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LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60&me section)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 |

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre
MICHEL Fabrice (PU-PH)

MICHELET Pierre (PU-PH)

VELLY Lionel (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

| BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 |

CHARREL Rémi (PU PH)

DRANCOURT Michel (PU-PH)

FENOLLAR Florence (PU-PH)

FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

RAOQOULT Didier (PU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH)
DUBOURG Grégory (MCU-PH)
GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)
NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64&me section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87eme section)

| BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 ]

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
ENJALBERT Alain (PU-PH) Surnombre
GABERT Jean (PU-PH)

GUIEU Régis (PU-PH)

OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

| ANGLAIS 11 |

l BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

BURKHART Gary (PAST)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN Jeanne (MCU-PH)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

I BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 I

GUED] Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)

CARDIOLOGIE 5102 ]

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 ]

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre

SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302 |
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GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

| CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 |

BERTUCCI Frangois (PU-PH)

CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)

MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

| CHIRURGIE INFANTILE 5402 |

GUYS Jean-Michel (PU-PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

[_CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 I

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominigue (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

| CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 I

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (MCU PH)

| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 ]

BERBIS Philippe (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

I DUSI ]
COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

CHIRURGIE PLASTIQUE,

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004 |

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

| GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 I

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)

SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

| GENETIQUE 4704 ]

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)

MONCLA Anne (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Hélene (MCU-PH)

l GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 l

IPIDEMIOLOGIE‘ ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

CHABOT Jean-Michel (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre
THIRION Xavier (PU-PH)

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 |

l HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 ]

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Frangois (PR) (69&me section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65eme section)

| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 |

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

| MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 ]

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BARTOLI Christophe (MCU-PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

| MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 ]

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU |
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301
BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)

DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 |

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

| NEPHROLOGIE 5203 |

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

| NUTRITION 4404 1

| NEUROCHIRURGIE 4902 ]

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66&me section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

| NEUROLOGIE 4901 ]

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE) |

CHABANNON Christian (PR) (66&me section)
SOBOL Hagay (PR) (65éme section)

| OPHTALMOLOGIE 5502 |

DENIS Daniele (PU-PH)

HOFFART Louis (PU-PH)

MATONTI Frédéric (PU-PH)

RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 |

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)
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| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 |

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
VALLI Marc (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17 ]

I PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 |

DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17&éme section)

| PEDIATRIE 5401 |

PHYSIOLOGIE 4402 ]

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)
OUDIN Claire (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 |

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

tCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 |

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 |

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

l RHUMATOLOGIE 5001 |

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnes (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

LIMERAT/BOUDOURESQUE Frangoise (MCF) (40éme section) Retraite 1/5/2018
RUEL Jérdme (MCF) (69éme section)

STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66éme section)

THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 |

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARLESI Fabrice (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)

CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

MASCAUX Céline (MCU-PH)

TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 ]

AMBROSI Pierre (PU-PH)
BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

UROLOGIE 5204 |

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)
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l. Introduction :

Au 1°" Janvier 2018 en France, les personnes agées de 75 ans et plus (PA)
représentent 6 millions (' () de Francais, soit prés de 9% de la population totale ©.
Avec une espérance de vie a la naissance en 2017 de 85,3 ans pour les femmes, et
79,5 ans pour les hommes @), leur proportion va augmenter jusqu’a représenter plus

de 17% de la population a I'’horizon 2060 ©).

Au sein de cette méme population, la chute est le premier motif d’accident de la vie
courante (84%), chiffrée a plus de 450 000 par an en France ©), et le premier motif de
consultation aux urgences chez ces PA () @) ©) ol ils représentent également entre

12 et 25% de I'ensemble des patients () (10),

La chute est définie par la Haute Autorité de Santé (HAS) comme le fait de se retrouver
involontairement sur le sol ou dans une position de niveau inférieur par rapport a sa

position de départ ("),

L'impact psychosocial d’'une consultation aux urgences chez une population agée,
fragile et polypathologique ne doit pas étre négligé (2 (13)_ Le temps de passage moyen
chez les PA est plus long que chez les patients plus jeunes, avec une moyenne de
6h15 du fait de la nécessité d’explorations complémentaires biologiques et
radiologiques, ainsi que la recherche de I'étiologie de la chute et I'évaluation globale
du patient. D’autre part, il a été prouvé que l'afflux de PA aux urgences rallongeait le
temps de passage de l'ensemble des autres patients, provoquant ainsi un

ralentissement du fonctionnement global du service (10

Le codt annuel global des urgences est évalué a 1,57 milliard d'euros par an a
I'Assurance-maladie, dont une part non négligeable due aux chutes chez les
personnes agées, avec des estimations entre 7406 et 14 500 livres par chute en
Ecosse ('), entre 11 408 et 29 363 dollars par chute au Canada ('®, et en moyenne
14 000 dollars par chute aux Etats-Unis (16),

Afin de pallier ces probléemes épidémio-médico-financiers, nous pouvons nous
demander quelle est la place occupée par le médecin généraliste dans la gestion des
chuteurs et leur adressage vers les services d'urgences, et de quelle alternative il

pourrait disposer.



Notre objectif principal est de déterminer, a I'échelle d’'un service d’accueil d’urgences
(SAU) adultes, la proportion des patients de plus de 75 ans adressée par un médecin
généraliste pour une chute et la justification de ces consultations.

Les autres objectifs s’'intéresseront au devenir de 'ensemble de ces patients.

Au vu de cet état des lieux, nous pourrons discuter d'une part de la place du médecin
généraliste dans la prise en charge de la chute chez la personne agée, et d’autre part
de la légitimité d’un recours aux urgences en premiere intention en cas de chute, et

des alternatives possibles au passage aux urgences.

Il. Matériel et méthodes :

11.1. Type d’étude et population :

Il s’agit d’'une étude observationnelle descriptive rétrospective monocentrique sur
dossier, incluant les patients agées (PA) de 75 ans et plus ayant consulté pour une
chute aux urgences adultes de I'hépital nord de Marseille (chef de service : Pr. Roch)

entre le 1er mars 2017 et le 31 mai 2017.

Nos critéres d’inclusion étaient :

- la mention d’'une chute dans le dossier des urgences, recueillie soit par I'Infirmiére
Organisatrice d’Accueil (IOA), soit par le médecin, et figurant dans le motif de
consultation aux urgences ou dans l'histoire de la maladie,

- un age supérieur ou égal a 75 ans.

Le seul critere d’exclusion était 'absence de mention de chute dans le dossier de ces

patients agés.

I1.2. Données recuceillies :

11.2.a. Données générales :

Les données ont été recueillies par un examinateur unique a partir du dossier médical

informatisé des patients, qu’il s’agisse de celui des urgences ou de I'’hospitalisation.

Les données démographiques et générales recueillies étaient : age, sexe, poids, taille,

indice de masse corporelle (IMC), autonomie, lieu de vie, notion de troubles cognitifs,



un antécédent d’hypertension artérielle (HTA), ou d’accident vasculaire cérébral (AVC)

avec séquelles motrices.

L’autonomie ne faisant pas l'objet d’'une exploration exhaustive aux urgences, les
patients considérés non autonomes étaient ceux résidant en établissements
d'hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD) ou bénéficiant du

passage d’une infirmiére dipldmée d’état (IDE) a domicile.

Concernant la chute et les circonstances de venue, le mécanisme allégué et le délai
de consultation aux urgences par rapport a la chute, ainsi que le mode de transport
vers le SAU et I'heure de passage aux urgences (considérée comme étant I'heure de

la premiére observation) ont également été recueillis.

11.2.b. Facteurs de risque de chute :

En nous basant sur les recommandations de la HAS (") du collége national des
enseignants de gériatrie ('), ainsi que sur les résultats de nombreuses autres études
(18) (19) (20) 1) 22)  nous avons choisi de recueillir les facteurs de risque suivants : un
antécédent de chute, de syndrome parkinsonien et/ou d’'une cécité, le nombre de
traitements habituels, la prise de neuroleptiques, d’antidépresseurs, de traitements
hypoglycémiants, d’alpha-bloquants et/ou d’antalgiques de paliers supérieurs ou égal
a 2, la présence et le nombre d’antihypertenseurs et de traitements sédatifs, ainsi que
la présence d’une hypotension orthostatique connue ou découverte pendant

I'hospitalisation.

11.2.c. Criteres de jugement :

Pour répondre a l'objectif principal, 'adresseur vers les urgences a été recueilli :
médecin généraliste (MG), autre professionnel de santé (PDS) (c’est-a-dire un
médecin d’'une autre spécialité que la médecine générale, une IDE, ou un EHPAD),
tiers (c’est-a-dire I'entourage familial, le voisinage, ou un témoin de la chute), ou patient

lui-méme (incluant une utilisation de la télé alarme).

Concernant la justification du passage aux urgences, nous avons considéré que la
consultation était 1égitime en présence de l'un des facteurs de gravité d’une chute
figurant dans les recommandations HAS ('1: allégation d’'un traumatisme physique,
d’'un malaise ou d’'une perte de connaissance, d’'une station au sol prolongée (>1h),

d’'une douleur thoracique, présence d’une dyspnée ou d’'un syndrome coronaire aigu



authentifié, 'apparition ou I'aggravation brutale d’'un déficit sensitivo-moteur, présence
d'une hypoglycémie, d’'une rhabdomyolyse, d’'un contexte infectieux, d’'une
pneumopathie d’'inhalation, d’'un syndrome post chute, d’escarres, et la notion de

chutes répétées récentes.

