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« Grands-parents, gardiens des souvenirs du passé,
Votre présence est un refuge empreint de bonté.
Vos mains ridées, douces et bienveillantes,
Portent la sagesse de vies déja vécues.
Vos yeux pétillent d'amour et de patience,
Et votre voix murmure des contes oubliés.
Grands-parents, vous étes des guides dans |'existence,
Votre amour nous accompagne pour |'éternité. »
Victor Hugo



"La vieillesse est le crépuscule de la vie, mais dans la sérénité de son déclin,
elle posséde une beauté qui lui est propre." - Martha Graham

"Les années peuvent froisser la peau, mais elles ne peuvent éteindre la
flamme qui brile a l'intérieur." - Samuel Ullman

« Dans vos yeux, brille la lueur de I'age,
Votre sagesse est un précieux héritage.

Vos mains tremblantes racontent des histoires,
Des contes magiques, remplis de gloire.

Grands-parents, vous étes des piliers solides,
Votre amour est un bouclier, une armure intrépide.
Vieillir est un voyage, un chant rempli de grace,
Grands-parents, vous étes des étoiles dans I'espace. »
William Butler Yeats
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Glossaire

AVC : Accident vasculaire cérébral

BPCO : Broncho-pneumopathie Chronique Obstructive

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CIMU : Classification Infirmiere des Malades aux Urgences
CKD-EPI: Chronic Kidney Disease - Epidemiology Collaboration
DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des
Statistiques

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
EP : Embolie pulmonaire

ESC : Société Européenne de Cardiologie

HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : Hypertension Artérielle

IADL: Instrumental Activities of Daily Living

IDM : Infarctus du myocarde

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
OAP : (Edéme aigu du poumon

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PTH : Prothese Totale de Hanche

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SFMU : Sociéte Frangaise de Médecine d’Urgence

SPF : Santé Publique France

SU : Service d’Urgence

UE : Union Européenne

CPK : Creatine phosphokinase

CRP : Protéine C-réactive

DFG : débit de filtration glomérulaire
FC : Fréquence Cardiaque

Hb : Hémoglobine

PAL : Phosphatase alcaline

pro-BNP : peptide natriurétique

TAD : Tension Artérielle Diastolique
TAS : Tension Artérielle Systolique
TCA : temps de céphaline activé

TGO : Aspartate aminotransférase
TGP : glutamyl-pyruvate-transaminase
TP : taux de prothrombine

VGM : Volume globulaire moyen
yGT : gamma-glutamyl-transpeptidase



bpm : battement par minute

fL : femtolitre

G/L : giga par litre

g/L : gramme par litre

mg/L : milligramme par litre
ml/min/1,73m2 : millilitre par minute par métre carré
mmHg : millimétre de mercure
mmol/L : millimole par litre

ng/L : nanogramme par litre

ng/mL : nanogramme par millilitre
pg/mL : picogramme par millilitre
UI/L : Unités Internationales par litre
umol/L : micromole par litre



I. Introduction

a) Définitions

La personne agée est définie selon 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) par

un age supérieur a 60 ans.

La chute est définie comme un événement a 1’issue duquel une personne se retrouve, par
inadvertance, sur le sol ou toute autre surface située a un niveau inférieur a celui ou elle se
trouvait précédemment. La chute est ici considérée comme un éveénement accidentel qui

reconnait de multiples facteurs de risque, intrins€éques et extrinseéques.

L'espérance de vie en bonne santé est définie par ’Institut National de la Statistique et des
Etudes Economiques (INSEE) comme la durée de vie moyenne sans limitation irréversible
d'activité dans la vie quotidienne ni incapacités, d'une génération fictive soumise aux
conditions de mortalité¢ et de morbidité de 1'année. Elle est stable depuis 10 ans d’apres la

Direction de la Recherche, des Etudes, de 1I’Evaluation et des Statistiques (DRESS).

b) Epidémiologie et état actuel des connaissances

- Lapersonne agée :

En France, en 2020, les personnes agées d’au moins 65 ans représentaient 20,5 % de
la population (1) . Le vieillissement de la population s’accélére depuis 2011, avec ’arrivée
a 65 ans des générations nombreuses nées apres-guerre. Selon les projections de I’INSEE,
la part des plus de 65 ans atteindra plus de 25% de la population d’ici 2040, proportion qui
continuera d’augmenter par la suite (en 2070, leur part pourrait atteindre 28,7 %). La quasi-
totalité de la hausse de la population d’ici 2070 concernerait les personnes agées de 65 ans
ou plus, avec une augmentation particulierement forte pour les personnes de 75 ans ou plus.
Cette tendance est comparable en Europe d’apres EUROSTAT (2), et la part de la population
de I’Union Européenne (UE) agée de 80 ans ou plus serait ainsi plus que doublée entre 2018
et 2070 pour atteindre 12,6 % en 2070. Les personnes agées représentent donc actuellement
une part importante de la population frangaise, part qui ne cessera de croitre avant des

décennies.



- Chutes et personnes agées

La population gériatrique est particulicrement exposée aux chutes, et 30% des
personnes agées de 65 ans et plus en France font au moins une chute chaque année, soit plus
de 2 millions de chutes, chiffre probablement sous-estimé puisque ne recensant que les
chutes déclarées. En effet, les personnes dgées sont réticentes a signaler une chute parce
qu'elles attribuent la chute au processus de vieillissement, ou parce qu'elles craignent d'étre
restreintes dans leurs activités ou institutionnalisées. Les taux de chute atteignent jusqu’a

50% chez les patients institutionnalisés (3) (4).

Les chutes constituent pour les plus de 75 ans le premier motif de consultation aux Services
d’Urgences (SU), la premiere cause de déces par blessure, sont le motif de 30% des
hospitalisations, et sont responsables de 40% des admissions en EHPAD (5) (6) (7). Les
personnes agées ont, par rapport aux patients jeunes, des taux de mortalité beaucoup plus
¢levés apres une chute a faible impact, des taux d’hospitalisation plus élevés et des séjours
hospitaliers plus longs (moyenne de 12 jours en France) (4) (5). Les 1ésions induites par les
chutes chez la personnes agées ont de fortes conséquences, entrainant des syndromes post
chute, des hospitalisations répétées, des pertes d’autonomie (8). La proportion de personnes
hospitalisées apres leur passage aux SU pour chute augmente avec 1’age : d’un quart a 65

ans, a pres de la moitié a 90 ans (9).

