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Abréviations 

 

AcVC : Accidents de la Vie Courante  

ADL : Activities of Daily Living 

AGG : Approche Gériatrique Globale 

CHS : Cardiovascular Health Study 

CSHA : Canadian Study of Health and Aging 

DHEA : Déhydroépiandrosterone 

EGS : Evaluation Gériatrique Standardisée  

EHPAD : Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

EMG : Equipe Mobile Gériatrique 

GDS : Gériatric Depression Scale 

GH : Growth Hormone  

HAS : Haute Autorité de Santé 

IADL : Instrumental Activities of Daily Living 

IDE : Infirmier Diplômé d'Etat 

ISAR : Identification Systématique des Aînés à Risque 

MMAS : Morisky Medication Adherence Scale 

MUPA : Médecine d’Urgence de la Personne Agée 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

ORU : Observatoire Régional des Urgences  

PA : Personne Agée 

PUG : Post Urgences Gériatrique 

SAFEs : Sujets Âgés Fragiles : Évaluation et suivi 

SAU : Service d’Accueil d’Urgence 

SEGA : Short Emergency Geriatric Assessment  

SFGG : Société Française de Gériatrie et de Gérontologie  

SFMU : Société Française de Médecine d’Urgence  

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée  

UMG : Unité Mobile Gériatrique 
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Introduction 

« À une époque de défis imprévisibles en matière de santé, que ce soit en raison du 
changement climatique, de maladies infectieuses émergentes, ou du prochain germe qui 
développera une résistance aux médicaments, une tendance est certaine : le vieillissement 
des populations s’accélère rapidement dans le monde entier. Pour la première fois dans 
l’histoire, la plupart des gens peuvent espérer vivre jusqu’à 60 ans et même au-delà. Les 
répercussions sur la santé, les systèmes de santé, le personnel de santé et les budgets sont 
considérables » (Dr Margaret Chan, Directeur général, Organisation mondiale de la santé) [1]. 
Cette phrase extraite de la préface du dernier rapport mondial sur le vieillissement et la santé 
montre à quel point le vieillissement est devenu une préoccupation croissante et un enjeu 
majeur pour les années futures au niveau mondial.  
 

Au niveau national, le vieillissement de la population est au cœur des politiques de 
santé comme le montrent les différentes publications au cours des 10 dernières années : le 
rapport de mission 2006 « un programme pour la gériatrie », le Plan Solidarité Grand Age 
2007-2012, la circulaire 2007 relative à l’amélioration de la filière de soins gériatrique, la 
circulaire 2007 relative au référentiel national des réseaux « personnes âgées », le Plan 
National « Bien Vieillir », le Plan national de développement des soins palliatifs, le Plan 
psychiatrie et de santé mentale, le déploiement des Unités de Coordination d’Oncogériatrie 
(UCOG) du Plan cancer, le rapport de mission 2009 « 13 mesures pour une meilleure prise en 
soin des résidents en EHPAD, le rapport de mission « vivre chez soi » 2010, les 44 mesures 
du Plan Alzheimer 2008-2012, le Plan Personnalisé de Santé (PPS) avec les projets PAERPA 
(2013),  
 

La gériatrie a été développée, il y a environ 40 ans, lorsque le nombre croissant de 
personnes âgées en situation de dépendance et de démence admises à l’hôpital a menacé la 
fluidité des organisations de soins.  

Actuellement spécialité médicale, officiellement reconnue en France en 2004, année 
de parution du premier livre blanc, elle est une discipline innovante, en pleine expansion. 
Un des objectifs de la gériatrie est de trouver des stratégies permettant de prévenir le déclin 
fonctionnel et d’anticiper la prise en charge des personnes âgées à risque d’entrée dans la 
dépendance. 
 

Les personnes âgées sont les grandes utilisatrices des services d’urgence. Leurs 
prises en charge diagnostiques et thérapeutiques mobilisent généralement beaucoup plus de 
ressources que les adultes plus jeunes, et leur durée d’hospitalisation est habituellement plus 
longue [2]. Des personnels peu formés, des structures mal adaptées face au « tsunami gris » 
font que l’ensemble de la population âgée est habituellement considéré à tort par les équipes 
de soins des urgences comme fragile.  

Devant ce nouveau défi à relever pour le service des urgences, la SFMU a produit en 
2003 une conférence de consensus sur la prise en charge de la personne âgée de plus de 75 
ans aux urgences afin de répondre au mieux à cette évolution de la société [3]. 
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Toujours dans l’optique de répondre de façon optimale à cette demande particulière le 
CHU de Limoges est à l’origine d’une initiative unique en France. Une équipe médicale 
spécialisée, comprenant notamment un gériatre qui prend en charge les patients de plus de 
75 ans a pour but d’apporter une évaluation objective et un point de vue spécialisé pour cette 
catégorie de patients.  
 

La chute représente la principale cause d’admission des PA aux urgences et par 
conséquent une part essentielle du travail des gériatres aux urgences [4]. 
 

Il semble donc intéressant de mettre en relation la principale pathologie des 
consultations aux urgences et la fragilité notion récente et indispensable de la gériatrie 
moderne.  
 

La première partie de généralité permettra de faire un rappel sur le vieillissement de la 
population avec notamment le syndrome de chute de la PA et la notion de fragilité puis la 
deuxième partie abordera l’objectif principal de cette étude prospective observationnelle qui 
est de décrire les caractéristiques socio-démographiques, cliniques et épidémiologiques des 
patients âgés chuteurs en fonction de leur statut de fragilité après évaluation par la MUPA.  

Les objectifs secondaires sont :  
-  Evaluer le devenir des patients en fonction de leur statut de fragilité. 
-  Décrire les syndromes gériatriques associés en fonction de la fragilité. 
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I. Généralités 

I.1. Le vieillissement de la population 

I.1.1. Définition 
Le vieillissement est défini par l’ensemble des processus physiologiques et 

psychologiques qui modifient, après la phase de maturité, la structure et les fonctions de 
l’organisme d’un être vivant sous l’action du temps. La notion de physiologie exclut les 
modifications induites par des maladies. 
  

L’association de facteurs génétiques (vieillissement intrinsèque) et de facteurs 
environnementaux (vieillissement extrinsèque), auxquels s’ajoutent les différents effets des 
maladies subies sont les principaux constituants du vieillissement. 

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

classiquement inéluctable, même si aujourd’hui il apparaît comme modulable par certains 
facteurs d’environnement (activité physique, tabac, soleil, nutrition) et pharmacologique 
(antioxydants, hormones) [5]. 

 
La perte de flexibilité, au niveau moléculaire, cellulaire et tissulaire, secondaire au 

vieillissement implique une diminution des capacités d’adaptation aux agressions et aux 
situations nouvelles. Le vieillissement apparait comme un phénomène complexe et 
multifactoriel [6]. 
 

Les travaux de Rowe et Kahn ont ainsi permis de définir trois types de vieillissement [7].  
 

• Le vieillissement « pathologique », avec morbidités multiples regroupant affections 
cardiovasculaires, démence, dépression, troubles de la locomotion, troubles 
sensoriels. Une dénutrition est fréquemment associée, favorisant dans ce contexte 
polypathologique, l’apparition de pathologies aiguës. 

 
• Le vieillissement usuel ou habituel, avec des atteintes définies comme 

physiologiques, liées à l’âge, de certaines fonctions et organes. Il s’agit d’une 
réduction des réserves adaptatives, qui peut aboutir à un déséquilibre en cas de 
survenue d’un phénomène aigu. 

 
• Le vieillissement réussi : avec un niveau de fonction supérieur au vieillissement 

usuel. Les capacités fonctionnelles sont maintenues ou peu altérées et il n’existe pas 
de pathologie. 
Il s’agit d’un état défini par trois composantes :  

- une faible probabilité de subir une maladie et un handicap lié à une maladie ;  

- une capacité fonctionnelle cognitive et physique élevée ; 

- un engagement actif dans la vie.  
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L’amélioration de la compréhension de la physiologie et des variations du vieillissement 
ont permis de mieux différencier les effets du vieillissement physiologique des effets des 
maladies fréquentes dans le grand âge. La compréhension de ces 2 notions permet ainsi de 
ne pas les confondre. 

 
Il existe avec l’avancée en âge un processus multifactoriel conduisant à une réduction 

progressive des capacités fonctionnelles des organes et tissu : cœur, cerveau, rein. 
Ce vieillissement physiologique diffère d’un sujet à l’autre, certains sujets très âgés ont un 
vieillissement « réussi » (facteurs génétiques, mais aussi mode de vie), à l’inverse, d’autres 
sont dépendants très tôt dans leur vie. Cette large variabilité interindividuelle, explique que 
l’âge chronologique ne reflète pas forcément les modifications biologiques attendues 
(constituant l’âge dit « physiologique »)  
 

Les capacités, du fait de l’avancée en âge, sont réduites en cas de stress, mais le 
vieillissement n’entraîne pas à lui seul de décompensation. � 

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 » 
(figure 1) est particulièrement efficace pour la plupart des situations cliniques en gériatrie [8].� 

 
Figure 1 : Modèle 1 + 2 + 3 de J.P. BOUCHON 

 

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...) [9].  
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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 ...)  

Il existe deux situations :� 
- le schéma 1+2+3 : décompensation d’un organe malade sous l’effet d’un 
événement intercurrent ; 

- le schéma 1+3 : décompensation d’un organe « vieilli » et non malade sous 
l’effet d’un événement intercurrent.  

 
Dans une société actuelle de plus en plus âgée, la question de l’âge à partir duquel 

nous pouvons parler de vieillesse est récurrente. Il est difficile d’apporter une réponse tranchée 
tant les définitions sont nombreuses. 
 

Selon l’organisation mondiale de la santé la vieillesse est définie par un âge de 60 ans 
et plus. C’est cet âge limite qui est notamment utilisé dans le dernier rapport mondial sur le 
vieillissement et la santé [1]. � 
 

Aux Etats-Unis le National Institute of Aging définit la vieillesse en 3 catégories : 
- les young old (65-74 ans) ;� 

- les old old (75-84 ans) ;� 

- les oldest old (85 ans et plus, appelés parfois very old). � 
 

En France, au niveau administratif la réglementation concernant les prestations 
sociales pour les personnes âgées utilise le seuil de 60 ans [10]. Sur le plan médical, l’HAS 
retient dans ses recommandations de pratique clinique l’âge de 65 ans et plus. ll s'agit de la 
borne d'âge la plus fréquemment utilisée dans la littérature médicale pour définir 
l'appartenance au groupe des personnes dites «âgées». De plus, cette définition correspond 
à celle de la segmentation des termes du thesaurus MeSH de la base de données Medline 
définissant une personne comme âgée. 
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Les études d’envergure en France comme la cohorte SAFEs [11] utilisent comme 

critère d’âge la limite de 75 ans. Les critères de sélection retenus lors de la dernière conférence 
de consensus de la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) pour la prise en charge 
des patients par l’équipe d’intervention gériatrique sont également un âge supérieur ou égal à 
75 ans [3]. 

I.1.2. Physiologie du vieillissement 
Dans l’espèce humaine, la durée de vie maximale est d’environ 120 ans avec un record 

de longévité qui est détenu par la française Jeanne Calment décédée à l’âge de 122 ans. 
 

A l’heure actuelle plusieurs théories s’opposent pour expliquer les mécanismes du 
vieillissement humain. 
 

Classiquement on oppose la théorie de programmation génétique et les théories 
stochastiques [12]. 
 
Théorie de programmation génétique 
 

Les liens entre génétique et vieillissement sont étroits. L’ADN serait responsable des 
effets du vieillissement sur le corps humain et déterminerait la durée de vie d’un individu. 
 

Certaines maladies génétiques viennent confirmer cette théorie. 
 
Le syndrome de Down (trisomie 21), est à l’origine d’un vieillissement précoce de 

nombreuses structures en particulier cérébrales et cardiovasculaires, raccourcissant 
l’espérance de vie moyenne. Elle est actuellement d’environ 55 ans. 

 
Le syndrome de Werner responsable de l’apparition prématurée d’artériosclérose, de 

cataracte, du vieillissement de la peau et des phanères provoque un vieillissement précoce. 
Un gène qui contrôle la réplication, la duplication et la réparation du matériel génétique en 
serait la cause.  
 

Le nombre important de travaux sur les télomères et l’activité de la télomèrase est 
également un exemple de l’implication de la génétique dans le vieillissement. La longueur de 
ces séquences d’ADN unique et répétée plusieurs fois, fabriquée et entretenue par l’enzyme 
télomèrase, est considérée comme un indicateur biologique de la jeunesse.  
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Les théories aléatoires ou stochastiques 
 

Elles supposent que des facteurs de l’environnement ou des mécanismes peuvent 
générer des produits avec une toxicité pour l’organisme. Ces facteurs sont alors responsables 
d’une accélération du vieillissement. 

 
La théorie des radicaux libres et du stress biologique  

 
Les radicaux libres sont des espèces radicalaires formées dans la cellule lors du 

métabolisme de l’oxygène. L’utilisation de l’oxygène par les cellules entraîne la formation de 
radicaux libres, notamment au niveau des mitochondries.  
Les lésions macromoléculaires secondaires à l’importante réactivité des radicaux libres 
peuvent être à l’origine de la mort des cellules.  
 

De manière physiologique, l’organisme se protège des effets des radicaux libres grâce 
aux systèmes enzymatiques (glutathion Peroxydase, catalase et vitamines anti-oxydantes) qui 
permettent de les inactiver. Des systèmes de réparations spécifiques des lésions produites 
par les radicaux libres sont également impliqués dans la protection de l’organisme. 
 

Les travaux expérimentaux ont mis en évidence l’augmentation de production de 
radicaux libres au cours du vieillissement et la diminution des capacités de réparation 
cellulaire, conduisant à un état de « stress oxydatif ». Paradoxalement, c’est donc le carburant 
même qui nous fait vivre qui nous détruit, en nous « oxydant » [13]. 
 

La théorie des liens croisés (cross-link) 
 
La glycosylation non enzymatique est une réaction chimique entre les radicaux 

glucidiques (glucose, pentose), les acides aminés des protéines et d’autres macromolécules.  
Cette réaction entre un sucre réducteur et une protéine (ou un acide aminé) se nomme réaction 
de Maillard, ou « brunissement non-enzymatique ».  Cette réaction est très lente et concerne 
principalement les molécules à très longue demi-vie, comme le collagène [14]. 
 

Deux conséquences majeures découlent de cette glycation. 
La première est la formation de pontages moléculaires ou cross-link entre les fibres de 

collagène les rendant plus rigides, moins déformables et plus résistantes à la protéolyse. 
Cross-link que l’on retrouve aussi au niveau de l’ADN et de l’élastine. 

L’autre conséquence est la formation de composés terminaux de la glycation, appelés 
AGE, capables d’activer des récepteurs spécifiques et de stimuler la libération de facteurs de 
croissance ou de médiateurs de l’inflammation. L’accumulation de ces macromolécules cause 
des dysfonctions notamment au niveau cardiovasculaire, de la peau et des glomérules rénaux. 
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Modifications du contexte hormonal : la théorie neuro-endocrine ou hormonale 
 
Cette théorie met en avant le fait que la production d’hormones et l’activité de ces 

mêmes hormones diminuent avec l’âge et influencent les modifications de l’organisme 
retrouvées lors du vieillissement [15]. 

La ménopause par l’intermédiaire des œstrogènes est chez la femme à l’origine de la 
perte osseuse, de la modification de la peau et des organes génitaux. 

La baisse de sécrétion de l’hormone de croissance est à l’origine du vieillissement 
osseux, cutané et de l’augmentation de la masse graisseuse au détriment de la masse 
musculaire. 

I.1.3. Démographie 
Le vieillissement démographique constitue une tendance à long terme qui s’est 

amorcée en Europe il y a plusieurs décennies. Cette tendance se manifeste dans les 
transformations de la structure des âges de la population et se traduit par une part croissante 
de personnes âgées et une part décroissante de personnes en âge de travailler dans la 
population totale.  
 

Au 1er janvier 2015, la population de l’Union Européenne des 28 (UE-28) était estimée 
à 508,5 millions de personnes. Les jeunes (0 à 14 ans) constituaient 15,6 % de la population 
de l’UE-28, tandis que les personnes considérées en âge de travailler (15 à 64 ans) 
représentaient 65,6 % de la population, et les personnes âgées (65 ans et plus) 18,9 %.  

Le pourcentage des 65 ans et plus représente une augmentation de 2,3 % par rapport 
à 2005. Selon les prévisions, ils devraient représenter plus de 30% de la population en 2080 
(source Eurostats). 

 
En 2015, 18,9 % des habitants de l’UE étaient âgés de 65 ans ou plus. Les états 

membres avec les pourcentages les plus élevés de personnes âgées de 80 ans ou plus étaient 
l’Italie (6,5%), la Grèce (6,3%), l’Espagne (5,9%) et la France (5,8%). 

D’après les projections démographiques, la population de l’UE devrait continuer à 
vieillir : à l’horizon 2080, près d’une personne sur 8 devrait avoir 80 ans ou plus (12,3 % de la 
population). 

 

Sur le plan national, au 1er janvier 2017, la France comptait 66 991 000 habitants. La 
part des personnes de plus de 75 ans représente 9,1% de la population. 
En 2015, en comparaison la proportion des PA de plus de 65 ans (18,4%) est légèrement 
inférieure à la moyenne européenne (18,9%) [16]. 

Au 1er janvier 2070, si les tendances démographiques observées jusqu’ici se 
prolongeaient, la France compterait 76,5 millions d’habitants, soit 10,7 millions de plus qu’en 
2013, date du dernier recensement [17]. 
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Selon un scénario dit central [18], la quasi-totalité de la hausse de la population d’ici 
2070 concernerait les personnes de 65 ans ou plus (+ 10,4 millions). L’augmentation est la 
plus forte pour les plus âgés : le nombre de personnes de 75 ans ou plus s’accroîtrait, à lui 
seul, de 7,8 millions entre 2013 et 2070, soit presque les trois quarts de la hausse totale. En 
2070, 13,7 millions de personnes seraient ainsi âgées de 75 ans ou plus, soit deux fois plus 
qu’en 2013. Le nombre de personnes de 85 ans ou plus pourrait presque quadrupler, passant 
de 1,8 million à 6,3 millions. 
 

