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ABREVIATIONS 

 
OMS : Organisation mondiale de la santé 
 
CHU : Centre hospitalier universitaire 
 
SAU : Service d’accueil des urgences  
 
TU : Terminal des urgences 
 
GH : Groupe des hospitalisés 
 
GA : Groupe Ambulatoire 
 
HAS : Haute autorité de la santé 
 
EHPAD : établissement hospitalier pour personne âgées dépendantes 
 
ATCD : antécédent 
 
ADL : Activity of Daily Living = activité de la vie quotidienne 
 
IDE : infirmer diplômé d’état 
 
MMSE : mini mental state examination
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INTRODUCTION 

 

La demande de soins primaires aux urgences, liée à l'extension rapide des déserts médicaux et à 

l’offre de soins en ville saturée, entraîne un nombre de passages aux urgences annuel en constante 

augmentation, avec 21.1 millions de passages en 2018 en France métropolitaine, soit une hausse 

d’environ 50% comparativement à 1996 [1].Par ailleurs, les urgences et le système de santé dans sa 

globalité, sont confrontés au problème du vieillissement de la population, qui va s’accentuer dans 

les décennies à venir. L’amélioration du parcours de santé du sujet âgé pour répondre de façon 

efficace à ce problème, est un objectif indispensable pour tout établissement de santé. Dans la 

littérature, le seuil retenu pour définir le sujet âgé varie selon les auteurs et l’époque. Face à 

l’augmentation de l’espérance de vie et l’amélioration des connaissances médicales, le seuil de 60-

65 ans utilisé par l’INSEE et l’OMS ne parait plus adapté. En effet, afin d’être plus conforme à la réalité 

actuelle, il apparait plus pertinent de parler de personnes âgées à partir de 75 ans et ainsi de les 

différencier du groupe des séniors, d’âge situé entre 50 et 75 ans, qui correspond à une population 

en meilleure santé, avec une vie sociale et économique bien développée [2]. Sur le plan 

démographique, en France, au 1er janvier 2020, les personnes âgées de plus de 75 ans représentaient 

environ 9.5% de la population. Grâce aux projections de population réalisées en 2016, on estime que 

les plus de 75 ans représenteront 17.9% de la population en 2040 [3]. 

Ces personnes âgées constituent une population spécifique sujette à la notion de syndrome 

gériatrique : ils correspondent à des situations de santé pathologique d’origine multifactorielle, 

augmentant en prévalence avec l’âge et particulièrement observés dans cette population 

(syndrome confusionnel, escarres, incontinence urinaire, fragilité, dénutrition, perte d’autonomie, 

dépression) [4]. Parmi ces syndromes, on retrouve la chute qui est une cause importante de 

morbidité et de mortalité, représentant un véritable problème de santé publique : pas moins de 30 

à 45% des personnes âgées de plus de 65 ans vivant à domicile chutent au moins une fois par an. 

Au-delà de 80 ans, c’est la moitié d’entre eux qui chutent en un an. On note également 15% de 

chutes à répétition parmi cette population [5]. Les chutes sont responsables de multiples 

conséquences dont l’hospitalisation et la perte d’autonomie synonymes d’un coût financier 

important. En effet, il semble que 27% du coût total pour les personnes âgées de plus de 80 ans soit 

lié aux chutes [6]. Les taux de mortalité par chute augmentent avec l’âge. En effet, en 2013, selon 

santé publique France, 9334 personnes de plus de 65 ans sont décédées à la suite d’une chute 

accidentelle [7]. Les chutes sont aussi responsables de nombreux traumatismes physiques 
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(fractures) et représentent près de 50% des hospitalisations chez la personne âgée [7]. Elles sont 

également responsables de pathologies liées à la durée de la station au sol telles que la 

rhabdomyolyse, l’hypothermie, la pneumopathie d’inhalation ou les escarres [8]. Enfin, une autre 

complication touchant à la sphère psychologique est la désadaptation psychomotrice également 

appelée le syndrome « post-chute » [9]. Ces différentes complications peuvent donc entrainer des 

pertes d’autonomie. 

 Aux urgences du Centre Hospitalier Universitaire de Nice, en 2020, il a été enregistré 18 639 

passages chez les plus de 75 ans, soit environ un quart du nombre total de passages. On estime 

qu’en France, à partir de 65 ans, la chute constitue 18 % des motifs de recours [10]. Dès lors, du fait 

de sa très forte prévalence parmi une population très consommatrice de soins d’urgence, 

l’amélioration des connaissances sur la chute, la reconnaissance des signes de gravité [11] et de ses 

différents facteurs de risque (la chute est dans 60% des cas multifactorielle) [12] dès la prise en 

charge initiale aux urgences apparait donc primordiale dans la pratique de l’urgentiste afin 

d’orienter au mieux le patient à sa sortie du service. 

 Deux types d’orientation sont possibles dans les suites d’un passage aux urgences pour une 

chute. Premièrement, on retrouve l’hospitalisation, approche la plus conventionnelle et qui est 

privilégiée dans 30 à 40% des cas après une chute [13]. Elle permet une évaluation gériatrique 

standardisée (bilan de chute avec évaluation des facteurs de risque, conciliation médicamenteuse, 

kinésithérapie, bilan neuropsychologique), mais est également source de complications 

fréquentes. On retrouve typiquement des épisodes confusionnels, des événements indésirables 

médicamenteux ou d’infections mais surtout le développement d’une dépendance liée à 

l’hospitalisation entrainant une perte d’autonomie et donc un risque de chute à répétition accru 

[14]. En effet, 30 à 60% des patients hospitalisés de plus de 70 ans développent une dépendance 

[15] et l’hospitalisation pour chute entraine dans 40 % des cas une institutionnalisation [16]. 

