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RESUME 

Contexte : La chute chez la personne âgée est un évènement fréquent, responsable d’une 

morbi-mortalité majeure. Son impact en terme de santé publique, et notamment le nombre de 

passages aux urgences pour ce motif, augmente parallèlement au vieillissement de la 

population. Une meilleure compréhension des facteurs sous-tendant les admissions répétées 

aux urgences pour chute permettrait la mise en place d’actions de prévention ciblées sur les 

patients à haut risque. Ainsi, l’objectif principal de ce travail était de mettre en évidence des 

facteurs associés au risque de réadmission aux urgences pour récidive de chute. 

Méthode : Il s’agissait d’une étude observationnelle, rétrospective, incluant les patients 

de 75 ans et plus admis au Service d’Accueil des Urgences du Centre Hospitalier de Roubaix 

pour un épisode de chute entre le 01/01/2017 et le 31/12/2017. Dans la première partie de notre 

travail, une analyse descriptive de la population totale a été réalisée. Dans la deuxième partie, 

une analyse des dossiers médicaux informatisés a permis de rechercher une réadmission au 

SAU pour chute durant l’année suivant la prise en charge initiale, afin d’étudier la présence 

éventuelle de facteurs associés au risque de réadmission au SAU pour récidive de chute. 

Résultats : 1311 patients ont été inclus dans cette étude. Il s’agissait d’une population à 

prédominance féminine, avec un âge moyen de 85.6 ans, polypathologique et polymédiquée. 

66.5 % des patients souffraient d’un traumatisme physique secondaire à la chute. 53.9 % des 

patients étaient hospitalisés à l’issue de leur passage, dont 56.5 % dans un service de gériatrie. 

A un an, 24.1 % des patients avaient présenté au moins une réadmission au SAU pour chute, et 

13.3 % des patients étaient décédés. Nous avons pu mettre en évidence un lien statistiquement 

significatif entre la réadmission aux urgences pour chute dans l’année et les variables suivantes : 

l’âge supérieur à 82 ans, l’utilisation d’une aide technique à la marche, l’existence d’un 

syndrome dépressif, de troubles cognitifs, la prise de psychotropes, d’opiacés, un antécédent de 

chute préexistant, et une sortie des urgences sans hospitalisation au décours de la chute index. 

Conclusion : Ce travail pourra contribuer à mieux cibler les patients à haut risque 

d’admissions répétées aux urgences pour chutes, afin d’optimiser leur prise en charge, avec 

comme objectif à plus long terme de réduire le risque de chute dans cette population et la morbi-

mortalité qui en découle. 
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I. INTRODUCTION 

 

La chute est un évènement fréquent chez la personne âgée, responsable d’une morbi-

mortalité majeure.  

Cependant, sa gravité est souvent sous-estimée par le patient lui-même, son entourage, mais 

aussi par le corps médical. Pourtant, les chutes aux conséquences physiques minimes, au 

caractère « faussement rassurant », sont responsables d’une restriction d’activité et d’une 

majoration du risque de récidive dans les mois suivants, au même titre que les chutes entraînant 

des conséquences physiques importantes (1).  

En tant que premier maillon de la chaîne de soins primaires, les services d’urgence constituent 

la voie de recours principale des patients âgés chuteurs, et sont même parfois l’unique lieu de 

leur prise en charge. En ce sens, ils possèdent un rôle fondamental dans la prévention de la 

répétition des chutes, reposant principalement sur le dépistage des sujets à risque, afin de les 

orienter vers les filières de soins adaptées. 

 

La définition de l’OMS en 2007 (2), reprise par la HAS en 2009 (3), désigne la chute 

comme le fait de se retrouver involontairement sur le sol ou dans une position de niveau 

inférieur par rapport à sa position de départ. La chute répétée, quant à elle, est définie par la 

survenue d’au moins deux chutes sur une période de douze mois (3). 

 

Sur le plan épidémiologique, on estime que 20 à 33 % des personnes de plus de 65 ans 

vivant à domicile chutent au moins une fois par an (4). Cette prévalence augmente avec l’âge 

et peut atteindre 60 % pour les plus de 90 ans (5). Dans la moitié des cas, il ne s’agit pas d’un 

épisode isolé, avec une ou plusieurs récidives dans l’année suivante (6). La prévalence des 

chutes répétées augmente également avec l’âge : elle passe ainsi de 7 % entre 65 et 74 ans, à 19 

% entre 75 et 84 ans pour atteindre 25 % au-delà de 85 ans (7). 

 

Par ailleurs, la chute peut entraîner de nombreuses complications, d’autant plus importantes que 

la chute est répétée. Celles-ci surviennent de manière immédiate, avec un traumatisme physique 

dans 20 à 60 % des cas (8), mais aussi à plus long terme, avec des conséquences psychologiques, 

fonctionnelles et sociales. La peur de tomber et la perte de confiance en soi secondaires à la 

chute entraînent fréquemment un isolement social (9) (10), une réduction de l’autonomie (11), 

pouvant aller jusqu’à l’institutionnalisation (12).  
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La mortalité de la chute chez la personne âgée est majeure : chaque année en France 9 300 

personnes âgées de plus de 65 ans décèdent des suites d'une chute (13), ce qui en fait la première 

cause de mortalité par accident de la vie courante dans cette population (14). Le taux de 

mortalité par chute augmente fortement à partir de 75 ans : il était en 2013 de 54/100 000 

personnes entre 75 et 84 ans et de 354/100 000 au-delà de 85 ans (13). 

 

Enfin, sur le plan médico-économique, du fait de sa fréquence et de ses multiples conséquences 

mobilisatrices des ressources en santé, la chute chez la personne âgée est pourvoyeuse de 

dépenses de santé très importantes.  

Cependant, celles-ci restent difficiles à calculer de manière précise. On estime qu’elles 

représenteraient dans les pays développés 1,5% de l’ensemble des dépenses de santé d’un pays 

(15). De plus, ces estimations ne reposent bien souvent que sur les coûts directs consécutifs à 

la chute et liés à l’utilisation du système de santé (hospitalisation, chirurgie…). Les coûts 

indirects secondaires à la perte d’autonomie, aux modifications des habitudes de vie après une 

chute, et à l’entrée dans la dépendance sont difficilement évaluables et pourraient même être 

supérieurs aux coûts directs (16). 

 

Au 1er janvier 2019, la France compte 9.3 % de personnes âgées de 75 ans et plus, soit 

6.23 millions d’habitants, et les estimations prévoient la poursuite du vieillissement de la 

population dans les prochaines décennies (17). Dans ce contexte, les personnes âgées de 75 ans 

et plus représenteront à l’horizon 2060 16.2 % de la population générale, soit 11.9 millions 

d’individus (18).  

Les services d’urgences sont confrontés à cette évolution démographique : on constate en effet 

depuis plusieurs années que le nombre de personnes âgées admises aux urgences est en hausse. 

En France, en 2013, les patients âgés de 75 ans et plus représentaient déjà 12 % de l’ensemble 

des admissions aux urgences (19), et la chute en était le motif principal (20,21).  

Ainsi, compte tenu du vieillissement de la population, l’impact de la chute en terme de santé 

publique, et notamment le nombre de passages aux urgences pour ce motif, continuera de 

s’accroître dans les prochaines années (22). 

 

La physiopathologie de la chute chez le sujet âgé est complexe, car poly factorielle. Elle 

résulte d’une interaction entre des facteurs prédisposants, intrinsèques au sujet, et des facteurs 

précipitants, intervenant ponctuellement dans le mécanisme de la chute (7,23,24).  
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De nombreuses études se sont intéressées aux facteurs de risque de chute chez le sujet âgé, et 

plus de 400 peuvent être retrouvés dans la littérature (25). 

Il est également reconnu que le risque de chute augmente proportionnellement au nombre de 

facteurs de risque impliqués (26).  

En revanche, il existe beaucoup moins de données concernant les facteurs de risque de chutes 

répétées, et notamment celles conduisant à des admissions répétées aux urgences.  

Pourtant, la connaissance de ces facteurs de risque pourrait permettre la mise en place d’actions 

de prévention ciblées sur les patients à haut risque au sein des services d’urgences, qui 

constituent souvent le premier recours médical des patients chuteurs (20,27,28). 

 

Dans ce contexte, le repérage des patients à haut risque de réadmission pour chute pourrait 

contribuer à une réduction de la morbi-mortalité dans cette population vulnérable, et a fortiori, 

à une réduction des dépenses de santé engendrées par ce problème de santé publique. 

C’est donc dans le but d’améliorer le repérage aux urgences des patients à haut risque de 

réadmission pour chute que s’inscrit notre étude.  

 

La première partie de notre travail consistait à décrire la population de 75 ans et plus prise 

en charge pour chute dans le Service d’Accueil des Urgences du Centre Hospitalier de Roubaix 

au cours de l’année 2017. La deuxième partie de notre travail étudiait la présence éventuelle de 

facteurs associés au risque de réadmission au SAU pour un nouvel épisode de chute dans 

l’année suivant la prise en charge initiale.  

 

L’objectif principal de notre étude était la mise en évidence de facteurs associés au risque de 

réadmission aux urgences pour répétition de la chute. 

Les objectifs secondaires étaient de dresser un profil épidémiologique de la population âgée 

admise pour chute aux urgences du CH de Roubaix, de caractériser la chute et ses conséquences, 

de décrire le recours aux urgences pour ce motif, le devenir immédiat des patients et durant 

l’année suivant la prise en charge initiale. 
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II. MATERIELS ET METHODES 

A.  Type de l’étude 

 

Il s’agissait d’une étude observationnelle, monocentrique, avec un recueil de données 

rétrospectif, menée dans le Service d’Accueil des Urgences du Centre Hospitalier de Roubaix.  

 

 

B.  Population étudiée 

 

Etaient inclus tous les patients de 75 ans et plus, pris en charge pour un épisode de chute 

dans le Service d’Accueil des Urgences du Centre Hospitalier de Roubaix entre le 1er janvier 

2017 et le 31 décembre 2017.  

L’inclusion des patients a été faite à partir de la liste d’enregistrement des patients de 75 ans et 

plus au SAU du Centre Hospitalier de Roubaix durant l’année 2017. L’ensemble de ces dossiers 

a été analysé, afin de ne retenir que les dossiers des patients admis pour chute.  

 

Etaient exclus les patients dont la chute était provoquée par un évènement extérieur au 

patient (accident de la voie publique, rixe) ou des conditions inhabituelles à haut risque de chute 

(chute d’une échelle, par exemple). 

Etaient également exclus les patients ne vivant pas dans le secteur géographique de l’hôpital de 

Roubaix.  
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C.  Recueil des données 

1. Méthodologie 

 

Les données ont été recueillies pour l’ensemble des patients inclus à partir du logiciel 

Easily®. Celui-ci permet d’accéder au dossier médical informatisé de chaque patient. On y 

retrouve les informations relatives au passage du patient dans le SAU, les informations 

administratives relatives au patient, le courrier de sortie des urgences ou le courrier de transfert. 

On y retrouve également les courriers de sortie des différentes hospitalisations dont a pu 

bénéficier le patient, les courriers médicaux relatifs aux consultations, les résultats des analyses 

biologiques et des examens complémentaires.  

 

Toutes les données ont été anonymisées avec attribution d’un numéro pour chaque patient, 

et reportées sous forme de variables dans un tableau Excel®. 

  

2. Données recueillies 

a) Caractéristiques du patient 

 

Les données recueillies concernant les caractéristiques de chaque patient étaient l’âge, le 

sexe, le lieu et le mode de vie, la présence d’aides à domicile, le mode de déplacement, les 

antécédents médicaux, et les traitements pris au long cours. 