Nous avons également recuellli les signes cliniques et paracliniques recherchés en
routine en cas de chute : la notion de vertiges, présence d’'un traumatisme cranien
associée a la prise d’anticoagulants, d’'une conséquence ostéoarticulaire radiologique,
de troubles de la vigilance, d’'un syndrome confusionnel, d’une insuffisance rénale
aigue, d’une plaie nécessitant une prise en charge par suture, et d’'un saignement hors

plaie.

Enfin, pour chacun des patients inclus, le devenir immédiat aprés passage aux
urgences d’'une part, et aprés prise en charge hospitaliere totale d’autre part, a
également été recueilli : service d’hospitalisation, destination post hospitalisation,
programmation d’'une consultation en hépital de jour (HDJ) gériatrique, déces, fugue
ou sortie contre avis, et transfert en service de Soins de Suite et de Réadaptation
(SSR).

I1.3. Analyses statistiques :

Ces données ont été intégrées a un tableau Excel standard, lui-méme ensuite traité
dans le logiciel IBM IPSS

Une premiere analyse univariée a été réalisée, en comparant toutes les données
recueillies en fonction de la variable « adresseur », a I'aide d’un test du chi 2 ou de
Fischer (si I'effectif était <5) pour les données qualitatives recueillies, et un test de

Student ou d’Anova pour les variables quantitatives.

Lorsque ce premier test s’avérait statistiquement significatif avec un p < 0,05, nous
avons recodé nos données en fonction de I'adresseur a 4 modalités de réponse en
variable dichotomique afin de comparer chaque groupe d’adresseur (c’est-a-dire MG,
autre PDS, tiers ou patient seul) a un autre groupe réunissant 'ensemble des autres
patients dont I'adresseur était connu, permettant ainsi une analyse plus fine de nos

résultats.



lll. Résultats :

I11.1. Patients inclus :

Au total, ce sont 1691 patients agés de 75 ans et plus qui ont consulté aux urgences
adultes de I'hépital nord entre mars et mai 2017, toutes causes confondues.
Apres screening des dossiers, ce sont finalement 389 patients (23%) qui ont été inclus
dans notre étude, les 1302 autres ayant été exclus car n’ayant aucune mention d’'une

chute dans leur dossier de consultation aux urgences.

L’adresseur était connu pour 239 des patients inclus (61,4%). Ce sont au total 17 des
389 patients (4,4%) qui ont été adressés par un médecin généraliste. Le reste des
patients a été adressé par un autre PDS pour 85 d’entre eux (21,8%), par un tiers pour
86 d’entre eux (22,1%), et 51 patients (13,1%) se sont présentés de leur propre

initiative. L’adresseur était inconnu pour 150 des patients inclus (38,6%).

1691 patients dgés de plus de 75 ans
consultant aux urgences
du 1 mars au 31 mai 2017

1302 patients exclus

»  car pas de notion de

chute dans le dossier
r

389 patients
inclus

A 3 3 Y y

17 adressés par
un médecin généraliste
(4.4%)

85 adressés par
un autre professionnel
de santé (21,8%)

86 adressés par
un tiers
(22,1%)

51 venus de leur
propre initiative
(13,1%)

150 patients dont
I'adresseur était
inconnu (38,6%)

A

A

y

2,88+ 1,27 facteurs de
gravité

12 patients hospitalisés
(70,6%)

3,54 + 1,81 facteurs de
gravité

59 patients hospitalisés
(70,2%)

3,23+1,63 facteurs de
gravité

68 patients hospitalisés
(80.0%)

2,39+ 1,40 facteurs de
gravité

28 patients hospitalisés
154.9%)




111.2. Données générales :

Les caractéristiques générales de I'ensemble des patients inclus figurent au tableau

1a.

L’dge moyen des 389 patients inclus était de 854 + 5,8 ans. Les femmes
représentaient 70,4% des patients inclus ; 65,3% des patients avaient un antécédent
d’hypertension artérielle (HTA) ; 57,8% des troubles cognitifs connus ; 48,4% étaient
considérés comme autonomes et le lieu de vie le plus représenté était le domicile
(80,5%). Parmi les patients, 57,6% prenaient un traitement anticoagulant et/ou

antiagrégant plaquettaire.

Total (n=389) Effectif
données
manquantes

Age moyen (en années) et écart type (n) 85,4+5,8
Minimum-maximum 75-101 /
% de femmes (n) 70,4% (274) /
Poids moyen (en kg) et écart-type (n) 66,4 £ 19,8 (45) 344
Minimum-maximum 34 - 155
Taille moyenne (en cm) et écart-type (n) 157 +17,9 (37) 352
Minimum-maximum 69 - 180
IMC moyen (en kg/m?) et écart-type (n) 25,1 5,3 (37) 352
Minimum-maximum 16,0 — 38,9
% patients considérés autonome (n) 48,4% (139) 102
Lieu de vie 40
% résidant en EHPAD (n) 16,3% (57)
% résidant hors EHPAD (n) 83,7% (292)
% Propre domicile 80,5% (281)
% domicile d’un proche 1,1% (4)
% foyer logement 2,0% (7)
% HTA (n) 65,3% (243) 17
% troubles cognitifs (n) 57,8% (137) 1562
% AVC antérieur avec séquelles 4,3% (13) 87
motrices(n)
% prenant des anticoagulants et/ou 57,6% (208) 28
antiagrégants(n)

Tableau 1a : Caractéristiques générales des patients inclus ; dans la colonne « effectif
données manquantes » figure le nombre de patients pour lequel I'information recueillie n’était

pas disponible.

Les caractéristiques générales des patients en fonction de I'adresseur figurent au
tableau 1b.

Les patients adressés par un autre PDS étaient en moyenne légérement plus agés
que les autres patients dont l'adresseur était connu, avec une différence
statistiquement significative retrouvée (87,9 + 6,1 vs 85,0 £ 5,5 ans ; p=0,00). Ceux

adressés par un tiers étaient en moyenne plus jeunes par rapport aux autres patients



dont I'adresseur était connu (85,0 £ 6,0 vs 86,6 + 5,7 ans ; p=0,02). Aucune différence
statistiquement significative n’était retrouvée lorsque nous comparions respectivement
les patients adressés par un MG ou venus seuls a 'ensemble des autres patients dont
I'adresseur était connu (respectivement 84,9 £ 5,3 vs 86,1 + 5,9 ; p=0,44 et 84,9 + 4,67
vs 86,3 £ 6,1 ; p=0,14).

Les patients venant d’eux méme étaient considérés plus autonomes que les autres
patients dont I'adresseur était connu (82,5% vs. 34,0% p=0,00), tandis que ceux
adressés par un autre PDS étaient considérés moins autonomes (16,2% vs 60,7%
p=0,00). Parmi les patients adressés par un MG, aucune différence statistiquement
significative par rapport aux autres patients (64,3% vs 42,3% ; p=0,064).

Orienté par :
Médecin Autre pro de Tiers Patient lui- Significativité
généraliste santé méme
Effectif total 17 85 86 51 /
Age moyen (en années) et écart type 849+53(17) 87961 85+ 6 (86) 849147 0,003 %]
(n) (85) (51)
Minimum-maximum 77 - 92 75-99 75-100 76 - 97
% de femmes (n) 88,2% (15) 70,6% (60) 75,6% (65) 62,7% (32) 0,171
Poids moyen (en kg) et écart-type (n) 67,7 7,6 (4) 56,6 £ 10,9 69,7 £ 27,7 73,5+15,9 0,546
(7) (15) 4)
Minimum-maximum 60-78 40-73 36 - 155 57 - 95
Taille moyenne (en cm) et écart-type 1593+15(3) 158+8,2(4) 1524+266 166,7+11,6 0,710
(n) (12) (4)
Minimum-maximum 147 - 176 149 - 165 150 - 168 150 - 177
IMC moyen (en kg/m) et écart-type 266+14(3) 222+02(4) 24661 266 +6,6 (4) 0,624
(n) (12)
Minimum-maximum 25-278 22-225 16 — 38,9 18-32,8
% patients considérés autonome (n) 64,3% (9) 16,2% (12) 47.1% (32) 82,5% (33) 0,000T
Lieu de vie 0,000+%ST
% résidant en EHPAD (n) - 65,5% (55) - -
% résidant hors EHPAD (n) 100% (16) 34,5% (29) 100% (81) 100% (46)
% Propre domicile 93,8% (15) 32,1% (27) 98,8% (80) 95,7% (44)
% domicile d’un proche - 1.,2% (1) 1,2% (1) 4,3% (2)
% foyer logement 6,2% (1) 1,2% (1) - -
% HTA (n) 82,4% (14) 67,1% (55) 60,5% (52) 59,2% (29) 0,286
% troubles cognitifs (n) 35,7% (5) 78,1% (50) 66,1% (37) 241% (7) 0,000+ %T
% AVC antérieur avec séquelles - 7,3% (6) 2,3% (2) 6,3% (3) 0,297
motrices(n)
% prenant des anticoagulants et/ou 41,2% (7) 69,1% (56) 48,2% (40) 60,4% (29) 0,024 %]
antiagrégants(n)

Tableau 1b : Caractéristiques générales des patients inclus en fonction de I'adresseur ;
Légende associée : T : test statistique significatif en comparant les patients adressé par un
MG par rapport a 'ensemble des autres patients dont 'adresseur était connu; 1: test
statistique significatif en comparant les patients adressé par un autre PDS par rapport a
'ensemble des autres patients dont 'adresseur était connu ; [ : test statistique significatif en
comparant les patients adressé par un tiers par rapport a 'ensemble des autres patients dont
'adresseur était connu; T : test statistique significatif en comparant les patients venus d’eux-

mémes par rapport a 'ensemble des autres patients dont I'adresseur était connu



Une différence statistiquement significative était retrouvée concernant le lieu de vie,
seuls les patients adressés par un autre PDS résidaient en EHPAD (65,5% vs. 0,0% ;
p=0,00).