Deuxièmement, nous avons la prise en charge ambulatoire qui permet elle aussi, via la réalisation 

de consultations ou d’hospitalisations de jour, d’apporter comme l’hospitalisation une évaluation 

gériatrique standardisée avec évaluation du risque de chute. L’avantage de celle-ci est d’éviter les 

complications observées en hospitalisation traditionnelle, via la mobilisation d’une équipe 

d’intervenants aux compétences multidisciplinaires sur une très courte période.  

Dans la littérature, on observe un manque concernant l’évaluation de l’impact de la prise 

en charge ambulatoire sur la chute, et plus particulièrement sur la récidive de chute. L’objectif 

principal est d’évaluer les différences entre les patients pris en charge en ambulatoire et ceux en 

hospitalisation conventionnelle. L’objectif secondaire est d’évaluer les différences entre les 

patients qui seront amenés à être réhospitalisés pour une nouvelle chute et ceux ne l’étant pas.
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MÉTHODE 
 

1. Type d'étude  
 

Il s'agit d'une étude de cohorte descriptive, rétrospective, observationnelle, monocentrique, 

menée au sein du centre hospitalier universitaire de Nice. Cette étude a été réalisée du 1er janvier 

2020 au 28 juin 2021.  

2. Calcul du nombre de sujets 
 

Compte-tenu de l’absence d’étude similaire dans la littérature comparant l’impact d’une prise 

en charge ambulatoire versus une hospitalisation dans l’évaluation du risque de chute, nous avons 

choisi arbitrairement d’inclure 100 patients dans chaque groupe. 

3. Sélection des patients 
 

Deux groupes ont été formés pour cette étude : les patients hospitalisés et les patients pris 

en charge en ambulatoire. Pour les patients hospitalisés (GH), le groupe comprenait les patients 

sélectionnés via le terminal des urgences (TU) en incluant initialement tous les patients de plus de 75 

ans qui présentaient un des motifs d'entrée suivants (correspondant à l'alermatisme consultation 

chute) : traumatismes, plaies, traumatisme crânien, station au sol prolongée ou rhabdomyolyse, 

malaise ou perte de connaissance, altération de l'état général et coma ou trouble de la vigilance. 

Nous avons par la suite exclu tous les patients orientés vers des structures hospitalières autres que 

le CHU ainsi que les patients hospitalisés en service de traumatologie, leurs hospitalisations étant 

liées à une indication chirurgicale qui impliquait une hospitalisation obligatoire. Les patients dont 

l'histoire de la maladie ne mentionnait pas de chute ont également été exclus de l'étude. Pour les 

patients pris en charge en ambulatoire (GA), le groupe comprenait les patients identifiés à l’aide du 

planning de programmation de consultation Doctolib®. La requête pour l’identification des patients 

était le motif de consultation « première consultation chute ». Seuls les patients orientés via 

l’alermatisme « consultation chute » du TU ont été inclus. Les inclusions ont été réalisées jusqu’à 

saturation des groupes soit 100 patients dans chaque groupe. 

4. Données recueillies  

Les données ont été obtenues à l’aide des trois logiciels utilisés par le centre hospitalier 

universitaire de Nice permettant d'accéder aux dossiers médicaux : Le Terminal des urgences (TU), le 

dossier patient informatisé ORBIS® (Version 08043300.05000.FR) et Clinicom® (Clinicom société 

InterSystems version 2018.01.0011). 
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Le recueil de données concernait :  

- Les données démographiques : l’âge en années, le genre (homme ou femme) et le poids en 

kilogrammes 

- Le mode de vie du patient : lieu de vie (domicile ou EHPAD), le statut à domicile (seul, en couple 

ou en famille, EHPAD), la présence d’une aide à domicile (IDE ou aide-ménagère/auxiliaire de 

vie), l’autonomie évaluée par le score ADL, la présence d’une aide technique pour la marche 

- Les thérapeutiques : nombre de médicaments, la notion de polymédication (> 5 

médicaments), la prise de psychotropes (benzodiazépines, antidépresseur ou neuroleptique) 

- Trouble locomoteur : antécédent de chute, trouble de la marche 

- Comorbidités : déclin cognitif (MMSE < 24), syndrome dépressif, présence d’une hypotension 

orthostatique, d’une insuffisance en vitamine D, d’une hyponatrémie, d’une anémie ou d’un 

diabète 

- Reconsultation aux urgences pour chute dans les 3 à 6 mois suivant la chute 

- Réhospitalisation pour chute dans 3 ou 6 mois suivant la chute 

5.  Analyse statistique 

Les données ont été colligées dans un tableur au moyen du Logiciel Excel (Microsoft version 

14,0,7163,5000 (32 bits)). Le test de Kolmogorov-Smirnov a été réalisé pour évaluer la normalité des 

données. Les données qualitatives nominales ont été décrites selon l’effectif par modalités et leurs 

fréquences absolues. Elles ont été comparées à l’aide de test de Chi 2. Les variables quantitatives 

ont été traitées en utilisant des statistiques descriptives (nombres de sujets, moyenne, écart-types), 

elles ont été comparées à l’aide du test t de Student. L’analyse des données a été effectuée avec le 

logiciel XLSTAT® (version 2021.1.1.1089). 