Chez les patients présentant un trouble cognitif connu, le dernier score MMSE était recherché 

dans le dossier. 

Pour la prise de traitements au long cours, étaient comptabilisés les médicaments pris 

quotidiennement selon l’ordonnance la plus récente renseignée dans le dossier lors du passage 

aux urgences. 

 

b) Passage au SAU 

 

Concernant le passage au SAU, étaient recueillies des données administratives : la période 

et le mois d’admission, le mode d’adressage et le mode d’arrivée du patient aux urgences. Ces 

dernières informations sont complétées dans le logiciel Easily® par l’Infirmier d’Accueil et 

d’Orientation lors de l’évaluation initiale de chaque patient.  
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c) Chute 

 

Concernant la chute, étaient recueillis le lieu et le moment de celle-ci, afin de savoir si le 

patient consultait immédiatement au décours. Si le dossier mentionnait une consultation au 

SAU différée par rapport au moment de la chute, le délai avant consultation était calculé. 

Etaient également reportées les conséquences de la chute, et les facteurs précipitants recherchés 

lors de la prise en charge aux urgences. 

 

 

d) Devenir immédiat du patient 

 

Concernant le devenir immédiat du patient, étaient recueillis : le temps de passage au 

SAU, la demande d’un avis spécialisé aux urgences, l’orientation du patient, avec le lieu 

d’hospitalisation, son motif, et la durée du séjour hospitaliser le cas échéant. 

 

 

e) Suivi du patient pendant l’année suivant la prise en charge initiale 

 

Afin d’étudier l’existence éventuelle de facteurs associés au risque de réadmission au 

SAU pour chute dans la deuxième partie de notre travail, la recherche de chute ultérieure a été 

réduite à un an suivant la chute initiale enregistrée durant la période d’étude.  

 

Durant l’année de suivi ont été reportés : les éventuelles réadmissions au SAU et leur 

nombre, les éventuelles réadmissions au SAU pour chute et leur nombre, le délai entre la 

première réadmission pour chute et la prise en charge initiale, la survenue d’un décès mentionné 

dans le dossier médical, le délai entre la prise en charge initiale et le décès. 

 

On considérait que le patient était perdu de vue à la date à partir de laquelle il n’existait plus 

aucune trace de passage au CH de Roubaix dans le dossier Easily®, que ce soit dans les résultats 

biologiques, les comptes-rendus de consultation, d’hospitalisation, ou d’imagerie. 
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D.  Analyse statistique 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées sur la base du tableau de recueil de données 

Excel® par la Plateforme d’aide méthodologique du CHRU de Lille, à l’aide du logiciel SAS 

version 9.4 (SAS Institute, Cary NC, USA). 

 

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et l’écart type ou par la 

médiane et l’intervalle interquartile. La normalité des distributions a été vérifiée 

graphiquement, ainsi que par l’intermédiaire du test de Shapiro-Wilk. Les variables qualitatives 

ont été décrites par la fréquence et le pourcentage. 

Si les effectifs étaient suffisants, les variables quantitatives ont été comparées entre les groupes 

par l’intermédiaire de tests de Student. En cas de non normalité des données, des tests non 

paramétriques de Wilcoxon ont été utilisés. 

 

La recherche de facteurs associés au risque de réadmission au SAU pour un nouvel 

épisode de chute dans l’année suivant la prise en charge initiale, a été réalisée par 

l’intermédiaire de modèles de Cox à risques proportionnels, avec comme événement concurrent 

le décès (modèle de Fine et Grey). Une analyse multivariée a été réalisée, utilisant comme 

covariables les paramètres qui ressortaient significatifs en analyse univariée.  

Le seuil de significativité a été fixé à 0.05.  

 

 

E.  Aspect éthique 

 

Après présentation de l’étude et des variables recueillies au Délégué à la Protection des 

Données de la Faculté de Lille, une déclaration de conformité (MR 3 – Recherches dans le 

Domaine de la Santé sans Recueil du Consentement) a été réalisée auprès de la Commission 

Nationale de l’Informatique et des Libertés, CNIL (Annexe). 
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III. RESULTATS 

A.  Description de la population étudiée  

1. Diagramme de flux 

 

Du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2017, 7792 passages de patients de 75 ans et plus 

étaient enregistrés dans le SAU du Centre Hospitalier de Roubaix, correspondant à un total de 

5043 patients.  

Après lecture des dossiers, 1428 correspondaient à un passage initial pour chute. 117 patients 

ont été exclus, car ne vivant pas dans le secteur géographique de l’hôpital de Roubaix. Au total, 

1311 patients ont été inclus dans notre étude, et les analyses ont porté sur l’ensemble des 

données récoltées pour ces 1311 dossiers. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1.  Diagramme de flux 

Du 01/01/2017 au 31/12/2017 

7792 passages de patients  

de 75 ans et plus 

Lecture des dossiers :  

Inclusion des passages initiaux 

pour chute 

Exclusion des chutes  

de cause extérieure  

ou conditions inhabituelles 

1428 dossiers correspondants 

1311 patients inclus 

Exclusion de 117 patients  

ne vivant pas dans le secteur  

géographique de l’hôpital de Roubaix 
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2. Caractéristiques générales de la population étudiée 

a) Age 

 

La moyenne d’âge des 1311 patients inclus était de 85.6 +/- 5.8 ans avec un minimum 

de 75 ans et un maximum de 104 ans. 

1076 patients étaient âgés de 80 ans et plus, soit 82.1 % de l’effectif. 

La moitié des patients avaient plus de 86 ans, et un quart de la population d’étude était âgée de 

plus de 90 ans. 

 

 

b) Répartition de la population selon le sexe 

 

Sur les 1311 patients étudiés, il y avait 931 femmes, soit 71 % des effectifs,  

et 380 hommes, soit 29 % des effectifs. 

 

 

c) Lieu et mode de vie du patient 

 

 

 

Figure 2.  Répartition de la population totale de l’étude (%) selon le lieu et le mode de vie 

 

Au total, 64.5 % des patients vivaient à domicile, et 8.5 % résidaient en foyer logement, 

tandis que 21,1 % des patients étaient institutionnalisés. 
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d) Aides à domicile 

 

Parmi les 957 patients résidant à domicile ou en foyer-logement, le bénéfice d’aides était 

notifié dans 542 dossiers, soit dans 56.6 % des cas. 

275 patients bénéficiaient de plusieurs types d’aides, parmi celles présentées ci-dessous 

(tableau 1). 

 

Tableau 1.  Répartition des différents types d’aides en nombre et pourcentage (%) parmi les patients bénéficiant d’aides 

 

 Effectif  

(N= 542) 

Pourcentage de la population  

bénéficiant d’aides (%) 

Passage IDE ou auxiliaire de vie à domicile 371 68.4 

Téléalarme 105 19.4 

Kinésithérapie à domicile 107 19.7 

Aide-ménagère 301 55.5 

 

 

 

e) Mode de déplacement 

 

 

Figure 3. Répartition de la population totale de l’étude (%) selon le mode de déplacement 

 

Au total, 56.2 % des patients utilisaient une aide à la marche, et 37.7 % des patients marchaient 

de manière autonome.  
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f) Antécédents médicaux 

 

Chaque patient avait en moyenne 5 +/- 3 maladies chroniques, parmi celles présentées ci-

dessous (tableau 2). 

De plus, 1164 patients avaient au moins 2 maladies chroniques, soit 88.8 % de la population. 

Par ailleurs, 81.5 % de la population présentait au moins un antécédent médical reconnu comme 

facteur prédisposant de chute chez le sujet âgé, parmi ceux exposés  

ci-dessous (tableau 2). 

 

Tableau 2. Fréquence des principales maladies chroniques retrouvées dans la population totale de l’étude 

 

 

  Effectif 

(N=1311) 

Pourcentage 

de la population totale 

(%) 

M
a

la
d

ie
s 

ch
ro

n
iq

u
es

 

 HTA 899 68.6 

 ACFA 352 26.9 

 Insuffisance cardiaque 284 21.7 

 Cardiopathie ischémique 210 16.0 

 Pacemaker 136 10.4 

 AOMI 138 10.5 

 Valvulopathie 110 8.4 

 Diabète 317 24.2 

 Cancer actif ou en cours de traitement 180 13.8 

 BPCO 113 8.6 

 IRC 112 8.5 

 Epilepsie 47 3.6 

F
a

ct
eu

rs
 p

ré
d

is
p

o
sa

n
ts

 d
e 

ch
u

te
 

Troubles cognitifs 465 35.5 

Syndrome dépressif 301 23.0 

Arthrose du rachis et/ou des MI 402 30.7 

Dénutrition 385 29.3 

Ostéoporose 192 14.7 

Troubles sensoriels visuels 206 15.7 

Troubles sensoriels auditifs 138 10.5 

Incontinence Urinaire 86 6.6 

Parkinson 63 4.8 

AVC 61 4.6 

Polyneuropathie 43 3.3 

Canal lombaire étroit 38 2.9 

Radiculalgie 28 2.1 

Atteinte Vestibulaire ou cérébelleuse 7 0.5 

Hydrocéphalie à pression normale 3 0.2 

Ethylisme chronique 72 5.5 

Hypotension orthostatique 51 3.9 

 

 

Le score MMSE était retrouvé pour un effectif de 268 patients, chez 57.6 % des patients 

présentant un trouble cognitif.   

Le score MMSE moyen était de 17 +/- 6, avec un minimum de 4 et un maximum de 24. 
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g) Traitements à domicile 

Chaque patient prenait en moyenne 6 +/- 3 médicaments au long cours. 

La répartition de notre population d’étude en fonction du nombre de médicaments pris au long 

cours est représentée ci-dessous (figure 4).   

 

Figure 4. Répartition de la population totale de l’étude en fonction du nombre de médicaments  

pris au long cours 

Au total, 821 patients prenaient plus de 4 médicaments au long cours, soit 62,6 % de l’effectif. 

Les différentes classes médicamenteuses recherchées sont détaillées ci-dessous (figure 5).  

 

Figure 5. Répartition de la population totale en fonction des différentes classes médicamenteuses 

reconnues comme facteurs de risque de chute 

 

De plus, 497 patients étaient traités par un ou plusieurs médicaments psychotropes au long 

cours, soit 37.9 % de la population totale de l’étude. 200 patients prenaient au moins 2 

médicaments psychotropes de classes différentes, soit 40.2 % des patients traités par 

psychotropes. 
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h) Principaux facteurs prédisposants de chute retrouvés 

 

La fréquence des principaux facteurs prédisposants de chute chez le sujet âgé retrouvés dans 

notre échantillon est récapitulée ci-dessous (tableau 3). 

 

Tableau 3. Fréquence des principaux facteurs prédisposants de chute chez le sujet âgé 

retrouvés dans la population totale de l’étude 

 

 Effectif 

(N=1311) 

Pourcentage  

de la population totale 

(%) 

Age ≥ 80 ans 1076 82.1 

Sexe féminin 931 71.0 

 

Institutionnalisation 277 21.1 

Aide technique à la marche 465 35.5 

≥ 1 ATCD médical FDR 1069 81.5 

> 4 médicaments 821 62.6 

ATCD de chute 326 24.9 

 

 

La répartition de la population de notre étude en fonction du nombre de facteurs prédisposants 

de chute chez le sujet âgé retrouvés est représentée ci-dessous (figure 6). 

 

Figure 6. Répartition de la population totale de l’étude en fonction  

du nombre de facteurs prédisposants de chute chez le sujet âgé retrouvés 

 

Ainsi, 1233 patients présentaient 2 facteurs prédisposants ou plus, soit 94 % de notre 

échantillon. 

