N
N

N

HAL

open science

Chute du sujet 4gé aux urgences: analyse rétrospective
et comparative de la prise en charge ambulatoire et
hospitaliere
Ahmed Faragalla

» To cite this version:

Ahmed Faragalla. Chute du sujet 4gé aux urgences: analyse rétrospective et comparative de la prise
en charge ambulatoire et hospitaliere. Médecine humaine et pathologie. 2021. dumas-03593912

HAL Id: dumas-03593912
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03593912

Submitted on 2 Mar 2022

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03593912
https://hal.archives-ouvertes.fr

UNIVERSITE DE NICE COTE D’AZUR
Faculté de Médecine de Nice

THESE D’EXERCICE DE MEDECINE

Pour obtenir le titre de Docteur en médecine

D.E.S Médecine d’urgence

Présentée et soutenue publiquement le 06 septembre 2021 a Nice par

Ahmed FARAGALLA

Né le 09 décembre 1993

Chute du sujet agé aux urgences :
analyse rétrospectiveet comparative
de la prise en charge ambulatoire et

hospitaliere

Membres du Jury

Professeur Jacques LEVRAUT Président du jury
Professeur Olivier GUERIN Assesseur
Docteur Julie CONTENTI Assesseur

Docteur Emeline MICHEL Directrice de thése



l_JI}JIVFF&.‘SITIf
CDTE D'AZI_JR
FACULTE

DE MEDECINE

Liste des enseignants au ler novembre 2020 & la Faculté de Médecine de Nice

Doyen
Pr. BAQUE Patrick

Vice-doyens

Pédagogie
Recherche
Etudiants

Chargé de mission projet Campus

Conservateur de la bibliothéque

Directrice administrative des services

Doyens Honoraires

Pr. ALUNNI Véronigue
Pr. DELLAMONICA jean
M. JOUAN Robin

Pr. PAQUIS Philippe

Mme AMSELLE Daniéle

Mme CALLEA Isabelle

M. RAMPAL Patrick
M. BENCHIMOL Daniel



PROFESSEURS CLASSE EXCEPTIONNELLE

£2222222222222222822828282228222¢2

me

me:

me

UNIVERSITE
COTE D'AZUR

FACULTE
DE MEDECINE

Liste des enseignants au 1er novembre 2020 a la Faculté de Médecine de Nice

BAQUE Patrick
BERNARDIN Gilles

BLANC-PEDELUTOUR Flarence

DARCOURT Jacques
DRICI Milou-Daniel
ESMALULT Vincent
GILSON Eric
GUGENHEIM Jean
HASSEN KHODJA Reda
HEBUTERME Xavier
HOFMAN Paul

ICHAI Carole

LACOUR lean-Philippe
LEFTHERIOTIS Georges

MARQUETTE Charles-Hugo

MARTY Pierre

MICHIELS laan-Frangois
MOLUMIER Micalas
MOUROUX lérome
PADOVAMI Bernard
PACUIS Philippe
PAQILIS Véraonique
PRADIER Christian
QUATREHOMME Gérald
RAUCOULES-AIME Marc
ROBERT Fhilippe
SCHMEIDER Stéphane
TRAN Albert

Anatomie - Chirurgie Générale (42.01)
Réanimation Médicale [48.02)

Cancéralogie - Génétique (47.02)

Biophysique et Médecine Nucléaire (43.01)
Pharmacologie Clinigue [48.03)

Méphrologie [52-03)

Biclogie Cellulaire (44.03)

Chirurgie Digestive (52.02)

Chirurgie Vasculaire (51.04)

Mutrition {44.04)

Anatomie et Cytologie Pathologiques (42.03)
Anasthésiologie et Réanimation Chirurgicale (48.01)
Dermato-Véneéréologie (50.03)

Physiologie ; médecine vasculaire (51.04)
Pneumaologie (51.01)

Parasitologie et Mycologie (45.02)

Anatomie et Cytologie Pathologiques [42.03)
Cancérologie, Radiothérapie (47.02)

Chirurgie Thoracigue et Cardiovasculaire (51.03)
Radiclogie et Imagerie Médicale (43.02)
Meurochirurgie (49.02)

Génétique (47.04)

Epidémiologie, Economie de |a Santé et Prévention (46.01)
Médecine Légale et Droit de la Santé (46.03)
Anesthésie et Réanimation Chirurgicale (48.01)
Peychiatrie d’Adultes (45.03)

Mutrition (44.04)

Hépato Gastro-enterologie (52.01)



*
-

UNIVERSITE
COTE D'AZUR

FACULTE
DE MEDECINE

Liste des enseignants au 1er novembre 2020 a la Faculté de Médecine de Nice

PROFESSEURS PREMIERE CLASSE

Mme

<z

<z

me

2zzzzzzzzzEEX

me

zzzzz

ASKEMALY-GITTARD Florence
BARRAMGER Emmanuel
BERARD Ltienne
BONGAIN André
BREUIL Véronique
CASTILLO Laurent
CHEVALLIER Patrick

DE PERETTI Fernand
FERRARI Emila
FERRERO Jean-Marc
FONTAINE Denys
GUERIN Olivier
HANNOUN-LEVI lean-Michel
JEAN BAPTISTE Elixéne
LEWVRAUT Jacgues
LOMION Michel
PASSEROM Thierry
PICHE Thierry
RAYNALD Dominique
ROSEMTHAL Eric

