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Introduction 

La définition encyclopédique du vieillissement est celle d’un « affaiblissement naturel des 

facultés physiques et psychiques dû à l’âge ». Selon l’OMS « le vieillissement est un processus 

graduel et irréversible de modification des structures et des fonctions de l’organisme résultant du 

passage du temps ». 

C’est donc un processus continu, présent dés le début de la vie et commun à tous mais 

pouvant différer dans son déroulement et son expression d’une espèce à l’autre. Le vieillissement 

est un phénomène complexe, en partie d’origine génétique mais aussi influencé par 

l’environnement. 

L’urgence, au contraire, évoque le manque et le combat contre le temps, la rapidité d’action. 

 

La qualité de la prise en charge de la personne âgée aux urgences commence par une 

bonne connaissance de ses particularités sémiologiques, ainsi que des outils d’évaluation 

cliniques et paracliniques utilisables dans le cadre de l’urgence. 

La médecine d’urgence de la personne âgée est un exercice difficile, car l’approche très 

globale du patient gériatrique est souvent délicate dans le cadre de l’urgence. 

 

La prévalence et l’incidence des chutes des personnes âgées sont sous estimées en France 

car trop souvent négligées et sous-évaluées. En effet très souvent les patients « chuteurs » sont 

pris en charge en ambulatoire, dans la filière « circuit court ou circuit assis », pour traiter leurs 

traumatismes dits « bénins » et rentrent à leur domicile. Et il y a la chute de trop, celle qui conduit 

à l’hospitalisation et à ses conséquences inévitables chez la personne âgée. 

Mais il n’y a pas de petite chute chez la personne âgée, chaque chute doit être évaluée de 

façon approfondie : l’interrogatoire doit être minutieux et l’examen complet. Alors comment 

concilier cette prise en charge longue avec l’univers des urgences ? 

 

Ainsi, après une première partie de généralités et de rappels épidémiologiques et 

physiopathologiques de la personne âgée et plus particulièrement des spécificités de la chute, 

nous aborderons l’étude dont l’objectif principal est d’évaluer la prise en charge ambulatoire des 

patients admis aux urgences pour une chute. L’objectif secondaire est de dresser un profil 

épidémiologique et environnemental de ces patients. Enfin en discussion, nous évaluerons la 
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validité intrinsèque et extrinsèque de cette étude et nous aborderons quelles améliorations 

peuvent être développées.  
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1. Généralités 

 

1.1. Démographie de la personne âgée 

 

 Le vieillissement de la population mondiale constitue un fait de civilisation sans précédent. 

Ce « nouvel ordre démographique » se caractérisera par une augmentation du nombre de 

personnes âgées dans l’ensemble des pays industrialisés et plus particulièrement des plus de 80 

ans. [1] 

 

 Au 1er janvier 2060, si les tendances démographiques observées jusqu’ici se prolongent, la 

France métropolitaine comptera 73,6 millions d’habitants, soit 11,8 millions de plus qu’en 2007. 

Selon un scénario central, le nombre de personnes de 60 ans et plus augmenterait, à lui seul, de 

10,4 millions entre 2007 et 2060, une personne sur 3 aura ainsi plus de 60 ans. En 2060, 23,6 

millions de personnes seraient ainsi âgées de 60 ans ou plus, soit une hausse de 80 % en 53 ans. 

L’augmentation est la plus forte pour les plus âgés : le nombre de personnes de 75 ans ou plus 

passerait de 5,2 millions en 2007 à 11,9 millions en 2060 ; celui des 85 ans et plus de 1,3 à 5,4 

millions. [2]  

 

Source : Insee, estimation de population et statistique de l’état civil jusqu’en 2007 et projection de population 2007-2060 

Tableau 1 : Evolution de la population de la France métropolitaine de 1960 à 2060 (scénario 

central de projection) 
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La pyramide des âges de la France métropolitaine de 2060 renvoie l’image d’une répartition 

de la population par âge très équilibrée. L’empreinte des grands chocs démographiques passés 

(seconde guerre mondiale et baby-boom) aura disparu de la pyramide des âges en 2060 [3]. 

 

 

Champs : France métropolitaine 

Source : Insee, estimations de population pour 2007 et projection de population 2007-2060 pour 2060 

Figure 1 : Pyramide des âges pour 2007 et 2060 

 

De plus certaines caractéristiques socio économiques actuelles méritent d’être soulignées : 

Une prédominance féminine (61% des 65 ans et plus sont des femmes, 75% des 85 ans et 

plus).  

Une répartition inégale sur le territoire avec des régions plus « vieilles » plutôt au sud de la 

Loire et une inégalité entre les zones urbaines et rurales.  

L’augmentation des familles multi-générationnelles (avec de plus en plus de familles à 4 

générations), qui voit persister, malgré la séparation des lieux de vie, l’aide inter-générationnelle ; 

ainsi 71% des personnes âgées aidées le sont par au moins un membre de leur famille.  
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Cependant l’isolement social tend à persister. Cela s’explique par la perte du conjoint, 

l’éclatement familial, les migrations résidentielles post-retraites. Six millions de personnes vivent 

seules en France, majoritairement des femmes (dans la tranche des 60-74 ans, 40% de femmes 

vivent seules, jusqu’à atteindre 73% dans la tranche des 75-84 ans). 

Le domicile reste le lieu de vie prédominant, seulement 6% des plus de 60 ans vivent en 

institution contre 20% des plus de 85 ans. 

Il existe une grande variabilité du niveau de ressources. Certes en quinze ans, avec 

l’amélioration du minimum vieillesse et du niveau de retraite, le niveau de vie des seniors a 

augmenté. Cependant il existe une grande disparité dans les revenus et le patrimoine. On constate 

également une différence entre les générations, la classe plus jeune des retraités (60-75 ans) 

perçoit en moyenne 150 € par mois de plus de revenus que celle des plus de 80 ans. La précarité 

touche majoritairement les femmes. Celles-ci, n’ayant pas travaillé ou n’ayant pas été déclarées 

pour leur travail, se retrouvent avec une pension de retraite faible. Il s’agit également d’une forme 

de fragilité, plus fréquente chez ces femmes. 

La croissance des dépenses de santé pour les personnes âgées est importante. Les 

dépenses totales sont deux fois plus élevées que la moyenne pour les 60-69 ans et quatre fois 

plus pour les plus de 70 ans [4]. 

 

L’ensemble de ces constatations explique pourquoi l’on assiste à un vieillissement de la 

population accueillie dans le système hospitalier et notamment aux urgences. Une enquête de 

2005 (240 SAU, 15 000 patients) dresse un profil des patients accueillis : les patients de 80 ans et 

plus représentent 10% et parmi eux 71% sont octogénaires, 27% nonagénaires et 2% de 

centenaires. Enfin près de 71% de ces patients sont hospitalisés [5]. 

 

L’espérance de vie à la naissance représente la durée moyenne de la vie dans une société 

donnée, à une époque donnée, calculée à partir de tables de mortalité. Pour l’année 2013, elle est 

estimée à 78,7 ans pour les hommes et à 85 ans pour les femmes [6]. 

L’espérance de vie à un âge donné est la durée de vie moyenne supplémentaire des 

individus qui ont atteint cet âge. L’espérance de vie à 60 ans pour les hommes en 2013 est de 

22,7 ans et pour les femmes de 27,3 ans [6]. 

L’espérance de vie sans incapacité est un nouvel indicateur démographique  [7]. Celui-ci 

permet de savoir à quel prix se fait l’allongement de l’espérance de vie [8]. C’est un indicateur 

important des politiques européennes. Il a été choisi dans le cadre de la stratégie de Lisbonne 

(2000 - 2010) pour apprécier la qualité de la vie et l’état de santé fonctionnel des Européens. Pour 
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l’année 2010, en France, elle est fixée à 61,9 ans chez les hommes et à 63,5 ans chez les femmes 

[9]. 

 

Les diverses études épidémiologiques montrent un vieillissement démographique progressif. 

Ce phénomène peut s’expliquer par trois grandes causes :  

- la baisse de la fécondité, résultat de la baisse du taux de natalité (21/1000 en 1948 

contre 12,7/1000 en 1999) et du recul de l’âge moyen de la maternité (27,2 ans en 1970 

contre 29,2 ans en 1997). 

- l’allongement de la durée de vie qui est dû d’une part à la baisse de la mortalité 

infantile, grâce à la lutte efficace contre les maladies infectieuses et les grandes épidémies. 

Et d’autre part à la baisse de la mortalité des adultes et des personnes âgées, conséquence 

du progrès des traitements des maladies cardio-vasculaires et des cancers depuis les 

années 1970. 

- l’amélioration des conditions socio-économiques et d’hygiène est le résultat de 

l’efficacité des programmes de prévention [1]. 

 

 Ce vieillissement, certes résultat de grands progrès de notre société, entraîne cependant des 

conséquences négatives. Sur le plan sociologique, on assiste à une augmentation de l’isolement 

(veuvage, divorces des plus de 60 ans) et de la précarité des personnes âgées notamment dans 

les zones rurales. Sur le plan économique, le système des retraites par répartition apparaît comme 

un problème aujourd’hui et tend à s’essouffler. De même le budget d’aide à la dépense s’agrandit 

constamment [10].  
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1.2. Vieillissement physiologique 

 

1.2.1. Définition 

 

Le vieillissement de l’organisme peut se définir comme un processus physiologique 

conduisant à l’ensemble des modifications physiologiques durables survenant après la phase de 

maturité. La notion de physiologie exclut les modifications induites par des maladies.  