La récidive des chutes, concernant jusqu’a la moiti¢ des patients agés chuteurs selon les
études, majore le risque de lésions, de restriction d’activité, de perte d’autonomie, et
fortement la probabilité d’institutionnalisation. La premiere chute avec passage au SU
représente un événement marquant pour le sujet agé car, par rapport a un sujet qui n’est
jamais tombé, le risque de récidive aprés une premicre chute est multipli¢ par 20 et la

mortalité par 4 (6).

Environ 1,5 % de I’ensemble des dépenses de santé sont en lien avec les chutes. La majorité
des cofits est due aux hospitalisations, sachant que les fractures de 1’extrémité supérieure du
fémur, 1ésion parmi les plus fréquentes dans cette population, sont les plus coliteuses a traiter
(6) (10) (11). Méme si I’argument économique n’est pas mis en valeur dans notre étude,
I’importance des dépenses de santé liées aux chutes des personnes agées a déja été largement
démontré, en France et a I’international (12) (13). Certaines améliorations sont constatées
apres la mise en place de systemes de prévention, comme la stabilisation du nombre de
fracture du col fémoral (autour de 80.000 par an) depuis quelques années aprés instauration

de prévention ciblant les chutes et 1’ostéoporose, associées a une baisse des hospitalisations



et de leur durée moyenne (6). Il existe apres les chutes des personnes agées plus de
symptomes dépressifs et anxieux, responsables d’une véritable inhibition psychomotrice
sévere, entrainant un blocage de tous les automatismes de 1’équilibre et de la marche,
majorant encore le risque de récidive de chute, de perte d’autonomie, et de mortalité (20)
(24). Bien que non étudiées dans notre travail, les conséquences psychologiques des chutes

pourraient représenter un axe majeur de prévention ou de traitement.

Les personnes agées chutent donc fréquemment, entrainant comorbidités, chirurgies,
hospitalisations, institutionnalisations, avec de lourdes conséquences pour leur autonomie,
qualité et espérance de vie. Multiples études et instances (notamment I'INSERM)
recommandent d’améliorer nos connaissances sur les chutes, leur contexte et les facteurs

extrinséques.

- Personnes agées admises pour chute aux services d’urgence :

En 2019, les SU francais dénombraient 22,0 millions de passages, soit une
progression de 1,0 % par rapport a 2018 (pour seulement 10.1 millions en 1996) (14).
Comparativement aux plus jeunes, la prise en charge aux SU des personnes agées est plus
complexe, plus longue, avec des pathologies plus graves, s’expliquant par les multiples
comorbidités, les présentations symptomatiques atypiques et souvent intriquées, ainsi que
de par la polymédication (15) (16). De plus, il est reconnu que les hospitalisations et les
passages aux SU sont associés a un risque de complications. Concernant les SU, certaines
données suggerent que les passages en SU des sujets agés sont associés a un risque de déclin
fonctionnel, de réadmissions précoces (environ 25%) et de déces (environ 10%) (16). Le
s¢jour a I’hopital est également associé a un risque de nouvelle hospitalisation (score ISAR),
et d’une perte d’autonomie qui persiste dans 30 % des cas a 6 mois. Une cohorte francaise
retrouvait, parmi les patients de plus de 75 ans hospitalisés en post urgence, un taux de 14%

de nouvelle hospitalisation a 1 mois (3) (17) (18).

Apres le passage aux SU, selon I’étude DREES de 2017, 56 % des personnes agées de 75
ans et plus sont hospitalisées dans un service conventionnel tandis que 38 % retournent a
leur domicile et 5 % dans leur établissement d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (EHPAD). Ces patients restent plus longtemps aux SU et bénéficient de plus

d’examens complémentaires (17).



Selon les sources, entre 52 et 81.3 % des chutes chez les personnes agées sont responsables
d’une blessure, et au moins 10% se compliquent d’un traumatisme sévere (hématome
cérébral, fracture, plaie profonde, luxation...). L’'INVS estimait a seulement 34% le taux de
chutes bénignes (sans traitement) des personnes agées ayant chuté se présentant aux SU (4)
(5) (18). Les atteintes les plus fréquentes concernent les membres, puis la téte, avec une forte
prévalence de fractures et de plaies. En effet, selon les études, les localisations retrouvées
sont les membres inférieurs, (31 a 37% des patients), les membres supérieurs (18 a 29%)
puis la téte (15.3 a 25%) (12) (5) (18). Les Iésions retrouvées sont les fractures (30 a 41%
des personnes agées consultants aux SU pour chute et plus de 45% des personnes agées
hospitalisés), les contusions ou commotions (30%), et les plaies (19%) (18) (11) (12). Les
fractures de hanches sont au premier plan dans la quasi-totalité des revues de littérature et
des études. Elles sont fréquentes mais surtout associées a une grande mortalité (entre 18 et

33% a 12 mois) (4).

Contrairement aux anomalies traumatologiques, les diagnostics médicaux et les
anomalies biologiques sont trés peu décrits dans la littérature scientifique chez les personnes

agées consultant aux SU pour chute.

Certaines pathologies médicales et anomalies biologiques sont déja reconnues comme
augmentant le risque de chute : anémie, troubles du rythme, BPCO, infections, troubles
métaboliques, AVC, valvulopathies. En ce sens, une étude ciblant les personnes agées

consultant aux SU pour chute retrouvait que 83.3% des patients victimes de blessures



secondaires a une chute présentaient des comorbidités. La HAS recommande d’ailleurs

particulierement la recherche d’hyponatrémie, d’hypoglycémie, et d’anémie (4) (5) (19).

