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. Introduction

1. Définitions

La chute est définie selon ’OMS comme [I’action de tomber ou de glisser au sol
indépendamment de sa volonté. La chute peut survenir a faible cinétique, c’est a dire une
chute de la hauteur d’une personne au sol, ou & haute cinétique, comme par exemple une

chute dans les escaliers impliquant plusieurs marches.
La répétition de la chute se définit quant a elle par la survenue de 2 chutes en un an.

Les lésions induites par les chutes se définissent par des conséquences de limitation d’activité
pour au moins une journée ou des traumatismes induits nécessitant une consultation chez un

médecin.
La personne ageée est définie selon I’OMS par un &ge supérieur a 60 ans. (1)

Avec I’avancée en age de la génération « baby-boom », et I’allongement de la durée de vie, on
observe une accélération du vieillissement de la population francaise, qui compte environ
20% de la population &gée de 65 ans et plus (SFGG). En Europe, ce taux est estimé a 25% en
2050 (2). Selon I’OMS, dans le monde, 1 personne sur 6 aura plus de 60 ans en 2030. Le
nombre de personnes agées de 80 ans et plus devrait tripler d’ici 2050.

2. Epidémiologie des chutes, impacts sur la santé

La chute est un probleme majeur de santé publique. C’est la premiere cause de décés
accidentels chez les personnes de 65 ans et plus (3). En France, les chutes des personnes agées
entrainent chaque année plus de 100 000 hospitalisations et plus de 10 000 déceés (plan anti
chute, ARS). Ces chutes entrainent des conséquences physiques, psychologiques, sociales,
marquent une rupture dans la vie des individus et une perte d’autonomie, voire le déces
(SFGG, plan anti chute). Les lésions induites par les chutes chez la personne agée ont de
fortes conséquences, entrainant souvent des syndromes post chute, des hospitalisations
répétées, des pertes d’autonomie (4). De plus, les chutes sont associées a un sur-risque
d’admission en EHPAD (5), d’ailleurs elles sont responsables d’environ 40% des admissions
dans les EHPAD. (6)
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L’age est le principal facteur de risque de chute. Ce niveau de risque est peut-étre en partie
attribuable aux modifications physiques, sensorielles et cognitives associées au vieillissement
(7). Un tiers des personnes agées de plus de 65 ans présentent au moins une chute dans
I’année, et cette proportion double pour les personnes agées de plus de 80 ans (8).

Facteurs de risques

Les facteurs de risques associés aux chutes sont catégorisés en : (9)

- Facteurs environnementaux (mauvaise adaptation du logement, présence d’objet
encombrant)

- Facteurs intrinseques (troubles cognitifs, troubles de la vision, surdité, faiblesse
musculaire)

- Facteurs extrinseques (utilisation de certains médicaments, affection aigue).

En effet, les patients qui prennent plus de 4 médicaments par jour ont un risque de chute
récurrentes (9). Les médicaments les plus souvent prescrits chez ces patients sont des
psychotropes, des antihypertenseurs, des diurétiques et des hypnoséedatifs, comme cela a été

rapporté dans des populations 4gées ambulatoires (6).

Mortalité liée aux chutes.

La chute est un probleme majeur de santé publique car elle est associée a un risque de déclin
fonctionnel et de mortalité prématurée. La chute est estimée étre la 3°™ cause de décés dans le
monde en 2015 et la 2°™ cause en 2021 (7) . Le rapport de « The global burden of disease » a
estimé que le déces lié a la chute a augmenté de 55% soit 348,000 morts par an en 1990
jusqu’a 540,000 morts en 2015 (10).

Aux Etats-Unis, le taux de mortalité lié aux chutes chez les personnes agées a augmenté de
31% en 2007 jusqu’a 40% en 2016, soit 3% par an (11). De plus, les chutes sont responsables
en 2018 de 32000 morts chez les personnes agees aux USA (12).

De méme, le nombre de déces aux USA a augmenté de 31% entre 2007 et 2016 (13).

Des études européennes montrent également que le nombre de décés a significativement

augmenté de 20% par an.
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FIGURE 1. Number of deaths from falls and age-adjusted rates* among adults aged =65 years — United States, 2007-2016
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3. La chute a la régulation médicale et aux urgences

Etat actuel des services d’urgences (SU)

En France métropolitaine, le nombre annuel de passages dans un SU ne cesse d’augmenter :
10,1 millions en 1996, et atteint 21,2 millions en 2019 (14).

[IETLITTE] Evolution du nombre de passages annuels aux urgences depuis 1996
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De plus, la prise en charge aux urgences des personnes agées est plus complexe et plus
longue, ceci étant expliqué par les multiples comorbidités, les présentations symptomatiques
atypiques et souvent intriquées, ainsi que de par la polymédication (15) (16).
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La régulation médicale — centre 15

En France, la régulation du Centre 15 est une évaluation médicale pratiquée au téléphone par

un médecin urgentiste, qui permet d’évaluer la gravité des situations aigues.

La régulation doit faire preuve d’efficacité pour envoyer des moyens adaptés dans un délai
adapté. La décision médicale peut étre un conseil, une prescription médicamenteuse, ou
I’engagement d’un moyen de transport sanitaire constituant une équipe d’aide médicale
d’urgence (ambulance privée ou VSAV selon les besoins).