Le vieillissement a pour caractéristique d’être progressif, universel et classiquement inéluctable et 

irréversible [11]. C’est un processus différentiel car il touche les organes ou fonctions de 

l’organisme de façon inhomogène et entraîne au niveau de ces structures des modifications 

morphologiques et fonctionnelles [10]. Il est la résultante de facteurs intrinsèques et 

environnementaux. 

Les capacités d’adaptation et de réserve fonctionnelles de l’individu âgé sont alors réduites, le 

rendant moins apte à s’adapter à une situation de stress. L’expression des maladies chez le sujet 

âgé s’en trouve souvent modifiée ce qui concourt à l’originalité de la séméiologie gériatrique. 

 

Un schéma modélisant la décompensation fonctionnelle de la personne âgée a été proposé 

par JP Bouchon en 1984. Ce raisonnement gériatrique, ou « 1+2+3 de Bouchon » est 

particulièrement efficace pour la plupart des situations cliniques en gériatrie [12]. 

  

 

Figure 2 : modèle 1+2+3 de J.P. BOUCHON 
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Sur ce schéma, l’abscisse donne l’âge du patient. En ordonnée, on représente la fonction 

d’un organe : au maximum 100%, avec un seuil clinique d’insuffisance marquant la 

décompensation fonctionnelle (confusion, insuffisance cardiaque aiguë, chute, perte de 

connaissance...).  

La courbe 1 représente les effets du vieillissement sur la fonction de l’organe (vieillissement 

cardiaque, vasculaire, rénal, cérébral...). Le vieillissement isolé n’aboutit jamais en lui-même à la 

décompensation fonctionnelle.  

La courbe 2, représente l’effet d’une maladie chronique qui vient se greffer sur les effets du 

vieillissement et altère la fonction de l’organe (coronaropathie, syndrome démentiel, hypertension 

artérielle, ostéoporose...). La maladie chronique si elle évolue peut conduire au stade 

d’insuffisance (cardiopathie ischémique au stade d’insuffisance cardiaque globale). Cependant, 

l’effet couplé du traitement et des adaptations fonctionnelles de l’organisme peut maintenir une 

capacité fonctionnelle suffisante quoique diminuée.  

La courbe 3 représente le facteur aigu de décompensation : stress aigu, pathologie 

iatrogène, affection médicale aiguë (broncho-pneumonie à l’origine d’un œdème pulmonaire aigu, 

prise d’un alpha-bloquant pour un adénome prostatique à l’origine d’une chute traumatisante 

secondaire à l’aggravation subite, d’origine iatrogène, d’une hypotension orthostatique jusqu’alors      

« compensée » chez un patient atteint de diabète compliqué de neuropathie avec dysautonomie...) 

[13].  

 

 Il convient de fixer un âge seuil pour définir la population âgée. La définition administrative 

de la vieillesse est fixée à 60 ans. C’est l’âge d’ouverture des droits à la retraite et d’admission 

possible en maison de retraite sans demande de dérogation [10]. 

Cependant ce seuil de 60 ans paraît souvent inadapté au vu du vieillissement de la 

population et du recul de l’âge à la retraite. Il faut s’adapter à l’âge physiologique des patients. On 

peut définir la vieillesse par rapport à la dépendance et définir cet âge par rapport à un taux de 

dépendance. Cela revient à utiliser l’espérance de vie sans incapacité sévère pour fixer cet âge 

seuil, ce serait alors l’âge à partir duquel 10, 20 ou 30% de la population serait très dépendante 

(GIR 1 ou 2) (figure 3) [14]. 
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Tableau 2 : Groupes Iso-Ressources (GIR) 

 

On peut distinguer différents âges de la vie : l’âge chronologique : le nombre d’années 

depuis la naissance ; l’âge biologique : c’est l’état général de l’organisme (cœur, poumons, 

système circulatoire,…) résultant du vieillissement et des maladies de l’individu ; l’âge 

psychologique est déterminé par des processus sensoriels et de perception, par le fonctionnement 

mental (mémoire, intelligence, apprentissage,…), la transformation de la personnalité, les 

motivations, les désirs,… L’âge social correspond au type de relation de la personne et son rôle en 

relation avec sa famille, ses amis, le monde du travail, la Société. Cet âge social résulte de la 

combinaison de critères chronologique, biologique, psychologique et dépend du regard des autres. 

L’âge fonctionnel est déterminé par la capacité de la personne à fournir un travail physique, 

intellectuel ou social. 

Il n’y a donc pas un âge précis mais une combinaison de facteurs physiques, psychiques et 

environnementaux qui détermine l’entrée d’un patient en gérontologie. 
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1.2.2. Mécanismes responsables du vieillissement physiologique 

 

Des modifications biologiques programmées et non programmées entraînent une 

fragilisation de l’individu et touchent les structures cellulaires ou extra-cellulaires. 

 

Les facteurs génétiques constitutionnels de chacun, expliquent que chaque individu à un 

capital génétique cellulaire qui lui est propre. Le vieillissement, s’il a des caractéristiques générales 

communes au niveau du groupe, s’exprimera de façons multiples et variées à l’échelle de 

l’individu. Chaque personne étant unique de part son patrimoine génétique, son vieillissement 

également sera unique. Les liens entre génétique et vieillissement sont donc étroits [11]. 

Les systèmes de réparation de l’ADN sont moins efficaces avec l’âge. Les mutations et le 

nombre de délétions sur l’ADN augmentent au cours de la vie. 

La production de radicaux libres et de stress oxydatif augmente avec l’âge. Les radicaux 

libres sont normalement produits au cours de diverses réactions physiologiques (respiration 

cellulaire mitochondriale, phagocytose, exposition aux UV) et l’organisme dispose normalement de 

systèmes de protection anti-radicalaire constitués de systèmes enzymatiques (catalase, 

péroxydase…). De façon physiologique avec l’âge et encore plus lors de situations de stress de 

l’organisme (ischémie tissulaire, états inflammatoires…), il y a une augmentation de la production 

des radicaux libres et une diminution des capacités de défenses anti-oxydantes. 

La glycation non enzymatique des protéines ou « réaction de Mallard »  [1], est une réaction 

chimique entre sucres réducteurs (glucose) et les fonctions amines à l’origine de composés 

polycycliques. Ces modifications jouent un rôle important dans le vieillissement de la matrice extra-

cellulaire, tel que la transformation du collagène à l’origine de remaniements d’organes comme le 

cristallin (cataracte), la paroi vasculaire (artériosclérose), le glomérule rénal. 

La modification du contexte hormonal au cours du vieillissement influence le reste de 

l’organisme. On assiste à une diminution très importante des œstrogènes à partir de la 

ménopause, à l’origine d’un vieillissement de la peau, des os et des organes génitaux.  

Aussi la diminution de la GH et d’IGF1 entraîne un vieillissement et une diminution progressive de 

la masse musculaire (sarcopénie).  

La modification du métabolisme glucidique provoque une insulinorésistance.  

Et le déséquilibre du remodelage osseux (diminution progressive de l’activité ostéoblastique, 

destruction progressive ostéo-cartilagineuse) tend à une perte de la masse osseuse (ostéopénie). 
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1.2.3. Conséquences du vieillissement sur l’organisme 

 

Pour la plupart des fonctions, vieillir correspond à une limitation de l’aptitude de l’organisme 

à s’adapter à une situation mettant en jeu les réserves fonctionnelles (effort, stress, maladies 

aiguës).  

Effet sur le métabolisme : on assiste à une modification hormonale (insulinorésistance), une 

prise de poids modérée, une diminution importante de la masse maigre au profit de la masse 

grasse et diminution des besoins énergétiques (1500 kcal/j pour l’homme et 1150 kcal/j pour la 

femme). 

Effet sur le système cardio-vasculaire : il y a une altération de la fonction diastolique par 

défaut de relaxation ventriculaire qui se compense par une contraction auriculaire majorée afin de 

maintenir la  fonction systolique ventriculaire et le débit cardiaque. La diminution de la compliance 

artérielle (modification des fibres de collagène) entraîne une augmentation de la pression artérielle 

systolique. Il existe aussi une désadaptation à l’effort due à une moindre accélération de la 

fréquence cardiaque. 

Effet sur le système respiratoire : la capacité respiratoire se réduit et il y a une diminution de 

la capacité de diffusion de l’oxygène (baisse de la PaO2). 

Effet sur le système digestif : les principales modifications liées à l’âge sont l’atrophie de la 

muqueuse gastrique, l’hypochlorhydrie, la baisse du péristaltisme, la modification bucco-dentaire, 

et la modification de la masse et du débit hépatique. 

Effet sur le système uro-néphrologique : la réduction de la filtration glomérulaire et la 

modification de la fonction tubulaire sont l’origine d’une altération des capacités de dilution et de 

concentration des urines. 

Effet sur le système génital : chez la femme, l’arrêt de la sécrétion d’œstrogènes conduit à la 

ménopause, l’involution utérine et mammaire et l’arrêt de la capacité de reproduction. Chez 

l’homme, c’est une diminution progressive de la production de testostérone et de la 

spermatogenèse qui conduit à une diminution de la capacité de reproduction. 

Effet sur l’appareil locomoteur : sarcopénie et diminution de la force musculaire, ostéopénie 

et diminution de la force mécanique de l’os, fragilité et amincissement cartilagineux altérant 

considérablement la congruence articulaire. 

Effet sur la peau et les phanères : perte d’élasticité et d’épaisseur de la peau, diminution des 

capacités de cicatrisation, sécheresse cutanée. 
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Effet sur le système nerveux : l’allongement du temps de conduction nerveuse périphérique  

entraîne une augmentation des temps de réaction ; on assiste également à une diminution de la 

mémoire immédiate et des capacités intentionnelles, une diminution de la sensation de soif, une 

altération de la sensibilité proprioceptive à l’origine d’une instabilité posturale et une diminution de 

la durée de sommeil. 