L’anémie est une pathologie fréquente, en augmentation, et sous-estimée chez les personnes
agées. Méme légere, elle peut affecter considérablement les capacités physiques, cognitives
et la qualité de vie (baisse significative du score Instrumental Activities of Daily Living -
IADL-, et I’autonomie) (20) (21). Entre 11 et 17% des personnes adgées en souffriraient selon
des ¢tudes aux Etats-Unis et en France, jusqu’a 20% des plus de 80ans, elle est
significativement corrélée a 1’age et au sexe masculin. Elle concernerait en France prés de
50% des patients de plus de 70ans hospitalisés (22) (23) (24). Les processus étiologiques
sont souvent mixtes, concernent les carences (fer, vitamines), le syndrome inflammatoire,
les syndromes my¢élodysplasiques, 1’insuffisance rénale chronique et autre (pathologies
chroniques, iatrogénie). Parmi les causes carentielles, environ 60% concerneraient le fer

avec une forte prévalence des saignements digestifs chroniques (23) (25) (21).

c) Rationnel de I’étude et objectifs

Des ¢tudes ont suggéré que les anomalies biologiques étaient associées & un mauvais
pronostic en cas de chute chez les personnes agées, de maniere méme plus significative que

les traumatismes graves. Cependant, la prévalence et les conséquences de ces anomalies aux

SU sont méconnues (20) (21) (26).

Au-dela des urgences traumatiques, la description des urgences médicales associées aux
patients agés admis pour chute en SU reste insuffisante. De méme, a notre connaissance, les
anomalies biologiques rencontrées chez les patients admis pour chute aux urgences ne sont

pas précisément identifiées dans la littérature.

L’objectif primaire de cette étude était donc d’identifier les anomalies biologiques des

patients agés admis pour chute aux SU.

Les objectifs secondaires étaient d’identifier les urgences médicales et traumatologiques aux

SU, de décrire les caractéristiques des patients, et leur devenir apres passage aux SU.



II. Patients et méthode

a) Type d’étude et population

Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique, a visée

épidémiologique.

A partir du serveur informatique du Service d’aide médicale urgente de Haute-Garonne
(SAMU31), nous avons identifi¢ les dossiers médicaux de régulation des patients agés
chuteurs. Les patients orientés vers le SU du CHU de Toulouse ont été inclus. (Site Purpan

ou site Rangueil).

Les inclusions ont été réalisées sur I’année 2021, et pour éviter un potentiel biais saisonnier,
notamment pathologies infectieuses hivernales ou majoration de la traumatologie 1’été, les
patients ont été inclus sur 8 semaines réparties dans I’année : 2 en janvier, 2 en avril, 2 en

juillet, et 2 en octobre (27) (28).

b) Critéres d’inclusion et exclusion

Les criteres d’inclusion étaient :

- Age de plus de 75 ans inclus
- Dossier régulé par le SAMU31 avec chute pour motif principal

- Admission aux urgences du CHU de Toulouse

Les criteres d’exclusion étaient :

- Chute de plus d’un metre ou d’un escalier
- Patient transféré d’une structure hospitaliere
- Absence de chute dans le dossier médical

- Doublons



c) Variables, données et diagnostics

Les aides professionnelles au domicile ont ét¢ définies par la présence d’aide-
ménagere, d’auxiliaires de vie, ou de passages infirmier. La vie en institution regroupait les
EHPAD ainsi que les résidences séniors avec acces a un dispositif d’appel au secours ou de
surveillance.

Les antécédents cardio-pulmonaires regroupaient hypertension artérielle (HTA), troubles du
rythme, insuffisance cardiaque, infarctus du myocarde (IDM), toute cardiopathie dont les
valvulopathies, insuffisance respiratoire, cancer pulmonaire, pneumopathie, asthme,
broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO). Les antécédents neurologiques
comprenaient les accidents vasculaires cérébraux (AVC), les épilepsies, les tumeurs
cérébrales, les infections neuro-méningées, les pathologies de dégénérescence.

La Classification Infirmiére des Malades aux Urgences (CIMU) était définie a I’accueil du
SU, selon les recommandations de la Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU)
(29). Les paramétres vitaux rapportés correspondaient aux paramétres mesurés a 1’arrivée.
La fréquence cardiaque (FC) était comptée en battement par minute (bpm). La Tension
artérielle systolique (TAS) et diastolique (TAD) étaient mesurées en millimétre de mercure
(mmHg), et ’'HTA ¢tait considérée pour une TAS supérieure & 140mmHg, ou une TAD
supérieure a 90mmHg. La saturation était notée en pourcentage (%). La température était
mesurée en degrés Celsius (°C). L’hypoglycémie était définie par une glycémie inférieure a
0,5 gramme par litre (g/L).

Les mécanismes de chute étaient classés en quatre catégories. Les chutes mécaniques, les
chutes par lipothymie, les chutes par syncope sans définir leur étiologie (orthostatique,
réflexe dont vasovagale, ou cardiaque), et enfin les chutes de mécanisme inconnu, lorsqu’il

n’¢était pas possible d’établir le mécanisme a partir des données du dossier médical.

Les diagnostics traumatologiques et médicaux ont été relevés dans les dossiers médicaux.
Les plaies a suturer comprenaient 1’utilisation de fil de suture ou d’agrafe. Les traumatismes
craniens (définis comme la résultante d’un transfert d'énergie mécanique regue par la téte
sous l'effet de forces physiques externes) ont ét¢ comptés dans 1’analyse des dossiers
médicaux, dés qu’ils étaient déclarés par les patients ou témoins, ou qu’un point d’impact
cranien était retrouvé. Ils témoignaient d’un événement mais pas systématiquement d’une

1ésion, et n’était donc pas comptabilisés comme diagnostics traumatologiques.