Le régulateur dispose également d’une équipe de structure mobile d’urgence et réanimation
(SMUR) si la situation est évaluée comme grave, faisant craindre une défaillance vitale.

Enfin, le médecin régulateur décide de I’orientation du patient, en collaboration avec le
patient et & I’aide d’une équipe sur place si nécessaire (15).

Les appels pour chutes chez la personne agée constituent environ 5 a 8 % des appels par an
(18) (19).

Une méta analyse regroupant des études réalisées au Royaume Uni, Australie et USA a
montré qu’entre 11 et 56% des patients qui appellent les services d’aide médicale d’urgence
sont laissés sur place (20). Cependant, plusieurs études montrent que I’absence de transport
des patients vers un service d’urgence peut avoir une évolution défavorable, et souvent un

motif de rappel au Centre 15 (21).

Une étude menée en Australie de 2006 a 2013, relate que 5% des appels a I’aide médicale
d’urgence sont en rapport avec une chute chez une personne agée, et qu’un quart d’entre elles
sont laissées a domicile apres une évaluation par un secouriste. Au total, 5% nécessitent une

hospitalisation apres leur passage dans un SU (22).
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4. Les hospitalisations

Peu d’études se sont intéressees aux hospitalisations au décours d’un passage dans un SU. Ce
taux varie de 5 & 50% selon les études (20) (20) (23) (24).

1. Prévalence des hospitalisations

Selon un rapport DREES de 2021, La chute est un motif important de consultation dans un
SU, voire d’hospitalisation. En effet, en France en 2017, 67 % des accidents de la vie courante
enregistrés dans un service d’urgence chez les plus de 65 ans sont des chutes, et 90 % chez les

plus de 75 ans.

La proportion de personnes hospitalisées apres leur passage dans un SU pour chute augmente
avec I’age : d’un quart a 65 ans, a prés de la moitié a 90 ans (23). Selon un rapport québécois,
le taux d’hospitalisation au décours d’une chute est 7 fois plus élevé a partir de 85 ans que par
rapport a la tranche d’age 65-74 ans (25).

2. Facteurs de risques d’hospitalisation au décours d’un passage au SU pour chute

Il est décrit dans la littérature que les patients hospitalisés apres une chute sont
essentiellement des femmes, &gées de plus de 80 ans, vivant a domicile, étant polymédiquées

(avec plus de 5 médicaments par jour) et victimes d’une chute mécanique.

Quelques études ont montré également que la chute chez la femme a pour fréquente
conséquence une fracture de membre, par les atteintes ostéoporotiques plus fréquentes chez la
femme. (18).

L’OMS rapporte que par exemple aux Etats-Unis d’ Amérique, 20 a 30 % des personnes agées
victimes de chutes subissent un traumatisme léger a grave, comme des contusions, une
fracture de la hanche ou un traumatisme crénien (7). Chaque année, au moins 10% des
personnes agées présentent un traumatisme important lié & une chute, comme une fracture,
une luxation de membre ou un traumatisme crénien sévere, avec approximativement 2 a 5%
des fractures (3) (5). Les fractures des membres inférieurs sont les Iésions les plus fréquentes
(26).
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Une étude realisée a I’hdpital Cochin en 2006 avait mis en évidence que la cause de la chute
était accidentelle dans plus de 65% des cas, était liée a une syncope dans 25% des cas, et de
circonstances inconnues dans 10% des cas. La moitié des patients n’ont pas été hospitalisés au
décours de leur passage aux urgences, la majorité d’entre eux est rentrée a domicile sans

recommandation ni orientation post chute. 15% d’entre eux sont décédés a 6 mois (27).

Une autre étude réalisée a I’hdpital Saint Antoine en 2019 retrouvait que 90 % avaient fait une
chute meécanique, 81,8 % étaient arrivés dans un SU par un service de secours (SAMU,
Pompiers) (24).

3. Impact de I’hospitalisation :

Enfin, le passage dans un SU et I’hospitalisation chez la personne &gée ne sont pas sans
risque. En effet, I’hospitalisation est associée a une majoration du déclin fonctionnel de
I’autonomie, du risque de nouveau passage dans un SU (environ %) et du risque de décés dans
les 3 mois principalement (environ 10%) (16). On parle de « dépendance iatrogéne », celle-ci
est de I’ordre de 10% et serait évitable dans 80% des cas. Elle est définie par une perte
fonctionnelle pour les activités de base de la vie quotidienne lors d’une hospitalisation, et son
incidence chez les personnes agées de 70 ans et plus est de I’ordre de 30 a 60% (28).

Nos recommandations actuelles

Prise en charge du patient chuteur dans un SU

La Haute Autorité de Santé a établi en 2009 une démarche en 3 étapes a suivre concernant un
patient admis dans un SU pour chute. Elles consistent a rechercher les signes de gravité, c’est
a dire les conséquences traumatologiques et chirurgicales de la chute, mais aussi d’émettre
des hypotheses quant aux pathologies responsables de la chute. Enfin il est nécessaire de

rechercher le caractere répétitif de la chute.
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1. Les conséquences de la chute.

