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RÉSUMÉ SYNOPTIQUE 

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

Réalisation RESUVal – Réseau des urgences de la vallée du Rhône
Sujets enquêtés Personnes de 75 ans ou plus ayant recours aux urgences de 

RESUVal à la suite d’une chute. 
Période d'étude Deux phases d’analyse rétrospective des dossiers : 

- 2010 
- 2012 

Objectifs Évaluer l’effet d’un programme de formation sur la prise en 
charge des chutes des personnes âgées, sur la qualité des 
informations sur les facteurs de risque de chute dans les 
dossiers médicaux. 

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

Critères 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 à une meilleure disponibilité des informations dans 
les dossiers des patients après le programme d’information. 
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INTRODUCTION

Les  chutes  répétées  de  la  personne  âgée  (PA)  sont  associées  à  une  forte  morbi-mortalité  ayant  comme 

conséquence une mortalité accrue et la perte d’autonomie. La Haute Autorité de Santé et la Société Française  

de Gériatrie et de Gérontologie avec la participation de nombreuses sociétés savantes dont la Société Française 

de Médecine d’Urgence ont édité des recommandations concernant « l’évaluation et la prise en prise en charge 

des personnes âgées faisant des chutes à répétition »1.

L’objectif  du groupe de travail  « gériatrie aux urgences » coordonné par l’ARH Rhône-Alpes et les Réseaux 

d’Urgence de la région Rhône-Alpes est d’implémenter un dispositif régional visant à améliorer la qualité et  

l’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 l’HAS. Ces recommandations 

sont d’ordre général et ne comportent pas un chapitre spécifique à la prise en charge en service d’urgence. Un  

certain nombre de ces recommandations ne peuvent pas être appliquées aux urgences. L’objectif est de définir  

une action commune comprenant  différents  volets  allant  des  procédures  de soins,  de  la  structuration de 

filières de soins, de la formation des professionnels jusqu’à l’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 l’Insee, elles constitueront 16% en 2040. Les PA représentent entre 12 et 14% des passages dans les  

services d’urgence (SU)2. En 2008 dans la région Rhône-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 problème de santé publique. Une personne de plus de 65 ans sur 3  

chute chaque année aux Etats-Unis3. 8% des PA consultent un service d’urgence pour chute chaque année ; un 

tiers de celles-ci sont hospitalisées4-5. L’évolution des PA ayant été admises dans un SU pour chute, montre une 

perte d’autonomie dans 30% des cas à 6 mois et 49% d’hospitalisation6. La mise en place d’un programme de 

prise en charge spécifique à partir du SU permet de réduire le nombre de chute et de blessures ultérieures 7. 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 chute8-9. L’identification des facteurs de risque de chute 

permet de cibler les patients pouvant bénéficier d’un programme d’évaluation et de prévention10-12.



CRITÈRES D’INCLUSION

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

MÉTHODOLOGIE

Différents aspects sont à envisager dans l’objectif d’amélioration de la qualité des soins :

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

- Définir l’intervention des équipes mobiles dans ce cadre

- L’édition de préconisation dans le cadre de l’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 l’objectif d’améliorer 

l’adéquation aux  recommandations.  Ces  formations  permettront  de créer  un lien  privilégié 

entre les différentes équipes urgences et gériatrie (si il n’existe pas déjà).

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

chaque établissement.



PROCÉDURES ET FICHES REFLEXES

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

peuvent être 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’infirmière organisatrice de l’accueil  (IOA),  les mesures à appliquer concernent la  

prévention des complications liées à l’immobilisation. La dépendance peut survenir de façon très rapide.  Ces 

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

Dans un premier temps, il convient de proposer une situation d’attente adaptée à la PA. Si le patient est arrivé  

en marchant, l’IOA proposera à la PA la position assise dans un fauteuil. Dans les cas imposant la position  

couchée :  traumatisme de la cuisse et du bassin, ou impossibilité à maintenir la position assise, la PA sera  

installée sur un brancard équipé d’un matelas mousse. L’IOA 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 très fragiles devra être la plus rapide possible en fonction des possibilités du service. Il  

semble pertinent et possible de proposer une installation dans les 30 minutes jusqu’à une heure maximum, au 

même titre que l’installation des nourrissons qui est souvent privilégiée par l’IOA pour les mêmes raisons.

Les troubles urinaires sont souvent responsables de troubles du comportement et de l’agitation de la PA. En 

cas d’installation en salle d’attente ou sur un fauteuil, l’IOA indique au patient et à l’entourage où se situent les 

toilettes. En cas d’installation sur un brancard, il convient de veiller à positionner un bassin sous le brancard et  

de proposer son installation à la PA (évitant  aux personnels de multiples déplacement consommateurs de 

temps).