Effet sur l’œil et la vision : diminution de la transparence (cataracte) et de la déformabilité du 

cristallin (presbytie), rétrécissement du champ visuel, diminution de l’acuité visuelle, diminution du 

film lacrymal, perte d’élasticité des paupières. 

Effet sur l’audition, le goût, l’équilibre et l’odorat : presbyacousie, altération de la stabilité 

posturale par modification des cellules sensorielles vestibulaires, diminution de la sensibilité 

olfactive et gustative. 

Effet sur le système immunitaire : augmentation des auto-anticorps et par conséquent du 

nombre de maladies auto-immunes.  

 

1.2.4. Prise en charge et évaluation du sujet âgé 

 

L’évaluation gériatrique standardisée (EGS) ou « gériatric assessment guide » accompagne 

le médecin pour l’évaluation clinique des patients âgés. Elle est fondée sur l’utilisation d’outils 

spécifiques et validés qui permettent d’évaluer le retentissement de certaines maladies sur l’état 

fonctionnel du patient. C’est une approche multidimensionnelle visant à dresser le bilan des 

modifications cliniques et psychosociales des personnes âgées, ainsi que de leurs incapacités 

fonctionnelles [11]. 

Cette approche systématisée permet de ne pas méconnaître ou de ne pas négliger certains 

aspects des problèmes de santé des patients polypathologiques [15]. 

Plusieurs études ont comparé les effets sur la santé des sujets âgés d’une prise en charge 

sans EGS à ceux d’une prise en charge comportant une EGS. De même des méta-analyses 

d’essais contrôlés portant sur l’EGS ont prouvé que ces programmes standardisés peuvent 

diminuer le recours aux hospitalisations, améliorer les fonctions mnésiques et physiques et 

augmenter la survie des patients [16] [17]. 
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1.2.4.1. Evaluation des fonctions cognitives 

 

C’est un aspect primordial de l’EGS. L’absence de troubles cognitifs renforce la véracité de 

l’interrogatoire et permet une meilleure adhésion du patient à sa prise en charge. 

Le Mini Mental Status Examination (MMSE) de Folstein est le test de référence le plus utilisé 

pour évaluer les troubles cognitifs (Annexe 1). Il comporte 18 questions ou épreuves, cotées de 0 

à 30. Un score supérieur ou égal à 28 est normal. Un score de 23 ou moins est anormal. Entre ces 

deux scores (24 à 27), il faut tenir compte de l'âge et du niveau socio-éducatif pour l'interpréter. 

Il peut être complété par des tests plus rapides à réaliser, tels que le test de l’horloge 

(Annexe 2), le test des 5 mots (Annexe 3) ou le test du Codex (Annexe 4)  [18]. 

En fonction des résultats, le bilan peut être complété à l’occasion d’une consultation 

mémoire, où une évaluation des fonctions cognitives sera réalisée [11]. 

 

1.2.4.2. Evaluation de l’humeur 

 

La dépression est le diagnostic psychiatrique le plus fréquemment rencontré chez la 

personne âgée. Toutefois l’état dépressif n’est pas une conséquence du vieillissement normal, il 

convient donc de le dépister et de le traiter systématiquement [11]. 

L’échelle de dépression gériatrique (GDS, Gériatric Dépression Scale) est la plus utilisée, la 

plus simple et la mieux validée. Elle comprend 30 questions (réponses par oui/non) cotées 

chacune sur un point (Annexe 5). 

Il existe des versions abrégées telles que le mini-GDS (4 questions) ou l’échelle GDS en 15 

items, plus adaptées à la médecine de ville. 

 

1.2.4.3. Evaluation du degré d’indépendance 

 

L’outil le plus utilisé est l’échelle des activités de la vie quotidienne de Katz (AVQ) aussi 

nommée ADL (Activities of Daily Living). Elle explore les activités de base du patient (toilette, 

habillage, marche, alimentation, continence et soins personnels) (Annexe 6). Elle permet d’avoir 

une évaluation référentielle de la dépendance [19]. 

Si le patient est autonome pour ces items, il faut alors réaliser une analyse plus fine à l’aide de 

l’échelle des activités instrumentales de la vie quotidienne de Lawton (AIVQ) ou IADL 
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(Instrumental Activities of Daily Living). Elle explore la capacité du patient à vivre à son domicile, 

par exemple la capacité à se déplacer, à utiliser le téléphone… (Annexe 7)  [11]. 

L’évaluation globale d’indépendance permet, en France, de compléter la grille AGGIR 

(Autonomie Gérontologique, Groupes Iso-Ressources) (Annexe 8) et ainsi de classer les patients 

en GIR (Figure 3). Cette classification est utilisée en France pour l’attribution des prestations 

sociales telles que l’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA)  [11]. 

Toutefois le GIR du patient ne renseigne pas le soignant sur une prise en charge adaptée à son 

degré d’autonomie. C’est pour faciliter le travail des cliniciens gériatres qu’une méta-échelle 

d’évaluation de la dépendance (GABI) a été créée. Cet outil, via une application numérique, 

regroupe les scores des échelles ADL et IADL, le Barthel (échelle permettant de mesurer le niveau 

de capacité d'un sujet à l'exécution des activités de la vie quotidienne, utilisé en rééducation et 

réadaptation) (Annexe 9) et le GIR et propose un plan d’aide personnalisé selon la dépendance du 

patient  [20]. 

 

1.2.4.4. Evaluation de la marche et du risque de chute 

 

Les chutes sont fréquentes chez la personne âgée et cela même si elle vit de façon 

autonome à son domicile. 

Le Timed Get Up and Go Test est un test simple, rapide et complet pour évaluer l’équilibre 

statique et dynamique et également la marche du patient. 

Le test de la station unipodale est, s’il est pathologique, un très bon prédicteur du risque de 

chute  [11]. 

 

1.2.4.5. Evaluation somatique et nutritionnelle 

 

Prés de 33% des patients hospitalisés en gériatrie sont dénutris et l’on estime, de façon très 

probablement minimisée, ce chiffre autour de 5% pour ceux vivants à domicile. 

La recherche d’une perte de poids involontaire est le début de l’évaluation nutritionnelle. 

Toutefois cette première étape est souvent complexe car le poids de référence du patient est 

souvent non connu. 

Le Mini Nutritional Assessment (MNA) (Annexe 10) est le test d’évaluation qui permet de 

définir le statut nutritionnel du patient. Un score inférieur à 17 traduit une malnutrition protéino-
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énergétique. Il faut alors compléter l’évaluation à l’aide de critères biologiques, tels que 

l’albuminémie, la CRP et un bilan vitaminique [21]. 

Un score supérieur à 23 indique un bon état nutritionnel. Un score entre ces deux valeurs, il 

indique un risque de malnutrition [11]. 

 

 Un examen clinique complet permet de terminer l’évaluation clinique. L’interrogatoire doit 

dresser la liste des antécédents et des traitements pris et/ou en cours. En cas de suspicion de 

troubles cognitifs, cet interrogatoire doit être repris avec un membre de la famille proche. 

L’examen physique doit évaluer les grands appareils (cardio-vasculaire, pulmonaire, 

abdominal et neurologique) mais il doit également s’arrêter sur l’évaluation de la peau afin de 

quantifier le risque d’escarres, une déshydratation, une insuffisance veineuse. L’examen de la 

bouche pourrait expliquer une anorexie à la recherche notamment de lésions buccales, d’une 

mycose ou d’un appareil dentaire mal adapté. Enfin la recherche de troubles uro-génitaux cherche 

des problèmes d’incontinence, des signes fonctionnels urinaires infectieux ou prostatiques, une 

sécheresse génitale secondaire à une atrophie vaginale et vulvaire. L’examen thyroïdien et des 

aires ganglionnaires termineront cet examen. 

 

1.2.4.6. Evaluation du cadre de vie 

 

Il est important, dans la prise en charge globale de la personne âgée, d’évaluer son 

environnement et ses ressources socio-économiques. 

La situation sociale du patient doit être détaillée et connue. Il faut s’informer sur son mode de 

vie, ses ressources financières, son entourage familial, les aides en place et rechercher s’il existe 

des difficultés et quels sont les projets pour son avenir  [11]. 

Il faut informer le patient des aides et prestations sociales dont il peut disposer : prise en 

charge à 100%, allocation APA, carte d’invalidité…. L’aide d’une assistante sociale peut être 

nécessaire. 

L’environnement physique du patient doit être analysé afin de permettre à la personne qui 

souhaite rester à son domicile de le faire en toute sécurité et de façon adaptée à ses besoins. Les 

ergothérapeutes et des kinésithérapeutes peuvent participer à cette étape de l’évaluation. 
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1.3. Concept de fragilité  

 

1.3.1. Définition 

 

Le terme de fragilité vise à décrire la réduction multisystémique des  réserves fonctionnelles 

qui apparaît chez certaines personnes âgées, limitant alors les capacités de leur organisme à 

répondre au stress même mineur. Cet état d’instabilité physiologique expose l’individu à un risque 

de décompensation fonctionnelle, de perte d’autonomie, d’institutionnalisation et de décès [11]. 

 

Bien que ce concept existe dans la littérature depuis plus de trente ans et qu’il soit reconnu 

par la communauté scientifique, une définition consensuelle de la fragilité a été difficile à établir. 

