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RESUME SYNOPTIQUE

Titre Evaluation des pratiques professionnelles pour la prise en
charge des chutes des personnes agées dans les services
d’urgences de RESUVal

Réalisation RESUVal — Réseau des urgences de la vallée du Rhone

Sujets enquétés

Personnes de 75 ans ou plus ayant recours aux urgences de
RESUVal a la suite d’une chute.

Période d'étude

Deux phases d’analyse rétrospective des dossiers :
-2010
-2012

Objectifs

Evaluer I'effet d’'un programme de formation sur la prise en
charge des chutes des personnes agées, sur la qualité des
informations sur les facteurs de risque de chute dans les
dossiers médicaux.

Méthodologie

Analyse avant-apres par recueil de données rétrospectif dans
les dossiers patients des urgences.

Criteres d'inclusion

Patients de 75 ans ou plus pris en charge pour chute dans un
service d’urgence de RESUVal

Méthodes statistiques

Description des informations disponibles dans les dossiers des
patients
Comparaison des données entre les deux périodes d’étude

Principaux résultats

On s’attend a une meilleure disponibilité des informations dans
les dossiers des patients apres le programme d’information.
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INTRODUCTION

Les chutes répétées de la personne agée (PA) sont associées a une forte morbi-mortalité ayant comme
conséquence une mortalité accrue et la perte d’autonomie. La Haute Autorité de Santé et la Société Francaise
de Gériatrie et de Gérontologie avec la participation de nombreuses sociétés savantes dont la Société Francaise
de Médecine d’Urgence ont édité des recommandations concernant « I’évaluation et la prise en prise en charge
des personnes agées faisant des chutes a répétition »*.

L’objectif du groupe de travail « gériatrie aux urgences » coordonné par 'ARH Rhone-Alpes et les Réseaux
d’Urgence de la région Rhone-Alpes est d'implémenter un dispositif régional visant a améliorer la qualité et
I'organisation des soins aux PA se présentant dans un service d’urgence. Concernant les chutes de la PA, il s’agit
de définir un programme d’intervention s’appuyant sur les recommandations de I'HAS. Ces recommandations
sont d’ordre général et ne comportent pas un chapitre spécifique a la prise en charge en service d’urgence. Un
certain nombre de ces recommandations ne peuvent pas étre appliquées aux urgences. L’objectif est de définir
une action commune comprenant différents volets allant des procédures de soins, de la structuration de

filieres de soins, de la formation des professionnels jusqu’a I’évaluation des pratiques.

JUSTIFICATION ET RATIONNEL

Face au vieillissement de la population, la prise en charge des urgences de la PA constitue un enjeu majeur de
santé publique. Les PA de plus de 75 ans représentent 8% de la population en 2002 en France métropolitaine.
Selon I'Insee, elles constitueront 16% en 2040. Les PA représentent entre 12 et 14% des passages dans les
services d’urgence (SU)%. En 2008 dans la région Rhéne-Alpes, elles représentent 11% des admissions dans un
SU (149.684 passages de PA de plus de 75 ans en 2008 — données du serveur Oural).

Les chutes de la PA représentent un réel probleme de santé publique. Une personne de plus de 65 ans sur 3
chute chaque année aux Etats-Unis®. 8% des PA consultent un service d’urgence pour chute chaque année ; un
tiers de celles-ci sont hospitalisées*®. L’évolution des PA ayant été admises dans un SU pour chute, montre une
perte d’autonomie dans 30% des cas a 6 mois et 49% d’hospitalisation®. La mise en place d’'un programme de
prise en charge spécifique a partir du SU permet de réduire le nombre de chute et de blessures ultérieures’. Le
manque de formation et de temps disponible du personnel des SU constitue un frein au développement de
programme de prévention sur la chute de la PA. La coopération des services de gériatrie semble pouvoir
améliorer le devenir des PA admises dans un SU pour chute®®. l'identification des facteurs de risque de chute

permet de cibler les patients pouvant bénéficier d’un programme d’évaluation et de prévention'®*?,



CRITERES D’INCLUSION

Tous les PA de plus de 75 ans consultant dans un service d’urgence de la zone RESUVal pour chute involontaire.

METHODOLOGIE

Différents aspects sont a envisager dans I'objectif d’amélioration de la qualité des soins :

- L’édition de fiches reflexes pour les différents secteurs de soins aux urgences

- Définir I'intervention des équipes mobiles dans ce cadre

- L’édition de préconisation dans le cadre de I'hospitalisation de la PA pour chute

- La mise en place d’'un programme de formation destinée dans un premier temps aux médecins
des urgences dispensés par les gériatres de chaque établissement dans I'objectif d’améliorer
I’'adéquation aux recommandations. Ces formations permettront de créer un lien privilégié
entre les différentes équipes urgences et gériatrie (si il n’existe pas déja).

- Décliner ces formations a destination du personnel paramédical des services d’urgences de

chaque établissement.



PROCEDURES ET FICHES REFLEXES

Les différentes actions a réaliser concernant la prise en charge de la PA consultant aux urgences pour chute

peuvent étre différenciées en fonction des différents temps de prise en charge.

A L’ARRIVEE DU PATIENT : SECTEUR DE L’IOA

A l'accueil, au niveau de l'infirmiére organisatrice de I'accueil (IOA), les mesures a appliquer concernent la
prévention des complications liées a I'immobilisation. La dépendance peut survenir de fagon tres rapide. Ces

mesures sont applicables a toutes les PA quelque soit le motif de consultation.

Dans un premier temps, il convient de proposer une situation d’attente adaptée a la PA. Si le patient est arrivé
en marchant, I'lOA proposera a la PA la position assise dans un fauteuil. Dans les cas imposant la position
couchée : traumatisme de la cuisse et du bassin, ou impossibilité a maintenir la position assise, la PA sera
installée sur un brancard équipé d’'un matelas mousse. L'lOA s’assure que le brancard est en position basse,

afin d’éviter les conséquences traumatiques en cas de chute du brancard.

