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I INTRODUCTION

I.1 Contexte

En France, la part de la population agée ne cesse d’augmenter, la part des 65-74 ans est passée
de 9,3% en 2015 a 11,0% en 2020. Les prévisions de ’INSEE projettent une augmentation du

phénoméne avec une part des 75 ans et plus pouvant atteindre 14,7% en 2040 (1).

Fin 2015, 728 000 personnes fréquentaient les établissements d’hébergement pour personnes
agées ce qui comprenait 10% des 75 ans et plus et un tiers des plus de 90 ans. La majorité (80%)

résidait en établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD) (2).

Les chutes sont un facteur d’admission en EHPAD avec une augmentation des admissions 3 a
10 fois plus importante pour les chutes graves (3). En EHPAD la situation ne s’améliore pas
puisque les chutes sont plus fréquentes qu’a domicile avec une incidence moyenne évaluée a

1,7 chute par lit et par an (4).

Ces chutes sont un vrai probleme de santé publique, responsable de 9000 décés chaque année
en France, de complications graves dans 10% des cas mais aussi de perte d’autonomie (4). Les
chutes représentent la premicre cause de passage aux urgences chez les personnes agées de plus

de 75 ans, 30% des hospitalisations des personnes agées sont liées a une chute (5).

La majeure partie des résidents d’EHPAD est traitée par antithrombotique (55%), pres de 40%
des résidents consomment des AAP et 15% consomment des AVK (6). Cela représente un
surrisque de complication hémorragique en cas de chute que ce soit au niveau hépatique,

splénique, rénal mais surtout au niveau cérébral (7).

Bien que la gravité potentielle des chutes puisse entrainer des hospitalisations, se posent les
problématiques d’hospitalisation iatrogene (8), d’encombrement des services d’urgence (9) et
I’impact économique. Environ 1,5 % des dépenses de santé sont en lien avec les chutes,

essentiellement pour les hospitalisations et les traitements des fractures du fémur (5).
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1.2 Recommandations de prise en charge des chutes

La prise en charge des chutes est bien codifiée par la Haute Autorité de Santé (HAS) (10), elle
concerne les personnes agées qui font des chutes répétées et s’adresse aux médecins
généralistes, urgentistes, gériatres, coordonnateurs d’EHPAD ainsi qu’aux professionnels du

secteur paramédical.

Dans ses recommandations, la HAS définit la chute comme le fait de se retrouver
involontairement sur le sol ou dans une position de niveau inférieur par rapport a sa position de

départ et le caractere répétitif est défini par au moins 2 événements sur 12 mois.
Ces recommandations détaillent les signes de gravité a rechercher lors d’une chute :

- une cause de la chute : trouble conductif ou rythmique, hypoglycémie, ...
- une complication de la chute : fracture, hématome, plaie, 1ésion faciale, ...
- une station au sol supérieure a 1 heure, un syndrome post chute

- unrisque de récidive, un risque d’ostéoporose

- un traitement anticoagulant
Elles proposent également de réaliser certains examens complémentaires le cas échéant :

- glycémie si patient diabétique

- CPK et créatinine si station au sol supérieure a 1 heure
- ECG si malaise ou perte de connaissance

- radiographie osseuse si suspicion de fracture

- 1magerie cérébrale non systématique, selon I’examen clinique

La spécificité des chutes avec traumatisme cranien n’est pas abordée par les recommandations
de la HAS, dans ce cas nous pouvons nous référer aux recommandations de la Société Francaise
de Médecine d’Urgence (SFMU) (11). Ces recommandations qui concernent les traumatismes
craniens légers s’adressent a tout professionnel de sant¢ amené a prendre en charge ces

traumatismes.

Selon les critéres établis : tout traumatisme cranien chez une personne sous traitement
antiagrégant plaquettaire ou anticoagulant doit étre hospitalis€, a fortiori chez les personnes

agées de 65 ans ou plus.
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De plus, chez ces patients un TDM cérébral doit étre réalisé dans les 8 heures ou immédiatement

en présence de I’un de ces criteres :

- déficit neurologique focalis¢

- score Glasgow inférieur a 15 a 2h du traumatisme

- suspicion de fracture ouverte du crane, de la base du crane ou d’embarrure
- plus d’un épisode de vomissement

- traitement par AVK

En pratique, il existe des protocoles établis par le médecin coordonnateur de ’EHPAD ou la
gouvernance médicale de groupe a but lucratif ou d’établissement public indiquant la conduite
a tenir en cas de chute dans ces établissements, le médecin traitant étant le contact privilégié

pour les chutes avec signes de gravité.

1.3 Enjeux et objectifs de I’étude

Bien que la population vieillisse avec de plus en plus de résident d’EHPAD et que les chutes
constituent le premier motif de consultation aux urgences, peu de données sont disponibles sur
les chutes des résidents d’EHPAD (12). Pourtant la majorité de ces résidents sont sous
traitement antithrombotique, reconnus pour majorer la gravité des chutes. L’enjeu de notre
travail est donc d’observer dans quelle mesure les résidents ’EHPAD sont hospitalisés suite a
une chute sous traitement antithrombotique, c’est-a-dire sous traitement anticoagulant ou

antiagrégant-plaquettaire.

L’objectif principal est d’évaluer le devenir initial des patients qui chutent en EHPAD sous

traitement antithrombotique.

Les objectifs secondaires sont de rechercher des facteurs pouvant influencer I’hospitalisation
des patients suite a une chute sous traitement antithrombotique et d’évaluer le devenir de ces

patients qui présentent un traumatisme cranien au cours de la chute.
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II MATERIEL ET METHODE

I1.1 Type d’étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle, descriptive, monocentrique de type cohorte
rétrospective.

I1.2 Population étudiée

L’étude a porté sur les patients ayant été hébergés a ’EHPAD Edenis Le Barry de Muret entre
le 01/06/2016 et le 01/11/2018, soit 883 jours.

Les critéres d’inclusion étaient :

- Résider a ’EHPAD entre le 01/06/2016 et le 01/11/2018
- Avoir effectuer une ou plusieurs chutes durant cette période

- Avoir un traitement antithrombotique durant cette période

Les critéres d’exclusion étaient :

- L’absence de traitement antithrombotique lors d’une chute au minimum

I1.3 Recueil de donnée

Les données ont été recueillies a ’EHPAD durant les mois de septembre et octobre 2018. Les
données étaient d’abord recueillies sur le logiciel NETSoins, puis complétées par une lecture
des dossiers médicaux manuscrits au cas ou certaines informations n’auraient pas été

renseignées dans le logiciel.

Les données cibles ont été saisies manuellement sur un tableur Microsoft Excel 2016° avec un
identifiant numérique permettant de garantir ’anonymat des patients. La correspondance
identifiant/patient est établie sur un autre tableur Excel 2016 enregistré sur un coffre-fort crypté

au moyen du logiciel VeraCrypt version 1.22.
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Les patients ont été inclus au fur et & mesure du recueil de donnée effectu¢ par ordre
alphabétique d’abord chez les patients vivants puis chez les patients décédés, les dossiers
papiers de ces derniers n’ont pas été étudiés. La recherche des informations dans 1’onglet
« paramédical » « événement indésirable » permettait d’identifier les chutes et leurs dates. Dans
I’onglet « médical » « prescriptions » la derniére prescription avant la chute permettait

d’identifier un traitement antithrombotique et donc d’inclure le patient ou non.

Une fois le patient inclus, son nom est entré dans le fichier crypté associé a un numéro qui est
reporté sur le tableur Excel ou sont notées toutes les données. Les données €taient regroupées
par ligne, une ligne comportant toutes les caractéristiques de la chute, la prise en charge de cette
chute, les caractéristiques du patient concerné et les complications éventuelles de la chute. Ces

variables étaient réparties par colonnes.