La Société française de gériatrie et de gérontologie (SFGG) a adopté en 2011 la définition 

suivante de la fragilité : « La fragilité est un syndrome clinique. Il reflète une diminution des 

capacités physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. Son 

expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, 

économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de 

mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisations et 

d’entrées en institution. L’âge est un déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas à lui seul 

ce syndrome. La prise en charge des déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder ses 

conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement réversible » [22] 

 

1.3.2. Outils d’évaluation 

 

La fragilité est un concept essentiel en gériatrie [23]. Les objectifs de l’évaluation de la 

fragilité sont nombreux : apprécier les réserves physiologiques d’un sujet, établir un pronostic, 

prévenir la dépendance par l’identification d’une population à risque ou encore aider à la prise de 

décisions thérapeutiques. Par ailleurs, son utilisation devrait permettre d’identifier une population à 

risque qui pourrait bénéficier de programmes de prévention [24]. 

 

Bien qu’il n’existe pas de consensus sur le modèle de dépistage et d’évaluation de la fragilité 

à utiliser [25], le modèle de Fried est le plus communément utilisé dans les travaux de recherche. 

En 2001, Fried et al. ont proposé, pour des patients de plus de 65 ans, des critères objectifs 

permettant un diagnostic clinique de la fragilité [26]. Ces critères reposent sur la cotation de la 
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perte de poids [27], la fatigue physique subjective, la faiblesse musculaire, la lenteur à la marche 

et une faible activité physique. Ces cinq critères définissent un « phénotype physique de fragilité » 

(Tableau 3) [24]. 

 

1. Perte de poids : au cours des 12 derniers mois avez-vous perdu plus de 4,5kg (ou > 5% du 

poids) sans le vouloir ? 

2. Fatigue subjective : échelle de dépression 

3. Activité physique : évaluation de la sédentarité (questions sur la marche, les tâches 

ménagères, le jardinage, …) 

4. Vitesse de marche : selon sexe et âge, des seuils de vitesse de marche sont définis pour une 

distance de 4,57m 

5. Force musculaire: stratifiée selon sexe et IMC 

 Tableau 3 : Critères cliniques de fragilité proposés par Fried et al. (2001) 

 

 

 

Ces critères permettent de classer une personne âgée comme : 

  - non fragile ou robuste (0 critère), 

- intermédiaire ou pré-fragile (1 ou 2 critères sur 5), 

- fragile (3 critères ou plus). 

Mais ce modèle ne prend pas en compte les troubles de la marche, les  troubles cognitifs et 

de l’humeur. Or la chute chez la personne âgée représente un facteur de fragilité [28]. 

 

Un autre modèle de fragilité proposé par Rockwood en 2005 prend en compte des critères 

fondés sur l’intégration de facteurs cognitifs et sociaux, regroupés sous le terme de « fragilité multi-

domaine » intégrant : cognition, humeur, motivation, motricité, équilibre, capacités pour les 

activités de la vie quotidienne, nutrition, condition sociale et comorbidités. 

 

L’élément fondamental du concept de fragilité est son caractère réversible (Figure 3). La 

fragilité est une condition dynamique [11]. La personne âgée fragile ou pré-fragile peut évoluer 
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vers une dépendance (chute, comorbidités, fracture, institutionnalisation, décès) ou au contraire 

revenir vers un état robuste en fonction des interventions et des pathologies. C’est à ce titre que 

cette population représente un enjeu en termes de dépistage et de prévention. 

 

 

Figure 3. Evolution à 18 mois de sujets classés par les critères de Fried et al. (adapté d’après Gill 
et al., 2006) 

 

 

 

On peut proposer comme champ du repérage les personnes âgées de plus de 70 ans, 

indemnes de maladie grave, sans dépendance avérée, et à l’initiative d’un soignant soupçonnant 

une fragilité. 

La référence pour diagnostiquer et évaluer la fragilité est la réalisation d’une évaluation 

gériatrique globale fondée sur le modèle multidimensionnel de l’évaluation gériatrique standardisée 

(EGS) [29]. Cependant l’EGS est une démarche longue et complexe, et par conséquent mal 

adaptée à la pratique ambulatoire ou urgente. Il faut donc un outil de repérage qui soit simple, 

accessible, avec une sensibilité élevée, une valeur prédictive négative élevée et validé en soins de 

premier recours. Il existe plusieurs questionnaires de dépistage de la fragilité en soins primaires 

mais pas de consensus pluridisciplinaire sur un outil fiable. 

Ainsi c’est l’utilisation d’un outil dérivé du phénotype de Fried, qui est le mieux étudié vis-à-

vis du risque d’entrée dans la dépendance, associé à des critères cognitifs et sociaux. Le 

questionnaire élaboré par le gérontopôle de Toulouse correspond à ces critères et il a été retenu 

comme pertinent par la SFGG et le Conseil national professionnel de gériatrie (CNPG) pour le 

repérage de la fragilité en soins primaires (Annexe 11). Il est nécessaire de le valider de façon 

prospective [22]. 
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1.4. Chute 

 

La chute est définie par une perte brutale et totalement accidentelle de l’équilibre postural 

lors de la marche ou de la réalisation de toute autre activité et faisant tomber la personne sur le sol 

ou toute autre surface plus basse que celle où elle se trouvait [30]. 

Il faut également préciser qu’un patient « chuteur » à répétition se définit par la survenue de 

deux chutes par an. 

 

1.4.1. Epidémiologie 

 

Dans les pays industrialisés, on estime qu’une personne âgée sur trois (de 65 ans et plus, 

vivant à domicile) chute dans l’année, ce qui représente en France environ 3 millions de personnes 

[31]. Cet événement fréquent est aussi la première cause de mortalité par traumatisme. Pourtant la 

recherche scientifique dans ce domaine a montré que la chute est un événement évitable. 

L’institut de veille sanitaire propose une enquête permanente sur les accidents de la vie 

courante ; leur dernier rapport en 2002-2003 rapporte 6709 accidents de la vie courante chez les 

plus de 75 ans dont 89 % étaient des chutes. 

Ces chiffres peuvent être complétés par des études étrangères où on retrouve une incidence 

annuelle des chutes qui est élevée et qui augmente avec l’âge. Elle est de 30 % à partir de 65 ans 

et de 50% à partir de 80 ans [32]. 

La proportion de personnes ayant chuté augmente avec l’âge, les femmes étant environ 

deux fois plus nombreuses à tomber que les hommes. L’enquête EPIDOS qui a suivi durant deux 

ans plus de 7 500 femmes âgées de plus de 75 ans montrait que 154 femmes avaient présenté 

une fracture du col fémoral soit environ 1 % par années/femmes [33]. Toutefois après 85 ans, la 

fréquence des chutes est semblable entre les hommes et les femmes [1]. 

La chute accidentelle est un événement potentiellement pathogène. Moins de 10 % d’entre 

elles seraient compliquées d’une fracture mais près de 30 à 40 % d’une régression psychomotrice, 

d’une appréhension de la marche ou d’un confinement au domicile [1] par peur anticipatoire d’une 

nouvelle chute. 

Le nombre annuel de décès en France, en relation directe ou indirecte avec une chute 

accidentelle est estimé à 6 000. 
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Ces chiffres justifient le fait de prendre réellement en compte la chute de la personne âgée 

comme un fait prioritaire de santé publique. 

 

1.4.2. Facteurs de risques responsables des chutes 

 

Le mécanisme de la chute des personnes âgées est complexe en raison de son caractère 

multifactoriel retrouvé dans 60 % des cas. En reprenant le modèle de J.P. BOUCHON, les facteurs 

liés au vieillissement physiologique correspondent au « 1 » de BOUCHON et ceux liés aux 

maladies chroniques correspondent au « 2 » de BOUCHON. Ces facteurs explicatifs ou facteurs 

de risque de chute correspondent au « 3 » du modèle de BOUCHON et sont classiquement rangés 

en deux catégories.  

 

Les facteurs de risques dits « intrinsèques », reflètent l’état de santé du patient. 

 

Tableau 4 : Facteurs de risques intrinsèques favorisant les chutes avec odds ratios et intervalle de 
confiance à 95 % [34] 

 

 

 

 

1- Facteurs de risque socio-démographiques Atteinte de l'ADL 2,26 [2,09-2,45] 

 
Genre féminin 1,52 [1,45-1,59] 

2- Antécédents médicaux Antécédent de chute 3,12 [2,86-3,41] 

 
Démence 2,05 [1,87-2,24] 

 
Maladie de Parkinson 1,72 [1,40-2,12] 

 
Dépression 1,70 [1,48-1,95] 

 
AVC 1,46 [1,35-1,58] 

 
Arthrose 1,44 [1,34-1,54] 

3- Facteurs de risque physiques Test de marche anormal 3,30 [2,34-4,66] 

 
Test d'équilibre anormal 2,65 [2,03-3,45] 

  Incapable de se lever d'une chaise 2,63[2,05-3,38] 

  Score du test de Tinetti 2,35 [1,63-3,40] 

  Vitesse de marche lente 2,33 [1,69-3,21] 
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Les facteurs de risques dits « extrinsèques », correspondent aux comportements du sujet et 

à son environnement. 

 

1- Facteurs de risque  Prise de médicaments Médicaments (oui/non) 4,24 [3,06-5,88] 

Comportementaux   Psychotropes 1,78 [1,57-2,01] 

    Polymédications (oui/non) 1,74 [1,52-1,98] 

  Exercice physique et sédentarité Activité physique limitée 1,41 [1,10-1,82] 

    Activité physique 0,75 [0,64-0,88] 

2- Facteurs de risques  Aide à la marche   2,28 [2,08-2,51] 

Environnementaux Chaussage inadapté   1,97 [1,48-2,62] 

  Obstacle   1,73 [1,55-1,93] 

Tableau 5 : Facteurs de risques extrinsèques favorisant les chutes avec odds ratios et intervalle de 
confiance à 95 % [34] 

 

 

Ces facteurs vont se cumuler entre eux et augmenter le risque de chute [35]. 