L'installation des PA tres fragiles devra étre la plus rapide possible en fonction des possibilités du service. Il
semble pertinent et possible de proposer une installation dans les 30 minutes jusqu’a une heure maximum, au

méme titre que l'installation des nourrissons qui est souvent privilégiée par I'lOA pour les mémes raisons.

Les troubles urinaires sont souvent responsables de troubles du comportement et de |'agitation de la PA. En
cas d’installation en salle d’attente ou sur un fauteuil, I'lOA indique au patient et a I'entourage ou se situent les
toilettes. En cas d’installation sur un brancard, il convient de veiller a positionner un bassin sous le brancard et
de proposer son installation a la PA (évitant aux personnels de multiples déplacement consommateurs de

temps).

Concernant les troubles de I'hydratation pouvant survenir chez les PA, I'lOA ou tout aide disponible a I'accueil
(hotesses d’accueil, secrétaires) pourra proposer a la PA une boisson. Cette action permet en outre de
renforcer la qualité de I'accueil et de confier une tache valorisante en terme de relation humaine aux
personnels administratifs des urgences. Attention toutefois aux situations ou le maintien a jeun est préconisé

(notamment intervention chirurgicale).

Une fiche reflexe résumant ces actions sera mise a disposition du service d’urgence sous la forme de poster
affiché en salle de repos du personnel ou a I'accueil et sous format A6 tenant dans la poche du personnel

soignant (annexe 1).



Ces éléments concernant I'accueil pourraient constituer un « label qualité de I'accueil » remis au service en cas
de respect de ces régles simples. Les services d’urgence pourraient ainsi valoriser un secteur d’activité souvent

mis en défaut.

EVALUATION ET DIAGNOSTIC AUX URGENCES : SECTEUR BOX DE SOINS

Les différentes actions a entreprendre sont listées dans la fiche reflexe n°2 (Annexe 2). Elles correspondent

pour les étapes 1 et 2 a la prise en charge usuelle aux urgences.

Concernant les complications immédiates, il convient de déterminer avec précision le bilan traumatologique.
Les fractures sont le plus souvent diagnostiquées aux urgences, par contre les pathologies ligamentaires ou
musculaires sont de diagnostic plus difficile, avec des conséquences fonctionnelles importantes. Il est a noter
I'importance du développement de I’échographie par le clinicien dans le diagnostic de fractures a radiographies
normales et des pathologies ligamentaires.

La mortalité liée aux chutes est importante, notamment aprés 85 ans (442/100 000)*. D’une maniére
générale, les personnes agées doivent étre considérées comme des sujets a risque de traumatisme grave
méme pour des accidents 3 faible cinétique®. Les algorithmes de triage aux urgences devraient inclure les
critéres d’age et de fragilité comme indiqué dans la conférence de Vittel™. L’orientation de ces patients dans
des filiéres spécialisées permet d’améliorer la qualité des soins et probablement la mortalité®. Il convient
d’étre particulierement prudent avec les patients traités par AVK. En cas d'immobilisation au sol supérieure a
une heure, une rhabdomyolyse, une hypothermie, des escarres et une déshydratation devront étre

systématiquement recherchées.

Concernant les facteurs précipitants ou contexte déclencheur, il convient de rechercher :

- Une origine cardio-vasculaire, troubles du rythme et/ou de la conduction. Les notions de
malaise et de perte de connaissance doivent étre recherchées systématiquement. L'ECG et la
recherche d’hypotension orthostatique seront systématiques.

- Une origine neurologique. La survenue d’un déficit sensitivomoteur dans le cadre d’un AVC doit
étre recherchée.

- Une origine vestibulaire et notamment un vertige paroxystique positionnel bénin.

- Une origine métabolique, notamment [I’hyponatrémie, I'hypoglycémie et [Iintoxication

alcoolique.

Une évaluation gériatrique simplifiée est préconisée a I'étape 3 pour permettre un triage de ces patients. Cette
évaluation fait appel a l'interrogatoire, a I'examen clinique et a deux tests courts réalisable en moins de 5

minutes ; seront recherchés et précisés:



- Les antécédents de chute (dans I'année) ayant entrainé ou non une consultation médicale
- L'état fonctionnel antérieur du patient: cadre de vie, domicile ou autres, présence de
I’entourage, aide a domicile, portage des repas. L'isolement socio-familial et un besoin d’aide

récent sont des facteurs de gravité.

- L'analyse de l'ordonnance des traitements réguliers du patient. La prise quotidienne de

12,17-18

médicaments est un marqueur de morbidité et est associée aux risques de chute . En plus
de l'indicateur de morbidité, certains médicaments sont associés a un risque de chute plus
important et en premier lieu les psychotropes®.

- Un déficit cognitif confirmé ou débutant

- L’état neuro-sensoriel doit étre précisé : vision (champ visuel au doigt, possibilité de lecture,
ATCD de chirurgie de cataracte) audition (voix chuchotée, froissement de doigts)

- Le Get Up and Go test permet d’évaluer la dépendance et le risque de chute. Il explore de fagon
grossiere différents facteurs de risque comme la force musculaire, les troubles de la marche, de
I’équilibre et les troubles visuels®®%,

- L'existence d’une pathologie arthrosique sévere ou des déformations ostéo-articulaires sont

des facteurs de chutes, mais n’ont pas été retenus dans le cadre d’un protocole d’intervention.