759 patients présentaient plus de 3 facteurs prédisposants de chute, soit 57.9 % de notre 

échantillon. 
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B.  Données concernant le passage initial au SAU 

1. Période d’admission 

 

Sur les 1311 passages initiaux aux urgences pour chute, les patients étaient admis dans 

49.7 % des cas en période de garde (la semaine en nuit ou le week-end). 

 

 

2. Mois d’admission 

 

 

Figure 7. Nombre d’admissions par mois au SAU pour chute des personnes âgées de 75 ans et plus 

au cours de l’année 2017 

 

 

3. Mode d’adressage du patient au SAU 

 

 

Figure 8. Répartition de la population totale de l’étude (%) selon le mode d’adressage au SAU 
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4. Mode d’arrivée du patient au SAU 

 

 

Figure 9. Répartition de la population totale de l’étude (%) selon le mode d’arrivée au SAU 

 

 

C.  Données concernant la chute 

1. Anamnèse 

a) Lieu de la chute 

 

 

Figure 10. Répartition de la population totale de l’étude (%) selon le lieu de la chute 

 

La majorité des chutes sont survenues sur le lieu de vie des patients (77.8 % des cas). 
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b) Moment de la chute 

 

 

Figure 11. Répartition de la population totale de l’étude (%) selon le moment de la chute 

 

 

c) Délai avant consultation au SAU 

 

Sur 1311 patients, 965 consultaient au SAU immédiatement après la chute, soit 73.6 %. 

Le délai médian avant consultation au SAU, chez les 278 patients n’ayant pas consulté 

immédiatement, était de 24 heures. 

Pour 68 patients, le délai avant consultation au SAU au décours de la chute n’était pas connu. 

 

 

2. Recherche de facteurs précipitants de la chute 

 

Tableau 4. Fréquence des facteurs précipitants de chute chez le sujet âgé retrouvés lors du passage au SAU 

 

 Effectif 

(N=1311) 

Pourcentage  

de la population totale 

(%) 

Nombre de dossiers renseignés 

(N=1311) 

Anémie 435 33.1 1062 

Malaise 190 14.5 990 

Anomalies ECG non connues 116 8.8 610 

Syndrome confusionnel 112 8.5 876 

Hypotension Orthostatique 104 7.9 224 

Anomalies neurologiques non connues 77 5.8 1153 

Rétention Aiguë d’Urines 77 5.8 378 

Fécalome 30 2.3 224 

Fièvre 27 2.0 1164 

Alcoolémie positive 25 1.9 78 

Hypoglycémie 4 0.3 1049 
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3. Conséquences de la chute 

 

Tableau 5. Fréquence des différentes conséquences de la chute retrouvées lors du passage au SAU 

 

 Effectif 

(N=1311) 

Pourcentage  

de la population totale 

(%) 

Nombre  

de dossiers renseignés 

(N=1311) 

Traumatisme physique 872 66.5 1311 

Impossibilité de se relever seul 611 46.6 698 

Station au sol prolongée 283 21.6 770 

Rhabdomyolyse 167 12.7 562 

Syndrome post-chute 78 5.9 333 

 

 

Le traumatisme physique était la principale conséquence retrouvée, mais également la plus 

recherchée (sa recherche est mentionnée dans 100 % des dossiers).  

 

Les différents types de conséquences traumatiques sont énumérés ci-dessous (tableau 6). 

 

Tableau 6. Fréquence des différents types de conséquences traumatiques retrouvées lors du passage au SAU 

 

 Effectif 

(N=1311) 

Pourcentage  

de la population totale 

(%) 

 

Traumatisme crânien 

     dont saignement intracrânien 

463 

27 

35.3 

2.1 

 

Fracture 

    ESF 

    Poignet 

    ESH 

    Vertèbre 

    Multiple 

375 

116 

51 

30 

30 

89 

28.6 

8.8 

3.9 

2.3 

2.3 

6.8 

 

Luxation 14 1.1  

Plaie 232 17.7  

Contusion ou hématome 

périphérique 

160 16.2  

 

 

Les conséquences traumatiques majoritairement retrouvées étaient le traumatisme crânien (chez 

35.3 % des patients) et les fractures (chez 28.6 % des patients). 
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D.  Devenir immédiat du patient 

1. Temps de passage au SAU 

 

La durée médiane de passage aux urgences était de 6 heures, et 25 % des patients sont 

restés plus de 12 heures aux urgences. 

Par ailleurs, 619 patients ont séjourné à l’UHCD, soit 47.2 % de l’effectif total. 

 

 

 

Figure 12. Durée médiane de passage aux urgences (en heures), selon l’existence d’un séjour en UHCD, la modalité de 

sortie et le bénéfice d’un avis de l’EMG 

 

 

2. Demande d’avis spécialisé 

 

La demande d’un ou plusieurs avis spécialisés figurait dans 757 dossiers, soit pour 57.7% 

des patients. 

Les patients pouvaient bénéficier d’un avis de l’EMG, d’un avis spécialisé médical ou 

chirurgical (figure 13). 

105 patients ont bénéficié de plusieurs avis spécialisés différents. 
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Figure 13. Nombre et pourcentage (%) de patients ayant bénéficié d’un avis spécialisé lors du passage au SAU 
 

 

De plus, parmi les patients non hospitalisés à l’issue de leur passage au SAU, 4.37 % ont 

bénéficié d’un avis de l’EMG durant leur passage aux urgences. 

Parmi les patients hospitalisés à l’issue de leur passage au SAU, indépendamment du lieu 

d’hospitalisation, 39.7 % ont bénéficié d’un avis de l’EMG durant leur passage aux urgences. 

100 % des patients hospitalisés au CSG à l’issue de leur passage au SAU ont bénéficié d’un 

avis de l’EMG durant leur passage aux urgences. 

 

 

3. Orientation du patient 

 

 

Figure 14. Répartition de la population totale de l’étude (nombre et %) selon l’orientation  

au décours du passage au SAU 

 

 

53.9 % des patients étaient hospitalisés au décours de leur passage au SAU, soit 706 patients. 
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4. Motif d’hospitalisation 

 

 

Figure 15. Répartition des patients hospitalisés (%) selon le motif d’hospitalisation  

au décours du passage au SAU 

 

Les principaux motifs d’hospitalisation à la sortie des urgences étaient la présence d’une 

conséquence traumatique (42.5 % des cas), une pathologie intercurrente (25.3 % des cas), et 

la répétition de la chute (11.9 % des cas). 

 

5. Modalités du séjour hospitalier 

a) Lieu d’hospitalisation 

 

La répartition des patients hospitalisés en fonction du service d’hospitalisation est 

présentée ci-dessous (tableau 7). 

 

Tableau 7. Répartition des patients hospitalisés (%) selon le service d’hospitalisation 

au décours du passage au SAU 

Service d’hospitalisation Effectif 

(N=706) 

Pourcentage  

de la population étudiée 

(%) 

CSG 280 39.7 

Spécialité médicale 211 29.9 

Chirurgie 

     dont UPOG 

198 

119             

28.0 

16.8 

Réanimation 17 2.4 

 

Au total, parmi les 706 patients hospitalisés au CH de Roubaix au décours de leur passage 

au SAU, 399 étaient hospitalisés dans un service de gériatrie (280 au CSG et 119 à l’UPOG), 

soit 56.5 % des effectifs.  
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b) Durée médiane de séjour 

La durée médiane de séjour en hospitalisation au CH de Roubaix après le passage initial 

au SAU pour chute était de 10 jours, et 25 % des patients étaient hospitalisés plus de 15 jours 

(sans prendre en compte un éventuel séjour en SSR). 

La durée médiane de séjour variait significativement selon le lieu d’hospitalisation  

(p < 0.001), comme représenté ci-dessous (figure 16). 

 

Figure 16. Durée médiane du séjour hospitalier (en jours) au décours du passage au SAU  

en fonction du lieu d’hospitalisation 

 

 

Il n’existait pas de différence significative de durée entre une hospitalisation au CSG et dans un 

service de spécialité médicale (p=0.60).  

La durée médiane de séjour en chirurgie conventionnelle était de 7 jours, contre 11 jours au 

CSG (p<0.001).  

La durée médiane de séjour en chirurgie conventionnelle était de 7 jours, contre 12 jours en 

UPOG (p<0.001).  

La durée médiane de séjour en UPOG était de 12 jours, contre 11 jours au CSG (p=0.005).  

 

c) Avis de l’EMG durant l’hospitalisation 

Parmi les 284 patients hospitalisés dans un service distinct de la gériatrie et n’ayant pas 

bénéficié d’un avis de l’EMG aux urgences, 16 patients ont bénéficié d’un passage de l’EMG 

durant leur séjour.  

 

d) Décès au cours de l’hospitalisation 

Parmi les 706 patients hospitalisés au CH de Roubaix au décours de leur passage aux 

urgences, 53 patients sont décédés durant le séjour, soit 7.5 % des patients hospitalisés. 
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E.  Suivi du patient pendant l’année suivant la prise en 

charge initiale 

 

Pour 165 patients, il existait une absence totale d’information disponible après le passage 

initial pour chute au SAU. 

 

589 patients étaient réadmis au moins une fois au SAU du CH de Roubaix dans l’année 

suivant la prise en charge initiale pour tous motifs confondus, soit 46.9 % des patients sortis 

vivants de l’hôpital après le passage initial pour chute.  

Au total, 1036 réadmissions étaient enregistrées durant la période de suivi. 

 

302 patients étaient réadmis au moins une fois au SAU du CH de Roubaix pour récidive 

de chute dans l’année suivant la prise en charge initiale, soit 24.1 % des patients sortis vivants 

de l’hôpital après le passage initial pour chute. 

223 patients présentaient une seule réadmission pour chute, 79 patients étaient réadmis 

plusieurs fois pour ce motif dans l’année suivant la prise en charge initiale. 

Au total, sur 7792 passages en 2017 de patients de 75 ans et plus aux urgences du CH de 

Roubaix, 1551 avaient pour motif une chute, initiale ou récidivante, représentant 19.9 % des 

admissions. 

En moyenne, le délai de récidive de chute, quand elle survenait, était de 6 +/- 4 mois. 

Un quart des patients ayant présenté une réadmission pour chute revenaient dans les 2 premiers 

mois, la moitié dans les 5 mois et 75 % dans les 9 mois. 

 

Le détail des conséquences de la chute, et du devenir des patients lors de la 1ère réadmission au 

SAU pour chute, est présenté ci-dessous (tableau 8). 

 

Tableau 8. Conséquences de la chute et devenir des patients lors de la 1ère réadmission pour chute 

 

 Effectif 

(N=302) 

Pourcentage  

de la population étudiée 

(%) 

Conséquences traumatiques 238 78.8 

Avis EMG 79 26.1 

Hospitalisation 

- Dont CSG 

- Dont Spécialité médicale 

- Dont Réanimation 

- Dont Chirurgie (UPOG)        

161 

86 

34 

3 

38 (18) 

53.3 

53.4 

21.1 

1,9 

23.6 (6.0) 
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On recensait dans notre étude un nombre total de 175 décès.  

3 étaient survenus lors de la prise en charge initiale aux urgences, 53 au cours de 

l’hospitalisation initiale au décours de la chute, et 119 au cours de l’année suivant la prise en 

charge initiale.  

Ainsi, à 1 an, 13.3 % de la population totale de l’étude était décédée. La moitié des décès sont 

survenus au cours des 3 premiers mois, et 75 % dans les 6 mois. 