Concernant les troubles de l’hydratation pouvant survenir chez les PA, l’IOA ou tout aide disponible à l’accueil  

(hôtesses  d’accueil,  secrétaires)  pourra  proposer  à  la  PA  une  boisson.  Cette  action  permet  en  outre  de 

renforcer  la  qualité  de  l’accueil  et  de  confier  une  tâche  valorisante  en  terme  de  relation  humaine  aux  

personnels administratifs des urgences. Attention toutefois aux situations où le maintien à jeun est préconisé 

(notamment intervention chirurgicale).

Une fiche reflexe résumant ces actions sera mise à disposition du service d’urgence sous la forme de poster 

affiché en salle de repos du personnel ou à l’accueil et sous format A6 tenant dans la poche du personnel  

soignant (annexe 1).



Ces éléments concernant l’accueil pourraient constituer un « label qualité de l’accueil » remis au service en cas 

de respect de ces règles 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 à entreprendre sont listées dans la fiche reflexe n°2 (Annexe 2). Elles correspondent 

pour les étapes 1 et 2 à 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 à noter  

l’importance du développement de l’échographie par le clinicien dans le diagnostic de fractures à radiographies  

normales et des pathologies ligamentaires.

La  mortalité  liée  aux  chutes  est  importante,  notamment  après  85  ans  (442/100  000)13.   D’une  manière 

générale,  les  personnes âgées doivent être considérées comme des sujets à risque de traumatisme grave  

même pour des accidents à faible cinétique14.  Les algorithmes de triage aux urgences devraient inclure les 

critères d’âge et de fragilité comme indiqué dans la conférence de Vittel15. L’orientation de ces patients dans 

des filières spécialisées permet d’améliorer la qualité des soins et  probablement la mortalité 16.  Il  convient 

d’être particulièrement prudent avec les patients traités par AVK. En cas d’immobilisation au sol supérieure à  

une  heure,  une  rhabdomyolyse,  une  hypothermie,  des  escarres  et  une  déshydratation  devront  être 

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 être 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 

être recherchée.

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

- Une  origine  métabolique,  notamment  l’hyponatrémie,  l’hypoglycémie  et  l’intoxication 

alcoolique.

Une évaluation gériatrique simplifiée est préconisée à l’étape 3 pour permettre un triage de ces patients. Cette  

évaluation fait appel à l’interrogatoire, à l’examen clinique et à deux tests courts réalisable en moins de 5  

minutes ; seront recherchés et précisés:



- Les antécédents de chute (dans l’année) ayant entrainé ou non une consultation médicale

- L’état  fonctionnel  antérieur  du  patient :  cadre  de  vie,  domicile  ou  autres,  présence  de 

l’entourage, aide à 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 

médicaments est un marqueur de morbidité et est associée aux risques de chute12, 17-18.  En plus 

de l’indicateur de morbidité,  certains médicaments sont associés à un risque de chute plus 

important et en premier lieu les psychotropes19.

- Un déficit cognitif confirmé ou débutant 

- L’état neuro-sensoriel doit être 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 façon  

grossière différents facteurs de risque comme la force musculaire, les troubles de la marche, de 

l’équilibre et les troubles visuels20-21.

- L’existence d’une pathologie arthrosique sévère 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 à confirmer les données de l’examen clinique concernant les trois étapes listées ci  

dessus.  Ils  ne  sont  pas  à  réaliser  de  façon  systématique.  Toutefois,  certains  de  ces  examens  sont  

indispensables :

- Numération formule sanguine

- Ionogramme, 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 l’orientation clinique :

- Radiographies osseuses ( attention au piège des fractures engrenées) et bilan lésionnel

- Troponine

- INR, Temps de céphaline activé

- Les  dosages  des  médicaments  à  marge  thérapeutique  étroite  pourront  être  effectué : 

digoxinémie, lithémie, INR, carbamazépinémie, etc…

Dans le cadre de l’évaluation gériatrique, il convient de réaliser différents examens biologiques qui ne sont pas 

indiqués en urgence. Ils peuvent être réalisés en même temps que les examens d’urgences ou à 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 à l’issue de la prise en charge par l’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 à sa situation. Un signalement à l’équipe de gériatrie est  

effectué à l’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 à partir de l’évaluation gériatrique simplifiée.

- Soit le patient ne présente pas de facteur de risque, et son retour à 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  être  réalisée  à  distance  dans  le 

service de gériatrie ou dans un centre d’évaluation gériatrique17. 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 à ce dernier, soit le 

numéro de la consultation est remis au patient  et à l’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 :  l’intervention de 

l’équipe mobile de gériatrie (EMG) est sollicitée avant la sortie des urgences. En 

fonction du fonctionnement de chaque service et de l’heure d’arrivée, le patient 

est hospitalisé en Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD). Les SU ayant 

des  fonctionnements  différents,  l’hospitalisation  en  UHCD  ne  doit  pas  être 



obligatoirement un préalable à l’intervention de l’EMG ; seul compte de disposer 

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

L’intervention de l’équipe mobile a pour objectif de compléter l’évaluation succincte réalisée aux urgences afin 

de définir l’orientation du patient. L’évaluation s’attachera à préciser :

- L’acuité visuelle

- Le champ visuel

- L’acuité auditive

- La motricité, l’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 être 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, 

l’hospitalisation en SSR pourra être envisagée directement à partir des urgences.