La pyramide des âges de la France est beaucoup moins large au-delà de 65 ans qu’aux 
âges plus jeunes. Elle est encore marquée par les grands chocs démographiques passés (2e 
guerre mondiale et baby-boom). Ces générations seront décédées en 2070. Ainsi la répartition 
de la population par âge serait très équilibrée et la pyramide des âges aurait la forme d’un 
cylindre jusqu’à un âge avancé. Le nombre de femmes se situerait autour de 400 000 pour 
chaque génération jusqu’ à 80 ans. Au-delà, les décès feront baisser fortement les effectifs 
d’un âge au suivant, leur redonnant leur forme pyramidale. Pour les hommes, la rupture se 
ferait plus tôt, autour de 70 ans. 
 

En fonction de l’espérance de vie, constante ou en amélioration par rapport au niveau 
actuel la proportion de personnes de 65 ans ou plus sera toujours en forte hausse. Ainsi en 
2070, entre 25 % et 34 % de la population aura 65 ans ou plus. 

 

 
Figure 2 : Pyramide des âges en 2013 et 2070 

 Après 2040, des résultats plus sensibles
aux hypothèses même si le vieillissement
reste certain

L’hypothèse d’espérance de vie constante ne
remet pas en cause l’augmentation du
nombre de personnes de 65 ans ou plus à
l’horizon 2070 (figure 6). L’écart entre le
scénario central et le scénario dans lequel
l’espérance de vie reste au niveau actuel est
toutefois plus marqué qu’en 2040. Quelle
que soit la variante retenue, la proportion de
personnes de 65 ans ou plus sera toujours en
forte hausse : en 2070, entre 25 % et 34 % de
la population aura 65 ans ou plus. Ainsi, si
l’évolution du nombre d’habitants est
sensible au choix des hypothèses, sa structure
par âge est beaucoup plus robuste. Au-delà
de 2040, la progression du rapport entre les
65 ans ou plus et les 20-64 ans dépend, lui
aussi, plus fortement des hypothèses rete-
nues. En 2070, ce rapport serait compris
entre 49 % et 70 % selon les hypothèses. !

Sources

La projection 2013-2070 pour la France
Les nouvelles projections de population
pour la France démarrent au 1er janvier

2013 et s’achèvent au 1er janvier 2070.
Elles estiment chaque année le nombre
d’hommes et de femmes de chaque âge à
partir d’hypothèses sur l’évolution des
trois composantes intervenant sur les
variations de population : le nombre de
naissances, le nombre de décès et les
migrations (nombre d’entrées moins
nombre de sorties de France). D’une
année sur l’autre, la population évolue en
fonction de ces trois composantes.
Les âges figurant dans cette publication sont
toujours des âges révolus au 1er janvier.

Définitions
Le solde migratoire est la différence entre
le nombre de personnes qui sont entrées
sur le territoire et le nombre de personnes
qui en sont sorties au cours de l’année. Ce
concept est indépendant de la nationalité.
L’espérance de vie à la naissance pour
une année donnée représente la durée
de vie moyenne – autrement dit l’âge
moyen au décès – d’une génération fictive
soumise aux conditions de mortalité de
l’année. C’est un indicateur synthétique
de la mortalité de l’année considérée.
Le solde naturel est la différence entre le
nombre de naissances et le nombre de
décès enregistrés au cours d’une période.

L’indicateur conjoncturel de fécondité
d’une année donnée mesure le nombre
d’enfants qu’aurait une femme tout au long
de sa vie si les taux de fécondité observés à
chaque âge l’année considérée demeuraient
inchangés. C’est un indicateur synthétique
de la fécondité de l’année considérée.
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En 2015, la région Aquitaine-Limousin-Poitou-Charentes (Nouvelle-Aquitaine) est la région où 
la proportion de personnes âgées de plus de 60 ans est la plus importante avec 29,0%. 

En 2040, plus d’une personne sur trois sera âgée de 60 ans ou plus (35,5 %) et une 
sur six de 75 ans ou plus. 

Les études dans cette région sont donc essentielles pour améliorer la prise en charge 
de ces personnes.  
 

Devant la hausse continue du recours aux urgences de la population, la DRESS a 
réalisé une enquête nationale en 2013 afin de dresser le profil des patients pris en charge et 
de comprendre les motifs des recours aux urgences. 

On observe ainsi qu’en France, en 2013, les patients âgés de 75 ans ou plus 
représentent 12% des passages aux urgences (dont 5% pour les 85 ans ou plus) [2], alors 
que ces groupes d’âges constituent respectivement 10% et 4% de la population générale. Les 
urgences constituent la modalité d’admission à l’hôpital la plus fréquente pour les personnes 
âgées.  

Toutes les études convergent également vers la même conclusion : les patients âgés 
aux urgences sont surreprésentés par rapport aux autres catégories de patients [4] [19] [20]. 
 

L’Observatoire Régional des Urgences (ORU) de la région Aquitaine Limousin Poitou-
Charentes (ALPC) traite toutes les données liées directement ou indirectement à l’activité des 
structures d’urgences. Cela permet d’obtenir chaque année des données fiables concernant 
les urgences. 
 

En 2015 dans la région ALPC, les PA de plus de 75 ans représentent 17% des 
passages aux urgences soit une augmentation de 4,6% par rapport à 2014, le Limousin ayant 
la plus grande proportion avec 19%. Elles sont hospitalisées dans 59% des cas et le principal 
motif de consultation est traumatologique [21]. 
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Figure 3 : Répartition des passages aux urgences et de la population de la région ALPC 

selon l’âge et le sexe en 2015 

 

I.2. Concept de fragilité 

I.2.1. Définition 
Certaines personnes, à âge égal et à comorbidité égale, n’ont pas du tout le même 

profil fonctionnel. Certaines ont déjà déclenché un processus irréversible de dépendance alors 
que d’autres vivent avec une excellente qualité de vie. Devant l’hétérogénéité de la population 
âgée, le concept de fragilité a fait son apparition dans les années 1980. 
 

La communauté scientifique a ensuite décrit le « syndrome de fragilité », afin de définir 
objectivement l’état de risque précédant l’état de dépendance et d’identifier la population cible 
qui peut bénéficier des interventions de prévention.  
 

Le nombre exponentiel de publications Pubmed sur la fragilité démontre l’attrait 
croissant et récent de la gériatrie pour ce syndrome. 
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Figure 4 : Évolution du nombre de publications sur la fragilité de 1992 à 2017 (source 
Pubmed). 

 
 

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’hospitalisation et d’entrée 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 » (Rolland 2011).  
 

Le cadre idéal d’application du syndrome de fragilité serait les patients âgés de plus de 
65 ans, sans altération des capacités fonctionnelles évaluées par l’échelle ADL. On pourrait 
ainsi distinguer le syndrome de fragilité des pertes d’autonomie fonctionnelle et de la 
dépendance [22]. 
 

Le processus de fragilisation se compose de trois états. 
Le stade de pré-fragilité représente une étape cliniquement silencieuse où les réserves 

physiologiques, bien que déjà diminuées, seraient encore suffisantes pour assurer, lorsque 
l’organisme est soumis à des stress extérieurs, une récupération clinique complète.  

La fragilité apparaît comme une étape reconnaissable cliniquement par une 
récupération lente mais toujours incomplète après la survenue d’une affection aiguë, d’une 
blessure ou d’un stress. Cet état témoigne de l’insuffisance des réserves homéostatiques.  

Le stade ultime du processus est représenté par les complications [23].  
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Figure 5 : Le développement de la fragilité avec l’avancée en âge 

 

D’après Lang [24] l’état de fragilité est une étape transitoire dans un processus 
dynamique conduisant un individu d’un état de santé « physiologique » pour son âge à la 
dépendance. 
  

La fragilité serait donc un processus progressif aggravant ou accélérant le 
vieillissement physiologique avec une phase de latence clinique. Il met en avant la notion de 
spirale de la fragilité avec un mode d’entrée principal nutritionnel.  
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Figure 6 : La spirale de la fragilité 

 

Les objectifs de l’évaluation de la fragilité sont multiples, la rendant cliniquement 
pertinente. Ainsi elle permet d’apprécier les réserves physiologiques d’un sujet, d’établir un 
pronostic, de prévenir la dépendance par l’identification d’une population à risque, d’aider à la 
prise de décision thérapeutique. L’identification d’une population à risque pourra permettre la 
mise en place de programmes de prévention et de maintien de l’état de santé. Une prise en 
charge appropriée pourrait permettre de replacer les sujets fragiles dans une trajectoire de 
vieillissement réussi et écarter leur risque de dépendance [25]. Le terme anglo saxon se 
nomme « disability process »  

Il s’agit d’une approche nouvelle de la santé des personnes âgées permettant une 
meilleure compréhension de leur problème en abandonnant l’approche par déficience 
d’organe ou par l’addition de maladie [26]. 
 

Dans les différentes études la prévalence de la fragilité dépend de la définition utilisée, 
variant de 5 à 58 % [27] avec une moyenne à 10%. Dans l’étude SHARE réalisée dans 10 
pays européens la prévalence de la fragilité selon les critères de Fried est de 17 % parmi les 
sujets âgés de plus de 65 ans vivant à domicile et elle est de 15,5 % pour la France [28]. 
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L’étude de cohorte de Fried a montré, sur 3 ans, que la fragilité était un facteur prédictif 
indépendant d’une évolution vers la survenue de chutes, de perte d’autonomie, 
d’hospitalisation et de décès [29]. 
 

L’élément fondamental du concept de fragilité est son caractère réversible, ce qui rend 
son évaluation d’autant plus importante et pertinente. La fragilité chez les personnes âgées 
est un processus dynamique, caractérisé par des transitions fréquentes entre les états de 
fragilité. Les transitions vers des états de grande fragilité sont plus fréquentes que les 
transitions vers les états de robustesse ou de pré-fragilité, et la probabilité de transition de 
fragile vers robuste est très faible, même sur une longue période. La transition entre les états 
de fragilité est fortement dépendante de l'état précédent [30]. 
 

Il est alors indispensable de dépister en soins de premiers recours la fragilité afin de 
mettre en œuvre les moyens nécessaires à sa réversibilité pour éviter les hospitalisations et 
l’entrée dans la dépendance [31]. 
 

 
Figure 7 : Transition possible entre les différents stades de fragilité  



 
 

Clément Raynaud | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2017  39 
 

 
 

 
 

I.2.2. Fragilité et économie 
Concernant les futures dépenses de santé, la Commission européenne envisage deux 

évolutions opposées [32] :  
- Un scénario dit d’«expansion de la morbidité», dans lequel l’état de santé par 
âge resterait inchangé en dépit de la hausse de la longévité et qui conduirait les 
dépenses publiques de santé de l’ensemble de l’Union européenne à 8,6 % du 
PIB, soit une augmentation de 20% des dépenses actuelles 

- Un scénario consistant en un report de l’âge d’apparition des pathologies égal 
aux gains d’espérance de vie, qui correspond à un scenario de healthy ageing 
(vieillissement en bonne santé), et où la hausse ne serait que de 8 %, portant 
les dépenses à 7,6 % du PIB en 2060.  

 
La forte pression exercée sur les systèmes de soins de santé par le vieillissement de 

la population contribue à gonfler ses coûts. Ainsi en 2015, les dépenses de santé en France 
représentaient 11 % du PIB (stats OCDE), ce qui explique que les politiques de santé actuelles 
soient essentiellement basées sur une approche économique. 
 

La Figure 8 réalisée avec des données françaises de 2008, indique le montant annuel 
moyen consacré aux dépenses de santé en fonction de l’âge des individus. La dépense par 
tête croît lentement jusqu’à la tranche d’âge des 50-60 ans. La courbe devient ensuite 
fortement croissante : la dépense moyenne d’un individu ayant 80 ans ou plus représente ainsi 
2,7 fois le montant engagé par une personne dans la cinquantaine. 
 
 

 
Figure 8 : Dépense de santé moyenne par tranche d’âge en 2008 
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Les dépenses de santé sont plus élevées pour les personnes âgées, car le 
vieillissement est synonyme d’une prévalence plus élevée des maladies chroniques, de 
limitation fonctionnelle plus importante, et de la mise en évidence plus récemment du 
syndrome de fragilité. 
 

Le phénotype de fragilité permet l’identification d’une nouvelle catégorie de personnes 
jusqu’alors non prise en compte dans les travaux sur les dépenses de santé.  
Par conséquent, la fragilité est une mesure de l’état de santé des personnes âgées vulnérables 
dont le besoin de soins est sous-évalué [33]. 
 

Il est donc intéressant de voir le coût de la fragilité en France, car nous savons que 
dans un avenir proche, les personnes âgées fragiles vont générer des dépenses de santé 
importantes [29]. 
 

Sirven et Rapp [34] ont estimé les coûts marginaux de la fragilité associés aux 
dépenses en soins ambulatoires parmi la population française, vivant en ménage ordinaire, 
âgée de 65 ans ou plus en 2012. 

Les personnes âgées robustes dépensent en moyenne 2600 € par an.  
Le montant total des dépenses annuelles en soins ambulatoires pour les personnes 
âgées pré-fragiles est estimé en moyenne à près de 3500 €.  
Pour les personnes fragiles, le montant total des dépenses annuelles varie entre 4200 

€ et 4600 €. 
 

Les auteurs émettent 2 hypothèses visant à expliquer le coût économique de la 
fragilité [33] : 

- la première serait que la fragilité est la conséquence des traitements médicaux 
lourds (y compris des séjours hospitaliers) ; 

- la deuxième serait que le patient fragile perçoit sa fragilité, alors qu’aucun 
autre problème de santé n’est diagnostiqué : il s’agit du besoin perçu de soins. 

Enfin l’effet différentiel sur les dépenses de santé ambulatoire pourrait être la résultante 
des 2 hypothèses. 
 

L’étude de la fragilité et l’analyse du coût qu’elle représente sont une nécessité afin de 
pouvoir limiter l’impact économique sur les sociétés. Il est donc nécessaire de poursuivre les 
études sur le coût de la fragilité notamment sur les dépenses hospitalières. 
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I.2.3. Biologie de la fragilité 
La modification des mécanismes de l’inflammation et la dérégulation hormonale sont 

les hypothèses principales concernant la perte des capacités et des réserves fonctionnelles 
responsable de la fragilité. 
 

 
Figure 9 : Hypothèses sur le chemin conduisant de l’atteinte moléculaire à l’expression 

clinique de la fragilité selon Fried et al 

 
Au cours du vieillissement, il se produit une infiltration progressive du muscle 

squelettique par le tissu adipeux. Des travaux ont mis en évidence une relation entre ces deux 
tissus par l’intermédiaire de protéines pro-inflammatoires comme les adipokines et les 
myokines [35].Outre le changement de proportion entre masse musculaire et masse grasse 
lors du vieillissement et le rôle prédominant du tissu adipeux dans l’inflammation, d’autres 
hypothèses sont émises quant à l’origine du statut inflammatoire retrouvé chez les personnes 
âgées fragiles. 
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Les autres phénomènes pouvant aussi être impliqués dans la présence de marqueur 
de l’inflammation retrouvé aux cours de la fragilité [34] sont : 

- l’augmentation des cellules sénescentes, lymphocytes mémoires CD8+ CD28- 
qui, en plus de sécréter des cytokines pro-inflammatoires sont devenues 
résistantes à l’apoptose ;  

- la diminution de l’activité musculaire et plus largement la sarcopénie ; 

- la surexpression de quelques gènes responsables de la réponse inflammatoire 
au stress. 

 

Au niveau endocrinien trois groupes principaux d’hormones sont impliqués dans la 
fragilité :  

- les hormones de croissance, facteurs de croissance de l’insuline (GH/IGF-1) 
et l’insuline ; 

- les hormones sexuelles (testostérone et œstradiol) ; 

- le cortisol et la DHEA (déhydroépiandrostérone).  
 

Les niveaux plasmatiques de DHEA et de DHEA-S diminuent de 80 % entre les âges 
de 25 et 75 ans et cette diminution est plus importante après 80 ans. 
Des niveaux plasmatiques bas de DHEA ainsi qu’un ratio haut cortisol/DHEA sont prédictifs 
de fragilité. 
 

Les niveaux plasmatiques de testostérone ont tendance à diminuer considérablement 
chez les hommes de plus de 65 ans : il s’agit de l’andropause. Le niveau de testostérone libre 
commence à décliner de 1 % par an après l’âge 40 ans. Cette diminution est directement 
associée à la fragilité chez les hommes et les femmes [36] [37]. 
 

La fragilité semble être associée à des niveaux d’œstrogène plasmatique hauts chez 
les femmes âgées [38]. A l’inverse des résultats obtenus avec la testostérone, des taux élevés 
d’œstrogène seraient associés à une durée de vie plus longue. Fragilité et longévité seraient 
opposées concernant la concentration d’œstradiol. 
 

Des niveaux inférieurs en IGF 1 sont retrouvés chez les personnes âgées fragiles 
comparativement aux personnes âgées robustes. Par inhibition de la voie de l’Insuline/IGF-1 
signaling (IIS) on retrouve une résistance à l’insuline chez les personnes âgées fragiles, cette 
résistance aurait cependant un effet positif sur la survie. 
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Tableau 1 : Relation entre différents facteurs, fragilité et vieillissement 

 Fragilité Vieillissement 
Facteurs génétiques Associés (+/-) Associés 

Facteurs épigénétiques Non-pertinents Associés 
Cellules sénescentes Non-pertinents Associés 

Dysfonction mitochondriale Associée (-) Associé (-) 
Inflammation Associée (-) Associé (-) 

Voie Insuline/IGF-1 
signaling (IIS) Associée (+) Associé (-) 

Œstradiol Associé (-) Associé (+) 
Stress Oxydant Associé Non-pertinent 

Testostérone Associée (+) Associé (+/-) 

DHEA Associé (+) Associé (+) 
(+) signifie que l’augmentation protège contre la fragilité́ et augmente l’espérance de vie  
(-) signifie que l’augmentation est un facteur de fragilité́ et diminue l’espérance de vie 
 
 

La sarcopénie semble jouer un rôle central dans le syndrome de fragilité. 
Irwin Rosenberg a défini dès 1989 le terme « sarcopénie » comme étant la diminution 

de la masse musculaire squelettique liée à l’âge. 
Actuellement, même s’il n'existe toujours aucune définition opérationnelle de la sarcopénie 
universellement acceptée, la sarcopénie est définie par l’association d’une faible masse 
musculaire couplée soit à une faible force musculaire soit à une faible performance 
physique [39]. 