Elles sont d’ordre traumatique comme des fractures, des contusions, des plaies, des
saignements intra créniens, altérant I’autonomie future du sujet. Elles sont aussi d’ordres
médicale, relatant des complications de la station au sol prolongée, comme I’hypothermie, la

rhabdomyolyse, la déshydratation, la pneumopathie d’inhalation, et bien d’autres.

Selon la HAS, il existe 3 principales situations & risque de gravité d’une chute,
systématiquement a rechercher : une ostéoporose sévere, la prise d’anticoagulant, I’isolement

social et familial.

2. La cause de la chute

L’étiologie de la chute est principalement mécanique, mais elle est aussi souvent en lien avec
une pathologie responsable de lipothymie ou de syncope, entrainant la chute. 1l est d’ailleurs
tres fréquent que les patients ne se rappellent pas de la chute, ce qui constitue un motif de

transfert dans un service d’urgence.

Recommandations concernant le traumatisme cranien

Le traumatisme créanien dit bénin ou Iéger est la principale cause d’admission dans un SU au
décours d’une chute chez la personne &gée. Il est recensé en Angleterre et au Pays de Galles
1.4 millions de passages aux urgences pour traumatisme cranien en lien avec une chute a
faible cinétique chez la personne &gée (29). En effet, plus d’un tiers des chutes de faible

cinétique chez la personne agée conduit & une suspicion de traumatisme cranien (30).

La prévalence des lésions intra craniennes au décours d’une chute de faible cinétique est
faible, elle varie de 2.2 % a 7,2% selon les études, et moins de 1% de ces lésions bénéficient

d’une neurochirurgie (30).
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5. Rationnel de mon étude

La chute chez la personne agée est un vrai enjeu de santé publique. L’accroissement du
vieillissement méne a une demande croissante a I’aide médicale d’urgence, et le taux de

passages dans un SU pour le motif de chute ne fait qu’augmenter au fil des années.

En conséquence, il est important de développer des outils cliniques et environnementaux pour
identifier dés I’appel au Centre 15 apres une évaluation par une équipe d’AMU les patients
pouvant tirer un bénéfice d’un passage aux urgences, et notamment les patients qui
nécessiteront une hospitalisation. Nous avons supposé qu’un moyen fiable serait d’identifier
des caractéristiques des I’appel au Centre 15.
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Il. Meéthodologie

1. Type d’étude

Nous avons réalisé une etude observationnelle descriptive, rétrospective et monocentrique, au
centre SAMU 31 de Toulouse. Le recueil de données a été effectué sur une période de huit
semaines, en choisissant deux semaines tous les trois mois afin d’éviter une éventuelle

interférence de saisonnalité.

2. Modalité de recueil, population étudiée.

Nous avons recueilli les données a I’aide d’une requéte informatisée, identifiant les patients
agés de 75 ans et plus, pris en charge par le SAMU 31-Centre 15 pour les motifs

« Traumatisme/chute » (codé par I’ARM lors de la prise de I’appel).

Les patients étaient identifiés dans 3 groupes différents, en fonction de leur devenir aprés
I’intervention d’une équipe de I’aide médicale d’urgence sur les lieux de la chute (domicile,

voie publique) :

- Le groupe de patients laissés sur place, codifié en « Soins sur place », c’est a dire que
le médecin régulateur n’a pas jugé nécessaire de transporter le patient dans un SU
- Le groupe de patients transportés aux urgences du CHU de Toulouse (sur les différents
sites de Purpan et Rangueil), codifié en « CHU »
- Le groupe de patients transportés dans un SU d’une autre structure (CH St Gaudens,
cliniques), codifié en « Transfert autre »
Les cliniques qui possédent des services d’urgences sont la clinique de L’union, des Cédres,

Croix du Sud, Occitanie, Ambroise Paré, Ducuing.

3. Critere d’inclusion et d’exclusion
Les critéres d’inclusion étaient :

- Patients &gés de 75 ans et plus

- Appel du patient, d’un proche, d’une aide a domicile ou via la télé assistance au
Centre 15 pour chute de sa hauteur

- Déclenchement d’une équipe paramédicale (ambulance privée ou VSAV
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Les critéres d’exclusion étaient :

- Patients &gés de moins de 75 ans
- Chute a haute cinétique (plus d’un métre, plus de 2 marches)
- Traumatisme & haute cinétique (accident de la voie publique, patient projeté, chute a

vélo, chute en trottinette ...)

Les critéres de non-inclusion étaient :

- L’absence de chute aprés relecture du dossier (erreur de codage initiale)

- Les patients dont le devenir demeurait finalement incertain (par erreur de saisie sur le
dossier informatique)

- Les patients appelant a plusieurs reprises pour le méme motif sur la période étudiée,

constituant ainsi des doublons

Nous avons lu de facon exhaustive les comptes rendus informatisés sur le dossier de
régulation et les comptes rendus de passage aux urgences sur le logiciel Orbis, lorsqu’ils
étaient disponibles. L’hospitalisation dans un service spécialisé apres le passage dans le SU
était notifiée sur le compte rendu de passage aux urgences ou déduite par I’historique sur

logiciel Orbis.

4. Objectifs
Obijectif principal

Nous avons pour objectif principal d’évaluer des facteurs cliniques et environnementaux
disponibles dés I’appel & la régulation afin de prédire une hospitalisation au décours du

passage dans un SU.