Les données biologiques ont été récupérées via le logiciel ORBIS utilisé par le SU du CHU

de Toulouse. Les diagnostiques biologiques ont été définis a partir des normes du laboratoire
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ou des recommandations usuelles. Le sodium était mesuré en millimole par litre (mmol/L),
et normal entre 135 et 145 mmol/L. Le potassium, en mmol/L, était normal entre 3.5 et
4.5mmol/L. Le chlore, en mmol/L, était normal entre 98 et 107 mmol/L. Les bicarbonates
¢taient mesurés en mmol/L, 1’acidose métabolique définie en dessous de 20mmol/L. Les
protéines, en g/L, étaient normales entre et 60 et 83 g/L. L’albumine, en g/L, était normale
entre 35 et 52 g/L.. L’urée, en mmol/L, était normale entre 2.14 et 7.14 mmol/L pour les
hommes et entre 2.86 et 8.21 pour les femmes. La créatinine, en micromole par litre
(umol/L), était normale si comprise entre 59 et 104 umol/L chez les hommes et entre 45 et
84umol/L chez les femmes. La clairance rénale ou débit de filtration glomérulaire (DFG),
mesurée en millilitre par minute par métre carré (ml/min/1,73m2), était normale si supérieure
a 60 ml/min/1,73m?, et classée ensuite selon les stades de la Chronic Kidney Disease -
Epidemiology Collaboration (CKD-EPI). Les Créatine-phosphokinases (CPK), étaient
mesurées en Unités Internationales par litre (UI/L), et la rhabdomyolyse était définie par des
CPK supérieurs a 1000 UI/L (norme du laboratoire des CPK entre 20 et 190 UI/L). La
troponine, mesurée en nanogramme par litre (ng/L), était normale si inférieure a 7ng/L. La
protéine C-réactive (CRP), en milligramme par litre (mg/L), était normale si inférieure a
Smg/L. Le syndrome inflammatoire était défini par une CRP anormale. Les peptides
natriurétiques (BNP) étaient mesurés en picogramme par millilitre (pg/mL). Les
phosphatases alcalines (PAL), mesurées en UI/L, étaient normales entre 40 et 129 UI/L pour
les hommes et entre 35 et 104 UI/L pour les femmes. La bilirubine était normale si inférieure
a 21 umol/L. Les gamma-glutamyl-transpeptidases (yGT) était normales si inférieures a 60
UI/L pour les hommes et 40 UI/L pour les femmes. Aspartate-aminotransférase (TGO)
étaient normales si inférieures a 50 UI/L pour les hommes et 35 UI/L pour les femmes. Les
Glutamyl-pyruvate-transaminases (TGP) étaient normales si inférieures a 40 UI/L pour les
hommes et 28 UI/L pour les femmes. Le taux de prothrombine (TP) devait étre compris entre
70 et 100%. Le Temps de Céphaline Activé (TCA) devait avoir un ratio de 0.8 a 1.2 fois la
normale. Les d-dimeres étaient exprimées en nanogramme par millilitre (ng/mL).
L’hémoglobine (Hb) était exprimée en gramme par décilitre (g/dL), et I’anémie était définie
pour une Hb inférieure a 13 g/dL pour les hommes et 12 g/dL pour les femmes. Le volume
globulaire moyen (VGM) était exprimé en femtolitre (fL) et normal entre 80 et 100fL. Les
plaquettes étaient exprimées en giga par litre (G/L) et la thrombopénie était définie en
dessous de 150 G/L. Les leucocytes étaient exprimés en G/L et I’hyperleucocytose était

définie s’ils étaient supérieurs a 12 G/L.
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d) Analyse statistique

La normalité de chaque distribution des variables quantitatives a été recherchée. Les
mesures de dispersion de chacune des variables quantitatives ont été calculées en fonction
de la normalité de la distribution. Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne et
écart type (DS, déviation standard) ou par la médiane et interquartile (p 25 % - p 75 %) si la
distribution n’était pas normale. Les données qualitatives ont été exprimées en nombres et
pourcentages. Le nombre de données manquantes pour chaque variable est mentionné, Il n’y
a pas eu de méthode d’imputation utilisée pour les variables manquantes. Les analyses

statistiques ont été réalisées avec le logiciel STATA SE 17.0.
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III. Résultats

a) Caractéristiques de la population

Chutes au domicile régulées : 1114

_- Soins sur place : 339
- Transfeéres hors CHU : 392

Urgences CHU Toulouse : 383

Exclusion : 25 patients
- Chute d’escaliers ou> Im: 12
- Doublons : 7

- Absence de chute : 6

L]

Patients inclus : 358

Figure I : Diagramme de flux

Nombre Pourcentage
Age 87.6 (£6.2)
Sexe
Homme 108 30,2
Femme 250 69,8
Lieu de vie
Domicile 235 65,64
Institution 121 33,8
DM 2 0,56
Mode de vie au domicile 235
Seul 94 40
En famille 78 33,19
DM 63 26,81
Aide au domicile
Non 42 11,73
Oui (dont institution) 234 65,36
DM 82 22,91
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Antécédent cardio-pulmonaire

Non 58 16,2
Oui 282 78,77
DM 18 5,03

Antécédent neurologique

Non 154 43,02
Oui 180 50,28
DM 24 6,7

Traitement anticoagulant

Non 254 70,95
Oui 100 27,93
DM 4 1,12

Traitement antiagrégant

Non 230 64,25
Oui 124 34,64
DM 4 1,12

Traitement psychotrope

Non 197 55,03
Oui 138 38,55
DM 23 6,42

Tableau 1 : Caractéristiques de la population
DM : Donnée manquante

L’age moyen des patients était de 87 ans, et la majorité étaient des femmes (69.8%). La
plupart des patients (65.6%) vivaient au domicile, contre 33.8% en institution. Les patients
vivaient seuls au domicile pour au moins 40% des cas (94 patients), en famille pour 33.2%
(78 patients). Parmi les 235 patients vivant au domicile, 118, soit 50.2%, avaient des aides
professionnelles au domicile. Concernant les comorbidités de la population étudiée, nous
retrouvions des antécédents cardio-pulmonaires chez 78.8% (282) des patients, et

neurologiques chez 50.3% (180) des patients.
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b) Informations et parameétres vitaux a I’arrivée des patients en SU