Les ¢léments concernant la chute sont recueillis dans 1’onglet « paramédical » « événement
indésirable » : date, heure, hauteur de chute, témoin, notion de traumatisme cranien (TC),
mécanique de la chute, lésions associées a la chute, prise en charge (intervenants,
hospitalisations), médecin traitant contact¢ ou non. Ces informations sont complétées via
I’onglet « médical » « observation ». Dans cet onglet ont également été recherchées les
informations concernant la prise en charge et les examens complémentaires notamment les
imageries et les hospitalisations. Le TC a été retenu comme tel lorsqu’il était décrit ainsi dans

le dossier ou qu’une Iésion post chute était décrite au niveau de la face ou du crane.

La date de naissance, le genre, la date d’entrée en EHPAD et la date éventuelle de la derniere
chute ont été notés. La date de déces était notée si elle survenait dans le mois suivant la chute.
Les antécédents médicaux (ATCD) sélectionnés étaient ceux pouvant constituer 1’indication
aux traitements antithrombotiques, ceux pouvant favoriser une chute ou entrainer des
complications a la chute, ainsi que les troubles cognitifs. Dans 1’onglet « soins » « relevé » sont
récupérés le poids le plus proche de la chute et le GIR le plus proche et antérieur a la chute. Une
baisse d’autonomie était notée lorsqu’un GIR a moins d’un mois de la chute était inférieur au

GIR précédant la chute.

Le nombre de traitements, le nombre de traitements favorisant les chutes (traitements anti
hypertenseurs et psychotropes) (13) et les traitements antithrombotiques ont été recherchés dans
la prescription précédant la chute dans 1’onglet « médical » « prescription ». Une modification

de traitement était relevée et précisée s’il y avait une différence entre la prescription avant la
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chute et apres la chute, des notes concernant les traitements ont également été recherchés dans

I’onglet « médical » « observation ».

Les complications potentielles d’une chute ont également été recherchées dans 1’onglet

« médical » « observation » et dans les courriers éventuels.

Les résultats biologiques notamment les INR ont été récupérés dans la prise en charge dans

I’onglet « médical » « observation » et non dans 1’onglet dédié.

I1.4 Analyse statistique

Les données ont été traitées sur tableur Excel afin d’obtenir les résultats concernant les
caractéristiques des patients, des chutes et des prises en charge. Les variables quantitatives sont
décrites en moyenne, médiane, écart type, minimum et maximum. Les données qualitatives sont

exprimées en nombre et pourcentage.

Lorsque la variable étudiée est le nombre d’hospitalisation par patient, elle est analysée sur
I’ensemble des patients inclus mais aussi réétudiée uniquement sur les patients inclus non entrés
et non décédés durant la période étudi¢e par soucis de cohérence bien que 1’effectif devienne
plus faible. La méme méthodologie a été employée pour étudier le nombre de chute par patient.
A noter que les analyses portant sur les premicres chutes ne se font que sur les patients inclus

entrés en EHPAD sur la période étudiée, toujours par soucis de cohérence.

Les analyses comparatives ont ét¢ menées sur la population étudiée répartie en 2 groupes, un
constitué des patients ayant €té¢ hospitalisés suite a une chute, I’autre constitu¢ des patients
n’ayant pas été hospitalisés suite a une chute. Lorsque la variable étudiée est relative a une
chute, ce sont les chutes qui sont réparties en 2 groupes, I’un composé des chutes suivies d’une

hospitalisation, I’autre composé de celles non suivies d’hospitalisation.

Ces analyses comparatives ont été effectuées au moyen du site BiostaTGV affili¢ a 'INSERM
(14). Les variables quantitatives ont été analysées par le test T de Student apres avoir vérifié
’égalité des variances au moyen d’un F test et la normalité des distributions. Si ces dernieres
n’étaient pas respectées, le test de Mann-Whitney a été utilisé€. Les variables qualitatives ont été
comparées au moyen d’un test du Chi 2 ou d’un test exact de Fisher lorsque le Chi2 n’était pas
applicable du fait d’un effectif insuffisant. Le seuil alpha de signification retenu pour ces tests

était de 0,05.
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III RESULTATS

II1.1 Population étudiée

111.1.1 Effectifs

Au total, 139 patients ont sé¢journé a ’EHPAD entre le 01/06/2016 et le 01/11/1018. Durant
cette période de 883 jours, 60 d’entre eux ont chuté sous traitement antithrombotique, ils ont

été inclus dans I’étude.

Tableau 1 : Effectifs

Total Chute avec AC ou Chute avec AC ou AAP et
EHPAD AAP TC
Nombre de patients 139 60 23
Part de ’"EHPAD 100% 43,2% 14,4%

Tableau 2 : Distribution de la population incluse dans [’étude

Présent en EHPAD sur toute la période étudiée n=19
Entrée en EHPAD durant la période étudiée n=30
Entrée en EHPAD et déces durant la période étudiée n=11
Déces en EHPAD durant la période étudiée n=22
ITI.1.2 Caractéristiques de la population étudiée
Tableau 3 : Caractéristiques et comorbidités de la population étudiée
Moyenne Médiane ET Minimum Maximum
Age (années) 88,9 89,5 +/- 5,64 67 97
Poids (kgs) 62,0 62,0 +/- 13,9 37 107
Pourcentage Effectif
Sexe féminin 63,3% n=38
GIR 1 10,0% n=6
GIR 2 41,7% n=25
GIR 3 28,3% n=17
GIR 4 18,3% n=11

17



Tableau 4 : ATCD médicaux de la population étudiée

ATCD cardiovasculaire (hors HTA)

Trouble cognitif
Diabéte type 1 ou 2
Trouble de la marche
Ostéoporose

ATCD ophtalmologique

Pourcentage
75,0%
53,3%
21,7%
46,7%
13,3%
25,0%

Effectif
n=45
n=32
n=13
n=28

n=8

n=15

I11.1.3 Traitements de la population étudiée au cours des chutes

a) Traitements antithrombotiques

Les traitements antithrombotiques des patients au moment des chutes sont détaillés dans le

tableau 5. A noter que 6 patients ont effectué plusieurs chutes avec des traitements

antithrombotiques différents au cours des chutes, tous les autres patients qui ont effectué

plusieurs chutes, 1’ont fait respectivement avec le méme traitement antithrombotique.

Tableau 5 : Répartition des traitements AAP ou AC dans la population étudiée lors des chutes

AAP

Acide Acétylsalicylique
Clopidogrel

AVK

Fluindione

Warfarine

AOD

Apixaban

Rivaroxaban
Dabigatran

AUTRE

HBPM curatif

Relais AVK/HBPM
Bi-AAP

Association AAP-HBPM préventif

Pourcentage

53,3%
50,0%
5.0%
30,0%
18,3%
11,7%
20,0%
11,7%
6.7%
1,7%
8,3%
1,7%
1,7%
1,7%
3.3%
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b) Indication des traitements AAP et AC

Une indication thérapeutique a un traitement anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire n’a été
retrouvé que pour 45 des 60 patients, soit 75%. 6 patients présentaient 2 indications

concomitantes a ces traitements.

Tableau 6 : Indication thérapeutiques des AAP et AC chez les patients étudiés lors des chutes

Pourcentage Effectif
AVC 8,3% n=>5
Coronaropathie 18,3% n=11
AOMI 8,3% n=5
Trouble du rythme cardiaque 36,7% n=22
EP 6,7% n=4
TVP 6,7% n=4

c) Nombre de traitements et traitements inducteur d’un risque de chute

Tableau 7 : Nombre de traitements chez les patients étudies lors des chutes

Moyenne Meédiane ET  Minimum Maximum

Nombre total de traitements 9,2 9 +/-3,6 2 19

Nombre de traitements a risque de chute 2,2 2 +/-1,5 0 7

II1.2 Chutes recensées dans la population étudiée

Nous avons relevé 203 chutes sous traitement antithrombotique. 16,7% de ces chutes ont

entrainé un traumatisme cranien mais elles concernaient 38,3% des patients étudiés.