Obijectif secondaire

Nous avons recensé plusieurs objectifs secondaires :

- Décrire les caractéristiques des patients appelant le Centre 15 pour chute
- Comparer les caractéristiques des patients transférés au CHU de Toulouse ou vers
d’autres SU

- Evaluer le taux de déceés intra hospitalier
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5. Criteres de jugement

Critére de jugement principal

Le critére de jugement principal était I’hospitalisation dans un service spécialisé au décours

du passage en SU.

Critéres de jugement secondaires

Les critéres de jugements secondaires recensent toutes les variables utilisées pour notre étude.

Nous avons recueilli ces derniéres a partir des informations collectées sur le logiciel de la
régulation médicale (Appli SAMU), ainsi qu’a partir du logiciel utilisé aux urgences du CHU
(Orbis).

Il existe un biais car certaines données manquaient, notamment pour le groupe de patients
« soins sur place » et pour le groupe de patient transportés dans d’autres structures que le
CHU, car nous n’avions pas acces au dossier. Souvent, le recueil de données pour ces patients
se faisaient a I’aide du logiciel « Orbis » lorsque les patients étaient passé quelques mois

auparavant dans un SU du CHU ou bien hospitalisés.

Nous avons choisi de baser notre évaluation sur des variables cliniques et environnementales,

décrites le plus souvent dans la littérature.

Pour se faire, nous avons recueilli :
1. Les données socio démographiques

- L’age et le sexe du patient

- Le lieu de vie (domicile, établissement de santé : EHPAD, résidence sénior)

- Un entourage pouvant assurer une surveillance (EHPAD, famille a domicile, ou
proche dans la maison voisine)

- Les aides a domicile ont été répertoriées en « absence d’aide » ou « présence d’aide ».
Cette derniére comprenait le passage d’une infirmiere & domicile, passage d’une

auxiliaire de vie, portage des repas.
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2. Les thérapeutiques

- Les thérapeutiques anticoagulantes (AVK, AOD ou anticoagulation sous cutanée)

- Les thérapeutiques anti agrégantes (Aspirine, Clopidogrel)

- Le nombre de médicaments

- Les médicaments psychotropes comprenant les benzodiazépines, les opioides, les

anxiolytiques (anti histaminique également), les somniferes, les neuroleptiques.

3. L’autonomie du patient

Cette catégorisation a été faite a partir de la classe AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupe

Iso Ressource) :

- Patient dépendant (GIR 1 et 2)
- Patient partiellement autonome (GIR 3 et 4)
- Patient autonome (GIR 5 et 6)

4. Les antécédents :

- Cardio-vasculaires : hypertension artérielle, trouble rythmique, insuffisance cardiaque

- Pulmonaires : BPCO, asthme, insuffisance respiratoire.

- Neurologiques : accident vasculaire cérébral, maladie de Parkinson, troubles cognitifs
etc.

- Diabete, mais aussi lorsque cette donnée était disponible, s’il existe la présence d’une

hypoglycémie < 0.60 g/L ou une hyperglycémie > 1.80 g/L.

5. Etiologie suspectée de la chute

- Le mécanisme supposé de la chute : mécanique ou liée & une pathologie supposée
cardiaque, neurologique, ORL, iatrogene.
- Une altération de I’état général récente de moins de 72h, définie par une rupture

récente avec I’état antérieur, mais également la notion de fiévre ou de frissons.
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6. Eléments apportés par I’évaluation clinique des équipes d’AMU, suspicion
diagnostique

- Une confusion supposée inhabituelle ou marquée, en cas de propos incohérents ou une
désorientation temporo spatiale inhabituelle.

- Une urgence cardiovasculaire suspectée a I’aide des parametres vitaux (fréquence
cardiaque, tension artérielle, saturation) ou de I’interrogatoire faisant craindre une
syncope d’origine cardiaque

- Un déficit neurologique focalisé faisant craindre un accident vasculaire cérébral ou un
saignement intra cranien

- Un traumatisme cranien suspecté devant un point d’impact cranien

- Une station au sol prolongée, de durée supposée a plus d’une heure

- Une fracture ou luxation de membre, ou une fracture du rachis, suspectées devant une
impotence fonctionnelle, une douleur intense rapportées par les patients, une
déformation de membre.

- Une plaie visible qui nécessite une suture.

6. Analyses statistiques

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.

Concernant I’analyse des facteurs associés, une hospitalisation apres I’admission en service
d’urgence, une analyse bivariée puis multivariée a été réalisée par régression logistique en
précisant 1’Odds ratio, son intervalle de confiance a 95 % et la p-value pour chaque variable
d’intérét. Les variables associées a une p-value < 0,25 en analyse bivariée ont été incluses
dans le modéle complet. Une méthode de pas-a-pas descendant a été utilisée pour identifier le
modele final. 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 17.0.
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I11. Résultats

Nous avons analysé 1120 dossiers de régulation sur huit semaines dans I’année 2021.

Parmi ces dossiers, 31 n’ont pas été analysés : le devenir de 14 patients demeurait inconnu (en
lien avec une erreur de saisie sur le dossier de régulation ou I’absence de saisie sur le dossier
des urgences Orbis), 4 patients n’avaient finalement pas présenté de chute (erreur de codage),
6 avaient fait une chute considérée comme étant de haute cinétique ( accident de la voie
publique, chute de plusieurs métres), et 7 dossiers étaient déja analysés sur la période donnée.