Le diagnostic repose sur la mesure de la masse appendiculaire par TDM, IRM ou DXA 
(absorptiométrie biphotonique à rayons X). La mesure de la force musculaire est réalisée par 
le calcul de la force de préhension à l’aide d’un dynamomètre. La performance physique est 
évaluée soit par la mesure de la vitesse de marche soit par le test SPPB [40]. 
 

La sarcopénie favoriserait l’entrée dans la dépendance. Ainsi Dans la cardiovascular 
health study, une sarcopénie sévère était associée à un surcroît de risque modeste de 
présenter des incapacités physiques [41]. 

I.2.4. Modèles de fragilité 
Malgré un accord sur la définition théorique de la fragilité, il n’existe pas de consensus 

pour les critères opérationnels de la fragilité [42].  
Ainsi deux grandes approches s’opposent lorsque l’on parle de la fragilité, l’approche 

de Linda Fried [29] et l’approche de Kenneth Rockwood [43].  
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Le modèle physique développé par Linda Fried 
 

Pour Fried, la fragilité est une vulnérabilité physiologique liée au vieillissement, 
conséquence d’une altération des réserves homéostatiques et d’une baisse des capacités de 
l’organisme à répondre à un stress indépendamment des pathologies présentes. 
 

Ce modèle repose sur une approche phénotypique de la fragilité par l’analyse des 
performances physiques essentiellement. Il considère la fragilité comme un syndrome médical 
classique, avec un nombre limité de composantes ayant un lien avec un processus commun 
sous-jacent.  

Le modèle a ainsi l’intérêt d’avoir intégré les différents facteurs de risques retrouvés 
dans la physiopathologie de la fragilité (le cycle de la Fragilité) [24] (figure 5), et résulte donc 
du déclin cumulatif de certains systèmes physiologiques. 

Le phénotype de fragilité s’appuyant sur des symptômes est réalisable avant que le 
patient n’ait été examiné. Le modèle de fragilité est indépendant de l’accumulation des 
maladies (comorbidité) et permet de définir un syndrome de pré-dépendance.  
 

Les 5 critères opérationnels les plus souvent retenus pour définir le phénotype de Fried 
sont dérivés des données disponibles dans la Cardiovascular Health Study (tableau 2). 
 

Comme tout modèle il présente des avantages et des inconvénients. 
Il permet de bien faire la distinction entre incapacité, comorbidité et fragilité. Ce modèle 

est peu sensible au changement. 
 

Il s’agit du modèle le plus cité dans les publications sur la recherche de fragilité. 
Les nombreuses études prospectives ont montré un risque augmenté de dépendance 

fonctionnelle, d’admission à l’hôpital ou de décès en fonction du phénotype de fragilité. 
 
En contrepartie la méthode de mesure de ces critères en pratique courante semble 

difficile à appréhender. Les mesures de la force de préhension, de la vitesse de marche et du 
niveau d’activité requièrent un appareillage particulier, mais il est surtout nécessaire de 
connaitre les différentes valeurs de mesures dans une population de référence afin de pouvoir 
catégoriser les patients. En effet, ces valeurs varient selon la taille, le poids et le sexe des 
individus. Certains critères comme la perte de poids peuvent poser question, en effet dans la 
population obèse, cela pourrait induire une sous-évaluation de la prévalence de la fragilité [44]. 
 

En fonction des résultats trois populations peuvent être définies :  
- Les robustes : aucun des critères n’est présent. 

- Les pré-fragiles : 1 ou 2 critères présents. 

- Les fragiles : 3 ou plus des critères sont présents.  
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Contrairement aux critères de la CHS, les autres outils de repérage de la fragilité ont 
pour objectif d’être plus simples et de permettre un repérage de la fragilité en médecine 
ambulatoire. Une autre façon d’appréhender la fragilité est d’utiliser les performances 
motrices.  

Ainsi suite à une conférence d’experts du GAP (Geriatric Advisory Panel) à Barcelone 
en 2007, la vitesse de marche a été proposée comme étant un outil valide pour déterminer la 
fragilité.  
 

Le Short Physical Performance Battery (SPPB) associant trois performances 
motrices : vitesse de marche, temps de lever de chaise, test d’équilibration, prédit très bien le 
risque de perte d’autonomie, d’institutionnalisation ou de décès [45]. 
 

De nombreux autres outils existent (GSFT, le SOF Frailty Index, le FRAIL) mais le plus 
notable considéré comme une référence pour le repérage de la fragilité en pratique de ville 
par la SFGG et l’HAS est le Gérontopôle Frailty Screening Tool (GFST). Sa sensibilité à 
repérer les patients FRIED positifs est de 83 % et sa spécificité de 90 %. 
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Tableau 2 : Critères de Fried (critères opérationnels adaptés de la Cardiovascular health 
Study) 
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Le modèle multi-domaine développé par Rockwood  
 

Il repose sur une approche cumulative des pathologies et des dépendances définissant 
le syndrome de fragilité. 

La fragilité est décrite comme étant un syndrome multidimensionnel avec perte des 
réserves physiologiques et augmentation de la vulnérabilité des individus [25]. 
Il s’agit d’un état de risque pluridimensionnel, mesurable davantage par le nombre des 
problèmes de santé que par leur nature. 
 

Le degré de fragilité est calculé à partir d’une liste de comorbidités et est réalisable sur 
l’ensemble de la population : la somme des comorbidités repérées est rapportée au nombre 
global des items.  
 

Dans ce modèle la fragilité n’est pas un état dichotomique (robuste/fragile) mais le 
résultat d’une accumulation de déficiences, de pathologies et de handicaps évalués par 
l’évaluation gérontologique standardisée. 
 

Ce modèle est le résultat des travaux concernant l’étude canadienne sur la santé et le 
vieillissement (CSHA) ayant débuté en 1991. Ces travaux ont permis initialement de 
catégoriser les patients en 4 groupes et de définir les contours de cette approche. Cette 
catégorisation est nommée CSHA rules-based definition of frailty par Rockwood. Cette 
définition est constituée de différents paramètres : la cognition, la mobilité, l’équilibre, les 
fonctions vésicales et intestinales et l’état fonctionnel. 
 
 

 
Figure 10 : Définition de la fragilité selon les règles de la CSHA 
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Les 2 principaux outils développés pour mesurer la fragilité à partir de ce modèle sont 
également issus de cette étude prospective de cohorte ayant duré 5 ans et portant sur 10 263 
patients de plus de 65 ans.  
 

Le Frailty Index issu de la CSHA 1 [46] est un score de fragilité continu (0–1). 
 
Il s’agit d’un index [47] obtenu par addition de plus de 70 items de déficits cliniques  [48].

  
 

 
Figure 11 : Liste des variables utilisées par The Canadian Study and Aging pour la 

construction des 70 items du CSHA Frailty Index 
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L’échelle de fragilité (CSHA Frailty Scale), issue de la CSHA 2 et 3 est une échelle 
clinique sur 7 points, développée afin de stratifier la fragilité de robuste (1) à fragilité sévère 
(7) et basée sur le jugement clinique. 

 
Figure 12 : Echelle de fragilité clinique de la CSHA 

 

Divers déficits peuvent généralement être inclus dans l’index de fragilité, mais au moins 
20 déficits doivent être pris en compte; il est préférable d’en prendre en compte 30 pour obtenir 
des estimations fiables [49]. Le score de fragilité est calculé sur la base du nombre de déficits 
d’un individu par rapport au nombre total de mesures incluses dans l’index (par exemple l’index 
de fragilité d’une personne présentant 10 déficits sur 40 pris en compte est de 10/40 = 0,25). 

L’avantage est que l’on dispose d’une variable continue, plus le score est élevé, plus 
la personne est susceptible d’être vulnérable aux événements cliniques défavorables. Il 
semble que le score de 0,25 soit considéré comme le score seuil de l’index de fragilité. 
Ce modèle peut rendre compte de la sévérité de la fragilité et d’une sensibilité au changement 
dans le temps.  

Cependant le modèle de Rockwood ne permet pas la distinction entre les concepts de 
fragilité, de comorbidité et d’incapacité. De plus, certains des 70 items sont peu précis 
(problèmes rectaux, problèmes affectifs) et d’autres font appel à la subjectivité du clinicien. Le 
Frailty index nécessite un temps de réalisation plus long que les critères de Fried.  
 

Qu’il s’agisse du Frailty Index ou du phénotype de Fried, les études montrent qu’ils 
prédisent le risque de mortalité, l’aggravation du niveau d’incapacité fonctionnelle et le déclin 
cognitif de manière comparable [50]. 
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La fragilité selon Rockwood apparait plus comme un indicateur de l’état de santé global 
de la personne âgée alors que le phénotype de Fried semble être un indicateur spécifique de 
la fragilité. 
 

I.3. Les chutes 

I.3.1. Les syndromes gériatriques 
Dès 1990, Wulff et Gøtzsche ont commencé à clarifier la définition de syndrome dans 

la taxonomie médicale en déclarant qu'une maladie est une entité clinique qui peut être définie 
sans équivoque par sa pathogenèse et son étiologie et est présentée comme un symptôme 
unique ou un signe clinique ou une combinaison de signes cliniques [51]. 
 

Le syndrome médical est une agrégation de signes et de symptômes associés à un 
processus morbide qui, ensemble, permettent de caractériser une entité nosologique [52]. Les 
manifestations d’un syndrome médical, soit les signes et symptômes, sont multiples, mais 
dérivent d’une entité unique contrairement au syndrome gériatrique dont la présentation est 
différente. 
 

Un syndrome gériatrique est une notion multifactorielle qui implique l'interaction entre 
des facteurs de stress identifiables et des facteurs de risque spécifiques liés à l'âge, entraînant 
des dommages sur les différents systèmes d’organes [31]. 
 

En conséquence, le syndrome gériatrique se présente comme une manifestation 
unique d’un processus causal complexe, tandis que le syndrome médical classique se 
présente comme des manifestations multiples d’un processus unique, habituellement une 
entité diagnostic [53]. 
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Figure 13 : Les différents syndromes  

 

 Les syndromes gériatriques présentent 4 caractéristiques communes. 

• Une fréquence accrue chez les sujets âgés notamment fragiles ou seulement 
observée dans cette population. 
 

• Une origine avec des facteurs multiples : des facteurs favorisants dits chroniques 
(hypoalbuminémie, perte de poids involontaire, faiblesse généralisée, activité 
réduite, augmentation des marqueurs de l’inflammation, anémie) incluant les effets 
du vieillissement et des facteurs précipitants (hospitalisation, polymédication 
notamment avec des médicaments sédatifs). 
 

• Une conséquence entraînant une perte d’autonomie : ils conduisent au déclin 
fonctionnel, à la dépendance et à un risque accru d’entrée en institution [54] [55]. 
 

• Une prise en charge multifactorielle et pluridisciplinaire, requérant une approche 
globale et holistique du patient. 
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 Le syndrome gériatrique au même titre que les maladies chroniques est associé à un 
risque élevé de handicap [54]. Or dans les modèles de prévention actuels la notion de 
syndrome gériatrique n’est pas réellement envisagée à l’inverse des maladies chroniques où 
des solutions sont proposées afin de les traiter. 
 
 Il existe une corrélation importante entre les syndromes gériatriques eux-mêmes 
[56] [52]. 

Cependant, le nombre et le thème des syndromes n’aboutit à l’heure actuelle à aucun 
consensus international. Les recherches utilisent donc des syndromes gériatriques différents, 
néanmoins certains d’entre eux semblent faire l’unanimité comme la confusion mentale, 
l’incontinence, les escarres et surtout les chutes. 

I.3.2. Définition 
La définition de la chute n’est pas simple, en effet de nombreuses définitions existent 

et chaque étude utilise sa propre définition ce qui rend parfois la comparaison concernant ce 
sujet difficile [57]. 

La définition de l’OMS [58], qui a ensuite été reprise par la HAS en 2009 concernant 
les recommandations sur les chutes répétées [59] définit 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.  
 

En 2009, les chutes répétées sont définies par la Haute autorité de santé (HAS), 
comme la survenue d’au moins deux chutes dans un intervalle de temps s’étendant de 6 à 12 
mois en moyenne.  
 

Les chutes représentent 85 % des AcVC chez les 65 ans et plus, et constituent donc 
de très loin le mécanisme le plus fréquent à l’origine d’un AcVC [60].�Le pourcentage de 
chutes croît avec l’âge, passant de 71 % des AcVC entre 65 et 69 ans à 95 % à partir de 90 
ans.  

Une revue de la littérature a comparé les résultats de plusieurs études menées dans 
différents pays. Dans la majorité des études, 20 à 33 % des personnes de 65 ans ou plus 
rapportaient avoir chuté sur une période de 1 an, et entre 8 et 25 % ont fait au moins deux 
chutes au cours de l’année [61].  
 

Il a été montré que les femmes sont plus à risque de chute que les hommes [62] et 
cette différence s’observe principalement avant 90 ans [63]. 

On retrouve ces mêmes différences pour les chutes répétées [59]. 
  

Selon Rubenstein et al [64], les taux les plus faibles de chute sont compris entre 0,3 et 
1,6 chutes par personne âgée de 65 ans et plus vivant à domicile et par année (moyenne 
calculée à 0,65). A l'opposé, les taux les plus élevés concernent les personnes de plus de 75 
ans vivant en long séjour ou en institution médicalisée, et sont compris entre 0,6 et 3,6 chutes 
par personne et par année.�En France la prévalence des chutes répétées est d’environ 10%. 
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La chute est la principale cause d’admission aux urgences des PA avec un taux de 15 
à 30% variable en fonction des études [65], entrainant :  

- un excès de morbi-mortalité lié le plus souvent aux conséquences 
traumatiques et psychologiques (anxiété et  peur de tomber essentiellement) 
[66] Une hospitalisation a été nécessaire dans 41% des chutes ;  

- une perte d'autonomie et d'indépendance ainsi qu’une institutionnalisation plus 
importante [61] [67]. 

 
Concernant les conséquences traumatiques les fractures représentent 37 % des 

lésions observées chez les 65 ans et plus lors d’un AcVC (contre 18% des lésions sur 
l’ensemble des accidentés). Viennent ensuite principalement les contusions/hématomes (21 
%) et les plaies (21 %). Une hospitalisation a été nécessaire dans 41% des chutes.  

I.3.3. Facteurs de risque 
La chute peut avoir des significations diverses chez le sujet âgé : signe essentiel d'une 

étiologie unique (chute symptôme), élément sémiologique d'un syndrome (syndrome de 
régression psychomotrice), évènement dont la signification est sociale ou psychique (chute 
symbole), ou événement brutal lié à un facteur intercurrent (chute fortuite) [68].  
 

Le caractère multifactoriel de la chute impose lors de l’examen clinique un examen 
complet de l’ensemble des systèmes afin de distinguer les facteurs prédisposants souvent 
multiples (conséquences des maladies chroniques et du vieillissement) et les éléments 
précipitants (intrinsèques et extrinsèques). 
 

Les facteurs prédisposants (également dénommés terrain) (tableau 4) correspondent 
au cumul de facteurs de risque de chute, quels qu'ils soient, présents chez un individu et qui 
prédisposent à la survenue d'une chute en raison du déséquilibre postural qu'ils entraînent 
[69]. Certains facteurs de risque de chutes sont communs à de nombreuses études, quelle 
que soit la catégorie de personnes âgées considérée.  
 

A noter que la dernière édition du Collège des enseignants de gériatrie a remplacé le 
terme de facteur prédisposant par facteur de vulnérabilité. 
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Tableau 3 : Facteurs de risque prédisposant à la chute 

1- Affections neurologiques  
Affections neurologiques centrales 
 
-  Atteintes corticales : vasculaire, dégénérative, tumorale  

-  Atteintes sous-corticales :�dégénérative : maladie de Parkinson, Steele- 
Richardson�vasculaire : artériopathies hypertensives, hydrocéphalie à pression normale � 

-  Atteintes du tronc cérébral, cérébelleuse et vestibulaire : insuffisance vertébro-basilaire, 
affections de l'oreille interne 

Affections neurologiques périphériques 

-  Etroitesses canalaires : myélopathie cervicarthrosique, canal lombaire étroit � 

-  Myélopathies : sclérose combinée de la moëlle � 

-  Affections radiculaires (sciatique) et tronculaires �(paralysie du sciatique poplité externe) � 

-  Polyneuropathies : toxique, médicamenteuse 

2 - Affections neuromusculaires 

-  Myopathies thyroïdiennes, cortisoniques, ostéomalaciques � 

-  Pseudopolyarthrite rhizomélique � 

-  Myasthénie 

3 - Affections ostéo-articulaires� 

Affections du rachis :  

- Cyphose dorsale ostéoporotique, arthrose cervicale  
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Affections articulaires des membres inférieurs  

-  Coxofémorales : coxarthrose � 

-  Genoux : gonarthrose avec laxité capsulo-ligamentaire, chondrocalcinose � 

-  Cheville : atteintes musculo-tendineuses responsables d'une limitation de la dorsiflexion � 

-  Pied : pathologies de la statique (hallux valgus, pied creux antérieur, avant-pied plat), 
arthropathies microcristallines 

4 - Autres 

- Atteintes visuelles : diminution de l'acuité ou du champ visuel (cataracte, glaucome 
chronique, dégénérescence maculaire liée à l'âge)  

- Inhibition motrice des syndromes dépressifs� 

- Diminution de l'adaptation à l'effort : insuffisance cardiaque, bronchopneumopathie 
chronique, anémie,  

- Dénutrition protéino énergétique sévère 

- Diminution de la vigilance (psychotropes) 

- Polymédication (> 4/jour) 

- Un âge supérieur à 80 ans � 

- Le sexe féminin 

- Antécédents de chutes 
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Les facteurs précipitants sont tous les agents qui déclenchent la chute. Ces facteurs 
sont souvent multiples et associés entre eux [70] [71]. 
 

On retrouve les facteurs précipitants intrinsèques qui correspondent à tout événement 
pathologique pouvant favoriser la chute. Les étiologies de malaises et pertes de connaissance 
doivent faire l’objet d’une attention particulière. Les facteurs précipitants extrinsèques sont les 
facteurs liés à l’environnement et à l’habitat, responsables de chutes accidentelles.  
Les différents facteurs sont énoncés dans les tableaux 4, 5, 6 [68]. 
 