 

 

F. Étude des facteurs de risque de réadmission pour 

chute  

1. Analyse univariée 

 

 

Tableau 9. Recherche de facteurs associés au risque de réadmission au SAU pour un nouvel épisode de chute 

 dans l’année suivant la prise en charge initiale, en analyse univariée 

 Hazard Ratio (HR) IC 95% valeur p 

Age  

Age ≥ 82 ans 

1.021 

1.430 

1.001-1.041 

1.087-1.880 

0.0363 

0.0105 

Sexe féminin 1.184 0.912-1.537 0.2054 

Aide technique à la marche 1.297 1.001-1.681 0.0489 

Trouble sensoriel visuel 1.262 0.946-1.684 0.1133 

Syndrome dépressif 1.387 1.081-1.779 0.0100 

Troubles cognitifs 1.443 1.146-1.818 0.0018 

Polymédication 1.097 0.858-1.402 0.4592 

Nombre de psychotropes 1.224 1.091-1.372 0.0005 

Prise de médicaments opiacés 1.443 1.022-2.038 0.0371 

ATCD de chute 1.688 1.328-2.145 <0.0001 

Avis EMG lors de la chute index 1.142 0.899-1.451 0.2768 

Sortie avec retour au lieu de vie antérieur 1.437 1.141-1.809 0.0021 

 

 

Il existait donc un lien statistiquement significatif entre la réadmission aux urgences pour 

chute dans l’année et les variables suivantes : l’âge supérieur à 82 ans, l’utilisation d’une aide 

technique à la marche, l’existence d’un syndrome dépressif, l’existence de troubles cognitifs, 

la prise de médicaments psychotropes, la prise de médicaments opiacés, un antécédent de chute 

préexistant, et une sortie des urgences sans hospitalisation au décours de la chute index. 
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2. Analyse multivariée 

 

Une analyse multivariée a été réalisée, utilisant comme covariables les paramètres qui 

ressortaient significatifs en analyse univariée (tableau 10). 

 

Tableau 10. Recherche de facteurs associés au risque de réadmission au SAU pour un nouvel épisode de chute 

 dans l’année suivant la prise en charge initiale, en analyse multivariée 

 Hazard Ratio (HR) IC 95% valeur p 

Age ≥ 82 ans 1.322 0.962-1.816 0.0853 

Aide technique à la marche 1.150 0.878-1.507 0.3107 

Troubles dépressifs 1.094 0.797-1.501 0.5797 

Troubles cognitifs 1.219 0.917-1.620 0.1733 

Nombre de psychotropes 1.148 0.986-1.336 0.0756 

Prise de médicaments opiacés 1.360 0.923-2.005 0.1202 

ATCD de chute 1.346 0.987-1.834 0.0602 

Sortie avec retour au lieu de vie antérieur 1.418 1.089-1.846 0.0095 

 

 

Seul le fait d’être sorti des urgences sans avoir été hospitalisé au décours du passage 

initial aux urgences pour chute a été retrouvé comme associé au risque de réadmission aux 

urgences pour chute dans l’année de manière indépendante (p = 0.0095).  
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IV. DISCUSSION 

A.  Contexte de l’étude 

 

Chaque année en France, les services d’urgences recensent un nombre de passages en 

hausse permanente. Ainsi, en 2016, près de 21 millions de passages ont été enregistrés (29). 

Les personnes âgées de 75 ans et plus représentent environ 12 % des admissions, dont plus de 

la moitié aboutissent à une hospitalisation (30).  

En 2003, la 10ème conférence de consensus de la SFMU émettait des recommandations pour 

la prise en charge de la personne âgée de 75 ans et plus admise aux urgences, tous motifs 

confondus (31). Celle-ci devait s’organiser, en partenariat avec les équipes mobiles de gériatrie, 

autour du dépistage de la fragilité, afin de diminuer le nombre de réhospitalisations, source de 

morbidité importante dans cette population.  

En ce sens, depuis le « plan Urgences 2004-2008 », le nombre d’équipes mobiles de gériatrie a 

beaucoup augmenté en France, afin d’améliorer la prise en charge des personnes âgées admises 

aux urgences.  

Le CH de Roubaix dispose d’une filière gériatrique labellisée depuis février 2009. Elle est 

organisée autour d’une EMG, intervenant aux urgences, sur sollicitation du médecin urgentiste 

face à des situations gériatriques complexes nécessitant un avis spécialisé, afin d’orienter le 

patient en hospitalisation ou vers la filière gériatrique externe. Le secteur hospitalier de gériatrie 

du CH de Roubaix comprend 37 lits au CSG, 10 lits en UPOG (Unité PériOpératoire 

Gériatrique) et 48 lits de SSR. Trois résidences de gériatrie y sont rattachées, comportant 264 

lits d’EHPAD et 120 lits d’USLD. La filière gériatrique externe dispose quant à elle d’un plateau 

de consultations gériatriques, d’un hôpital de jour, d’une EMG extra-hospitalière pouvant 

évaluer les personnes âgées sur leur lieu de vie, et d’une plateforme téléphonique dédiée aux 

médecins traitants. 

 

Plusieurs études ont montré qu’une réduction du taux de récidive des chutes et de leurs 

conséquences était possible, en adoptant la stratégie de « réduction des risques », consistant à 

détecter les facteurs de risque, afin d’agir sur ceux qui sont modifiables. Les interventions ayant 

démontré leur efficacité à la suite de ce repérage sont multifactorielles, et ciblent les personnes 

présentant le risque de chute le plus élevé. (32,33).  

Toute la problématique réside en l’intégration de ce travail de dépistage au sein du SAU.  
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En effet, plusieurs études ont démontré les difficultés liées à la prise en charge du patient âgé 

chuteur aux urgences. Par manque de temps, celle-ci est le plus souvent focalisée sur les 

conséquences immédiates de la chute, notamment traumatiques (34). Le diagnostic étiologique, 

via l’anamnèse et la recherche exhaustive des facteurs de risque, ainsi que la mise en place de 

mesures préventives restent souvent secondaires (28). Une prise en charge multidisciplinaire 

reposant sur un partenariat entre urgentistes, chirurgiens orthopédistes et gériatres, est la 

réponse proposée par la littérature (1,27,32). 

Ce partenariat se traduit aux urgences du CH de Roubaix principalement par l’intervention de 

l’EMG. Mais devant le nombre croissant de personnes âgées de 75 ans et plus admises aux 

urgences, et notamment dans un contexte de chute, il paraît impossible et non justifié que toutes 

soient évaluées par cette équipe dédiée. 

Actuellement, la sollicitation de cette dernière repose essentiellement sur le ressenti subjectif 

du clinicien concernant la situation à laquelle il est confronté. 

Ainsi, la protocolisation du recours à l’EMG semble nécessaire, et doit reposer, autant que 

possible, sur des critères médicosociaux objectifs, que notre travail contribue à définir, en 

recherchant les facteurs de risques potentiels de réadmission aux urgences pour chute dans cette 

population fragile. 

Les patients repérés par ces critères pourront alors bénéficier d’une évaluation gériatrique plus 

complète réalisée par l’EMG. Celle-ci permettra ensuite d’orienter le patient vers les filières de 

soins adaptées et de mettre en place des mesures de prévention ciblées (20,27,28).  
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B.  Forces et limites de l’étude 

1. Forces de l’étude 

 

La principale force de cette étude repose sur le grand nombre de sujets inclus, permettant 

d’obtenir un échantillon représentatif de la population âgée chuteuse roubaisienne.  

La période d’étude, s’étendant sur une année civile entière, permet de s’affranchir d’un 

éventuel biais de sélection saisonnier.  

La lecture de l’ensemble des dossiers des patients de 75 ans et plus enregistrés au SAU 

du CH de Roubaix au cours de l’année 2017, a permis l’inclusion dans notre étude de tous les 

patients dont l’admission était en rapport avec une chute, et ainsi de minimiser le biais de 

sélection. 

De plus, la rédaction de ce travail a été effectuée en respectant le modèle STROBE, 

modèle consensuel et validé pour la rédaction des enquêtes épidémiologiques 

observationnelles.  

 

 

2. Limites de l’étude 

 

Il s’agit d’une étude monocentrique, qui, bien qu’elle offre une bonne représentation de 

la population âgée chuteuse roubaisienne, ne permet pas la généralisation des résultats. En effet, 

la population recrutée diffère de celle d’un CHRU ou d’un autre CH implanté sur un bassin de 

population distinct.  

Le caractère rétrospectif de cette étude induit un biais majeur, qu’est le biais 

d’information. En effet, le recueil de données, réalisé a posteriori, se base uniquement sur les 

informations présentes dans le dossier médical informatisé du logiciel Easily®. Les données 

recueillies dépendent alors de l’exhaustivité et de la qualité des informations contenues dans le 

dossier. Certaines données, non renseignées, étaient considérées comme manquantes et n’ont 

pu être analysées, alors qu’il est simplement possible que leur résultat n’ait pas été consigné par 

le médecin en charge du dossier. 

Un biais de mesure est également à noter. Le recueil de données a en effet été réalisé par 

une seule personne, à partir de supports d’information multiples, pouvant donc augmenter le 

risque potentiel d’erreurs.  
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Il peut également exister un biais de subjectivité lors du recueil de données, l’enquêteur 

pouvant influencer involontairement l’intensité de la recherche d’exposition à certains facteurs 

en interprétant les données des dossiers.  

Le recueil de données sur le suivi des patients après leur prise en charge initiale aux 

urgences du CH de Roubaix peut aussi faire l’objet d’un biais. Nous n’avons en effet collecté 

que les données concernant la réadmission aux urgences du CH de Roubaix, mais les patients 

ont pu être admis aux urgences d’un autre CH ou d’une clinique. Afin de réduire ce biais des 

« perdus de vue », nous avons choisi d’exclure de notre étude les patients ne vivant pas dans le 

secteur géographique de l’hôpital de Roubaix. Il persistait tout de même pour 165 patients une 

absence totale d’information disponible après le passage initial pour chute au SAU, sans que 

l’on puisse savoir s’il s’agissait d’un décès, d’un changement de lieu d’habitation ou d’hôpital 

de référence, ou simplement une absence de reconsultation au CH de Roubaix. 

Ce biais concernant le suivi des patients est également responsable d’une sous-estimation de la 

mortalité. En effet, certains patients sont probablement décédés sans que cela ne soit notifié 

dans le dossier Easily®, notamment s’ils sont décédés en dehors du CH de Roubaix, à domicile 

ou dans une autre structure de soins.  

Concernant la recherche de facteurs de risque de réadmission pour chute dans l’année, 

nous n’avons pas pu tester certains facteurs de risque, pourtant bien connus dans la littérature, 

car l’information n’était pas disponible dans les dossiers. Il s’agit par exemple des facteurs de 

risque environnementaux, difficilement évaluables lors de la prise en charge du patient aux 

urgences (éclairage de la pièce, configuration du lieu de vie, mode de chaussage…).  

Enfin, nous n’avons pas pu conclure à un lien de causalité entre les facteurs testés et la 

réadmission pour chute durant l’année, du fait du schéma de notre étude. Seule une association 

statistiquement significative entre les valeurs a pu être mise en évidence le cas échéant.  
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C.  État des lieux 

1. Caractéristiques générales de la population étudiée 

 

La moyenne d’âge de notre échantillon, de 85.6 ans, est plus élevée que dans la majorité 

des études sur le recours aux urgences pour chute chez la personne âgée. L’âge moyen retrouvé 

dans les études de Liu et al. (35) et Martin‑Sanchez et al. (36) est, par exemple, de 79 ans. Ceci 

peut s’expliquer par l’utilisation d’un âge seuil à 65 ans pour la définition de la personne âgée 

dans ces études, conformément à la majorité de la littérature médicale. Cependant, du fait de 

l’augmentation de l’espérance de vie, et notamment de celle sans incapacité, une limite d’âge 

supérieure ou égale à 75 ans est de plus en plus utilisée pour définir la personne âgée. De plus, 

comme exposé précédemment, la population concernée par les chutes, et notamment les chutes 

répétées, correspond le plus souvent à des personnes âgées de 75 ans et plus. Nous avons donc 

volontairement retenu cette limite d’âge pour notre étude.   

