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INTRODUCTION 

 

 
 

    En 2010, la France comptait un peu plus de 62 millions de personnes dont 8.8% étaient 

âgées de plus de 75ans(1).  

    Depuis 2011, la génération des « baby-boomers » d’après-guerre entraîne et va entraîner 

une augmentation des personnes âgées sur notre territoire. La période après la seconde guerre 

mondiale est caractérisée par une augmentation rapide du taux de fécondité, sur une période 

d’environ 20 ans(2) (annexe 1). 

 

Conséquences ? Les projections démographiques jusqu’en 2050 font état d’une population 

française de presque 70 millions de personnes dont 15.6% aura plus de 75 ans (1). 

L’amélioration des politiques de santé et les progrès de la médecine ne cessent de faire croître 

l’espérance de vie à la naissance de la population. En France, en 2012, l'espérance de vie 

atteint 81,7 ans (3) (78,5 ans pour les hommes et 84,9 ans pour les femmes).  

 

Parler d’espérance de vie dans nos sociétés modernes, c’est parler des conséquences de cet 

allongement de vie et donc de la dépendance. Celle-ci est considérée comme un « État, 

situation de quelqu'un, d'un groupe, qui n'a pas son autonomie par rapport à un autre, qui n'est 

pas libre d'agir à sa guise »(4). Médicalement, elle est définie comme le besoin d’aide d’une 

personne de 60 ans ou plus pour accomplir certains actes essentiels de la vie quotidienne (5). 

En 2001, 795000 personnes dépendantes en France et les projections démographiques, reliées 

à l’augmentation de l’espérance de vie, prévoient 1230000 personnes dépendantes d’ici à 

2040 soit 50% de plus qu’aujourd’hui (6). Cette étude montre que la dépendance reste faible 

jusqu’à 75 ans mais s’accélère nettement au-delà (annexe 2). Les projections démographiques 

en rapport avec l’étude Handicaps Incapacités dépendances (HID)  de 2001 vont toutes dans 

le sens d’une augmentation du nombre de personnes dépendantes, quel que soit le scénario 

(optimiste ou pessimiste) envisagé (annexe 3). 

 

 

    Les services d’accueil des urgences se retrouvent alors en première ligne pour faire face à 

ce que certains appellent le « tsunami gris ». Le passage aux urgences des personnes âgées est 

un mode d’entrée privilégié dans la filière gériatrique hospitalière, particulièrement dans le 

secteur public (7). Nous constatons que les plus de 80 ans sont en proportion, la deuxième 

classe d’âge à consulter aux urgences (soit 40% d’entre eux). Ce sont 14 à 15% des 

consultants aux urgences qui ont plus de 75 ans (8). Concernant la région sanitaire de Midi-

Pyrénées, nous constatons une augmentation de la fréquentation des urgences par les 

personnes de plus de 75 ans de 7.2% entre 2011 et 2012 (9).  
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   Pourtant, ces services ne sont pas adaptés à la population gériatrique. Ils seraient corrélés à 

une entrée plus rapide dans la dépendance, un plus fort taux d’hospitalisations ultérieures et 

de décès (10).  

 

    

 « Il n’est pas de notre devoir et en notre pouvoir d’ajouter des années à notre vie mais 

d’ajouter de la vie à nos années » (Etienne de Blois, 1092). La médecine gériatrique s’attache 

donc à améliorer la qualité de vie de la personne âgée. Il serait alors plus intéressant de parler 

d’augmentation de l’espérance de vie sans incapacité.  

Les perspectives démographiques évoquées ont poussé la recherche à mieux connaître les  

déterminants de la perte d’autonomie, trop coûteuse. Si les pathologies chroniques sont le 

principal facteur de la perte d’autonomie (11), la fragilité en serait un sérieux précurseur. La 

recherche se penche donc sur ce concept de fragilité de la personne âgée défini comme « le 

reflet d’une diminution des capacités physiologiques de réserve altérant les mécanismes 

d’adaptation liés au stress » (12). L’expression de ce syndrome est multiple(13) et son état est 

évolutif. Il débute par un stade préclinique (14) mais possiblement réversible (15) à condition 

de mettre en œuvre des stratégies adaptées (16). 

 

 Le repérage de la fragilité comme prévention de la dépendance est un enjeu de santé majeur 

tant sociodémographique qu’économique (17). La prévalence de la fragilité dans la  

population des personnes âgées de plus de 65 ans varie de 7 % à 20 % et croît avec l’âge pour 

atteindre 20 à 26 % chez les personnes de plus de 80 ans et 32 % chez les plus de 90 ans (14). 

