

75 ans (p= 0.06).  

-Il n’y a pas de différence pour les malaises précédant la chute. Mais, on note que les ECG 

sont très rarement réalisés chez les patients de moins de 75 ans (p= 0.0004).   

-Les patients de plus de 75 ans parviennent moins souvent à se lever seul après la chute  

(p= 0.004). 

-Les personnes de plus de 75 ans bénéficient plus souvent d’examens biologiques (p= 0.001) 

ou de radiographies pulmonaires (p= 0.001). Par contre, il n’y a pas de différence significative 

sur la prescription des radiographies osseuses.   

-On compte un plus grand nombre de fractures (p= 0.03) après 75 ans.  

  

 

3.2.  Devenir des patients sortis directement des urgences 

 

3.2.1. Situation  des patients à 1 et 3 mois : 

 

Après la consultation aux urgences, 68 patients sont rentrés directement à domicile ou dans 

leur structure initiale soit 41 % de l’effectif total. Sur les 68 patients, 3 patients ont été perdus 

de vue et une patiente est décédée dans le premier mois. A 3 mois, 2 patientes n’ont pas pu 

être contactées dans les temps. 

 

La figure 8 représente la situation des  68 patients avant la consultation aux urgences. La 

répartition des patients sortis directement des urgences est  similaire à celle de la population 

initiale.  

 

La répartition des patients à 1 et 3 mois est décrite dans la figure 9. 
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A 3 mois, 2 patients ont été admis en EHPAD et 1 patient est entré en foyer logement.  

 

Figure 8: Situation initiale des patients (n)  

 

 

 

 

 

Figure 9: Situation des patients à 1 et 3 mois (n) 
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3.2.2. Prise en charge réalisée : 

 

 Consultations : 

Plus de la moitié des patients (62 %) ont vu leur médecin traitant dans le 1
er

 mois. Parmi les 

médecins spécialistes consultés, 2 patients ont  été vu par un ophtalmologue et 2 autres 

patients ont été vus par un médecin ORL. Aucun patient n’a vu de gériatre. Un seul patient ne 

s’est pas rendu à sa consultation en orthopédie sur les 18 patients initialement prévus. 

 

           

 

Entre 1 et 3 mois, 90 % des patients ont vu ou revu leur médecin traitant. Deux patients ont 

bénéficié d’une consultation externe en gériatrie. Vingt-cinq patients ont consulté un médecin 

spécialiste sur cette période dont 3, un cardiologue et 2, un ophtalmologue.   
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 Rééducation kiné pour la marche : 

Trente et un pour cent des patients bénéficiaient de séances de  kinésithérapie de rééducation à 

la marche au cours du  premier mois et 37 %  entre le 1
er

 et le 3
e
 mois. 

 

3.2.3. Evolution :  

 

 A 1 mois :  

Le tableau 4 décrit les critères d’évolution négative survenus  au cours du 1
er

 mois. 

 

Tableau 4 n (64 patients)    (%) 

Réhospitalisation  14 (21.8) 

Récidive de chute 10 (15.6) 

Aide supplémentaire pour marcher 14 (21.8) 

Modification du plan d'aide 21 (33.8) 

Aide de l'entourage 18 (29) 

Service à domicile  9 (14.5) 

Appréhension à la marche 12 (18.7) 

 

-Récidives de chute : 

Lors du rappel, on constate que 10 patients (15.6 %) sont retombés pendant le mois qui a suivi 

la consultation aux urgences. La nouvelle  chute a provoqué une hospitalisation pour la moitié 

des patients (dont 3 en service de court séjour gériatrique) et une réadmission aux urgences.  

-Elle a entrainé une consultation aux urgences (suture d’une plaie) avec sortie directe pour un 

patient de 86 ans.  

-Une patiente de 98 ans a été hospitalisée à 12 jours en court séjour gériatrique pour chute 

sans conséquence traumatique.  

-Une patiente de 76 ans a été hospitalisée dans le service de court séjour gériatrique le 

lendemain pour bilan de chutes récidivantes.  
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-Une autre patiente de 88 ans a été hospitalisée en chirurgie orthopédique le lendemain, pour 

chute compliquée d’une fracture per-trochanterienne du fémur gauche nécessitant une 

ostéosynthèse.  

-Une patiente de 87 ans a été hospitalisée 2 jours après pour nouvelle chute avec déplacement 

de la fracture initiale du bassin. Elle a été hospitalisée en médecine interne pour traitement 

fonctionnel.  

-La dernière patiente de 74 ans est revenue le  lendemain de la consultation aux urgences, elle 

a été hospitalisée à l’UHCD, vue par l’UMG et transférée en court séjour gériatrique pour 

bilan de malaise.  

-Réhospitalisations : 

Il y a eu 22 % de réhospitalisations (n= 14)  ou  nouvelles consultations aux urgences à 1 

mois. La majorité des réhospitalisations ont eu lieu la première semaine, avec neuf patients. 

Parmi ces réadmissions précoces, on trouvait les motifs suivant: 

-Récurrence du premier problème : 5  patients. 

Ils ont été réadmis aux urgences pour récidive de chute. 

-Complication du 1
er

 problème : 3 patients.  

Une patiente a consulté 2 jours après, pour impotence fonctionnelle totale 

compromettant le maintien à domicile. Les 2 autres patients ont consulté  à J1 et J2 pour 

des douleurs mal soulagées secondaires à la chute. 

-Autre problème : 1 patient. 

Il a consulté 2 jours après, pour œdème  pulmonaire aigu avec épanchement pleural. 

Les 5 patients ayant consulté à plus d’une semaine,  présentaient les problèmes suivants: 

-Récurrence du 1
er

 problème : 1 patiente. 