 

La population de notre étude était essentiellement féminine, à 71 %, ce qui concorde avec 

les données de la littérature sur le recours aux urgences pour chute chez la personne âgée (35–

37). Ce résultat, attendu, peut s’expliquer par une prédominance féminine dans la population 

générale âgée de 75 ans et plus (18), et par le fait que le sexe féminin soit un facteur de risque 

reconnu de chute (38), (39).  

 

L’étude épidémiologique française sur les patients âgés aux urgences, réalisée par la 

DREES en 2017, retrouvait un taux d’institutionnalisation de 14 % (19). La population de notre 

étude avait un taux d’institutionnalisation plus élevé, de 21.1 %, taux bien supérieur aux études 

similaires chez le patient âgé chuteur aux urgences (20). Ce taux important de patients résidants 

en EHPAD, admis aux urgences du CH de Roubaix pour chute, soulève plusieurs questions.  

D’une part, est-ce le reflet d’un profil de fragilité très important de notre population d’étude ? 

Il est vrai que l’institutionnalisation représente souvent la solution ultime, chez les patients dont 

la grande fragilité rend le maintien à domicile impossible. 

D’autre part, toutes les admissions au SAU de ces patients, pouvant potentiellement bénéficier 

d’une surveillance à l’EHPAD, étaient-elles justifiées ?  

 



LIMENTOUR Astrid Discussion 

 

31 
 

En effet, toutes causes confondues, 30% des passages aux urgences des sujets âgés 

institutionnalisés seraient évitables, et ces hospitalisations aux urgences inadéquates sont 

pourvoyeuses d’une fragilisation de cette population déjà vulnérable (40).  

C’est d’ailleurs dans l’objectif d’une meilleure gestion des urgences en EHPAD qu’a été créé 

le projet ASSURE (Amélioration des SoinS d’URgences en EHPAD) dans les Hauts-de-France 

(41). Ce dispositif, qui repose sur une collaboration entre les différents acteurs de la filière 

gériatrique et les médecins urgentistes, vise à optimiser le recours aux urgences hospitalières 

des résidants en EHPAD, en mettant à disposition du personnel soignant un kit d’outils pratiques 

d’aide à la décision et à la prise en charge des urgences non vitales.  

Des journées de formation aux soins d’urgence ont été organisées pour permettre une bonne 

appropriation de ces outils, et la généralisation de leur utilisation. L’évaluation de ce dispositif, 

au cours du premier quadrimestre de l’année 2020, comprendra notamment la mesure de son 

impact sur le nombre de passages aux urgences.  

 

Concernant les patients vivant à domicile ou en foyer-logement, plus de la moitié d’entre 

eux bénéficiaient déjà d’une aide à domicile. Ceci va dans le sens d’une grande fragilité des 

patients inclus dans cette étude.  

Pourtant, seulement 107 patients bénéficiaient de kinésithérapie à domicile, qui est pourtant 

reconnue comme apportant un bénéfice important dans la prévention des chutes (42). Il paraît 

alors justifié de se demander si le dépistage du risque de chute en ambulatoire est réalisé de 

manière courante dans la population roubaisienne. Cependant, il est probable que ce taux soit 

sous-estimé, car la kinésithérapie effectuée en cabinet de ville n’est quasiment jamais 

mentionnée dans les dossiers cliniques. 

 

A propos des comorbidités de notre population d’étude, 88.8 % de notre échantillon 

présentait au moins 2 maladies chroniques, définissant la polypathologie. Ce taux important 

est similaire aux données nationales (43).   

Nous nous sommes plus particulièrement intéressés aux antécédents médicaux reconnus dans 

la littérature comme étant des facteurs prédisposants de chute chez le sujet âgé (23,44,45).  

Tout d’abord, l’implication des troubles cognitifs dans la chute chez la personne âgée est 

parfaitement démontrée (46,47). Une étude de 1989 évaluait déjà qu'un score MMSE inférieur 

à 24 augmentait de 1,5 fois le risque de chute (48). La prévalence des troubles cognitifs dans la 

population de patients âgés chuteurs est ainsi plus élevée que dans la population générale. Dans 

notre étude, un trouble cognitif était notifié dans le dossier dans 35.5 % des cas.  
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Ce taux est proche de ceux retrouvés dans la littérature : 32 % dans l’étude de Paniagua et al. 

(28) et 35 % chez Miller et al (49). 

Ensuite, l’existence de troubles visuels était notée dans 15.7 % des dossiers, ce qui constitue un 

taux bien inférieur en comparaison aux études réalisant un examen systématique de la vision 

aux urgences : 94 % dans l’étude de Salter et al (27). Nous pouvons émettre l’hypothèse que 

les troubles visuels ont été peu recherchés à l’interrogatoire lors du passage aux urgences, 

expliquant le taux bas retrouvé.  

De manière similaire, les troubles sensoriels auditifs ont probablement été peu recherchés et 

donc sous-estimés. L’étude espagnole de Martin‑Sanchez et al. en 2018, retrouvait une 

prévalence des troubles sensoriels auditifs à 30.1 %, contre 10.5 % dans notre étude (36).  

Il en est de même pour l’incontinence urinaire, qui figurait dans 6.6 % des dossiers seulement, 

alors que Martin-Sanchez et al. la notait dans 32.9 % des cas (36).  

Enfin, un éthylisme chronique était notifié dans 5.5 % des dossiers. Ce taux est comparable à 

celui retrouvé par Adams et al. dans une étude portant spécifiquement sur l’abus d’alcool chez 

le patient âgé admis aux urgences. Or, cette étude montrait également que les patients éthyliques 

chroniques n’étaient détectés par le praticien que dans 21 % des cas (50). Dans notre étude, une 

alcoolémie était dosée chez 78 patients seulement, allant dans le sens d’un très faible taux de 

dépistage d’un mésusage de l’alcool. 

 

L’intrication de l’ensemble des comorbidités rend la prise en charge de la personne âgée 

complexe, et la polypathologie de la population âgée est en partie impliquée dans la prescription 

croissante de médicaments dans cette population.  

Ainsi, 62.6 % des patients prenaient plus de 4 médicaments au long cours, correspondant à la 

définition de la polymédication retrouvée dans les recommandations HAS (3). Ce taux élevé de 

polymédication concorde avec les données de l’étude de McMahon et al. réalisée en Irlande sur 

les patients hospitalisés aux urgences pour chute (51). 

Or, la polymédication est un facteur de risque majeur de chute chez la personne âgée (52). 

En dehors du fait qu’elle est le marqueur d’un état polypathologique où se cumulent les facteurs 

intrinsèques de risque de chutes, celle-ci accroît également le risque d’interactions 

médicamenteuses, de mauvaise observance et d’évènements indésirables. 

 

Parallèlement à la polymédication, le médicament en tant que tel peut aussi être pourvoyeur de 

chute, du fait de son effet primaire, ou par un effet secondaire indésirable.  
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Nous avons ainsi choisi de rechercher dans notre étude la prise au long cours des médicaments 

issus des différentes classes connues dans la littérature pour être associées au risque de chute : 

antidiabétiques oraux hypoglycémiants et insuline (53), opiacés (54), digoxine, 

antiarythmiques, diurétiques, béta bloquants, antihypertenseurs, antiépileptiques, 

antipsychotiques, antidépresseurs ou benzodiazépines et apparentés (55–58). 

Ont également été recherchés les médicaments reconnus comme facteurs de risque de chute 

grave : les antihypertenseurs (59), antiagrégants plaquettaires, anticoagulants (60,61), 

psychotropes (62), et opiacés (63,64). 

Nous avons retrouvé dans notre étude comme classes thérapeutiques les plus représentées les 

médicaments cardiotropes, dont les antihypertenseurs, et les médicaments psychotropes, 

conformément aux données de la revue de littérature de Leipzig et al. sur les médicaments et la 

chute du sujet âgé (55). 

La forte prévalence de prise de psychotropes (prise d’antidépresseurs dans 20,0 % des cas, de 

benziodiazépines et apparentés dans 31.1 % des cas) concorde avec les données de l’étude de 

Mc Mahon et al. (prise d’antidépresseurs dans 26 % des cas et de médicaments hypnosédatifs 

dans 29.5 % des cas) (51).   

 

 Au total, nous avons mis en évidence un nombre important de facteurs prédisposants de 

chute dans notre échantillon, alors même que leur recherche ne semble pas avoir été réalisée de 

manière systématique. Or, nous savons que le risque de chute augmente proportionnellement 

au nombre de facteurs de risque impliqués (26). Il paraît donc indispensable de mieux dépister 

ces conditions médicales préexistantes, qui, en l’absence d’une prise en charge adaptée, 

pourraient conduire à la répétition de la chute. 

 

 En conclusion, notre population d’étude, très âgée, majoritairement féminine, 

polypathologique et polymédiquée, était souvent institutionnalisée, ou bénéficiait 

fréquemment d’aides à domicile. Tous ces éléments confirment le profil de fragilité de 

cette population, sur le plan médical, mais également social. 
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2. Données concernant la chute et le passage au SAU 

 

La majorité des chutes sont survenues sur le lieu de vie, conformément aux données de 

l’étude EPAC (65). Ceci peut être lié au fait que les personnes âgées passent une grande partie 

de leur temps à l’intérieur de leur domicile. Nous n’avons pas pu étudier les facteurs 

environnementaux impliqués dans la chute, bien qu’ils soient des facteurs de risque  

reconnus (66). Ces informations sont en effet difficiles à obtenir lors du passage aux urgences, 

et ne figuraient pas dans la plupart des dossiers.  

 

Nous avons pu remarquer que 278 patients ne consultaient pas immédiatement au SAU 

au décours de la chute, soit 21.2 % de l’effectif total. Pourtant, seulement 11.1 % des patients 

étaient adressés par leur médecin traitant ou SOS médecins. La consultation différée aux 

urgences ne serait donc pas uniquement expliquée par un autre recours médical. Celle-ci 

pourrait résulter de la sous-estimation de la gravité de la chute, par le patient lui-même, par 

l’entourage qui le relève, ou même par les soignants. En effet, plusieurs dossiers mentionnaient 

un relevage du patient effectué par les Sapeurs-Pompiers ou l’IDE à domicile, sans avis médical 

au décours, devant l’absence de conséquence traumatique retrouvée initialement. Le patient 

était ensuite adressé à distance de la chute, pour des conséquences traumatiques passées 

inaperçues, ou pour des troubles de la marche apparus secondairement, et entraînant une rapide 

perte d’autonomie du patient, par exemple.  

 

Par ailleurs, nous avons pu constater que près de deux-tiers des patients sont arrivés aux 

urgences en ambulance. Cette proportion est bien plus importante que celle retrouvée dans 

l’enquête épidémiologique française réalisée par la DREES (arrivée en ambulance dans 45 % 

des cas) (19). Plusieurs hypothèses peuvent expliquer cette différence.  

Tout d’abord, notre étude retrouvait une plus grande proportion de patients institutionnalisés, 

qui sont transférés pour la majorité en ambulance depuis leur EHPAD.  

Ensuite, ce chiffre pourrait aussi être expliqué par certaines conséquences de la chute.  