Des troubles cognitifs connus étaient moins souvent présents chez les patients
adressés par un MG et chez ceux venus seuls lorsqu’on comparait individuellement
ces deux sous-groupes a l'ensemble des patients dont l'adresseur était connu
(respectivement 35,7% vs 63,1% ; p=0,033 et 24,1% vs 68,7% ; p=0,00). Ceux
adressés par un autre PDS présentaient significativement plus de troubles cognitifs
que I'ensemble des patients dont I'adresseur était connu (78,1% vs 49,5% ; p=0,00).
Aucune différence statistiquement significative n’était retrouvée lorsqu’on comparait la
présence de troubles cognitifs chez les patients adressés par un tiers a 'ensemble des

autres patients dont I'adresseur était connu (66,1% vs 57,9% ; p=0,082).

Les patients adressés par un autre PDS prenaient de fagcon statistiquement
significative plus souvent des traitements antiagrégants et/ou anticoagulants, tandis
que les patients adressés par un tiers en prenaient significativement moins souvent,
lorsqu’on comparait individuellement ces 2 groupes a I'ensemble des autres patients
dont l'adresseur était connu (respectivement 69,1% vs 51,4% ; p=0,004 et 48,2% vs
63,0% ; p=0,01)

111.3. Circonstances de venue :

Les circonstances de venue de I'ensemble des patients inclus figurent au tableau 2a.
80,5% des chutes étaient considérées comme mécaniques, et 87,4% des patients

consultaient le service des urgences dans les 24h suivant leur chute.

La consultation se faisait pour 80,2% des patients entre 08h et 20h, pour 10,5% entre
20HO00 et minuit, et pour 9,3% entre minuit et 08h00.

68,4% ont été transportés aux urgences par les pompiers.
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Total Effectif
données
manquantes

Mécanisme chute (n) 102
Mécanique 80,5% (231)
Malaise ou vertige 17,4% (50)
Contexte d’alcoolisation 2,1% (6)

Délai avant consultation 9
Consultant dans les 24H 87,4% (332)
Consultant au moins 24H aprés 12,6% (48)

Heure de passage aux urgences -
08h00-20h00 80,2% (312)
20h00-00n00 10,5% (41)
00h00-08h00 9,3% (36)

Arrivé via (n) 92
Pompiers 68,4% (203)
SAMU-SMUR 0,7% (2)
Ambulance privée 13,1% (39)
Véhicule personnel 17,8% (53)

Tableau 2a : Circonstances de venue ; dans la colonne « effectif données manquantes »

figure le nombre de patients pour lequel I'information recueillie n’était pas disponible.
Les circonstances de venue en fonction de I'adresseur figurent au tableau 2b.

Les patients adressés par un MG, et ceux venant seuls, consultaient significativement
plus souvent plus de 24h aprés la survenue de la chute par rapport aux autres patients
dont I'adresseur était connu (respectivement 41,2% vs 13,5% ; p=0,06 et 31,4% vs
11,2% ; p=0,01). Au contraire, les patients adressés par un autre PDS ou par un tiers
consultaient significativement plus souvent dans les 24h suivant la chute
(respectivement 92,9% vs 79,9% ; p=0,04 et 90,7% vs 81,0% ; p=0,02)

Le mode de chute était identifié comme mécanique chez 78,6% des patients adressés
par un MG, 83,3% de ceux adressés par un autre PDS, 68,3% de ceux adressés par
un tiers, et 91,1% de ceux venus d’eux-mémes, sans différence statistiquement

significative retrouvée concernant le mécanisme.

De méme, la consultation se faisait majoritairement en journée pour 'ensemble des
patients, quelque soit l'adresseur, sans différence statistiquement significative

retrouvée.
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Orienté par :

Médecin Autre pro de Tiers Patient lui- Significativité
généraliste santé méme
Mécanisme chute (n) 0,547
Mécanique 78,6% (11) 83,3% (40) 68,3% (41) 91,1% (41)
Malaise ou vertige 21,4% (3) 14,6% (7) 30,0% (18) 8,9% (4)
Contexte d’alcoolisation - 2,1% (1) 1,7% (1) -
Délai avant consultation 0,000f+%JT
Consultant dans les 24h 58,8% (10) 92,9% (79) 90,7% (78) 68,60% (35)
Consultant au moins 24h apres 41.2% (7) 7,1% (6) 9,3% (8) 31,4% (16)
Heure de passage aux urgences 0,594
08h00-20h00 100% (17) 82,4% (70) 79,1% (68) 80,4% (41)
20h00-00h00 - 8,2% (7) 11,6% (10) 9,8% (5)
00h00-08h00 - 9,4% (8) 9,3% (8) 9,8% (5)
Arrivé via (n) 0,181
Pompiers - 63,3% (38) 83,3% (60) 52,5% (21)
SAMU-SMUR - - 1,4% (1) -
Ambulance privée 64,3% (9) 26,7% (16) 4,2% (3) 10,0% (4)
Véhicule personnel 35,7% (5) 10,0% (6) 11,1% (8) 37,5% (15)

Tableau 2b : circonstances de venue en fonction de I'adresseur ; Légende associée : 1 : test
statistique significatif en comparant les patients adressé par un MG par rapport a 'ensemble
des autres patients dont 'adresseur était connu; 1: test statistique significatif en comparant
les patients adressé par un autre PDS par rapport a 'ensemble des autres patients dont
I'adresseur était connu ; [ : test statistique significatif en comparant les patients adressé par
un tiers par rapport a 'ensemble des autres patients dont I'adresseur était connu; T : test
statistique significatif en comparant les patients venus d’eux-mémes par rapport a 'ensemble

des autres patients dont I'adresseur était connu

111.4. Facteurs de risque de chute :

Les facteurs de risques et traitements de 'ensemble des patients inclus figurent au

tableau 3a.

Le nombre de traitements moyens par patient était de 6,0 £ 3,2 [0 — 19] et 67,5% des
patients prenaient au moins 5 traitements différents par jour, dont :

-22,2% des patients prenaient des traitements anti dépresseurs,

-33,6% au moins un sédatif,

-70,5% au moins un antihypertenseur
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Total Effectif
données
manquantes

Antécédent de chute 55,6% (69) 265
Nombre moyen de traitement et écart- 63,2 35
type

0 traitement (n) 2.1% (8)

1 & 4 traitements (n) 30,2% (107)

Au moins 5 traitements (n) 67,5% (239)
Prenant des neuroleptiques (n) 16,3% (59) 27
Prenant des antidépresseurs (n) 22.2% (80) 28
Prenant des sédatifs (n) 33,6% (118) 38
Moyenne des sédatifs prescrits et 04+06
écart-type
Minimum-maximum 0-2

0 sédatif (n) 66,4% (233)
1 sédatif (n) 25,4% (89)
Au moins 2 sédatifs (n) 8,3% (29)
Prenant des antihypertenseurs (n) 70,5% (250) 34
Moyenne d’antihypertenseur et écart- 1,37 + 1,20
type
Minimum-maximum 0-6
0 antihypertenseurs (n) 29,4% (104)
1 & 3 antihypertenseurs (n) 66,1% (234)
Au moins 4 antihypertenseurs (n) 4,4% (16)
Prenant des traitements 14,2% (51) 30
hypoglycémiants (n)
Prenant des alpha-bloquants et/ou 13,4% (51) 8
antalgiques paliers >1 (n)
Présence d’une hypotension 24, 7% (19) 312
orthostatique (n)
Autre pathologie favorisant chute 5
% atteint d’un parkinson 6,2% (24)
% atteint d’une cécité 0,3% (1)

Tableau 3a : facteurs de risque de chute et traitements recueillis aux urgences ; dans la
colonne « effectif données manquantes » figure le nombre de patients pour lequel

information recueillie n’était pas disponible.

Les facteurs de risques et traitements recueillis en fonction de I'adresseur figurent au
tableau 3b.

Les patients adressés par un autre PDS prenaient en moyenne significativement plus
de traitements que les autres patients dont I'adresseur était connu (7,1 £ 2,6 vs 5,32
3,2 ; p=0,00). Ceux adressés par un tiers prenaient en moyenne significativement

moins de traitements que les autres (5,1 + 2,7 vs 6,4 £ 3,3 ; p=0,002).