Chute à 12 jours de la sortie des urgences. 

-Complication du 1
er

 problème : 1 patiente. 

Elle a présenté un déplacement de la fracture sous plâtre 15 jours après. 
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-Autre problème : 2 patients.  

Une patiente a été hospitalisée  10 jours après, pour des soins cutanés sur un mal 

perforant plantaire et l’autre patiente a été hospitalisée à 25 jours en médecine pour la 

prise en charge d’une hémopathie maligne. 

-Soins palliatifs : 1 patiente. 

Elle a été hospitalisée pour la prise en charge d’un cancer colique avec métastases 

cérébrales. 

-Autres conséquences : 

Un tiers des patients a eu une augmentation des besoins en aide pour les activités de la vie 

quotidienne. Dans 29 % des cas, c’est l’entourage qui a été sollicité. Dans 15 % des cas, on a 

fait appel à un service d’aide à domicile. Par ailleurs, on note que la présence d’une fracture 

entraine une modification du plan d’aide à 1 mois (p= 0.0016). 

On compte 19 % des patients  qui reconnaissaient avoir une appréhension à la marche avec la 

peur de tomber et 22 % des patients qui rencontraient des difficultés pour marcher. 

 

 Entre 1 et 3 mois : 

Le tableau 5 présente les conséquences défavorables de 1 à 3 mois. 

 

Tableau 5 n (62 patients)    (%) 

Réhospitalisation 6 (9.7) 

Récidive de chute 7 (11.3) 

Aide supplémentaire pour marcher 14 (22.6) 

Plan d'aide augmenté 16 (27.1) 

Aide de l'entourage 11 (18.6) 

Service à domicile 11 (18.6) 

Appréhension à la marche 12 (19.3) 
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-Récidive de chute : 

Sur cette période, 7 patients ont  présenté au moins une chute. Une patiente de 98 ans a 

consulté aux urgences et a eu des examens radiologiques. Elle est rentrée le jour même dans 

son foyer logement. Parmi ces patients, 3 avaient déjà chuté au cours du 1
er

 mois. 

-Réhospitalisations : 

Il y a eu 6 hospitalisations pour les motifs suivant : 

-Récurrence du 1
er

 problème : 1 patiente. 

 

-Complications du 1
er

 problème : 1 patiente.  

Elle a été hospitalisée en SSR pour la reprise de la marche.  

 

-Autre problème : 3 patients. 

Deux patientes ont été hospitalisées en chirurgie cardiaque de façon programmée. L’une 

d’entre elle a été hospitalisée pour valvuloplastie et pose d’un pacemaker prévu 

antérieurement. Un patient a été hospitalisé pour des ponctions pleurales itératives dans 

le cadre d’un carcinome broncho-pulmonaire. 

 

-Soins palliatifs : 1 patiente.  

Elle a été réhospitalisée en gastro-entérologie. 

-Autres conséquences : 

Entre 1 et 3 mois les difficultés à la marche et la peur de tomber persistent. 

Concernant le niveau de dépendance dans les activités de la vie quotidienne, 5 patients ont 

retrouvé leur niveau antérieur. Par contre, 2 patients supplémentaires ont fait appel à un 

service d’aide à domicile. 

 

 Analyse statistique : 

Les patients ayant eu une évolution péjorative à 1 et 3 mois ne pouvaient pas être distingués 

des autres patients d’après les données de la consultation aux urgences. En effet, on dénombre 

trop de données manquantes lors de la consultation initiale pour les critères de jugement 

retenus. Les effectifs théoriques obtenus sont donc souvent inferieurs à 5 et ne permettent pas 

d’utiliser le test statistique du χ2. 
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4)  DISCUSSION 

 

 

4.1. Prise en charge des personnes âgées consultant pour chute   

aux urgences : 

 

  Ce travail a permis d’observer la consultation, destinée aux sujets âgés chuteurs dans un 

service d’urgence. Celle-ci ne parait pas entièrement conforme aux recommandations HAS de 

2009 sur la prise en charge des personnes âgées faisant des chutes répétées [16]. Cependant, il 

y a une amélioration par rapport à ce qui était décrit dans un audit de 2002 sur la prise en 

charge des personnes âgées admises pour chute aux urgences [19].  

 Concernant la population étudiée : 

Les observations médicales informatisées des patients de notre étude contiennent la liste 

exhaustive de tous les antécédents et de tous les traitements mais  les facteurs de risque de 

chute ne semblent pas recherchés de manière spécifique. Par exemple, les déficiences 

sensorielles sont étonnement peu fréquentes (4 % des patients dans notre étude contre 56 % 

pour Pui-Yee et al.) [20]. La population se distingue par un nombre important de facteurs 

prédisposants ce qui est en accord avec les données de la littérature. Dans les études on note 

que les patients se présentant aux urgences pour chute ont entre 3 et 7 facteurs de risque 

[12,21]. On est donc devant une population polypathologique et fragile, vivant à domicile (71 

%). Paradoxalement, on trouve peu d’informations dans les dossiers sur son niveau de 

dépendance et sur les plans d’aide à domicile. De plus, on ne sait pas dans la majorité des cas 

si le patient présente des chutes répétées (14 % de récidive de chute). La notion d’un malaise 

précédant la chute est recherchée fréquemment mais on sait moins souvent le nombre d’heure 

que le patient a pu passer au sol. L’incapacité à se relever seul du sol a un caractère pronostic 

péjoratif [22-24]. Ces patients ont plus de risque de complications tel que la déshydratation, la 

rhabdomyolyse ou l’insuffisance rénale aigue [12]. A plus long terme, ils présentent  

fréquemment un déclin fonctionnel.   
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 Concernant l’examen clinique réalisé aux urgences : 