Nombre de donnée Moyenne Ecart Type
FC (bpm) 331 78,7 15,8
TAS (mmHg) 333 148,5 27,3
TAD (mmHg) 333 76,9 15,6
Saturation (%) 321 96,1 2,8
Température (°C) 170 36,9 1,6
Glycémie (g/L) 213 1,3 0,5

Tableau 2.1 : Parameétres vitaux aux urgences
P25 et p75 : 25¢ et 75¢ percentile, FC : fréquence cardiaque, bpm : battement par minute,
TAS : Tension arterielle systolique, TAD : Tension artérielle diastolique

Nombre Pourcentage
Mécanisme de chute
Inconnu 184 51,4
Mécanique 129 36,03
Lipothymie 32 8,94
Syncope 13 3,63
Score CIMU
2 14 3,91
3 297 82,96
4 40 11,17
DM 7 1,96
Urgences traumatologiques
Non 151 42,18
Oui 207 57,82
Urgences Médicales
Non 273 76,26
Oui 85 23,74

Tableau 2.2 : Caractéristiques aux urgences
CIMU : Classification infirmiere des malades aux urgences

Concernant les parametres vitaux recueillis a ’accueil des urgences, nous notions que plus
de la moitié des patients étaient hypertendus a I’arrivée, et que plus d’un quart des patients

avaient une TAS supérieure a 160 mmHg.
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c) Diagnostics biologiques

Effectif Pourcentage

N =306 Patients
Hypernatrémie 61 17
>145 mmol/L
Hyponatrémie 44 12,3
<135 mmol/L
Hypokaliémie 27 7,5
<3,5 mmol/L
Acidose métabolique 23 6,4
Bicarbonates < 20 mmol/L
Hypoalbuminémie 12 3.4
<35 g/L
Hypoprotéinémie 10 2,8
<60 g/LL
Clairance rénale (mL/min/1,73m2)
DFG >60 169 47,2
DFG 30-59 103 28,8
DFG 15-29 18 5
DFG <15 10 2,8
Rhabdomyolyse 14 3,9
CPK > 1000 UI
Anémie (Hb en g/dL) 110 30,7
<12 femme, <13 homme
>10 89 80,9
8al0 20 18,2
<8 1 0,9
Thrombopénie 30 8,4
<150 G/L
Hyperleucocytose 85 23,7
>12 G/L
Syndrome inflammatoire
CRP >5 mg/L 140 39,1

Tableau 6 : Diagnostics biologiques

DFG : Débit de filtration glomérulaire, CPK : Créatinine phosphokinase, CRP : Protéine
C-réactive
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Le syndrome inflammatoire concernait donc 140 patients, soit 39,1% de 1’ensemble des
patients. La CRP, dosée chez 244 patients, avait une moyenne a 49,3, une p50 a 8,2 et une
p75 a 26,8 mg/L. Une hyperleucocytose était retrouvée chez 85 patients, soit 23,7% de la

population.

L’anomalie biologique la plus retrouvée ensuite était 1’anémie, pour 30,7% de tous les
patients, soit 36,5% des patients ayant bénéficié d’une prise de sang. L’anémie était

majoritairement supérieure a 10g/dL.

La rhabdomyolyse touchait seulement 3,9% des patients, pour des CPK dosés 116 fois.

d) Urgences traumatologiques

Effectif

N=207 patients Pourcentage
Membres inférieurs et supérieurs
Fracture fémur 40 19,3
Fracture bras 12 5,8
Fracture avant-bras et poignet 8 3,9
Fracture cheville 4 1,9
Luxation PTH 3 1,5
Fracture jambe 2 1
Luxation doigt 1 0,5
Thorax-tronc-abdomen
Cote, clavicule 12 5,8
Vertébre 9 4.4
Bassin 7 3,4
Epaule 1 0,5
Pneumothorax 1 0,5
Téte
Lésion hémorragique intra
cranienne 15 7,3
Fracture massif facial 14 6.8
Autres
Plaies a suturer 90 43,5
Contusions 21 10,1

Tableau 3 : Diagnostics traumatologiques
PTH : Prothese Totale de Hanche
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Parmi les 358 patients, 207 (57,8%) présentaient une urgence traumatologique. Le nombre
total de Iésions s’¢levait a 240, en effet, un patient pouvait présenter plusieurs lésions

concomitantes.

Au total, 202 patients (56,4%) présentaient un traumatisme cranien. Parmi eux 15 patients
(7,3%) avaient des 1ésions intracraniennes, et 14 patients (6,8%) une ou plusieurs fractures
du massif facial.

Le nombre de patients ayant nécessité une suture s’éléve a 90, soit presque un patient
relevant d’une urgence traumatologique sur deux et plus d’un quart de tous les patients.

Les fractures du fémur sont les 1ésions osseuses les plus fréquemment retrouvées avec 40

patients soit 19.3% des patients traumatisés, et 11% de 1’ensemble des patients.

e) Urgences médicales

Effectif
Urgences médicales (85) N=85 patients Pourcentage (%)
Infectieux
Infection urinaire 19 22,4
Pneumopathie 14 16,5
Infection cutanée 4 4,7
COVID.19 3 3,5
Colite 2 2.4
Neurologique
AVC 8 9,4
Epilepsie 6 7,1
Cardio-pulmonaire
Trouble du rythme 15 17,7
OAP 8 9,4
IDM 3 3,5
EP 1 1,2
Syndromes gériatriques et autres
Syndrome post chute 7 8,2
Hypotension orthostatique 7 8,2
Fécalome et globe urinaire 5 5,9
Décompensation diabéte 3 3,5
Intoxication (alcool) 3 3,5

Tableau 4 : Diagnostics médicaux
AVC : Accident vasculaire cérébral, OAP : (Edeme aigu du poumon, IDM : Infarctus du
myocarde, EP : Embolie pulmonaire
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Parmi les 358 patients, 85 d’entre eux présentaient une urgence médicale, soit 23.7% des

patients.

f) Devenir des patients

Nombre (358) Pourcentage (%)
Retour au domicile 222 62
Hospitalisation 134 37,4
Dont Soins Intensifs 3 0,8
Déces Service d’Urgence 2 0,6
Déces hospitalier 1 0,3

Tableau 7 : Devenir des patients

Sur I’ensemble des patients, 222, soit 62,0%, sont rentrés sur le lieu de vie apres le passage
au SU, 134 patients (37,4%), ont été hospitalisés (CHU ou transférés), et 2 patients soit 0.6%,

sont décédés aux urgences.