 

Tableau 4 : Les facteurs précipitants intrinsèques de la chute 

 
 

Tableau 5 : Causes iatrogènes de facteurs prédisposants intrinsèques 
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Tableau 6 : Les facteurs précipitants extrinsèques de la chute 

 

 
Après la recherche des facteurs de risque de chute l’évaluation gériatrique a pour 

objectif la recherche des facteurs de gravité. 
Elle a pour but d’identifier les signes de gravité mettant ou risquant de mettre en jeu le 

pronostic vital et fonctionnel du chuteur, à court terme mais également à moyen et long terme. 
Schématiquement selon la HAS 2009, les signes de gravité peuvent être classés en trois 
catégories : 

- Conséquences de la chute : 

- les conséquences liées aux traumatismes physiques : les chutes peuvent 
entraîner divers types de traumatismes : contusions, hématomes, plaies, 
luxations, fractures osseuses vertébrales et non vertébrales (notamment de 
l’extrémité supérieure du fémur ou de l’extrémité inférieure du radius) ; 

- les pathologies médicales qui sont la conséquence directe d'une impossibilité 
à se relever du sol à l'origine d'un séjour prolongé au sol telles que la 
rhabdomyolyse, l'hypothermie, les escarres et les pneumopathies d’inhalation ; 

- les conséquences dites fonctionnelles caractérisées par le syndrome post-
chute. 

 
- Pathologies responsables de la chute : ce sont les pathologies qui mettent en jeu le 

pronostic vital et qui sont responsables de la chute. En dehors des classiques troubles du 
rythme ou de conduction provoquant un bas débit cérébral à l'origine des chutes , d'autres 
affections ont pu être identifiées telles que les accidents vasculaires cérébraux (AVC), 
l’insuffisance cardiaque et les pathologies infectieuses. 
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- Caractère répétitif de la chute : 

• Le risque de récidive est particulièrement élevé si :  
- antécédents d’autres chutes ; � 

- augmentation récente de la fréquence des chutes ; � 

- nombre de facteurs de risque de chute > 3 ; 

- trouble de l’équilibre et/ou de la marche évalué par un appui unipodal 
< 5 secondes et un score au Timed Up & Go test > 20 secondes. ��

�

• La gravité potentielle d’une nouvelle chute est particulièrement élevée si :  
- ostéoporose avérée définie par un T-score < -2,5 DS sur 
l’ostéodensitométrie et/ou un antécédent de fracture ostéoporotique ; � 

- prise de médicaments anticoagulants ; 

- isolement social et familial et/ou le fait de vivre seul. 
 

I.3.4. Conséquences de la chute 
Les conséquences peuvent être immédiates et alors facilement décelables ou au 

contraire insidieuses à plus long terme, atteignant le pronostic fonctionnel et psychique du 
sujet âgé. La plupart des chutes n’entraînent pas de traumatisme physique sérieux. 

 
Les conséquences traumatiques  
 

La plupart des chutes n'entraînent pas de traumatisme physique sérieux. En effet, 6 à 
8 % seulement des chutes seraient responsables de fractures, dont 1 fois sur 3 de l'extrémité 
supérieure du fémur. Ainsi, la morbidité des chutes ne peut en aucun cas se résumer à leurs 
seules conséquences traumatiques.  

 
Fractures 

Trois fractures sont particulièrement fréquentes chez les sujets de plus de 50 ans et 
s’échelonnent suivant une chronologie liée au vieillissement [72]. 

• Avec un âge moyen de 55 ans, celle du poignet est la plus précoce, rare chez les 
hommes, elle touche près d’une femme sur 5. 

• Avec un âge moyen de 67 ans, le tassement vertébral est la manifestation fracturaire 
la plus fréquente. � 

• Avec un âge moyen de 79 ans, les fractures de l’extrémité supérieure du fémur 
menacent 17% des femmes et 6% des hommes. 
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Pathologies médicales liées à la durée de séjour au sol  
La rhabdomyolyse désigne la destruction de cellules musculaires. Dans le cas d'une 

chute avec séjour prolongé au sol, elle est due à un traumatisme musculaire par écrasement. 
La destruction des cellules musculaires libère dans le sang du potassium et des enzymes 
musculaires, en particulier la phosphokinase (CPK) et la myoglobine qui peuvent entraîner une 
insuffisance rénale aiguë.  

 
L'hypothermie peut aussi être la conséquence d’une chute avec séjour prolongé au sol. 

Dans ce cas, elle résulte d'une exposition prolongée à une ambiance froide chez une personne 
ne pouvant pas se relever, seule et isolée. 
 

Autres conséquences traumatiques 

Plaies. 
Entorses.� 
Hématome sous-dural. 
Pathologies secondaires : infections broncho-pulmonaires, escarres de décubitus, 
déshydratation, hypothermie, pathologies liées à l’immobilisation : thrombophlébites, embolie 
pulmonaire. 
 
Les conséquences psychomotrices  
 

Elles représentent les conséquences les plus fréquentes et les plus graves des 
chutes. Si elles ne sont pas rapidement identifiées et prise en charge, elles peuvent être à 
l’origine de l’apparition d’une dépendance ou d’un isolement psychosocial.  

 
En effet, la chute va entraîner une perte des réactions d'adaptation posturale, avec 

difficulté à se maintenir en orthostatisme aboutissant à un tableau appelé "syndrome post-
chute". 

Le syndrome post-chute associe une composante motrice et une composante 
psychologique.  

La composante motrice se définit par :  
- des troubles de la statique en position assise avec rétropulsion et 
impossibilité de passage en antépulsion ; 

- une position debout non fonctionnelle, se caractérisant par une projection du 
tronc en arrière (rétropulsion), un appui podal postérieur et un soulèvement 
des orteils ; 

- la marche. L’orsqu'elle est possible, la marche se fait à petits pas, avec 
appui talonnier antiphysiologique, élargissement du polygone de sustentation, 
flexion des genoux, sans temps unipodal, ni déroulement du pied au sol.  
 

La composante psychologique, lorsqu'elle existe, se traduit par : 
- une anxiété majeure avec peur du vide antérieur qui gêne la marche et peut 
conduire à un refus de toute tentative de verticalisation.  
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Le décès  
 

Les chutes représentent la première cause de décès accidentel chez le sujet âgé 
[73]. Le risque de décès est d’autant plus important que le temps passé au sol est élevé. 
 

En 2004, 4385 personnes de plus de 65 ans sont décédées d’une chute accidentelle 
(44,2 pour 100000) parmi lesquelles, 1853 hommes (45,5 pour 100000) et 2532 femmes 
(43,2 pour 100000). Ces résultats ont été établis par analyse des seuls décès codés en 
«chute» en cause principale [74]. 
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II. Méthodes 

II.1. Schéma de l’étude  

Etude observationnelle prospective de cohorte descriptive monocentrique pendant 3 
mois avec un suivi sur une période de 6 mois de patients âgés fragiles, pré-fragiles, robustes. 

II.2. Cadre de travail 

L’étude se déroule aux services des urgences du CHU de Limoges.�Il s’agit d’un 
service d’urgences 24h/24 7j/7 qui dispose pour le secteur d’hospitalisation de 14 box 
d’examen et de 3 box de déchocage. Il existe également 11 lits d’UHCD dont 2 de surveillance 
continue et 3 chambres sécurisées pour le secteur carcéral. Le secteur ambulatoire comprend 
4 box d’examen.  

En 2015 les urgences du CHU de Limoges ont accueilli environ 41 813 patients avec 
une moyenne d’environ 115 passages quotidien. La population gériatrique représentait environ 
23% du nombre total des passages et environ 64 % ont nécessité une hospitalisation.  
 

La Médecine d’Urgence de la Personne Agée (MUPA) est intégrée physiquement au 
service des urgences depuis novembre 2014, mais rattachée à la médecine gériatrique. Elle 
assure une prise en charge globale, avec une évaluation gériatrique des patients âgés 
hospitalisés dans le service des urgences.�Elle est composée de 2 gériatres, 3 infirmières 
gériatriques au quotidien et d’une assistante sociale. L’activité se déroule de 8h30 à 18h30.  

Les fondements de cette unité sont de développer et améliorer la prise en charge 
globale du sujet âgé aux urgences en lien direct avec toutes les structures existantes, de 
recentrer les urgentistes sur la prise en charge de l’urgence vitale et de réaliser une 
prescription médicale gériatrique initiale dès l’entrée au CHU.  

Elle permet le repérage de la fragilité en évaluant l’autonomie fonctionnelle antérieure 
de la personne âgée, l’état de santé du moment, les critères de fragilité,�la vulnérabilité 
sociale. Son rôle permet d’anticiper le devenir de la personne âgée en lien avec l’assistante 
sociale, et d’aider à l’orientation du patient dans la filière gériatrique.  

La MUPA réalise une approche gérontologique globale du patient qui n’est pas 
seulement évaluation mais qui permet également de faire des recommandations. 
 

L’évaluation gériatrique standardisée (EGS) est la base de la gériatrie actuelle et est 
une notion récente à la suite de l’étude Sepulveda de 1984 [75].�L’approche gériatrique 
globale (AGG) se définit comme un processus diagnostic multidimensionnel cherchant à 
évaluer la personne âgée fragile dans ses dimensions médicales, psychologiques et de 
capacité fonctionnelle afin de développer un plan coordonné et intégré de traitement et de suivi 
au long cours. 
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Il convient de préférer le terme d’approche gériatrique globale plutôt que d’évaluation 
gériatrique standardisée. En effet, d’une part la notion de standardisation est retrouvée de 
façon inconstante dans les études, elle n’est ni nécessaire ni suffisante au vu de la définition, 
d’autre part l’AGG n’est pas uniquement une évaluation mais laisse une part importante à la 
recommandation.  

Par ailleurs la notion de suivi longitudinal dans le cadre de l’AGG reste à définir car elle 
n’est pas encore systématique dans les études.   
 

Une méta-analyse a été publiée en 2011 par la collaboration Cochrane et porte sur le 
niveau de preuves de l’approche gérontologique globale [76].� 

Avec une AGG, les patients présentaient une probabilité plus élevée d'être vivants et 
de retour à domicile à 6 et 12 mois qu'avec des soins médicaux généraux. En outre, les 
patients étaient moins susceptibles d'être placés dans une institution. Ils présentaient un risque 
inférieur de décès ou d'aggravation et étaient plus susceptibles de présenter une amélioration 
cognitive dans le groupe de l’AGG.  

L’AGG aux urgences permettrait une baisse significative des réadmissions aux 
urgences, de la mortalité, de la durée moyenne de séjour et une amélioration de la qualité de 
vie [77].  
 

L’équipe type réalisant l’AGG retrouvée dans la méta analyse de la Cochrane est 
formée de manière constante par au moins un gériatre dédié, une infirmière spécialisée et un 
travailleur social. Malgré les effets bénéfiques de cette évaluation et la nécessité de sa mise 
en place, il n’y a pour l’instant aucun consensus concernant le nombre et le type d’échelles, 
seuls certains thèmes doivent être abordés de façon systématique [78].  

Ainsi, il semble indispensable d’aborder les thèmes suivants : troubles cognitifs, 
troubles thymiques, traitements, risques de chute, états nutritionnels, environnement social et 
matériel, autonomie fonctionnelle. 

II.3. Sélection et suivi des patients 

Dans un 1er temps, l’ensemble des dossiers des patients de plus de 75 ans évalués 
par la MUPA sur la période du 1er janvier 2016 au 31 mars 2016 a été sélectionné soit 596 
dossiers. 
La lecture des dossiers a permis en fonction de l’anamnèse de sélectionner 179 dossiers de 
patients ayant été adressés pour chute.  
 

Le suivi se déroule sur une période de 6 mois.  
Durant cette période des recueils de données intermédiaires ont été réalisés. Il s’agit 

des réadmissions à 72h, 1 mois et 3 mois. 
 

Les patients sont répartis en 3 groupes, en fonction de leur fragilité : fragile, pré-fragile, 
robuste. Devant les faibles effectifs retrouvés concernant les patients robustes et pré-fragiles, 
ces 2 groupes ont été fusionnés afin de pouvoir assurer la comparabilité avec les patients 
fragiles.  
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Cette association est également justifiée par le fait que la transition d’un état de fragilité 
vers un état de robustesse est faible, la détection des états de robustesse et à plus forte raison 
des états de pré-fragilité est donc essentielle pour éviter une évolution négative. 

 
II.4. Recueil des données 

Le recueil des données a été réalisé avec le logiciel des urgences soit Urqual. 
Puis le dossier patient a été consulté grâce au logiciel Crossway afin de relever les données 
concernant les admissions directes non programmées dans un service ou les décès.  
 

Les données spécifiques recueillies par l’équipe de la MUPA dans le cadre de l’EGS 
sont :  
 
Repérage de la fragilité 

La grille SEGA 
 
La grille SEGA comporte 2 volets. C’est une grille validée pour le dépistage de la 

fragilité des personnes de plus de 70 ans aux urgences. Elle permet ainsi d’apporter une aide 
à l’orientation des patients [79]. Le temps de passation varie de 10 à 20 min en fonction de 
l’expérience de l’infirmière ou du médecin faisant passer le test [80]. 

Le volet A appelé « profil gériatrique et facteurs de risques » permet de classer le 
patient en 3 groupes. Il comprend 13 items avec une cotation de 0,1 ou 2 en fonction de la 
réponse.�A l’issue du volet A un score sur 26 est obtenu. Un score inférieur ou égal à 8 
détermine un patient peu fragile ou « peu gériatrique », un score entre 8 et 11 classifie le 
patient en stade intermédiaire fragile ou « moyennement gériatrique » enfin un score 
strictement supérieur à 11 concerne les patients gériatriques très fragiles.  

Le volet B appelé « données complémentaires » va renseigner le praticien sur la durée 
de séjour, le plan de sortie et le risque de réadmission en fonction des résultats.  
 

Le score ISAR  
 
Ce score d’Identification Systématique des Aînés à Risque (ISAR) établi par une 

équipe de Montréal en 1998 aux urgences est un outil de dépistage.�Le score comprend 6 
items avec une cotation binaire de 0 ou 1 en fonction de la réponse « non » ou « oui ».  

Le score seuil retenu est un score supérieur ou égal à deux en fonction des capacités 
des équipes d’intervention au sein de l’hôpital [81].  

Le score ISAR est le score le plus étudié et utilisé aux urgences. Il comporte peu 
d’items. Sa réalisation est rapide et ne nécessite pas de formation particulière [82]. Ce score 
fait partie de l’ensemble des « outils » recommandés par la SFMU sur la prise en charge de la 
personne âgée de plus de 75 ans aux urgences.  

Son utilisation, validée à l’accueil des urgences, est indiquée comme un test de 
dépistage de personnes âgées à risque de complication secondaire et donc susceptibles d’être 
hospitalisées [83].  
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Un dépistage des personnes âgées à risque de perte d’autonomie a été réalisé à l’aide 
du score ISAR. Ce score permet de détecter le déclin fonctionnel et le risque de dépression 
chez les personnes âgées [84].  

 
Les personnes âgées chez qui le test est réalisé ont ainsi un taux plus faible de déclin 

fonctionnel car il met en évidence les personnes nécessitant des interventions 
ultérieures [85].�Le score ISAR a montré qu’il était capable de détecter le risque de 
consultations ultérieures aux urgences [86]. 
 
Observance médicamenteuse : le questionnaire Morisky  
 

L’observance médicamenteuse globale du patient est mesurée à l’aide du 
questionnaire Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-4)[87], initialement validé pour 
évaluer l’observance médicamenteuse dans l’hypertension artérielle, puis repris dans de 
nombreuses études sur l’observance.  

Il n’existe pas de gold-standart pour la mesure de l’observance thérapeutique, 
cependant l’échelle de Morisky parmi l’ensemble des études sur le sujet est la plus utilisée 
[88]. Cette échelle d’observance est en effet la plus rapide à réaliser et la plus simple à coter 
pour le clinicien.  

L’autre avantage de cette échelle est qu’elle a été validée dans la plupart des maladies 
chroniques. 

C’est une échelle avec quatre questions pour lesquelles le patient peut répondre par « 
Oui » ou « Non » et une cotation respectivement de 0 ou 1.� 

Ces questions permettent de classer l’observance du patient en : « élevée » si le patient 
a toujours répondu négativement aux quatre questions ; « moyenne » si le patient a répondu 
positivement à une ou deux questions (score de 2 ou 3) et « faible » pour des réponses 
positives à trois ou quatre questions (score de 0 ou 1). 
 
Dépistage des troubles cognitifs : test des 3 mots  
 

L'examinateur demande à la personne de mémoriser 3 mots qu'il prononce oralement 
de façon distincte : clé, ballon, citron (ou : cigare, fleur, porte ou fauteuil, tulipe, canard). On 
demande au sujet de répéter les mots immédiatement pour vérifier que la consigne est 
comprise.  

Après un autre test, on demande à la personne de rappeler les 3 mots mémorisés.  
La tâche de mémoire est normale si les 3 mots appris sont rappelés.  
Elle est anormale si le sujet rappelle moins de 3 des mots appris.  
Le test des 3 mots fait partie d’un ensemble appelé Codex qui est un test simple, bref 

et fiable pour détecter la démence et pourrait être approprié pour une utilisation en soin 
primaire parce que simple et très bref, accompli en 3 minutes ou moins [89]. 
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Evaluation thymique : mini GDS  
 

De nombreux questionnaires pour le diagnostic ou le dépistage de la dépression ont 
été développés. Parmi les outils de dépistage par autoévaluation, la GDS (Geriatric depression 
scale) est l’outil diagnostic de référence pour l’évaluation de la dépression du sujet âgé.  
 

La GDS a pour intérêt majeur d’avoir été conçue et validée auprès de personnes âgées 
en prenant en compte l’écueil des troubles physiques (le biais qui consisterait à considérer 
certains troubles fonctionnels comme des signes dépressifs). Si cette échelle fournit des 
indications précieuses sur l’état psychoaffectif du patient, elle ne permet pas, à elle seule, de 
poser le diagnostic de dépression, qui sera confirmé en se référant aux critères cliniques du 
DSM IV ou de la CIM 10.  

La version courte à 4 items de Clément et al. [90] appelée mini-GDS, contient les items 
: 3, 9, 16 et 22 de la version originale. Un score total égal ou supérieur à 1 indique une très 
forte probabilité de dépression. Un score égal à 0 indique une très forte probabilité d’absence 
de dépression.  

La sensibilité et la spécificité sont respectivement de 69 % et 80 % au score seuil de  1. 
 