Tableau 8 : Effectifs et nombre de chutes correspondant

Chute avec AC ou AAP Chute avec AC ou AAP et TC
Nombre de patients 60 23
Nombre de chutes 203 34
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Tableau 9 : Nombre de chutes par patient dans la population étudiée et sur la période étudiée

Moyenne  Meédiane ET  Minimum  Maximum
Chez tous les patients (n=60) 3,4 2 +/- 3,7 1 18
Chez les patients non entrés, non
3,3 2 +/-2,8 1 10

décédés (n=19)

Tableau 10 : Nombre de chutes avec TC par patient chez la population étudiée

Moyenne  Meédiane ET  Minimum  Maximum
Chez tous les patients (n=60) 0,6 0 +/-0,9 0 4
Chez les patients non entrés, non
0,8 1 +/- 0,8 0 2

décédés (n=19)

Graphique 1 : Répartition du nombre de chutes chez les patients étudiés sur la période étudiée
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36 patients (60,0%) ont chuté a plusieurs reprises sur la période étudiée.

Tableau 11 : Durée entre 2 chutes et entre l’entrée a I’EHPAD et la premiere chute dans la

population étudiée

Moyenne Médiane  ET  Minimum  Maximum

Durée entre 2 chutes chez les ) ‘ ) _
. . 131 jours 72 jours +/-133 0 jours 611 jours
patients multi- chuteurs (n=36)

Durée entre I’entrée a ’"EHPAD
' 214 jours 158 jours +/-217 1 jours 642 jours
et la premiere chute (n=29)*

* Les données ne sont calculées que pour 29 des 30 patients entrés 8 ’EHPAD en cours d’étude car les données étaient discordantes pour un

patient
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I11.3 Description de la prise en charge initiale des chutes dans la

population étudiée

II1.3.1 Avis médical lors des chutes dans notre population

L’¢évaluation initiale des chutes est réalisée par I’infirmier diplomé d’état (IDE) ou 1’aide-
soignant (AS) de ’EHPAD. Notre travail montre qu’aucun avis médical n’est notifi¢ dans

73,9% des chutes (n=150). Le médecin traitant est consulté pour 17,3% des chutes (n=36).

En présence de traumatisme cranien, nous ne retrouvons pas d’avis médical dans 50,0% des cas

(n=17), et le médecin traitant est sollicité dans 29,4% des cas (n=10).

I11.3.2 Décision d’hospitalisation lors d’une chute dans notre population

a) Résultats globaux

Notre recherche montre que 9,9% des chutes (n=20) ont été suivies d’une décision de prise en
charge initiale hospitaliére, contre 90,2% (n=183) pour lesquelles une surveillance

éventuellement complétée d’examens complémentaires en ambulatoire a été retenue.

Graphique 2 : Fréquence des hospitalisations suite a une chute dans la population étudiée

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0% 73,9%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0% 16,3%
0,0% 9,9%

Hospitalisation Absence d'hospitalisation

Avis médical Absence d'avis médical

Les décisions d’hospitalisation ont été effectuées en majorité par I’IDE ou I’AS en concertation

avec le SAMU, a 80,0% (n=16).
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Graphique 3 : Répartitions des intervenants decidant [’hospitalisation des patients étudiés lors

des chutes
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Les décisions d’hospitalisation ont été suivies par une intervention du SMUR pour 5% des cas
(n=1), un passage par les services des urgences pour 90% des cas (n=18) et une admission

programmeée en service traditionnel pour 5% des cas (n=1), le dé¢lai était dans ce cas de 15 jours.

Au total durant la période étudiée, 30,0% des patients (n=18) ont été hospitalisés. En ne prenant
en compte que les 19 patients non entrés, non décédés pendant la période étudiée, 36,8% (n=7)

ont ét¢ hospitalisés.
Graphique 4 : Nombre d’hospitalisation de nos patients suite a une chute
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b) Résultats spécifiques aux chutes avec traumatisme cranien

n présence de traumatisme crani o des chutes (n=8) ont été suivies d’u ccision de
En présence de traumatisme cranien, 23,5% des chutes (n=8) ont été suivies d’une décision d
prise en charge hospitaliére. Dans ce cas elles ont systématiquement été suivies d’un passage

aux services des urgences, aucune chute n’a nécessité 1’intervention du SMUR.

Graphique 5 : Synthese de la prise en charge initiale des chutes avec TC chez nos patients

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0% 50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

26,5%
10,0% 17,6%

0,0% 2,9% 2,9%

Hospitalisation par le MT Hospitalisation par le Med Hospitalisation par Absence d'hospitalisation
Co. I''DE/ASH via le SAMU

Avis médical Absence d'avis médical

Au total, parmi nos patients ayant chuté avec traumatisme cranien, 34,8% (n=8) ont bénéficié

d’une prise en charge hospitalicre sur la période étudi€e, ils n’ont été hospitalisés qu’une fois.

c) Résultats spécifiques aux chutes gérées par le médecin traitant

Lorsqu’il a été consulté, le médecin traitant a décidé d’adresser le patient au service des
urgences pour 5,6% des chutes (n=2), de I’hospitaliser directement en service traditionnel pour
2,8% des chutes (n=1), et de le surveiller avec éventuellement des examens complémentaires

pour 91,7% des chutes (n=33).

Parmi les chutes avec traumatisme cranien ou il a été sollicité, le médecin traitant a décidé
d’adresser le patient au service des urgences dans 10,0% des cas (n=1), et de le surveiller avec

éventuellement des examens complémentaires dans 90,0% des cas (n=9).
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Graphique 6 : Synthese de la prise en charge initiale des chutes des patients étudiés par le

médecin traitant
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I11.3.3 Bilan lésionnel suite & une chute dans notre population

Graphique 7 : Fréquence et modalité de réalisation des examens d’imagerie suite a une chute

dans notre population
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Au total 18,3% des patients (n=11) ont été explorés par imagerie suite a une chute dans la
période étudiée, 11,7% (n=7) ont bénéficié d’une imagerie cérébrale et 10,0% (n=6) d’une

imagerie non cérébrale dans le cadre du bilan Iésionnel.

En étudiant uniquement les chutes avec traumatisme cranien, 17,6% (n=6) ont été explorées par
TDMc. Elles sont réparties sur 6 patients, soit 26,1% des patients qui ont chuté avec TC sous

traitement antithrombotique.

Graphique 8 : Fréquence et modalité de réalisation du TDMc suite a une chute avec TC dans

notre population.
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I11.3.4 Iatrogénie et adaptation thérapeutiques suite a une chute dans

notre population

2,0% des chutes (n=4) ont entrainé une modification des traitements antithrombotiques ou des

traitements a risque de chute. Ces modifications concernaient 5,0% des patients étudiés (n=3).

1,48% des chutes (n=3) ont entrainé une modification des traitements antithrombotiques et
concernaient 5,0% des patients (n=3). Deux tiers de ces modifications (n=2) ont eu lieu en
ambulatoire : arrét Acide Acétylsalicylique ; switch Acide Acétylsalicylique par Apixaban.
L’autre tiers des modifications (n=1) a été effectué en milieu hospitalier : switch Fluindione par

HPBM.
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0,99% des chutes (n=2) ont entrainé¢ une modification des traitements favorisant la chute, elles
concernaient 3,33% des patients (n=2). Ces modifications ont toutes eu lieu en ambulatoire :

diminution de la posologie d’un traitement neuroleptique ; arrét d’un traitement neuroleptique.