Au total, sur 1120 dossiers analyses, 1089 patients ont été inclus durant 8 semaines en 2021
(figure 1). Parmi les patients inclus, 339 (31,2 %) patients ont bénéficié de soins sur place
(relevage, pansement, conseils), et 750 (68,8) ont été transférés dans un service d’urgence.
Parmi les patients transférés aux urgences, 358 ont été admis dans les services d’urgence du
CHU (Purpan et Rangueil), et 392 admis dans les services d’urgences d’autres établissement

du département de Haute Garonne (cliniques et CH de Saint Gaudens).

Enfin, parmi les patients admis au SU du CHU, 134 patients (37,4) ont été hospitalisés, 222
(62%) sont rentrés a domicile, et 2 (0,56%) sont décédés au sein des urgences du CHU.

1120 dossiers de régulation
analysés

Exclusion
Devenir inconnu = 14
Haute cinétique = 6
Doublons =7
Pas de chute =4

1089 patients inclus

Soins sur place = 339 Transfert urgences = 750
(31,2%) (68,8%)

Transfert clinique, CH = 392
(36%)

Admission au CHU Toulouse
=358 (32,8)

| RAD =222 (62%) | | Hospitalisés = 134 (37,4%) | Déces aux SU =2 (0,56%)

Figure 1 : Diagramme de flux
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1. Description de la population

Les caractéristiques démographiques de la population étudiée sont détaillées dans le tableau 1.

La moyenne d’&ge était de 87 ans + 0,6 ans, avec une prédominance féminine (67,8%), chez

des patients ayant une autonomie principalement limitée (aide sans dépendance de 16,2% et

dépendance dans 21% des cas). Cependant, I’information sur le mode de vie a manqué dans

44,2% des cas.

Il est a noter également que la majorité des patients étaient polymédiqués (nombre médian de

médicaments sur I’ordonnance de 5 + 2) et que la plupart prenaient des meédicaments

anticoagulants au long cours (66,6%).

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques des patients chuteurs N = 1089 *

N =1089 Données manquantes
Age 87 (81-93)
Sexe masculin 351 (32,2)
Autonome 46 (4,2)
. Partiellement autonome 157 (14,4)
Autonomie Aide sans dépendance 177 (16,2) S,
Dépendant 228 (21%)
. . Domicile 843 (77.4)
Lieu de vie EHPAD ! 239 (22%) 7 (0,60)
Présence
d'Aide a
domicile 612 (56,2) 338 (31)
Lieu de la Lieu de vie 1005 (92,3)
chute Extérieur 77 (7,07) 7(0,63)
Anticoagulant 725 (66,6) 61 (5,6)
Traitements Anti agrégant plaquettaire 312 (28,6) 68 (6,2)
Psychotrope 365 (33,2) 138 (12,7)
CV %/ Pneumologie 815 (75) 106 (9,7)
Antécédents  Neurologie 462 (42,4) 115 (11)
Diabéete 170 (15,6) 171 (15,7)
Nombre de
médicaments 9 (&) 171 (15,7)
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* Les données sont exprimées en nombre (%) ou en médiane (écart type)

! Etablissements

- EHPAD : Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
- Résidence sénior

2 Cardio vasculaire

Les caractéristiques cliniques de la population étudiée, recueillies a partir d’une évaluation par
une équipe d’aide médicale d’urgence sur place, sont détaillées dans le tableau 2.

Le mécanisme supposé de la chute était d’origine mécanique dans 42% des cas. La principale
caractéristique recensée des patients de notre population était la suspicion de traumatisme
créanien, retrouvée dans 41,8 % des cas.

Tableau 2 : Caracteéristiques cliniques apres évaluation par une équipe d'AMU
N = 1089
. Mécanique 454 (42)
Mécanisme chute Autre 635 (58)
136 (12,5)
Urgences CV '/ pneumologie 72 (6.6)
AVC™ 153 (14)
o , AEG . 350 (32)
Diagnostiques suspectés Fracture / luxation 274 (25)
Station au sol prolongée
Douleur Rachis 108 (10)
Plaie & suturer 193 (17,7)
Traumatisme cranien 455 (41,8)
* Les données sont exprimées en nombre (%) ou en médiane (écart type
! Cardio vasculaire
2 Accident vasculaire cérébral
3 Altération de I'état général
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2. Description des caractéristiques selon I’orientation

Nous n’avions pas de données concernant les patients transférés vers un service d’urgence
autre que le CHU. Pour pallier ce manque de données, nous avons voulu comparer les
caractéristiques des patients admis au CHU et ceux admis dans une autre structure. (Table 3).
L’&ge médian est de 87,6 ans dans toutes les structures, la plupart des patients transportés dans
un établissement autre que le CHU résidait en EHPAD. Il n’y a pour autant pas de différence

significative concernant I’autonomie (Table 3).