ROUX Christian
STACCIMI Pascal
THOMAS Pierre

Pédopsychiatrie (45.04)

Gynecologie Obstétrigque (54.03)
Pédiatrie (54.01)
Gynécologie-Ohstétrigue (54.03)
Rhumatologie (50.01)

O.R.L (55.01)

Radiologie et Imagerie Meédicale (43.02)
Anatomie-Chirurgie Orthopédigue (42.01)
Cardiolagie (51.02)

Cancérologie ; Radiothérapie (47.02)
MNeurnchirurgie (49.02)

fMed. In ; Gériatrie (53.01)

Cancérologie ; Radiothérapie (47.02)
Chirurgie vasculaire (531.04)

Médecine d'urgence (48.05)
Meurochirurgie (49.02)
Dermato-Vénéreologie (50-03)
Gastro-entéralogie [52.01)

Hematologie (47.01)

Médecine Interne {53.01)

rbumatolagie (50.01)

Biostatistigues et Informatigue Médicale [46.04)
Meurologie (49.01)



L]

LUNIVERSITE
COTE D'AZUR

FACU!.TE
DE MEDECIMNE

Liste des enseignants au 1er novemhbre 2020 a la Faculté de Médecine de Nice

PROFESSEURS DEUXIEME CLASSE

Mme
B,

E
=i
(-

me

zzzzzzzzz

me
me

zzzzzzzzz

ALUMMNI Véronigue
ANTY Rodolphe
BAHADORAMN Philippe
BAILLIF Stéphanie
BAMNWARTH Sylvie
BENIZRI Emmanuel
BENOIT Michel

BERTHET lean-Philippe
BOZEC Alexandre
BREAUD lean
BROMNSARD Nicolas
BUREL-VANDENBDS Fanny
CHEVALIER Micolas
CHIMETTI Giulia
CLUZEAL Thomas
DELLAMOMICA Jean
DELOTTE Jérame
ESTRAN-POMARES Christelle
FAVRE Guillaume
FOURMNIER lean-Paul
GIOBEDANENGD Valérie
GIOVANMNIMI-CHAMI Lisa
IAMMELLI Antania

ILIE M arius

ORBANM Jean-Christophe
ROHRLICH Pierre

RUIMNY Rayrmond
SACCOMI 5abrina
SEITZ-POLSKI barbara
YAMBIERVLIET Geoffroy

Meédecine Légale et Droit de la Santé (46.03)
Gastro-entérologie (52.01)

Cytologie et Histologie (42.02)

Ophtalmologle {55.02)

Genetigque (47.04)

Chirurgie Générale (53.02)

Psychiatrie [49.03)

Chirurgie Thoracique {51-03 )

ORL- Cancérologie (47.02)

Chirurgie Infantile {54-02})

Anatomie Chirurgie Orthopédigue et Traumatologique (42.01)
Anatomie et Cytologie pathologiques [42.03)
Endocrinologie, Diabéte et Maladies Métaboligues (54.04)
Biochimie-Biologle Moléculaire (44.01)

Hématologie (47.01)

réanimation médicale [48.02)

Gynecologie-ohstatrigue (54.03)

Parasitologie et mycologic (45.02)

Physiclogie (44.02)

Thérapeutique (12-04)

Bactériplogie-Virologle (45.01)

Pediatrie (54.01)

Chirurgie Digestive (52.02)

Anatomie et Cytologie pathologigues [42.03)
Anesthesiologie-reanimation ; Medecine d'urgence (48.01)
Pédiatrie (54.01)

Bacteriologie-virologie (45.01)

Meurclogie (49.01)

Immunalogie (47.03)

Gastro-enterclogie (32.01)



Mme

Mme

Mme

UNIVERSITE
COTE D'AZUR

FACULTE
DE MEDECINE

LY

Liste des enseignants au 1ler novembre 2020 3 la Faculté de Médecine de Nice

AMBROSETTI Damien

BERMARD-POMIER Ghislaine

CAMUZARD Olivier
CONTENTI-LIPRANDI Julie
DOGLIO Alain

DOYEN Jértme

FOSSE Thierry
GARRAFFO Rodolphe
HINAULT Charlotte
HUMBERT Olivier
LAMY Brigitte
LONG-MIRA Elodie
LOTTE Romain
MAGNIE Marie-Noélle
MASSALOU Damien
MOCERI Pamela
MONTALIDIE Henri
MUSSO-LASSALLE Sandra
NAIMI Mourad
SAVOLDELLI Charles
SQUARA Fabien
TESTA lean
THUMMLER 5Susanne
TOULON Pierre

TRAM Antoine

Cytologie et Histologie (42.02)

Immunologie (47.03)

Chirurgie Plastique (50-04)

Medecine d'urgence (| 48-04)
Bactériologie-Virologie (45.01)

Radiothérapie (47.02)
Bactériologie-Virologie-Hygiéne (45.01)
Pharmacologie Fondamentale (48.03)

Biochimie et biologie moléculaire (44.01)
Biophysigue et Médecine Nucléaire (43.01)
Bactérilogie-virologie | 45.01)

Cytologie et Histologie (42.02)
Bactériologie-virologie ; Hygieéne hospitaliere (45.01)
Physiologie (44.02)

Chirurgie Viscérale | 52-02)

Cardiologie (51.02)