Parmi les patients hospitalisés, 3 ont nécessité des soins intensifs, et 1 patient est décédé.
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IV. Discussion

a) Interprétation des résultats

- Caractéristiques de la population

Les caractéristiques de notre population relévent un sexe féminin pour presque 7
patients sur 10, en accord avec les données de la littérature (1) (2). Le lieu de vie était quasi
systématiquement précisé (seulement 2 données manquantes), car les dossiers étudiés
venaient de la régulation du SAMU31, ou I’adresse est nécessaire a la création du dossier.
Les personnes agées vivaient majoritairement au domicile (65,6%), et parmi eux, la plupart
bénéficiaient d’une proximité familiale ou d’aides professionnelles (65,4%). Cependant, le
mode de vie n’était pas précisé dans I’interrogatoire dans un quart des cas (26,8%). Méme
si ce taux de données manquantes est inférieur a celui retrouvé dans les études antérieures
de population similaire, il reste trop important, et hors des objectifs prévus par les
recommandations de bonnes pratiques de la HAS de 2009 concernant la prise en charge des

personnes agées consultant aux SU pour chute (3).

Le taux de patient sous psychotropes (38,6%) est supérieur a celui retrouvé chez les
personnes agées francaises (autour de 30% pour la majorité des références). Ces traitements
sont parmi les mieux identifiés comme iatrogenes chez les personnes agées, entrainant une
forte augmentation du risque de chute. De plus, plus d’un tiers des personnes agées en
EHPAD dans la région Occitanie auraient des prescriptions de psychotropes potentiellement

inappropriées (4) (5).

Concernant les étiologies identifiées des chutes, nous retrouvions d’abord les chutes
mécaniques, puis les lipothymies et enfin les syncopes. Les données varient dans la
littérature car il n’y a pas de classification étiologique officielle, notamment en incluant ou
non les syncopes avec prodromes dans les « malaises». A noter que selon les
recommandations ESC 2018, les chutes inexpliquées de 1’adulte devraient étre considérées
comme des syncopes. Pourtant, une étude frangaise sur 2398 patients (ne possédant pas de
catégorie chute d’origine inconnue) retrouvait une chute mécanique dans 59 a 79% des cas
(6) (2). Nous avions plus de la moitié des chutes a étiologie indéterminée. Cela s’explique
par la fréquence des personnes agées seules au moment de la chute (au domicile ou en
institution), les troubles cognitifs rendant le discours non fiable, ou ’amnésie des faits apres

perte de connaissance. C’est une information primordiale a récupérer selon les
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recommandations HAS, qui modifie le devenir du patient. En effet, il est montré que les
chutes par vertige, ou malaise sont plus fréquemment hospitalisées que les chutes

mécaniques (RR respectivement de 2,68 et 1,75) (7).

Aprés passage aux urgences, la majeure partie des patients, 62%, rentraient a domicile et
37,4% nécessitaient une hospitalisation. Cette valeur est comparable aux études remplissant
des criteres d’inclusion similaires. Par exemple, les données de Santé Publique France (SPF)

décrivaient 37% d’hospitalisation des plus de 65ans se présentant aux urgences pour chute

(8) ().

- Anomalies biologiques

Le syndrome inflammatoire est 1’anomalie biologique la plus fréquemment
retrouvée, concernant 39,1% de 1’ensemble des patients, avec une valeur une moyenne de
CRP a 47,2mg/L. Une étude prospective s’intéressant a 1’élévation de la CRP parmi les
personnes agées hospitalisées ayant chuté, retrouvait un taux de 69,1% de CRP élevée, avec
une infection dans 50% des cas (les autres étiologies principales d’augmentation de la CRP
étant les fractures). A noter que tous leurs patients étaient hospitalisés, et que le seuil
définissant une CRP élevée était de 20mg/L (13). L’épidémiologie du syndrome
inflammatoire devrait étre plus étudiée chez les personnes agées qui chutent. En effet, la
CRP est plus fréquemment élevée avec 1’age, et associée a une perte d’autonomie et une
surmortalité. Elle est statistiquement plus élevée dans les populations agées fragiles que non
fragiles (14). Notre étude permet de décrire pour la premiere fois le taux d’hyperleucocytose

au sein de cette population. Elle concernait 23,7% des patients.

Concernant 1’anémie, autre anomalie prépondérante dans notre étude, elle touchait
30,7% de notre population, soit presque un patient sur trois. Pourtant, les données de la
littérature retrouvent une proportion de 10 a 11% d’anémie chez les plus de 65 ans et 20%
chez les plus de 80ans (15) (16). Il semble que les patients consultant aux SU pour chute
soient plus atteints d’anémie que la méme catégorie d’age en population générale, comme le
laisse supposer un taux proche de 50% d’anémie chez les plus de 75 ans hospitalisés en
France (17). L’anémie est significativement associée a des chutes, a la fragilité et a d’autres
évenements péjoratifs, y compris une moindre qualité de vie et une mortalité précoce. Elles
rendent les hospitalisations des personnes agées consultant les SU plus fréquentes et plus

longues (22) (30) (31) (32) (21).
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Une étude de cohorte de grande ampleur (plus de 47000 patients) aux Etats-Unis avait pour
objectif principal de déterminer si I’anémie augmentait le risque de chute chez les personnes
agées. Elle révélait une tendance linéaire statistiquement significative entre la baisse des
niveaux d'hémoglobine (stratifiés) et le risque de chute. Elle retrouvait également que
I’anémie augmentait le risque de chute avec blessure d'environ 1,66 fois, notamment les
atteintes du col fémoral. L’anémie était un facteur indépendant des autres comorbidités,
valable chez les hommes et les femmes, et 1’incidence des chutes entrainant des blessures
¢tait multipliée par plus de 2 entre les sujets non anémiés et ceux ayant une Hb inférieure a
10g/dL. L'anémie (surtout pour des niveaux d'hémoglobine inférieurs a 10 g/dL) présente
méme un risque comparable a d'autres facteurs de risque bien connus de chutes, tels que la
maladie d'Alzheimer, la maladie de Parkinson, l'arthrose, 1’ostéoporose, ou le traitement par
psychotropes (33) (32). Parmi les explications probables, les liens entre anémie et fragilité,
faiblesse musculaire et invalidité chez les personnes agées a déja été démontré, ces

conséquences favorisant directement les chutes.