S’intéresser à la fragilité de la personne âgée, c’est essayer de dépister les facteurs 

déterminant la perte d’autonomie précoce. Nous savons que la fragilité est corrélée aux 

chutes, à la perte d’autonomie, à l’institutionnalisation, aux hospitalisations et au décès 

(18,19, 20). Plusieurs instruments permettent de dépister la fragilité avec des avantages et des 

inconvénients mais mettant toujours en lumière des sous-populations de sujets âgés 

fragiles(21,22). Depuis 2013, la HAS recommande le repérage de la fragilité en soins 

ambulatoires pour des actions précoces(23). L’outil préconisé est un questionnaire simple, 

adapté à la médecine ambulatoire et permettant une orientation vers une consultation 

gériatrique spécialisée de dépistage de la fragilité.   

 

       

D’après ce constat, nous avons voulu utiliser ce nouvel outil de repérage de la fragilité dans le 

cadre des urgences et savoir s’il pouvait être prédictif d’un risque d’hospitalisation. 

 

 

    L’objectif principal de l’étude était de connaître le devenir à 30 jours des patients de plus 

de 75ans vivant à domicile, passés aux urgences du Centre Hospitalier Universitaire de 

Toulouse-Purpan, selon qu’ils soient robustes ou repérés comme fragiles. 

 

Secondairement, nous nous sommes intéressés plus particulièrement au devenir des patients 

admis pour chutes selon qu’ils étaient robustes ou repérés comme fragiles. 
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MATERIELS ET METHODE 

 

 

1) Population étudiée : 

 

Nous avons inclus dans cette étude prospective tous les patients de plus de 75 ans se 

présentant aux urgences de Centre Hospitalo-Universitaire de Toulouse-Purpan, au cours de la 

semaine du 25/11/13 à 8h au 1/12/13 à 8h, autonomes à domicile.  

Les patients en EHPAD, considérés comme dépendants n’ont pas été inclus. 

Tous les patients été soumis à un questionnaire unique ayant fait l’objet d’une validation 

interdisciplinaire par un gériatre du Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse (Pr Yves 

ROLLAND) et par deux médecins généralistes, coordinateurs en gériatrie (Dr Serge 

BISMUTH et Dr Bruno CHICOULAA), ainsi que par un médecin urgentiste du CHU de 

Toulouse-Purpan (Dr FERNANDEZ). Ce questionnaire comportait trois parties distinctes :  

- Données patients 

- Questionnaire médecin adressant le patient s’il y en avait un 

- Questionnaire urgentiste 

A l’issue de la partie « données patients » du questionnaire, les patients considérés comme 

dépendants ont été exclus (ADL<5/6).  

 

 

2) Recueil des données : 

3 internes ont participé à ce recueil. Les données concernant chaque patient ont été collectées 

avec tous les acteurs susceptibles de nous renseigner sur la personne. Ainsi, nous avons 

contacté les familles, le médecin traitant et les aides à domicile quand cela était nécessaire. 

 Au moins un interne était présent aux urgences de 8h à 18h30 (heures des changements 

d’équipe médicale). Les données étaient recueillies prospectivement la journée. Pour les 

patients se présentant en soirée et en nuit profonde, les données étaient recueillies le 

lendemain matin à l’aide des données présentes sur le triptyque des urgences, ainsi que le 

patient (si toujours aux urgences), les proches et le médecin traitant. 

Un logiciel d’extraction de données des urgences était à notre disposition pour connaître en 

temps réel les patients correspondant à nos critères d’inclusion et leur localisation au sein du 

service des urgences. 
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Les variables sélectionnées étaient les suivantes : 

 

a) données sociodémographiques : 

 

L’âge et le sexe du patient ont été recueillis à l’aide du triptyque d’entrée aux urgences. Ce 

triptyque comprend également les coordonnées du médecin traitant, ce qui nous a permis de 

les contacter pour compléter le recueil de données. 

 

 

b) autonomie du patient : 

 

Nous avons utilisé la grille ADL de Katz pour connaître le niveau d’autonomie des patients. 

Si le patient avait une ADL inférieure 5.5/6, il ne pouvait être inclus dans l’étude puisque 

considéré comme dépendant. 

A l’inverse, tous les patients avec une ADL strictement supérieure à 5/6 étaient inclus. 

 

 

c) repérage de la fragilité 

 

Pour repérer les personnes âgées « fragiles » aux urgences, nous avons utilisé la grille 

recommandée par la HAS « Comment repérer la fragilité en médecine ambulatoire ?» (23)  

(annexe 4). 

Il s’agit d’un questionnaire en 6 points où le patient répond par oui, non ou ne sait pas, dont 

une évaluation de la vitesse de marche (non réalisable aux urgences). Si un « oui » est 

répondu à l’une de ces questions, nous avons pris soin de contacter tous les médecins traitants 

pour savoir ce qu’ils pensaient de leur patient : « votre patient vous paraît-il fragile oui ou 

non ? ». Cette question permettant d’obtenir une appréciation subjective du médecin par 

rapport à son patient. 