Celui-ci reste focalisé sur les conséquences traumatiques immédiates [13,19]. On retrouve des 

diagnostics orthopédiques et des conduites à tenir précises. Par contre, on ne retrouve pas de 

renseignements sur la marche. Pourtant, la diminution de la vitesse de marche a une valeur 

prédictive de désadaptation psychomotrice [25,26,27] et elle fait partie des critères de fragilité 

de Fried [28]. L’appui unipodal, le « timed up and go test » et le Romberg ne sont pas non 

plus testés. Les recommandations HAS [16] préconisent quelque soit  le contexte de la prise 

en charge et le lieu, d’examiner la capacité à maintenir une posture stable en position debout, 

en condition statique et dynamique. Il convient aussi d’évaluer la rétropulsion, l’appréhension 

à la station debout et la présence d’une rigidité oppositionnelle. Il est conseillé de réaliser 

deux tests fonctionnels standardisés et chronométrés : l’appui unipodal et le « timed up and go 

test » [16,28]. Il faut aussi rechercher une ataxie avec le test de Romberg. L’hypotension 

orthostatique n’a pas été testée chez 92 % des patients qui pouvaient être verticalisés. Celle-ci 

figure dans les recommandations HAS et dans les indicateurs qualité sur la prise en charge des 

sujets âgés vulnérables présentant des chutes ou des troubles de la marche aux États-Unis 

[30]. La lecture des dossiers médicaux ne permet pas d’avoir d’information sur d’autres 

facteurs prédisposants de chute comme l’altération cognitive (Codex, horloge, test des 5 

mots), le syndrome dépressif (mini-GDS), la baisse de l’acuité visuelle ou des anomalies 

podologiques.  

 Concernant les examens complémentaires effectués aux urgences : 

Les radiographies osseuses sont bien sûr fréquemment réalisées  (67 %). Elles sont tout à fait 

justifiées puisque chez les personnes âgées, un traumatisme même minime peut-être à 

l’origine d’une fracture compte tenu de l’insuffisance osseuse [12]. Cela permet aussi de 

dépister des fractures engrennées du col fémoral pas toujours symptomatiques. Dans notre 

étude, les radios ont permis de diagnostiquer 56 fractures soit un taux de 34 %. On s’aperçoit 

aussi que la prescription des examens biologiques est supérieure à ce qui avait pu être 

retrouvé dans l’audit [19]. La créatinine et les CPK recommandés par l’HAS en cas de séjour 

au sol de plus d’une heure sont dosés respectivement dans 46 % et 23 % des cas. La 

réalisation de l’ECG est aussi en augmentation (36 %). L’HAS préconise un ECG en cas 

d’histoire de syncope ou de point d’appel cardiaque. Néanmoins, une étude a montré que les 

patients âgés présentaient souvent une amnésie de la syncope et de la perte de connaissance 
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[24,31].  Ce résultat ajouté à l’incidence notable des syndromes coronariens aigus 

asymptomatiques chez les personnes âgées [24] devrait nous inciter à le faire 

systématiquement. Cela nous permettrait aussi d’avoir un ECG de référence. Enfin, le dosage 

de la 25OH vitamine D3 n’est pas prescrit aux urgences.          

 Concernant l’orientation des patients : 

Une grande partie des patients a été hospitalisée suite à la consultation aux urgences (59 %). 

Selon les études, les taux d’hospitalisation varient de 30 % à 57 % et sont moins importants 

aux Etats-Unis [2,7,14,15,32-34]. Dans notre étude, on remarque aussi un pourcentage 

d’admission  en service de  médecine aigue conséquent (22 %). De plus, l’analyse des 

dossiers révèle que dans un tiers des cas, un facteur précipitant de chute a été suspecté. Cela 

témoigne donc de la prise de conscience de la rareté des chutes mécaniques. Cependant, un 

rendez-vous en orthopédie a été programmé pour un tiers des patients sortants alors qu’aucune 

consultation externe en gériatrie n’a été prise. Dix pour cent des patients ont eu une 

ordonnance pour des séances de kiné de rééducation à la marche. 

 Conclusion : 

 

Cette étude, s’inscrit donc dans une volonté d’amélioration des pratiques aux urgences de 

Chambéry avant l’application d’un protocole spécifique. Elle a permis de mieux cerner 

certaines faiblesses dans l’accueil des patients de plus de 65 ans consultant pour chute.   

La démarche de prise en charge du sujet âgé chuteur aux urgences reste en effet 

essentiellement focalisée sur les conséquences traumatiques. Il existe une amélioration sur la 

recherche des pathologies intercurrentes ayant pu favoriser la chute par rapport à ce qui a été 

décrit antérieurement [13,15,19,35]. Mais les facteurs prédisposants de chute ne sont pas 

recherchés de manière systématique. Les mesures de prévention sont rarement instaurées à 

partir des urgences. 

Il est vrai que les difficultés rencontrées dans le service des urgences sont notables. Il s’agit de 

comprendre et résoudre des situations médico-sociales complexes dans un temps limité 

[36,37]. Le patient est parfois peu coopérant du fait de troubles cognitifs et l’entourage absent. 

On observe de nombreuses comorbidités et l’expression des maladies est souvent atypique 

[12,24,38]. D’autres patients sont instables sur le plan hémodynamique et sont donc 

prioritaires.  
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De plus, les chutes peuvent paraitre anodines en l’absence de lésion musculo-squelettique. Il 

peut y avoir une méconnaissance du retentissement de la chute chez la personne âgée. Les 

recommandations HAS sont récentes et n’ont pas forcement été assimilées.  