L’analyse a consisté à comparer les différentes variables recueillies entre le groupe de patients 

hospitalisés et le groupe de patients pris en charge ambulatoire. Ensuite, nous avons comparé les 

groupes de réhospitalisation à 3 mois et non réhospitalisés. Enfin, une régression logistique binaire 

a été réalisée avec la variable réponse « réhospitalisation à 3 mois » et les variables explicatives 

étant les variables significatives obtenues en analyse univariée.
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RÉSULTATS 
 

1. Caractéristiques des patients pris en charge en ambulatoire versus en 
hospitalisation (Tableau 1)  

 

Sur le plan démographique, on notait que les patients du groupe ambulatoire (GA) étaient 

légèrement plus jeunes avec une moyenne d’âge 85.5 ± 5.9 ans contre une moyenne de 87.3 ± 5.8 ans 

dans le groupe des hospitalisés (GH) (p = 0.026*). Il n’y avait pas de différence significative entre les 

deux groupes sur le sexe (p = 0.201) et sur le poids (p = 0.126). 

Concernant le mode de vie, les patients vivaient très majoritairement à domicile avec 

seulement 3% de patients en EHPAD : il y avait une différence significative (p = 0.048*) entre les 

groupes avec cinq patients en EHPAD pour le groupe ambulatoire et un seul patient pour le groupe 

GH. Concernant leur statut à domicile, les patients hospitalisés étaient plus souvent seuls à domicile 

avec 68% de personnes seules à domicile dans le groupe GH contre 55% dans le groupe GA (p = 0.026*). 

Il n’y avait pas de différence entre les deux groupes au niveau des aides en place : 43.5% des patients 

bénéficiaient d’un passage infirmier et 32% d’une aide-ménagère ou auxiliaire de vie. Une différence 

significative était observée entre les deux groupes au niveau de leur autonomie évaluée par le score 

ADL avec une moyenne de 2.9 ± 1.6 pour le groupe GH et de 4.7 ± 1.6 pour le groupe GA (p < 0.0001*). 

Concernant l’aspect thérapeutique, chaque patient prenait en moyenne 5.4 ± 2.9 

médicaments, sans différence significative entre les deux groupes (p = 0.699). De même, Il n’y avait 

pas de différence significative au niveau de la polymédication (p = 0.201). On ne notait pas de 

différence significative dans les classes thérapeutiques suivantes : psychotropes, benzodiazépines ou 

antidépresseurs. Il y avait une différence significative au niveau de la prise de neuroleptiques avec 12 

patients sous neuroleptiques dans le groupe GH contre 3 parmi le groupe GA (p = 0.016) et 

d’hypoglycémiants avec 8 patients dans le groupe GH contre 21 dans le groupe GA (p = 0.009*).  

 A propos des troubles locomoteurs, les patients du groupe GA avaient significativement plus 

de troubles de la marche (n = 97) que les patients hospitalisés (n = 85 ; p =0.003*). Au niveau de la 

notion d’antécédent de chute, on ne notait pas de différence entre les groupes (p = 0.121). Par ailleurs, 

42 patients étaient équipés d’une aide technique dans le groupe GH et 32 dans le groupe GA, sans 

différence significative également (p = 0.143). 

Concernant les comorbidités, les patients du  groupe GH avaient significativement plus 

souvent un déclin cognitif (n = 70 ; p = 0.040*) que ceux du groupe GA (n = 56). Ils étaient également 

plus souvent anémiés (n = 23 GH ; n = 4 GA ; p = 0.00013*), en insuffisance vitaminique D (n = 73 

GH ;n = 26 GA ; p < 0.0001*) et dénutris (n = 63 ; p <0,0001*) mais avaient moins de diabète (n = 9 GH ; 

n = 22 GA ; p = 0.0011). Enfin, on ne notait pas de différence concernant l’hyponatrémie.  



18 
 

 

On ne notait pas de différence significative entre les deux groupes au niveau du taux de 

reconsultation à 3 mois (p = 0.440) et 6 mois (p = 0.250) avec respectivement 18 % et 28% de 

reconsultation à 3 et 6 mois pour le groupe GH et 14 % et 21% pour le groupe GA à 3 et 6 mois. En 

revanche, on observait une différence significative pour le taux de réhospitalisation à 3 mois : 5% de 

réhospitalisation pour le groupe GA et 15 % pour le groupe GH (p = 0.018*). On ne retrouvait pas de 

différence significative au niveau du taux de réhospitalisation à 6 mois (p = 0.207) avec respectivement 

pour le groupe GH et GA 16% et 10% de réhospitalisation à 6 mois.  

 

2. Caractéristiques des patients du groupe des patients réhospitalisés à 3 
mois et des patients non réhospitalisés (Tableau 2) 

 

Les patients ayant été pris en charge en ambulatoire avaient moins de risque d’être 

réhospitalisés dans les 3 mois (p = 0.018). Au niveau du mode de vie, les patients vivant en EHPAD 

étaient plus à risque d’être réhospitalisés dans les 3 mois (p = 0.008*). De même, les patients les moins 

autonomes (ADL moyen à 2.6 ± 1.9) étaient plus souvent réhospitalisés (p = 0.006*). La présence d’un 

antécédent de chute (100% Groupe RH à 3 mois) est un marqueur de réhospitalisation à trois mois 

(p = 0.014*) tout comme la nécessité d’une aide technique (54% Groupe RH à 3 mois), (p = 0.006*). Au 

niveau des comorbidités, les patients réhospitalisés étaient plus souvent anémiés (35% ; p = 0.004*), 

en insuffisance vitaminique D (83.3% ; p = 0.047*) et en hyponatrémie (37.5% ; p = 0.001*). Enfin, les 

patients réhospitalisés étaient plus souvent sous neuroleptiques (20% ; p = 0.025*) et mais moins 

souvent sous hypoglycémiants (10% ; p = 0.009*). 