Le bilan paraclinique vise a confirmer les données de I'examen clinique concernant les trois étapes listées ci
dessus. lls ne sont pas a réaliser de facon systématique. Toutefois, certains de ces examens sont
indispensables :

- Numération formule sanguine

- lonogramme, créatininémie, glycémie

- ECG

- CRP

- CPK si le temps passé au sol dépasse 1 heure

Les autres examens seront réalisés au moindre doute en fonction de I'orientation clinique :
- Radiographies osseuses ( attention au piege des fractures engrenées) et bilan Iésionnel
- Troponine
- INR, Temps de céphaline activé
- Les dosages des médicaments a marge thérapeutique étroite pourront étre effectué :

digoxinémie, lithémie, INR, carbamazépinémie, etc...

Dans le cadre de I’évaluation gériatrique, il convient de réaliser différents examens biologiques qui ne sont pas
indiqués en urgence. lls peuvent étre réalisés en méme temps que les examens d’urgences ou a distance en
fonction des pratiques de chaque service :

- Dosage sérique de la vitamine D (25 OH)



- Albumine (Dénutrition)

- Hb1AC (patient diabétique)

ORIENTATION A L’ISSUE DE L’EVALUATION AUX URGENCES

Plusieurs situations sont envisagées a I'issue de la prise en charge par I'’équipe des urgences (Annexe 3).

a. Le patient présente des complications immédiates et/ou un contexte déclencheur nécessitant
son hospitalisation (traumatisme grave ou non, rhabdomyolyse, trouble du rythme, etc...). Il
est hospitalisé dans le service adapté a sa situation. Un signalement a I'équipe de gériatrie est

effectué a I'aide de la fiche de demande d’intervention gériatrique (Annexe 5).

b. Le patient ne présente pas de complication immédiate ou de contexte déclencheur, il

convient d’analyser les facteurs de risque a partir de I'évaluation gériatrique simplifiée.

- Soit le patient ne présente pas de facteur de risque, et son retour a domicile est
possible avec son accord et celui de son entourage. Un courrier est adressé au
médecin traitant, rappelant les principales mesures préventives de récidive

‘annexe ...)

- Soit le patient présente 1 facteur de risque ou plus, mais est bien entouré et est
capable de se verticaliser et de faire quelques pas seul : le retour au domicile est
possible. Compte tenu de la faible sensibilité et spécificité des facteurs de risque,
une évaluation gériatrique plus précise devra étre réalisée a distance dans le
service de gériatrie ou dans un centre d’évaluation gériatrique®. Le patent et son
entourage sont informés de la nécessité de cette consultation, la fiche de
demande d’intervention gériatrique est faxée au service concerné (soit le rendez-
vous est fixé par le service d’urgence avec des plages réservées a ce dernier, soit le
numéro de la consultation est remis au patient et a I'entourage, soit le centre

gériatrique appelle la personne pour convenir d’un rendez-vous ???).

- Soit le patient présente au moins un facteur de risque, mais il ne bénéficie pas
d’un entourage suffisant, ou bien il ne peut se verticaliser seul : I'intervention de
I’équipe mobile de gériatrie (EMG) est sollicitée avant la sortie des urgences. En
fonction du fonctionnement de chaque service et de I’heure d’arrivée, le patient
est hospitalisé en Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD). Les SU ayant

des fonctionnements différents, I’hospitalisation en UHCD ne doit pas étre



obligatoirement un préalable a I'intervention de 'EMG ; seul compte de disposer

d’un box ou d’une chambre pour évaluer le patient dans de bonnes conditions.

L'intervention de I'’équipe mobile a pour objectif de compléter I'évaluation succincte réalisée aux urgences afin
de définir I'orientation du patient. L’évaluation s’attachera a préciser :

- L’acuité visuelle

- Le champ visuel

- L’acuité auditive

- La motricité, I'équilibre, la force musculaire

- Le repérage des troubles cognitifs

- Le repérage de l'isolement
Cette évaluation gériatrique nécessite des conditions d’examen adéquates : chambre, ou salle de consultation,
ou box fermé.

A l'issue de cette évaluation, plusieurs situations peuvent étre rencontrées :

a. Le retour au domicile est impossible, le patient est hospitalisé dans le service gériatrie, ou
dans un service de soin afin de poursuivre la prise en charge. Des mesures spécifiques sont
éditées pour les services non spécialisés en gériatrie (Annexe 4). Dans certains cas,

I’hospitalisation en SSR pourra étre envisagée directement a partir des urgences.

b. Le retour a domicile est possible, mais une évaluation plus précise sera effectuée a distance

(Centre d’évaluation gériatrique).

c. Leretour a domicile est possible, aucune intervention complémentaire n’est indiquée. L'EMG
réalise le courrier au médecin traitant, des préconisations d’ordre général sont remises au
patient et a I'entourage (activités physiques, chaussures, tapis, aménagement, etc...). La
prescription de kinésithérapie sera systématique pour une durée de 15 a 21 jours avec
notamment la surveillance de la rétropulsion. Si le bilan de I'évaluation gériatrique n’a pas été

réalisé aux urgences, il sera prescrit par 'EMG et adressé au médecin traitant.

En conclusion, pour chaque patient présentant les criteres d’inclusion, une fiche de demande d’intervention
gériatrique sera renseignée. Elle permet aux équipes de gériatrie de pouvoir disposer des éléments nécessaires

a la poursuite de la prise en charge dans les cas ol le dossier médical du patient n’est pas disponible.