A noter que 2 chutes prises en charge en milieu hospitalier ont été notifiées d’une réévaluation

des traitements sans modification, soit 0,99% des chutes.

Aucune chute avec TC n’a entrainé de modification de traitement antithrombotique ou
favorisant les chutes, seulement une (2,9%) a été notifi¢ d’une réévaluation des traitements au

cours de I’hospitalisation post chute.

I11.4 Recherche de facteurs pouvant influencer sur une prise en

charge hospitaliére suite a une chute dans la population étudiée

II1.4.1 Caractéristiques des patients et hospitalisations

Aucune caractéristique des patients que ce soit en termes de morphotype, comorbidité, degré
de dépendance ou niveau de polymédication n’est associé de fagon significative a un risque

d’hospitalisation plus important.

Tableau 12 : Prise en charge des chutes selon les caractéristiques des patients étudiés

Patients non hospitalisés Patients hospitalisés
Moyenne ET Moyenne ET p-value
Age (année) 88,2 +/- 5,8 90,6 +/-4,9  p=0,148
Poids (kg) 62,6 +/- 14,8 60,7 +/-11,3  p=0,675
Nombre de traitements 9.0 +/-3,9 9,5 +/-3,0 p=0,508
Traitements a risque de chute 2,2 +/-1,6 2.3 +/-1,1 p=0,551

Pourcentage  Effectifs  Pourcentage  Effectifs  p-value

Sexe Féminin 59,5% n=25 72,2% n=13 p=0,350
GIR <3 48,8% n=20 61,1% n=11 p=0,382
Trouble cognitif 47,6% n=20 66,7% n=12 p=0,175
Trouble de la marche 42,9% n=18 55,6% n=10 p=0,366
ATCD rhumatologique 40,5% n=17 22.2% n=4 p=0,174
ATCD d’ostéoporose 14,3% n=6 11,1% n=2 p=1

ATCD ophtalmologique 21,4% n=9 33,3% n=6 p=0,347
Diabete type 1 ou 2 21,4% n=9 22,2% n=4 p=1
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I11.4.2 Traitements antithrombotiques et hospitalisations

Les chutes chez les patients sous traitement anticoagulant, bi-anti-agrégation plaquettaire ou

autre association d’antithrombotiques sont plus souvent suivies d’une hospitalisation initiale

que les chutes chez les patients traités par anti-agrégation simple, mais nous ne mettons pas en

¢vidence de résultats statistiquement significatifs.

Tableau 13 : Prise en charge des chutes selon les traitements des patients étudiés

Chutes sans Ch

utes avec

hospitalisation hospitalisation

Pourcentage Effectifs  Pourcentage Effectifs  p-value

AAP 59,0% n=108 40,0%
AVK 24,6% n=45 35,0%
AOD 12,0% n=22 15,0%
Association AAP et/ou AC 3,8% n=7 10,0%

n=8 p=0,152
n=7 p=0,295
n=3 p=0,719
n=2 p=0,218

I11.4.3 Caractéristiques des chutes et hospitalisations

Tableau 14 : Prise en charge selon les caractéristiques des chutes des patients étudiés

Jour®

Nuit®

Nuit profonde®

Lit

Fauteuil/assis
Déambulation
Position indéterminée
Maladresse
Lipothymie

Perte de connaissance

Meécanisme indéterminé

(a) : 8h00-20h00
(b) : 20h00-0h00 et 06h00-08h00
(c) : 0h00-06h00

Ensemble des Chutes sans
chutes hospitalisation
65,5%  n=133 65,0% n=119
21,2%  n=43 21,3%  n=39
13,3%  n=27 13,7%  n=25
21,2%  n=43 23,0%  n=42
37,9%  n=77 38,8% n=71
38,9%  n=79 36,6%0 n=67
2,0% n=4 1,6% n=3
21,2%  n=43 18,6%  n=34
1,0% n=2 1,1% n=2
1,0% n=2 0,5% n=1
76,9%  n=156 79,8% n=146
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Chutes avec
hospitalisation
70,0% n=14 p=0,488
20,0% n=4 p=1
10,0% n=2 p=1
5,0% =1 p=0,082
30,00 n=6  p=0,480
60,0% n=12 p=0,053
5,0% n=1 p=0,342
45,0% n=9 p=0,017
0,0%  n=0 p=1
5,0% n=1 p=0,188
50,0% n=10 p=0,009



L’heure de la chute ne semble pas influencer 1’hospitalisation, il n’y a pas de différence
objectivée entre les chutes de jour et de nuit. Les chutes lors de la déambulation sont plus
fréquemment hospitalisées que lors de la station assise ou de 1’alitement, 1’association n’est
toutefois pas statistiquement significative. Les chutes par perte de connaissance ou lipothymie
ne sont pas associées a un risque d’hospitalisation plus important alors que les chutes par
maladresse sont plus fréquemment suivies d’une hospitalisation avec une association

statistiquement significative.

I11.4.4 Médecin traitant, témoin de chute et hospitalisations

La sollicitation du médecin traitant pour la prise en charge des chutes des patients ne semble
pas modifier la fréquence des hospitalisations par rapport aux chutes ne bénéficiant pas de son

expertise.

L’observation de la chute par un témoin est plus fréquemment associée a une hospitalisation et

I’association est statistiquement significative.
Tableau 15 : Prise en charge selon l’intervention du médecin traitant et d 'un témoin de la chute

Chutes sans Chutes avec
hospitalisation hospitalisation
Pourcentage Effectifs  Pourcentage Effectifs  p-value
Avis du médecin traitant 18,0% n=33 15,0% n=3 p=1
Chute observée 17,5% n=32 45,0% n=9 p=0,007

I11.4.5 Lésions imputables aux chutes et hospitalisations

Les complications cliniques imputables a une chute semblent impliquées dans la décision
d’hospitalisation. Nous retrouvons une association statistiquement significative entre
I’hospitalisation et la présence d’un déficit neurologique, d’une suspicion de fracture, de
signalement de plaie, de 1ésion de la région cranienne ou faciale ou d’éléments évoquant un
traumatisme cranien. En revanche, le signalement de la présence d’un hématome ne semble

pas favoriser I’hospitalisation.
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Tableau 16 : Prise en charge selon les complications imputables a la chute des patients étudiés

Ensemble des

chutes

Déficit neurologique 1,5%
Suspicion de fracture 3,9%
Plaie 18,7%
Hématome 8,9%
Lésion cranienne/faciale  12,8%

Notion de TC 16,7%

Chutes sans

Chutes avec

hospitalisation  hospitalisation
n=3 0,6% 1 10,0% 2 p=0,026
n=8 0,6% 1 35,0% 7 p=2,30%7
n=38 14,2% 26 60,0% 12 p=1,56*°
n=18 8,7% 16 10,0% 2 p=0,693
n=26 10,4% 19 35,0% 7 p=0,006
n=34 14,2% 26 40,0% 8 p=0,008

I11.4.6 Fréquence des chutes et hospitalisations

Nous retrouvons un nombre de chute plus élevé chez les patients hospitalisés avec une

association statistiquement significative, en revanche la durée entre les chutes des patients

multi-chuteurs n’est pas statistiquement différentes entre les 2 groupes. Les premicéres chutes

ne sont pas plus hospitalisées que les suivantes.