Il existe en revanche des différences quant aux diagnostiques suspectés par I’aide médicale
d’urgence et I’orientation. En effet, la prévalence des patients transportés au CHU pour
suspicion d’accident vasculaire cérébral, altération de I’état général récente, station au sol
prolongée, plaie a suturer, traumatisme créanien et fracture du rachis est plus importante.
En revanche, les patients atteints d’un traumatisme de membre sont plus facilement orientés

vers une autre structure que le CHU.
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Tableau 3 : Comparaison des caractéristiques des patients transférés au CHU ou un
autre établissement

CHU Q:Erl?zsements ]
N =358 N = 392 Value
Age 87,6 (6,2) 87,6 (6,9) 0,34
Autonome 15 (7,1) 19 (8.5)
. Partiellement autonome 70 (33) 54 (24,4)
Autonomie Aide sans dépendance 47 (22,2) 59 (26,5) 0.23
Dépendant 80 (37,7) 91 (40,8)
. . Domicile 235 (66) 88 (22,6)
Lieudevie  ppap 121 (34) 301 (77,4) 0,001
Aide a domicile 234 (84,8) 191 (78,6) 0,068
. Domicile 335 (94,1) 347 (89,2)
Lieude lachute e oy 21 (5,9) 42 (10,8) 0016
CV 2/ pneumologie 282 (82,9) 292 (85,9) 0,29
Antécédents Diabete 55 (16,2) 52 (15,4) 0,77
Neurologique 180 (53,9) 161 (50,8) 0,43
Urgences CV2/ pneumo 63 (17,6) 66 (16,8) 0,783
Ve 51 (14,2) 20 (5,1) 0,001
AEG * 69 (19,3) 42 (10,7) 0,001
Diagnostique  Station au sol prolongée 148 (41,3) 66 (16,8) 0,001
suspecté Fracture / Luxation 130 (36.3) 221 (53,8) 0,001
Douleur rach|s 66 518,4) 35 (8,9) 0,001
Traumatisme cranien 233 (65,1) 159 (40,6) 0,001

* Les données sont exprimées en nombre (%) ou en médiane (écart type)

! Etablissements

- EHPAD : Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
- Résidence sénior

2 Cardio vasculaire

3 Accident vasculaire cérébral
* Altération de I'état général

3. Analyses des caractéristiques des patients hospitalisés

Analyse bivariée des facteurs associés a une hospitalisation au décours du passage aux

urgences

28




Tableau 4 : Facteurs démographiques associés a une hospitalisation, analyse bivariée. N = 358 *

Retour a domicile

Hospitalisation

N =224 N =134 P-Velue

Age 88 (6,1) 86,9 (6,3) 0,29

Autonome 7(5,4) 8(9,8)
. Partiellement autonome 36 (27,7) 34 (41,5)

Autonomie Aide sans dépendance 25 (19,2) 22 (26,8) 0,002

Dépendant 62 (47,7) 18 (22)
. . Domicile 117 (52,7) 118 (88,1)
HENERWE Etablissements ! 105 (47,3) 16 (11,9) Lt
Aide a domicile 152 (86,4) 82 (82) 0,332
: Domicile 207 (93,2) 128 (95,5)

Lieu de chute Extérieur 15 (6,8) 6 (4,5) 0377
CV 2/ Pneumologie 178 (84) 104 (81,3) 0,52

Antécédents Neurologique 124 (59,6) 56 (44,4) 0,007
Diabéete 36 (17) 19 14,8) 0,6
Anticoagulants 68 (30,8) 101 (75,9) 0,174

Traitement Antiagrégant plaquettaire 77 (34,8) 47 (35,3) 0,92
Psychotropes 99 (47,6) 39 (30,7) 0,002

Mécanisme de la  Mécanique 120 (53,6) 64 (47,8) 0.599

chute Autre 124 (46,4) 70 (52,2) '
Urgences CV?/pneumo 37 (16,5) 26 (19,4) 0,488
AVC? 24 (10,7) 27 (20,1) 0,013
AEG ¢ 31 (13,8) 38 (28,4) 0,001

Diagnostiques Station au sol prolongée 84 (37,5) 64 (47,8) 0,056

Suspectés Fracture / Luxation 61 (27,2) 69 (51,5) 0,001
Douleur rachis 45 (20,1) 21 (15,7) 0,297
Plaie a suturer 83 (37,1) 18 (13,4) 0,001
Traumatisme cranien 172 (76,8) 61 (45,5) 0,001

* Les données sont exprimées en nombre (%) ou en médiane (écart type)

! Etablissements

- EHPAD : Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes

- Résidence sénior
2 Cardio vasculaire

3 Accident vasculaire cérébral
* Altération de I’état général
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Les facteurs associés a une hospitalisation sont recensés dans le tableau 4. Une autonomie
relativement conservée est associée a une hospitalisation, tandis que les patients qui rentrent a
domicile sont principalement dépendants et vivent dans des institutions. Les patients pour
lesquels étaient suspectés par I’équipe d’AMU sur place un accident vasculaire cérébral, une
altération de I’état général récente de moins de 72h, sont aussi plus fréquemment hospitalisés.

En revanche, ceux qui présentaient une plaie & suturer ou un traumatisme cranien ne sont pas
hospitalisés. Ceci est expliqué probablement par le fait qu’une plaie & suturer isolée ne
nécessite pas d’hospitalisation, et que la prévalence de lésions intra craniennes au décours

d’un traumatisme cranien léger, comme nous I’avons décrit précédemment, est rare.