 

3. Analyse multivariée (Tableau 3) 
 
 
Les patients ayant un taux de vitamine D sanguin normal ont moins de chance d’être réhospitalisés 

dans les 3 mois suivant chute avec un OR à 0.158 [0.03 ; 0.84] (p = 0.030*). A contrario, les patients 

présentant une hyponatrémie ont 34.8 [3.25 ; 372,62] fois plus de chance d’être réhospitalisés à 3 mois 

(p = 0.003*). 
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DISCUSSION 
 

Notre étude comparait les deux types d’orientation de prise en charge aux urgences d’une chute du 

sujet âgé de plus de 75 ans. L’objectif principal était d’évaluer les différences entre les patients pris en 

charge en ambulatoire et ceux en hospitalisation conventionnelle. L’objectif secondaire était d’évaluer 

les différences entre les patients qui seront amenés à être réhospitalisés pour une nouvelle chute. 

Concernant les caractéristiques des cohortes des patients pris en charge en ambulatoire et 

hospitalisés, nous observons des différences entres les patients notamment au niveau de l’âge 

(p=0.026*), avec une moyenne d’âge plus élevée pour les patients hospitalisés (87,3 ± 5.8) que pour 

les patients ambulatoires (85,5 ± 5,9). L’analyse des études descriptives de la population gériatrique 

montre une moyenne d’âge généralement plus élevée chez les patients hospitalisés [17][18][19] 

(autour de 85 ans) que chez les patients pris en charge en ambulatoire [20][21][22] (autour de 80 

ans). Les patients les plus âgés étant très probablement moins autonomes et plus poly-morbides, ils 

étaient plus à risque d’être hospitalisés, ce qui peut expliquer la différence entre nos deux groupes. 

Par ailleurs, nous observions une différence d’autonomie entre les patients des deux groupes. Les 

patients hospitalisés étaient globalement moins autonomes avec un ADL moyen à 2.9 ± 1.6 contre 

4.7 ± 1.6 pour le groupe GA (p<0.0001*). Les patients les plus autonomes étaient probablement plus 

facilement orientés ambulatoire du fait d’un meilleur état général et du moindre risque d’un retour 

à domicile au décours de leurs passages aux urgences.  

De plus, les patients hospitalisés étaient plus souvent seuls à domicile (n=67) que les patients 

de la consultation chute (n=55)(p=0.026*). L’étude de Beauchet O et al [18] sur les patients 

hospitalisés pour chute rapportait 76.9% de patients seuls à domicile, Seematter-Bagnoud L et al [23] 

retrouvaient eux 81.4% de personnes seules à domicile. A l’inverse, Hill KD et al [24] et Puisieux et al 

[25] avaient respectivement 43% et 49% de patients seuls à domicile sur leurs études évaluant la 

prise en charge ambulatoire. Nos résultats sont cohérents avec ces données. L’isolement est décrit 

dans plusieurs études comme un facteur de risque chute [26] notamment comme un signe de gravité 

[27]. Les patients isolés sont en effet plus à risque de station au sol prolongée, pourvoyeuse de 

complications comme la pneumopathie d’inhalation, l’hypothermie ou encore la rhabdomyolyse 

[28], et étaient donc plus souvent hospitalisés. 

Quatre-vingt-onze pourcents des patients de notre étude présentaient un trouble de la 

marche, avec une légère différence entre les groupes (85% GH et 97% GA). La littérature décrit 

également une fréquence alarmante et élevée de ces troubles chez le sujet âgé. En effet, au-delà de 

80 ans, 82% des patients présentent un trouble de la marche [29][30]. Notre population avait une 
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moyenne d’âge de 86.4 (± 5.9) ans, nos résultats sont donc concordants avec ces données. La légère 

différence entre les groupes était peut-être dû à une meilleure évaluation des troubles de la marche 

en ambulatoire : l’appréciation des performances de marche via des tests comme le « Timed up and 

Go test », le « Short physical performance battery » ou le Test de Tinetti, était probablement plus 

facilement réalisée au cours d’une consultation spécialisée que lors d’une hospitalisation. Ainsi, le 

diagnostic de trouble de la marche était donc plus largement posé.  

Concernant les comorbidités, les patients hospitalisés présentaient plus de troubles cognitifs 

que ceux en ambulatoire. Les taux de patients avec un trouble cognitif varient grandement dans la 

littérature, mais on retrouve le plus souvent une proportion plus importante de troubles cognitifs 

chez les patients hospitalisés [23][31][32] que chez ceux pris en charge en ambulatoire [33][34], ce 

qui reste cohérent avec nos résultats. L’objectif de la consultation chute étant la délivrance de 

conseils personnalisés pour prévenir la chute, son intérêt est limité chez les patients avec les troubles 

cognitifs moins à même d’appliquer les conseils dispensés ainsi les patients avec des troubles 

cognitifs sont plus souvent hospitalisés. 

Nous avions également plus de patients dénutris dans le groupe GH. Ces résultats sont en 

accord avec la littérature. Les études décrivent des taux largement supérieurs de dénutrition chez les 

patients hospitalisés [35][36] que chez les patients ambulatoires [37]. La dénutrition représentant un 

facteur de risque indépendant d'accroissement de la morbidité et de la mortalité, les patients 

dénutris sont donc plus lourds, entrainant dès lors un risque d’hospitalisation accru [38]. 

Il y avait aussi plus de patients en insuffisance de vitamine D chez les patients hospitalisés. 

La littérature décrit des taux d’insuffisance en vitamine similaires à notre étude pour les patients 

hospitalisés [39][40], mais nous observons une discordance pour les patients en ambulatoire. Alors 

que les études de Burleigh E et al [41] et Linnebur SA et al [42] décrivaient chacune environ 80 % de 

patients en insuffisance vitaminique D, alors que nous n’avions que 40% de patients en insuffisance 

dans le groupe GA.  