Dermatologie (50.03)

Anatomie et Cytologie pathologiques (42.03)
Biochimie et Biologie moléculaire (44.01)
Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie (55.03)
Cardiologie (51.02)

Epidémialogie Cconomie de la Santé et Prévention (46.01)
Pédopsychiatrie | 49-04)

Hématologie et Transfusion (47.01)

Pédiatrie (54.01)



1.'.‘-
=l N

UNIVERSITE
COTE D'AZUR

FACULTE
DE MEDECIME

Liste des enseignants au 1er novembre 2020 3 la Faculté de Médecine de Nice

PROFESSEUR DES UNIVERSITES

M. DARMON David

Meédecine Générale (53.03)

MAITRE DE CONMFERENCES DES UNIVERSITES

Mme GROS Auriane

PROFESSEURS AGREGES

Mme LAMDI Rebecca

PRATICIEN HOSPITALIER UNIVERSITAIRE
M. DURAMD Matthieu

M. SICARD Antoine

PROFESSEURS ASSOCIES

M. GARDON Gilles

Mme MONNIER Brigitte

MAITRES DE CONFEREMCES ASSOCIES
Mme CASTA Céline

M. GASPERINI Fabrice
M. HOGU Micolas

Orthophanie (69)

Anglais

Urologie (52.04)
MNéphrologie (52-03)

Médecine Générale (53.03)
Médecine Générale (53.03)

Meédecine Générale (53.03)
Meédecine Générale (53.03)
Médecing Générale (53.03)



Liste des enseignants au ler novembre 2020 a la Faculté de Médecine de Mice

Constitution du jury en qualité de 4éme membre

=
[}
v
T
[
11}
i
I
=]
=
[=]
i
1]

. AMIEL Jean

. ALBERTINI Marc
BALAS Draniel

BATT Michel

. BLAIVE Bruno
BOQUET Patrice

. BOURGEON André

. BOUTTE Patrick

. BEUMETOM Jean-Moél
Mme BUSSIERE Frangoise
M. CAMOUS Jean-Pierre
M. CANIVET Bertrand

M. CASSUTO Jill-patrice
M. CHATEL Marcel

M. COUSSEMENT Alain
Mme CREMESSE Dominigue
. DARCOURT Guy

. DELLAMOMICA Pierre
. DELMONT Jean

. DEMARD Frangois

. DESMUELLE Claude

. OLISI Claude

Mme EULLER-ZIEGLER Liana
. FEMICHEL Patrick

. FUZIBET lean-Gabriel
. FRANCD Alain

. FREYCHET Pierre

. GASTAUD Pierre

zzz=z=z=z=zzz=

Z 2= ==

Z == ==

LG UL, Homeor

B, ARNOLD Jacques

M. BASTERIS Bernard

M. BENOLIEL José

Blle CHICHMAMNIAN Rose-Rarie
Mme DONZEAL Michéle

b, EMILIOZZ | Roméo

M. FRAMKEM Philippe

M. GASTALID Marcel

. GERARD lean-Pierre

L GIBELIN Plesrre

. GILLET lean-Yves

. GRELLIER Patrick

L GRIMALD Daminigue
. HOFLIGER Philippe
JOURDAN Jacgues

. LAMBERT Jean-Claude
. LAZDUNSEI Michel

. LEFEBWVRE lean-Claude
. LE FICHOUX Yvas
Mme LEBRETON Elisabeth
M. MARIAMNI Roger

M. MASSEYEFF Rend

B, MATTEI Mathieu

M. MIOUIEL Jean

Bme MYQUEL Martine

. ORTONME lean-Paul

. PRINGUEY Dominigue
. SANTIMI loseph
CSAUTROM lean Bapliste
.SCHMEIDER Maurice

. THYSS Antoine

. TAUBOL Jacgues

. TRAN Dinh Khiem

. VAN QOBBERGHEN Emmanuel

Tz =

===z =

BA. GIUDICELLD Jeamn

M. MAGME Jacques

PAme MEMBAN Nadine
B, MEMGUAL Rayrmond
M. PHILIP Patrick

B, POIREE Jean-Claude
Mme ROURE Marie-Claire



===

=

me

zzz

me

=S===

UNIVERSITE
COTED'AZUR

FACULTE
DE MEDECINE

Liste des enseignants au 1ler novembre 2020 3 la Faculté de Médecine de Nice

BERTRAMD Francois
BROCKER Patrice
CHEVALLIER Daniel
FOURNIER-MEHOUAS Manuella
JAMBOU Patrick
LEBOEUF Mathizu
MADEALU Geneviéve
ODIN Guillaume
PEYRADE Frédeéric
PICCARD Bertrand
CQUARANTA Jlean-Frangois

Meédecine Interne

Meédecine Interne Option Gériatrie
Urologie

Médecine Physique et Réadaptation
Coordination prélévements d'organes
gynécologie- ohstétrique
uro-gynécologie