Tableau 17 : Prise en charge selon la fréquence et la récurrence des chutes des patients étudiés

Nombre de chutes (n=60 patients)
Durée entre 2 chutes (jour) (n=36)

Premiere chute (n=29 patients)

Deuxieme chute ou plus (n=29)

Patients non

hospitalisés

Moyenne ET
2,1 +/-1,8
126 +/-104

Chutes sans

hospitalisation
32,9% n=26
67,1% n=53

Patients
hospitalisés
Moyenne ET p-value
6,3 +/-5,1  p=3,96**
140 +/-168  p=0,475

Chutes avec

hospitalisation
37,5% n=3 p=1
62,5% n=5 p=1

II1.5 Complications et décés apreés une chute dans notre population

IIL.5.1 Fractures et hémorragies

4,9% des chutes (n=10) ont ét¢ compliquée d’une fracture et concernaient 15,0% des patients

(n=9). Aucun patient n’a souffert d’hémorragie cérébrale ou viscérale.
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Graphique 9 : Localisation des fractures suite a une chute dans notre population
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II1.5.2 Perte d’autonomie

4,4% des chutes (n=9) ont été suivies d’une perte d’autonomie et concernaient 15,0% des

patients (n=9).

5,8% des chutes avec traumatisme cranien (n=2) ont été suivies d’une perte d’autonomie et

concernaient 8,7% des patients (n=2).

II1.5.3 Déces

3,0% des chutes (n=6) ont été suivies d’un déces a court terme, soit 10,0% des patients étudiés
décédés dans le mois apres une chute. Aucune de ces chutes n’avait bénéficié d’un avis médical
initial et donc d’aucune hospitalisation initiale, toutefois la moitié de ces patients (n=3) sont

décédés en milieu hospitalier car transférés secondairement.

Les patients décédés a ’EHPAD apres une chute 1’ont été dans un délai entre 7 et 10 jours apres
la chute, ceux décédés apres transfert secondaire a I’hdpital I’ont été dans des délais de 2, 4, et

20 jours apres leur dernicre chute.

Concernant la part des chutes avec traumatisme cranien, 5,8% (n=2) ont été suivies d’un déces

a court terme, ces décés ont tous eu lieu a ’EHPAD.
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IV DISCUSSION

IV.1 Résultats

Notre travail montre que 9,9% des chutes de nos patients sous traitement antithrombotique sont
initialement suivies d’une hospitalisation. Pourtant la majeure partie des chutes étudiées ne
bénéficient pas d’avis médical. Le médecin traitant est le principal interlocuteur médical mais
la majorité des hospitalisations sont initiées par I’IDE ou I’AS en coordination avec le SAMU.
Les chutes avec traumatisme cranien de nos patients sont plus fréquemment hospitalisées
(23,5%). D’autres facteurs semblent favoriser la décision initiale d’hospitalisation, notamment
les complications type fracture ou plaie, les chutes causées par une maladresse du patient, mais
aussi I’observation de la chute par un témoin. Au contraire I’horaire de la chute, qu’elle soit de
jour ou de nuit, ne semble pas modifier la fréquence des hospitalisations. Les chutes lors de la
déambulation sont aussi fréquentes que depuis la position assise mais plus souvent suivies d’une
hospitalisation. Les caractéristiques des patients comme 1’age, le genre ou les comorbidités, ne
semblent pas impacter les décisions initiales, il n’y a pas non plus de différence statistiquement
significative selon les classes de traitement antithrombotique prescrites. Concernant ces
traitements, ils ne semblent pas étre prescrits de fagon optimale, 1’indication médicale n’étant
pas systématiquement retrouvée dans le dossier médical et ils ne semblent pas bénéficier d’une

réévaluation suffisante.
IV.1.1 Population étudiée et nombre de chutes

La population étudiée n’est pas totalement comparable a tous les résidents d’EHPAD avec 88,9
ans de moyenne d’age et 63,3% de résidentes féminines, contre 86 ans avec une population
féminine & 76% dans une étude portant sur 11687 personnes admises en EHPAD en 2013 (6).
Cela peut s’expliquer par les critéres d’inclusion, nos patients sont potentiellement plus fragiles
et donc systématiquement chuteurs et sous traitement antithrombotique. Les patients
sélectionnés représentent tout de méme 43,2% de la population de ’EHPAD sur la période
étudiée.

Il y a eu un fort turn-over des patients durant 1’étude avec les déces et les entrées, mais cela
reste cohérent avec les durées de séjour en EHPAD relevées par une enquéte aupres de ces
établissements en 2011, en effet seulement la moitié des résidents vivait a ’EHPAD depuis un

an et demi (15).
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Les principaux traitements antithrombotiques de la population étudiée, sont les AAP a plus de
50% puis les AVK a 30% et ensuite les AOD. Ces résultats sont comparables avec les données
de I’¢tude concernant les patients admis en EHPAD en 2013 (6) mais le plus intéressant est de
constater que 25% de ces traitements n’ont pas d’indication médicale dans le dossier médical.
Cela peut s’expliquer par un dossier médical incomplet ou une réévaluation des médicaments
insuffisante. C’est trés problématique, outre le facteur aggravant des antithrombotiques lors des
chutes, notre population a une ordonnance de 9,2 traitements en moyenne dont 2,2 traitements
favorisant les chutes avec un potentiel iatrogéne important. Il faut donc insister sur la mise a
jour des dossiers médicaux et la réévaluation des traitements, que ce soit lors des chutes ou du

renouvellement de 1’ordonnance.

Les patients étudiés ont chuté en moyenne 3,4 fois mais cette moyenne ne change pas ou varie
peu a 3,3 lorsqu’on observe uniquement les patients non entrés et non décédés pendant la
période étudiée et donc qui ont été suivis sur une période plus longue avec plus de temps pour
chuter. Nous constatons en effet chez ces derniers moins de disparité et moins de chute par unité
de temps. Le nombre de chutes peut étre plus important chez les patients entrant du fait d’une
désorientation par changement d’environnement comme évoqué dans une étude évaluant les
risques d’admission en maison de retraite suite a une chute (3) et possiblement par une fragilité
plus importante chez les patients qui décedent. Globalement la fréquence moyenne de chute
sous traitement antithrombotique que nous avons observé et rapporté sur un an a 1,4 semble du
meéme ordre de grandeur que les 1,5 chutes par an et par patient (de 0,2 a 3,6) indiquées dans

une métanalyse de 1994 étudiant les facteurs de risque de chute en EHPAD (16).

IV.1.2 Critére de jugement principal et perspectives

9,9% des chutes de nos patients sous traitements antithrombotiques sont initialement suivies
d’une hospitalisation. C’est une prévalence ¢€levée et d’autant plus que ces chutes surviennent
en moyenne 1,4 fois par an et par patient dans notre étude. La littérature médicale évoque 5%
d’hospitalisation ou fracture post chute en population générale et 10% a 25% en se focalisant
sur les résidents d’EHPAD et indépendamment de la prise d’antithrombotique dans une méta-
analyse de 2004 portant sur les chutes en maison de retraite (17) mais peu de données sont

disponibles sur ce groupe spécifique.
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Il est important de souligner que 73,9% des chutes recensées dans notre étude n’ont pas été
suivies d’un avis médical. Nous pouvons extrapoler que la majorit¢ des chutes sous
antithrombotiques sont bénignes ou bien que certaines chutes ne bénéficient pas d’une prise en
charge adaptée ou d’un retard de prise en charge faute d’expertise médicale initiale. Ces
résultats mettent en évidence que le protocole de chute est d’une importance capitale tant sur
sa rédaction que sur la sensibilisation du personnel de ’EHPAD a son utilisation car c’est le
premier élément orientant la prise en charge des chutes. A noter que du fait de la disposition de
rédaction du signalement des chutes dans le dossier des patients de notre étude il est possible
que les avis du médecin coordonnateur de ’EHPAD et du SAMU ne soient pas notifiés dans le
dossier lorsqu’ils ne donnent pas suite a une hospitalisation, par conséquent le taux d’avis
médical suite a une chute est potentiellement sous-estimé. L’information du médecin traitant

de la chute est notifiée mais ses consignes ne le sont pas forcément.