HOSPITALISATION EN UHCD OU EN SERVICE DE SOINS

Les préconisations ci-dessus ont pour objectif de diminuer les complications liées a la prise en charge des
personnes agées fragiles (perte d’autonomie, escarres, complications de décubitus). La prise en charge ne doit
pas s’arréter aux seuls services d’urgence. Le groupe de travail propose quelques mesures générales, au méme
titre que les mesures a I'accueil, visant a réduire ces complications (Annexe 4).
Ces mesures pourraient permettre dans le temps de diminuer la durée moyenne de séjour a I'hopital, et
favoriser une admission plus précoce en SSR. Il s’agit de :

- Eviter toutes contentions et les barriéres

- Préférer I'utilisation de barre de relever, plutot que les potences favorisant la rétropulsion

- Servir les repas a table (et non pas au lit)

- Faire se lever les patients pour aller aux toilettes

- Surveillance cutanée quotidienne des points d’appui

- Veiller a une alimentation et une hydratation suffisantes

- Utilisation systématique des bas de contention

- Prévenir ou s’assurer du signalement a I’équipe de gériatrie

- Prescription de kinésithérapie précoce pour évaluation et mobilisation. Ces deux dernieres

mesures permettent de poser l'indication de SSR de facon précoce et probablement de

diminuer la DMS.

Le groupe de travail est conscient des difficultés relatives a la mise en place de ces mesures en termes de
disponibilité de personnel. Toutefois, le surcroit de travail engendré par les complications éventuelles de
I’hospitalisation est a mettre en balance avec ces mesures simples.

Au niveau méthodologique, il semble difficile de cibler tous les services accueillant des personnes agées. Il
semble possible de réaliser la prescription de ces mesures a partir du service des urgences a |'aide d’une

ordonnance type qui sera signée par le médecin urgentiste avant I'admission dans le service.



FORMATION

Pour I'application de ces recommandations, il convient de réaliser des formations a destinations des médecins
urgentistes. L'édition seule de recommandations ne permet pas d’obtenir I'application de ces
recommandations. Elles ne sont lues que par une faible proportion du public cible qui les applique de fagon
sporadique.

Au niveau pédagogique, la méthode démonstrative classique semble peu rentable en termes d’acquis. Il est
préférable de privilégier le dialogue entre les équipes des urgences et de gériatrie. La forme de table ronde
avec présentation des recommandations et discussion concernant le bénéfice des actions semble plus adaptée
au public visé. Il convient de mettre en place une présentation type utilisable par toutes les équipes. Un
gériatre référent de chaque réseau inter bassin en lien avec les coordinations de chaque réseau sera chargé
d’aider a la mise en place de ces tables rondes.

Au niveau du déroulement, I'information doit étre dispensée aux gériatres de la région, a I'occasion de
colloques de gériatrie réguliers. Puis dans un second temps, la mise en place de ces formations au niveau de
chaque centre. Il semble intéressant d’associer le personnel paramédical a ces rencontres. Compte tenu du
nombre important de personnel, il semble préférable de convier uniquement les cadres de santé des urgences
et de gériatrie. Cette dynamique ainsi créée, pourra engendrer des groupes de travail locaux paramédicaux

pour diffusion de ces préconisations.

EPP et programme d'amélioration de la qualité des soins

RESUVal est un des trois réseaux d'urgences de la région Rhone-Alpes. Créé en 2007 dans le but d'améliorer la
prise en charge de l'urgence dans sa zone de couverture (Ain, Rhone, nord-Isére, Drome, sud-Ardéche), ses
missions visent I'homogénéisation des pratiques de soins d'urgence et I'organisation de filieres de prise en
charge.
Ceci passe par:

+ La mise en place de procédures régionales communes

+ La mise en place de référentiels concernant |'orientation et I'admission des patients en urgence

+ Le développement des compétences des professionnels de santé participant a l'urgence

* la mise en place et la gestion d'observatoires ou de registres d'évaluation des pratiques

professionnelles

+ L'amélioration de la qualité des soins en déterminant des indicateurs de qualité observés.

C'est en s'appuyant sur ces missions qu'un projet d'amélioration de la prise en charge des urgences gériatriques

a été formalisé, a partir des travaux du comité de pilotage gériatrie aux urgences de I'ARS Rhone-Alpes. Il



permet |'adaptation aux structures d'urgences des recommandations nationales relatives a la prise en charge
des personnes agées et plus particulierement présentant dans le domaine des patients ayant chuté.

Les travaux du groupe de travail de I'ARS ont abouti a la mise en place de procédures et de recommandations
pour les services des urgences : édition de fiches réflexes, organisation de réunions d'information, mise a
disposition de documents types. Concernant |'orientation du patient, il s'agit de créer des filieres locales
adaptées aux bassins de population concernés.

Ce projet commun aux urgentistes et aux gériatres permet de tisser des liens entre les différents services, gage
d'une meilleure collaboration. Ce programme proposé et coordonné par RESUVal est destiné a étre réalisé dans
tous les établissements relevant de RESUVal, en s'adaptant aux situations locales.

Outre I'animation de séances d'information aux professionnels médicaux et paramédicaux (diaporamas,
plaquettes synthétique ou argumentaire complet, topo pour I'accueil des internes), RESUVal propose des
documents utiles au quotidien au travers de fiches réflexes et d'un outil de diagnostic et de prise en charge.
L'évaluation du programme est réalisé sur le modele d'un programme EPP centré sur I'établissement de santé.
L'objectif visé par I'EPP est d'évaluer I'amélioration de la qualité des informations contenues dans les dossiers
des patients de 75 ans et plus aux urgences, en particulier ceux relatifs aux chutes, 'utilisation des grilles

proposées et leurs résultats, et au recours a une compétence gériatrique



ANNEXES

1.