Les patients adressés par un MG et par un tiers prenaient moins souvent des
antidépresseurs par rapport a 'ensemble des autres patients dont I'adresseur était
connu (respectivement 0,00% vs 26,3% ; p=0,007 et 13,1% vs 30,8% ; p=0,001), au
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contraire de ceux adressés par un autre PDS qui en prenaient plus souvent (45,7% vs
12,8% ; p=0,00)

Orienté par :
Médecin Autre pro de Tiers Patient lui-  Significativité
généraliste santé méme
Antécédent de chute 66,7% (4) 75,0% (21) 45,5% (15) 33,3% (8) 0,003%T
Nombre moyen de traitement et écart- 5,4 +2,7 71126 51+£27 57141 0,000
type
0 traitement (n) - - 3,7% (3) -
1 a 4 traitements (n) 47,1% (8) 16,2% (13) 36,6% (30) 42,6% (20)
Au moins 5 traitements (n) 52,9% (9) 83,8% (67) 59,8% (49) 57,4% (27)
Prenant des neuroleptiques (n) 5,9% (1) 28,4% (23) 19,0% (16) 12,5% (6) 0,294
Prenant des antidépresseurs (n) - 45,7% (37) 13.1% (11) 16,7% (8) 0,027t %]
Prenant des sédatifs (n) 17.6% (3) 52,0% (40) 30,5% (25) 25,5% (12) 0,001 %
Moyenne des sédatifs prescrits et 0,18 £0,39 0.67+0,73 0,7+0,57 0,3+0,63 0.001 %
écart-type
Minimum-maximum 0-1 0-2 0-2 0-2
0 sédatif (n) 82,4% (14) 48,1% (37) 69,5% (57) 74,5% (35)
1 sédatif (n) 17.6% (3) 36.4% (28) 25,6% (21) 17,0% (8)
Au moins 2 sédatifs (n) - 15,6% (12) 4,9% (4) 8,5% (4)
Prenant des antihypertenseurs (n) 82,4% (14) 68,7% (55) 62,2% (51) 68,1% (32) 0,460
Moyenne d’antihypertenseur et écart- 1,9+ 1,32 1.3+1,08 1.2+£1,19 1.4+£1.36 0.206
type
Minimum-maximum 0-4 0-4 0-5 0-5
0 antihypertenseurs (n) 17.6% (3) 31,2% (25) 37.8% (31) 31,9% (15)
1 a 3 antihypertenseurs (n) 70,6% (12) 67.5% (54) 59,8% (49) 59,6% (28)
Au moins 4 antihypertenseurs (n) 11,8% (2) 1,2% (1) 2,4% (2) 8,5% (4)
Prenant des traitements 23,5% (4) 7.4% (B) 10,8% (9) 16,7% (8) 0,659
hypoglycémiants (n)
Prenant des alpha-bloquants et/ou 23,5% (4) 13,1% (11) 13.1% (11) 12,0% (6) 0,401
antalgiques paliers >1 (n)
Présence d’une hypotension 33,3% (1) 42,9% (6) 17.9% (5) 28,6% (2) 0,384
orthostatique (n)
Autre pathologie favorisant chute 0,057
% atteint d’un parkinson - 5,9% (5) 8,1% (7) 9,8% (5)
% atteint d’'une cécité - - - 2,0% (1)

Tableau 3b : facteurs de risque de chute et traitements recueillis aux urgences en fonction
de l'adresseur ; Légende associée : T : test statistique significatif en comparant les patients
adressé par un MG par rapport a 'ensemble des autres patients dont 'adresseur était connu;
I: test statistique significatif en comparant les patients adressé par un autre PDS par rapport
a I'ensemble des autres patients dont 'adresseur était connu ; [ : test statistique significatif
en comparant les patients adressé par un tiers par rapport a 'ensemble des autres patients
dont I'adresseur était connu; T : test statistique significatif en comparant les patients venus

d’eux-mémes par rapport a I'ensemble des autres patients dont I'adresseur était connu

Les patients adressés par un autre PDS prenaient significativement plus souvent des
traitements sédatifs que 'ensemble des autres patients dont I'adresseur était connu
(52,00% vs 28,3% ; p=0,001). Aucune différence statistiquement significative n’était

retrouvée dans les autres groupes.

Aucune différence statistiquement significative n’était retrouvée concernant les

traitements antihypertenseurs, hypoglycémiants, neuroleptiques, alpha-bloquant et/ou
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antalgiques de palier >1, la présence d'une hypotension orthostatique ou d’un
antécédent de syndrome parkinsonien et/ou de cécité.

l1I.5. Facteurs de gravité justifiant la consultation :

Chez I'ensemble des patients inclus, on retrouvait en moyenne 3,05 + 1,73 facteurs

de gravité justifiant une consultation aux urgences.

Les patients adressés par un MG présentaient en moyenne 2,88 + 1,27 [1 - 5] facteurs
justifiant la consultation aux urgences, contre 3,54 + 1,81 [0 ; 10] chez ceux adressés
par un autre PDS ; 3,23 + 1,63 [0 ; 8] chez ceux adressés par un tiers et 2,39 + 1,40

[0 ; 6] chez ceux venant d’eux-mémes.
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Graphique 1 : Répartition du nombre de facteurs de gravité en fonction de l'adresseur ;

abscisse : nombre de facteurs de gravité retrouvés ; ordonnée : effectif pour chaque groupe

Les patients adressés par un autre PDS présentaient en moyenne significativement
plus de facteurs de gravité que les autres patients dont 'adresseur était connu (3,54 +
1,81 vs 2,92 £ 1,56 ; p=0,00%5), tandis que ceux venus d’eux-mémes en présentaient
significativement moins (2,39 + 1,40 vs 3,34 + 1,70 ; p=0,00). Aucune différence
statistiquement significative n’était retrouvée lorsqu’on comparait individuellement les
patients adressés par un MG (2,88 + 1,27 vs 3,16 + 1,70 ; p=0,51), ou ceux adressés
par un tiers (3,23 £ 1,62 vs 3,08 + 1,70 ; p=0,52), a 'ensemble des autres patients dont

’adresseur était connu.
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Les facteurs de gravité justifiant le passage aux urgences de I'ensemble des patients

inclus sont décrits dans les tableaux 4a et 5a.

Un traumatisme physique était décrit chez 85,2% des patients, et une conséquence
radiologique était présente chez 40,3% d’entre eux. Un traumatisme cranien (TC) était
présent chez 37,6% des patients, dont 25,2% étaient sous traitement anticoagulant

et/ou antiagrégant plaquettaire.

Une station au sol prolongée (>1h) était décrite chez 21,1% des patients, un syndrome
confusionnel chez 10,8%, et un contexte infectieux était présent chez 10,3% d’entre

eux.

Une hypoglycémie, une insuffisance rénale aigue ou une rhabdomyolyse étaient

retrouvées respectivement chez 1,6%, 21,7% et 32,6% des patients inclus.

Une notion de malaise ou de perte de connaissance était présente chez 17,5% des

patients.

Une notion de chutes répétées récentes était retrouvée chez 36,9% des patients.

Total Effectif
données
manquantes

85,2% (329) 3

40,3% (151) 14

Traumatisme physique hors TC
Conséquence radiologique (fracture
et/ou luxation)

Type fracture

Col fémoral 29,2% (44)
Extrémité inferieure radius 7,3% (11)
Membre inférieur hors col fémoral 7,9% (12)

Pelvis 9,9% (15)

Extrémité supérieure humérus 10,6% (16)

Membre supérieur hors poignet et 7,3% (11)
humérus proximal

Thorax ou vertébres 15,9% (24)

Extrémité céphalique 7,3% (11)

Fractures multiples 4,6% (7)

Traumatisme cranien (n) 37,6% (143) 9
Dont TC sous TAC 25,2% (96)
Plaie cutané nécessitant suture (n) 17,7% (67) 10
Hémorragie hors plaie cutané (n) 6,6% (25) 10
% cérébrale 5,8% (22)
% épistaxis 0,5% (2)
% hémothorax 0,3% (1)

Tableau 4a : facteurs de gravité traumatologiques ; dans la colonne « effectif données
manquantes » figure le nombre de patients pour lequel I'information recueillie n’était pas

disponible.
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Total Effectif
données
manquantes

Syndrome post chute (n) 2,9% (11) 10
Troubles de la vigilance (n) 2,1% (8) 8
Confusion (n) 10,8% (36) 56
Notion de malaise ou perte de 17,5% (61) 40
connaissance (n)
Apparition brutale ou aggravation d’'un 3,1% (12) 2
déficit S/M (n)
Notion de vertiges 8,0% (28) 39
Chutes répétées (n) 36,9% (73) 191
Contexte infectieux (n) 3
Non (n) 89,7% (346)
Oui (n) 10,3% (40)

Infection urinaire (n) 3,1% (12)

Pneumopathie (n) 1,8% (7)

Autre infection (n) 5,4% (21)
Pneumopathie d’inhalation (n) 4,4% (17) 3
Hypoglycémie (n) 1,6% (5) 76
Rhabdomyolyse (n) 32,6% (46) 249
Insuffisance rénale aigue (n) 21,7% (65) 89
Station au sol >1h (n) 21,1% (55) 128
Notion de douleur thoracique et/ou 1,3% (5) 4
SCA authentifié et/ou dyspnée (n)

Escarre (n) 0,3% (1) 55

Tableau 5a : autres facteurs de gravité ; dans la colonne « effectif données manquantes »

figure le nombre de patients pour lequel I'information recueillie n’était pas disponible.