Nous avons jugé opportun de rajouter une question concernant l’existence d’un soutien 

familial proche, dans le but de ne pas omettre une aide extérieure à laquelle le patient ne 

pense pas forcément. Il s’agissait de répondre par « oui » ou « non » selon que le patient 

recevait une aide, même partielle, pour des activités de la vie courante, de la part de sa famille 

ou d’un proche. 
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d) le motif d’hospitalisation : 

 

Le motif d’hospitalisation a été recueilli sur le triptyque des urgences et correspond au signe 

clinique décrit par le patient, la famille, la feuille de régulation et le courrier du médecin 

adressant le patient aux urgences. Il est complété par une évaluation de l’infirmière d’accueil. 

Par exemple, un patient adressé pour suspicion de fracture de côte suite à une chute était 

inscrit comme « chute/suspicion de fracture ». 

 

e) devenir à 30 jours :  

 

Pour connaître le devenir à 30 jours du patient, nous interrogions d’abord l’occupation des lits 

du CHU pour savoir si le patient était toujours hospitalisé. S’il n’y était pas, nous avons 

rappelé le patient ou sa famille à domicile pour connaître le devenir. Si personne ne répondait, 

nous contactions le médecin traitant du patient.  

A l’issue de ce recueil, nous avons sélectionné les patients en trois catégories distinctes : 

- Les patients de retour à domicile à 30 jours après leur passage aux urgences dont ceux 

ayant été hospitalisés de nouveau durant cette période de 30 jours. 

-  Les patients toujours hospitalisés à 30 jours dont ceux transférés en centre de 

rééducation et ceux entrés en institution. 

- Les patients décédés  

 

 

f) Schéma de l’étude 

Dans un premier temps pour répondre à notre objectif principal, nous avons comparé le taux 

des patients fragiles hospitalisés à 30 jours à celui des patients robustes. 

 

Dans un deuxième temps, les patients ont été classés en fonction du type de critère de fragilité 

qu’ils présentaient. Le pourcentage de patients toujours hospitalisés à 30 jours dans chaque 

groupe a été comparé au taux d’hospitalisation des patients robustes. 

 

Finalement, les patients ont été classés en fonction du nombre de critères de fragilité qu’ils 

présentaient. Le pourcentage de patients toujours hospitalisés à 30 jours dans chaque groupe a 

été comparé à celui des patients robustes. 
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Les mêmes types d’analyses ont été réalisés pour le sous-groupe des patients admis pour 

chute. 

 

 

Analyse statistique : 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées par le logiciel « R ». 

Les variables continues ont été exprimées en moyennes et en écarts types (moyenne± écart 

type). Les variables catégorielles ont été exprimées en nombres et en fréquences et comparées 

par le test Chi2 (X2) ; si la fréquence était inférieure à 5, le test exact de Ficher a été utilisé. Le 

seuil de significativité a été fixé à 5%. 

Lorsque l’échantillon était inférieur ou égal à 30 patients, nous avons utilisé un binomial-test. 

Si l’échantillon était supérieur à 30, nous avons utilisé un normal-test. 
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RESULTATS :  

 

 

1) Population étudiée : 

 

a) Inclusion :  

 

Durant la semaine d’inclusion du 25 novembre 2013 au 1er décembre 2013, nous avons inclus 

92 patients de plus de 75 ans, vivant à domicile. 

A l’issue du questionnaire « données patients », 29 patients avaient une échelle d’autonomie 

ADL inférieure à 5.5/6. Ils étaient alors considérés comme dépendant pour les activités de la 

vie quotidienne et ont été exclus de notre étude. 

Au total, ce sont 63 patients qui ont servi à l’élaboration des résultats présentés. 

 

b) Données démographiques : 

 

L’âge moyen de la population étudiée était de 83.1 ans (écart-type 6.1). 

Notre échantillon se composait de 58.7% de femmes soit 37 femmes et 26 hommes. La 

répartition entre les hommes et les femmes est retrouvée dans le tableau 1. Nous avons choisi 

de répartir les patients par tranche d’âge compte tenu du faible échantillon et d’une meilleure 

lisibilité des données. 

tranche d'âge nombre d'hommes nombre de femmes 

[75-79] 9 13 

[80-84] 6 11 

[85-89] 6 7 

[90-94] 2 6 

[95-99] 3 0 

total 26 37 

          Tableau 1 : répartition hommes/femmes de l’échantillon par tranche d’âge. 
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c) Motifs d’hospitalisation : 

 

Notre critère secondaire dans cette étude était de savoir si les patients admis pour chute 

pouvaient être considérés comme plus fragiles que les autres. 

Les motifs d’hospitalisation ont été inclus selon le type d’organe auquel ils faisaient 

référence. Par exemple un patient admis pour un infarctus du myocarde a été catégorisé dans 

le motif cardio-vasculaire.  