Chirurgie maxilo-faciale
Onco-Hématologie

Psychiatrie

Sante Publique



10

Table des matieres

REMERCIEMENTS ..ttt ettt et e ettt e e et e e e e et s e et et s e e et s e eesaa s eesesnn e aasnnseesennnsaenennnseennnnnans 11
ABREVIATIONS ottt ettt ettt e e ettt e e ettt s e e tta s e eeaua e eeeaaa s eeeaaas s eaeaanseasenassaaesnnssenennnseenannnsene 12
INTRODUCGTION ..ttt ettt ettt et e ettt s e ettt s e e eats e e eeta s e e tana s eaesaas s eaesaaeesesansaeesnnssenesnnseenennnseennnnnnans 13
IVIETHODE ...ttt ettt 15
L TP A IUAE s 15
2. Calcul dunombre de SUJELS ..ccoiiiiiii e, 15
Y- [ Tot 4o g e [Ty o= 1A =] a1 £ PP PPPPPPPPPRE 15
4. DONNEBES FECUERIITIES ....eeeeeiiieeiieee ettt et e e s e e st e e s snreee e 15
L o =1 Y I 7 1 1] 1 (o LU LI PPPPPPPPRt 16
RESULTATS ...tvutttteteeet sttt sttt 17
1. Caractéristiques des patients pris en charge en ambulatoire versus en hospitalisation........... 17

2. Caractéristiques des patients réhospitalisés a trois mois et des patients non réhospitalisés ... 18

T o 1V <l s o U1 Y= T =T P PPPPPPPPPRt 18
DISCUSSION. ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt e sttt e bt e et e e e sabe e e sabe e e bt e e sabe e e sabe e e bteesabeeesabeeesabeesabeeesabeeesabeeeanteeennee 19
CONGCLUSION ...ttt ettt ettt sttt e sh e ettt esa bt e e ea bt e e bt e e sabe e e sabeeeabbeesabeeesubeesbbeesabeeesabeeennteenas 24
BIBLIOGRAPHIE. ......eiiteeetie ettt ettt ettt ettt ettt ettt e ab e e s bt e e sab e e e b beesabe e e sabe e e sabeeenbeesabeeesabeeennseeeanes 25
SERMENT D’ HIPPOCRATE ....eeiitiieiitttetiee ettt e ettt set e e ettt e sttt e s ab e e sabt e e sabe e e sabeeebteesabeeesabeesbbeesabeeesabeeeneeenas 28
ANNEXE TABLEAUX STATISTIQUES ......oeeiiietieeeetetee ettt ettt ettt ettt e st e e s s e e s abeeee s 29
ANNEXE ECHELLE ADL.c...etiiitttetiee ettt ettt ettt ettt ettt sat e sttt e sttt e sab e e e bt e e sabe e e sabeeeabeesabeeesabeeeanbeesaneeas 32

RESUME .t e e e e 33



11

REMERCIEMENTS

Aux membres du jury :

Au Professeur LEVRAUT, vous me faites I’honneur de présider mon jury de thése. Veuillez recevoir mes
remerciements les plus sinceres.

Au Professeur GUERIN, vous me faites I’lhonneur de siéger parmi les membres de ce jury, veuillez trouver
ici le témoignage de ma plus grande reconnaissance

Au Docteur CONTENTI, vous me faites I’honneur d’examiner ce travail, recevez a cette occasion mes
sincéres remerciements

Au Docteur Michel qui a dirigé ma thése. Merci de m’avoir guidé tout au long de cette these, et de m’avoir
apporté toute 'aide et le soutien dont j’avais besoin pour réaliser ce travail.

A ma famille :

A ma femme Nora, merci de m’avoir soutenu durant tout l'internat et de faire de moi la personne et le
médecin que je suis actuellement. Je t'en suis infiniment reconnaissant. J’espére que tu réaliseras tous tes
réves comme j'ai pu réaliser le mien grace a toi. Je serai a tes c6tés a toutes épreuves.

A mon petit garcon Amir, qui me permet d’avancer peu importe les difficultés rencontrées. J'espére te
voir un jour a ma place, méme s’il ne faut pas grandir trop vite !

A mes parents qui m’ont permis d’arriver jusqu’ici. Vous m’avez poussé a faire toujours de mon mieux et
a ne jamais rien lacher. Je vous rendrai tout le bien que vous m’avez fait au centuple.

A mon frére qui est toujours la pour moi, peu importe ce que je lui demande. Je serai toujours la pour toi
quoiqu’il arrive.

Aux médecins rencontrés durant ma formation :

A Arek qui m’a supervisé durant mes stages aux urgences et surtout au SAMU. Grace a toi j’ai grandi, tant
sur le plan médical qu’humain. Je te remercie de m’avoir donné confiance en moi.

A Luc, qui m’a appris la médecine et donné de son temps pour s’occuper du jeune interne que j’'étais. Tu
m’as permis de développer mon esprit, raisonnement médical et de gagner en autonomie, en toute
bienveillance.

A I'équipe de 'UNV, mon passage dans le service bien que bref fut fort plaisant. Je vous remercie de
m’avoir si bien enseigné la neurologie vasculaire. Au plaisir de vous revoir aux urgences.

A I'’équipe des sources. Merci de prendre soin de moi et de me motiver a développer mes connaissances.
Jespere revenir parmi vous et profiter de vos discussions en tout genre, méme si je ne participe pas
énormément !

A tous les séniors du SAU. Vous avez pris le temps de me former comme il se doit malgré les périodes
parfois difficiles et j'espére continuer a travailler parmi vous encore longtemps.

A mes collégues DESMU, j’ai évolué avec vous en tant qu’interne et j'espére continuer a le faire en tant
que docteur.