Analyse multivariée des facteurs associés a un risque d’hospitalisation au décours du passages

aux urgences

Tableau 5 : Analyse multivariée des facteurs prédictifs d'une hospitalisation disponible dés le Centre 15

Coefficient (1C 95%) P-Value

Autonomie AU 1

Aide, Dépendance 0,8(0,3-1,9) 06
Lieu de vie Domicile L

Etablissements ! 0,4(0,2-0,8) 0,01

Urgences CV? / pneumo 1(0,5-2,1) 0,9

AVC?3 58 (2,6 -13,1) 0,001
Diaanostiques  “EC 4 2,6 (1,3-4,9) 0,001
sUs gectésq Station au sol prolongée 3,6(21-6,3) 0,001

P Fracture / Luxation 3,9(2,2-6,8) 0,001
Plaie a suturer 0,8 (0,3-1,9) 0,7
Traumatisme cranien 1,1(0,6 -2,0) 0,8

En analyse multivariée (Tableau 5), aprés ajustement des facteurs confondants, I’institution en
établissement de sante (EHPAD et résidence sénior) est un facteur protecteur d’hospitalisation
(OR 0,4 ;1C[0,2-0,8]).

Concernant les éléments de I’anamneése, la suspicion d’accident vasculaire cérébral augmente
de 5,8 fois le risque d’étre hospitalise (IC [2,6 -13,1]). De méme, il existe un risque
d’hospitalisation pour les patients qui présentent une suspicion de fracture ou luxation d’un
membre (OR 3,9; [2,2 -6,8]), une station au sol prolongée (OR 3,6 ; [2,1 -6,3]) ou une
altération recente de I’état général (OR 2,6 [1,3 - 4,9])
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IV. Discussion
Notre eétude a permis d’identifier dés la régulation quelques facteurs prédictifs

d’hospitalisation au décours d’un passage dans un service d’urgences chez une personne agee

qui chute de sa hauteur.

1. Epidémiologie
En accord avec la littérature, la population de notre étude était le plus souvent des femmes

(67,8 %), agées de 80 ans et plus, polymédiquées avec au moins 5 médicaments au long

cours.

2. Orientation des patients
Le CHU par définition possede tout le plateau technique nécessaire, il est donc apte a recevoir

des patients pour lesquelles sont suspectés tous types de lésions. Par exemple, peu de
structures dans le département de Haute Garonne disposent d’un service de neurochirurgie

apte a recevoir des lésions intra craniennes, ou des fractures du rachis.

C’est la raison pour laquelle les suspicions d’accident vasculaire cérébral, de traumatisme

cranien ou de traumatisme du rachis sont plus facilement orientés vers le CHU.

Les patients laisses sur place sont une population vulnérable et a risque de consulter dans les
jours qui suivent la chute. En effet, Snooks et al montrent que 49% des patients laissés sur

place reconsultent finalement le médecin traitant ou sont recus aux urgences pour ce motif.

De plus, les patients qui rentrent a domicile aprés une évaluation dans un service d’urgence
sont aussi une population a risque. Schrijver et al (15) retrouvent que 36,2% des patients sortis

des urgences retournent consulter dans les 30 jours.

3. Causes et conséquences des chutes
Polymeédication

Une méta analyse concernant I’impact de la polymédication par Woolcott et al en 2009 (6)
démontre que la polymédication chez la personne agée augmente le risque de chute. Les
médicaments les plus impliqués dans ces risques sont les anti hypertenseurs (hors béta
bloguants et diurétiques), sédatifs, neuroleptiques, hypnotiques et antidépresseurs.
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Une autre étude retrouve que la prise de psychotropes multiplie significativement le risque de
chute par 3,1. Cette relation a été retrouvée a de multiples reprises, avec un risque de chute

lors de la prise d’un psychotrope multiplié par deux ou trois (31).

Notre étude a recenseé également que la grande majorité des patients était polymédiquée
(médiane 5 (3-7)), et que 33,2 % ont des psychotropes (définis dans notre étude par les
sédatifs, neuroleptiques, hypnotiques). Cependant, la prise de médicament psychotrope n’est
pas associée a un risque d’hospitalisation.

Traumatisme cranien

La prévalence dans notre étude de traumatisme cranien au décours d’une chute de faible

cinétique est plus élevée que la prévalence décrite dans la littérature (41% contre 33%).

Toutefois, la présence d’un traumatisme cranien n’est pas associée a un risque
d’hospitalisation, et nous retrouvons en analyse univariée que la présence d’un TC est méme
pourvoyeur d’un retour & domicile. En effet, les patients sont transportés aux urgences dans le
cadre d’un TC léger pour un scanner cérébral, et ce dernier est le plus souvent normal.
Comme décrit precédemment, les différentes études ont montré que la prévalence d’une Iésion

intra cranienne est faible.

Facteurs associés a une hospitalisation

1. L’hébergement dans un établissement de santé est un facteur associé a un retour & domicile
plus frequent. Cela peut s’expliquer par la présence d’une équipe formée pouvant surveiller le
patient et lui apporter des soins adaptés.