Pourtant, le service des urgences a un rôle central à jouer dans le dépistage des sujets à haut 

risque de chute [14,38]. En effet, ce sont eux qui bénéficient le plus des programmes de 

prévention [1,6,14,15,23,39-43]. Il existe donc une opportunité aux urgences de dépister ces 

patients fragiles parfois en situation socio-économique précaire et sans suivi médical régulier, 

même si cela ne semble pas être le cas pour les patients de notre étude. Nos sujets sont 

presque tous polypathologiques, donc il semble nécessaire de disposer de donnés cliniques 

plus détaillées et précises (ex : vitesse de marche, équilibre postural, statut nutritionnel, statut 

cognitif, déficiences sensorielles,…etc) pour sélectionner ceux qui doivent être orientés vers 

une consultation externe en gériatrie. En effet, dans le contexte actuel de ressources médicales 

limitées, il parait impossible que tout les patients puissent bénéficier de la filière gériatrique.   

Le rôle du service des urgences dans l’initiation des programmes de prévention est débattu 

[44]. On trouve peu d’études sur le sujet mais  le service a la vocation d’orienter les patients. 

Il a donc pour mission  de s’assurer que le suivi est organisé et que le patient sera évalué lors 

de consultations ultérieures pour ces problèmes de chute si cela n’a pas pu avoir lieu aux 

urgences [8,45]. 

 Les protocoles de dépistage des sujets à risque de chute, aux urgences : 

Pour pallier aux difficultés inhérentes aux services d’urgences sur la prise en charge des sujets 

âgés, des scores de dépistage ont été crées. Certains, comme le score ISAR (Annexe 3) 

repèrent la fragilité et permettent de prédire la probabilité de survenue d’un déclin 

fonctionnel, d’une institutionnalisation et d’un décès. Cependant, on retrouve peu de scores 

dans la littérature, développés spécifiquement pour le risque de chute. Compte tenu du grand 

nombre de facteurs prédisposants, il semble difficile de trouver un compromis entre un score 

trop exhaustif contenant de nombreux paramètres, irréalisable aux urgences [46] et un score 

plus court mais peut-être trop sensible et moins fiable [21,47,48] (Annexe 4 et 5). A notre 

connaissance, il n’y a pas eu d’algorithme publié, sur l’orientation des patients à l’issue de la 

consultation aux urgences. Les algorithmes concernent généralement la prise en charge en 

ambulatoire [10,45].  
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En 2010, le Réseau Nord-Alpin des Urgences (RENAU) a élaboré un protocole destiné à la 

prise en charge des personnes âgées admises pour chute aux urgences. Celui-ci s’inspire des 

recommandations HAS, adaptées aux contraintes organisationnelles d’un service d’urgence 

(Annexe 6). Un arbre d’orientation (Annexe 7) a été réalisé, permettant ainsi de rationnaliser 

et de faciliter la prise de décision des urgentistes. Ce protocole, mis en place actuellement 

devrait servir de base à l’évaluation et à l’amélioration des pratiques. 

 

4.2. Analyse de l’évolution des patients sortis directement des 

urgences 

 

Malgré un taux d’hospitalisation important à l’issue de la consultation aux urgences (59 %), 

une partie du groupe des patients sortis censé avoir moins de risque de complications, a 

présenté des suites défavorables. Cela confirme donc la fragilité des sujets âgés consultant 

pour chute aux urgences [15]. Dans ce travail, on note en effet un nombre important de 

réadmissions aux urgences et de récidives de chute survenant principalement au cours du 

premier mois.  

Le taux de récidive de chute à 1 mois est de 16 % ce qui semble supérieur aux données de la 

littérature qui reposent le plus souvent sur un suivi à 6 mois. Selon les études, le taux de 

récidive à 6 mois  est de 14 à 33 % [15,21,37,49]. Ici, le taux de rechute important peut être 

expliqué par le fait que  dans le groupe de patients suivis, on comptait 3 personnes  vivant en 

EHPAD qui sont tombées à 1 mois et 3 mois. Habituellement, ces patients institutionnalisés 

ont une incidence de chute plus forte [41]. Le groupe de patients présentait aussi un nombre  

élevé de facteurs prédisposants (au moins 1 facteur de risque chez 78 % des patients). 

L’équilibre postural déjà précaire chez ces patients a donc pu être aggravé par les 

conséquences traumatiques de la première chute dont la douleur ou l’immobilisation plâtrée.  

Au sein de notre groupe de patients, le pourcentage de réhospitalisations est de 22 % à 1 mois. 

Les résultats diffèrent suivant les études et vont de 16 à 20 % à 1 mois [28,50-52]. Une étude 

australienne a montré un taux de réhospitalisations de 20 % à 1 mois après la sortie des 

urgences chez une population de patients de plus de 75 ans. Dans 51% des cas, il s’agissait de 

la récurrence du problème initial [33]. De même, une étude au CHU de Nancy a observé que 

21 % des patients âgés revenaient au moins une fois aux urgences dans l’année qui suivait. Le 
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fait que la chute soit un motif de réadmission précoce reste discuté [50]. Pour la conférence de 

consensus SFMU 2003,  la présence de 2 chutes dans l’année est un critère de réadmission 

précoce. Dans notre travail, on remarque un taux conséquent  de nouvelles consultations pour 

le même motif : la récidive de chute ou pour des complications de la première chute. Pour ces 

derniers patients, la pertinence du recours aux urgences semble discutable. En effet, le 

traitement de la douleur aurait sans doute pu être réadapté par le médecin traitant. Mais ce 

motif de réadmission   peut aussi masquer une situation précaire à domicile. On peut se 

demander si la réadmission d’une patiente pour impotence fonctionnelle  aurait pu être évitée. 