Les facteurs de gravité justifiant le passage aux urgences des patients en fonction de

I'adresseur sont décrits dans les tableaux 4b et 5b.

Un traumatisme cranien était présent chez 17,6% des patients adressés par un MG,
54,3% des patients adressés par un autre PDS, 31% des patients adressés par un
tiers, et 17,6% des patients venus d’eux méme. Comparé a I'ensemble des autres
patients dont I'adresseur était connu, ceux adressés par un autre PDS présentaient
significativement plus souvent un TC (54,3% vs 25,0% ; p=0,00) ; au contraire ce
ceux venant d’eux méme (17,6% vs 40,1% ; p=0,01). Aucune différence
statistiquement significative n’était retrouvée en comparant les groupes adressés par

un MG ou par un tiers aux autres patients.
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Orienté par :

Médecin Autre pro de Tiers Patient lui- Significativité
généraliste santé méme

Traumatisme physique hors TC 82,4% (14) 85,9% (73) 76,5% (65) 92,2% (47) 0,571
Conséquence radiologique (fracture 58,8% (9) 36,9% (31) 36,9% (30) 42.0% (21) 0,354
et/ou luxation)
Type fracture 0,970

Col fémoral 11,1% (1) 452% (14) 30,0% (9) 28,6% (6)

Extrémité inferieure radius - - 10,0% (3) 14,3% (3)

Membre inférieur hors col fémoral 22.2% (2) 3,2% (1) 6,7% (2) -

Pelvis 11,1% (1) 12,9% (4) 6,7% (2) 4.8% (1)

Extrémité supérieure humérus - 3,2% (1) 13,3% (4) 9,5% (2)

Membre supérieur hors poignetet  222% (2) 12,9% (4) 3,3% (1) 9,5% (2)
humeérus proximal

Thorax ou vertébres 22,2% (2) 9,7% (3) 20,0% (6) 23,8% (5)

Extrémité céphalique - 12,9% (4) 6,7% (2) -

Fractures multiples 11,1% (1) - 3,3% (1) 9,5% (2)
Traumatisme cranien (n) 17,6% (3) 54,3% (44) 31,0% (26) 17,6% (9) 0,000%T

Dont TC sous TAC 11,7% (2) 37,0% (30) 20,3% (17) 13,7% (7)
Plaie cutané nécessitant suture (n) - 25,0% (21) 12,0% (10) 8,00 (4) 0,114
Hémorragie hors plaie cutanée (n) - 10,7% (9) 7,1% (6) 4,0% (2) 0,305

% cérébrale - 10,6% (9) 5,8% (5) 2,0% (1)

% épistaxis - - 1,2% (1) -

% hémothorax - - - 2,0% (1)

Tableau 4b : facteurs de gravité traumatologique en fonction de I'adresseur ; Légende
associée : T : test statistique significatif en comparant les patients adressé par un MG par
rapport a 'ensemble des autres patients dont I'adresseur était connu; 1: test statistique
significatif en comparant les patients adressé par un autre PDS par rapport a 'ensemble des
autres patients dont I'adresseur était connu ; [ : test statistique significatif en comparant les
patients adressé par un tiers par rapport a 'ensemble des autres patients dont 'adresseur
était connu; T : test statistique significatif en comparant les patients venus d’eux-mémes par

rapport a 'ensemble des autres patients dont 'adresseur était connu

Une notion de chutes répétées récentes était plus souvent retrouvée chez les patients
adressés par un autre PDS lorsquon les comparait aux autres patients dont
I'adresseur était connu (55,6% vs 30,5% ; p=0,005). Aucune différence statistiquement
significative n’était retrouvée lorsqu’on comparait individuellement chacun des 3 autres

groupes a I'ensemble des autres patients dont I'adresseur était connu.

Un contexte infectieux était plus souvent retrouvé chez les patients adressés par un
MG par rapport a 'ensemble des autres patients dont I'adresseur était connu, avec

une différence statistiquement significative (23,5% vs 10,9% ; p=0,042).
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Orienté par :

Médecin Autre pro de Tiers Patient lui- Significativité
généraliste santé méme
Syndrome post chute (n) 5,9% (1) 4,7% (4) 2,4% (2) 2,0% (1) 0,269
Troubles de la vigilance (n) - 2,4% (2) 4.7% (4) - 0,891
Confusion (n) 13,3% (2) 17,2% (11) 19,7% (14) 2,0% (1) 0,077
Notion de malaise ou perte de 6,7% (1) 13,8% (9) 25,9% (21) 10,0% (5) 0,729
connaissance (n)
Apparition brutale ou aggravation 6,2% (1) 1,2% (1) 5,8% (5) 2,0% (1) 0,928
d’un déficit S/M (n)
Notion de vertiges (n) 71% (1) 7,1% (5) 5,0% (4) 6,0% (3) 0,725
Chutes répétées (n) 38,5% (5) 55,6% (20) 33,3% (15) 24,3% (9) 0,029 t
Contexte infectieux 0,008 tJ
Non (n) 76,5% (13) 83,5% (71) 91,9% (79) 94,1% (48)
Oui (n) 23,5% (4) 16,5% (14) 8,2% (7) 5,9% (3)

Infection urinaire (n) - 3,5% (3) 4,7% (4) -

Pneumopathie (n) - 2,4% (2) 1,2% (1) -

Autre infection (n) 23,5% (4) 10,6% (9) 2,3% (2) 5,9% (3)
Pneumopathie d’inhalation (n) - 7.1% (6) 5,8% (5) 2,0% (1) 0,594
Hypoglycémie (n) - 3,9% (3) - - 0,164
Rhabdomyolyse (n) 33,3% (3) 20,5% (9) 47,5% (19) 28,6% (4) 0,241
IRA (n) 26,7% (4) 20,5% (15) 22,8% (18) 18,2% (6) 0,691
Station au sol >1h (n) - 35,6% (21) 31,9% (22) 9,8% (4) 0,280
Notion de douleur thoracique et/ou - - 2,3% (2) - 0,660
SCA authentifié et/ou dyspnée (n)

Escarre (n) - - 1,2% (1) - 0,746

Tableau 5b : autres facteurs de gravité en fonction de I'adresseur ; Légende associée : T :
test statistique significatif en comparant les patients adressé par un MG par rapport a
'ensemble des autres patients dont I'adresseur était connu; 1: test statistique significatif en
comparant les patients adressé par un autre PDS par rapport a 'ensemble des autres
patients dont 'adresseur était connu ; [ : test statistique significatif en comparant les patients
adressé par un tiers par rapport a 'ensemble des autres patients dont I'adresseur était
connu; T : test statistique significatif en comparant les patients venus d’eux-mémes par

rapport a 'ensemble des autres patients dont 'adresseur était connu

111.6. Devenir des patients :

Le devenir de [Il'ensemble des patients inclus figure au tableau 6a.
63,3 % des patients ont été hospitalisés. L’hospitalisation se faisait principalement
dans les services de gériatrie, 'HTCD et en chirurgie orthopédique, pour
respectivement 39,9%, 24,7% et 21,8% des patients. 33,4% d’entre eux ne revenaient
pas au lieu de vie habituel aprés leur hospitalisation. Une consultation en HDJ était
programmée chez 11,9% de I'ensemble des 389 patients inclus, et chez 17,3% des
243 patients hospitalisés. 25,2% des patients ont été transférés en SSR a l'issue de

leur prise en charge.
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Total Effectif
données
manquantes

Hospitalisé (n) 63,3% (243) 5
Dont consultation programmée en 17,3% (42)
HDJ gériatrie (n)
Lieu d’hospitalisation
Gériatrie 39,9% (97)
Chirurgie orthopédique 21,8% (53)
HTCD 24.7% (60)
Réanimation 0,8% (2)
Neurochirurgie 2,5% (6)
Cardiologie 45% (11)
Autres services de chirurgie 2,1% (5)
Autre service de médecine 1,6% (4)
Hébergement pour un autre service 2,1% (5)
Destination aprés prise en charge 45
totale
Retour a domicile ou lieu de vie 66,6% (229)
habituel
Pas de retour a domicile (n) 33,4% (115)
Transféré en SSR a l'issue de 25,2% (95)
leur prise en charge (n)
Déces (n) 4,9% (19)
Sorti contre avis ou ayant fugué (n) 1,0% (4) -

Tableau 6a : devenir des patients ; dans la colonne « effectif données manquantes » figure

le nombre de patients pour lequel I'information recueillie n’était pas disponible.

Le devenir des patients en fonction de I'adresseur figure au tableau 6b.

Les patients adressés par un tiers étaient plus souvent hospitalisés que 'ensemble
des autres patients dont I'adresseur était connu, avec une différence statistiquement
significative retrouvée (80,0% vs 65,1% ; p=0,006), au contraire de ceux venus d’eux
méme (54,9% vs 74,7% ; p=0,004). Aucune différence statistiquement significative
n’était retrouvée lorsqu’on comparait individuellement les patients adressés par un MG

ou un autre PDS a I'ensemble des autres patients dont 'adresseur était connu.