 

1.4.3. Facteurs de gravité d’une chute 

 

Au terme d’un interrogatoire et d’un examen physique complet, il faut rechercher les critères 

de gravité de la chute  [36]: 

- Les conséquences immédiates de la chute. Elles intéressent 10 à 20 % des chutes. Elles 

vont des contusions ou hématomes et plaies à des traumatismes plus sévères (luxation, fracture). 

Seulement 5 à 8 % des chutes seraient responsables de fractures, dont une fois sur trois de 

l’extrémité supérieure du fémur. La mortalité à un an après une fracture de l'extrémité supérieure 

du fémur chez les plus de 75 ans se situe entre 15 et 35 % selon les études.  

- La gravité des pathologies ayant favorisé la chute. En tête des étiologies, les causes 

cardiovasculaires (troubles du rythme paroxystique, trouble de la conduction, syncope) et 

neurologiques (AVC, convulsions). Ensuite on retrouve les troubles métaboliques (hypoglycémie), 

l’hypotension orthostatique et la iatrogénie médicamenteuse. 

- Le caractère répétitif des chutes. L’augmentation récente de la fréquence des chutes, 

l’association de plus de trois facteurs de risques de chute, les troubles de l’équilibre ou de la 

marche vont augmenter considérablement ce risque. 
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- Le retentissement psychologique est un critère de gravité qui apparaît à plus long terme, 

d’où l’importance de réévaluer les patients à une semaine. La peur de chuter va entraîner une 

réduction des activités de la vie quotidienne à l’origine d’une désadaptation à l’effort. En parallèle 

le dépistage d’un syndrome post chute est essentiel. Il comprend une composante motrice à 

l’origine de troubles de la posture et de la démarche (hypertonie, rétro-pulsion) et une composante 

psychologique avec une anxiété majeure anticipatoire, une phobie de la chute, notamment lors des 

phases de verticalisation. 

 

 

Figure 4 : Syndrome post-chute 

 

 Les autres critères de gravité sont liés au temps passé au sol (supérieur à une heure), à 

l’impossibilité pour le patient de se relever. Cela concourt à des conséquences métaboliques avec 

notamment des rhabdomyolyses, hypothermies, déshydratations et escarres… 

 

1.4.4. Démarche et moyens diagnostiques 

 

L’examen d’une personne âgée admise pour chute doit obligatoirement comprendre 

l’examen de la station debout et de la marche afin d’évaluer le risque d’une nouvelle chute. 

La SFMU a proposé une démarche de prise en charge du patient âgé aux urgences 

comprenant un dépistage des fragilités et si besoin une évaluation de l’humeur, de l’autonomie et 

des fonctions cognitives [37]. Le concept d’évaluation gériatrique d’urgence (EGU) repose sur le 
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fait que, quelque soit le motif de recours de la personne âgée aux urgences, l’urgentiste doit 

systématiquement se poser la question d’une vulnérabilité particulière et du risque de perte 

d’autonomie. 

 

Dans le cadre de l’urgence, l’examen clinique devra s’attacher à rechercher un trouble 

cardiovasculaire à l’aide d’un ECG, une hypotension orthostatique et un trouble de l’équilibre grâce 

à un examen neurologique et vestibulaire complet. 

Un bilan biologique ne sera réalisé que s’il existe un séjour prolongé au sol de plus d’une 

heure ou en cas de suspicion de troubles métaboliques (glycémie, ionogramme sanguin, CPK, 

fonction rénale). 

De même les radiographies osseuses ou le TDM cérébral ne seront pas systématiques mais 

en fonction des points d’appels cliniques ou s’il existe un facteur de risque de gravité (traitement 

anticoagulant et traumatisme crânien). 

 

Les tests de dépistage des sujets à risque de chute devront être systématiques afin 

d’évaluer la posture et la marche et de déterminer la suite de la prise en charge. 

La SFMU recommande de réaliser le test du « Timed up and go test » [37] : le patient doit se 

lever d’un siège avec accoudoirs, marcher 3 mètres, faire demi-tour et se rasseoir. Une durée de 

test supérieure à 20 secondes est synonyme d’un risque de chute [38] [39]. 

L’évaluation de l’équilibre peut être complétée avec le test de l’appui unipodal ; l’impossibilité 

de tenir 5 secondes en appui sur une jambe correspond à un risque augmenté de chute [40]. 

 

Une évaluation rapide de l’autonomie à l’aide du score ADL (Annexe 6) et de l’état 

psychique avec une mini-GDS terminera l’évaluation aux urgences d’un patient ayant présenté une 

chute. 

 

1.4.5. Prise en charge et suivi 

 

La chute accidentelle est très souvent l’occasion d’identifier un état de fragilité chez une 

personne âgée. Un antécédent de chute est un des facteurs de risque les plus importants.  

La chute est un événement fréquent chez le sujet âgé encore trop souvent banalisé. 

Pourtant, parce que leur autonomie semble rassurante ou la chute anodine, plus d’un tiers des 
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sujets âgés venus aux urgences au décours d’une chute sont renvoyés chez eux sans s’assurer 

de leur capacité ou sans modification de leur environnement. 

 

Dès les urgences, une prévention secondaire peut débuter à l’aide de mesures simples [41] : 

  - prescription de kinésithérapie, 

  - prescription de matériel (déambulateur, canne), 

  - révision de l’ordonnance (Béta-Bloquant, anti-hypertenseur, psychotrope). 

  

Ce travail doit s’articuler avec le médecin traitant habituel ou si besoin avec une équipe 

mobile de gériatrie qui peut se déplacer au domicile des patients [42]. 

 

L’hospitalisation s’envisage en cas d’indication chirurgicale ou si nécessité d’orientation vers 

un service de spécialités (cardiologie, neurologie). Dans les autres cas, l’hospitalisation doit 

privilégier les services de gériatrie où la prise en charge rééducative pourra être débutée 

précocement [43]. Les critères d’admission en gériatrie sont le traitement des conséquences 

secondaires sévères telles que les troubles hémodynamiques, métaboliques, cardio-respiratoires 

et la prise en charge mécanique et psychique post-chute par une mobilisation précoce et adaptée. 

 

S’il n’y a pas d’hospitalisation, la SFMU recommande d’effectuer un test dépistage simple 

avant leur sortie. Le score ISAR (identification of senior at risk) (Annexe 11), réalisable par 

l’ensemble des soignants, est adapté aux urgences et validé dans la prévention des 

réhospitalisations précoces. 
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2. Méthodes 

 

2.1.  Schéma de l’étude 

 

Une étude observationnelle, rétrospective et descriptive a été réalisée. L’inclusion s’est faite 

pendant un mois et le suivi a duré trois mois. 

 

2.2.  Cadre de travail 

 

Le service des Urgences adultes du CHU de Limoges dispose de 14 salles d’examen et de 3 

places de déchocage. Il existe également 11 lits d’UHCD dont 2 de surveillance continue et 3 

chambres sécurisées pour le secteur carcéral. 

Le volume d’admissions en 2013 est de 41 313 passages soit une moyenne de 113 

passages par jour. L’âge moyen des patients est de 51,4 ans et le sex-ratio est de 1,14. L’activité 

gériatrique représente 23,1%. 59,3% des patients rentrent à leur domicile après la prise en charge 

[44]. 

 

2.3. Sélection des patients et des données 

 

Dans cette étude, nous avons inclus dans un premier temps tous les patients hospitalisés 

aux urgences du CHU de Limoges, de 75 ans ou plus, du 1er au 30 septembre 2013, rentrés à leur 

domicile à l’issu de la prise en charge. 

Dans un second temps, nous avons sélectionné les patients ayant comme motif d’entrée 

principal ou secondaire une chute ou une cause traumatologique (fracture, luxation, plaie, douleur, 

hématome) ou neurologique (malaise, confusion, traumatisme crânien). Ont été alors exclus de 

l’étude, les patients dont le motif d’accueil n’avait aucun lien avec une chute (endocrinologie, 

dermatologie, gynécologie, hématologie). 

Enfin la relecture de l’ensemble de ces dossiers restants, a permis grâce à l’histoire de la 

maladie de conserver uniquement les patients ayant présenté une chute. Les patients dont 

l’histoire de la maladie n’était pas renseignée étaient exclus. 
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2.4. Recueil des données 

 

Les urgences sont informatisées via le logiciel URQUAL. Ce dossier patient standardisé a 

permis le recueil de données. 

 

L’étude des dossiers a permis de recueillir des caractéristiques socio démographiques telles 

que l’âge, le sexe, la provenance et le mode d’adressage.  

 

Puis nous avons recueilli les comorbidités :  

- la polypathologie (définie par 2 pathologies ou plus),  

- la polymédication (définie par 5 traitements ou plus), 

- les antécédents de chute. 

 

Ensuite nous avons évalué les critères de jugements de notre objectif principal :  

- réalisation et résultat du « Timed up and go test », du test d’appui unipodal, d’un test 

d’hypotension, d’un ECG, d’une imagerie et d’une biologie. 

 

Enfin nous avons observé 2 critères supplémentaires : 

- la nécessité d’une immobilisation (membres supérieur ou inférieur), 

- la réadmission à trois mois. 

 

L’analyse des diagnostics de sortie a également été réalisée. 

 

Ce recueil a permis une analyse statistique descriptive de la population dans ses 

caractéristiques socio-démographiques et dans l’évaluation de sa prise en charge. 
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3. Résultats 

 

3 505 patients, tous âges et toutes pathologies confondus ont été pris en charge au SAU du 

CHU de Limoges durant la période d’inclusion. 