Lorsqu’il y avait plusieurs motifs d’hospitalisations, les patients ont été catégorisés en 

fonction du motif principal d’admission. Par exemple un patient entré pour chute/suspicion de 

fracture apparait dans le motif d’admission « traumatologie ». 

Les patients admis pour « chute » sont mentionnés à part. Les résultats sont retrouvés dans le 

tableau 2. 

 

 

motifs d'hospitalisation  nombre de patients (dont chute) % du nombre de patients 

neurologie 21 (8) 33,3 

traumatologie 14(10) 22,2 

cardio-pulmonaire 6 9,6 

rhumatologie 4 6,3 

infectieux 4 6,3 

digestif 4 6,3 

psychiatrie 3 4,8 

métabolique 3 4,8 

O.R.L 2 3,2 

chute sans précision 2 3,2 

Tableau 2 : nombre de patient et pourcentage du nombre de patient selon le motif 

d’hospitalisation. 

 

Au total, 20 patients sur les 63 inclus sont admis pour chute sans tenir compte du motif 

d’hospitalisation. 31.7% des patients de notre échantillon sont admis pour chute. 
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d)   Fragilité :  

 

Dans notre échantillon, 92.1% des patients ont été repérés comme fragiles lors de leur passage 

aux urgences. Ces 58 patients présentaient au moins un des critères permettant de repérer la 

fragilité. Seulement 5 patients sur les 63 inclus ne présentaient aucun critère de fragilité et ont 

été catégorisés comme « robustes ». 

 Le tableau 3 présente le nombre de critères de fragilité que présentaient les patients lors du 

recueil de données aux urgences. 

nombre de critères de fragilité nombre de patient 

0 5 

1 15 

2 7 

3 15 

4 14 

5 7 

total 63 

                         Tableau 3 : nombre de critères de fragilité selon le nombre de patients 

  

Le tableau 4 présente le type de critères de fragilité avec le nombre de patient présentant ces 

critères.  

 

 

 

 

 

 

                                 Tableau 4 : type de critères de fragilité selon le nombre de patients 

 

 

 

 

 

type de critères de fragilité nombre de patient 

Isolement (vit seul) 32 

perte de poids involontaire 16 

fatigue  34 

Difficulté de déplacement 31 

Trouble de la mémoire 24 

marche ralentie 27 
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2) Devenir à 30 jours : 

 

a) Données générales : 

 

30 jours après leur passage aux urgences, 34.9% des patients étaient toujours hospitalisés soit 

22 patients sur 63. 

Parmi ces 22 patients, 3 étaient entrés en institution au cours des 30 jours.  

60.3% des patients (38 sur 63) avaient regagné leur domicile, dont 6 patients qui avaient été 

hospitalisés de nouveau dans les 30 jours après leur premier passage aux urgences. 

3 patients étaient déclarés décédés à 30 jours. 

 

b) En fonction de la fragilité: 

 

 

 Par type de critères de fragilité : 

 

Le tableau 5 ci-dessous représente le pourcentage de patients toujours hospitalisés à 30 

jours en fonction de du type de critère de fragilité qu’ils présentent. Le taux 

d’hospitalisation de chaque groupe est comparé au taux d’hospitalisation des patients 

robustes (20%). 

 

 

*** : différence statistiquement significative au seuil p<0.05 

Tableau 5 : pourcentage d’hospitalisations à 30 jours selon le type de critère de fragilité, 

comparé aux patients robustes. 

Critère de fragilité Cas Diagnostiqué 
% hospitalisation à 

30 jours 
P obs 

Trouble de la Mémoire 24 33,3 0.1012 
 
  

Difficulté de Déplacement 31 41,9 0.002***  

Fatigue 34 44,1 0.0004***  

Marche ralentie 27 48,1 0.0002***  

Perte de Poids involontaire  16 50,0 0.002***  

Isolement (vit seul) 32 56,3 0.0000001***  

Présence d'au moins un critère 
de fragilité 

58 37,9 0.0006***  

Aucun critère observé 5 20,0     
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 Par nombre de critères de fragilité : 

 

Le tableau 6 représente le pourcentage de patients toujours hospitalisés à 30 jours en 

fonction du nombre de critères de fragilité qu’ils présentent et leur comparaison avec 

le taux d’hospitalisation des patients robustes (20%). 

 

 

 

*** : différence statistiquement significative au seuil p<0.05 

Tableau 6 : pourcentage d’hospitalisation à 30 jours selon le nombre de critères de fragilité 

observé, comparé aux patients robustes. 

 

 

 

 

c) Patients admis pour chute 

 

 55% des patients de notre étude admis pour le motif « chute » sont toujours 

hospitalisés à 30 jours soit 11 patients sur 20 avec une différence statistiquement 

significative au seuil de 5%. 