2. L’altération de [I’état général récente décrite par le patient ou sa famille est
significativement plus souvent associée a une hospitalisation. Il n’existe pas de définition
consensuelle a I’altération de I’état genéral, mais c’est I’association de 3 symptémes :
asthénie, amaigrissement et anorexie. Ces 3 symptdmes ne sont pour autant pas toujours
retrouvés, cependant I’altération de I’état général se définit principalement par une rupture
avec I’état antérieur, correspondant a une réduction des capacités fonctionnelles d’un
individu. Ce diagnostic cache dans 80% des cas un probléme médical aigu conduisant a une
hospitalisation. (32).
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3. La station au sol prolongée est également associée a une hospitalisation.

Une étude dirigé par Fleming et al (33) relate également que les stations au sol prolongées de
plus d’une heure sont associées a un risque d’hospitalisation (OR 4 [1,3-12,3]), car la station
au sol mene a des complications de type lésions cutanées, hypothermie, pneumopathie
d’inhalation, rhabdomyolyse, déshydratation. Il existe également un risque d’admission en
EHPAD dans I’année qui suit.

De plus, cette étude montre que le temps passé au sol est dépendant d’autres facteurs comme
des troubles cognitifs séveres (OR 8,1 [2,1-31,0]) car les patients n’initient pas I’appel a
I’aide, des lésions induites par la chute grave et douloureuse, ne permettant pas a la personne
de se relever (OR 7,4 [1,3-41,1]).

Il est a noter que dans notre étude nous avons choisi une durée de station au sol qualifiée de
prolongée si elle était supérieure a 4h. En effet, la plupart des personnes appelant le 15 sont
dans I’incapacité de se relever seule. Le temps d’appeler une ambulance puis que cette

derniére arrive nous mene souvent a une heure de temps.

4. La suspicion d’accident vasculaire cérébral ainsi que la suspicion de fracture sont des
facteurs prédictifs d’hospitalisation. Ceci prouve que I’information relatée par les équipes

paramédicales sur place est fiable.

Limites de I’étude

Notre étude comporte des limites.

Premiérement, c’est une étude rétrospective monocentrique, exposant a un biais de
classement, concernant la description des patients par le médecin régulateur, et exposant a un

grand nombre de données manquantes.

De plus, il existe un biais de sélection. Nous avons pu recueillir que les données du CHU, et
nous n’avons eu aucune information sur le devenir des patients des autres structures. Pour
limiter ce biais, nous avons voulu comparer les caractéristiques démographiques et cliniques
des patients transportés au CHU et ceux dans une autre structure. Malheureusement, beaucoup
de ces variables ne sont pas comparables. Il est donc impossible de savoir si les patients

adresses ailleurs qu’au CHU ont eu le méme devenir.
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V. Conclusion

Notre étude a mis en évidence que la présence d’un déficit focalisé faisant suspecter un
accident vasculaire cérébral, la suspicion de fracture, I’altération de I’état général récente
décrite par le patient ou sa famille et la station au sol prolongée au décours de la chute sont
des facteurs prédictifs d’hospitalisation. La littérature est pauvre a ce sujet, et décrit peu la

prise en charge des patients dés I’appel au Centre 15.

Ces facteurs, disponibles des la régulation par le Centre 15, pourraient aider les médecins

régulateurs pour s’assurer d’un parcours de soins adequates.

D’autres travaux seraient nécessaires pour intégrer ces facteurs dans un protocole de

régulation dédiée.
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Facteurs prédictifs d’hospitalisation chez les patients agés appelant le centre 15 suite a
une chute de leur hauteur

RESUME EN FRANCAIS :

Introduction :

La chute de faible cinétique chez la personne agée est un motif fréquent d’appel au centre 15,
et de passages aux urgences. Nous avons cependant peu de données concernant le taux
d’hospitalisation au décours du passage aux urgences.

Objectif :

L objectif principal est d’identifier des facteurs prédicitifs d’hospitalisation dés la régulation

chez des patients appelant le 15 pour chute de leur hauteur.
Méthodes :

Il s’agissait d’une étude observationnelle rétrospective et monocentrique, réalisée au CHU de
Toulouse sur une période de huit semaines, en choississant deux semaines tous les 3 mois

afin d’éviter une éventuelle interférence de saisonnalité.
Résultats :

Parmi les 1089 dossiers analyses, 358 patients (32,8 %) ont été transportés vers un service
d’urgence du CHU. Sur les 134 patients hospitalisés (37,4 %), 27 patients (OR 5,8 [2,6 —
13,1] ) ont été adressés aux urgences pour suspicion d’accident vasculaire cérébral, 38
patients (OR 2,6 [1,3 — 4,9] ) présentait une altération de I’état général, 64 patients (OR 3,6
[2,1- 6,3]) sont restés au sol de facon prolongée. Pour 69 patients (OR 3,9 [2,2- 6,8])

| “équipe médicale sur place suspectait une fracture ou une luxation de membre.
Conclusion :

Notre étude conforte I’existence de facteurs prédictifs d’hospitalisation chez des personnes
agées appelant le centre 15 pour chute de leur hauteur : la suspicin d’accident vasculaire
cerébral, la suspicion de fracture ou de luxation d’un membre, I’altération de I’état général, la
station au sol prolongée. L’hébergement dans un établissement de santé est en revanche un

facteur associée a un retour a domicile plus fréquent.
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D’autres travaux seraient nécessaires pour valider nos résultats afin d’élaborer des protocoles
disponibles des la régulation du centre 15 pour aider a I’orientation des patients.
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