Fiche reflexe n°1 : Accueil de la personne agée de plus de 75 ans pour chute aux urgences par I'lOA

Fiche reflexe n°2 : Prise en charge de la personne agée de plus de 75 ans admise pour chute aux

urgences

Fiche reflexe n°3 : Orientation de la personne agée de plus de 75 ans admise pour chute aux urgences

Fiche reflexe n°4 : Accueil de la personne agée de plus de 75 ans admise pour chute en UHCD et en

service de soins

Fiche de liaison urgences — UMG

Grille d'audit

Syntheése des recommandations professionnelles HAS avril 2009



ACCUEIL DE LA PERSONNE AGEE > 75 ANS
AUX URGENCES PAR L10OA

Six mesures pour diminuer les complications et la dépendance

1. La personne agée est en mesure de marcher
- L'installer sur un fauteuil ou en salle d"attente

Z.La personne agée ne tient pas la station debout
- L'installer sur un brancard avec un matelas mousse

- Mettre le brancard en position basse
N
3. La personne agée estagitée

- Penser a la rétention mictionnelle (faire une BU)
- Penser & évaluerla douleur (EVA)

- Discuter la contention le cas échéant
(Attention la contention ast une prescription médicale)
F aar

4. Penser au confort du patient

- Rassurer et informer le patient et sa famille

- En salle d'attente :
mP Indiquer les tollettes au patient et A son entourage

- Sur un brancard :

mp Veiller 3 positionner un bassin sour le brancard
L — ™

5.Penser a la déshydratation de la personne agée
- Proposez lul réguliérement une bolsson si I'attente risque de se

prolonger au dela de 1 heure
{Attention au maintien & jeun sl intervention chirurgicala)
B

6. Proposer une installation et une prise en charge rapide
De 30 a 60 minutes pourles personnes agées trés fragiles

Programme d'amélioration de la qualité des soins
aux personnes agées auUx urgences
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PRISE EN CHARGE DE LA PERSONNE AGEE > 75 ANS
ADMISE AUX URGENCES POUR CHUTE

4 points pour le diagnostic et 'évaluations rapide aux urgences

1. Diagnostiquer les complications iImmédiates

= Pathologles osseuses et ligamentalres traumatiques

= Traumatismes graves (trauma cranien, hémorragles)

-Complications llées 4 la durde de séjour au sol (rha lyse, hypothermie, escames,
déshydratation) ATTENTION AUX AVK

2. Rechercher un contexte déclencheur

=Cardio-vasculalre: syncope (vasovagale, hypotension orthostatiqus, trouble du rythme
etiou de la conduction), embolie, SCA

= Neurologlque: AVC, confusion mentale, parkinson, épllapsie

=Vestibulalre: vetiges (Romberg)

- Métabolique: hypoglycémie, déshydratation, hyponatrémie, alcool

- Infecti euse at autres pathologles algues

3. Rechercher les facteurs de risque
= Antécédent d'une chute Involontalre dans Fannéde

= solement soclofamilal

- Pertre fonctionnelle récente

- Polymédication>4/], prescription récente ﬁmﬁ Cardiotropes)
= Trouble cognitif

= Déficits neurosensoriels: visuel et auditf

= Incapacité i se verticallser sans alde at marcher quelgues métres

4. Réaliser un bilan paraclinique

= Réaliser un bilan Kslonnel radiologique Bux pitges fracture engrénée du col..
- ECG

= Numération Formule Sanguine

= lonogramme, Créatininémiea

= Glycémie caplllaire - CRP - CPK (si durée au sol > TH]}

- Médicament & marge thérapeut ique étroite: AVK, Digoxine, ..

Programme d'amélioration de la qualité des soins
AUX personnes agdées ax urgences
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ORIENTATION DE LA PERSONNE AGEE > 75 ANS
ADMISE POUR CHUTE AUX URGENCES

A l'issue de I'éexamen et de I'évaluation aux urgences

1. Complications immédiates @
| |
2. Contexte dédencheur @—l

A5

3. Facteurs de risque évalués par I'équipe des urgences

Aucun facteur de risgque
Premier épisode de dwite

| |
= 1 LT
" C .
¥ : i h 4
Retoura |3 [~ = ] | ' i | Hospitalisation
domicile u domicile . |n'llr'|!|'ll'l'!iﬂl'l . :Il::imrgil
- Lettre médecin | = 2| deléquipe | ; idec
ra méd . . ; . ou médecine
Kiné1s) - i o] meblle de iyl Signalement
) . - 1| gériatrie équipe mobile
DT i | Consubtation | | oy urgences
s | gériatriquea | &
. distance l
N Centre '
= | d'évaluation - S5R
= gériatrique 5 -
= ] I'admissio
5 lnhninnh Retoura . diwrtn-dlr:
o Plan d'alde domicile I certains s
|

Programme d'amélioration de la qualité des solns
auX personnes agées aux urgences
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ACCUEIL DE LA PERSONNE AGEE > 75 ANS
ADMISE EN UHCD ET EN SERVICE DE SOINS

Six mesures pour améliorer la prise en charge et

diminuer la durée du séjour hospitalier

1. Limiter les contentions

2. Privilégier la mobilisation précoce
- Installation dans un fauteuil adapté avec repose pieds et a dossier droit
- Faire lever le patient pour aller aux toilettes
- Servir les repas a table (et pas au lit)
- Prescription de kinésithérapie pour évaluation et mobilisation

3. Prévenir la dénutrition et la déshydratation
- Proposer régulierement des boissons

4, Surveillance cutanée

- Vériiier les points d'aiiui tous les jours

5. Prévenir les complications thrombo-emboliques

- Bas de contention systématique sauf artériopathies sévéres
y
I NN

6. Prévenir précocément I'équipe mobile de gériatrie

- Ou s'assurer que l'équipe est prévenue

Lintervention de I'équipe mobile de gériatrie et I'évaluation de la
kinésithérapie permettent de poser l'indication précoce de SSR

Programme d'amélioration de la qualité des soins
aux personnes agées aux urgences
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Programme régional d'amélioration de la qualité des soins
aux personnes agées aux urgences