 

En comparaison les patients admis pour un motif différent  de « chute » (cf tableau des 

motifs d’hospitalisations) sont 25.6% à être toujours hospitalisés à 30 jours soit 11 

patients sur 43. 

 

Nous avons comparé les types et le nombre de critères de fragilité que présentait la 

sous-population de patients admis pour « chute » aux patients admis pour un autre 

motif. Les patients ne présentant aucun critère de fragilité ont été exclus (4 patients 

dont 1 admis pour chute). 

Nous avons admis que 25% des patients toujours hospitalisés à 30 jours et admis pour 

un autre motif que chute était représentatif de la population générale. 

 

 

Nombre de critère de 
fragilité observé 

Cas Diagnostiqué 
% hospitalisation à 

30 jours 
P obs 

0 5 20,0  Non fait 

1 15 46.6  0.01*** 

2 7 42.9  0.13 

3 15 26.7   0.51 

4 14 28.6   0.42 

5 7 42.9   0.13 
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 Le tableau 7 représente le nombre de critères de fragilité chez la sous-population de 

patients admis pour chute en fonction du devenir à 30 jours. Le V correspond  

 

nombre de critère de fragilité nombre de cas %hospitalisé à 30 jours P obs 

0 1 0 Non fait 

1 5 60 0.78 

2 3 66 0.1088 

3 6 33 0.6706 

4 2 50 0.4226 

5 3 100 0.003*** 

*** : différence statistiquement significative au seuil  p<0.05 

Tableau 7 : pourcentage de patients hospitalisés à 30 jours selon le nombre de critère de 

fragilité.  

 

 

 

 Le tableau 8 représente le type de critères de fragilité chez la sous-population de 

patients admis pour chute en fonction du devenir à 30 jours. 

 

critère de fragilité nombre de cas %hospitalisé à 30 jours P obs 

Trouble de la mémoire 9 44 0.21 

Difficulté de déplacement 7 57 0.06 

fatigue 12 58 0.01*** 

Marche ralentie 8 62.5 0.02*** 

Perte de poids involontaire  4 100 0.0006*** 

Isolement (vit seul) 12 66 0.001*** 

au moins un critère "chuteurs" 19 57.9 0.001*** 

au moins un critère autre motif 39 25.6   

*** : différence statistiquement significative au seuil p<0.05 

 Tableau 8 : pourcentage de patients hospitalisés à 30 jours selon le type de critère de fragilité 
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DISCUSSION : 

 

 

 

L’objectif  principal de notre étude était de connaître le devenir à 30 jours de personnes âgées 

passant par un service d’urgences, en provenance du domicile, selon qu’ils aient été repérés 

comme fragiles ou robustes. 

Les résultats de notre étude mettent en évidence un lien entre le repérage de la fragilité des 

personnes âgées et leur devenir à 30 jours. Les patients âgés de plus de 75ans repérés comme 

fragiles aux urgences sont plus à risque d’hospitalisations prolongées que les autres. 

La comparaison de l’échantillon de patients ne présentant aucun critère de fragilité par rapport 

à l’échantillon de patients présentant au moins un critère de fragilité montre que ces derniers 

ont un pourcentage d’hospitalisation à 30 jours plus important que les autres et cela de façon 

significative ( p=0.0006 ). Il est intéressant de savoir que nous n’avons pas mis en évidence 

d’effet de l’âge et du sexe des patients de notre étude concernant le devenir à 30 jours. 

Le résultat de notre étude, reliant la fragilité des personnes âgées à une durée plus importante 

d’hospitalisations est retrouvé dans la littérature. L’étude de KHANDELWAL et al de 2012 

reliait déjà la fragilité à une plus longue durée d’hospitalisation sur un échantillon de 250 

personnes âgées, de façon significative (24). Egalement, une étude plus ancienne de 1991 de 

WINOGRAD et al menée sur 985 patients admis sur une année, montrait également ce lien 

(25). 

Compte tenu de ce résultat, nous avons voulu réaliser une analyse par type de critères de 

fragilité et par nombre de critères de fragilité selon le devenir à 30 jours. 

D’une part, nous avons analysé le devenir des patients âgés selon le type de critère de fragilité 

qu’ils présentaient. Nous avons individualisé chaque critère de fragilité de notre questionnaire 

pour tenter de les relier au devenir à 30 jours. Nos résultats montrent qu’à part le critère 

« trouble de mémoire », les autres critères de fragilité, pris individuellement, sont reliés à une 

augmentation des hospitalisations à 30 jours, de façon significative. Le critère « vivre seul » 

est le plus fortement corrélé à une hospitalisation à 30 jours (56% des 32 patients présentant 

ce critère). Notre hypothèse concernant ce résultat, est que les patients seuls à domicile 

doivent retrouver une autonomie parfaite pour pouvoir regagner leur domicile. Ces résultats, 

bien que significatifs, ne peuvent être pris individuellement, surtout si l’on considère la 

fragilité comme un concept et non liée à un facteur unique. 