Dans un premier temps, nous avons sélectionné les patients de 75 ans et plus (n=772), soit 

22% des patients, puis nous avons conservé uniquement ceux qui sont rentrés à leur domicile 

(n=320). 

Apres sélection des motifs d’entrée associée à une relecture des dossiers, 132 patients ont 

été finalement inclus dans cette étude, soit 17% des 75 ans et plus pris en charge au SAU du CHU 

de Limoges pendant la période d’inclusion. 

 

3.1. Objectif principal 

 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la prise en charge clinique en ambulatoire des 

chutes des patients de 75 ans ou plus. 

 

Les critères de jugement sont la réalisation et le résultat des tests suivants : time up and go 

test, test d’appui unipodal, ECG, test d’hypotension, biologie, imagerie (radiographie ou TDM) et 

nécessité ou non d’une immobilisation. 

 

3.1.1. Timed up and go test et appui unipodal 

 

Aucun des 132 patients pris en charge pour chute n’a été testé pour la marche, que ce soit 

avec le timed up and go test ou avec le test d’appui unipodal. 
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3.1.2. Electrocardiogramme 

 

Un ECG a été réalisé chez 55 patients (41,7 %) de l’étude. 

 

 

Figure 5 : Répartition des électrocardiogrammes dans la population de l’étude 

 

 

Les résultats pathologiques étaient pour la majorité des blocs de branche gauche anciens et 

connus et des extrasystoles. Aucun des ECG pathologiques n’a nécessité une exploration ou un 

avis complémentaire. 

11 ECG ont été retrouvés cotés dans le dossier informatique mais il n’existe pas 

d’interprétation médicale. Ils correspondent à la classe « non interprété ». 

 

3.1.3. Test d’hypotension orthostatique 

 

Un test d’hypotension orthostatique a été réalisé chez 23 patients soit 17,4 %. Pour 11 

patients (8,3 %), le test était pathologique. Seuls 5 patients sont sortis avec des mesures 

préventives (bas de contention, consignes de lever prudent). 
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3.1.4. Biologie 

 

15 patients (11,4 %) ont nécessité un bilan biologique, 5 bilans étaient anormaux (3,8 %) : 1 

pour anémie chez un patient suivi pour anémie chronique, 2 pour insuffisance rénale chronique et 

2 pour syndrome inflammatoire biologique chez des patients en cours de traitement. 

 

3.1.5. Imagerie 

 

86 patients ont eu une imagerie soit 65,2 % de la population de l’étude. 74 ont eu une 

radiographie et 12 une TDM. 

 

 

Figure 6 : Répartition des imageries dans la population de l’étude 

 

 

Les 12 TDM étaient des TDM cérébraux et tous étaient normaux. 
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3.1.6. Immobilisation 

 

41 patients soit 31,1 % ont été immobilisés (plâtre ou attelle) à la suite de leur prise en 

charge, 24 au niveau du membre supérieur et 17 au niveau du membre inférieur. 

 

3.2. Objectifs secondaires 

 

Les objectifs secondaires sont d’une part de dresser un profil épidémiologique des patients, 

d’autre part d’analyser les diagnostics de sortie et enfin d’évaluer leur réadmission à 3 mois. 

 

3.2.1. Profil épidémiologique 

 

3.2.1.1. Sexe et âge 

 

On retrouve dans l’étude 94 femmes et 38 hommes. 

 

 

Figure 7 : Répartition par sexe dans la population de l’étude 
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L’âge moyen de la population de l’étude était de 84,6 ans avec un minimum de 75 ans et 

un maximum de 103 ans (Figure 9). 

 

 

Figure 8 : Répartition par tranche d’âge dans la population de l’étude 

 

3.2.1.2. Provenance 

 

 

Figure 9 : Répartition par provenance dans la population de l’étude 
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3.2.1.3. Mode d’adressage 

 

 

Figure 10 : Répartition par type d’adressage dans la population de l’étude 

 

 

3.2.1.4. Polypathologie et polymédication 

 

 

Figure 11 : Répartition par polypathologie ou polymédication dans la population de l’étude 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

Médecin 
libéral 

Lui même, 
tiers 

Pompiers Centre 15 SOS 
médecins 

Médecin 
intra CHU 

SAMU 

28,8 

26,5 

17,4 

11,4 
9,8 

3,8 
2,3 

% 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

70 

oui non non précisé 

61,3 

16,7 
22 

59,1 

18,9 
22 

polypathologie polymédication 

% 



MAUGER Julie | Thèse d’exercice | Université de Limoges | Octobre 2014  

 

49 

3.2.1.5. Antécédent de chute 

 

31 patients (23,5 %) avaient un antécédent de chute. Dans 81 cas (61,4 %) ce critère n’était 

pas notifié dans le dossier. 

 

3.2.2. Diagnostic de sortie 

 

96 patients sont sortis avec un diagnostic de traumatologie et 2 de neurologie. 

 

 

Figure 12 : Répartition par diagnostic de sortie dans la population de l’étude 

 

 

Les 2 patients classés en diagnostic « neurologique » avaient chuté l’un pour cause de 

démence non spécifiée et l’autre dans le cadre d’une maladie de Parkinson. 

Dans les 34 patients classés « autres diagnostics », on retrouvait 10 diagnostics 

d’hypotension orthostatique (29,4 %), 10 pour malaise vagal, 9 pour douleur (26,5 %) et 5 pour 

rhabdomyolyse (14,7 %). 

 

Il ressort de l’analyse des sorties que 88% des patients sont sortis avec un compte rendu 

d’hospitalisation destiné au suivi ultérieur. 
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3.2.3. Réadmission à 3 mois 

 

82 patients (62,1 %) n’ont pas été réhospitalisés dans les 3 mois. Parmi les 50 patients 

réhospitalisés, 20 l’étaient dans le cadre d’une réadmission programmée.  

Au sein des 30 patients (22,7 %) qui étaient revenus de façon non programmée, 16 patients 

(53,4 %) ont rechuté, 13 patients (43,3 %) avaient un autre motif qu’une chute et 1 patient (3,3 %) 

pour douleur sous plâtre. 
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4. Discussion 

 

4.1. Principaux résultats 

 

Concernant l’objectif principal, aucun patient n’a été évalué sur le plan de la marche avant sa 

sortie. Les autres examens complémentaires étaient dominés par l’imagerie, avec pour plus de la 

moitié des patients une radiographie. Vient ensuite l’électrocardiogramme et dans une bien 

moindre mesure le test d’hypotension orthostatique et enfin le bilan biologique. 

Environ un tiers des patients a été immobilisé en attelle ou plâtre. 

 

Sur le plan épidémiologique, les trois-quarts des patients étaient des femmes et la tranche 

d’âge la plus représentée était les 80-84 ans. Une grande majorité provenait de leur domicile et 

plus de la moitié des patients de l’étude venaient soit d’eux-mêmes, soit étaient adressés par leur 

médecin traitant. 

Sur le plan clinique, plus des trois-quarts des patients sont polypathologiques et 

polymédiqués. 

Concernant les facteurs de risques directs de chute, lorsque ce critère est renseigné, 

davantage de patients présentent un antécédent de chutes, toutefois ce critère est très peu notifié 

dans les dossiers. 

 

Le diagnostic de sortie, pour près des trois-quarts des patients, était une cause 

traumatologique, avec en tête les contusions bénignes suivies par les plaies. Une proportion 

importante des patients a bénéficié d’un compte rendu de sortie d’hospitalisation à la sortie. 

 

 

La majorité des patients n’a pas été réhospitalisée dans les trois mois. Il est cependant 

intéressant de remarquer que parmi les patients revenus de façon non programmée, plus de la 

moitié le sont pour une nouvelle chute. 
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4.2. Validité intrinsèque de l’étude 

 

4.2.1. Forces 

 

Cette étude a permis d’évaluer la prise en charge des chutes dans un secteur précis des 

urgences. Peu d’études traitent du circuit ambulatoire, alors que des mesures simples, rapides et 

adaptées aux urgences peuvent s’y adapter. En effet la prévention et le dépistage sont un enjeu 

majeur pour tous les praticiens et doivent être pluridisciplinaires. 

Comme toutes évaluations de pratiques, cette étude permet de montrer les points positifs et 

négatifs afin de poursuivre les efforts en cours et d’améliorer nos pratiques. 

Elle permet d’envisager de mettre en place un outil de dépistage des patients à risque de 

rechute qui serait remplis systématiquement à la fin de l’examen clinique et remis aux patients 

avec leur compte rendu de sortie d’hospitalisation. Cela permettrait d’articuler médecine d’urgence 

et médecine de ville afin d’améliorer le suivi et la prise en charge de ces patients à risque. 

 

4.2.2. Limites 

 

Notre étude, sur un petit effectif, est construite de façon descriptive et observationnelle. Ce 

type d’étude correspond à une analyse à un instant donné, une sorte de photo d’un moment 

précis. Ainsi de part sa méthodologie, ce type d’étude a un faible niveau de preuve scientifique. 

L’inclusion de la population de notre étude concerne uniquement les patients des urgences. 

On peut s’interroger sur le biais de recrutement qui existe. En effet la population des urgences 

n’est pas superposable à celle de la ville. Les patients venant consulter au SAU ont des motifs de 

venue souvent plus graves. Le profil des patients suivis en médecine libérale pour chute est 

différent. 

Certains critères n’ont pas pu être exploités correctement car les données sont manquantes, 

notamment pour le critère « antécédent de chute ». Cette donnée a peut être été recherchée mais 

elle est peu renseignée dans les dossiers. 