Personne agée de > 75 ans admise pour chute

~

Date de passage: ....../....[ ... N° de tél. du domicile oud'unproche ...

etiquette

Médecin traitant :

Rechercher un contexte médical déclencheur
[0 Cardiovasculaire : SCA, embolie, syncope
(vasovagale, hypotension orthostatique, tb du rythme et/ou de la conduction)
I Neurologique : AVC, syndrome confusionnel, Parkinson, épilepsie
I Vestibulaire : vertiges (Romberg) Oui
[0 Métabolique : hypoglycémie, déshydratation, hyponatrémie, alcool
O Infectieux et autre pathologie aigué

Non

A

[ Pathologies osseuses et ligamentaires traumatiques

[ Traumatismes graves (trauma cranien, hémorragies)

0 Complications liées a la durée de séjour au sol Oui
(rhabdomyolyse, hypothermie, escarres, deshydratation)

Rechercher les complications immédiates W

Non

h

O Isolement (pas d'entourage proche, pas d'aide)

[ Notion de chute dans I'année [ Hypotension orthostatique

[ Troubles cognitifs [ Trouble de la marche / de I'équilibre
[ Traitement par psychotropes / cardiotropes [ = 4 médicaments /jour

O Incapacité a se verticaliser et marcher glq métres

Identifier les facteurs de risque

Pas de facteur =1 facteur
de risque de nisque

A 4 A 4

Entourage Entourage
présent absent

r

Retour a
domicile RAD + 4 A 4
Cs différée En semaine : =
: { Avis UMG ] [ We * Nuit
Tél/ Fax : o
Tél/ Fax - D Hospitalisation
Ou donner document
Bilan de base réalisé aux urgences
O Glycémie capillaire OECG
O NGP Olonodontcréat OCK OCRP

OHbCO O Alcoolémie




Intitulé Type Observations
Année de naissance L AAAA
= N .
Sexe om OF = Masculin / Féminin / Inconnu
Date d'accueil aux urgences ] [T MM AARA
Heure d'accueil aux urgences I | HH : MH
Circonstance de chute [ motif recours OChMee O BilCh Chute mécanique / bilan de chute / chute 3 répétition ! malaise (avec chute ayant entraing un
- traumatisme
O ChRep 0O Mal
Lieuw de vie O Dom O EHPAD ol Domicile / EHPAD ou autre structure PA/ Inconnu
Fere autonomie - fonctionnelle récente O O 2 Nen Retrouve dans 'observation
MNotion de perte d’autonomis ou de perte fonctionnelle récente
Realisation d'un ECG O Oui O Nen Information retrouvee dans le dossier
Realisation d'un bilan biologique sanguin O Gui O Men Information retrouvée dans le dossier (prise de sang)
Réalization d'une évaluation de la douleur O oui O Men EVA, EN, EVE ou autre information sur une recherche du niveau de douleur
Si oui, Niveau de douleur _L_1/10 o1
Marche / équilibre testés O Cui O Men Test de Romberg ou test get-up-and-go ou appui unipedal ou autre..
Si oui, frouble de Pequilibre et OOuW OCNen O Retrouve dans Mobservation
de la marche présent -
Recherche hypotension orthostatique O O Non Information retrouvés dans le dossier
Si owi, hypoTA retrouvés 00w DCHen O Retrouvé dans Mobservation
Recherche de troubles cognitifs O Gui O Mon Information retrouveée dans le dossier
Si owi, froubles cognitifs présents O Cui o Men =0 Oui si noté froubles compertement, désaorientation, troubles cognitifs, démence ou si
- médicaments anti-alzheimer ( ARICEPT® ou DONEPEZIL, REMINYL® ou GALANTAMINE,
EXELON® ou RIVASTIGMINE, EBIXA® ou MEMANTINE)
Intitulé Type Observations
Antécédents de chute dans 'année &coulée Cou O Mon Information retrouvée dans le dossier
Si oui, nombre de chutes L =1
Ordonnance disponible O Oui O Men Information retrouvée dans le dossier
Si oui, nombre de médicaments
pris par le patient L =1
Association de plusieurs O oui O Men Benzo = Aprazolam, Anxyprex, Bromazepam, Diazepam. Lexomil, Lorazepam, Lysanxia,
benzodiazépines - Mordaz, Prazepam, Quiétiline, Séresta, Témesta, Tranxéne, Urbanyl, Valium, Vératran, ,
Victan, Xanax.
Prescription d'antalgique aux urgences O Oui O Men
Diagnostic de sortie Texte libre ou code CIM10
Courrier envoyé au medecin traitant Cou O Mon Cui si évoqué ou copie dans dossier
Mouveau passage aux urgences 3 1 mois O Oui O Men
“u par UMG aux urgences” O Oui O Man
Orientation du patient CRAD O UHCD Retour & domicile / UHCD / Hospitalisation MCO | Hospitalisation en service de gériatrie /
- Hospitalisation en SSR / Décédé aux urgences
O Hosp O Hosp gériatrique
OSSR ODCD
5i hospitalisation Durée du séjour | li a1
Vu par UMG DOuw DONon OI
DCD au cours hosp. O Oui O Mon a1
Si RAD, vu par centre d'évaluation O Oui O Mon a1
geniatrigua” -




RECOMMANDATIONS CONCERNANT LA PREVENTION
DE LA RECIDIVE DE CHUTE CHEZ LA PERSONNE AGEE*

EXAMENS PARACLINIQUES RECOMMANDES :
Hémogramme, ionogramme sanguin, créatinimémie, calcémieg, albumine sérique, vitamine D (250HD),
ECG, HbA1c (si patient diabétique); en fonction des examens déja réalisés aux urgences.