Les patients adressés par un autre PDS retournaient significativement plus souvent a
leur lieu de vie habituel aprés leur prise en charge hospitaliere globale (passage aux
urgences * hospitalisation) par rapport aux autres patients dont 'adresseur était connu
(77,3% vs 54,1% ; p=0,01). Ceux adressés par un tiers retournaient moins souvent au
lieu de vie habituel (48,1% vs 70,7% ;

significative n’était retrouvée lorsqu’on comparait individuellement le devenir des

p=0,003). Aucune différence statistiquement

patients adressés par un MG ou ceux venus d’eux-mémes a I'ensemble des autres

patients dont 'adresseur était connu.
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Concernant la programmation d’'une consultation en HDJ gériatrique parmi les patients
hospitalisés, elle était significativement moins souvent faite chez les patients adressés
par un autre PDS (7,1% vs 18,2% ; p=0,009), et plus souvent chez ceux adressés par
un tiers (20,9% vs 10,5% ; p=0,014) lorsqu’on comparait individuellement ces deux

groupes a I'ensemble des autres patients dont 'adresseur était connu.

Orienté par :
Médecin Autre pro de Tiers Patient lui- Significativité
généraliste santé méme
Hospitalisé (n) 70,6% (12) 70,2% (59) 80,0% (68) 54,9% (28) 0,022 T
Dont consultation programmée en  29,4% (5) 7,1% (6) 20,9% (18) 9,8% (5) 0,013 %)
HDJ gériatrie (n)
Lieu d’hospitalisation 0,071
Gériatrie (n) 66,7% (8) 39,0% (23) 48,5% (33) 35,7% (10)
Chirurgie orthopédique (n) 8,3% (1) 18,6% (11) 16,2% (11) 32,1% (9)
HTCD (n) 16,7% (2) 32,2% (19) 17,6% (12) 21,4% (6)
Réanimation (n) - - 2,9% (2) -
Neurochirurgie (n) 8,3% (1) - 2,9% (2) 3,6% (1)
Cardiologie (n) - 1,7% (1) 10,3% (7) -
Autres services de chirurgie (n) - - - 3,6% (1)
Autre service de médecine (n) - 1,7% (1) - 3,6% (1)
Hébergement pour un autre service - 6,8% (4) 1,5% (1) -
(n)
Destination aprés prise en charge 0,003 %]
totale
Retour a domicile ou lieu de vie 60,0% (9) 77,3% (58) 48,1% (37) 62,8% (27)
habituel
Pas de retour a domicile (n) 40,0% (6) 22,7% (17) 51,9% (40) 37,2% (16)
Transféré en SSR a l'issue de 35,3% (6) 16,8% (12) 44.9% (34) 35,2% (15)
leur prise en charge (n)
Déceés (n) - 5,9% (5) 7,0% (6) 2,0% (1)
Sorti contre avis ou ayant fugué (n) - - 1,2% (1) 3,9% (2) 0,238

Tableau 6b : devenir des patients en fonction de I'adresseur ; Légende associée : 1 : test
statistique significatif en comparant les patients adressé par un MG par rapport a I'ensemble
des autres patients dont 'adresseur était connu; 1: test statistique significatif en comparant
les patients adressé par un autre PDS par rapport a 'ensemble des autres patients dont
'adresseur était connu ; [ : test statistique significatif en comparant les patients adressé par
un tiers par rapport a 'ensemble des autres patients dont 'adresseur était connu; T : test
statistique significatif en comparant les patients venus d’eux-mémes par rapport a 'ensemble

des autres patients dont I'adresseur était connu

Le devenir des patients en fonction du service d’hospitalisation a également été
décrit, les résultats figurant au tableau 7.

Du fait du fonctionnement particulier de I'unité d’Hospitalisation de Trés Courte Durée
(HTCD), les détails concernant le devenir des 60 patients admis dans ce service

figurent dans le graphique 2.
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Gériatrie Orthopédie HTCD Réanimation Neurochirurgie Cardiologie Autre Autre Hébergement p
service  service
de de
chirurgie médecine

% Consult HDJ  38.1%  3.8% (2)  3,3% (2) -
(37)

20,0% (1) 0,000

% Déces 83% (8) 7,56% (@) - 100% (2) 16,7% (1) - 400%  250% (1) 20,0% (1) 0,000
@)
% transfert SSR  41,7%  61.2% (30) 23.7% - 16,7% (1) 818% (9) - 333% (1) - 0,000
(40) (14)

Tableau 7 : devenir en fonction du service d’hospitalisation

Inconnu
13%

Hospitalisation en
long séjour
7%

Transfert SSR

23% Retour a domicile

57%

s RAD =SSR = Hospitalisation Inconnu

Graphique 2 : devenir immédiat des 60 patients admis a 'THTCD

IV. Discussion :

IV.1. Concernant les patients adressés par le médecin généraliste :

Une faible proportion (4,4%) des patients inclus dans notre étude était adressée par
un MG. Concernant la proportion de patients adressés par un MG vers un SAU, les
données de la littérature s’avérent discordantes. En effet, dans une étude de Sough et
al. @3 réalisé a I'hopital de Macon en 2008, c’était au moins 40% des patients de plus

de 75 ans qui étaient adressés par un MG ; idem pour un rapport de I'Observatoire
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Régional des Urgences Midi-Pyrénées datant de 2004 (24 qui retrouvait un courrier de
médecin a 'arrivée dans 47% des cas parmi cette méme catégorie de patients; dans
une étude de Lazarovici et al. datant de 2002 23 et incluant 1153 patients de plus de
75 ans répartis sur 150 services d’urgences ils représentent plus de 75% des patients;
par contre dans une étude de Boudy-Lapouge réalisée aux urgences du centre
hospitalier d’Albi en 2013 9, les patients de plus de 75 ans adressés aux urgences
par un médecin généraliste pendant les horaires de permanence de soins ambulatoire
représentaient 9,1% des 3865 passages, tout age confondu ; dans une étude de 2007
de Godement et al. °") faite dans les urgences de I'hdpital Beaujon, a Clichy, ils
représentaient 8% des passages aux urgences sur un total de 1925 patients, et 4,18%
des 4015 patients dans I'étude de Vendeoux ?® réalisée en 2013 dans le service

d’'urgences du CH d’Estampes.

Une étude réalisée au service des urgences de I'hdpital nord de Marseille en 2004 29
retrouvait déja un taux de patients adressés aux urgences par un médecin généraliste
de 6,1% parmi les 276 patients inclus, tout age confondu, et que seul 17% des patients

consultant aux urgences avaient tenté auparavant de joindre leur médecin traitant.

En étudiant les données de 'ARS sur les zones déficitaires en médecin généralistes
(30) nous pouvons voir que la zone couverte par I'hépital nord de Marseille ne fait pas
partie des zones concernées, cette faible proportion de patients adressés par un
omnipraticien peut donc difficlement étre expliqué par un manque de médecins

généralistes.

Elle peut par contre s’expliquer d’une part par la localisation du lieu de réalisation de
notre étude, dans un quartier populaire de Marseille couvrant une population avec une
faible éducation a la santé et un recours plus spontané aux urgences en tant
qu’établissement de soins primaires 29 31) (32 mais également par notre population
d’étude, les sujets agés étant naturellement plus fragiles que des patients plus jeunes,
et présentant plus volontiers des facteurs de gravité justifiant d’emblée une

consultation aux urgences sans passer par un MG auparavant.

La consultation aux urgences était justifiee chez tous les patients adressés par un
médecin généraliste, mais ceux-ci présentaient en moyenne moins de facteurs de
gravité justifiant le recours aux urgences par rapport aux autres patients, sans toutefois

de différence statistiquement significative retrouvée.
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Ce résultat peut s’expliquer par le fait que I'état clinique d’'un patient présentant
davantage de facteurs de gravité, et/ou la gravité ressentie par le patient ou son
entourage, justifie d’'emblée une consultation aux urgences 2 33) sans passer par le

MG auparavant.

D’autres patients peuvent estimer que le motif de consultation justifiera de toutes
facons des examens complémentaires et des avis spécialisés, plus rapidement

obtenus aux urgences.

Ainsi, toujours dans le rapport de I'Observatoire Régional des Urgences Midi-Pyrénées
(24) 41,7% des 741 patients venus sur décision personnelle, tout 4ge confondu, sans
consultation préalable d’'un médecin généraliste, expliquaient ce choix par le « souhait
d'une prise en charge adaptée » qui n‘aurait pas été possible selon eux, en
extrahospitalier. Dans une étude réalisée en Australie par Masso et al. %, 38,2% des
397 patients inclus estimaient que leur « probléme de santé était trop sérieux ou

complexe pour étre géré par un médecin généraliste ».

Enfin, il s’agit parfois d’'un probléme de délai pour consulter un MG qui pousse les
patients a se rendre directement aux urgences ; c’est la raison évoquée par 11,7% des
patients de I'étude de I'Observatoire Régional des Urgences Midi-Pyrénées @4, par
12,6% des patients de I'étude Australienne @4 et c’est également la raison évoquée
par plus de 10% des 236 patients de I'étude de Morcant % datant de 2015 faite a
I'hépital d’Abbeville sur les patients consultant aux urgences mais relevant de la
médecine générale ; enfin il s’agit de la premiere raison évoquée dans une étude

qualitative réalisée en 2005 dans 3 hépitaux de I'Ohio ©6)

Malgré notre résultat, des études antérieures soulignaient déja la plus grande
pertinence du recours aux urgences lorsqu’il était fait via un MG. Ainsi Godement et
al. @7 retrouvaient déja une justification du recours aux urgences chez 88% des
patients >75 ans adressés par un MG en service d’urgence ; Vendeoux faisait le méme

constat chez 78% des patients de son étude 9.