En effet, près d’un patient sur deux n’a pas réussi à se relever seul, et plus d’un patient sur cinq 

est resté au sol plus d’une heure. Or, la station au sol prolongée expose à de nombreuses 

complications, telles que la rhabdomyolyse, l’hypothermie, l’apparition d’escarres ou une 

pneumopathie d’inhalation. Ces différentes situations peuvent justifier un transport aux 

urgences en ambulance.  
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En outre, plus de deux tiers des patients avaient un traumatisme physique secondaire à la chute, 

et plus d’un quart des patients une fracture secondaire, pouvant expliquer des difficultés de 

mobilisation, ainsi qu’un plus grand recours au transport par ambulance.  

 

Concernant la prise en charge aux urgences, même s’il ne s’agissait pas d’une étude des 

pratiques professionnelles, nous avons pu noter que l’examen clinique réalisé semblait se 

focaliser sur la recherche de conséquences traumatiques immédiates.  

Un traumatisme physique était diagnostiqué dans 66.5 % des cas à l’issue du passage aux 

urgences. Les études réalisées en population générale retrouvent que 20 à 60 % des patients 

souffrent d’un traumatisme physique secondaire à la chute (67,68). Les études réalisées 

spécifiquement dans les services d’urgence retrouvent quant à elles des taux plus importants de 

complications traumatiques, entre 70 et 90 % (69,70). Les complications traumatiques sont en 

effet un des principaux motifs amenant la personne âgée à consulter aux urgences (29).  

Conformément à la littérature, les principales complications traumatiques retrouvées étaient les 

traumatismes crâniens et les fractures (69–71). Les personnes âgées sont en effet plus à risque 

de fractures, même après un traumatisme à basse énergie, du fait notamment de l’ostéoporose. 

Nous avions donc choisi de recueillir les données concernant les principales fractures liées à 

l’ostéoporose. Les fractures de l’ESF étaient les plus représentées, comme décrit par de 

nombreuses études (69,70). 

La recherche de facteurs précipitants à la chute paraît rester secondaire, comme le suggère la 

faible proportion de dossiers mentionnant la réalisation d’un test d’hypotension orthostatique,  

ou la recherche d’un fécalome et d’une RAU, par exemple. Ces taux retrouvés peuvent 

néanmoins être nuancés du fait du caractère rétrospectif de l’étude. Certaines recherches 

pourraient avoir été effectuées sans que leurs résultats ne soient retranscrits dans le dossier 

médical informatisé.  

De même, en dehors des conséquences traumatiques physiques, les autres conséquences 

semblaient peu recherchées, alors qu’elles sont également pourvoyeuses d’une morbidité 

importante à distance de la chute.  

Ainsi, une indication concernant le temps passé au sol figurait ainsi dans 770 dossiers 

seulement. Il est vrai que cette donnée est souvent difficile à obtenir pour le médecin urgentiste, 

notamment si le patient vit seul, présente un syndrome confusionnel dans les suites de la chute, 

ou des troubles de la mémoire préexistants.  
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Une évaluation de la station debout n’était également réalisée que chez 333 patients. Cependant, 

nous n’avons pas pu évaluer le nombre de cas pour lesquels celle-ci était impossible (patient 

grabataire, fracture d’un membre inférieur…). 

 

3. Devenir immédiat du patient 

 

Notre étude retrouvait une durée de passage aux urgences longue, la moitié des patients 

ayant séjourné aux urgences plus de 6 heures, et même plus de 12 heures pour un quart des 

patients. L’enquête épidémiologique réalisée par la DREES en 2017 expliquait ce temps 

d’attente prolongée aux urgences pour les patients âgés par la réalisation de plus d’examens 

complémentaires, d’actes de soin, mais aussi par un passage plus fréquent par l’UHCD, par 

rapport aux patients plus jeunes. Près de la moitié des patients de notre étude a ainsi séjourné à 

l’UHCD, prolongeant la durée de prise en charge aux urgences de manière significative 

(p<0.001). Nous pouvons émettre plusieurs hypothèses pour expliquer ce nombre important de 

passages à l’UHCD. Premièrement, nous avons pu constater que la moitié des patients arrivait 

en période de garde (nuit ou week-end). Or, les patients bénéficiaient dans près d’un quart des 

cas d’un avis de l’EMG lors de leur séjour aux urgences, et plus de la moitié étaient hospitalisés 

au décours de leur passage au SAU. L’attente du passage de l’EMG en heures ouvrables, et 

l’attente d’un lit d’aval (30), peuvent être des explications d’un temps d’attente prolongé à 

l’UHCD et a fortiori aux urgences.  

N’ayant pas comparé la durée moyenne de séjour aux urgences de notre population à celle des 

personnes âgées de 75 ans et plus admises aux urgences pour un autre motif que la chute, il 

nous est impossible de déterminer si la chute est à l’origine d’une augmentation du temps 

d’attente aux urgences. 

 

Par ailleurs, nous avons pu constater que l’avis de l’EMG aux urgences était systématique 

si le patient était hospitalisé au CSG au décours de sa prise en charge. 

Ceci pourrait s’expliquer par un profil de fragilité plus grand de ces patients, repéré par 

l’urgentiste. Ceux-ci nécessiteraient alors, après évaluation par l’EMG, une réévaluation 

gériatrique plus complète, qui sera réalisée au CSG.  

A contrario, seul 4.37 % des patients non hospitalisés au décours de leur passage aux urgences 

ont bénéficié d’un avis de l’EMG avant leur sortie. Pourtant, si le médecin urgentiste a conclu 

que ces patients ne relevaient pas d’une prise en charge hospitalière au décours du passage au 

SAU, certains sont probablement à haut risque de récidive de chute, et pourraient bénéficier 
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d’une consultation gériatrique ambulatoire post-chute. Or, actuellement au CH de Roubaix, 

cette consultation n’est programmée aux urgences qu’après avis de l’EMG. Un rappel aux 

médecins urgentistes des missions de l’EMG pourrait alors être bénéfique, afin de ne pas avoir 

recours à cette équipe uniquement lorsqu’une hospitalisation du patient en gériatrie semble 

nécessaire.  

 

Concernant l’orientation des patients au décours de leur passage aux urgences, 53,9 % 

étaient hospitalisés. Ce taux élevé d’hospitalisation est retrouvé dans les études similaires sur 

la prise en charge du patient âgé chuteur aux urgences déjà réalisées, entre 48 et 57 % 

(20,28,70). 

Plus de la moitié des patients hospitalisés au décours de leur passage aux urgences l’ont été 

dans un service de gériatrie. Ceci renforce l’idée que la prise en charge de la chute du sujet âgé 

est complexe, requérant une expertise gériatrique approfondie pour les patients les plus fragiles. 

Cependant, les patients hospitalisés dans un service distinct de la gériatrie bénéficiaient peu 

d’un avis de l’EMG au cours de leur séjour si ce dernier n’avait pas eu lieu aux urgences. 

Plusieurs hypothèses peuvent être émises quant à ce résultat.  

Soit l’orientation à la sortie des urgences était correcte, et les patients hospitalisés dans un 

autre service que la gériatrie, moins fragiles, ne nécessitaient pas l’avis de l’EMG.  

Soit la gravité de la chute et l’importance du dépistage des facteurs de risque de récidive sont 

sous-estimés par les équipes médicales, qui ne voient pas d’intérêt à l’intervention de l’EMG 

dans ce contexte. 

Nous avons pu également constater que la durée médiane du séjour hospitalier au CH de 

Roubaix, de 10 jours, variait significativement selon le lieu d’hospitalisation (p<0.001). 

Comme nous l’attendions, les séjours en chirurgie conventionnelle étaient significativement 

plus courts que ceux au CSG (p<0.001). Une des explications serait que la prise en charge du 

patient âgé chuteur par les chirurgiens orthopédistes est principalement centrée sur le 

traumatisme. En effet, les chirurgiens sont peu formés à l’approche globale gériatrique, et 

encore moins au dépistage des facteurs de risque modifiables de chute, et à l’évaluation de ses 

conséquences fonctionnelles.  

En outre, la durée médiane de séjour augmentait significativement entre une hospitalisation en 

service de chirurgie conventionnelle et en UPOG (p<0.001). Cette unité est dédiée à la prise en 

charge des patients âgés de 75 ans et plus, polypathologiques, sélectionnés par le médecin 

gériatre pour leur grande fragilité.  
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Les multiples comorbidités de ces patients, leur perte d’autonomie progressive, accentuée par 

la chute récente et ses conséquences, mais aussi l’isolement social, sont autant de facteurs 

pouvant expliquer une durée de séjour prolongée dans cette unité.  

De même, la durée de séjour en UPOG était significativement plus longue  

qu’au CSG (p=0.005). 

 

Concernant les motifs d’hospitalisation à la sortie des urgences codés par le médecin 

urgentiste, les traumatismes, les pathologies médicales intercurrentes, et les chutes à répétition, 

étaient les plus fréquents. Ceci concorde avec la littérature, qui donne les traumatismes comme 

motif d’hospitalisation principal (20).  

Nous avons pu remarquer que le motif « problèmes sociaux », correspondant le plus souvent à 

un maintien à domicile difficile, ne représente que 1.80 % des motifs d’hospitalisation à la sortie 

des urgences. Il peut s’agir d’un biais d’information lié au codage du diagnostic de sortie, 

puisque le maintien à domicile est souvent rendu difficile par la survenue d’une pathologie 

aiguë ou de chutes à répétition. Le médecin codera alors plus volontiers le diagnostic de 

décompensation que le motif « maintien à domicile difficile ». 

A noter également que 29.9 % des patients hospitalisés au décours de leur prise en charge aux 

urgences l’étaient dans un service de spécialité médicale. Ce chiffre peut être mis en relation 

avec le fait que les pathologies médicales intercurrentes soient, en fréquence, le deuxième motif 

d’hospitalisation codé par le médecin urgentiste. Ceci pouvant être le témoin d’une prise de 

conscience de la rareté de la chute « mécanique » chez le sujet âgé.   

  

 

4. Suivi du patient durant 1 an 

 

Selon de nombreuses études, la chute constitue le premier motif de consultation aux 

urgences des personnes de plus de 75 ans, soit 10 à 20 % des motifs d’admission (20,21). Nous 

avons pu confirmer dans notre étude qu’il s’agit d’un motif fréquent, représentant 19.9% des 

admissions des personnes âgées de 75 ans et plus aux urgences du CH de Roubaix en 2017. 

Mais comme nous n’avons pas enregistré les motifs d’admission pour l’ensemble des 7792 

passages, nous ne pouvons pas conclure qu’il s’agit du motif d’admission le plus fréquent. 
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46.9 % des patients de notre étude avaient présenté à un an, au moins une réadmission au 

SAU pour tous motifs confondus. Ce résultat concorde avec les données de la cohorte 

d’Ayoung-Chee et al., dont le taux de réadmissions à 1 an était de 44.6 % (72). Ce taux élevé 

de réadmissions renforce donc l’idée que la chute fait partie des grands syndromes gériatriques, 

et est le reflet chez la personne âgée d’une fragilité, menant à des admissions répétées aux 

urgences. 

De plus, d’après la littérature, nous savons qu’entre un tiers et la moitié des patients âgés ayant 

chuté vont récidiver dans l’année qui suit (37,73). Mais la chute conduit à une admission aux 

urgences dans 25 % des cas seulement (74). Il ne paraît donc pas étonnant que près d’un quart 

de notre population d’étude présente au moins une nouvelle admission au SAU pour chute dans 

l’année. Peu de données sont disponibles sur le taux de réadmission aux urgences pour chute à 

1 an, rendant notre résultat difficilement comparable.  