Evaluation de l’autonomie : ADL/IADL  
 

L’autonomie physique est évaluée par le score ADL (Activities of Daily Living) [91]. Ces 
« activités de la vie quotidienne » ou ADL sont au nombre de six : se laver, s’habiller, se 
déplacer, être continent, aller aux toilettes, s’alimenter.�Le score global varie de 0 (totalement 
dépendant) à 6 (autonome) avec une cotation de 0, 0,5 et 1 en fonction des réponses 
apportées. 0 signifiant une dépendance totale pour chacune de ces activités. 

L’échelle des activités instrumentales de la vie quotidienne (Instrumental ADL ou IADL 
de Lawton) est la plus utilisée [92].�Les activités évaluées sont : la capacité à se servir du 
téléphone ; à faire les courses; à préparer un repas; à faire le ménage et à laver le linge; à 
effectuer un voyage ou à utiliser les transports urbains; la capacité à gérer ses médicaments 
et son budget. Comme pour l’échelle ADL la cotation se fait avec une note de 0, 0,5 et 1 en 
fonction des réponses. 
 

La perte d’indépendance mise en avant avec ces échelles est associée à un risque 
d’institutionnalisation, d’utilisation plus importante de ressources externes et d’augmentation 
du risque de mortalité. 

Le temps de cotation n’excède pas cinq minutes.�Pour les 2 échelles une vérification 
auprès des proches peut être nécessaire. 
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Evaluation de la douleur : Algoplus 

 
Algoplus est une échelle d’hétéro-évaluation comportementale de la douleur aiguë 

chez le patient âgé non communiquant ou avec des troubles de la communication verbale [93]. 
Cette échelle développée par le collectif DOLOPLUS (collectif regroupant des géronto-

palliatologues) est composée de 5 items. La durée de passation est inférieure à 1 minute [94].  
L'utilisation d'Algoplus est ainsi particulièrement recommandée pour le dépistage et 
l'évaluation des : 

- pathologies douloureuses aiguës (ex : fractures, post-op, ischémie, lumbago, 
zona, rétentions urinaires…) ; 

- accès douloureux transitoires (ex : névralgies faciales, poussées 
douloureuses sur cancer...) ; 

- douleurs provoquées par les soins ou les actes médicaux diagnostics. 

II.5. Analyse des données 

L’ensemble des résultats de l’analyse statistique a été réalisé à l’aide du logiciel de 
statistique R. 

Les comparaisons des pourcentages pour le sexe, le lieu de vie, le courrier du médecin 
traitant, l’hospitalisation dans les 6 derniers mois, le mode d’arrivée aux urgences, le mode de 
déplacement avant la chute, le séjour prolongé au sol, les aides à domicile, mode de vie, lésion 
secondaire à la chute, traumatisme crânien, chute à répétition, jour de la semaine, devenir, le 
retour à domicile, les réadmissions, la mortalité à 6 mois, les syndromes gériatriques sont 
effectuées à l’aide d’un test Chi2 ou d’un test exact de Fisher en fonction de la taille des 
effectifs. Le seuil de significativité est fixé à p < 0,05. 

Les comparaisons de moyennes pour l’âge, la polymédication, la durée passée au 
SAU, les résultats aux test ADL, IADL, Moriski, Questionnaire de Moriski, les médicaments, 
mini-GDS, algoplus, ISAR, SEGA B sont effectuées avec un test t de Student.  
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III. Résultats 

Durant la période d’étude 596 patients ont été évalués par la MUPA, parmi ces derniers 
179 soit 30% des patients ont été adressés pour chute. 

Après analyse de la variable principale soit le score SEGA A, 127 patients ont pu être 
catégorisés en 3 groupes : robuste, pré-fragile, fragile. 

Le groupe robuste regroupe 6 patients soit environ 4,8% des patients. Le groupe pré-
fragile regroupe environ 16,5% des patients évalués soit 21 patients. Enfin le groupe fragile, 
le plus important, regroupe 78,7% soit 100 patients. 
 

  

Figure 14 : Diagramme de flux des patients âgés de plus de 75 ans admis aux urgences du 
CHU de Limoges et évalués par la MUPA 

Patients évalués par la MUPA 
n = 596 

Patients éligibles 
n = 127 (21,3%) 

Exclus : n = 469 (78,7%) 
- Pas de notion de chute 
- Score SEGA A non réalisé  

Groupe robuste 
n = 6 (4,8%) 

Groupe fragile 
n = 100 (78,7%) 

Groupe pré-fragile 
n = 21 (16,5%) 

Groupe robuste/pré-fragile 
n = 27 (21,3%) 
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III.1. Résultats descriptifs à l’inclusion  

III.1.1. Age et sexe 
On retrouve dans le groupe : 
Robuste : 4 femmes et 2 hommes avec un âge moyen de 86 ans. 
Pré-fragile : 11 femmes et 10 hommes avec un âge moyen de 88 ans. 
Fragile : 70 femmes et 30 hommes avec un âge moyen de 87 ans. 
 

 
Figure 15 : Sexe des patients en fonction de la fragilité 

III.1.2. Jour et heure d’admission 
La consultation des patients chuteurs est progressivement décroissante dans la 

semaine avec une affluence importante le lundi, quel que soit le groupe. 
 

 
Figure 16 : Jours d'admission en fonction de la fragilité 
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Figure 17 : Heure d'admission en fonction de la fragilité 

De façon plus précise :  
- Chez les patients robustes un pic d’admission est retrouvé à 12h et un autre 
vers 20h. 
- Chez les patients pré-fragiles, le pic d’admission est retrouvé entre 12h et 15h. 
- Chez les patients fragiles, une affluence est retrouvée entre 10h et 
13h. 

III.1.3. Mode d’adressage 

 
Figure 18 : Mode d'adressage en fonction de la fragilité 
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III.1.4. Courrier du médecin traitant 

 
Figure 19 : Courrier du médecin en fonction de la fragilité 

 

III.1.5. Mode d’arrivée aux urgences 

 
Figure 20 : Mode d'arrivée aux urgences en fonction de la fragilité 
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III.1.6. Lieu de vie et mode de vie  

 
Figure 21 : Lieu de vie en fonction de la fragilité 

 

 
Figure 22 : Patients vivant seuls en fonction de la fragilité 
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III.1.7. Aides à domicile 

 
Figure 23 : Aides à domicile en fonction de la fragilité 

 

III.1.8. Mode de déplacement 
Les patients robustes et pré-fragiles se déplacent pour plus de la moitié sans aide 

matérielle, à l’inverse des patients fragiles où seulement ¼ n’ont pas besoin d’aide. 
 

 
Figure 24 : Patients autonomes en fonction de la fragilité 
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III.1.9. Consommation médicamenteuse 
Dans le groupe robuste 1 seul patient est considéré comme polymédiqué. 
A l’inverse dans les groupes pré-fragile et fragile plus de la moitié des patients sont 

polymédiqués avec 62% des patients pré-fragiles et 77% des patients fragiles. 

 
Figure 25 : Nombre de médicaments journaliers en fonction de la fragilité 

III.1.10. Observance médicamenteuse 
Les données pour le test de Morisky sont peu nombreuses. En effet dans le groupe 

robuste, 3 patients ne prennent pas de traitement et pour un patient le score n’est pas rapporté. 

Seules 10 données sont disponibles dans le groupe pré-fragile, le score étant soit non 
évalué soit le traitement est donné par une tierce personne. 

Pour les mêmes raisons seules 30% des données sont disponibles dans le groupe 
fragile. 

 
Figure 26 : Test de Morisky en fonction de la fragilité 
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III.1.11. Lésion secondaire à la chute  
 

Les lésions secondaires à la chute sont très fréquentes. Un seul patient robuste ne 
présente pas de lésion. 

 
Figure 27 : Lésions secondaires à la chute en fonction de la fragilité 

 

III.1.12. Séjour prolongé au sol 

 
Figure 28 : Séjour au sol prolongé en fonction de la fragilité 
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III.1.13. Examens complémentaires 
Dans le groupe robuste : 

- 1 seul patient n’a pas bénéficié d’examen biologique et 1 seul patient n’a pas 
bénéficié de radiologie. Aucun des patients n’a nécessité de scanner. 

Dans le groupe pré-fragile :  
- 1 seul patient n’a pas bénéficié d’examens complémentaires. Tous les autres 
patients ont eu des examens biologiques et 8 (32%) d’entre eux ont nécessité 
une radiographie. 8 patients ont également bénéficié d’un scanner dans leur 
prise en charge. 

Dans le groupe fragile :  
- La réalisation d’un bilan biologique a été nécessaire dans 92% des cas et une 
radiologie chez 38% des patients. Pour 36 patients un scanner a été demandé. 

 

III.1.14. Evaluation gériatrique standardisée : tests MUPA 
 

 
Figure 29 : Tests MUPA en fonction de la fragilité 

6,8

5

2

0,5
1,2

5,5 5,7

0,8

10

7

2,3
1,4

0,7

5,3
4,6

0,5

15,3

8,6

3,5

1,2 1

3,7

2,6

0,8

0

2

4

6

8

10

12

14

16

SEGA A /26 SEGA B/22 ISAR /6 3 mots /3 Mini-GDS /4 ADL /6 IADL /8 Algoplus /5

Robuste Pré-fragile Fragile



 
 

Clément Raynaud | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2017  76 
 

 
 

 
 

III.1.15. Syndrome gériatrique 

La présence d’escarre a été notifiée pour seulement 2 patients du groupe fragile. 
Aucune donnée n’est disponible concernant la dénutrition dans les dossiers 

sélectionnés.  
 

 
Figure 30 : Syndrome gériatrique en fonction de la fragilité 

 

III.1.16. Durée de passage au SAU 

Plus les patients sont fragiles, plus la durée de passage au SAU est augmentée. 

 
Figure 31 : Durée de passage au SAU en fonction de la fragilité 
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III.2. Résultats concernant le suivi des patients  

III.2.1. Hospitalisation au cours des 6 derniers mois 
Aucun des patients robustes n’a été hospitalisé dans les 6 derniers mois. 
A l’inverse 3 patients pré-fragiles et 31 patients fragiles ont récemment été hospitalisés. 

 
Figure 32 : Hospitalisation au cours des 6 mois en fonction de la fragilité 

 

III.2.2. Devenir 

 
Figure 33 : Devenir des patients en fonction de la fragilité 
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III.2.3. Réadmission 
Dans le groupe robuste : 

- 2 patients ont été réadmis à 3 mois et l’un d’eux a été réadmis 2 fois. 2 patients, 
dont l’un déjà réadmis à 3 mois, ont également été réadmis à 6 mois. 

Dans le groupe pré-fragile :  
- Seulement 2 patients ont été réadmis à 3 mois et un seul à 6 mois. 

Dans le groupe fragile :  
- 2 patients sont revenus aux urgences à 72h, 10 à 1 mois, 14 à 3 mois dont 1 
deux fois et 17 à 6 mois. 

 
Figure 34 : Réadmission des patients à 72h, M1, M3, M6 en fonction de la fragilité 

 
Figure 35 : Patients non réadmis au cours des 6 mois 
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III.2.4. Mortalité à 6 mois 
Dans le groupe robuste, on dénombre un décès au cours de la période de suivi des 6 

mois. 
Aucun des patients pré-fragiles n’est décédé. 
15 patients fragiles sont décédés pendant notre étude. 

 
Figure 36 : Mortalité à 6 mois en fonction de la fragilité 
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III.3. Comparaison des profils robuste/pré-fragile vs fragile 

La comparaison des profils entre le groupe robuste/pré-fragile et le groupe fragile est 
représentée dans les tableaux 7 à 12. 
  

Il n’y a pas de différence entre les groupes concernant l’âge et le sexe. 
 

Les patients robustes/pré-fragiles arrivent majoritairement entre 12h-18h, comme les 
patients fragiles. De façon significative les patients robustes/pré-fragiles consultent plus 
souvent que les patients fragiles entre 18h et 00h. 
 

Les patients fragiles arrivent en ambulance contrairement aux patients robustes/pré-
fragiles qui arrivent aux urgences amenés par les pompiers. 

Les patients fragiles ont plus souvent un courrier du médecin traitant que les patients 
robustes/pré-fragiles lors de leurs admissions sans que cela soit significatif. 
 

Dans notre étude, les patients robustes/pré-fragiles vivent exclusivement au domicile. 
Les patients fragiles vivent de manière significativement plus importante en EHPAD que l’autre 
groupe de patients âgés. 
 

La présence d’IDE, d’aides humaines et de kinésithérapeutes est significativement plus 
élevée chez les patients fragiles. Les patients fragiles sont dépendants d’une aide matérielle 
pour la marche et vivent plus souvent accompagnés que les patients robustes/pré-fragiles. 
  

On ne retrouve pas de différence significative entre les groupes concernant la durée 
de séjour au SAU même si celle-ci semble supérieure pour les patients fragiles. 
 

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes d’étude concernant les 
chutes à répétition, les lésions secondaires et le séjour prolongé au sol. Cependant les patients 
fragiles ont plus de traumatismes crâniens que les patients robustes/pré-fragiles. 
 

Les patients fragiles présentent significativement plus d’incontinence et de troubles 
cognitifs. 
  

Les patients fragiles sont polymédiqués et ont une consommation de médicaments en 
moyenne supérieure aux patients robustes/pré-fragiles. 
 

Concernant les tests de l’évaluation gériatrique, une différence significative est 
retrouvée pour le score SEGA B, ISAR, ADL, IADL. 
 

Les patients fragiles ont bénéficié d’une hospitalisation dans les 6 derniers mois de 
façon significativement plus fréquente que dans le groupe robuste/pré-fragile. 

 
Les patients robustes/pré-fragiles sont moins réadmis à 6 mois que les patients 

fragiles. 
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Tableau 7 : Description et comparaison des caractéristiques générales des patients à l'inclusion selon le statut de fragilité 

Caractéristiques Groupe Robuste/Pré-fragile 
n (%) 

Groupe Fragile 
n (%) Valeurs de p 

Femme 15 (56) 70 (70) 0.16 

Age moyen (ans) (écart type (ET)) 87.7 (5.88) 86.6 (5.39) 0.41 

Heure d'admission :      

8h-12h 6 (22) 34 (34) 0.24 

12h-18h 11 (41) 38 (38) 0.79 

18h-00 9 (33) 13 (13) 0.02 
00h-8h 1 (4) 15 (15) 0.18 

Jours d'admission :      

Lundi 6 (22) 22 (22) 0.98 

Mardi 6 (22) 22 (22) 0.98 

Mercredi 8 (30) 20 (20) 0.28 

Jeudi 4 (15) 17 (17) 0.78 

Vendredi 2 (7) 9 (9) 1.00 

Samedi 0 (0) 3 (3) 1.00 

Dimanche 1 (4) 7 (7) 1.00 

Adressé par :      

Centre 15 11 (41) 33 (33) 0.45 

SAMU 2 (7) 15 (15) 0.52 

SOS médecin 2 (7) 14 (14) 0.51 

Lui-même 6 (22) 10 (10) 0.10 

Médecin traitant 6 (22) 27 (27) 0.80 

Arrivée aux urgences :      

Propre moyen 3 (11) 7 (7) 0.44 

Pompiers 15 (56) 28 (28) 0.01 
Ambulance 9 (33) 75 (75) < 0.01 

Durée de séjour au SAU (min), moyenne (ET) 996 (606) 1100 (735) 0.50 
* Les résultats significatifs au seuil p<0,05 sont en gras 
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Tableau 8 : Description et comparaison des caractéristiques de l’autonomie des patients à l'inclusion selon le statut de fragilité 

Caractéristiques Groupe Robuste/Pré-fragile 
n (%) 

Groupe Fragile 
n (%) Valeurs de p 

Courrier du médecin traitant 6 (22) 38 (38) 0.13 

Lieu de vie      
Domicile 27 (100) 79 (79) 0,01 
EHPAD 0 (0) 15 (15) 0,04 

Foyer logement 0 (0) 6 (6) 0,34 

Aides à domicile      
Présence IDE 8 (30) 80 (80) < 0,01 

Aides humaines 14 (52) 82 (82) < 0,01 
Kinésithérapie 1 (4) 21 (21) 0,04 
Portage repas 7 (26) 21 (21) 0.58 

Téléassistance 5 (19) 24 (24) 0,61 

Marche autonome 15 (56) 27 (27) < 0,01 
Vit seul 22 (81) 60 (60) 0,04 

* Les résultats significatifs au seuil p<0,05 sont en gras 
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Tableau 9 : Description et comparaison des caractéristiques de la chute et des examens complémentaires des patients à l'inclusion selon le 

statut de fragilité 

Caractéristiques Groupe Robuste/Pré-fragile 
n (%) 

Groupe Fragile 
n (%) Valeurs de p 

Chute à répétition 10 (37) 53 (53) 0.14 

Lésions secondaires à la chute 18 (77) 65 (65) 0.87 

Traumatisme crânien 3 (11) 32 (32) 0.03 

Séjour prolongé au sol 8 (30) 21 (21) 0.40 

Examens complémentaires      

Biologie 25 (93) 97 (97) 1.00 

Radiologie 13 (48) 92 (92) 0.38 

Scanner 8 (30) 38 (38) 0.65 

* Les résultats significatifs au seuil p<0,05 sont en gras 
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Tableau 10 : Description et comparaison des syndromes gériatriques des patients à l'inclusion selon le statut de fragilité 

Caractéristiques Groupe Robuste/Pré-fragile 
n (%) 

Groupe Fragile 
n (%) Valeurs de p 

Syndrome gériatrique      

Incontinence 6 (22) 46 (46) 0.02 
Trouble cognitif 5 (19) 41 (41) 0.03 

Escarre 0 (0) 2 (2) 1.00 

Polymédication 14 (52) 77 (77) < 0.01 
Médicaments journaliers, moyenne (ET) 5.08 (3.58) 7.65 (10.09) < 0.01 

Test MUPA, moyenne (ET)      

SEGA B 6.54 (3.18) 8.57 (3.14) < 0.01 
ISAR 2.22 (1.04) 3.49 (1.13) < 0.01 

Moriski 3.67 (1.15) 3.57 (1.10) 0.79 

3 mots 1.17 (1.26) 1.17 (1.01) 0.99 

Mini-GDS 0.82 (1.36) 0.97 (1.28) 0.65 

ADL 5.35 (1.01) 3.73 (1.48) < 0.01 
IADL 4.85 (2.29) 2.61 (1.77) < 0.01 

Algoplus 0.56 (0.84) 0.84 (1.04) 0.19 

* Les résultats significatifs au seuil p<0,05 sont en gras 
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Tableau 11 : Description et comparaison des hospitalisations antérieures et du devenir des patients à 72h, M1, M3, M6 selon le statut de 

fragilité 

Caractéristiques Groupe Robuste/Pré-fragile  
n (%) 

Groupe Fragile  
n (%) Valeurs de p 

Hospitalisation au cours des 6 derniers mois  3 (11) 31 (31) 0.04 
Hospitalisation post SAU 20 (74) 64 (64) 0.36 

Réadmission 72H 0 (0) 2 (2) 1.00 

Réadmission 1 mois 0 (0) 10 (10) 0.11 

Réadmission 3 mois 5 (19) 14 (14) 0.77 

Réadmission 6 mois  3 (11) 17 (17) 0.53 

Absence réadmission 20 (74) 45 (45) 0.01 
Mortalité à 6 mois  1 (4) 15 (15) 0.19 

* Les résultats significatifs au seuil p<0,05 sont en gras 
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IV. Discussion 

 
L’étude a permis de dresser 3 profils de patients chuteurs en fonction de leur fragilité. 
Nous avons un groupe de patients robustes composé majoritairement de femmes et 

dont la moyenne d’âge, 86 ans, est la plus basse des différents groupes. Ces patients vivent 
seuls, sans aide et se déplacent sans aide matérielle. Ils consultent en début de semaine et 
plutôt en fin d’après-midi, début de soirée. Ils arrivent aux urgences par ambulance, sans 
courrier de médecin et sans mode d’adressage préférentiel. Ils n’ont pas été hospitalisés dans 
les 6 derniers mois. Ils présentent des lésions, secondaires à la chute, nombreuses et pour un 
tiers ont eu un séjour prolongé au sol. Ils consomment par ailleurs peu ou pas de médicament. 
Leur durée élevée de séjour au SAU d’environ 16h est la plus basse des 3 groupes. Le score 
SEGA A est élevé pour la catégorie robuste à 6,8 et à 5 pour le score SEGA B. Ils sont 
autonomes dans leur activité quotidienne avec un ADL et IADL respectivement à 5,5 et 5,7. 
Le score ISAR est à la limite du score seuil soit 2. 
 