D’autre part, nous avons réalisé une étude statistique du devenir des patients selon le nombre 

de critères de fragilité qu’ils présentaient. Nos résultats ne sont pas significatifs même si nous 

observons une tendance à  l’augmentation des hospitalisations à 30 jours avec l’augmentation 

du nombre de critère de fragilité. Nous n’avons pas retrouvé d’étude faisant ce lien entre le 
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nombre de critères de fragilité d’une population de patient et leur devenir. Une des rares 

études est celle de SHIM et al. de 2011 qui comparait un groupe de patients robustes, un 

groupe de patients pré-fragiles et un groupe de patients fragiles selon l’index SOF (26). Les 

résultats comparatifs entre les différents groupes mettaient bien en évidence un risque de 

chutes et d’hospitalisations prolongées qui augmentait progressivement entre le groupe 

robuste, le groupe pré-fragile et le groupe fragile. 

Ce résultat mériterait d’être étudié sur une population plus importante de patients pour établir 

un lien significatif entre le nombre de critères de fragilité et le devenir à 30 jours. 

 

 

Nous constatons que la chute est un motif fréquent d’admission des personnes âgées. Les 

chutes représentent environ 10% des motifs de recours des personnes âgées se présentant aux 

urgences (27). Dans notre étude, ce sont presque un tiers des motifs des patients de plus de 75 

ans se présentant aux urgences, autonomes, vivant à domicile.  

Notre critère secondaire était de connaître le devenir à 30 jours des patients admis pour chute 

et de connaître leur état de fragilité. Notre étude montre que ces patients admis pour chute 

sont plus fréquemment hospitalisés à 30 jours que les autres avec des résultats statistiquement 

significatifs (p<0.0001), indépendamment  de la fragilité. Nos résultats sont en accord avec 

cette étude italienne de 2009 incluant 620 patients et concernant les facteurs et les 

conséquences des chutes. Leurs auteurs mettent en avant, de façon significative, l’admission 

d’un patient pour chute et sa durée de séjour prolongé (28). 

Ces résultats trouvent leur explication dans le fait qu’une majorité des patients de notre étude 

admis pour chute ont présenté des fractures de membres nécessitant dans un premier temps 

une hospitalisation courte en chirurgie mais surtout une hospitalisation prolongée en service 

de rééducation et réadaptation.  

 

Compte tenu de ce résultat, nous avons voulu établir un lien entre fragilité et devenir à 30 

jours de cette sous-population. 

 

Concernant la fragilité, notre échantillon de patients admis pour chute était à 95% repéré 

comme fragile, c’est-à-dire ayant au moins un critère de fragilité. Il nous paraissait pertinent 

de réaliser une analyse par nombre et par type de critères de fragilité dans cette sous-

population de patients « chuteurs ».  

Les résultats de notre étude concernant la sous-population de patients admis pour « chute » 

sont comparables à ceux d’une étude irlandaise de 2013 (29). Les auteurs ont évalué la 

fragilité des patients de plus de 75 ans admis pour chute directement aux urgences, puis les 

ont comparés aux autres patients admis pour des motifs différents. Les résultats de cette étude 
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montrent que plus de 75% des sujets âgés chuteurs étaient fragiles selon les critères de FRIED 

(14). 

 

Dans notre population, un patient chuteur avec au moins un critère de fragilité est plus 

souvent hospitalisé à 30 jours qu’un patient avec au moins un critère de fragilité admis pour 

un autre motif, de façon significative (p=0.001). L’analyse du nombre de critères de cette 

sous-population confirme la tendance selon laquelle plus un patient a de critères de fragilité 

plus il a de chance d’être hospitalisé à 30 jours, avec, cette fois, un résultat significatif pour 

les patients présentant 5 critères  (p=0.003).  

De même, l’analyse par type de critères selon le devenir de cette sous-population met en 

évidence que certains critères sont plus décisifs que d’autres. Par importance croissante, les 

critères de marche ralentie, fatigue récente, isolement (vit seul) et surtout perte de poids 

involontaire sont retrouvés comme statistiquement significatifs pour cette sous-population en 

comparaison aux autres patients.  

L’analyse de la littérature retrouve régulièrement ce lien entre patients « chuteurs » et 

fragilité. D’abord, une étude de cohorte chinoise de 2012 incluant 3257 patients retrouve de 

façon significative que les patients fragiles ont 1 ,54 fois plus de chance de faire des chutes 

que les autres (30). De même, une étude française de 2010 sur les chutes et les profils des 

chuteurs retrouve que 44% des patients admis pour chute sont fragiles (31). 