Sur les 302 patients réadmis aux urgences du CH de Roubaix pour un nouvel épisode de chute 

dans l’année, 161 étaient hospitalisés au décours de la 1ère réadmission au SAU pour chute. 

L’étude de Liu et al. retrouvait un taux de réhospitalisation pour chute à 1 an de 10 %, similaire 

à notre résultat (35). 

Par ailleurs, nous avons pu remarquer qu’une conséquence traumatique secondaire à la chute 

était retrouvée, en proportion, chez un plus grand nombre de patients, lors de la 1ère réadmission 

au SAU pour chute. Ceci est très bien décrit dans la littérature, les chutes répétées augmentant 

le risque de conséquence traumatique, et de traumatisme grave (8). 

 

Enfin, la mortalité à 12 mois était de 13.4 % dans notre échantillon. Mais le nombre de 

décès retrouvé dans notre étude est sous-estimé, car seuls les décès notifiés dans le logiciel 

Easily® ont été recueillis. Ces données proviennent soit d’un décès lors d’une hospitalisation, 

ou d’une information par un tiers lorsqu’une consultation avait été programmée. De ce fait, les 

données de la littérature retrouvent une mortalité à 12 mois plus importante : elle était de 16.3 

% dans l’étude de Donald et al (75) et de 15 % dans celle de Liu et al (35).  
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D.  Facteurs de risque de réadmission pour chute 

 

La deuxième partie de notre travail consistait à étudier la présence éventuelle de facteurs 

associés au risque de réadmission aux urgences pour un nouvel épisode de chute dans l’année 

suivant la prise en charge initiale. 

Nous n’avons pas retrouvé d’étude dans la littérature recherchant spécifiquement les facteurs 

de risque de chutes répétées conduisant à une réadmission aux urgences.  

Ainsi, nous avons choisi les variables à tester conformément aux facteurs de risque de chutes 

répétées connus dans la littérature, repris par la HAS en 2009 dans les recommandations 

concernant la prise en charge des chutes répétées des personnes âgées (3). Nous avons donc 

testé les variables suivantes : l’âge, le sexe féminin, l’existence d’une aide technique à la 

marche, de troubles visuels, l’existence d’un syndrome dépressif, de troubles cognitifs, d’un 

antécédent de chute, la polymédication et la prise de médicaments psychotropes.  

 

Tout d’abord, l’âge a bien été retrouvé comme significativement associé au risque de 

réadmission aux urgences pour chute, avec un cut-off à 82 ans. Dans la littérature, un âge 

supérieur à 80 ans est retrouvé comme facteur de risque de chutes répétées. Cette légère 

différence peut s’expliquer par une population d’étude plus âgée que dans la plupart des études 

internationales, comme rapporté précédemment.  

 

Le sexe féminin n’était pas, dans notre étude, significativement associé au risque de 

réadmission aux urgences pour chute. Pourtant, la plupart des études retrouvent le sexe féminin 

comme facteur de risque de chutes répétées (76) et de fractures secondaires à la chute, du fait 

d’une plus grande fragilité osseuse (74). Ceci conduisait donc, dans plusieurs études, à un taux 

de réadmissions aux urgences pour chute plus important chez les femmes (74,77). Au contraire, 

d’autres études, comme l’étude de cohorte menée par Stalenhoef et al. en 2002, retrouvaient 

que le sexe n’était pas un facteur prédictif de chutes répétées, pouvant expliquer nos résultats 

(35,69,73). 

 

L’utilisation d’une aide technique à la marche a été retrouvée comme significativement associée 

au risque de réadmission aux urgences pour chute.  

Or, celle-ci est le marqueur indirect d’un trouble de la marche, quelle qu’en soit l’origine (45).  

Ainsi, ce résultat suggère que l’existence de troubles de la marche serait un facteur de risque de 

réadmission aux urgences pour chute, mais n’indique en aucun cas que l’aide technique est en 
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elle-même responsable de la chute. 

 

L’existence de troubles visuels n’était pas, dans notre étude, significativement associée au 

risque de réadmission aux urgences pour chute. Pourtant, l’existence de troubles visuels est bien 

un facteur de risque de chutes répétées (76). Mais comme exposé précédemment, il existe 

probablement une sous-estimation majeure des troubles visuels dans notre étude, dû au biais 

d’information en rapport avec le caractère rétrospectif de l’étude, et au fait que le dépistage des 

troubles visuels est peu réalisé aux urgences. 

 

L’existence d’un syndrome dépressif a été retrouvée dans notre étude comme significativement 

associée au risque de réadmission aux urgences pour chute. Ceci concorde avec les résultats de 

nombreuses études, citant le syndrome dépressif comme facteur de risque de chutes répétées  

(78). La peur de chuter et les troubles de l’attention associés au syndrome dépressif, seraient à 

l’origine d’une perturbation de la démarche et de l’équilibre, augmentant le risque de chutes. 

La recherche du syndrome dépressif paraît donc importante, pouvant reposer aux urgences sur 

l’interrogatoire systématique du patient et de son entourage. La découverte d’un syndrome 

dépressif permettrait alors d’alerter les professionnels concernés, et en premier lieu le médecin 

traitant, afin de pouvoir optimiser la prise en charge de ces patients. La décision d’instauration 

d’un traitement médicamenteux doit néanmoins rester prudente, les psychotropes étant eux-

mêmes facteurs de risque de chutes répétées (55,56) . 

 

L’existence de troubles cognitifs a également été retrouvée comme significativement associée 

au risque de réadmission pour chute. Il s’agit d’un facteur de risque de chutes répétées, comme 

montré par Graafmans et al. dès 1996 (10), mais aussi de chute grave (48).  

Notre étude n’a pas permis de déterminer un seuil au MMSE score en dessous duquel le risque 

de réadmission aux urgences pour chute serait majoré. Ceci concorde avec les résultats de 

plusieurs travaux, qui n’avaient pas retrouvé de lien entre le stade de sévérité de la démence et 

le risque de chutes (46). De plus, parmi les 465 dossiers où était signalé un trouble cognitif, le 

score MMSE n’était présent que dans 268 dossiers, diminuant considérablement la puissance 

de notre étude. 
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D’après la littérature, l’antécédent de chute est un des facteurs de risque les plus associé au 

risque de nouvelle chute (45). Notre étude a mis en évidence qu’il s’agit également d’un facteur 

significativement associé au risque de réadmission aux urgences pour chute. 

Les patients déjà connus pour avoir chuté devraient donc bénéficier d’une évaluation gériatrique 

plus approfondie (79). Pourtant, la proportion de patients ayant bénéficié d’un avis de l’EMG 

aux urgences est sensiblement la même lors du passage aux urgences initial, et lors de la 1ère 

réadmission pour chute. Ainsi, il semblerait que le médecin urgentiste, lorsqu’il prend en charge 

un patient âgé chuteur, ne recherche pas dans le dossier médical la présence d’un passage récent 

pour chute, ou que cette donnée n’intervienne pas dans sa décision d’appeler l’EMG.  

L’antécédent de chute, recherché de manière systématique à l’interrogatoire, ou retrouvé dans 

le dossier médical informatisé, devrait donc devenir, dans les suites de notre travail, un des 

critères objectifs devant amener le médecin urgentiste à solliciter un avis de l’EMG. 

  

La prise de médicaments est également un des principaux facteurs de risque de chute chez la 

personne âgée, et de chutes répétées (44).  

La polymédication, responsable d’une potentialisation des différents effets secondaires des 

médicaments, est une des manières dont la prise médicamenteuse peut être impliquée dans le 

mécanisme de la chute. Définie par la prise de plus de 4 médicaments au long cours, la 

polymédication était retrouvée dans notre étude comme significativement associée au risque de 

réadmission aux urgences pour chute.  

Il a déjà été prouvé que la diminution du nombre de médicaments pris réduit le risque de chute 

de 30 % environ (33). La révision de l’ordonnance est ainsi une des interventions 

recommandées par la HAS dans la prise en charge de la personne âgée faisant des chutes 

répétées. Pourtant, malgré un nombre important de prescriptions inappropriées retrouvées, son 

application aux urgences est rare (51). Ceci devrait être un des objectifs de prise en charge à 

fixer dans les suites d’un passage aux urgences pour chute, et ce travail devrait s’organiser en 

collaboration avec le médecin traitant.  

Concernant les médicaments psychotropes, il s’agit d’une classe médicamenteuse fortement 

associée à un risque de chute et de chutes répétées, le plus souvent traumatisantes, et 

responsables d’un taux élevé de fractures (55,56,62). Il ne paraît donc pas étonnant que la prise 

de médicaments psychotropes soit associée de manière significative à la réadmission aux 

urgences pour chute. De plus, nous avons pu mettre en évidence que le risque de réadmission 

aux urgences pour chute augmente de 22 % pour chaque psychotrope supplémentaire.  
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Il paraît donc important de limiter la prescription de psychotropes chez le sujet âgé, les études 

ayant bien démontré que leur diminution réduit le risque de chute de près de 40 % (80).  

C’est pourquoi la HAS préconise de ne pas associer, dans la mesure du possible, 2 psychotropes 

différents chez le sujet âgé. Pourtant, 40.2 % des patients traités par psychotropes au long cours 

dans notre étude, en prenaient au moins 2 de classes différentes.  

Le travail de sensibilisation des patients âgés et des médecins traitants sur les risques des 

médicaments psychotropes avec l’âge, entrepris par les autorités de santé depuis plusieurs 

années, devra donc être poursuivi pour impacter les pratiques de manière pérenne. 

Les opiacés sont reconnus dans la littérature comme classe médicamenteuse associée au risque 

de chute, de chutes répétées, mais également de chute grave (54,63,64). En ce sens, il nous 

semblait intéressant de rechercher si la prise de médicament opiacé était également associée au 

risque de réadmission aux urgences pour chute. Un lien statistiquement significatif a pu être 

mis en évidence. 

  

Enfin, il nous paraissait intéressant de regarder si la prise en charge et l’orientation du 

patient lors du passage initial aux urgences pour chute avaient un lien avec la réadmission pour 

chute dans l’année.  

L’absence d’avis donné par l’EMG lors du passage initial aux urgences n’était pas 

significativement associée au risque de réadmission aux urgences pour chute dans l’année. 

Plusieurs hypothèses peuvent être émises quant à ce résultat. Ce n’est pas l’évaluation initiale 

par l’EMG qui permet la diminution du risque de chute, mais les actions mises en place au 

décours, soit lors de l’hospitalisation au CSG, soit après la consultation post-chute dédiée en 

ambulatoire. De plus, les patients évalués par l’EMG étant ceux considérés comme les plus 

fragiles par le médecin urgentiste, ceux-ci sont également les plus susceptibles de présenter des 

réadmissions aux urgences pour chute.  

Le fait d’être sorti des urgences sans avoir été hospitalisé au décours du passage au SAU a été 

retrouvé comme significativement associé au risque de réadmission aux urgences pour chute. 

Il s’agit même du seul facteur significatif en analyse multivariée. L’orientation du patient 

chuteur à l’issue de sa prise en charge aux urgences est donc loin d’être anodine. Il ne s’agit pas 

d’hospitaliser l’ensemble des patients âgés admis aux urgences pour un épisode de chute, mais 

de repérer ceux pour lesquels l’hospitalisation représenterait un réel bénéfice.  

Ainsi, ce résultat renforce l’idée qu’il faut améliorer le dépistage des patients à haut risque de 

réadmission pour chute, afin de leur proposer une orientation et un suivi adaptés. 
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E.  Perspectives et axes d’amélioration 

 

La prévention des chutes répétées repose, comme nous l’avons vu, sur une meilleure 

caractérisation du patient âgé chuteur et des circonstances de la chute.  