12

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 agées dépendantes
ATCD : antécédent

ADL : Activity of Daily Living = activité de la vie quotidienne
IDE : infirmer diplomé d’état

MMSE : mini mental state examination



13

INTRODUCTION

La demande de soins primaires aux urgences, liée a I'extension rapide des déserts médicaux et a
I’offre de soins en ville saturée, entraine 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 a 1996 [1].Par ailleurs, les urgences et le systéme de santé dans sa
globalité, sont confrontés au probléme du vieillissement de la population, qui va s’accentuer dans
les décennies a venir. L'amélioration du parcours de santé du sujet agé pour répondre de fagon
efficace a ce probléme, est un objectif indispensable pour tout établissement de santé. Dans la
littérature, le seuil retenu pour définir le sujet agé varie selon les auteurs et I’'époque. Face a
I"augmentation de I'espérance de vie et 'amélioration des connaissances médicales, le seuil de 60-
65 ans utilisé par I'INSEE et I'OMS ne parait plus adapté. En effet, afin d’étre plus conforme a la réalité
actuelle, il apparait plus pertinent de parler de personnes agées a partir de 75 ans et ainsi de les
différencier du groupe des séniors, d’age situé entre 50 et 75 ans, qui correspond a une population
en meilleure santé, avec une vie sociale et économique bien développée [2]. Sur le plan
démographique, en France, au 1° janvier 2020, les personnes agées de plus de 75 ans représentaient
environ 9.5% de la population. Grace 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 agées constituent une population spécifique sujette a la notion de syndrome
gériatrique : ils correspondent a des situations de santé pathologique d’origine multifactorielle,
augmentant en prévalence avec |'dge et particulierement 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 probléme de santé publique : pas moins de 30
a 45% des personnes agées de plus de 65 ans vivant a domicile chutent au moins une fois par an.
Au-dela de 80 ans, c’est la moitié d’entre eux qui chutent en un an. On note également 15% de
chutes a répétition parmi cette population [5]. Les chutes sont responsables de multiples
conséquences dont I’hospitalisation et la perte d’autonomie synonymes d’un colt financier
important. En effet, il semble que 27% du co(t total pour les personnes agées de plus de 80 ans soit
lié aux chutes [6]. Les taux de mortalité par chute augmentent avec I’age. En effet, en 2013, selon
santé publique France, 9334 personnes de plus de 65 ans sont décédées a la suite d’une chute

accidentelle [7]. Les chutes sont aussi responsables de nombreux traumatismes physiques
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(fractures) et représentent prés de 50% des hospitalisations chez la personne agée [7]. Elles sont
également responsables de pathologies liées a la durée de la station au sol telles que la
rhabdomyolyse, I’hypothermie, la pneumopathie d’inhalation ou les escarres [8]. Enfin, une autre
complication touchant a la sphére 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
gu’en France, a partir de 65 ans, la chute constitue 18 % des motifs de recours [10]. Dés lors, du fait
de sa trés forte prévalence parmi une population trés consommatrice de soins d’urgence,
I"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] dés la prise en
charge initiale aux urgences apparait donc primordiale dans la pratique de l'urgentiste afin
d’orienter au mieux le patient a sa sortie du service.

Deux types d’orientation sont possibles dans les suites d’un passage aux urgences pour une
chute. Premiérement, on retrouve I'hospitalisation, approche la plus conventionnelle et qui est
privilégiée dans 30 a 40% des cas apres 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 a
I’hospitalisation entrainant une perte d’autonomie et donc un risque de chute a répétition accru
[14]. En effet, 30 a 60% des patients hospitalisés de plus de 70 ans développent une dépendance
[15] et I'hospitalisation pour chute entraine dans 40 % des cas une institutionnalisation [16].
Deuxiemement, nous avons la prise en charge ambulatoire qui permet elle aussi, via la réalisation
de consultations ou d’hospitalisations de jour, d’apporter comme |’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 tres courte période.

Dans la littérature, on observe un manque concernant I’évaluation de I'impact de la prise
en charge ambulatoire sur la chute, et plus particulierement 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 a étre réhospitalisés pour une nouvelle chute et ceux ne I'étant pas.
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METHODE

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 1° janvier

2020 au 28 juin 2021.

2. Calcul du nombre de sujets

Compte-tenu de I'absence d’étude similaire dans la littérature comparant I'impact d’'une prise
en charge ambulatoire versus une hospitalisation dans I’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 a l'alermatisme consultation
chute) : traumatismes, plaies, traumatisme cranien, station au sol prolongée ou rhabdomyolyse,
malaise ou perte de connaissance, altération de I'état général et coma ou trouble de la vigilance.
Nous avons par la suite exclu tous les patients orientés vers des structures hospitaliéres autres que
le CHU ainsi que les patients hospitalisés en service de traumatologie, leurs hospitalisations étant
liées a une indication chirurgicale qui impliquait une hospitalisation obligatoire. Les patients dont
I'histoire de la maladie ne mentionnait pas de chute ont également été exclus de I'étude. Pour les
patients pris en charge en ambulatoire (GA), le groupe comprenait les patients identifiés a I'aide du
planning de programmation de consultation Doctolib®. La requéte pour I'identification des patients
était le motif de consultation « premiéere consultation chute ». Seuls les patients orientés via
I"alermatisme « consultation chute » du TU ont été inclus. Les inclusions ont été réalisées jusqu’a

saturation des groupes soit 100 patients dans chaque groupe.