Le profil des patients pré-fragiles retrouve une parité homme/femme pour un âge 
moyen de 88 ans. Ils vivent majoritairement seuls, dans leur domicile, avec des aides très 
parcellaires, et ont pour moitié besoin d’aide à la marche. Ils consultent en début de semaine, 
de préférence dans l’après-midi. Adressés par le centre 15 et amenés par les pompiers, les 
patients se présentent sans courrier. Ils n’ont pas été hospitalisés dans les 6 mois pour la 
plupart. Ils présentent majoritairement des lésions et ont passé peu de temps au sol. Ils sont 
polymédiqués avec une moyenne de 6 médicaments par jour. La durée de séjour aux 
urgences est relativement similaire aux patients robustes avec une moyenne de 16H30. Le 
score SEGA A moyen est de 10 et 7 pour le score SEGA B. Ils restent autonomes avec un 
score ADL (5,3) et IADL (4,6) plutôt haut. Le score ISAR (2,3) de complications secondaires 
est juste supérieur à la valeur limite. 
 

Enfin le dernier groupe de patients fragiles est féminin avec un âge moyen de 87 ans. 
Ils vivent plutôt seuls, dans leur domicile et pour un peu moins d’un quart en institution. Ils 
consultent toute la journée et, eux aussi avec un pic en début de semaine. Ils se déplacent 
avec des aides matérielles. La présence d’IDE et d’aide paramédicale est marquée dans ce 
groupe. Adressés essentiellement par le centre 15 et leur médecin traitant, ils sont amenés 
par les pompiers et ont un courrier d’un médecin pour seulement 40% d’entre eux. Un tiers a 
été hospitalisé dans les 6 derniers mois. Des lésions sont retrouvées secondairement à la 
chute mais les patients restent peu au sol. Leur polymédication est d’environ 7,5 médicaments 
journaliers. Ils passent près de 18h dans les urgences. La moyenne SEGA A est élevée avec 
un score à 15 et un score B de 8,6. Ce sont les patients les moins autonomes avec un score 
ADL à 3,7 et IADL à 2,6. Le score ISAR est également élevé à 3,5. 
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IV.1. Validité interne de l’étude 
 

IV.1.1. Limites de l’étude 
 

L’effectif réduit de notre étude ne permet pas de dresser un profil épidémiologique 
représentatif en fonction des différents critères de fragilité. 
 

Cet effectif de faible importance associé à la répartition naturelle de la fragilité chez les 
patients chuteurs nous donne une composition très inégale entre les groupes. Avec un groupe 
robuste de 6 patients et pré fragile de 21 patients les caractéristiques de ces 2 groupes sont 
plus des suppositions que de réel profil. Les particularités de chacun des groupes doivent donc 
être considérées comme des pistes de recherche pour de futurs travaux.  

Il existe probablement un biais de recrutement. Les équipes de la MUPA ne réalisent 
une évaluation que du lundi au vendredi de 8H30 à 18H30. Le biais lié à l’horaire en semaine 
est limité car les patients âgés consultant la nuit aux urgences sont majoritairement évalués 
par la MUPA le matin suivant. En effet il s’agit de patients complexes, polypathologiques et le 
manque de place dans l’hôpital fait que les patients restent aux urgences jusqu’au matin. 
L’absence d’évaluation le week-end crée un biais plus important. Il n’est ainsi pas possible de 
savoir si le profil des patients chuteurs le week-end est identique aux patients chuteurs en 
semaine. 
 

Concernant les aides à domicile, le recueil des données semble perfectible. A la 
relecture des dossiers, il n’est pas possible d’affirmer que toutes les aides ont été recherchées 
à l’interrogatoire. La notification des durées de présence des aides n’est pas 
systématiquement réalisée. Afin d’améliorer le recueil de données, il semble intéressant de 
créer un questionnaire plus stéréotypé concernant la partie interrogatoire de l’examen. 
 

Il est nécessaire de mieux définir certaines données comme le séjour prolongé au sol 
et les chutes répétées. 

Concernant le séjour prolongé, il est retrouvé dans les dossiers soit :  
- de manière détaillée une justification avec un argument de temps supposé ou 
un critère biologique ; 

- une notion de séjour prolongé au sol sans argument de durée ou biologique ; 

- une durée de séjour au sol supposée. 
 

Un séjour au sol prolongé est une donnée essentielle de la chute de la personne âgée. 
Elle est à l’origine de nombreuses complications secondaires tels que les pneumopathies, les 
ulcères, les insuffisances rénales. 

La durée seuil de plus d’une heure semble être un élément de mauvais pronostic en 
terme de mortalité avec une mortalité à 6 mois multipliée par 2 [95].  

Concernant la rhabdomyolyse, l’argument biologique d’augmentation des CPK semble 
être un argument indirect qui doit être confronté à l’anamnèse du patient. 
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Une seule personne ayant relu l’ensemble des dossiers, il n’y a pas de différence 
concernant l’attribution de la présence d’un séjour prolongé au sol entre les différents groupes. 
L’impression générale semble être une sous-évaluation de cette donnée dans les dossiers, il 
y a trop peu de données dans la littérature pour effectuer une comparaison.  

 
Concernant les chutes à répétition, il est admis qu’environ 25% des plus de 80 ans font 

des chutes répétées. Notre étude montre une tendance supérieure dans le groupe pré-fragile 
et atteint même la moitié des patients dans le groupe fragile. Malgré une définition 
consensuelle, la notion de répétition dans les anamnèses des patients est très ambiguë et 
souvent non justifiée. Il s’agit d’une limite de notre étude car il n’est pas possible d’affirmer que 
les chutes répétées sont plus fréquentes chez les personnes âgées fragiles admises pour 
chute. Cependant cette augmentation de la récurrence de chute est retrouvée dans la 
littérature pour un groupe spécifique de femmes et avec une définition des chutes répétées 
différente [96]. 
 

En plus des données déjà faibles, un certain nombre de données sont manquantes 
dans les dossiers. Ainsi le score SEGA A qui permet la classification dans les différents 
groupes est manquant pour 52 dossiers. Cette perte de données est probablement expliquée 
par un interrogatoire impossible. Il est également probable que la plupart de ces patients aurait 
été catégorisée comme fragile, et n’aurait pas amélioré la puissance de l’étude. On constate 
également une perte de données importante concernant surtout les tests SEGA B, 3 mots, 
mini GDS, Morisky, IADL, essentiellement chez les personnes fragiles. Ces tests sont réalisés 
dans le contexte de l’urgence, chez des patients qui ont donc une pathologie aigue.  

Il est probable qu’après avoir répondu aux tests « essentiels » permettant de les 
classifier dans une population spécifique et d’évaluer leur autonomie, les patients sont fatigués 
ou n’ont tout simplement plus envie de répondre. Les tests sont alors arrêtés pour ne pas 
majorer la souffrance du malade. 

La solution concernant cette difficulté serait de réaliser cette étude sur plusieurs 
années ou sur plusieurs centres.  
 

Une limite très importante de notre étude concerne les données récupérées en amont 
et en aval de l’hospitalisation. 

Concernant les données pré-hospitalisation, donc les antécédents d’hospitalisation 
dans les 6 derniers mois, seules les données retrouvées sur Urqual et Crossway ont pu être 
analysées. Les patients ont pu être hospitalisés directement dans un hôpital périphérique sans 
que nous en ayons connaissance. Néanmoins ce biais semble limité car cette hospitalisation 
récente antérieure est clairement notifiée dans l’anamnèse du dossier lorsqu’elle est présente. 
Ainsi, seul reste un biais de mémoire du patient qui semble faible.  
 

Concernant la réadmission et la mortalité à 6 mois, les données sont différentes. 
Seules les réadmissions sur le CHRU sont recueillies, cependant comme pour les 

hospitalisations antérieures, les réadmissions des hôpitaux périphériques ne sont pas prises 
en compte et il est impossible de récupérer les données lors de l’interrogatoire. Néanmoins, 
bien que les réadmissions ne puissent être que sous-évaluées par absence de données, il est 
probable que cette sous-évaluation soit mineure. 
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 En effet il est très rare que les patients puissent bénéficier d’une entrée directe dans 
les hôpitaux périphériques. S’ils sont amenés par les pompiers ou les ambulances, les patients 
sont quasi systématiquement adressés initialement aux urgences du CHU. Certains peuvent 
être adressés au service d’urgence de la clinique privée de Limoges mais par manque de 
moyen pour les accueillir, les patients sont fréquemment réorientés vers le CHRU. 

Pour la mortalité à 6 mois les données sont clairement sous-évaluées car seuls les 
décès notifiés dans Crossway sont recueillis. Ces données proviennent soit d’un décès 
pendant une hospitalisation soit d’une information par un tiers lorsqu’une consultation avait 
été programmée. 

Une des solutions afin de diminuer ces sous-évaluations serait de programmer un 
rappel téléphonique, des patients et/ou des médecins traitants, systématique à 1, 3, 6 mois de 
l’hospitalisation initiale. 

IV.1.2. Forces de l’étude 
 

De nombreuses études se sont intéressées aux patients âgés aux urgences, ou aux 
patients chuteurs aux urgences mais il s’agit de la première étude dont l’objectif est de définir 
les caractéristiques des patients chuteurs en fonction de leur groupe de fragilité. Cette étude 
permet de mieux comprendre les caractéristiques des patients chuteurs. La connaissance des 
spécificités de chaque groupe de patients fragiles permet ainsi d’adapter au mieux les prises 
en charge des patients. 
   

L’avantage de cette étude est que les données recueillies sont fiables et réalisées par 
des équipes formées d’infirmières et de gériatres. Les infirmières et les gériatres étant peu 
nombreux et toujours les mêmes, cela assure une homogénéité dans les données et diminue 
les biais de recueil. 
 

La création de profils de patients chuteurs peut permettre aux équipes d’urgentistes 
n’ayant pas la possibilité d’avoir une EGS de repérer les patients fragiles chez lesquels ils 
doivent redoubler d’attention. Ces profils à l’instar des portraits robots doivent alerter les 
praticiens et modifier leur prise en charge si celle-ci ne semble pas en accord avec la fragilité 
du patient. Ils permettent également une fois identifiés de programmer une EGS plus 
approfondie à distance pour identifier spécifiquement les causes de fragilité. Cette étude 
malgré un faible niveau de preuve scientifique a le mérite d’être prospective sur une durée de 
6 mois. 

IV.2. Validité externe de l’étude 
 

Parmi les 127 patients catégorisés, environ 80% étaient fragiles, un peu plus de 15% 
pré-fragiles et 5% robustes. En population générale de personnes âgées, la répartition est 
totalement différente avec seulement 11% de patients fragiles et 42% de patients pré-fragiles 
[97]. Les patients, toutes pathologies confondues, consultants aux urgences sont 
classiquement plus fragiles mais avec des proportions bien inférieures aux patients chuteurs 
[98]. Il est maintenant admis que la fragilité entraine un risque accru de chute mais peu de 
publications ont recherché la fragilité chez les patients chuteurs.  
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Une étude irlandaise retrouve des données légèrement inférieures aux nôtres [99]. 
Cela pourrait signifier que chaque patient chuteur en l’absence d’EGS réalisable doit être 
considéré comme fragile dans sa prise en charge. 
 

Il n’a pas été montré de différence significative concernant l’âge et le sexe entre le 
groupe robuste/pré-fragile et fragile. A l’inverse des études où une corrélation fragilité/âge est 
très bien décrite tant au niveau du phénotype de fried [29] que de Rockwood [48] avec une 
augmentation régulière chaque année [100]. De même la littérature retrouve la corrélation 
fragilité/sexe féminin [97]. L’âge et le sexe n’influence donc pas la fragilité dans la population 
spécifique des patients chuteurs. 
 

Concernant le mode d’arrivée aux urgences il n’est pas possible de faire de 
comparaison avec les études étrangères car la régulation des moyens pré-hospitaliers est 
différente. Pour tenter d’expliquer l’arrivée des patients robustes/pré-fragiles par les pompiers 
et celle des patients fragiles par les ambulances il faut mettre en relation plusieurs résultats.  
Les patients fragiles arrivent aux urgences avec un courrier du médecin traitant, on peut donc 
supposer que c’est ce dernier qui organise un transport vers les urgences grâce aux 
ambulances. Le médecin est probablement appelé par les aides à domicile plus fréquentes 
chez les patients fragiles ou par les IDE de l’EHPAD.  

Pour les patients robustes/pré-fragiles vivant seuls à domicile, il s’agit probablement 
de prompt secours réalisé par les pompiers appelés en l’absence de réponse des patients au 
téléphone ou non vus par les voisins ou la famille depuis un certain temps.   
 

Les personnes robustes/pré-fragiles chuteuses vivent plus à domicile que les 
personnes fragiles. Les personnes vivant en EHPAD sont en nombre plus important dans le 
groupe fragile. Cette constatation est plutôt logique. En effet l’institutionnalisation est souvent 
une solution ultime chez des patients dont le maintien est impossible à la maison de par leur 
fragilité. Il n’est donc pas surprenant de retrouver un taux significativement plus élevé de 
personnes ayant chuté en EHPAD. 
 

Les patients chuteurs robustes/pré-fragiles vivent plus souvent seuls que les patients 
fragiles. Ce constat est inversé par rapport aux résultats de Fried [29] qui retrouve une vie 
solitaire plus fréquente chez les personnes fragiles. Cependant une étude belge s’intéressant 
à la fragilité retrouve des résultats superposables aux nôtres [101]. La chute ne modifie donc 
pas le mode de vie chez les patients fragiles. 
 

Comme attendu, l’utilisation des aides à domicile chez les personnes fragiles chutant 
est plus importante que chez les personnes robustes/pré-fragiles. Cette consommation 
globale de soins ambulatoires est croissante en fonction du niveau de fragilité. Elle est très 
bien démontrée tant au niveau de la recherche sur l’économie de santé française [33] que 
dans les études internationales [101] [102]. 
 

Dans notre étude, la distinction entre aide-ménagère, aide-soignante, auxiliaire de vie 
n’était pas clairement distincte. Pour un souci de cohérence il a été décidé de regrouper 
l’ensemble de ces aides sous le terme « aide paramédicale ».  
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La présence de ces aides paramédicales et des IDE est similaire dans la catégorie 
fragile et atteint le niveau élevé de 80%. 
 

Les résultats sont plus surprenants concernant la sous-utilisation de la kinésithérapie 
(21%) dans le groupe fragile, bien que significativement plus élevé que dans le groupe 
robuste/pré-fragile (4%). 

La kinésithérapie dans la prévention des chutes apporte un bénéfice important comme 
le montre la littérature [103]. Cela révèle que le dépistage du risque de chute en ambulatoire, 
que les patients soient fragiles ou robustes n’est probablement pas réalisé au vu de la faible 
présence de kinésithérapie à domicile. 
 

La présence quasi identique en pourcentage pour la téléassistance dans les 2 groupes 
est également surprenante. 

L’utilisation dans le groupe fragile et robuste est faible ce qui confirme les données de 
l’AFRATA (Association FRAnçaise de TéléAssistance). Les études en cours et à venir sur la 
domotique montrent des résultats encourageants sur la diminution des chutes [104]. Il sera 
intéressant de voir si cela modifie le pourcentage d’utilisation notamment dans les foyers 
fragiles chuteurs. 
 

On retrouve un nombre significativement plus important de traumatismes crâniens chez 
les personnes fragiles ayant chuté, même si la lésion secondaire à la chute semble équivalente 
dans les 2 groupes. En constatant que la marche avec matériel est plus importante dans le 
groupe fragile, on peut émettre l’idée que les patients n’ont pas le temps de se protéger la tête, 
gênés par un matériel encombrant. On peut également penser que par leur fragilité et donc 
leur perte musculaire les patients n’ont pas la force suffisante pour se protéger la tête malgré 
leur tentative. Dans ce contexte de lésions post chute, il sera intéressant dans une prochaine 
étude d’évaluer le syndrome post chute pour voir si ce dernier est plus important dans la 
catégorie fragile ou s’il n’existe pas de différence entre les groupes. 
 