 On retrouvait moins de patients anémiés chez les patients pris en charge en ambulatoire. 

La littérature décrit une fréquence moindre de l’anémie dans la population ambulatoire. En effet, 

dans une étude américaine récente sur des patients âgés ambulatoires, la fréquence de l’anémie 

ferriprive était de 12 % [43]. A contrario, en hospitalisation la prévalence de l’anémie chez les patients 

âgés oscille entre 30 et 50 % [44][45]. L’anémie étant un facteur de risque d’hospitalisation toute 

causes confondues, il était prévisible qu’elle serait plus fréquente dans notre groupe de patients 

hospitalisés [46]. 
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 Concernant la récidive d’une chute entrainant une reconsultation aux urgences ou une 

réhospitalisation, on observait une différence significative pour le taux de réhospitalisation à 3 mois : 

5% de réhospitalisation pour le groupe GA et 15 % pour le groupe GH (p = 0.018*). On ne retrouve 

pas dans la littérature d’autres études comparant comme nous l’avons fait les différences entre de 

ces deux types de prise en charge sur la récidive de chute. Quelques études s’en rapprochent. En 

effet, les études de Puisieux F et al [25] et de Wolf-Klein GP et al [47] ont montré qu’une évaluation 

multidisciplinaire du sujet âgé chuteur faite en consultation ou en hôpital de jour pouvait être efficace 

pour réduire le risque de chuter et le nombre de chutes via la correction des facteurs de risque et 

l’application de stratégies personnalisées. De plus, l’étude de Brown L et al [48] comparant l’efficacité 

de la prise en charge ambulatoire en hôpital de jour et l’hospitalisation conventionnelle ne mettait 

pas en évidence de différence au niveau de la prévalence des chutes, du taux de mortalité et du taux 

d’institutionnalisation. De même, l’étude randomisée ,réalisée par Hamilton et al [49] au Canada a 

conclu à l’absence d’amélioration du statut fonctionnel et de la qualité de vie des personnes âgées 

traitées dans l’hôpital de jour comparativement à celles traitées dans les services gériatriques 

conventionnels. Au vu de l’hétérogénéité des pratiques et de la population gériatrique en elle-même, 

les comparaisons entre études sont difficiles mais nos résultats paraissent cohérents avec les 

données de la littérature, sauf pour le taux de réhospitalisation à 3 mois. En effet, on ne retrouve pas 

de publications avec des résultats similaires et la revue systématique sur l’efficience de l’hôpital de 

jour de Petermans et al [50] ne permettait pas de mettre en évidence un bénéfice supérieur de cette 

prise en charge comparativement à celle de l’hôpital classique. Face à ces données contradictoires 

de la littérature, il apparait nécessaire de standardiser la prise en charge ambulatoire pour faciliter 

sa recherche et mieux évaluer son impact sur la chute et plus généralement sur la santé du sujet âgé. 

 Plusieurs facteurs de risques de réhospitalisation pour chute ont été identifiés. Concernant 

les facteurs de risques locomoteurs, on retrouve en premier lieu la diminution du score ADL 

traduisant la perte d’autonomie. Les publications étudiant les facteurs de risques de réadmission à 

l’hôpital montrent aussi une différence sur l’ADL entre les patients réadmis et ceux ne l’étant pas 

[51][52]. De même, la présence d’une aide technique, liée à l’ADL car faisant partie du score, était 

également plus importante chez les patients réhospitalisés. L’étude récente de Low S et al [53] 

montre en effet une association significative entre la nécessité d’une assistance à la marche et la 

réadmission en hôpital à 30 jours. Nos résultants sont donc en cohérence avec la littérature. 

La notion d’un antécédent de chute fait aussi partie de la liste des facteurs identifiés par 

notre étude : la totalité des patients réhospitalisés avaient présenté au moins une chute par le passé. 

Pareillement, dans l’étude suisse de 2018 [54], la notion de la chute dans les 12 derniers mois était 

associée de manière significative à un risque accru de réhospitalisation. Nous restons donc en accord 

avec la littérature. 
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Au niveau socio-démographique, les patients réhospitalisés provenaient plus souvent d’un 

établissement d’hébergement. Plusieurs études s’accordent pour dire qu’il s’agit effectivement d’un 

facteur de risque de réadmission toutes causes confondues [55][56]. Ceci est possiblement lié à un 

suivi plus rapproché par les équipes soignantes et la reconnaissance précoce des situations 

nécessitant une hospitalisation ou encore de patients plus polymorbides. 

Concernant les comorbidités, l’anémie était associée à un risque supérieur de 

réhospitalisation, de même que la prise de neuroleptiques. Une large étude réalisée en 2020 [57] sur 

plus de 350 ,000 patients a évalué différents facteurs de risques de réadmission à l’hôpital pour 

chute. Parmi ces facteurs, l’anémie et la prise de psychotropes étaient associées de manière 

significative et indépendante à un risque supérieur de réhospitalisation. Silverstein MD et al [58] 

retrouvaient également ces mêmes facteurs de risques. Nos résultats sont en accord avec ces 

publications. 

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’étude évaluant l’impact de l’hyponatrémie et 

de l’insuffisance en vitamine D sur le risque de réhospitalisation. L’hyponatrémie est cependant bien 

décrite comme facteur de risque de chute dans la littérature [59][60]. En revanche, les études sur la 

vitamine D n’ont pour l’instant pas montré d’amélioration du risque de chute chez les patients 

supplémentés [61][62]. Nos résultats suggèrent que ces deux variables étaient associées à un risque 

accru de réhospitalisation à 3 mois. Ces résultats sont par ailleurs appuyés par notre analyse 

multivariée qui retrouvait également une association significative entre la réhospitalisation à 3 mois 

et la présence d’une l’hyponatrémie (p = 0.030*) ou d’une insuffisance en vitamine D (p = 0.003*). 