4. Données recueillies

Les données ont été obtenues a '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 : I’age 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 a domicile (seul, en couple
ou en famille, EHPAD), la présence d’une aide a domicile (IDE ou aide-ménagére/auxiliaire de
vie), I'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
diabéte

- Reconsultation aux urgences pour chute dans les 3 a 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 |'effectif par modalités et leurs
fréquences absolues. Elles ont été comparées a I'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 a I'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 a 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 a 3 mois et non réhospitalisés. Enfin, une régression logistique binaire
a été réalisée avec la variable réponse « réhospitalisation a 3 mois » et les variables explicatives

étant les variables significatives obtenues en analyse univariée.
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RESULTATS

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
légerement plus jeunes avec une moyenne d’age 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 trés majoritairement a domicile avec
seulement 3% de patients en EHPAD : il y avait une différence significative (p = 0.048*) entre les
groupes avec cing patients en EHPAD pour le groupe ambulatoire et un seul patient pour le groupe
GH. Concernant leur statut a domicile, les patients hospitalisés étaient plus souvent seuls a domicile
avec 68% de personnes seules a 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-ménageére 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 I'aspect thérapeutique, chaque patient prenait en moyenne 5.4 + 2.9
médicaments, sans différence significative entre les deux groupes (p = 0.699). De méme, 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). lIs 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 diabéte (n =9 GH ;

n=22GA; p=0.0011). Enfin, on ne notait pas de différence concernant I’'hyponatrémie.
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On ne notait pas de différence significative entre les deux groupes au niveau du taux de
reconsultation a 3 mois (p =0.440) et 6 mois (p =0.250) avec respectivement 18 % et 28% de
reconsultation a 3 et 6 mois pour le groupe GH et 14 % et 21% pour le groupe GA a 3 et 6 mois. En
revanche, on observait une différence significative pour le taux de réhospitalisation a 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 a 6 mois (p = 0.207) avec respectivement

pour le groupe GH et GA 16% et 10% de réhospitalisation a 6 maois.

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

Les patients ayant été pris en charge en ambulatoire avaient moins de risque d’étre
réhospitalisés dans les 3 mois (p = 0.018). Au niveau du mode de vie, les patients vivant en EHPAD
étaient plus a risque d’étre réhospitalisés dans les 3 mois (p = 0.008*). De méme, les patients les moins
autonomes (ADL moyen a 2.6 + 1.9) étaient plus souvent réhospitalisés (p = 0.006*). La présence d’un
antécédent de chute (100% Groupe RH a 3 mois) est un marqueur de réhospitalisation a trois mois
(p = 0.014*) tout comme la nécessité d’une aide technique (54% Groupe RH a 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’étre réhospitalisés
dans les 3 mois suivant chute avec un OR a 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’étre réhospitalisés a 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 4gé 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 a étre 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 |'age
(p=0.026*), avec une moyenne d’age 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’age 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 dgés étant trés probablement moins autonomes et plus poly-morbides, ils
étaient plus a risque d’étre 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 a 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
a domicile au décours de leurs passages aux urgences.

De plus, les patients hospitalisés étaient plus souvent seuls a 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 a domicile, Seematter-Bagnoud L et al [23]
retrouvaient eux 81.4% de personnes seules a domicile. A I'inverse, Hill KD et al [24] et Puisieux et al
[25] avaient respectivement 43% et 49% de patients seuls a 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 a risque de station au sol prolongée, pourvoyeuse de
complications comme la pneumopathie d’inhalation, I’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 légere différence entre les groupes (85% GH et 97% GA). La littérature décrit
également une fréquence alarmante et élevée de ces troubles chez le sujet dgé. En effet, au-dela de

80 ans, 82% des patients présentent un trouble de la marche [29][30]. Notre population avait une
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moyenne d’age de 86.4 (+ 5.9) ans, nos résultats sont donc concordants avec ces données. La légere
différence entre les groupes était peut-étre dii a une meilleure évaluation des troubles de la marche
en ambulatoire : I'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
gue 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 intérét est limité chez les patients avec les troubles
cognitifs moins a méme 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 dés 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 a 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 I'anémie dans la population ambulatoire. En effet,
dans une étude américaine récente sur des patients agés ambulatoires, la fréquence de I'anémie
ferriprive était de 12 % [43]. A contrario, en hospitalisation la prévalence de I'anémie chez les patients
agés 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 a 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 I’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 agé chuteur faite en consultation ou en hopital de jour pouvait étre efficace
pour réduire le risque de chuter et le nombre de chutes via la correction des facteurs de risque et
I"application de stratégies personnalisées. De plus, I’étude de Brown L et al [48] comparant I'efficacité
de la prise en charge ambulatoire en hopital de jour et I’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 méme, I'étude randomisée ,réalisée par Hamilton et al [49] au Canada a
conclu a I'absence d’amélioration du statut fonctionnel et de la qualité de vie des personnes agées
traitées dans I’'hopital de jour comparativement a celles traitées dans les services gériatriques
conventionnels. Auvu de I’hétérogénéité des pratiques et de la population gériatrique en elle-méme,
les comparaisons entre études sont difficiles mais nos résultats paraissent cohérents avec les
données de la littérature, sauf pour le taux de réhospitalisation a 3 mois. En effet, on ne retrouve pas
de publications avec des résultats similaires et la revue systématique sur |'efficience de I'hépital de
jour de Petermans et al [50] ne permettait pas de mettre en évidence un bénéfice supérieur de cette
prise en charge comparativement a celle de I’hdpital classique. Face a 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 agé.