Dans ce cas l’évaluation des capacités fonctionnelles avant la sortie et le renforcement du plan 

d’aide avec l’assistance sociale garantissent un maintien à domicile plus pérenne. Ces patients 

appartenaient à des classes CCMU 1 ou 2 (Classification clinique des maladies aux urgences) 

et aurait peut-être pu bénéficier d’une prise en charge  en ambulatoire. 

On assiste aussi à une augmentation marquante de la dépendance  (34 % à 1 mois). Ce 

phénomène a déjà été constaté dans d’autres études qui  montrent une perte d’autonomie des 

personnes âgées ayant consulté aux urgences  pour tous motifs confondus [33,34,53].  Celle-ci  

s’élève de 43 % à 50 %. Dans le groupe des patients suivis, la présence d’une lésion 

traumatique surajoutée a pu encore diminuer les capacités fonctionnelles (maintien d’une 

position antalgique invalidante, immobilisation plâtrée, gilet coude au corps). Dans notre 

étude, la présence d’une fracture est associée de manière significative à une modification du 

plan d’aide (p= 0.0016). Par ailleurs, on s’aperçoit que la perte d’autonomie est compensée 

initialement par l’entourage puis par les réseaux d’aide à domicile si celle-ci persiste au-delà 

d’un mois. 

L’appréhension à la marche est constante de 1 à 3 mois. 

Au cours de nos études, 3 patients ont changé de structure. Cette institutionnalisation était 

déjà prévue antérieurement et témoigne de la fragilité de cette population. Les chutes 

récidivantes sont en effet un motif fréquent d’institutionnalisation dans les 2 ans (40 % à 50 

%) [27,33]. 

Concernant la prise en charge réalisée, on se rend compte que ces patients bénéficient d’un 

suivi médical régulier avec leur médecin traitant (90 % des patients à 3 mois). Ils ont été vus à 

titre systématique pour le renouvellement d’ordonnance, car la consultation de contrôle par le 

médecin généraliste n’a été proposée par le service des urgences que dans 12 % des cas. Dans 

la majorité des cas, les patients ont été reconvoqués en orthopédie. La prise en charge sur le 
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plan traumatique semble donc optimale. Mais on n’est pas certain que les chirurgiens 

disposent de suffisamment de temps pour avoir une approche globale du patient,  ni pour 

dépister les facteurs de risque modifiables de chute et évaluer les conséquences fonctionnelles 

[43]. Deux patients ont été évalués en consultation externe en gériatrie entre 1 et 3 mois. Par 

contre, les patients chuteurs hospitalisés d’emblée à l’UHCD pour être évalués par l’équipe 

mobile de gériatrie, sont plus nombreux à être revus en consultation externe et à entrer dans la 

filière  gériatrique [54]. A noter qu’en cas de réhospitalisation, les patients ont été admis 

prioritairement en court séjour gériatrique. Enfin, un tiers des patients ont effectué des séances 

de rééducation à la marche avec un kiné. Dans 10 % des cas, la prescription a été initiée par le 

service des urgences.       

Il n’a pas été possible de prévoir l’évolution des patients d’après les données de la 

consultation aux urgences. Il manque des éléments dans l’examen clinique pour pouvoir 

identifier les sujets à risque nécessitant une hospitalisation ou un suivi par la filière gériatrique 

de ceux pouvant bénéficier d’une prise en charge usuelle par le médecin traitant. 

 

4.3. Limites 

 

Le biais majeur de ce travail réside dans son caractère rétrospectif. En effet les dossiers des 

urgences ont été analysés à posteriori ce qui a pu conduire à sous-estimer les critères de 

jugement. Par exemple, certains éléments ont pu être recherchés lors de l’examen clinique 

mais non renseigné dans l’observation médicale informatisée des urgences. Néanmoins, les 

résultats révèlent quand même une tendance dans la prise en charge des patients chuteurs et la 

plus faible attention portée aux circonstances de la chute et à  son étiologie.   

Il existe un biais de déclaration lié à l’enquête téléphonique. L’interrogatoire de patients 

porteurs de troubles mnésiques ou cognitifs n’est sûrement pas entièrement fiable. Les études 

s’intéressant à l’évolution des patients chuteurs utilisent un calendrier des chutes pour limiter 

le nombre d’oublis [6,35,42,55]. Celui-ci doit être renvoyé tout les mois à l’investigateur de 

l’étude. Si ce n’est pas le cas, les patients sont recontactés directement. 

L’étude comporte un problème de puissance puisque l’échantillon des sujets sortis 

directement des urgences est réduit (68 patients). Les résultats sur les critères d’évolution 
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défavorable sous forme de pourcentage sont donc à interpréter avec prudence. De plus, 

l’importance du nombre de données manquantes dans les  dossiers des urgences rend 

l’analyse en sous-groupe impossible.  

Il s’agit aussi d’une étude mono-centrique posant des problèmes pour généraliser les résultats. 

La population recrutée est différente de celle d’un centre hospitalier universitaire ou de celle 

d’un centre hospitalier implanté sur un autre bassin de population. Une étude similaire chez 

les chuteurs de plus de 75 ans menée dans le service des urgences de l’hôpital Cochin en 2006 

retrouvait un pourcentage de patients vivant à domicile plus important [56]. Dans  notre étude 

le nombre de patients ayant un suivi par un médecin traitant semble être conséquent.  