 

 

CONCERNANT LES DONNEES DEMOGRAPHIQUES : 

 

Notre étude met en évidence une population de 63 patients avec une moyenne d’âge de 

83.1ans et une population plutôt féminine à 58.3%.  

 

Il faut d’abord constater que les patients inclus dans notre étude sont ressemblants à ceux que 

l’on peut trouver dans d’autres études de plus grande ampleur.  

Par exemple, une étude prospective sur 6 mois, réalisée aux urgences du CH de Saint-Nazaire 

comparant fragilité, devenir à 1 mois et risque de réadmission avait inclus 657 patients. L’âge 

moyen était de 83.5 ans et comprenait deux tiers de femmes (32). 

 

Mais ces résultats ne sont pas retrouvés dans certaines autres études puisque la cohorte 

SAFES  incluant 1306 personnes vues dans les services d’urgences de différents centres 

hospitaliers retrouvait une moyenne d’âge de 85ans (33). 

 

Par ailleurs, il convient de nuancer ces résultats à cause du faible échantillon de patients 

inclus. Certains résultats auraient pu être significatifs avec une population plus importante.  
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CONCERNANT LA FRAGILITE : 

 

 

Dans notre étude, une majorité des patients ont été repérés comme « fragiles » (plus de 92%), 

c’est-à-dire qu’ils présentaient au moins un critère de fragilité du questionnaire HAS utilisé. 

Ce fort taux de fragilité nous a limité dans l’analyse des résultats notamment pour la 

comparaison avec une population de sujet « robuste ». L’idéal aurait été de pouvoir apparier 

chaque patient robuste avec un patient fragile de caractéristiques sociodémographiques 

identiques.  

Nous voulions comparer la proportion de patients robustes vus aux urgences et leur devenir à 

d’autres études. Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’études comparables pouvant 

nous apporter ce chiffre. Cette impossibilité nous a obligée à supposer que les résultats 

retrouvés avec nos patients « robustes » était le reflet de ce que l’on pouvait retrouver dans la 

population générale. 

 

 

Nous nous sommes interrogés sur la population que nous avions recruté dont voici quelques 

explications. 

 

Si la population incluse se rapproche en âge et en sexe de celle que nous rencontrons dans des 

études à la méthode similaire, la proportion de patient « fragile » est plus importante que dans 

ces mêmes études. Dans les études précitées, les patients fragiles représentent de 44% à 75%, 

selon le lieu de recrutement (service d’urgence, unité gériatrique spécialisée, service 

hospitalier traditionnel) et les données démographiques, dont l’âge de recrutement qui diffère 

selon les pays. Les études américaines incluent souvent des patients de 65 ans et plus, 

contrairement aux études européennes voire asiatiques où la population a au moins 70 ans 

voire 80. Ces différences de population expliquent, pour partie, les différences de proportion 

de personnes âgées fragiles. 

 

      Un autre facteur influençant nos résultats  est l’outil que nous avons utilisé pour repérer la 

fragilité aux urgences. Pour deux raisons principales, nous avons choisi d’utiliser cet outil.  

D’abord, la littérature nous apprend à ce sujet qu’aucun outil n’est validé en France à l’heure 

actuelle pour repérer la fragilité dans les services d’urgences mais que tous les urgentistes 

s’accordent pour dire qu’il faudrait la repérer (34).  

L’outil que nous avons utilisé pour notre étude est celui recommandé par la HAS pour le 

repérage des patients fragiles en médecine ambulatoire (23). Cet outil a été mis en œuvre avec 

le concours de médecins généralistes et de gériatres pour associer simplicité d’utilisation et 

pertinence. Nous avons tenu à l’utiliser dans ce contexte pour sa rapidité. Il s’adapte 

parfaitement aux contraintes de temps de la médecine d’urgence tant ses questions sont 

simples. Seul l’item concernant la diminution de la vitesse de marche n’est pas réalisable dans 

le cadre de l’urgence. Nous nous en sommes remis aux dires du patient, de ses proches ou du 
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médecin traitant selon les cas. Toutefois, les conditions de son utilisation dans le contexte de 

l’urgence ne peuvent être remplies. D’abord parce que l’outil doit s’utiliser « à distance de 

toute pathologie aiguë, ce qui est impossible dans les services d’urgences. Enfin, nous avions 

volontairement choisi d’inclure des patients aux ADL strictement supérieures à 5/6 et non 

supérieures ou égal à 5/6 comme le préconise l’outil. Il ne faut pas oublier que cet outil a été 

élaboré pour la médecine ambulatoire et qu’il surestime volontairement  le repérage des 

patients âgés fragiles. 

Les résultats de notre étude sont originaux dans le sens où nous avons utilisé cet outil de 

repérage nouveau. 