Les données épidémiologiques sur la chute de la personne âgée en France, peu nombreuses à 

l’heure actuelle, seront complétées dans les années à venir.  

En effet, l’enquête ChuPADom, sur les Chutes des Personnes Agées à Domicile, lancée en 2017, 

vise à établir des profils de chuteurs de 65 ans et plus, selon leurs caractéristiques 

sociodémographiques, économiques, médicales, et selon les facteurs de risque extrinsèques de 

la chute (81). Des informations concernant les séquelles physiques et psychologiques 

secondaires, et la qualité de vie, seront collectées un an après la chute. Les résultats des études 

qui seront publiés dans les années à venir à partir de cette grande base de données, permettront 

de poursuivre le travail débuté dans notre étude. L’objectif étant toujours de mieux connaitre 

les chutes et les chuteurs, afin de mettre en place des actions de prévention ciblées sur les 

groupes de patients à risque de chutes répétées. 

 

 

La prévention des chutes répétées repose également sur une prise en charge optimisée 

aux urgences, avec un repérage des patients à haut risque de récidive dès la première 

chute. 

Même s’il ne s’agissait pas d’un des objectifs de notre étude, nous avons pu remarquer que les 

dossiers mentionnaient très peu l’existence de certains antécédents médicaux, pourtant 

impliqués dans la survenue de chutes (troubles sensoriels, éthylisme chronique…)  

L’amélioration de notre travail de dépistage aux urgences du CH de Roubaix devra donc reposer 

en premier lieu sur la formation du personnel soignant médical et paramédical. Un rappel de 

l’épidémiologie, de la physiopathologie des chutes et de leurs conséquences en termes de 

morbi-mortalité serait suivi d’un rappel des recommandations des bonnes pratiques 

professionnelles. Ceci pour faciliter la réalisation d’un interrogatoire et d’un examen du 

patient plus systématique, en mettant l’accent sur certains critères particulièrement pertinents, 

tels que la recherche d’une chute antérieure, ou de troubles de la marche et de l’équilibre.  

Les résultats de notre étude devraient nous permettre de proposer un outil de dépistage des 

patients à haut risque de réadmission pour chute, qui viserait à détecter rapidement les patients 

âgés chuteurs nécessitant une évaluation par l’EMG aux urgences.  
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Ainsi, la prise en charge serait standardisée, le recours à l’EMG serait basé sur des critères 

objectifs, et ne reposerait pas uniquement sur le ressenti du praticien quant à l’état médicosocial 

de son patient.  

Une nouvelle étude prospective devra être réalisée afin de confirmer les facteurs de risque de 

réadmission aux urgences pour chute, et de tester ce nouvel outil après sa mise en place. 

Des outils d’aide à la prescription pourront également être mis à disposition du praticien, 

comportant des ordonnances types (prescription de kinésithérapie, achat d’un déambulateur, 

achat de chaussures adaptées, bilan biologique pour les patients n’en n’ayant pas bénéficié au 

SAU…) déjà rédigées et intégrées au logiciel Easily®.  

Par ailleurs, dispenser une meilleure information aux patients et à leur entourage est un 

autre axe d’amélioration important dans la prévention des chutes répétées. La réalisation d’un 

support écrit, en collaboration avec les gériatres, pourra être une des modalités de cette 

information. Sur le modèle des fiches de surveillance des traumatisés crâniens déjà utilisées au 

SAU du CH de Roubaix, le patient se verra remettre à sa sortie des urgences, un document 

reprenant les conseils de prévention des chutes recommandées par la HAS, qui lui auront été 

expliqués par l’urgentiste et/ou l’EMG.   

 

Le bénéfice d’une prise en charge multidisciplinaire dans les suites du repérage a été 

démontré dans de nombreuses études (32,33). Néanmoins, l’action hospitalière seule n’est pas 

suffisante, et de nombreuses études préconisent une poursuite de prise en charge à domicile, 

avec un suivi rapproché, dans la continuité du travail entrepris à l’hôpital, comme le montre la 

méta-analyse de Stuck et al. en 2002 (82). 

Afin d’intégrer la problématique de la chute répétée à un parcours de soins personnalisé, et de 

renforcer le lien ville-hôpital, il parait primordial d’améliorer l’information transmise au 

médecin traitant. En effet, plusieurs études montrent qu’une faible proportion des patients âgés 

se présentant aux urgences pour chute sont redirigés vers leur médecin généraliste à la  

sortie (83).  

Or, la réévaluation médicale du patient à une semaine fait partie des recommandations de la 

HAS sur la prise en charge des chutes répétées du sujet âgé (3). Elle permet de rechercher les 

signes de gravité apparus à distance de la chute, notamment la peur de chuter, le syndrome  

post-chute et l’installation d’une restriction dans les activités de la vie quotidienne. 

La communication au médecin traitant des différentes investigations menées en milieu 

hospitalier est donc indispensable, d’autant plus que celui-ci possède un rôle central dans 

l’évaluation de l’entourage du patient et de son milieu de vie, lui permettant de mettre en place 
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des mesures de prévention adaptées aux facteurs de risque environnementaux. 

Afin d’améliorer la coordination des soins avec le médecin traitant, un courrier spécifique 

« post-chute » pourra donc être créé et remis au patient à la sortie, rappelant le diagnostic posé, 

les modalités de prise en charge aux urgences et les actions proposées pour les suites de la prise 

en charge (révision de l’ordonnance, kinésithérapie, RDV de suivi en consultation de 

gériatrie…). Pourra également figurer le numéro de téléphone de la plateforme gériatrique 

dédiée, afin de sensibiliser les médecins traitants à son utilisation.  

De même pour les patients résidant en EHPAD, il est essentiel de s’assurer de la continuité des 

soins lors du retour sur le lieu de vie (84). En effet, ces patients à haut risque de chute sont 

souvent exclus des suivis gériatriques post-chute, du fait de leur évaluation difficile en dehors 

de leur structure d’accueil. Pourtant, les interventions reposant sur l’adaptation du lieu de vie, 

la stimulation de l’activité physique, et l’éducation thérapeutique des soignants et des résidents, 

ont bien montré une diminution du risque de chute de 20 à 30 % (80). 

Par conséquent, l’un des axes d’amélioration proposé est d’assurer un suivi pour ces patients 

par l’équipe mobile de gériatrie extra-hospitalière en se rendant dans les EHPAD, afin d’évaluer 

les patients dans leur milieu de vie, et de proposer des actions de prévention ciblées, en 

partenariat avec le médecin coordonnateur et l’équipe soignante.  
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V. CONCLUSION 

Au-delà du caractère fréquent de la chute comme motif d’admission aux urgences chez la 

personne âgée de 75 ans et plus, celle-ci est à l’origine d’une morbi-mortalité très importante 

dans cette population, comme l’a mis en évidence notre étude. Le taux important de réadmission 

pour chute dans l’année retrouvé, nous rappelle que l’admission aux urgences pour chute doit 

être considérée comme un évènement sentinelle, alertant sur le risque de réadmission prochaine 

et sur la dégradation de l’état de santé du patient. 

 

En permettant une meilleure caractérisation de la population âgée chuteuse admise aux 

urgences du CH de Roubaix, et une meilleure appréhension des facteurs conduisant à la 

réadmission pour chute, notre étude pourra constituer la base d’un travail de formalisation du 

repérage de cette population à haut risque de réadmission pour chute. 

L’âge supérieur à 82 ans, l’utilisation d’une aide technique à la marche, l’existence d’un 

syndrome dépressif, de troubles cognitifs, la prise de médicaments psychotropes, la prise de 

médicaments opiacés, un antécédent de chute préexistant et une sortie des urgences sans 

hospitalisation au décours de la chute index ont été retrouvés comme statistiquement associés 

à la réadmission aux urgences pour chute dans l’année. Seul le fait d’être sorti des urgences 

sans avoir été hospitalisé au décours du passage initial aux urgences pour chute a été retrouvé 

comme significativement associé au risque de réadmission aux urgences pour chute dans 

l’année de manière indépendante lors de l’analyse multivariée.  

Plusieurs axes d’amélioration de nos pratiques ont pu être suggérés dans les suites de notre 

étude, afin de proposer à ces patients une orientation et un suivi adaptés. Ils comprennent la 

formation des équipes soignantes, la protocolisation du recours à l’EMG, la création d’outils 

adéquats, tels que des ordonnances et un courrier de sortie types, et la réalisation d’un support 

écrit d’informations sur la prévention des chutes à destination du patient et de son entourage.  

Ces différentes propositions devront être développées sur la base d’une entente 

multidisciplinaire, pour permettre une meilleure coordination des soins.  

Par conséquent, le  partenariat entre médecins traitants et praticiens hospitaliers, trop souvent 

délaissé, doit être remis au centre du parcours de soins de nos patients, afin d’optimiser leur 

prise en charge, avec comme objectif à plus long terme de réduire le risque de chute dans cette 

population vulnérable, et la morbi-mortalité qui en découle. 
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Résumé :  

Contexte : La chute chez la personne âgée est un évènement fréquent, responsable d’une  

morbi-mortalité majeure. Son impact en terme de santé publique, et notamment le nombre de 

passages aux urgences pour ce motif, augmente parallèlement au vieillissement de la population. 

Une meilleure compréhension des facteurs sous-tendant les admissions répétées aux urgences  

pour chute permettrait la mise en place d’actions de prévention ciblées sur les patients à haut risque. 

Ainsi, l’objectif principal de ce travail était de mettre en évidence des facteurs associés au risque  

de réadmission aux urgences pour récidive de chute. 

Méthode : Il s’agissait d’une étude observationnelle, rétrospective, incluant les patients de 75 ans  

et plus admis au Service d’Accueil des Urgences du Centre Hospitalier de Roubaix pour un épisode 

de chute entre le 01/01/2017 et le 31/12/2017. Dans la première partie de notre travail, une analyse 

descriptive de la population totale a été réalisée. Dans la deuxième partie, une analyse des dossiers 

médicaux informatisés a permis de rechercher une réadmission au SAU pour chute durant l’année 

suivant la prise en charge initiale, afin d’étudier la présence éventuelle de facteurs associés au risque 

de réadmission au SAU pour récidive de chute. 

Résultats : 1311 patients ont été inclus dans cette étude. Il s’agissait d’une population à 

prédominance féminine, avec un âge moyen de 85.6 ans, polypathologique et polymédiquée. 66.5 

% des patients souffraient d’un traumatisme physique secondaire à la chute. 53.9 % des patients 

étaient hospitalisés à l’issue de leur passage, dont 56.5 % dans un service de gériatrie. A un an, 24.1 

% des patients avaient présenté au moins une réadmission au SAU pour chute, et 13.3 % des patients 

étaient décédés. Nous avons pu mettre en évidence un lien statistiquement significatif entre la 

réadmission aux urgences pour chute dans l’année et les variables suivantes : l’âge supérieur à 82 

ans, l’utilisation d’une aide technique à la marche, l’existence d’un syndrome dépressif, de troubles 

cognitifs, la prise de psychotropes, d’opiacés, un antécédent de chute préexistant, et une sortie des 

urgences sans hospitalisation au décours de la chute index. 

Conclusion : Ce travail pourra contribuer à mieux cibler les patients à haut risque d’admissions 

répétées aux urgences pour chutes, afin d’optimiser leur prise en charge, avec comme objectif à 

plus long terme de réduire le risque de chute dans cette population et la morbi-mortalité qui en 

découle. 
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