L’inclusion des patients a eu lieu de manière fortuite pendant l’hiver. On peut donc se 

demander si cela a pu favoriser les récidives de chute et la peur de tomber. Cependant, on sait 

que 80 % des chutes chez la personne âgée ont lieu à l’intérieur du domicile [12,41,57]. De 

plus, une étude prospective sur l’évolution des patients chuteurs [14] à été conduite sur 2 mois 

d’été et d’hiver pour s’affranchir du biais des conditions climatiques. Celle-ci n’a pas montré 

de différence significative entre les 2 périodes d’inclusion.  

 

4.4. Perspectives 

 

Malgré des résultats concordants avec les données de la littérature, ce travail met en avant 

quelques pistes d’amélioration au niveau local. 

Tout d’abord, il apparait important de promouvoir le lien avec la médecine de ville [33]. 

Comme on l’a vu, ces patients ont un suivi très régulier par leur médecin traitant. Mais lors de 

notre rappel téléphonique à 1 mois, on s’est rendu compte qu’un certain nombre de médecins 

n’étaient pas au courant de la consultation aux urgences pour chute. Hors, il est important 

pour le médecin généraliste d’avoir connaissance de cet événement pour  prendre conscience 

de la fragilité de son patient et le cas échéant mettre en place des actions de prévention 

[10,30,37,39,45,58]. Il peut ainsi réaliser une consultation centrée sur les facteurs de risque de 

chute puis orienter vers une consultation spécialisée (ophtalmologie, ORL) [21]. Il a aussi une 

place de choix en connaissant mieux l’entourage du patient et  en coordonnant les différents 

intervenants médicaux [35]. En se rendant à domicile, il peut appréhender les difficultés du 
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patient et les risques environnementaux (mobiliers, escaliers..). De plus, il est utile que le 

médecin traitant soit tenu au courant rapidement des traitements prescrits aux urgences afin 

d’éviter toute interaction médicamenteuse avec l’ordonnance initiale [24]. Il convient donc 

d’encourager les patients et les familles à  le revoir rapidement après le passage aux urgences. 

La réévaluation par le médecin généraliste à une semaine de la chute figure dans les 

recommandations HAS sur la prise en charge des patients de plus de 65 ans faisant des chutes 

répétées. Elle permet de rechercher les signes de gravité apparus à distance dont la peur de 

chuter, le syndrome post-chute et la restriction des activités de la vie quotidienne [16]. Cette 

consultation a été proposée chez seulement 12 % de nos patients. De plus, on s’aperçoit que 3 

patients n’ont pas eu le réflexe de se rendre chez leur médecin traitant et ont reconsulté aux 

urgences  dès la première semaine pour des complications secondaires à la chute.  

L’augmentation du niveau de dépendance a été fréquemment retrouvée chez les patients à la 

sortie des urgences. Cependant, ni le niveau fonctionnel antérieur, ni le niveau prévisible 

compte tenu des lésions ne semblent avoir été évalués dans le service des urgences. Si cette 

tâche parait chronophage pour le médecin urgentiste, il est peut-être envisageable qu’elle soit 

confiée à une infirmière du service ou à l’infirmière de l’équipe mobile de gériatrie (calcul des 

ADL/IADL antérieurs et variation). En effet, pour la conférence de consensus de la SFMU 

2003, l’infirmière de la zone de soin a un rôle fondamental dans le repérage des patients âgés 

à risque. Elle est chargée de compléter le recueil des données. On a vu que l’évaluation des 

capacités fonctionnelles du patients (ADL) [34,52,59] était prépondérante mais elle peut aussi 

collecter des informations sur le mode de vie, l’entourage et l’état physique du patient. Cela 

permet  d’orienter la prise en charge en cernant mieux les risques présentés par le patient 

(escarre, dénutrition, fausses routes). Elle peut aussi déterminer le niveau de soins requis 

(durée des pansements..) et la faisabilité du retour à domicile. Aux Etats-Unis, des infirmières 

en soins primaires (« nurse practitionner ») sont chargées  de noter des renseignements 

prédéfinis rencontrés dans certaines situations cliniques gériatriques (chutes, incontinence, 

altération cognitive...) [60] puis d’appliquer des protocoles de soins standardisés ou d’orienter 

le malade. Des études ont montré que cela améliorait la qualité des soins [61,62].   

L’infirmière peut ainsi signaler les situations médico-sociales précaires à l’assistante sociale 

des urgences. Lors de notre étude, celle-ci a vu les patients qui allaient être hospitalisés et 

donc pris en charge par l’assistante sociale des services. Pourtant ce n’est pas le motif social 

qui a motivé l’hospitalisation de ces patients. L’assistante sociale a aussi un rôle central à 

jouer pour parfaire l’enquête médico-sociale et contacter les proches. En cas d’inadéquation 
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entre les incapacités du patient et le plan d’aide, elle permet la mise en place d’aides 

techniques ou humaines à courte échéance [36]. Elle connait bien les dispositifs d’aide à 

domicile existants sur les différents secteurs et peut donner les coordonnés (Centre Communal 

d’Action Sociale, Centre Local d’Information et de Coordination, Services de Soins Infirmiers 

à Domicile, associations d’aides à domicile) aux familles et aux patients. Elle peut aider à 

constituer un dossier pour obtenir l’allocation départementale personnalisée d’autonomie 

(ADPA). Dans notre étude, c’est l’entourage qui a compensé l’augmentation du besoin d’aide 

dans la vie quotidienne lors du premier mois, alors qu’il n’est pas forcement apte lui-même à 

répondre à cette demande. Cela peut aboutir à l’épuisement de l’aidant naturel. L’isolement 

social ou la présence d’une fracture sont des situations à risque pour le retour à domicile et 

devraient faire l’objet d’un signalement systématique à l’assistante sociale [37,39]. Le grand-

âge, les troubles cognitifs ou la perte fonctionnelle récente pourraient aussi faire l’objet d’un 

signalement. En conclusion, une évaluation sur le plan social et fonctionnel devrait permettre 

d’éviter les réadmissions inappropriées aux urgences [34,53]. 