Les réadmissions ne prennent en compte que celles réalisées au CHU. On peut imaginer 

que certains patients se sont dirigés vers le secteur privé, d’où leur absence dans notre étude, à 

l’origine de perdus du vue. 
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4.3. Validité extrinsèque de l’étude 

 

Les personnes âgées représentent selon les études une proportion de plus en plus 

importante allant de 10 à 30 % parmi tous les usagers des urgences [45] [46]. En moyenne elles 

représentent 15 % de la population prise en charge aux urgences en France [47]. L’activité 

gériatrique au SAU du CHU de Limoges représente 23,1% [44]. Ceci s’explique car la 

démographie du Limousin représente celle de la France de 2020. 

 

Cette étude dresse un profil socio-épidémiologique de la personne âgée venant pour chutes 

bénignes. Il s’agit d’une femme âgée entre 80 et 84 ans, polypathologique et polymédiquée, vivant 

à son domicile et venant d’elle-même ou adressée par son médecin traitant.  

Dans la littérature, ces caractéristiques socio-épidémiologiques se retrouvent. La majorité 

des personnes âgées admises aux urgences sont des femmes, représentant plus de 60% des 

patients [48] [49]. Elles sont très souvent (> 70 %) adressées par leur médecin traitant avec un 

courrier d’accompagnement [50]. La grande majorité des personnes âgées de plus de 75 ans vit à 

domicile, soit seule, soit en compagnie de leur conjoint, très peu avec leurs enfants [48] [49]. Il n’a 

pas été souligné de différence significative entre les personnes vivant au domicile et les personnes 

vivant en institution médicalisée sauf dans un article qui rapporte une fréquentation plus importante 

des services d’urgences des personnes vivant seules [47] [51]. 

 

Les personnes âgées sont fragiles sur le plan médical, psychologique et social, de ce fait, la 

rupture de cet équilibre précaire est souvent ressentie comme dramatique et urgent [45]. Ainsi le 

recours aux services des urgences semble être utilisé devant ces situations jugées critiques par 

l’entourage ou par le médecin traitant [47]. 

Le motif d’admission est plus souvent médical que chirurgical. Et même au sein de ce motif 

« chirurgical », représenté essentiellement par les chutes, une cause médicale est souvent à 

l’origine de la chute [52]. 

Les chutes avec malaise représentent le premier motif des affections chirurgicales. Il est 

important de noter que les chutes ne sont pas propres au grand âge mais plutôt révélatrices de 

pathologies médicales sous jacentes (infarctus du myocarde de clinique atypique, sepsis, 

intoxication médicamenteuse involontaire, douleur abdominale) rarement recherchées [52]. Ces 

chutes peuvent traduire le début du déclin [46] [47]. 
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Les chutes sont un problème très fréquent. Les personnes âgées de 65 ans et plus sont 

victimes, chaque année en France, de 550 000 accidents de la vie courante avec recours aux 

urgences. Ces accidents sont le plus souvent le résultat de chutes [53]. Les éléments extérieurs 

identifiés comme étant à l’origine de l’accident sont le plus souvent le revêtement au sol, les 

escaliers, le lit. Les chutes surviennent le plus souvent au domicile. Les fractures représentent 41 

% des lésions et les membres inférieurs sont le plus souvent lésés (34 % des cas) [54]. Un grand 

nombre de chutes ont des conséquences graves à l’origine de près de 9 000 décès chaque année 

en France. Plus la personne vieillit, plus le pourcentage de chutes est important : 30 % des plus de 

65 ans chutent au moins une fois par an et ce chiffre passe à 50 % pour les plus de 80 ans [53].  

 

La prise en charge des chutes doit se faire à tous les niveaux médicaux. Elle se doit d’être 

pluridisciplinaire pour être complète. 

Le premier maillon de cette prise en charge et du suivi est évidement le médecin libéral. Le 

médecin traitant est celui qui agit en amont de la décompensation, c’est lui qui prévient et dépiste 

les facteurs de risques. Mais il agit également dans le suivi et le traitement des décompensations. 

La prévalence des troubles de la marche dans la population générale justifie leur dépistage. Le 

rôle préventif du médecin libéral est d’identifier le risque de chutes afin de prendre des mesures de 

prévention ciblées, notamment la mise en œuvre d’une rééducation adaptée et personnalisée puis 

d’en évaluer l’efficacité [55]. 

On retrouve dans la littérature de multiples facteurs de risques de chutes identifiés. Les plus 

fréquents sont la faiblesse musculaire et la dénutrition, les antécédents de chutes, l'utilisation de 

quatre ou plus de médicaments, l'arthrose, la dépression, l'âge plus de 80 ans et les troubles de 

l'équilibre, mnésiques et de la vision [56]. 

Le médecin généraliste doit donc identifier ces facteurs de risques. Il peut proposer des 

exercices de renforcement musculaire associés à un travail de l'équilibre, le retrait des 

médicaments psychotropes [57], le dépistage des troubles cognitifs, sensoriels et nutritionnels et 

l’évaluation de l’état psychique de son patient. 

 

Un autre acteur, souvent méconnu, réside dans les équipes mobiles de gériatrie. Le CHU de 

Limoges a lancé en 2010 une Unité de Prévention, de Suivi et d'Analyse du Vieillissement 

(UPSAV). Cette démarche innovante vise à prévenir la rupture globale d'autonomie de la personne 

âgée et à évaluer l'impact sanitaire, social et économique des mesures de prévention. L'UPSAV 

présente deux volets : un volet clinique (consultation), et un volet recherche (GEROPASS). 
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Sur simple appel de la personne âgée, de son entourage (familial, médical ou social) ou du 

médecin généraliste, un médecin gériatre et une infirmière coordonnatrice prennent rendez-vous 

pour un bilan d'autonomie au domicile même de la personne. L'UPSAV prévient alors le médecin 

traitant qui peut participer à cette consultation si la personne âgée le souhaite. Cet entretien 

permettra au binôme médical de faire un point sur la santé et l'environnement de vie de la 

personne, pour établir un bilan d'autonomie et définir les actions à conduire. 

Les conditions d’accès à l’UPSAV sont définies par le fait d’avoir plus de 75 ans, ou plus de 65 ans 

et être polypathologiques. 

Concrètement, il s'agit d'élaborer un plan de prévention thérapeutique, d'hygiène de vie et 

d'actions sociales et, en fonction des besoins, de programmer la venue de nouveaux 

professionnels : ergothérapeute, psychologue, services d'aides à la personne… Ceux-ci pourront 

par exemple délivrer des conseils sur l'agencement du domicile afin de prévenir les chutes, 

sensibiliser le patient aux effets secondaires des médicaments... Tous les 6 mois, la personne 

âgée reverra le gériatre et l'infirmière coordonnatrice pour adapter les actions et les 

thérapeutiques. 

Unique en France, l'UPSAV est financée par la Mission Régionale de la Santé qui soutient cette 

action de santé publique menée en partenariat avec les structures sociales et médico-sociales de 

la région Limousin. 

 

Grâce à cette unité, le service de gériatrie du CHU de Limoges a mené un programme de 

recherche afin d’étudier l’impact de cette méthode sur les personnes âgées. GEROPASS 

représente donc le volet recherche de l'UPSAV.  

Une première étude, à partir de la base de données GEROPASS, a montré que l'activité physique, 

selon les recommandations de l'OMS, était associée à une diminution significative de la 

prévalence des troubles cognitifs dans la population des personnes très âgées. Les conclusions de 

l’étude permettent d’envisager des stratégies prometteuses de santé publique, si ces résultats sont 

confirmés par d'autres études prospectives [58]. 

 

Un autre outil intéressant et à plus grande échelle réside dans le site « protec-chute.com ». 

C’est le premier site européen d’information et de conseil, spécialiste des chutes des personnes 

âgées. Ce site destiné aux personnes âgées, à leur famille, au grand public, aux institutionnels et 

aux professionnels de santé a pour mission de diffuser des informations synthétiques et 

actualisées concernant l’ensemble des aspects de la chute des personnes âgées et de promouvoir 

l’utilisation des nouvelles technologies dans ce domaine. 
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Le rôle de l’urgentiste est évidement de traiter la conséquence de la chute. Mais son rôle doit 

aussi inclure le dépistage.  

La SFMU, en 2003, a établit un consensus concernant la prise en charge des patients de 

plus de 75 ans aux urgences [37]. Là encore, on s’accorde à dire que les données scientifiques 

sont manquantes ou de faible niveau de preuve. Cette conférence de consensus aborde les 

critères d’admission aux SAU, les particularités de la sémiologie gériatrique et les critères 

d’orientation. Elle est un outil précieux pour le médecin urgentiste. 

La présence d’une « équipe de gériatrie dédiée aux urgences » est essentielle. Outre 

l'évaluation médicale, une évaluation nutritionnelle, des fonctions supérieures, de la thymie, de 

l'équilibre et des capacités fonctionnelles sont systématiquement faites. L'évaluation de la situation 

sociale est parallèlement réalisée par une assistante sociale. Elle diminue le nombre 

d’hospitalisations immédiates dans la moitié des cas et réduit considérablement le nombre de 

réhospitalisations pour les patients rentrés à domicile [59].  

La mise en place d’équipes d'intervention de gériatrie aux urgences est la base de la MUPA 

ou Médecine d’Urgence de la Personne Agée. Ce projet, novateur en Limousin, va être mis en 

place par la filière gériatrique du CHU de Limoges. L’objectif sera de créer un parcours gériatrique 

à part entière au sein des urgences. L’équipe gériatrique n’aura plus un rôle uniquement consultatif 

mais sera un vrai acteur de la prise en charge des personnes âgées. Cela permettra une action 

plus précoce et ciblée chez cette population fragile. 