1. CORRECTION DES FACTEURS PREDISPOSANT OU PRECIPITANT MODIFIABLES :

- Révision de la prescription des médicaments si polymédication et/ou prise de psychotropes ou de
médicaments cardiovasculaire a risque.

- Corriger la dénutrition, une baisse de la vision (cataracte), une hypotension orthostatique, un trouble du
rythme ou de la conduction, une hypoglycémie, des déformations des pieds, traiter ne dépression.

2. PORT DE CHAUSSURES ADAPTEES :
Chaussures a talon large et bas, 4 semelles fines et fermes avec une tige remontant haut.

3. UTILISATION D'UNE AIDE TECHMNIGQUE A LA MARCHE :
Adaptée aux troubles locomoteurs (canne, déambulateur)

4, CORRECTION DES FACTEURS ENVIRONMEMENTAUX :

La relation entre le milieu de vie inadapté et la chute est avérée pour les personnes agées a risque de chute
élevé et a mobilité réduite. Laménagement du domicile concernant I'éclairage, I'encombrement du lieu

de vie (tapis, etc...) est recommandé.

5. PRATIQUE REGULIERE DE LA MARCHE ET/OU TOUT AUTRE ACTIVITE PHYSIQUE :
En lien avec la kinésithéapie.

6. VITAMINE D :
Il est recommandé de corriger une éventuelle carence en vitamine D et d'assurer un apport journalier
d'au moins 800 UI.

7. CALCIUM ;
Un apport calcique alimentaire compris entre 1 et 1,5 gramme par jour est recommandeé.

8. EN CAS D'OSTEOPOROSE AVEREE :
Il est recommandé de débuter un traitement anti-ostéoporotigue.

9. KINESITHERAPIE :

Il est recommandé de prescrire des séances de Kinésithérapie incluant un travail de I'équilibre postural
statique et dynamique, un renforcement de la force musculaire et de la puissance musculaire des membres
inférieurs, apprentissage du relevé du sol.

UNE EVALUATION PAR UNE CONSULATION GERIATRIQUE (CENTRE D'EVALUATION) VOUS EST ACCESSIBLE.
LES COORDONMEES DU CENTRE LE PLUS PROCHES SONT LES SUIVANTES :

* HAS (Haute Autorité de Santé) Avril 2009
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SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS PROFESSIONNELLES

Evaluation et prise en charge
des personnes agées
faisant des chutes repétées

Avril 2009

OBJECTIFS

= Fournir aux professionnels de santé une démarche clinigue dévaluation et de
prise en charge des personnes Sgées faisant des chutes répatées qui soit
applicable & la pratigue quaotidienne.
8 Répondre sux questions swivantes :
1. Quells est la d&finition des chutes répstées ?
2. Quale sont les signes de gravité des chutes répétéss 7
3. Quel est le bilan & réaliser en cas de chutes répétées 7 Que faut-l rechercher
et comment 7
4. Quelles sont les interventions permetiant de prévenir les récidives de chutes
&t leurs complications 7

Ces recommandations concerment les personnes Ggées [= 65 ans] faisant des chutes
[fait d& =& retrouver involontairemeant sur be sol cu dans une position de niveau
inférieur par rapport & 53 position de départ] répétées [= 2 chutes au cours d'unse
periode de 12 mois). Elles reposent majoritairement sur un accord professionnal.

Mossages clés

® La démarche medicale comporte un premler temps d'é@waluation gul est svant fouk
clinigue. Peu d'examens complémentsires soni utlles de fegon systématique ; leur
prescription dof atre crentés par révalustion clinigus.

® | Taut recharcher systématiquemeant, dans un premler temps, tous ks signes de gravie
metignt en jeu le pronostic vital etiou foncilonnel, puls, 2ans un ceuxkéme temps, les
faciewrs de risque o chiles.

® L= racherche des tectewrs de feque de chutes est une étaps essentielle. Chaz un méme
patient, B esi habfesl de refrouver plusieurs fecteurs de risque assocks. Aussl, cetie
recherche goit 8ire compibae et ne pes dire Infermompue =1 un fectewr ast daniha, La
correctlon des facieurs de risque modilables est | premére aiaps du tratemeant.

® La prise en charge dolt &tre raplde et adaptée, elle e&1 fondée sur une approche
mutt-imtersentonnelie céierminds en fonction des résullsls de Mévaustion du patent st
de son emvironnement. Cette évaluation doll reposer sur MNutlissiion de tests valldés at
ElEndaroisas.

® En fonction des cas, sond proposeés |3 cormection des facteurs de risque modifiables
éveniuels, radaptation du chausssge, uillisation d'aldes technlques, un programme
d'acilvité physigque ou de kinssihéraple, une augmentation des apports oa calelum,
I'apport de viismine O, &t un traltement ant-osteoponotigue.

® Léducstion ou patlant et da son enfourage falt auss! partle de k3 prise en charga.




PREMIERE ETAPE : RECHERCHER LES SIGNES DE GRAVITE

B Dans un premier temps, rechercher systématiquement les signes de
gravité suivants :

» Traumatismes physlgues Modarés 3 SEvVeres

» Impossibllited de se relever du sol el Ees

Consaquences de la chute conséquences (rhabdomyolyse, hypothermie,
BECArTes, pneumopathies dinhatation, déshydratation)

» Syndrome post-chute

Slgnes de maladie slgud responsable de lz chute

{Encubles du rythmadconduction, accidents vasculaires
8 carébraux, Insuffisance cardiaque, Infarctus du

e myocarde. malagies Infecteuses, hypoglycamie chez
les patients diabétigues)

Signe de gravie particubérement en cas -

» d"supmentation récents de Ia fraquence des chutes
Caractére repetitif de la chute | oocnianion de plus de 3 facteurs da risque de
chiuie