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 a
I’h6pital montrent aussi une différence sur I’ADL entre les patients réadmis et ceux ne |'étant pas
[51][52]. De méme, la présence d’une aide technique, liée a I’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 a la marche et la
réadmission en hopital a 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 I’étude suisse de 2018 [54], la notion de la chute dans les 12 derniers mois était
associée de maniere significative a 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 a 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, lI'anémie était associée a un risque supérieur de
réhospitalisation, de méme 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 a I’hépital pour
chute. Parmi ces facteurs, I'anémie et la prise de psychotropes étaient associées de maniere
significative et indépendante a un risque supérieur de réhospitalisation. Silverstein MD et al [58]
retrouvaient également ces mémes facteurs de risques. Nos résultats sont en accord avec ces
publications.

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’étude évaluant I'impact de I’"hyponatrémie et
de I'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 suggerent que ces deux variables étaient associées a un risque
accru de réhospitalisation a 3 mois. Ces résultats sont par ailleurs appuyés par notre analyse
multivariée qui retrouvait également une association significative entre la réhospitalisation a 3 mois
et la présence d’une I’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 a 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 |'a suggéré notre étude, les patients du groupe GA étaient donc
moins a 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 I'impact de la prise en charge ambulatoire
sur la chute.

Un autre biais est possiblement d{ au recrutement des patients hospitalisés. En effet, nous
avons exclu les patients hospitalisés pour une fracture car I’'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 a type de maladie infectieuse par
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exemple. Pour limiter ce biais, il serait intéressant d’analyser plus précisément les critéres qui ont
conduits a I’hospitalisation des patients et ne garder que les patients n’ayant pas d’autres critéres
d’hospitalisation que les chutes et leurs conséquences « légeres » qui permettent un retour a
domicile.

Un dernier biais est di a I'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 a un médecin [13].
Ce phénomeéne 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 treés certainement lié a I'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 I'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 étre minimisée ou non déclarée, notamment par les patients les plus autonomes, afin

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

Cette étude a permis de montrer que la prise en charge ambulatoire de la chute peut étre au moins
tout aussi efficace que I’hospitalisation et méme meilleure sur les taux de réhospitalisation a 3 mois
pour chute. La principale force de cette étude est son sujet. Peu de publications ont comparé
I’efficacité de la prise en charge ambulatoire de la chute face a I'hospitalisation conventionnelle et
ses conséquences sur les réadmissions a I’hdpital. De plus cette étude nous a permis d’identifier
plusieurs éventuels facteurs de risques de réhospitalisation pour chute : '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.

Grace a cette étude, nous espérons développer davantage ce type de prise en charge, et faciliter la
gestion du sujet agé chuteur par l'urgentiste. En effet, celui-ci est souvent confronté a la
problématique du manque de lits et il existe une inquiétude vis-a-vis du retour a domicile du sujet
agé aprées une chute, notamment liée au risque du manque de suivi et d’évaluation du risque de
récidive de chute. Le développement d’une filiere de soin ambulatoire gériatrique permettrait
d’alléger la pression liée au manque de lits d’aval gériatrique tout en proposant I'assurance d’un suivi

et d’une prise en charge en externe.

Enfin, il serait intéressant de réaliser une étude prospective sur le méme sujet, avec un suivi a moyen
terme des patients aprés une prise en charge ambulatoire ou hospitaliére afin d’appuyer les résultats

mis en évidence par notre étude.
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ANNEXE TABLEAUX STATISTIQUES

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

Total Groupe hospitalisation (GH) Groupe ambulatoire (GA) p
Caractéristiques N=200 N=100 N=100
Etat socio-démographique
Age (années) 86.4+59 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 29+1.6 47+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 a 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 a domicile, n (%)
IDE 87 (43.5) 44 (44) 43 (43) 0.887
Aide-ménagere 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
Diabéte, 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+2.38 55+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 a 3 mois, n (%) 32 (16) 18 (18) 14 (14) 0.440
Reconsultation a 6 mois, n (%) 49 (24.5) 28 (28) 21 (21) 0.250
Réhospitalisation a 3 mois, n (%) 20 (10) 15 (15) 5(5) 0.018*
Réhospitalisation a 6 mois, n (%) 26 (13) 16 (16) 10 (10) 0.207

Légende : EHPAD (établissement hospitalier pour personne agée dépendante), ATCD (antécédent), ADL (Activity of Daily Living
= activité de la vie quotidienne), IDE (infirmer diplomée d’état), MMSE (mini mental state examination), Hb (hémoglobinémie)
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Tableau 2. Caractéristiques des patients du groupe des patients réhospitalisés a 3 mois et des patients non