Prés de la moitié des patients adressés par un MG, ou venant d’eux-mémes,
consultaient plus de 24h apres la survenue de la chute. Ce résultat pourrait s’expliquer
par la moindre présence de facteurs de gravités chez ces patients, permettant de
temporiser avant une consultation aux urgences, d’une part en fonction de I'avis du

médecin généraliste et de la possibilite de réaliser des examens radiologiques ou

24



biologiques rapidement en médecine ambulatoire, et d’autre part en fonction de

I'évolution spontanée des symptomes.

IV.2. Concernant les caractéristiques générales :

Malgré le caractére peu objectif de I'évaluation de I'autonomie des patients, on peut
noter que nos résultats restent cohérents, avec une forte proportion de patients
considérés comme autonomes (82,5%) chez ceux venant seuls, au contraire de ceux
adressés par un autre PDS (16,2%), qui proviennent d’'un EHPAD pour 65,5% d’entre

eux.

Concernant la présence de troubles cognitifs, notre taux de 57,8% des sujets inclus
présentant des troubles cognitifs est plus élevé que les données retrouvées dans la
littérature. Ainsi, 22% des 188 patients de plus de 70 ans consultant dans un service
d’'urgences présentaient des troubles cognitifs autres qu’un syndrome confusionnel
dans une étude de Naughton et al. 39 en 1995 ; ils représentaient 16% a 20% des

plus de 70 ans consultant aux urgences pour Hustey et al.(4%) (41),

Ce résultat demeure néanmoins logique, la présence de troubles cognitifs étant un
facteur de risque de chute reconnu (") (17) il est naturel d’en retrouver davantage parmi
notre population d’étude. De plus, ceux-ci sont moins présents parmi les patients
adressés par un MG ou venant d’eux-mémes, sous-groupes dont I'autonomie est

considérée plus élevée.

Plus de 65% des patients inclus dans notre étude prenaient au moins 5 traitements.
Ce résultat est peu étonnant, d’autres études s’intéressant aux patients agés chuteurs
retrouvaient déja un nombre élevé de traitements ainsi qu’'une association entre le
nombre de traitements et le risque de chute. Bambina et al. retrouvaient déja que 83%
des 89 chuteurs de plus de 65 ans inclus dans leur étude de 2017 présentaient au
moins 5 traitements “2), tandis que les méta analyses de Hartikainen et al. “3),
Richardson et al. %) et Woolcott et al. ('® confirmaient le lien entre le nombre de

traitements et le risque de chute.

1IV.3. Concernant le devenir des patients :

On peut constater que la grande majorité (63,3%) des patients inclus dans notre étude
a finalement été hospitalisée. Ceci est en accord avec les études précédentes qui

retrouvaient pour Sough et al. ?® un taux d’hospitalisation chez les >75 ans de 77%,
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ou une étude de Lazarovici et al. 7)) qui retrouvait un taux d’hospitalisation de 53,6%

chez ces patients.

Notre plus faible taux d’hospitalisation chez les patients venus d’eux-mémes est en
accord avec une autre enquéte de Lazarovici et al. ®® qui soulignait également une
plus faible proportion de patients hospitalisés lorsqu’ils venaient d’eux-mémes par

rapport a ceux adressés par un médecin (75% versus 58%).

On peut également se poser la question du nombre de patients chuteurs qui ont été
gérés en ville directement par les médecins généralistes, avec réalisation des
examens biologiques et radiologiques en ambulatoire sans recours a un centre

hospitalier.

IV.4. Concernant les alternatives :

Avec un taux d’hospitalisation global de 63,3%, et allant de 54,9 a 80,0% en fonction
de l'adresseur, ainsi que la présence constante d’au moins un facteur de gravité
justifiant un passage aux urgences chez les patients adressés par les MG, notre étude
met en évidence qu’il existe finalement peu d’options autres qu’une prise en charge

hospitaliére des patients agés chuteur.

Cependant, envisager une alternative a la consultation au SAU aurait comme bénéfice
un désengorgement des services d'urgences et une accélération des prises en
charges de tous les patients, comme I'a montré une étude de Bailleux et al. ("% réalisée
en 2005 sur le service des urgences du CHU de Nice qui retrouvait un allongement
significatif du temps de prise en charge de tous les patients présents dans les urgences
lorsqu’il se faisait en méme temps que le passage de patients agés de plus de 75 ans

et plus.

Les alternatives envisageables sont, d’une part, une hospitalisation programmée en
amont par le MG en contact avec un médecin hospitalier, ou d’autre part la création
d'une filiere d’'urgences gériatrique en paralléle des urgences adultes, de fagon

similaire a ce qui est fait pour les urgences pédiatriques.

Des études antérieures se sont intéressées a I'hospitalisation programmée, mais
plusieurs limites ont été retrouvées. Pour le médecin généraliste demandant
I'hospitalisation, les freins essentiels retrouvés sont la difficulté et le temps requis pour

joindre un interlocuteur, présenter le cas, organiser le transport et rédiger un courrier
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complet avec toutes les informations nécessaires. Pour le service contacté, il s’agit
essentiellement d'un manque de lit, ou de la nécessité d’avoir des examens
paracliniques avant d’accueillir le patient pour éviter de le recevoir dans un service qui

ne serait pas adapté (44) (45) (46) (47)

Le recours systématique a I'équipe mobile de gériatrie pour tout PA se présentant aux
urgences étant peu envisageable, la mise en place d’'une équipe dédiée aux urgences,
ou la création d’un service d’'urgences réservé a ces patients semble étre une solution
a envisager, d’autant plus compte tenu de la prochaine explosion démographique de
cette population agée. Ainsi, au CHU de Limoges, une unité de médecine d’urgence
de la personne agée (MUPA) a été créée afin de prendre spécifiquement en charge
cette population, avec une diminution du temps de passage des patients et une
amélioration de leur prise en charge globale“®) 9 D’autre part, un service spécialisée
dans la prise en charge de la PA en urgences a été ouvert en Suisse, au CHU de

Genéve 40,

IV.5. Prévention des chutes :

Afin de diminuer le nombre de consultations pour chute aux urgences, une solution
évidente serait de diminuer l'incidence de leur survenue en amont. Ainsi, il serait
intéressant d’envisager la mise en place d’'un programme de dépistage par les
médecins généralistes, sur un rythme annuel, consistant en un examen clinique rapide
en consultation. Celui-ci pourrait comprendre: la recherche d’'un antécédent de chute
dans les 3 mois, d'une hypotension orthostatique, d’'une station unipodale <5
secondes, la réalisation d'un walking-talking test et enfin une évaluation de

'ordonnance du patient.

Le choix de ces critéres de dépistage s’est porté d’'une part sur les recommandations
du colleége national des enseignants de gériatrie (") et de la HAS (") qui les
reconnaissent comme facteurs de risque de chute, ainsi que sur leur rapidité de

réalisation au cours d’'une consultation.

En cas d’anormalité de cet examen, le patient pourra alors étre adressé en consultation
dédiée en hépital de jour gériatrique afin de réaliser une évaluation plus exhaustive du

risque de chute et de mettre en place des mesures de prévention.

Un protocole de dépistage figure en annexe 1.
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IV.6. A propos des données mangquantes :

Notre étude a également mis en évidence certaines carences dans le recueil des
données des patients chuteurs consultant aux urgences, pouvant néanmoins étre
expliquées par le fonctionnement méme du service ayant a gérer une activité intense

et continue, et nécessitant une prise en charge rapide.

Apres discussion avec les équipes d’urgentistes, il pourrait cependant étre envisagé
de mettre en place une fiche standardisée de recueil d'informations concernant les
patients chuteurs, afin d’avoir une évaluation exhaustive et standardisée des chuteurs,

sans perte de temps pour les équipes médicales et paramédicales.

En fonction de celui-ci, les patients nécessitant une prise en charge globale plus
poussée, ou un renforcement des aides, seront repérés au plus tot et pourront étre

adressés en service de gériatrie ou en hépital de jour gériatrique.

Un exemple de fiche de recueil de données figure en annexe 2, qui pourra étre

retravaillé avec les urgentistes.

IV.7. Limites :

Une des limites de notre étude réside dans son caractére unicentrique et rétrospectif.

On peut également relever un faible nombre de patients adressés par un médecin
généraliste, qui pourrait étre expliqué par un manque de patients inclus dans I'étude,

ou étre le fait de données manquantes quant a I'adresseur des patients.

Concernant ces données manquantes, le caractéere déclaratif du recueil de données
peut étre incriminé, ainsi que le fait que notre étude porte sur un service d’'urgences,
ou lactivité souvent importante ne permet pas toujours un recueil exhaustif des

données du patient.

Des études antérieures avaient fait le méme constat. Ainsi, pour Cabillic et al. (51),
une hypotension orthostatique, une évaluation des fonctions supérieures ou une perte
d’autonomie ne sont recherchées aux urgences que dans 6, 26 et 20% des cas en
I'absence d’'une évaluation par une EMG ; pour Kalula et al. 2 la recherche d’une
hypotension orthostatique ou d’un antécédent de chute n’est faite que dans moins de
20% des cas, et une évaluation des fonctions supérieures dans moins de 30% des

cas; pour Hustey et al. 49 un trouble cognitif n’était recherchée que chez 28% des
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patients, et pour Sough et al. (23) 'autonomie n’était évaluée que chez 40% des

consultants.