Selon I’étude PLEIAD de 2010, premiére étude francaise quantifiant les flux EHPAD/ hopital
(18), 32% des décisions d’hospitalisation depuis I’EHPAD toutes pathologies confondues sont
réalisées par les médecins traitants et 7% par les médecins coordonnateurs d’EHPAD. Dans
notre étude les décisions d’hospitalisation ont été réalisées en majorité par les IDE ou les AS
en concertation avec le SAMU dans 85% des cas puis par les médecins traitants dans 15% des
cas, et enfin par le médecin coordonnateur dans 5% des cas.

Bien que 18,8% des hospitalisations des patients en établissement ont lieu la nuit durant le
week-end selon une étude rétrospective évaluant les admissions aux urgences des résidents
d’EHPAD (19) et que nous ayons constaté que 34,5% des chutes étudiées ont eu lieu entre 20h
et 8h, nous relevons que le médecin traitant reste disponible et le principal interlocuteur médical
pour décider de la prise en charge de la chute (17,3% des avis médicaux sur les 26,1% notifiés
dans les dossiers médicaux de nos patients suite aux chutes sous antithrombotique). Le médecin
traitant permet également de programmer une hospitalisation sans encombrer les services
d’urgence. Le protocole de chute doit permettre qu’il soit alerté le cas échéant pour initier la
prise en charge la plus adéquate et coordonnée possible mais elle doit ensuite étre retranscrite

dans le dossier médical.

Nous observons que 1’essentiel des hospitalisations se font via ambulance vers le service des
urgences (90% des cas), toutefois I’intervention du SMUR a été nécessaire pour 5% des cas et
les 5% d’hospitalisations restant ont été initialement programmeées mais avec un délai de 15

jours. Nous n’avons pas assez d’éléments pour identifier le risque d’aggravation du patient li¢
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au délai mais a priori il a été calculé puisqu’il restait la possibilité d’adresser le patient aux
urgences. L’acceés au service des urgences reste facilité par sa proximité avec notre centre
d’étude mais en moyenne la distance EHPAD/services des urgences est de 10 km (18). Nous
constatons que la gravité des chutes peut engager le pronostic vital et nécessiter une prise en
charge urgente imminente, mais nous constatons aussi que 1’organisation initiale d’une prise en
charge programmeée est difficile comme en témoigne le délai pour obtenir une hospitalisation

programmee.

A D’échelon communautaire c’est-a-dire sur I’ensemble des patients €tudiés, notre recherche
révele que 30,0% de nos patients sous antithrombotiques ont été hospitalisés suite a une chute
et cette prévalence évolue a 36,8% en ne prenant en compte que ceux qui ne sont ni entrés ni
décédés durant la période étudiée et donc qui ont été suivis plus longtemps. Pourtant ces
derniers avaient tendance a moins chuter. La mise en perspective avec la littérature est difficile
car peu de données sont disponibles sur la prévalence des résidents d’EHPAD hospitalisés suite
a une chute. EPI-PHARE a publié¢ une étude sur les déces et les hospitalisations en EHPAD et
USLD en France rapportant que 6% des résidents ont été hospitalisés entre 2018 et 2019 toutes
causes confondues, les traumatismes ne représentant que 12 a 13% des hospitalisations, derriere
les causes cardiorespiratoires (20). De grandes études ont porté sur 1’hospitalisation des
personnes agées en communauté suite a une chute avec des disparités selon les pays mais avec
une augmentation de la prévalence au cours du temps et avec un age plus avancé des patients.
Un quart des personnes a 65 ans et la moitié¢ a 90 ans sont hospitalisées aprés une chute d’apres
un référentiel de la HAS et un bulletin épidémiologique de 2017 (21, 22). Selon les pays les
estimations varient de 0,4% a 6,9% des personnes agées de 65 ans et plus en population générale

hospitalisées au cours d’une année suite a une chute (23, 24, 25, 26, 27).

Concernant la prise en charge initiale, outre la décision d’hospitalisation, les chutes peuvent
nécessiter des examens complémentaires comme préconis¢ par la HAS. Nous avons observé
qu’environ 6% des chutes ont été suivies d’une imagerie, en rappelant que la majorité des chutes
n’ont pas bénéficié d’avis médical (73,9%). Ces imageries sont essentiellement réalisées a
I’hopital notamment quand il s’agissait de TDM, les radiographies étaient plus fréquemment
réalisées en ambulatoire. L’acces au TDM plus difficile pourrait contraindre a demander une

hospitalisation en urgence.
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En termes de thérapeutique, peu de chutes ont entrainé de modification des traitements
antithrombotiques ou a risque de chute (2%). C’est trés peu, d’autant plus que nous avons relevé
une absence d’indication médicale a un quart des prescriptions de traitements antithrombotiques
dans les dossiers médicaux des patients étudiés. Les dossiers médicaux ne sont donc pas

suffisamment complétés ou bien la réévaluation des traitements des patients est insuffisante.

IV.1.3 Critéres de jugement secondaires et perspectives

Notre travail montre que 23,5% des chutes avec traumatisme cranien des patients étudiés ont
¢été suivies d’une hospitalisation initiale. Nous sommes loin des recommandations de la SFMU
qui préconise dans ce cas une hospitalisation systématique pour les patients sous
antithrombotique et a fortiori s’ils ont plus de 65 ans (11). De plus, 50% de ces chutes n’ont pas
bénéfici¢ d’avis médical, nous retrouvons ici une lacune dans le respect du protocole de chute
entrainant une absence de prise en charge des patients pouvant souffrir de complications
cérébrales séveres dans ce cas précis. La formation des IDE est décisive pour évaluer la
situation, éventuellement avec une formation en pratique avancée, la formation du personnel de

I’EHPAD est tout aussi importante.

Toutes ces hospitalisations ont été¢ effectuées via ambulance vers le service des urgences ce qui
reste logique compte tenu de 1’'urgence avec la nécessité d’une imagerie cérébrale dans cette

situation spécifique.

En cas de traumatisme cranien le médecin traitant reste le contact privilégié pour un avis
médical, toutefois il ne suit pas les recommandations pour autant puisqu’il ne fait hospitaliser

le patient que dans 10% des cas.

Au total ce sont 34,8% des patients étudiés qui ont été hospitalisés suite a une chute avec
traumatisme cranien sous antithrombotique, c’est a la fois une prévalence importante d’autant
plus que ces patients représentent 14,4% des patients de ’EHPAD mais aussi insuffisant en
tenant compte des recommandations de la SFMU qui préconisent 100%. Le médecin se doit de
connaitre ces recommandations, ce qui n’est pas toujours le cas selon un questionnaire aupres
des médecins coordonnateurs d’EHPAD pour une theése de médecine (28), mais il est également
important de tenir compte des risques d’hospitalisations iatrogénes notamment avec 1’élément
nouveau que constitue la COVID19 et dans un service hospitalier déja en tension. Des études
seraient intéressantes pour réévaluer la balance bénéfice risque d’hospitalisation systématique

des traumatismes craniens chez cette population spécifique mais importante.
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Nous avons également analysé des facteurs qui pourraient influencer la décision
d’hospitalisation aprés la chute. Les caractéristiques des patients ne semblent pas influencer
I’hospitalisation des patients suite a une chute, ce qui est en adéquation avec ce que nous
retrouvons dans une étude cas témoin recherchant des facteurs prédictifs d hospitalisation non

programmeée (29).