Ces deux facteurs de risques identifiés représentent donc une piste intéressante dans la recherche 

des facteurs de risques de chute et de récidive, et sont facilement corrigeables. 

Concernant les limites de cette étude, on retrouve tout d’abord un biais lié à la différence 

d’autonomie entre les patients des deux groupes. Comme expliqué précédemment, les patients 

hospitalisés étaient moins autonomes que les patients pris en charge en ambulatoire. Du fait de cette 

meilleure autonomie et comme l’a suggéré notre étude, les patients du groupe GA étaient donc 

moins à risque de rechuter et cela a pu impacter nos résultats. La réalisation d’une étude prospective 

avec appariement sur les facteurs de risques de récidive de chute mis en évidence par notre étude 

et la littérature, permettrait une meilleure évaluation de l’impact de la prise en charge ambulatoire 

sur la chute.  

Un autre biais est possiblement dû au recrutement des patients hospitalisés. En effet, nous 

avons exclu les patients hospitalisés pour une fracture car l’hospitalisation était obligatoire pour la 

prise en charge chirurgicale. En revanche, nous n’avons pas recueilli les autres motifs 

d’hospitalisation tels que les facteurs précipitants de chute à type de maladie infectieuse par 
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exemple. Pour limiter ce biais, il serait intéressant d’analyser plus précisément les critères qui ont 

conduits à l’hospitalisation des patients et ne garder que les patients n’ayant pas d’autres critères 

d’hospitalisation que les chutes et leurs conséquences « légères » qui permettent un retour à 

domicile. 

Un dernier biais est dû à l’épidémie de SARS COVID-19 ayant eu lieu durant notre période 

d’étude. Avant le COVID on estimait que seules 10 % des chutes étaient signalées à un médecin [13]. 

Ce phénomène a probablement été accentué durant la période COVID. En effet, la littérature décrit 

une diminution significative du nombre de recours aux services hospitaliers, en particulier aux 

services d’urgences [63], ce qui est très certainement lié à l’inquiétude de la population et aux 

mesures de confinement établies par le gouvernement. Pour le CHU de Nice, il avait été enregistré 

seulement 75233 passages sur l’année 2020, tandis qu’habituellement c’est plus de 100 000 passages 

par an qui sont enregistrés. La population gériatrique étant une des plus vulnérables avec un taux de 

mortalité 5 fois plus élevé que la moyenne [64], il est facilement compréhensible que la gravité d’une 

chute puisse être minimisée ou non déclarée, notamment par les patients les plus autonomes, afin 

d’éviter un séjour aux urgences et de risquer une infection à COVID-19. 
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CONCLUSION 
 

Cette étude a permis de montrer que la prise en charge ambulatoire de la chute peut être au moins 

tout aussi efficace que l’hospitalisation et même meilleure sur les taux de réhospitalisation à 3 mois 

pour chute. La principale force de cette étude est son sujet. Peu de publications ont comparé 

l’efficacité de la prise en charge ambulatoire de la chute face à l’hospitalisation conventionnelle et 

ses conséquences sur les réadmissions à l’hôpital. De plus cette étude nous a permis d’identifier 

plusieurs éventuels facteurs de risques de réhospitalisation pour chute : l’ADL altéré, la notion 

d’antécédent de chute, la présence d’une aide technique, d’une anémie, ou l’institutionnalisation en 

EHPAD. Ce risque est d’autant plus majoré en cas d’hyponatrémie ou d’insuffisance en vitamine D, 

ces deux facteurs ayant été mis en évidence comme facteurs indépendants de réhospitalisation dans 

notre analyse multivariée. 

Grâce à cette étude, nous espérons développer davantage ce type de prise en charge, et faciliter la 

gestion du sujet âgé chuteur par l’urgentiste. En effet, celui-ci est souvent confronté à la 

problématique du manque de lits et il existe une inquiétude vis-à-vis du retour à domicile du sujet 

âgé après une chute, notamment liée au risque du manque de suivi et d’évaluation du risque de 

récidive de chute. Le développement d’une filière de soin ambulatoire gériatrique permettrait 

d’alléger la pression liée au manque de lits d’aval gériatrique tout en proposant l’assurance d’un suivi 

et d’une prise en charge en externe. 

Enfin, il serait intéressant de réaliser une étude prospective sur le même sujet, avec un suivi à moyen 

terme des patients après une prise en charge ambulatoire ou hospitalière afin d’appuyer les résultats 

mis en évidence par notre étude.
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Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer 

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

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

des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les 

mœurs. 

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

provoquerai jamais la mort délibérément. 

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

qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les 

services qui me seront demandés. 