Les dysnatrémies concernaient 29,3% des patients, avec 17% d’hypernatrémie et
12,3% d’hyponatrémie. L’age est un facteur indépendant fort de dysnatrémies, anomalies
qui augmentent morbidité et mortalité (34). L hypernatrémie chez les personnes agées est
considérée comme facteur de risque de chute, et demeure fréquente chez les personnes agées,
méme sans incapacités (14). Elle touche environ 1% des personnes consultant les SU tout
age confondu, 3% des patients hospitalisés, et est significativement associée a la mortalité
(35) (36). L’hyponatrémie est le trouble hydro-électrique le plus rencontré en gériatrie,
touche 7% des personnes agées en bonne santé, et jusqu’a 40% des personnes agées
hospitalisées. Elle provoque une instabilit¢ dans les taches dynamiques, des troubles
attentionnelles et posturaux, et augmente la mortalité toutes étiologies confondues (37).
L’hyponatrémie chronique asymptomatique serait un facteur de chute majeur, une étude cas-
témoin retrouvant un odd ratio a 67 (38) (37). La prévalence de ces anomalies n’avait pas
¢été ¢tudiée chez les personnes agées consultant aux SU pour chute, et d’autres études sont

nécessaires pour comparer nos données.

En revanche, aucune hypoglycémie n’a été constatée, et sur les 275 prélevements de

potassium, aucune hyperkaliémie n’a été diagnostiquée.
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- Urgences Traumatologiques

Le recueil des atteintes traumatologiques (57,8%) montre leur fréquence parmi les
personnes agées qui chutent et consultent aux SU. Ce taux est dans 1’intervalle bas des
données de la littérature. Les plaies étaient les urgences traumatiques les plus fréquentes de
notre étude (25,1% des patients), avec un taux sensiblement supérieur aux études antérieures
(39). Nous retrouvions que 31% des patients étaient victimes d’une fracture (toute
localisation confondue), contre 37 a 41% dans la littérature, ou ’importance des fractures
fémorales était ¢galement constatée (9) (2). Les fractures du fémur concernaient plus d’un
patient sur dix, fractures connues comme particulierement délétéres au sein de cette
population. En effet, elles entrainent une diminution de I’autonomie, ainsi que de I’espérance
de vie a 1 an (mortalité a 1 an entre 14 et 36%) (10) (11) (9). De la méme maniere que les
études antérieures, les fractures concernaient plus fréquemment les membres inférieurs que

les membres supérieurs, puis la téte.

- Urgences médicales

Les pathologies médicales étaient retrouvées chez pres d’un quart (23,7%) de nos
patients. Les étiologies infectieuses sont comparables aux études antérieures et suivent la
répartition connue des systémes organiques infectés, c’est-a-dire a forte prédominance
urinaire et respiratoire. Dans notre étude, les infections urinaires et respiratoires concernaient
42 patients, soit 38,9 % des urgences médicales et 11,7% de I’ensemble des patients ayant
consulté aux urgences médicales pour chute (12)(13). Ensuite viennent les causes cardio-
pulmonaires (31,8% des urgences médicales, majoritairement des troubles du rythme et des
décompensations cardiaques), suivies des pathologies lies a la gériatrie (22,3% des
urgences médicales dont des syndromes post chute, des hypotensions orthostatiques non
connues, et des fécalomes ou globes urinaires), et enfin les pathologies neurologiques (14
patients soit 16,5% des urgences médicales, composées d’accident vasculaire cérébral - AVC
- et d’¢épilepsie). L’étude des prévalences des pathologies médicales parmi les personnes
agées se présentant aux SU apres une chute est une nouvelle donnée épidémiologique, et
sera a comparer aux études a venir. Les maladies infectieuses gériatriques sont susceptibles
de devenir une branche de plus en plus importante de la gériatrie et des maladies infectieuses.
Elles se distinguent grandement des maladies infectieuses des moins de 65 ans
(épidémiologie, présentation clinique, traitements et résultats). Pourtant, les quelques études

réalisées se rejoignent pour constater 1’absence de données, et pour considérer ce domaine
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de recherche comme un enjeu de santé publique majeur devant 1’augmentation de ces

pathologies dans une population vieillissante (40) (41) (42).

b) Limites de 1’étude

Notre étude comporte certaines limites. Tout d’abord, nous critiquons un biais de
s¢lection, 1i¢ a notre méthode de recrutement par les dossiers de régulation du SAMU.
Effectivement, les patients se présentant spontanément aux urgences du CHU de Toulouse,
ayant chuté dans les 24 dernicres heures de leur hauteur, mais n’ayant pas nécessité un appel
préalable au 15 n’ont pas été inclus. Leur état clinico-biologique était probablement moins
grave que notre population (comme le montrent certaines études comparant la gravité des
patients consultant aux SU apres une chute, selon leur mode de transport), et cela pourrait
entrainer une surestimation de toutes les anomalies retrouvées (22). D’un autre c6té, ont été
recrutés uniquement les patients ayant eu un dossier de régulation avec comme motif
principale la chute, excluant certains patients pouvant avoir été victimes de chute, mais
retrouvés avec des pathologies plus évidentes et/ou plus graves telle que les détresses
respiratoires, les douleurs thoraciques, les comas ou encore les patients retrouvés décédés.
Cela sous-estime la gravité de la population étudiée.