Concernant les syndromes gériatriques, on constate une association des syndromes 
entre eux plus importante dans le groupe fragile. Les résultats montrent que les patients 
fragiles chuteurs ayant ainsi déjà un syndrome gériatrique sont plus fortement susceptibles 
d’en avoir un deuxième qu’il s’agisse de trouble cognitif ou d’incontinence. Cela vient confirmer 
l’intrication qui existe entre les différents syndromes. Notre étude ne permet pas de déterminer 
si la chute est la résultante des autres syndromes ou si c’est elle qui fait apparaître les autres 
syndromes. Pour cela il faudrait une étude qui s’intéresse uniquement aux premières chutes 
en excluant les patients ayant déjà chuté. 
 

Notre étude devait initialement s’intéresser au syndrome de dénutrition. Mais les 
données recueillies dans les dossiers ne sont pas suffisantes pour déterminer la présence ou 
non de ce syndrome.  

Malgré une définition consensuelle[105], le dosage de l’albumine permettant une partie 
du diagnostic, n’est pas réalisé en urgence.  

Les avis sur le dosage aux urgences de l’albumine sont partagés. Certains pensent 
qu’il ne s’agit pas d’une urgence et que son dosage doit être réalisé en fonction de la clinique.  
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D’autres pensent au contraire que la connaissance de l’état de dénutrition avec un 
dosage dans le bilan initial permettrait d’adapter plus rapidement la prise en charge, et 
permettrait d’éviter des oublis de diagnostic de cette pathologie fréquente et lourde de 
conséquence chez la personne âgée. 

Comme retrouvé dans la littérature pour les patients fragiles [106], les patients chuteurs 
fragiles consomment plus de médicaments et sont plus polymédiqués (au seuil de 5 
médicaments) que les patients robustes chuteurs. La prescription de médicaments semble 
donc être différente entre les 2 groupes. Cependant la différence est-elle faite dans le bon 
sens ? La notion de fragilité « pharmacologique » [107] qui tend à émerger nous amène à 
penser que la meilleure solution serait une inversion de ces résultats. La sarcopénie retrouvée 
dans la fragilité étant à l’origine d’une augmentation de la forme libre des médicaments et donc 
de leur toxicité. Notre étude ne s’est pas intéressée aux classes de médicaments prescrits, 
mais il sera intéressant dans le futur de vérifier quel type de médicament est associé aux 
chutes dans un contexte de fragilité. 
 

Concernant l’observance médicamenteuse évaluée au moyen du score de Morisky les 
données sont parcellaires et ne permettent pas d’obtenir de résultats significatifs. La tendance 
serait plutôt à une observance supérieure dans le groupe robuste. Ces résultats bien entendu 
à confirmer, pourraient amener à une délivrance des médicaments plus fréquente par un tiers 
chez les patients chuteurs fragiles afin d’améliorer leur prise en charge. Il faudrait également 
que des études confirment un bénéfice de l’administration par un tiers. 

Les patients âgés chuteurs ont significativement été plus hospitalisés dans les 6 
derniers mois que les patients robustes/pré-fragiles. Tout comme l’âge il est démontré que la 
fragilité entraine un risque accru d’hospitalisation. Cependant il serait intéressant de connaitre 
le statut de fragilité lors de la précédente hospitalisation afin de savoir si le patient était déjà 
fragile ou si la fragilité est secondaire à l’hospitalisation. 
 

Concernant l’autonomie des personnes âgées ayant chuté les résultats sont similaires 
aux populations fragiles étudiées. L’association entre perte d’autonomie et fragilité est 
maintenant bien démontrée [108]. 
 

Notre étude retrouve un taux d’hospitalisation de 65%, 71%, 83% respectivement chez 
les patients chuteurs fragiles, pré-fragiles, robustes. Ce taux est supérieur aux résultats les 
plus élevés des études sur les patients chuteurs de plus de 75 ans [109]. 
 

Un résultat intéressant apparait lorsque l’on met en corrélation le score ISAR et 
l’objectif secondaire du devenir du patient.  

Ce score de dépistage des personnes susceptibles d’être hospitalisées ou réadmises 
ultérieurement aux urgences fait partie des recommandations dans la prise en charge des 
personnes âgées. De manière significative le score ISAR est plus élevé dans le groupe de 
patients chuteurs fragiles. Cependant il n’est pas retrouvé d’hospitalisation post SAU 
significativement supérieure dans le groupe fragile comparé au groupe robuste, la tendance 
serait même plutôt inverse. De manière plus surprenante les patients chuteurs fragiles sont 
même moins réadmis que les patients robustes/pré-fragiles. Le score ISAR ne serait donc pas 
un bon score pour prévoir le devenir des patients chuteurs. 
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Plusieurs hypothèses peuvent être émises quant aux tendances sur le devenir des 
patients en fonction de leur fragilité. 
 

On peut penser que les chutes chez les personnes robustes sont plus graves, 
entrainant plus de lésions secondaires (83% chez les patients robustes vs 65% chez les 
patients fragiles) et nécessitant donc une hospitalisation (83% vs 65%). Il faudra donc dans 
les futures études déterminer de manière plus précise les chutes graves pour pouvoir effectuer 
des comparaisons. A l’heure actuelle la définition de chute grave n’est pas univoque, 
néanmoins il semble que la définition du groupe ProFaNe puisse harmoniser les données 
futures [110]. 

 
On peut également supposer que la chute chez les patients fragiles est un véritable 

tournant dans la prise en charge de ces patients avec une prise de conscience importante 
contrairement aux patients robustes où cet évènement serait pris en compte de façon plus 
anecdotique. Dans ce contexte il serait intéressant de voir si une majoration des aides a eu 
lieu et dans quel groupe ou si une orientation en institution a été réalisée. 

Ainsi une institutionnalisation plus importante dans le groupe fragile pourrait expliquer 
un faible taux de réadmission.  
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Conclusion 

L’augmentation constante des personnes âgées dans les services d’urgences est 
devenue une problématique qui va continuer à s’accentuer dans les années à venir en raison 
des personnels et des services encore trop peu formés.  

La création de la MUPA intégrée dans le service des urgences est une solution 
novatrice permettant de répondre à ce problème. Cette équipe spécialisée est amenée à se 
développer dans les différents services d’urgences en France. 
   

La chute est la cause principale d’admission des personnes âgées aux urgences, 
l’étude de ce véritable syndrome gériatrique est donc nécessaire pour diminuer ce problème 
en amont des urgences. 
 

Notre étude est la première à notre connaissance à s’intéresser à la chute en fonction 
de la fragilité après une évaluation aux urgences.  

Trois profils de patients chuteurs ont ainsi pu être constitués. 
 

Malgré des limites évidentes en raison d’un effectif réduit, le repérage de la fragilité 
permet de mettre en avant des différences entre les patients chuteurs. L’évaluation aux 
urgences permet, elle, la création de profils différents de ceux que l’on aurait retrouvé chez 
des patients chuteurs en ambulatoire. 
 

Les profils déterminés par notre étude peuvent permettre d’alerter les praticiens, dans 
des centres dépourvus d’équipe mobile gériatrique. De nombreux patients ayant chuté sont 
hospitalisés dans des services autres que gériatriques, le concept de fragilité prend alors toute 
son utilité. En effet repérer la fragilité chez des patients apparemment en bonne santé, dans 
des services non habitués permet une adaptation de la prise en charge. 
 

Les chutes sont une préoccupation majeure de santé publique et la poursuite des 
études afin de comprendre leurs mécanismes est essentielle. La corrélation avec la fragilité 
est intéressante pour comprendre l’ensemble des mécanismes sous-jacents. 
 

La détermination de profils spécifiques de patients chuteurs au travers de la fragilité 
permet ainsi d’envisager de nouvelles interventions plus ciblées afin de diminuer ce 
phénomène. 
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Résumé : 
Introduction : La chute est la principale cause d’admission aux urgences des personnes 
âgées, ses conséquences sont multiples et parfois dramatiques. Il semble nécessaire de 
mettre en association fragilité et chute afin de mieux comprendre cette pathologie. 
Objectifs : L’objectif principal de cette étude est de décrire les caractéristiques socio-
démographiques, cliniques et épidémiologiques des patients âgés chuteurs en fonction de leur 
statut de fragilité après évaluation par la MUPA. Les objectifs secondaires sont d’évaluer le 
devenir des patients en fonction de leur statut de fragilité et de décrire les syndromes 
gériatriques associés. 
Méthodes : Etude observationnelle prospective de cohorte descriptive monocentrique sur une 
période de 3 mois du 1er janvier 2016 au 31 mars 2016 avec un suivi à 6 mois. 
Résultats : 127 patients ont pu être inclus et classés en 3 groupes. Trois profils de patients 
chuteurs ont ainsi pu être réalisés en fonction de leur fragilité. 
Les groupes robuste, pré-fragile et fragile regroupent respectivement environ 4,8%, 16,5% et 
78,7% des patients âgés. 
L’hospitalisation au cours des 6 derniers mois était plus importante dans le groupe fragile 
(31%) que pour le groupe robuste/pré-fragile (11%), p = 0,04. Les patients chuteurs 
robustes/pré-fragiles étaient moins réadmis à 6 mois (74%) que les patients fragiles (45%), 
p = 0,01 
Conclusion : Cette étude a permis de décrire les caractéristiques des patients chuteurs en 
fonction de la fragilité. Cela permet ainsi de repérer plus facilement les personnes fragiles 
chuteuses, d’améliorer leurs prises en charge et de mettre en place des stratégies préventives 
dès les urgences. 

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

Abstract : 
Introduction : Falling is the principle cause of emergency visits among the elderly, and can 
cause multiple and sometimes dramatic consequences. To better understand this pathology, 
it is necessary to first correlate fragility with falling down.  
Objectives : The main objective of this study is to describe the socio-demographic, clinical 
and epidemiological characteristics of elderly patients falling as a function of their fragility 
status after evaluation by the MUPA. Secondary objectives are to assess the fate of patients 
according to their frailty status and to describe the associated geriatric syndromes according 
to fragility. 
Methods : Prospective observational descriptive monocentric cohort study over a period of 3 
months from January 1, 2016 to March 31, 2016 with a follow-up six months later.  
Results : 127 patients were categorized into 3 groups. Thus, three profiles of falling patients 
were realized according to their fragility. Robust, pre-frail and frail group comprises 
respectively about 4.8%, 16.5% and 78.7% of the patients. 
Hospitalization in the last 6 months was greater for the frail group (31%) than for the 
robust/pre-frail group (11%), p = 0.04. Strong/pre-frail patients were readmitted less at 6 
months (74%) than frail patients (45%), p = 0.01 
Conclusion : This study allowed us to describe the characteristics of falling patients according 
to fragility in an emergency context. This allowed us to more easily identify frail people who 
are falling, to improve their care and to organize preventive strategies. 

Keywords : Frailty, fall, emergency, elderly. 
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Introduction 
 
Le vieillissement démographique constitue une tendance à long terme qui s’est amorcée en 
Europe il y a plusieurs décennies. 

Sur le plan national, au 1er janvier 2017, la part des personnes de plus de 75 ans représente 
9,1% de la population. 
Les urgences constituent la modalité d’admission à l’hôpital la plus fréquente pour les 
personnes âgées. 
On observe ainsi qu’en France, en 2013, les patients âgés de 75 ans ou plus représentent 12 
% des passages aux urgences (dont 5 % pour les 85 ans ou plus) [2], alors que ces groupes 
d’âges constituent respectivement 10% et 4% de la population générale. Cela met en avant 
que les patients âgés aux urgences sont sur-représentés par rapport aux autres catégories de 
patients. 
Les personnes agées de plus de 75 ans représentent en Limousin 19% des passages aux 
urgences. Ils sont hospitalisés dans 59% des cas et le principal motif de consultation est 
traumatologique [21] avec comme cause principale la chute. 
Pour répondre à l’afflux croissant de personnes âgées aux urgences, dont les prises en charge 
diagnostics et thérapeutiques mobilisent généralement beaucoup plus de ressources que pour 
les adultes plus jeunes [2].  
La Médecine d’Urgence de la Personne Agée (MUPA) a été intégrée physiquement au service 
des urgences depuis novembre 2014.Elle assure une prise en charge globale, avec une 
évaluation gériatrique des patients âgés hospitalisés dans le service des urgences.�Elle est 
composée de 2 gériatres, 3 infirmières gériatriques au quotidien et d’une assistante sociale. 
L’activité se déroule de 8h30 à 18h30.  
Les fondements de cette unité sont de développer et améliorer la prise en charge globale du 
sujet âgé aux urgences en lien direct avec toutes les structures existantes, de recentrer les 
urgentistes sur la prise en charge de l’urgence vitale et de réaliser une prescription médicale 
gériatrique initiale dès l’entrée au CHU.  
Elle permet le repérage de la fragilité en évaluant l’autonomie fonctionnelle antérieure de la 
personne âgée, l’état de santé du moment, les critères de fragilité,�la vulnérabilité sociale. 
La fragilité est notion récente de la gériatrie moderne. C’est une étape transitoire dans un 
processus dynamique conduisant un individu d’un état de santé « physiologique » pour son 
âge à la dépendance [24].  
Le modèle physique de Fried, le plus fréquemment utilisé, repose sur une approche 
phénotypique de la fragilité par l’analyse des performances physiques essentiellement. 
En fonction des résultats trois populations peuvent être définies :  
- Les robustes : aucun des critères n’est présent 
- Les pré-fragiles : 1 ou 2 critères présents 
- Les fragiles : 3 ou plus des critères sont présents 
 
L’objectif de cette étude est de créer un profil épidémiologique des patients âgés chuteurs en 
fonction de leur fragilité et d’évaluer leur devenir.  
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Matériel et méthode 
 
Schéma de l’étude 
 
Etude observationnelle prospective de cohorte descriptive monocentrique pendant 3 mois au 
CHU de Limoges avec un suivi sur une période de 6 mois de patients âgés fragiles, pré-
fragiles, robustes. 
 
Population de l’étude 
 
Dans un 1er temps, l’ensemble des dossiers des patients de plus de 75 ans évalués par la 
MUPA sur la période du 1er janvier 2016 au 31 mars 2016 a été sélectionné soit 596 dossiers. 
La lecture des dossiers a permis en fonction de l’anamnèse de sélectionner 179 dossiers de 
patients ayant été adressés pour chute.  
 
Recueil de données 
 
Le recueil des données a été réalisé avec le logiciel des urgences soit Urqual. 
Puis le dossier patient a été consulté grâce au logiciel Crossway afin de relever les données 
concernant les admissions directes non programmées dans un service ou les décès.  
 
Objectifs de l’étude 
 
L’objectif principal de cette étude prospective observationnelle qui est de décrire les 
caractéristiques socio-démographiques, cliniques et épidémiologiques des patients âgés 
chuteurs en fonction de leur statut de fragilité après évaluation par la MUPA.  
Les objectifs secondaires sont :  
-  Evaluer le devenir des patients en fonction de leur statut de fragilité 
-  Décrire les syndromes gériatriques associés en fonction de la fragilité 
 
Analyse des données 
 
L’ensemble des résultats de l’analyse statistique a été réalisé à l’aide du logiciel de 
statistique R. 
 
Devant les faibles effectifs retrouvés concernant les patients robustes et pré-fragiles, ces 2 
groupes ont été fusionnés afin de pouvoir assurer la comparabilité avec les patients fragiles 
Les comparaisons des pourcentages entre les groupes de fragilité sont effectuées à l’aide d’un 
test Chi2 ou d’un test exact de Fisher en fonction de la taille des effectifs. Le seuil de 
significativité est fixé à p < 0,05 
Les comparaisons de moyennes entre les groupes de fragilité sont effectuées avec un test t 
de Student. 
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Résultats 
 
Durant la période d’étude 596 patients ont été évalués par la MUPA, parmi ces derniers 179 
soit 30% des patients ont été adressés pour chute. 
Après analyse de la variable principale soit le score SEGA A, 127 patients ont pu être 
catégorisés en 3 groupes : robuste, pré-fragile, fragile. 
Le groupe robuste regroupe 6 patients soit environ 4,8% des patients. Le groupe pré-fragile 
regroupe environ 16,5% des patients évalués soit 21 patients. Enfin le groupe fragile, le plus 
important, regroupe 78,7% soit 100 patients (figure 1) 
 
L’étude a permis de dresser 3 profils de patients chuteurs en fonction de leur fragilité. 
Nous avons un groupe de patients robustes composé majoritairement de femmes et dont la 
moyenne d’âge, 86 ans, est la plus basse des différents groupes. Ces patients vivent seuls, 
sans aide et se déplacent sans aide matérielle. Ils consultent en début de semaine et plutôt 
en fin d’après-midi, début de soirée. Ils arrivent aux urgences par ambulance, sans courrier de 
médecin et sans mode d’adressage préférentiel. Ils n’ont pas été hospitalisés dans les 6 
derniers mois. Ils présentent des lésions, secondaires à la chute, nombreuses et pour un tiers 
ont eu un séjour prolongé au sol. Ils consomment par ailleurs peu ou pas de médicament. Leur 
durée élevée de séjour au SAU d’environ 16h est la plus basse des 3 groupes. Le score SEGA 
A est élevé pour la catégorie robuste à 6,8 et à 5 pour le score SEGA B. Ils sont autonomes 
dans leur activité quotidienne avec un ADL et IADL respectivement à 5,5 et 5,7. Le score ISAR 
est à la limite du score seuil soit 2. 
 
Le profil des patients pré-fragiles retrouve une parité homme/femme pour un âge moyen de 
88 ans. Ils vivent majoritairement seuls, dans leur domicile, avec des aides très parcellaires, 
et ont pour moitié besoin d’aide à la marche. Ils consultent en début de semaine, de préférence 
dans l’après-midi. Adressés par le centre 15 et amenés par les pompiers, les patients se 
présentent sans courrier. Ils n’ont pas été hospitalisés dans les 6 mois pour la plupart. Ils 
présentent majoritairement des lésions et ont passé peu de temps au sol. Ils sont 
polymédiqués avec une moyenne de 6 médicaments par jour. La durée de séjour aux 
urgences est relativement similaire aux patients robustes avec une moyenne de 16H30. Le 
score SEGA A moyen est de 10 et 7 pour le score SEGA B. Ils restent autonomes avec un 
score ADL (5,3) et IADL (4,6) plutôt haut. Le score ISAR (2,3) de complications secondaires 
est juste supérieur à la valeur limite. 
 