 

 

Ensuite, la population gériatrique se présentant dans les services d’urgences possède des 

caractéristiques qui lui sont propres. La poly-pathologie, les troubles de la conscience 

fréquents, une population se présentant souvent seule sont des facteurs de difficulté à la prise 

en charge de cette population. Ensuite, le dépistage de la fragilité tel qu’il est réalisé au centre 

de dépistage et d’évaluation des fragilités à Toulouse nécessite une journée complète 

d’évaluation du patient. En effet, un dépistage comporte des tests psychométriques, une 

évaluation sociale et démographique du patient et un examen clinique complet au minimum.  

Il faut préciser que le dépistage de la fragilité dans le cadre de la médecine d’urgence est      

peu adapté(24). Forts de ce constat, beaucoup d’auteurs ont tenté de mettre en œuvre un outil 

de dépistage de la fragilité dans le contexte des urgences. Ainsi, la littérature regorge d’études 

recherchant l’outil de dépistage de la fragilité le plus pertinent dans le contexte de l’urgence.  

Nous pouvons citer par exemple l’utilisation de l’Identification of Senior At Risk (ISAR) pour 

dépister la fragilité au sein de service d’urgences qui paraît être prédictive des évènements 

indésirables et qui sélectionnerait une sous-population de patients la plus susceptible de 

bénéficier d’une intervention gériatrique (21). Il nous paraissait intéressant de citer une étude 

française de 2011 qui a tenté de mettre en œuvre un questionnaire pertinent, facile 

d’utilisation dans le contexte des urgences. Les résultats préliminaires de cette étude réalisée 

en deux temps, avaient individualisés trois questions fermées dont le score supérieur ou égal à 

deux est un marqueur de fragilité ; ces patients nécessitant alors des actions adaptées (35). 

Toutefois, nous avons remarqué en parcourant la littérature que deux types d’outils sont 

utilisés pour la fragilité dans le contexte de l’urgence. 

Les premiers sont des outils de repérage de la fragilité, comme celui que nous avons utilisé. 

Ils sont composés majoritairement de questions fermées. Ces outils sont des outils 

d’orientation vers des consultations gériatriques spécialisées et standardisées (score ISAR, 

SOF, critères de FRIED par exemple) 
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A l’inverse, nous trouvons des outils de dépistage à part entière, qui sont des outils 

composites, souvent simplifiés, issus directement d’une consultation gériatrique complète. 

(Frailty Index, grille de fragilité CHU St-Etienne). 

Ces différences d’outils expliquent les différences de résultats entre les études. Le repérage 

est moins discriminant que le dépistage de la fragilité.  

 

 

Enfin, quel que soit l’outil utilisé ou l’âge limite pris en compte, nos résultats sont aussi liés 

au lieu de recrutement.  

 

Les services d’accueil des urgences s’attachent à mettre en œuvre des outils adaptés 

probablement parce qu’ils savent les enjeux de la fragilité. Mais également parce qu’ils se 

rendent bien compte que la population de passage aux urgences est plus fragile que dans 

n’importe quels autres services hospitaliers et, bien sûr, que dans la population générale. 

C’est ainsi que les études portant sur le repérage de la fragilité de personnes âgées dans les 

services d’urgences retrouvent majoritairement un taux de fragilité plus important, 

indépendamment de l’âge, du sexe ou du motif d’hospitalisation.  

L’étude de FRIED de 2001 portait sur 5317 patients de la population générale dont seulement 

6% étaient fragiles (14). Plus récemment, une étude européenne basée sur la cohorte SHARE 

incluant 7500 patients de plus de 65ans (, vivant à domicile, retrouvait 17% de patients 

fragiles et 42% de patients pré-fragiles (1 ou 2 critères de FRIED). 

 

 

Ces raisons permettent d’expliquer la forte prévalence de la fragilité dans l’échantillon de 

notre étude. 
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CONCLUSION :  

 

Les résultats de notre étude doivent permettre la mise en œuvre d’une étude de plus grande 

échelle pour tenter de répondre aux problèmes  liés au manque de puissance. 

Nos résultats pourraient être appréhendés de deux façons différentes. 

La première est celle que l’on retrouve dans la littérature. Elle consisterait en la mise en 

œuvre d’un outil spécifique du dépistage de la fragilité adapté aux services d’accueil des 

urgences. Si le dépistage de la fragilité devient un outil d’orientation des personnes âgées pour 

la mise en place d’action spécifique, un outil validé devra être proposé. 

La deuxième consisterait en un dépistage de la fragilité dans un autre contexte que celui des 

urgences qui est inadapté et de façon plus précoce. Le rôle du médecin de premier recours 

paraît primordial dans le repérage de ces patients à l’aide d’un outil simple comme la grille 

HAS, afin de mettre en œuvre des actions adaptées de prévention de la dépendance. 
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ANNEXE 2: taux de dépendance selon l’âge selon 2 méthodes d’évaluation, GIR et 

EHPA 
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