Les patients dont la situation médico-sociale parait instable sont souvent hospitalisés à 

l’UHCD dans le but d’avoir une évaluation globale le lendemain par l’équipe mobile de 

gériatrie. On peut se demander si le prolongement de l’hospitalisation n’accentue pas le 

traumatisme de la chute avec la prise de conscience de la vulnérabilité  et ne peut pas 

favoriser l’émergence d’un syndrome post-chute ou d’une dépression. Peut-être qu’une 

évaluation précoce  dans les box des urgences serait plus bénéfique pour les patients [32,63]. 

Elle permettrait d’avoir une orientation et une conduite à tenir plus rapidement. Néanmoins, 

l’évaluation gériatrique standardisée aux urgences  n’est peut-être pas aussi fiable ou 

significative du fait de l’inconfort, de la douleur ou d’un syndrome confusionnel.   

Il y a sûrement un intérêt à instaurer un protocole adapté pour les urgences sur la gestion des 

sujets âgés qui chutent [19]. Il aurait pour vocation de réduire les délais de prise en charge et 

rationnaliser l’orientation des patients. Il permettrait une sensibilisation du personnel soignant 

au dépistage des facteurs de risque modifiables et aux solutions existantes en termes de 

prévention comme la prescription précoce de séances de kiné pour la rééducation de 

l’équilibre et le renforcement musculaire. De plus, il est souhaitable que les soignants aient 

une meilleure connaissance des solutions d’aval comme les consultations externes en gériatrie 

ou les places en hôpital de jour disponibles au niveau local. L J Baraff et al ont étudié en 1999 

l’efficacité de l’implantation « d’un protocole chute » dans 3 services d’urgences de 

Californie [64]. Ce travail montre après instauration du protocole, des améliorations sur : la 



 40 

documentation de la chute, l’examen clinique  (acuité visuelle, « Get up and go test »), le 

nombre de diagnostics de syncope ou d’accident vasculaire cérébral et la prescription de 

supplémentation vitamino-calcique. Néanmoins, une deuxième étude n’a pas mis en évidence 

de différence sur le nombre total de chutes ou d’hospitalisations pour chute à 1 an, chez les 

patients ayant consulté pour chute après l’application du protocole [40].  A noter que l’étude 

reposait exclusivement sur la formation du personnel soignant et ne comportait pas 

d’algorithme d’orientation. L’autre hypothèse pour expliquer ces résultats est que l’adhésion 

du personnel n’était pas complète [8]. De plus, elle n’intégrait pas de programme de 

prévention à la sortie des urgences. 

 Des  points d’interrogation demeurent donc :  

-Quelle peut-être l’efficacité « d’un  protocole chute » dans le service des urgences ? Il est 

nécessaire d’évaluer l’efficacité d’un tel protocole sur les délais de prise en charge et d’attente 

aux urgences et sur le respect des recommandations HAS. Il convient aussi de déterminer 

qu’elle est son incidence sur les récidives de chute et les réadmissions aux urgences. La 

notion d’économie de santé devrait aussi être prise en compte. 

-Quant est-il de l’efficacité des programmes de prévention des chutes à partir des urgences ?  

A ce jour, les études sont hétérogènes sur le plan méthodologique et les résultats discordants 

[7,13,65-72]. Seule l’étude de Close et al (étude PROFET 1999) a  montré un bon niveau de 

preuve sur la réduction du nombre de chutes (52 % vs 32 % dans le groupe intervention). Cet 

essai randomisé retrouvait une diminution du nombre de chuteurs et d’hospitalisations dans le 

groupe bénéficiant d’une évaluation et d’un programme de prévention pluridisciplinaire. On 

observait aussi un déclin fonctionnel plus important (variation de l’index de Barthel) dans le 

groupe contrôle. Certaines études ont prouvé une diminution du nombre total de chutes même 

si elles ne diminuaient pas le nombre de chuteurs [70]. Cependant, une méta-analyse réalisée 

par S Gates et al   en 2007 ne retrouve pas de résultats significatifs sur la diminution des 

chuteurs à partir des urgences ou en ambulatoire [73]. Plus récemment, un essai randomisé 

avec un programme de prévention multi-interventionnel chez les sujets âgés s’étant présentés 

aux urgences n’a pas mis en évidence de diminution du taux de chute [7]. Par ailleurs, il 

n’existe encore aucune preuve de l’efficacité de la prévention chez les patients porteurs de 

démence [10,45,66]. En définitive, si la diminution du nombre de chuteurs semblent difficile, 

la réduction du nombre de chute et donc des traumatismes induits, et des admissions aux 

urgences semble être un objectif réaliste [6]. Des essais cliniques randomisés supplémentaires 
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sont nécessaires pour définir  plus précisément le contenu  des programmes de prévention et 

de rééducation [6,14]. 
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Annexe 1 : Questionnaire d’inclusion 

PRISE  EN CHARGE AUX URGENCES DU CH DE CHAMBERY DES PATIENTS DE PLUS DE 65 
ANS ADMIS POUR CHUTE  

 

1- Renseignements administratifs : 

-Numéro du patient : 

-Nom : 

-Téléphone : 

-Age : 

-Sexe : 

-Situation : 

o Domicile :    vivant seule     ou         non 
o Foyer logement 
o EHPAD/USLD 

-Médecin traitant :                                                                                   Tél : 

 

2-Renseignements médicaux :  