» de iroubles de I'eguilibre ou de la manche

= |l faut égalemeant :
Reconnaltre les trols principales | » JSIE0pOIDSE SVEras

sltuathons & risgue de chute » Prise de madicaments anticoaguiants
granve v Isolement social e Tamilial

Reéévaluer la personne dans un » Peur de chiuter

délal d"une semalne afin de
rechercher les slones de arayite |* FESITIEoN des aciivites de ia vie quotidienne
apparus 4 distance » Syndrome post-Ciute

B La recherche des signes de grawvité repose sur :
¥ N entretlen avec ke patlent et son entourage

¥ 16 ['..IEEHDI'IE slandardiseéss I:UEI.‘E'"EIEE dans les FE(H:II'I'II'HEI'IUEH'EII'I'E] al un examen
canire sUr Ia recherche e dowleurs ou de ksions treumatiques, Fequilibre postural, les
transferts at 12 marche, et sur 'exsmsan cardic-wassculzine at I'I'E'l..II'I:IH:Igl:IUE'
En particuller, l'examen dolt comprendre les tests de Romberg, de station unipodale e
e thmed up & go test

B Examens complémentaires recommandés a la recherche de signes de
gravité :
En fonction des signes d'appel | » Radicgraphles osseuses sl susplcon de fracture

» Dosage des CPY et de la créatinine sérkque s séjour
au =3l = 1 heuna

¥ ECG sl malalse etiou PE”E de connalssance
» Glycamie sl la parsonne est dlabetique

Me pas falre une Imagerie cérébrale en dehors d'une indication préciss reposant sur lkes
données de I'examean clinique.




DEUXIEME ETAPE : RECHERCHER LES FACTEURS DE RISQUE

Facteurs
predisposants

» Age B ans

» Sexa feminin

» Antecedgants de fractures traumatigues

¥ Polymadication {prise oe plusleurs classes therapautlques par jour)
¥ Prisa ge psychotropes, diurstigues, digoxne ou antiarythmique de classe 1

» Trouble oe la marche etiou de Faquilibre (Himed up & go test = 20
sacondes etfou station unipodale = 5 sscondes)

¢ Ddminution de k& force ebiow de la pulssance musculsine des membres
Infarlaurs (capache & se relever unae chalse sans I'alde ges mains ;
Index o masse corporalie < 21 kgim®)

¥ Arthross des membres infénewrs ebiou ou rachis
» Anomalle des pleds
» Troubles de ks sensibillte des membres Inféreurs

» Balsse de l'acullé visuslle (score aculta visualle anormal aux achelles
de Monnayer etiou de Parinaud)

¥ Syndnma déprassif
» Déciin cognitif (suspect? par un score MMSE etiou test des cing mots
atiou test de rhorioge eticu test Codex anormal)

Cardio-wEsculaires | rechencher |85 notlons de malalse etiou oe perte de
connalssance et rachercher une hypotension orthostatique

Heurologlgues : rechercher I'existence d'un deficli neurologlgue
senslthvomotewr de iopographie vasculalre constiee ou fransiboire, ef d'une
confusion mentale

vestibulalras ; recharcher la noflon de werbige 3 Interrogatolre et une
latéro-déviation au test de Romberg

Kataboligues : rechencher une hyponairémia, une hypogiycemis et iz prise
de madicamenis hypoglycamienis, una consommation excessive d'aleool

Environnementaus : examiner I'éclalrage, 'encombremeant et 1a
configuration du lleu oe vle, alns| que le chaussags

B Pour cette étape, les examens paracliniques recommandés sont :
» un lonogramme & |a recherche dune hyponatrémie

un dosege serique oe |s vitamine D {250HD)
una numération formule sanguing en ¢as de signes 4°appal manémis
un ECG en cas de signes d'appel candlagues

un dosege de 'HbATC Chez les personnas dizbetiques

Il mest pas utlle de réallser, & titre systématigue, 185 examens sulvants : EEG,
Imaperke cérébrale, sxamen echo-Doppler des artéres carabrales, Holter-ECG des 24
hewes, échographle cardiague. Ces axameans ne ssront réalls4s gu'en foncton des données
clinlques et ECG.




TROISIEME ETAPE : PROPOSER LES INTERVENTIONS CAPABLES
DE PREVENIR LA RECIDIVE DES CHUTES ET LEURS COMPLICATIONS

B Quel que scit ke lieu de vie, proposer une intervention associant plusisurs

aXEes I

¥ revision de I'ordcnnanca

» correcilonsiraitement des facteurs de risque modifisbles (Incleant les Tacieurs
ervinnnemantaux)

» port de chausswres sdapides

» pratique ragulléne de B marche etiou toute autre activité physique

» apport calclgue alimendsire comprs entre 1 et 1,59/

» utitsation d'une alde technique & 3 marche adaptée en de troubles locomotaurs

» cormeciion d'une éveniuelie carence en wiamine O par un apport journalsr d'su molns
00 Ul

» traltement anb-osigoporoligue en cas O'ostE0DOMDSE averde

L'education de la personne agés el de ses aldants est nacessalre 4 1|3 mise en eanre de
Ia prise en chargs.

® En cas de trouble de la marche etiou de I"équilibre, il est recommandé de
prescrire des séances de kinésithérapie incluant :
» un travall de Mequilibre postural statique et dynamigqus
¥ Un renforcement de 13 force et de |3 pulssance mMUscUlEie des membres Inféreurs

Ces pratiques dovent &re régulsres gves des axarcices d'intensie falble 4 modérde et
poursulvias par 0es exercices en autorééducation, enira ai aprés I6s SEENCES, pour
prokonger les ecquis dans |& vie quotidisnne.

HAS

Ca doouman t présants s poins essantals des necommandations da bonne pasqua :
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