Le nombre de traitements, les antihypertenseurs et antidépresseurs sont impliqués dans les
hospitalisations en urgence des personnes agées selon des études analysant les effets
indésirables des traitements possiblement impliqués dans les hospitalisations et les chutes (30,
31, 32), ces populations sont donc a risques et nous retrouvons plus d’hospitalisation post chute
chez les patients polymédicamentés ou consommant plus de traitements a risque de chute mais
pas de facon significative. Notre effectif est potentiellement insuffisant. Les antithrombotiques
sont également plus pourvoyeur d’hospitalisation en urgence mais essentiellement pour des
hémorragies digestives selon une étude ayant étudié les hospitalisations liées aux effets
indésirables des traitements dans deux hopitaux anglais (30). Le schéma de notre étude ne
permet pas d’étudier le surrisque d’hospitalisation des chutes sous antithrombotique (dont les
complications sont déja trés bien documentées) mais d’identifier une classe potentiellement
plus iatrogene lors des chutes et notre travail constate dans le groupe des chutes suivies d’une
hospitalisation une prévalence plus importante d’anticoagulant ou de bithérapie
antithrombotique que dans le groupe non hospitalisé mais de fagon non significative. Il serait
intéressant d’effectuer des recherches supplémentaires avec un effectif plus important, une
¢tude ayant analysé le taux de complications hémorragiques selon le traitement
antithrombotique suite a 2635 chutes retrouvait plus de complications hémorragiques chez les
patients sous antiagrégant plaquettaire que chez ceux sous Warfarine ou héparine quel que soit
la posologie, mais les patients sous Warfarine avaient moins de complications hémorragiques

que ceux qui ne prenaient aucun antithrombotique (33).

Concernant les caractéristiques des chutes de nos patients, nous avons observé qu’un tiers des
chutes ont eu lieu la nuit mais sans influencer la décision d’hospitalisation. La présence de
personnel la nuit associée au protocole de chute ainsi que la permanence des soins permettent
d’assurer une prise en charge constante et équitable. En revanche, les chutes par maladresses
bénéficient plus souvent d’hospitalisation que lorsqu’elles sont la conséquence d’une
lipothymie ou d’origines indéterminées. Et bien que les résultats ne soient pas significatifs, la
prévalence des chutes lors de la déambulation est plus importante dans le groupe hospitalisé.

Ce moment doit donc nécessiter une vigilance accrue, avec une cinétique plus importante les
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chutes peuvent étre plus séveéres. Méme si autant de chutes ont été constatées en position assise
que lors de la déambulation, la prévention des chutes devrait donc se focaliser sur la
déambulation. Les aides a la marche doivent étre adaptées et les EHPAD se doivent également
d’étre parfaitement conformes en termes d’infrastructures, ce qui n’a pas toujours été le cas
comme I’indique une étude dans le cadre d’un mémoire de 1’école nationale de santé publique

sur le risque de chute en EHPAD (34).

Nous ne retrouvons pas d’association entre 1’intervention du médecin traitant et la décision
d’hospitalisation du patient aprés une chute. Les résultats sont toutefois complexes car le taux
d’hospitalisation d’une chute que nous avons observé a 9,9% est équivalent au taux
d’hospitalisation décidée par le médecin traitant (10%) alors que celui-ci est sollicité pour des
chutes potentiellement plus sévéres ce qui constitue un biais. De plus il n’est responsable que
de 15% des hospitalisations alors qu’il représente la majorité¢ des avis médicaux. Il pourrait
donc étre un facteur clés pour diminuer les hospitalisations des patients post chute mais des

¢tudes de recherche complémentaires sont nécessaires pour affiner ces résultats.

A D’inverse nous constatons une association statistiquement significative entre 1’observation
d’une chute par un témoin et I’hospitalisation suite a cette chute. Un tel facteur ne devrait pas
influencer la décision d’hospitalisation, il se pourrait que I’observation de la chute majore de
fagon subjective la perception de la sévérité de la chute. Il reste important de définir les éléments

objectifs pour la prise en charge des chutes, et de mettre en avant le protocole de chute.

Un facteur clés que nous retrouvons dans la décision d’hospitalisation est la présence de
complications, hormis les hématomes, toute lésion type plaie ou suspicion de fracture est
associée a une hospitalisation post chute ce qui semble logique mais le plus intéressant est de
constater que toute l1ésion du crane de la face ou méme toute notion de traumatisme cranien sont
associées de fagon significative a une hospitalisation post chute. Ce dernier point est cohérent
avec les recommandations de la SFMU. La fracture de hanche étant une des principales
complications des chutes nécessitant une hospitalisation (22) des études ont évalué I’intérét des
protecteurs de hanche mais la HAS ne recommande pas son utilisation du fait d’une mauvaise
acceptabilité (10, 35). En suivant la méme démarche et afin de limiter des complications graves
et diminuer la fréquence des hospitalisations il pourrait étre intéressant d’évaluer une protection
cranienne type casque dans cette population spécifiques mais dont nous rappelons qu’elle peut

concerner jusqu’a 55% des résidents d’EHPAD (6).
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Nous retrouvons un nombre de chute plus important chez les patients hospitalisés mais avec
des durées plus longues entre les chutes, ce qui peut laisser supposer que les chutes répétées ne
seraient pas un surrisque d’hospitalisation, mais nos données sont trop limitées pour étre

affirmatif.

Enfin nous avons essay¢ d’étudier la durée de station au sol ou de potentiels signes infectieux
ou de défaillance cardiaque post chute mais aucun élément n’a été retrouvé dans le dossier des
patients. Il serait intéressant de sensibiliser le personnel de ’EHPAD a relever ou estimer la
durée de station au sol car ¢’est un élément important pour la décision de prise en charge de la
chute comme indiqué par la HAS afin d’aider les médecins a prendre les meilleures décisions.
La HAS a émis des recommandations visant a limiter les hospitalisations des résidents
d’EHPAD et insiste sur I’importance du protocole de chute et la réduction de la iatrogénie
médicamenteuse (36) ; notre travail montre que ces points peuvent étre améliorés en
sensibilisation le personnel de ’EHPAD a I’utilisation de ce protocole et en sensibilisant les
médecins a réévaluer régulicrement les traitements de leurs patients que ce soit lors d’un
événement intercurrent tel qu’une chute ou d’un renouvellement de 1’ordonnance des

traitements de fond.

En étudiant le devenir des patients nous avons pu constater que 5% des chutes se compliquaient
de fractures, majoritairement au niveau du col fémoral. Ces résultats sont tout a fait comparables
a ce que nous retrouvons dans une étude épidémiologique de 1995 (37). Ces chutes ont
¢galement été pourvoyeuses de perte d’autonomie mais de fagon surprenante nous n’avons pas
retrouvé de complications hémorragiques séveres. Il est possible que notre effectif soit
insuffisant mais si nous considérons la fréquence des hémorragies cérébrales post traumatisme
cranien (estimé a 3,5% et jusqu’a 24% selon les études et le traitement antithrombotique) (38,
39, 40), il est probable que les complications ont été sous diagnostiquées dans notre population.
Cela étant dit nous avons aussi observé des déces dans le mois pour 3% des chutes et 5,8% pour
les chutes avec traumatisme cranien mais aucun déces d’origine hémorragique avérée. Le
schéma de notre étude ne nous permet pas d’étudier cet aspect de fagcon rigoureuse, mais cela
peut constituer une piste pour des travaux de recherches complémentaires. Enfin le fait
qu’aucune des chutes suivies d’un déces dans le mois n’aient bénéfici¢ d’avis médical post

chute souléve encore la question de I’observance du protocole de chute.
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IV.2 Forces et limites de I’étude

L’effectif limité de la population étudiée constitue une limite de notre étude. La localisation
monocentrique peut introduire des biais car les prises en charges ne sont pas forcément
reproductibles sur les autres EHPAD. Bien qu’il existe des recommandations pour la rédaction
du protocole de prise en charge des chutes, leur rédaction peut étre différente ou méme absente
dans d’autres EHPAD, mais surtout les habitudes des médecins traitants des patients étudié€s ne
reflétent pas forcément celles de tous leurs confréres. En revanche I’EHPAD choisie est dans
un bassin présentant une offre de soin importante et variée avec des centres de radiologies, des

centres hospitaliers ou des cliniques avec service d urgence a proximitg.