-Facteurs prédisposant de chutes : 

o Affection neurologique 
o Affection neuromusculaire 
o Affection ostéo-articulaire 
o Déficience sensorielle : -Baisse de l’acuité visuelle 

                                           -Surdité  
o Syndrome dépressif 
o Désadaptation à l’effort et pathologie cardio-pulmonaire 
o Dénutrition ou sarcopénie 
o Polymédication : plus de 4 traitements 
o Traitements : -Cardiotropes : 

                                        -Psychotropes : 

                                        -Anticoagulants : 

                                        -Antiagrégants : 

o Vigilance altérée 
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-Niveau d’autonomie : 

    -Dépendance :             OUI,               NON,           Non renseigné 

    -Aide à domicile :        OUI,               NON,           NR 

      Si oui, pour quelles activités : 

    -Marche :                      OUI,               NON              

                      SEUL,    AIDE INSTRUMENTALE,    TIERS-PERSONNE     

     

3- Anamnèse 

  -Le patient a-t-il présenté une chute cette année?  OUI,  NON,   Non renseigné  

  -A-t-il fait un malaise avant de chuter ?                    OUI,  NON,   NR 

  -A-t-il pu se relever ?                                                    OUI,   NON,   NR    

  -Est-il resté plus d’une heure au sol ?                       OUI,   NON,    NR 

 

4- Evaluation clinique aux urgences : 

  -Prise en charge médicale :    SENIOR    ou      JUNIOR  

  -La marche est-elle possible ? OUI,    NON,    Non réalisable,    Non testée 

  -Romberg : POSITIF,    NEGATIF,    Non réalisable,     Non recherché 

  -Hypotension orthostatique : OUI,    NON,    Non réalisable,     Non recherchée 

  -Appui unipodal :            

o Supérieur à 5 s 
o Inferieur à 5 s 
o Non réalisable 
o Non testé 

-Timed-up and go test:  

o Supérieur à 20 s 

o Inferieur à 20 s 

o Non réalisable 

o Non testé 

 

5- Examens complémentaires réalisés aux urgences : 
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o Aucun 
o Glycémie capillaire 
o ECG 
o Ionogramme sanguin 
o CPK 
o Créatinine 
o Calcémie 
o BU 
o Radiographie pulmonaire 
o Radiographie osseuse 
o Echographie 
o TDM cérébrale 
o EEG 
o Autres : 

 
6- Conséquences traumatiques de la chute : 
 

o Plaie 
o Fracture 
o Accident vasculaire hémorragique 
o Insuffisance rénale et/ou rhabdomyolyse 
o Déshydratation 
o Pneumopathie d’inhalation 

 
 
7- Etiologie de la chute identifiée aux urgences :  
(Facteurs précipitant) 
 

o Oui, lequel : 
o Non 

 
8- Orientation du patient : 
 

o Retour au domicile ou à la structure initiale 
o UHCD ou lit-porte 
o Court-séjour gériatrique 
o Service spécialisé :    -Médecine 

                                                 -Chirurgie  
                                                 -Hébergement 
 
9- Proposition de suivi si retour à domicile : 
 

o Aucun 
o Consultation en orthopédie 
o Consultation chez le médecin traitant : -Dans les 8 jours 
                                                                             -Au delà 
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o Consultation externe en gériatrie  
  
 

  Annexe 2 : Rappel à 1 et 3 mois 

 
DEVENIR DU PATIENT A 1  MOIS 

 
 

N° : 

Nom : 

Situation : 

o Domicile 

o Hébergé par un proche 

o CSG 

o Service de médecine ou chirurgie 

o SSR 

o Unité d’hébergement temporaire 

o EHPAD 

o Foyer logement 

Prise en charge réalisée 

o Consultation chez le médecin traitant 

o Consultation externe en gériatrie 

o Autre spécialiste : 

  Le patient a-t-il bénéficié : 

o de séances de kinésithérapie de rééducation à la marche ? 

o de séances de psychothérapie ? 

Evolution du patient 

o Ré-hospitalisation précoce  après la chute : 

Motif 

o Nouvelle chute 

o Le patient a-t-il besoin d’une aide supplémentaire pour marcher ? 

o Modification du plan d’aide : entourage / service d’aide à domicile 

o Peur de chuter 

o Syndrome dépressif réactionnel 

Prise en charge en cas de nouvelle chute : 

 



 54 

Annexe 3: Score ISAR (Identification of Senior at Risk) 

 

 

1. Avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin d’aide à domicile ?    

 

2. Depuis le début des symptômes qui vous ont amené aux urgences, avez-vous 

eu besoin de plus d’aide à domicile ?  

 

3. Avez-vous été hospitalisé pour un ou plusieurs jours ces derniers 6 mois ? 

 

4. Dans la vie quotidienne, souffrez-vous de problèmes de vue ? 

 

5. Dans la vie quotidienne, souffrez-vous de problèmes de mémoire ? 

 

6. Prenez-vous plus de 3 médicaments par jour ? 

 

 

Si           réponse   OUI  ≥ 3  

 

Risque de morbi-mortalité accrue et de déclin fonctionnel. 
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Annexe 4 : Exemple de score de dépistage aux urgences 
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Annexe 5 : Exemple d’algorithme d’orientation à partir des urgences 

d’après le score de dépistage précédent 

 

 

 

 

 

 

NARI: National Ageing Research Institute in Australia 

www.mednwh.unimelb.edu.au 
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Annexe 6: Protocole du Réseau Nord-Alpin des urgences 

                Fiche reflexe destinée aux médecins urgentistes  
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Annexe 7 : Protocole du Réseau Nord-Alpin des urgences 

                 Algorithme d’orientation 
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Même sous la menace,  je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois  de l ’humanité.  
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