Néanmoins, notre étude permet un premier état des lieux du parcours de soins du

patient agé chuteur, et de la place du MG dans sa prise en charge.

1V.8. Points forts :

Notre étude a été réalisée dans un service d’accueil d'urgences a forte activité, avec
86 000 passages annuels %), au sein d’'un CHU disposant d’'un plateau technique
complet permettant une activité trés diversifiée et la prise en charge de la quasi-totalité
des pathologies, et doté d’une filiere gériatrique avec la présence d’'une EMG. Ainsi
malgré la période restreinte sur laquelle nous avons construit notre base de données,

389 patients ont pu étre inclus dans notre étude.

D’autre part, le recueil des données par un examinateur unique évite la présence de

biais de mesure et a permis un recueil identique pour tous les patients.

Enfin, 'anonymat des patients a été conservé, les identités de ceux-ci n’ayant jamais
été enregistré dans notre recueil de données, permettant de respecter les critéres

éthiques nécessaires.

V. Conclusions :

La consultation du patient agé de plus de 75 ans chuteur aux urgences est toujours

justifiée, quel que soit 'adresseur.

La place du médecin généraliste dans la prise en charge et 'adressage aux urgences
du patient agé chuteur de plus de 75 ans reste modérée, et sa marge de manceuvre

actuelle étroite du fait du peu d’alternatives aux urgences.

Il pourrait cependant étre judicieux de s’intéresser a la gestion des chuteurs du point
de vue des médecins généralistes libéraux installés, en les auditionnant directement,
afin de connaitre la proportion de patients gérés directement en ville, sans passage

par I'hopital.

En amont de la chute, la mise en place d’'un programme de dépistage des patients a

risque de chute par les médecins généralistes pourrait étre mis en place, afin
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d’identifier ces patients fragiles et les adresser en consultation spécialisée, et ainsi

mettre en place des mesures de prévention de ces chutes.

Afin de pallier certaines carences de recueil de données, il pourrait étre intéressant de
proposer des fiches de recueil d’'informations standardisés aux équipes soignantes
exergant aux urgences, qui permettrait un examen rapide et exhaustif, sans toutefois

interférer avec leur pratique.

La place de I'hdpital de jour de gériatrie pourrait également étre développée afin de ne
pas perdre de vue les patients non hospitalisés, avec par exemple la possibilité de
bloquer un rendez-vous a distance directement depuis le service d’'urgences, a I'image

de ce qui se fait déja pour d’autres spécialités telles que I'orthopédie ou 'ORL.

Enfin, dans un avenir proche, il pourrait étre envisagé la création d’'un service
d’'urgences dédié aux sujets agés de plus de 75 ans, apres évaluation de l'intérét

potentiel et de la faisabilité d’un tel projet.
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VIl. Annexes :

Annexe 1 : proposition de dépistage du risque de chute chez les

personnes agées

Patient de 75 ans ou plus n'ayant pas
été dépisté depuis au moins un an, ou
apparition d'une maladie intercurrente

Qui

routine

Dépistage rapide du risque de
chute en consultation de

Consultation classique

L

L

Chute dans les 3
mois précédents

Station unipodale
< 5 secondes

Test d’HTOS

Walking-talking
test

Patient adressé en consultation
spécialisée en hopital de jour
gériatrique pour évaluation globale
du risque et mise en place de
mesures de prévention

HTOS : hypotension orthostatique ; Walking-talking test : le patient doit s’arreter de marcher

pour tenir une discussion
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Annexe 2 : Exemple de fiche standardisée de recueil de données au

SAU pour les patients dgés chuteurs

Recueil d'informations standardisé pour les patients agés chuteurs, a remplir de

préférence avec la participation de I'entourage du patient :

Mode de vie :
-Lieu de vie : Domicile / EHPAD / Foyer-logement / Autre

-Aides a domicile : IDE / Aide-ménagére / Famille / Autre / Aucun

Antécédents :
-Troubles cognitifs : oui / non / probables
-Chute : oui / non / inconnu
-Cécité : oui / non

-Syndrome parkinsonien : oui / non

Traitements :
-Au moins 5 traitements différents : oui / non
-Neuroleptiques/antipsychotiques : oui / non
-Sédatif : oui / non
-Antidépresseur : oui / non
-Antihypertenseur : oui / non
-Hypoglycémiant : oui / non

-Antiagrégant / anticoagulant : oui / non

Chute :

-Mécanisme allégué : mécanique / malaise / flou / inconnu

-Station au sol prolongé >1h : oui / non / inconnu

-Retrouvé au sol : oui / non

-Le patient s’est relevé seul : oui / non

-Signes évocateurs crise comitiale : convulsions / perte d’urine / morsure
langue / non

-Traumatisme cranien : oui / non / inconnu

Signes cliniques :
-Poids estimé

-Taille estimée
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-Glasgow

-Désorientation temporo-spatiale : oui / non

-Signe d’appel infectieux : pulmonaire / urologique / digestif / cutané / autre /
non

-Douleur thoracique : oui / non

-Dyspnée : oui/ non

-Plaie cutanée : superficielle / profonde / non

-ECG normal : oui / non

-Douleur ou déformation d’'un membre : oui / non

-Hypotension orthostatique : oui/ non

Paraclinique :
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-ECG normal : oui/non
-Hypotension orthostatique : oui / non / irréalisable
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VIIl. Abréviations :

ARS : agence régionale de santé

ATCD : antécédent

AVC : accident vasculaire cérébral

CHU : centre hospitalier universitaire
Déficit S/M : déficit sensitivo moteur
EHPAD : établissement d’hébergement pour personne agées dépendantes
EMG : équipe mobile de gériatrie

HAS : haute autorité de santé

HDJ : hépital de jour

HTA : hypertension artérielle

HTCD : Hospitalisation de trés courte durée
HTOS : hypotension orthostatique

IDE : infirmiére diplémée d’état

IMC : indice de masse corporelle

IOA : infirmiére organisatrice d’accuell

MG : médecin généraliste

MMSE : mini mental state évaluation

PA : personne agée

PDS : professionnel de santé

RAD : retour a domicile

SAU : service d’accueil d’'urgences

SCA : syndrome coronaire aigu

SMUR : Service Médicale d'Urgence et de Réanimation

SSR : service de soins et de réadaptation
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TAC : traitement anticoagulant
TC : traumatisme cranien

VS ! versus
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RESUME

Introduction : Les personnes dgées de plus de 75 ans (PA) représentent 9% de la population
francaise en 2018, et également 12 a 25% de I’ensemble des patients consultant dans les services
d’urgence. La chute représente leur premier motif de consultation. L.’objectif principal était de
déterminer la proportion des PA adressés par un médecin généraliste pour une chute et la
justification de ces consultations. Les objectifs secondaires s’intéressaient au devenir de ces

patients chuteurs.

Matériels et méthodes : Nous avons effectué une étude descriptive observationnelle

rétrospective monocentrique sur dossier réalisée sur le service d’accueil des urgences (SAU) de
I’hopital Nord de Marseille du Professeur Roch entre le 01/03/2017 et le 31/05/2017. Les
criteres d’inclusion étaient : consultation d’une PA de plus de 75 ans, avec notion d’une chute
dans le dossier. Le critére de jugement principal était la justification du passage aux urgences,
défini par la présence de 1I’un des facteurs de gravité de chute figurant dans les recommandations
de la haute autorité de santé. Les données des 4 groupes d’adresseurs suivants étaient recueillis
et comparées : médecin généraliste (MG), autre professionnel de santé (PDS), tiers non

professionnel, et patient lui-méme.

Résultats : Sur 1691 PA ayant consult¢ au SAU sur la période d’inclusion, 389 (23%)
consultaient pour chute et ont été inclus. 17 (4,4%) étaient adressés par un MG ; 85 (21,8%) par
un autre PDS ; 86 (22,1%) par un tiers non PDS ; et 51 (13,1%) sont venus d’eux-mémes ;
I’adresseur était inconnu pour 150 (38,6%) des patients. [.’age moyen était de 85,4 ans [75 —
101] ; les femmes représentaient 70,4% des patients. 16,3% des patients résidaient en EHPAD.
Les patients adressés par un MG présentaient en moyenne 2,88 + 1,27 facteurs de gravité
justifiant la consultation ; ils venaient au moins 24h apreés la chute pour 41,2% et étaient

hospitalisés dans 70,6% des cas.

Conclusions : La consultation des patients de plus de 75 ans en SAU pour chute lorsqu’ils sont
adressés par un MG est toujours justifiée. Les MG ont peu d’alternatives a cet adressage aux
urgences. Un programme de dépistage des sujets a risque de chute par les MG pourrait étre
développé en amont afin de mettre en place des mesures de prévention et diminuer leur
incidence. Une filiere d’urgences réservée aux PA serait également une solution pour
désengorger les SAU adultes et permettre une prise en charge plus spécifique de ces sujets

fragiles.

Mots clefs : vieillissement ; urgences ; médecine générale ; chute