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

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

sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 
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ANNEXE TABLEAUX STATISTIQUES 
 

 

Tableau 1. Caractéristiques des patients pris en charge en ambulatoire versus en hospitalisation 

 
    Caractéristiques 
 
 

Total 
N=200 

Groupe hospitalisation (GH) 
N=100 

Groupe ambulatoire (GA) 
N=100 

p 

Etat socio-démographique 

Age (années) 86.4 ± 5.9 87,3 ± 5.8 85,5 ± 5,9 0,026* 

Sexe, n (%)                                                                                                                                                                                                                 0,201 

       Hommes 91 (54.5) 50 (50) 41 (41)  

       Femmes 109 (45.5) 50 (50) 59 (59)  

Autonomie ADL 3.7 ± 1.9 2.9 ± 1.6 4.7 ± 1.6 <0,0001* 

Mode de vie 

Lieu de vie, n (%)                                                                                                                                                                                             0.048* 

       Domicile 194 (97) 99 (99) 95 (5)  

       EHPAD 6 (3) 1 (1) 5 (5)  

Statut à domicile, n (%)  0.026* 

       Seul 123 (61.5) 67 (67) 55 (55)  

       Epoux(se) ou famille 72 (36) 32 (32) 40 (40)  

       EHPAD 5 (2.5) 1 (1) 5 (5)  

Aide à domicile, n (%)     

IDE 87 (43.5) 44 (44) 43 (43) 0.887 

Aide-ménagère ou Auxiliaire de vie 64 (32) 37 (37) 27 (27) 0.130 

Troubles locomoteurs 

ATCD chute, n (%) 157 (78.5) 83 (83) 74 (74) 0.121 

Trouble de la marche, n (%) 182 (91) 85 (85) 97 (97) 0.003* 

Aide technique, n (%) 74 (37) 42 (42) 32 (32) 0.143 

Comorbidités 

Déclin cognitif (MMSE<24), n (%) 126 (63) 70 (70) 56 (56) 0.040* 

Syndrome dépressif, n (%) 53 (26.5) 28 (28) 25 (25) 0.631 

Hypotension orthostatique, n (%) 35 (40.2) 20 (44.4) 15 (35.7) 0.407 

Vitamine D, n (%) <0,0001* 

       Insuffisance 99 (61.9) 73 (76.9) 26 (40)  

       Normal 61 (38.1) 22 (23.1) 39 (60)  

Hyponatrémie, n (%) 9 (4.5) 2 (2) 7 (7) 0.565 

Diabète, n (%) 31 (15.5) 9 (9) 22 (22) 0.011* 

Dénutrition, n (%) 84 (43.9) 63 (63) 24 (26.4) <0,0001* 

Anémie (Hb < 10 g/dl), n (%) 27 (13.8) 23 (23) 4 (4) 0,00013* 

Thérapeutiques 

Nombre de médicaments 5.450 ± 2.9 5.4 ± 2.8 5.5 ± 3.1 0.699 

Polymédication, n (%) 125 (62.5) 61 (61) 64 (64) 0.661 

Prise de psychotropes, n (%) 91 (45.5) 50 (50) 41 (41) 0.201 

       Benzodiazépine 59 (29.5) 31 (31) 28 (28) 0.642 

       Antidépresseur 49 (24.5) 24 (24) 25 (25) 0.869 
       Neuroleptique 15 (7.5) 12 (12) 3(3) 0.016* 

Prise d’hypoglycémiants, n (%) 29 (14.5) 8 (8) 21 (21) 0.009* 

Taux de reconsultation et de réhospitalisation 

Reconsultation à 3 mois, n (%) 32 (16) 18 (18) 14 (14) 0.440 

Reconsultation à 6 mois, n (%) 49 (24.5) 28 (28) 21 (21) 0.250 

Réhospitalisation à 3 mois, n (%) 20 (10) 15 (15) 5 (5) 0.018* 
Réhospitalisation à 6 mois, n (%) 26 (13) 16 (16) 10 (10) 0.207 

 

Légende : EHPAD (établissement hospitalier pour personne âgée dépendante), ATCD (antécédent), ADL (Activity of Daily Living 

= activité de la vie quotidienne), IDE (infirmer diplômée d’état), MMSE (mini mental state examination), Hb (hémoglobinémie)
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Légende : EHPAD (établissement hospitalier pour personne âgée dépendante), ATCD (antécédent), ADL (Activity of Daily 

Living = activité de la vie quotidienne), IDE (infirmer diplômée d’état), MMSE (mini mental state examination), Hb 

(hémoglobinémie) 

 

Tableau 2. Caractéristiques des patients du groupe des patients réhospitalisés à 3 mois et des patients non 
réhospitalisés 
 
    Caractéristiques 
 
 

 Groupe RH à 3 mois 
N = 20 

Groupe non RH 
N = 180 

p 

Etat socio-démographique 

Age (années)  88.3 ± 5.7 86.1 ± 5.9 0.129 

Sexe, n (%)                                                                                                                                                                                                                 0.170 

       Hommes  12 (60) 79 (43.9)  

       Femmes  8 (40) 101 (56.1)  

Autonomie ADL  2.6 ± 1.9 3.9 ± 1.8 0.006* 

Mode de vie 

Lieu de vie, n (%)                                                                                                                                                                                              

       Domicile  18 (90) 176 (97.7)  

       EHPAD  2 (10) 4 (2.3) 0.008* 

Statut à domicile, n (%)  0.465 

       Seul  10 (50) 113 (62.7)  

       Epoux(se) ou famille  9 (45) 63 (35)  

       EHPAD  1 (5) 4 (2.3)  

Aide à domicile, n (%)     

IDE  9 (45) 78 (43.3) 0.887 

Aide-ménagère ou Auxiliaire de vie  7 (35) 57 (31.7) 0.762 

Troubles locomoteurs 

ATCD chute, n (%)  20 (100) 137 (76.1) 0.014* 

Trouble de la marche, n (%)  19 (95) 163 (90.6) 0.510 

Aide technique, n (%)  13 (65) 61 (33.9) 0.006* 

Comorbidités 

Déclin cognitif (MMSE<24), n (%)  13 (65) 113 (62.7) 0.845 

Syndrome dépressif, n (%)  6 (30) 47 (26.1) 0.709 

Hypotension orthostatique, n (%)  3 (37.5) 32 (40.5) 0.869 

Vitamine D, n (%) 0.047* 

       Insuffisance  15 (83.3) 84 (59.2)  