Enfin le dernier groupe de patients fragiles est féminin avec un âge moyen de 87 ans. Ils vivent 
plutôt seuls, dans leur domicile et pour un peu moins d’un quart en institution. Ils consultent 
toute la journée et, eux aussi avec un pic en début de semaine. Ils se déplacent avec des 
aides matérielles. La présence d’IDE et d’aide paramédicale est marquée dans ce groupe. 
Adressés essentiellement par le centre 15 et leur médecin traitant, ils sont amenés par les 
pompiers et ont un courrier d’un médecin pour seulement 40% d’entre eux. Un tiers a été 
hospitalisé dans les 6 derniers mois. Des lésions sont retrouvées secondairement à la chute 
mais les patients restent peu au sol. Leur polymédication est d’environ 7,5 médicaments 
journaliers. Ils passent près de 18h dans les urgences. La moyenne SEGA A est élevée avec 
un score à 15 et un score B de 8,6. Ce sont les patients les moins autonomes avec un score 
ADL à 3,7 et IADL à 2,6. Le score ISAR est également élevé à 3,5. 
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Après association des données des groupes robuste et pré-fragile, la comparaison entre les 
groupes a permis de mettre en évidence des différences significatives (tableaux 1 à 5) 
concernant :  

- L’heure d’admission entre 18h et 00h 
- L’arrivée aux urgences par les pompiers ou par ambulance 
- Le lieu de vie au domicile ou à l’EHPAD 
- La présence d’aide à domicile : infirmière, aides humaines, kinésithérapie 
- La marche sans aide 
- La caractéristique de vivre seul 
- Les traumatismes crâniens 
- Les syndromes gériatriques de trouble cognitif et d’incontinence 
- Le nombre de médicament journaliers et la polymédication 
- Les scores SEGA B, ISAR, ADL, IADL 
- L’hospitalisation au cours des 6 derniers mois et l’absence de réadmission 

 
Discussion  
 
Il s’agit de la première étude dont l’objectif est de définir les caractéristiques des patients 
chuteurs en fonction de leur groupe de fragilité. L’avantage est que les données recueillies 
sont fiables et réalisées par des équipes formées d’infirmières et de gériatres. 
 
La création de profils de patients chuteurs peut permettre aux équipes d’urgentistes n’ayant 
pas la possibilité d’avoir une EGS de repérer les patients fragiles chez lesquels il doivent 
redoubler d’attention. Les praticiens peuvent ainsi modifier leur prise en charge si celle-ci ne 
semble pas en accord avec la fragilité du patient. 
 
Malheureusement l’effectif réduit de notre étude ne permet pas de dresser un profil 
épidémiologique représentatif en fonction des différents critères de fragilité. 
Les effectifs de faible importance associés à la répartition naturelle de la fragilité chez les 
patients chuteurs nous donnent une composition très inégale entre les groupes et ne nous 
permettent pas la création de profils aux caractéristiques indiscutables. 
 
Il existe probablement un biais de recrutement. Les équipes de la MUPA ne réalisent une 
évaluation que du lundi au vendredi de 8H30 à 18H30. Le biais lié à l’horaire en semaine est 
limité car les patients âgés consultant la nuit aux urgences sont majoritairement évalués par 
la MUPA le matin suivant. En effet il s’agit de patients complexes, polypathologiques et le 
manque de place dans l’hôpital fait que les patients restent aux urgences jusqu’au matin. 
L’absence d’évaluation le week-end crée un biais plus important. Il n’est ainsi pas possible de 
savoir si le profil des patients chuteurs le week-end est identique aux patients chuteurs en 
semaine. 
 
Il existe une perte de données importante concernant les tests SEGA B, 3 mots, mini GDS, 
Morisky, IADL, essentiellement chez les personnes fragiles. Les résultats concernant ces tests 
sont donc très hypothétiques. 
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Concernant le devenir des patients, seules les réadmissions sur le CHRU sont recueillies, les 
réadmissions des hôpitaux périphériques ne sont pas prises en compte et il est impossible de 
récupérer les données lors de l’interrogatoire. Néanmoins bien que les réadmissions ne 
puissent être que sous-évaluées par absence de données, il est probable que cette sous-
évaluation soit mineure. En effet il est très rare que les patients puissent bénéficier d’une 
entrée directe dans les hôpitaux périphériques, de plus s’ils sont amenés par les pompiers ou 
les ambulances ils sont quasi systématiquement adressés initialement aux urgences du CHU. 
Pour la mortalité à 6 mois les données sont clairement sous-évaluées car seuls les décès 
notifiés dans Crossway sont recueillis. 
 
Parmi les 127 patients catégorisés, environ 80% étaient fragiles, un peu plus de 15% pré-
fragiles et 5% robustes. En population générale de personnes âgées, la répartition est 
totalement différente avec seulement 11% de patients fragiles et 42% de patients 
pré-fragiles  [97]. Les patients, toutes pathologies confondues, consultant aux urgences sont 
classiquement plus fragiles mais avec des proportions bien inférieures aux patients 
chuteurs  [98]. 
 
Il n’a pas été montré de différence significative concernant l’âge et le sexe entre le groupe 
robuste/pré-fragile et fragile. A l’inverse des études ou une corrélation fragilité/âge est très 
bien décrite tant au niveau du phénotype de Fried [29] que de Rockwood [48] avec une 
augmentation régulière chaque année [100]. De même la littérature retrouve la corrélation 
fragilité/sexe féminin [97]. L’âge et le sexe n’influencent donc pas la fragilité dans la population 
spécifique des patients chuteurs. 
Les patients chuteurs robustes/pré-fragiles vivent plus souvent seuls que les patients fragiles. 
Ce constat est inversé par rapport aux résultats de Fried [29] qui retrouve une vie solitaire plus 
fréquente chez les personnes fragiles. Cependant une étude belge s’intéressant à la fragilité 
retrouve des résultats superposables aux nôtres [101]. La chute ne modifie donc pas le mode 
de vie chez les patients fragiles. 
Concernant les syndromes gériatriques, on constate une association des syndromes entre eux 
plus importante dans le groupe fragile. Les résultats montrent que les patients fragiles chuteurs 
ayant ainsi déjà un syndrome gériatrique sont plus fortement susceptibles d’en avoir un 
deuxième qu’il s’agisse de trouble cognitif ou d’incontinence. Cela vient confirmer l’intrication 
qui existe entre les différents syndromes. 
 
Comme retrouvé dans la littérature pour les patients fragiles [106], les patients chuteurs 
fragiles consomment plus de médicaments et sont plus polymédiqués (au seuil de 5 
médicaments) que les patients robustes chuteurs 
 
Notre étude retrouve un taux d’hospitalisation de 65%, 71%, 83% respectivement chez les 
patients chuteurs fragile, pré-fragile, robuste. Ce taux est supérieur aux résultats les plus 
élevés des études sur les patients chuteurs de plus de 75 ans [108]. 
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Un résultat intéressant apparait lorsque l’on met en corrélation le score ISAR et l’objectif 
secondaire du devenir du patient. Ce score de dépistage des personnes susceptibles d’être 
hospitalisées ou réadmises ultérieurement aux urgences fait partie des recommandations 
dans la prise en charge des personnes âgées. De manière significative le score ISAR est plus 
élevé dans le groupe de patients chuteurs fragiles. Cependant il n’est pas retrouvé 
d’hospitalisation post SAU significativement supérieure dans le groupe fragile comparé au 
groupe robuste, la tendance serait même plutôt inverse. De manière plus surprenante les 
patients chuteurs fragiles sont même moins réadmis que les patients robustes/pré-fragiles. Le 
score ISAR ne serait donc pas un bon score pour prévenir le devenir des patients chuteurs. 
 
Conclusion 
 
Cette étude a permis de mettre en évidence 3 profils de patients chuteurs en fonction de la 
fragilité.   
La comparaison entre le groupe de patients chuteurs fragiles et le groupe de patients associant 
patients chuteurs robustes et pré-fragiles a permis de mettre en évidence des différences 
cliniques et des différences concernant l’évolution des patients chuteurs. 
Malgré des limites évidentes en raison d’un effectif réduit, cette étude montre l’utilité du 
repérage de la fragilité dans un service d’urgence. 
Le repérage de la fragilité chez les patients chuteurs permet d’adapter et d’améliorer la prise 
en charge pouvant ainsi modifier le devenir du patient.  
Il parait nécessaire de poursuivre les études concernant l’association fragilité et chute avec 
des effectifs plus importants pour confirmer ces résultats. 
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Patients évalués par la MUPA 

n = 596 

Patients éligibles 
n = 127 (21,3%) 

Exclus : n = 469 (78,7%) 
- Pas de notion de chute 
- Score SEGA A non réalisé  

Groupe robuste 
n = 6 (4,8%) 

Groupe fragile 
n = 100 (78,7%) 

Groupe pré-fragile 
n = 21 (16,5%) 

Groupe robuste/pré-fragile 
n = 27 (21,3%) 

Figure 1 : Diagramme de flux des patients âgés de plus de 75 ans admis aux urgences du 
CHU de Limoges et évalués par la MUPA 
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Tableau 1 : Description et comparaison des caractéristiques générales des patients à l'inclusion selon le statut de fragilité 

Caractéristiques Groupe Robuste/Pré-fragile 
n (%) 

Groupe Fragile 
n (%) Valeurs de p 

Femme 15 (56) 70 (70) 0.16 
Age moyen (ans) (écart type (ET)) 87.7 (5.88) 86.6 (5.39) 0.41 

Heure d'admission :      
8h-12h 6 (22) 34 (34) 0.24 

12h-18h 11 (41) 38 (38) 0.79 
18h-00 9 (33) 13 (13) 0.02 
00h-8h 1 (4) 15 (15) 0.18 

Jours d'admission :      
Lundi 6 (22) 22 (22) 0.98 
Mardi 6 (22) 22 (22) 0.98 

Mercredi 8 (30) 20 (20) 0.28 
Jeudi 4 (15) 17 (17) 0.78 

Vendredi 2 (7) 9 (9) 1.00 
Samedi 0 (0) 3 (3) 1.00 

Dimanche 1 (4) 7 (7) 1.00 
Adressé par :      

Centre 15 11 (41) 33 (33) 0.45 
SAMU 2 (7) 15 (15) 0.52 

SOS médecin 2 (7) 14 (14) 0.51 
Lui-même 6 (22) 10 (10) 0.10 

Médecin traitant 6 (22) 27 (27) 0.80 
Arrivée aux urgences :      

Propre moyen 3 (11) 7 (7) 0.44 
Pompiers 15 (56) 28 (28) 0.01 

Ambulance 9 (33) 75 (75) < 0.01 
Durée de séjour au SAU (min), moyenne (ET) 996 (606) 1100 (735) 0.50 

* Les résultats significatifs au seuil p<0,05 sont en gras 
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Tableau 2 : Description et comparaison des caractéristiques de l’autonomie des patients à l'inclusion selon le statut de fragilité 

Caractéristiques Groupe Robuste/Pré-fragile 
n (%) 

Groupe Fragile 
n (%) Valeurs de p 

Courrier du médecin traitant 6 (22) 38 (38) 0.13 

Lieu de vie      
Domicile 27 (100) 79 (79) 0,01 
EHPAD 0 (0) 15 (15) 0,04 

Foyer logement 0 (0) 6 (6) 0,34 

Aides à domicile      
Présence IDE 8 (30) 80 (80) < 0,01 

Aides humaines 14 (52) 82 (82) < 0,01 
Kinésithérapie 1 (4) 21 (21) 0,04 
Portage repas 7 (26) 21 (21) 0.58 

Téléassistance 5 (19) 24 (24) 0,61 

Marche autonome 15 (56) 27 (27) < 0,01 
Vit seul 22 (81) 60 (60) 0,04 

* Les résultats significatifs au seuil p<0,05 sont en gras 
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Tableau 3 : Description et comparaison des caractéristiques de la chute et des examens complémentaires des patients à l'inclusion selon le 
statut de fragilité 

Caractéristiques Groupe Robuste/Pré-fragile 
n (%) 

Groupe Fragile 
n (%) Valeurs de p 

Chute à répétition 10 (37) 53 (53) 0.14 

Lésions secondaires à la chute 18 (77) 65 (65) 0.87 

Traumatisme crânien 3 (11) 32 (32) 0.03 

Séjour prolongé au sol 8 (30) 21 (21) 0.40 

Examens complémentaires      

Biologie 25 (93) 97 (97) 1.00 

Radiologie 13 (48) 92 (92) 0.38 

Scanner 8 (30) 38 (38) 0.65 
* Les résultats significatifs au seuil p<0,05 sont en gras 
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Tableau 4 : Description et comparaison des syndromes gériatriques des patients à l'inclusion selon le statut de fragilité 

Caractéristiques Groupe Robuste/Pré-fragile 
n (%) 

Groupe Fragile 
n (%) Valeurs de p 

Syndrome gériatrique      
Incontinence 6 (22) 46 (46) 0.02 

Trouble cognitif 5 (19) 41 (41) 0.03 
Escarre 0 (0) 2 (2) 1.00 

Polymédication 14 (52) 77 (77) < 0.01 
Médicaments journaliers, moyenne (ET) 5.08 (3.58) 7.65 (10.09) < 0.01 

Test MUPA, moyenne (ET)      
SEGA B 6.54 (3.18) 8.57 (3.14) < 0.01 

ISAR 2.22 (1.04) 3.49 (1.13) < 0.01 
Moriski 3.67 (1.15) 3.57 (1.10) 0.79 
3 mots 1.17 (1.26) 1.17 (1.01) 0.99 

Mini-GDS 0.82 (1.36) 0.97 (1.28) 0.65 
ADL 5.35 (1.01) 3.73 (1.48) < 0.01 
IADL 4.85 (2.29) 2.61 (1.77) < 0.01 

Algoplus 0.56 (0.84) 0.84 (1.04) 0.19 
* Les résultats significatifs au seuil p<0,05 sont en gras 
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Tableau 5 : Description et comparaison des hospitalisations antérieures et du devenir des patients à 72h, M1, M3, M6 selon le statut de fragilité 

Caractéristiques Groupe Robuste/Pré-fragile  
n (%) 

Groupe Fragile  
n (%) Valeurs de p 

Hospitalisation au cours des 6 derniers mois  3 (11) 31 (31) 0.04 
Hospitalisation post SAU 20 (74) 64 (64) 0.36 

Réadmission 72H 0 (0) 2 (2) 1.00 

Réadmission 1 mois 0 (0) 10 (10) 0.11 
Réadmission 3 mois 5 (19) 14 (14) 0.77 

Réadmission 6 mois  3 (11) 17 (17) 0.53 

Absence réadmission 20 (74) 45 (45) 0.01 
Mortalité à 6 mois  1 (4) 15 (15) 0.19 

* Les résultats significatifs au seuil p<0,05 sont en gras
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Serment d’Hippocrate 

En présence des maîtres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’être fidèle 
aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 
 
Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation 
sociale. 
 
Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les 
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les moeurs ni à favoriser 
les crimes. 
 
Je serai reconnaissant envers mes maîtres, et solidaire moralement de mes confrères. 
Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai à perfectionner mon 
savoir. 
 
Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de l’estime des hommes 
et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire.

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Etude de cohorte descriptive de patients âgés chuteurs et fragiles admis en unité de 
Médecine d’Urgence de la Personne Agée (MUPA)  

Résumé :  
Introduction : La chute est la principale cause d’admission aux urgences des personnes 
âgées, ses conséquences sont multiples et parfois dramatiques. Il semble nécessaire de 
mettre en association fragilité et chute afin de mieux comprendre cette pathologie. 

Objectifs : L’objectif principal de cette étude est de décrire les caractéristiques socio-
démographiques, cliniques et épidémiologiques des patients âgés chuteurs en fonction de leur 
statut de fragilité après évaluation par la MUPA. Les objectifs secondaires sont d’évaluer le 
devenir des patients en fonction de leur statut de fragilité et de décrire les syndromes 
gériatriques associés. 

Méthodes : Etude observationnelle prospective de cohorte descriptive monocentrique sur une 
période de 3 mois du 1er janvier 2016 au 31 mars 2016 avec un suivi à 6 mois. 

Résultats : 127 patients ont pu être inclus et classés en 3 groupes. Trois profils de patients 
chuteurs ont ainsi pu être réalisés en fonction de leur fragilité. 
Les groupes robuste, pré-fragile et fragile regroupent respectivement environ 4,8%, 16,5% et 
78,7% des patients âgés. 
L’hospitalisation au cours des 6 derniers mois était plus importante dans le groupe fragile 
(31%) que pour le groupe robuste/pré-fragile (11%), p = 0,04. Les patients chuteurs 
robustes/pré-fragiles étaient moins réadmis à 6 mois (74%) que les patients fragiles (45%), 
p = 0,01. 

Conclusion : Cette étude a permis de décrire les caractéristiques des patients chuteurs en 
fonction de la fragilité. Cela permet ainsi de repérer plus facilement les personnes fragiles 
chuteuses, d’améliorer leurs prises en charge et de mettre en place des stratégies préventives 
dès les urgences. 

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

Descriptive cohort study of frail and falling elders admitted in Geriatric Emergency 
Medicine Unit (GEMU) 

Abstract: 
Introduction: Falling is the principle cause of emergency visits among the elderly, and can 
cause multiple and sometimes dramatic consequences. To better understand this pathology, 
it is necessary to first correlate fragility with falling down. 

Objectives: The main objective of this study is to describe the socio-demographic, clinical and 
epidemiological characteristics of elderly patients falling as a function of their fragility status 
after evaluation by the MUPA. Secondary objectives are to assess the fate of patients 
according to their frailty status and to describe the associated geriatric syndromes. 

Methods: Prospective observational descriptive monocentric cohort study over a period of 3 
months from January 1, 2016 to March 31, 2016 with a follow-up six months later.  

Results: 127 patients were categorized into 3 groups. Thus, three profiles of falling patients 
were realized according to their fragility. Robust, pre-frail and frail group comprises 
respectively about 4.8%, 16.5% and 78.7% of the patients. 
Hospitalization in the last 6 months was greater for the frail group (31%) than for the 
robust/pre-frail group (11%), p = 0.04. Strong/pre-frail patients were readmitted less at 6 
months (74%) than frail patients (45%), p = 0.01. 

Conclusion: This study allowed us to describe the characteristics of falling patients according 
to fragility in an emergency context. This allowed us to more easily identify frail people who 
are falling, to improve their care and to organize preventive strategies. 

Keywords: frailty, fall, emergency, elderly. 