Les résultats de l'évaluation gériatrique dans les services d’urgences ont montré que les 

personnes âgées présentant une dénutrition, des troubles cognitifs et des troubles de la marche 

étaient à haut risque d'hospitalisation [60]. 

L’identification des facteurs de risque de chute chez les patients âgés permet de mettre en 

place des objectifs de prévention. Les antécédents et la récidive rapprochée des chutes, les 

chutes avec blessures et la dépression apparaissent là encore comme des facteurs de risques de 

chutes [61]. 

 

Le rôle de l’urgentiste, des équipes mobiles de gériatrie et plus largement de la MUPA est 

donc d’identifier les facteurs de risques de chutes de façon rapide et adaptée au cadre de 

l’urgence. Il doit évidement traiter les conséquences de la chute. L’hospitalisation doit résulter 

d’une réflexion et d’une collaboration conjointe entre urgentistes et gériatres mais également avec 

les autres professionnels de santé (assistante sociale, infirmière à domicile) et l’entourage. Enfin, 

la sortie à domicile doit se faire de façon coordonnée avec le médecin généraliste. 
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Nous proposons un outil de dépistage des sujets à risque de chute (Annexe 13) à mettre en 

place de façon systématique pour tous les patients entrant aux SAU du CHU de Limoges. Il est 

conforme aux recommandations actuelles et s’inspire de modèles validés [22]. Cet outil permettrait 

de réaliser un examen systématisé en cas de chute, de résumer la prise en charge faite aux 

urgences et d’identifier les patients à risque de nouvelles chutes. L’objectif est de le joindre avec le 

compte rendu de sortie d’hospitalisation destiné au médecin traitant. Il contient les coordonnées de 

l’UPSAV et permet ainsi de développer ce système prometteur. Il permet également d’assurer une 

liaison avec la médecine libérale et d’améliorer le suivi de ces patients. 

Il convient d’évaluer son efficacité de façon prospective. 
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Conclusion 

Les difficultés de diagnostics en médecine d’urgence de la personne âgée reposent sur un 

certain nombre d’atypies sémiologiques plus ou moins connues et étudiées dans la littérature 

médicale. La plus grande difficulté réside dans l’intrication du vieillissement physiologique, de la 

fragilité, des pathologies chroniques et d’un ou plusieurs facteurs de décompensation. 

Les personnes âgées qui se présentent aux urgences pour traumatismes bénins consécutifs 

à une chute ont un risque majoré de déclin fonctionnel.  

Il est donc essentiel de dépister ces facteurs de risques de chutes afin de prévenir les 

décompensations et leurs conséquences en termes d’autonomie et de pronostic fonctionnel et 

vital. 

 

Cette étude, outre le profil épidémiologique des patients venant aux urgences pour chutes, 

permet de faire l’état des lieux des chutes et de leur prise en charge en ambulatoire. Ce type de 

service se situe entre la médecine hospitalière et celle de ville. Ce lien doit donc se développer 

considérablement dans l’intérêt des patients. Ce travail est pluridsiciplinaire et doit concerner tous 

les acteurs et professionnels de la santé. 

 

Les chutes chez les personnes âgées de part leur fréquence et d’autre part par leurs 

conséquences en terme de morbi-mortalité représentent un véritable enjeu de santé publique. Il 

est donc souhaitable que des efforts de dépistage et de prévention soient encouragés et 

développés. 
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Annexe 1. MMSE 
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Annexe 2. Test de l’horloge 
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Annexe 3. Test des 5 mots 

 

 
 

MA : maladie d’Alzheimer 
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Annexe 4. Test du Codex 

 

 
- Quel est le nom de l'hôpital où nous sommes (ou quel est le nom de la rue du cabinet où nous nous trouvons ?) 

- Quel est le nom de la ville où nous sommes ? 

- Quel est le nom du département où nous nous trouvons ? 

 - Quel est le nom de la région où nous nous trouvons ? 

- A quel étage sommes-nous ? 
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Annexe 5. GDS 
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Annexe 6. Echelle ADL 
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Annexe 7. Echelle IADL 
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Annexe 8. Grille AGGIR 

 

 

 

http://www.urssaf.fr/images/ref_form_particulier_11510-01.pdf#page=1
http://www.urssaf.fr/images/ref_form_particulier_11510-01.pdf#page=1
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Annexe 9. Indice de Barthel 
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Annexe 10. MNA 
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Annexe 11. Grille de repérage de la fragilité en soins primaires 
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Annexe 12. Score ISAR 

 

 

1-Avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin d'aide au domicile ?  

Oui/Non 

 

2-Depuis le début des symptômes qui vous ont amené aux urgences, avez-vous eu besoin 
de plus d'aide à domicile ?  

Oui/Non 

 

3-Avez-vous été hospitalisé pour 1 ou plusieurs jours pendant les 6 derniers mois ?  

Oui/Non 

 

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

Oui/Non 

 

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

Oui/Non 

 

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

Oui/Non 

 

 

 

Questionnaire de dépistage des patients âgés à risque d’événements indésirables (Un patient est 
considéré à risque d'événement indésirable avec plus de 2 réponses positives) 
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Annexe 13.  Proposition d’un outil de dépistage des sujets à 
risque de chute. 

 

 

Nom :     Prénom :     Age :  

Adresse : 

Téléphone : 

 

Poids :  

Aides au domicile en place : 

Antécédents médicaux/chirurgicaux : 

Traitements : 

 

 

Motif de passage aux urgences : 

 

 

 

Antécédents de chutes et conséquences: 

 

 

 

Examens complémentaires : 

 - Timed up and go test : 

 - Appui unipodal : 

 -Test d’hypotension orthostatique : 

 - ECG : 

 - Imagerie 

 - Biologie : 

 

 

Commentaires, facteurs de risques de chutes identifiés : 

 

 

 

 

Coordonnées UPSAV : Unité de Prévention, de Suivi et d’Analyse du Vieillissement 

CHU Dupuytren, 1er étage, 2 avenue Martin-Luther-King, 87042 Limoges cedex 

Conditions d’accès à l’UPSAV : 

    - Avoir plus de 75 ans, ou plus de 65 ans et être polypathologique 

    - Consultation gratuite 

    - Prise de rendez-vous au 05 55 05 65 81 
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Julie MAUGER 

Etude descriptive de la prise en charge en ambulatoire des chutes des personnes 
âgées hospitalisées aux urgences du CHU de Limoges  

 

Résumé : 
 
Introduction : Le vieillissement et la fragilité du sujet âgé favorise les chutes et leurs conséquences graves. L’incidence 

des chutes est sous évaluée et leur prise en charge est longue et complexe. Chaque chute justifie une évaluation 
standardisée afin de prévenir la morbi-mortalité. 
 
Objectifs : L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la prise en charge clinique en ambulatoire des chutes des 

personnes âgées hospitalisées aux urgences du CHU de Limoges. Les objectifs secondaires sont de dresser un profil 
socio-épidémiologique, d’analyser les diagnostics de sortie et d’estimer le taux de réadmission des patients à 3 mois. 
 
Méthodes : Une étude descriptive, observationnelle, rétrospective avec une période d’inclusion d’un mois du 1

er
 au 30 

septembre 2013 et un suivi de trois mois a été réalisée. 
 
Résultats : 132 patients ont été inclus dans l’étude. Aucun n’a bénéficié d’un test de marche. Les examens 

complémentaires sont dominés par l’imagerie et l’électrocardiogramme. L’âge moyen était de 84,6 ans et la proportion 
de femmes était estimée à 71,2 %. 64,4 % des patients venaient du domicile et étaient adressés à 28,8 % par leur 
médecin généraliste ou venaient par eux-mêmes ou accompagnés d’un tiers (26,5 %). Environ 60% étaient 
polymédiqués et polypathologiques. Le diagnostic principal de sortie  était en rapport avec la traumatologie (72,7 %). 
Concernant le devenir, 62,1 % des patients n’étaient pas réhospitalisés à 3 mois. 
 
Conclusion : Cette étude montre que la prise en charge des sujets âgés aynt fait une chute est insuffisante. Il convient 

de prendre en charge précocément ces patients à risque. La prévention et le dépistage de cette population est un enjeu 
de santé publique. 
 

Mots-clés : chute, personne âgée, urgence, ambulatoire, fragilité, prévention. 

 

Descriptive study of ambulatory clinical management of elderly patients admitted to 
the emergency department of Limoges university hospital 

Abstract : 
 
Introduction : Aging and frailty in the elderly tend to increase the risk of falls and their serious consequences. The 

incidence of falls is underestimated and their care is long and complex. A standardized assessment of each fall is 
necessary in order to prevent morbidity and mortality. 
 
Objectives : The main objective of this study is to evaluate the ambulatory clinical management of falls in elderly 

patients in Limoges university hospital emergency department. Secondary objectives are to develop a socio-
epidemiological profile, analyze discharge diagnoses and to estimate the rate of readmission of patients over the 
following 3 months. 
 
Methods : A descriptive, observational, retrospective study with an inclusion period of one month from the 1st to the 30th 

of September 2013 and a follow-up period of three months was conducted. 
 
Results : 132 patients were included in this study. None received a walk test. The most frequent paraclinical 

examinations 71%. 64% of patients arrived from their home. 29% were referred by their GP, whereas 27% came to the 
emergency department on their own initiative. Approximately 60% were taking more than one medication and presented 
multiple pathologies. The most frequent final diagnosis was trauma (73%). During the 3 month follow-up period, 62% of 
patients were not readmitted. 
 
Conclusion : This study shows that the management of falls is insufficient. Early intervention is necessary for these 

patients at risk. Prevention and screening in this population is a important public health issue. 
 

Keywords : falls, elderly, emergency, outpatient care, frailty, prevention. 