Les répercussions psychologiques des chutes, leur prévalence et leurs conséquences, non

décrites dans notre recherche, représentent un autre domaine clé a explorer.
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V. Conclusion et perspectives

Notre étude décrit la fréquence des anomalies biologiques parmi les personnes agées
admises aux SU pour chute a la suite d’une régulation par le SAMU 31. Prés d’un tiers
(30,7%) des patients admis pour chute présentaient une anémie, prés d’un tiers (29,3%)
¢galement avaient une dysnatrémie, plus de 39% avaient un syndrome inflammatoire, et dans
23,7% des cas une hyperleucocytose était constatée. Les premiers diagnostics traumatiques
¢taient les fractures avec forte prédominance pour les fractures de membres, notamment
fémorales. Les urgences médicales concernaient prés d’un quart des patients, les diagnostics
infectieux étaient au premier plan, a grande majorité d’étiologie respiratoire ou urinaire.
D’autres études sont nécessaires pour mieux identifier le role des anomalies biologiques dans
cette population. Ces patients pourraient bénéficier de prévention, de dépistage voire de prise

en charge en amont des chutes.

pfo'...-ﬁ . k.--ﬂ."—e .’:*"‘1!:6‘," e
Cheffe de =7, -e des Urgences adultes
1 av. du Pr J&3n Pouines CHU Toulouse Rangued
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Annexe : Résultats biologiques

Nombre de Valeur Valeur
résultat Moyenne Ecart-type minimale P25 P50 P75 maximale

Bilan électrolytique :
Sodium (mmol/L) 303 137.,9 3,6 125 136 138 140 155
Potassium
(mmol/L) 275 4.2 0,5 3 3,9 4.2 4,5 6,8
Chlore (mmol/L) 303 101,8 4 88 100 102 104 125
Bicarbonates 293 23,9 3.4 9 2 24 26 36
(mmol/L)
Protides (g/L) 273 71,2 6,3 47 67 71 75 90
Albumine (g/L) 22 35 4,6 28 31 35 38 43
Urée (mmol/L) 301 9.4 5.32 1 6,4 8,3 10,9 43 4
Créatinine 304 96,1 70,2 34 62 77,5 105 683
(umol/L)
DFG
(ml/min/1, 73m2) 300 60,8 21,5 4.6 45 63 78,5 116
CPK (UI/L) 116 630,3 21774 24 82 158 435 22000
Troponine (ng/L) 30 154,1 393.4 4 20,7 32,5 122 2120
CRP (mg/L) 244 28 49,3 0,5 2,4 8,2 26,8 298.9
Pro-BNP (pg/L) 39 2675,3 3491,5 126 463 922 3685 13885
Bilan hépatique
PAL (UI/L) 65 1083 65,1 27 79 96 109 511
Bilirubine
el 65 11,5 6,9 2.5 5,9 9,7 16,4 35
yGT (UI/L) 65 74,3 128,8 7 20 27 57 852
TGO (UI/L) 62 49,2 71,1 17 24 33 41 546
TGP (UI/L) 66 30,6 37,1 7 17 20,5 35 301
Bilan hémostase
TP (%) 182 87,6 15,5 34 81 93,5 100 100
TCAratio 194 1 0,2 0,7 0.9 1 1 2
Ddiméres (ng/mL) 8 2950 930 1620 2165 2975 3850 4000
Numération
Hémoglobine
(g/dL) 301 12,7 1,7 7,8 11,7 12,9 13,9 17,4
VGM (fL) 297 89,6 5,5 75,1 86,5 89 92,6 112,3
Plaquettes (G/L) 298 236,1 77,4 3.4 190 231 273 593
Leucocytes (G/L) 299 10,5 4 1 7,9 10 12,5 39,1

Tableau 5 : Résultats biologiques
DFG : débit de filtration glomérulaire, CPK : Créatine phosphokinase, CRP : Protéine C-
réactive, pro-BNP : peptide natriurétique, PAL : Phosphatase alcaline, yGT : gamma-glutamyl-
transpeptidase, TGO : Aspartate aminotransférase, TGP : glutamyl-pyruvate-transaminase, TP
: taux de prothrombine, TCA : temps de céphaline activé, VGM : Volume globulaire moyen.
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Description des anomalies biologiques des patients agés admis
aux urgences pour chute

RESUME :

Introduction : Les patients agés consultant aux urgences pour chute représentent une
population importante et grandissante, a fort risque de complications traumatiques et
médicales, avec un fort taux d’hospitalisation, d’institutionnalisation, entrainant perte
d’autonomie et d’espérance de vie. Certaines anomalies biologiques peuvent favoriser les
chutes ou leurs complications, et restent peu étudiées dans ce contexte. L objectif principal
¢tait d’évaluer la prévalence des anomalies biologiques chez les patients agés.

Méthode : Nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective, monocentrique
dans les Services d’Urgence du CHU de Toulouse sur I’année 2021, analysant les données
des dossiers médicaux de 358 patients ayant été régulé par le SAMU31 pour chute.

Résultat : Les anomalies biologiques les plus fréquentes étaient le syndrome
inflammatoire (39,1%), 1’anémie (30,7%), I’hyperleucocytose (23.7%), 1’hypernatrémie
(17,0%) et I’hyponatrémie (12,3%). Ces taux sont supérieurs a ceux retrouvés dans la
population générale des sujets ages. Les pathologies médicales et traumatologiques étaient
retrouvées dans des prévalences correspondant a celles des études antérieures de la
littérature.

Conclusion : Les anomalies biologiques sont fréquentes chez les sujets agés
consultant aux urgences pour chute notamment I’anémie, le syndrome inflammatoire et les
dysnatrémies. D’autres études sont nécessaires pour renforcer 1’épidémiologie de cette
population, qui pourrait bénéficier de mesures de dépistage, de prévention ou de traitement.

TITRE EN ANGLAIS : Description of Biological Anomalies in Elderly Patients
Admitted to the Emergency Department for Falls.

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine d’urgence.

MOTS-CLES : Personne agée, gériatrie, chute, service d’urgence, anomalie biologique,
traumatologie, anémie, syndrome inflammatoire, dysnatrémie.
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