réhospitalisés

Groupe RH a 3 mois

Groupe non RH

Caractéristiques N=20 N =180
Etat socio-démographique
Age (années) 88.3+5.7 86.1+5.9
Sexe, n (%)
Hommes 12 (60) 79 (43.9)
Femmes 8 (40) 101 (56.1)
Autonomie ADL 2619 3.9+1.8
Mode de vie
Lieu de vie, n (%)
Domicile 18 (90) 176 (97.7)
EHPAD 2 (10) 4(2.3)
Statut a domicile, n (%)
Seul 10 (50) 113 (62.7)
Epoux(se) ou famille 9 (45) 63 (35)
EHPAD 1(5) 4(2.3)
Aide a domicile, n (%)
IDE 9 (45) 78 (43.3)
Aide-ménagere ou Auxiliaire de vie 7 (35) 57 (31.7)
Troubles locomoteurs
ATCD chute, n (%) 20 (100) 137 (76.1)
Trouble de la marche, n (%) 19 (95) 163 (90.6)
Aide technique, n (%) 13 (65) 61 (33.9)
Comorbidités
Déclin cognitif (MMSE<24), n (%) 13 (65) 113 (62.7)
Syndrome dépressif, n (%) 6(30) 47 (26.1)
Hypotension orthostatique, n (%) 3(37.5) 32 (40.5)
Vitamine D, n (%)
Insuffisance 15 (83.3) 84 (59.2)
Normal 3(16.7) 58 (40.8)
Hyponatrémie, n (%) 4 (20) 5(2.8)
Diabete, n (%) 2 (10) 29 (16.1)
Dénutrition, n (%) 9 (45) 78 (45.6)
Anémie (Hb < 10 g/dl), n (%) 7 (35) 20(11.1)
Thérapeutiques
Nombre de médicaments 55+29 49+27
Polymédication, n (%) 11 (55) 114 (63.3)
Prise de psychotropes, n (%) 11 (55) 80 (44.5)
Benzodiazépine 6 (30) 53 (29.5)
Antidépresseur 5(25) 44 (24.4)
Neuroleptique 4 (20) 11 (6.1)
Prise d’hypoglycémiants, n (%) 2 (10) 27 (15)
Type de prise en charge
Prise en charge ambulatoire, n (%) 5(5) 95 (95)
Prise en charge hospitaliére, n (%) 15 (15) 85 (85)

0.129
0.170

0.006*

0.008*
0.465

0.887
0.762

0.014*
0.510
0.006*

0.845

0.709

0.869
0.047*

0.001*
0.474
0.958

0.004*

0.375
0.465
0.368
0.959
0.956
0.025*
0.009*

0.018*

Légende : EHPAD (établissement hospitalier pour personne agée dépendante), ATCD (antécédent), ADL (Activity of Daily
Living = activité de la vie quotidienne), IDE (infirmer diplomée d’état), MMSE (mini mental state examination), Hb
(hémoglobinémie)
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Tableau 3. Analyse multivariée sur le taux de réhospitalisation a 3 mois
Variable P value Odds Ratio IC

Autonomie ADL 0.128 0.753 [0.52;1,09]
ATCD de chute 0.094 111 [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/dI) 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]

Légende : EHPAD (établissement hospitalier pour personne agée dépendante), ATCD (antécédent), ADL (Activity of Daily
Living = activité de la vie quotidienne), Hb (hémoglobinémie)
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ANNEXE ECHELLE ADL

24. 10,2001

ECHELLE D’AUTONOMIE DE KATZ (A.D.L.)

(S'informer auprés de l'infirmiére et de Alde-Soignante).

NOM : Prénom : Date de naissance :
ECHELLE A.D.L 1ére évaluation | 2éme évaluation | 3éme évaluation
{Aide-soignante Date : Date : Date :
Infirmiére)
Score: Score: Score:
HYGIENE CORPORELLE
. autonomie 1 1 1
. dide Y2 Y2 Y
. dépendantie) 0 0 0
HABILLAGE
. autonomie pour le choix des
vétements et Phabillage 1 1 1

. autonomie pour le choix des
vétements, 'habillage mais a b b e
besoin d'aide pour se chausser

. dépendant(e) 0 0 0

ALLER AUX TOILETTES

. autonomie pour aller aux
toilettes, se déshabiller et se 1 1 1
rhabiller ensuite

. doit &re accompagné(e) ou a ) ) %
besoin d’aide pour se déshabil-
ler ou se rhabiller

. ne peut aller aux toilettes 0 0 0
seulie)

LOCOMOTION

. autonomie 1 1 1

. @ besoin d'aide bl bl Y

. grabataire 0 0 0

CONTINENCE

. continent{e) 1 1 1

. incontinence occasionnelle 1 1 b

. incontinenti{e) 0 1] 0

REPAS

. mange seul{e) 1 1 1

. aide pour couper la viande ou b b b
peler les fruits

. dépendant(e) 0 0 0

TOTAL

D panement de Ganonioiogle — Hiplal NORD — CEBAZAT — CHU CLERMONT-FERRAMND.
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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 agé devient
une des populations les plus consommatrices de soins d’urgence. En 2020 a 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 trés élevée chez le sujet dgé (30 a 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 :
I’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 ler 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'age 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’étre 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 a 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 I’hyponatrémie (OR 34.8 [3.25 ; 372,62]) et I'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 étre
au moins tout aussi efficace que I’hospitalisation et méme meilleure sur les taux de réhospitalisation a 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 a
I’hospitalisation conventionnelle et ses conséquences sur les réadmissions a I’hopital. Réaliser une étude
prospective sur le méme sujet, avec un suivi 3 moyen terme des patients aprés une prise en charge

ambulatoire ou hospitaliere serait intéressant et pourrait appuyer nos résultats.
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