       Normal  3 (16.7) 58 (40.8)  

Hyponatrémie, n (%)  4 (20) 5 (2.8) 0.001* 

Diabète, n (%)  2 (10) 29 (16.1) 0.474 

Dénutrition, n (%)  9 (45) 78 (45.6) 0.958 

Anémie (Hb < 10 g/dl), n (%)  7 (35) 20 (11.1) 0.004* 

Thérapeutiques 

Nombre de médicaments  5.5 ± 2.9 4.9 ± 2.7 0.375 

Polymédication, n (%)  11 (55) 114 (63.3) 0.465 

Prise de psychotropes, n (%)  11 (55) 80 (44.5) 0.368 

       Benzodiazépine  6 (30) 53 (29.5) 0.959 

       Antidépresseur  5 (25) 44 (24.4) 0.956 
       Neuroleptique  4 (20) 11 (6.1) 0.025* 

Prise d’hypoglycémiants, n (%)  2 (10) 27 (15) 0.009* 

Type de prise en charge                                                                                   

Prise en charge ambulatoire, n (%)  5 (5) 95 (95) 0.018* 

Prise en charge hospitalière, n (%)  15 (15) 85 (85)  
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Légende : EHPAD (établissement hospitalier pour personne âgée dépendante), ATCD (antécédent), ADL (Activity of Daily 

Living = activité de la vie quotidienne), Hb (hémoglobinémie) 

Tableau 3. Analyse multivariée sur le taux de réhospitalisation à 3 mois 

Variable P value Odds Ratio IC 

Autonomie ADL 0.128 0.753 [0.52 ; 1,09] 

ATCD de chute  0.094 11.1 [0.66 ; 185.81] 

Lieu de vie – EHPAD 0.606 3.605 [0.03 ; 473.79] 

Neuroleptique  0.704 1.388 [0.26 ; 7.55] 

Aide technique  0.333 1.804 [0.55 ; 5.96] 

Anémie (Hb < 10 g/dl) 0.782 1.214 [0.31 ; 4.79] 

Vitamine D - Normale 0.030* 0.158 [0.03 ; 0.84] 

Hyponatrémie  0.003* 34.8 [3.25 ; 372,62] 
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ANNEXE ECHELLE ADL 
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RESUME 
 
 
 
Introduction : Chaque année le nombre de passages aux urgences ne cesse de croitre, avec en 2018 21.1 

millions de passages en France métropolitaine. Avec le vieillissement de la population, le sujet âgé devient 

une des populations les plus consommatrices de soins d’urgence. En 2020 à Nice, il a été enregistré 18 639 

passages chez les plus de 75 ans, soit un quart du nombre total de passages. La prévalence de la chute 

est très élevée chez le sujet âgé (30 à 40 % des plus 65 ans) et la chute représente 18% des motifs de 

recours aux urgences. Deux types de prise en charge de la chute sont habituellement proposés : 

l’hospitalisation conventionnelle et la prise en charge ambulatoire. Notre objectif principal est d’évaluer 

les différences entre les patients pris en charge en ambulatoire et ceux qui le sont en hospitalisation 

conventionnelle. L’objectif secondaire est d’évaluer les différences entre les patients réhospitalisés pour 

une nouvelle chute et ceux qui ne le sont pas.  

Méthode : Il s'agit d'une étude de cohorte descriptive, rétrospective, observationnelle, monocentrique, 

menée au sein du centre hospitalier universitaire de Nice. Cette étude a été réalisée du 1er janvier 2020 

au 28 juin 2021. Deux groupes avec 100 patients inclus ont été formés, avec un groupe pour les patients 

ambulatoires (GA) et un pour les hospitalisés (GH).  

Résultats : L’âge moyen des patients hospitalisés était de 87,3 (± 5.8) ans et de 85,5 (± 5,9) ans pour les 

patients ambulatoires. Les patients ayant été pris en charge en ambulatoire avaient moins de risque 

d’être réhospitalisés dans les 3 mois (p = 0.018), avec 5% de réhospitalisation pour le groupe GA contre 

15% dans le groupe GH. Les patients réhospitalisés pour une nouvelle chute avaient une autonomie 

moindre avec un ADL moyen à 2.6 ± 1.9 (p = 0.006*) et étaient plus souvent en EHPAD (p = 0.008*). Ils 

avaient plus souvent un antécédent de chute (100%) (p = 0.014*) et une aide technique (54%) 

(p = 0.006*). Enfin, les patients réhospitalisés présentaient plus souvent une anémie (35% ; p = 0.004*), 

une hyponatrémie (37.5% ; p = 0.001), et une insuffisance en vitamine D (83.3% ; p = 0.047*). L’analyse 

multivariée a permis d’identifier l’hyponatrémie (OR 34.8 [3.25 ; 372,62]) et l’insuffisance en vitamine D 

(OR 0.158 [0.03 ; 0.84]) comme facteur indépendant de réhospitalisation pour chute. 

Conclusion : Notre étude a permis de montrer que la prise en charge ambulatoire de la chute peut être 

au moins tout aussi efficace que l’hospitalisation et même meilleure sur les taux de réhospitalisation à 3 

mois pour chute. Nous avons pu également identifier plusieurs facteurs de risque de réhospitalisation. 

Peu de publications ont comparé l’efficacité de la prise en charge ambulatoire de la chute face à 

l’hospitalisation conventionnelle et ses conséquences sur les réadmissions à l’hôpital. Réaliser une étude 

prospective sur le même sujet, avec un suivi à moyen terme des patients après une prise en charge 

ambulatoire ou hospitalière serait intéressant et pourrait appuyer nos résultats.  
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