Le recueil de donnée peut comporter des erreurs bien que le protocole ait été bien défini en
amont avec un contrdle sur dossier papier. Les dossiers papier n’étant pas disponibles pour les
patients décédés, cela peut constituer un biais sur les résultats. La définition du TC et des
¢léments a recueillir ont été bien spécifiés avant le recueil ce qui permet de limiter au maximum
la liberté d’appréciation au moment du recueil. La saisie des données lors des chutes par le
personnel de ’EHPAD peut comporter des oublis mais elle est tout de méme bien codifiée par
les protocoles et ¢’est une contrainte médicaux 1égale. Les données sont exhaustives concernant
les caractéristiques des chutes, les intervenants et la décision initiale d’hospitalisation. En
revanche les comptes rendus de la prise en charge et des éventuels examens complémentaires
ou hospitalisations peuvent manquer, la encore le contrdle sur dossier papier permet d’étre plus
exhaustif. Le recueil des résultats biologiques n’ayant pas été effectu¢ dans la partie adéquate
notamment pour le dosage de I’INR, il n’a pas été exploité car les résultats n’auraient pas été
fiables mais cela aurait été intéressant de vérifier d’une part si ces examens €taient prescrits et
d’autre part si leurs résultats modifiaient la prise en charge des chutes. Le recueil de la mise en
place avant ou apres une chute de rééducation par kinésithérapie n’étant pas optimal, il n’a pas
été étudié mais il aurait pu permettre d’analyser si la rééducation permettait de limiter les

hospitalisations et si elle était initiée suite a une chute afin de prévenir une récidive.

L’intérét de cette étude est de s’intéresser a une population spécifique mais qui représente une
part importante et peu étudiée des résidents d’EHPAD. Beaucoup d’études ont analysé les
hospitalisations des résidents d’EHPAD et les chutes en population générale mais pas
spécifiquement les chutes des résidents qui pourtant sont fréquentes et souvent sous traitement
antithrombotique avec un risque de complication majoré mais aussi un risque d’hospitalisation

iatrogene.
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YV CONCLUSION

Il ressort de ce travail que les chutes des résidents d’EHPAD sous traitement antithrombotique
sont fréquentes et suivies d’une décision d’hospitalisation initiale dans prés de 10% des cas
avec un colt important pour les patients et la société. Un quart des chutes bénéficierait d’un
avis médical. Le médecin traitant reste 1’interlocuteur médical privilégié€ pour décider de la prise
en charge, mais les hospitalisations sont majoritairement initiées sur protocole par le personnel
paramédical formé en coordination avec le SAMU.

Les traumatismes craniens concomitants constituent un facteur de gravité augmentant la
prévalence des hospitalisations post chute a 23,5%. Bien que les recommandations de la SFMU
proposent une hospitalisation systématique chez les patients de plus de 65 ans sous traitement
antithrombotique, des investigations de recherche pourraient réévaluer ces propositions pour
cette population résident en EHPAD qui chute souvent et qui présente un risque
d’hospitalisation iatrogene.

Une amélioration de I’accés aux services d’imagerie en ville notamment a la tomodensitométrie
pourrait limiter les hospitalisations avec un impact médico-économique positif.

Nous avons retrouvé des lacunes dans la prise en charge initiale des chutes qui peut étre
améliorée en mettant en avant le protocole de chute pour qu’il soit appliqué systématiquement.
L’enjeu majeur reste la prévention des chutes en identifiant les facteurs neurocognitifs,
neurosensoriels, locomoteurs, environnementaux et iatrogénes pouvant précipiter les chutes,
une réévaluation plus systématique des ordonnances des patients doit étre encouragée. Des
¢tudes seraient intéressantes pour évaluer 1’intérét et 1’acceptabilité d’un systéme de protection
cranienne chez les résidents d’EHPAD sous antithrombotique les plus vulnérables pour

diminuer la sévérité des chutes et la fréquence des hospitalisations.
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Clinique imputable chute

Autres signes

Déficit locomoteur

Déficit neuro

Tbl marche | Susp fract/lux

Cognitif | Focal.

Plaie

Hématome

Lésion crane/face

Cardio/resp

To
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Prise en charge initiale

Caractéristiques

patient
Intervent.lon Smur Adressé aux urgences via Hospitalisation Surve|II,ar?ce/AVIs Chutes
via médical
MT l\/(l:(zd IDE/ASH| Med CO | MT| IDE/ASH | Service|Délais | 2° Nb/an | Dern.
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Caractéristiques patient

7T

Patient Entrée EHPAD | Sexe | Age | Poids EGS GIR
I & Nb AC/AAP
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Caractéristiques patient

7T

Risque
chute

Indic
AC/AAP

ATCD

Hospit/an

Tbl co.

Dép.

Tbl march

Rhumat

Opht

Ostéop.

Diab.

Nb

Nb lié
chute
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Prise en charge

Hospit/an

Dern.

Durée hospit

EGS

Exam complémentaire

Avis

Intervention

Bio

Imagerie

Holte
r

Cardio

Ortho

Autre

Cardio

Ortho

Autre
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Complications

Modification TTT

Kiné

AC/AAP

Favorisant chute

Mis

Cours

Déces

Hématome/hémorragie

Ss
cutané/musculaire

Viscéral

Cérébrale/méningée
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Complications

Rabdomyolyse

Fracture

Plaie suturée

Sd post
chute

Perte
d'autonomie

Etiologie chute retenue
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Introduction : Les résidents d’EHPAD sont majoritairement traités par traitement antithrombotique et
chutent souvent. Leur prise en charge initiale pose probléme devant la sévérité potentielle des 1ésions et
le risque d’hospitalisation iatrogéne. L’objectif de cette étude est d’évaluer le devenir initial des patients
qui chutent en EHPAD sous traitement antithrombotique.

Matériel et méthode : Cette étude observationnelle monocentrique de type cohorte rétrospective a
inclus les résidents d’un EHPAD de Muret qui ont chuté sous traitement antithrombotique entre 2016 et
2018. Les données ont été recueillies avec le logiciel NETsoins de ’EHPAD et les dossiers médicaux
papiers puis analysées avec BiostaTGV et Excel.

Résultats : 60 patients ont effectué 203 chutes sous traitement antithrombotique dont 23 ont effectué
34 chutes avec traumatisme cranien. 26,1% des chutes ont bénéficié d’un avis médical, dont 17,3% par
le médecin traitant. 9,9% des chutes ont été suivies d’une hospitalisation initiale, dans la majorité des
cas a I’initiative du personnel paramédical en concertation avec le Service d'Aide Médicale Urgente
(SAMU). La prévalence des hospitalisations augmente a 23,5% en cas de traumatisme cranien associé¢
(p=0,008).

Conclusion : Les résidents d’EHPAD sous traitement antithrombotique chutent souvent avec une
prévalence importante d’hospitalisation. Le traumatisme cranien est un facteur de gravité qui majore la
prévalence de ces hospitalisations. La rédaction d’un protocole de chute et son utilisation systématique
sont indispensables a une prise en charge optimale des chutes.
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