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

(Centre d’évaluation gériatrique).

c. Le retour à 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  à  l’entourage  (activités  physiques,  chaussures,  tapis,  aménagement,  etc…).  La  

prescription  de  kinésithérapie  sera  systématique  pour  une  durée  de  15  à  21  jours  avec 

notamment la surveillance de la rétropulsion. Si le bilan de l’évaluation gériatrique n’a pas été 

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

En conclusion, pour chaque patient présentant les critères d’inclusion, une fiche de demande d’intervention  

gériatrique sera renseignée. Elle permet aux équipes de gériatrie de pouvoir disposer des éléments nécessaires 

à la poursuite de la prise en charge dans les cas où 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 à la prise en charge des  

personnes âgées fragiles (perte d’autonomie, escarres, complications de décubitus). La prise en charge ne doit  

pas s’arrêter aux seuls services d’urgence. Le groupe de travail propose quelques mesures générales, au même 

titre que les mesures à l’accueil, visant à réduire ces complications (Annexe 4).

Ces mesures  pourraient  permettre dans le temps de diminuer  la durée moyenne de séjour à l’hôpital,  et  

favoriser une admission plus précoce en SSR. Il s’agit de :

- Eviter toutes contentions et les barrières

- Préférer l’utilisation de barre de relever, plutôt que les potences favorisant la rétropulsion

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

- Faire se lever les patients pour aller aux toilettes

- Surveillance cutanée quotidienne des points d’appui

- Veiller à une alimentation et une hydratation suffisantes

- Utilisation systématique des bas de contention

- Prévenir ou s’assurer du signalement à l’équipe de gériatrie

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

mesures  permettent  de  poser  l’indication  de  SSR  de  façon  précoce  et  probablement  de  

diminuer la DMS.

Le groupe de travail est conscient des difficultés relatives à la mise en place de ces mesures en termes de  

disponibilité  de personnel.  Toutefois,  le  surcroit  de  travail  engendré  par  les  complications  éventuelles  de  

l’hospitalisation est à mettre en balance avec ces mesures simples.

Au niveau méthodologique, il semble difficile de cibler tous les services accueillant des personnes âgées. Il  

semble possible de réaliser la  prescription de ces mesures  à partir  du service des urgences à l’aide d’une  

ordonnance type qui sera signée par le médecin urgentiste avant l’admission dans le service.



FORMATION

Pour l’application de ces recommandations, il convient de réaliser des formations à destinations des médecins 

urgentistes.  L’édition  seule  de  recommandations  ne  permet  pas  d’obtenir  l’application  de  ces  

recommandations. Elles ne sont lues que par une faible proportion du public cible qui les applique de façon  

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 à la mise en place de ces tables rondes.

Au  niveau  du  déroulement,  l’information  doit  être  dispensée  aux  gériatres  de  la  région,  à  l’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 à 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 Rhône-Alpes. Créé en 2007 dans le but d'améliorer la  

prise en charge de l'urgence dans sa zone de couverture (Ain, Rhône, nord-Isère, Drôme, sud-Ardèche), ses  

missions visent l'homogénéisation des pratiques de soins d'urgence et l'organisation de filières de prise en  

charge.

Ceci passe par : 

 La mise en place de procédures régionales communes

 La mise en place de référentiels concernant l'orientation et l'admission des patients en urgence

 Le développement des compétences des professionnels de santé participant à 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, à partir des travaux du comité de pilotage gériatrie aux urgences de l'ARS Rhône-Alpes. Il  



permet l'adaptation aux structures d'urgences des recommandations nationales relatives à la prise en charge 

des personnes âgées et plus particulièrement présentant dans le domaine des patients ayant chuté. 

Les travaux du groupe de travail de l'ARS ont abouti à la mise en place de procédures et de recommandations 

pour  les  services  des urgences :  édition de fiches réflexes,  organisation de réunions d'information,  mise à 

disposition  de  documents  types.  Concernant  l'orientation  du  patient,  il  s'agit  de  créer  des  filières  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 à être réalisé dans  

tous les établissements relevant de RESUVal, en s'adaptant aux situations locales. 

Outre  l'animation  de  séances  d'information  aux  professionnels  médicaux  et  paramédicaux  (diaporamas,  

plaquettes  synthétique  ou  argumentaire  complet,  topo  pour  l'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 modèle d'un programme EPP centré sur l'établissement de santé. 

L'objectif visé par l'EPP est d'évaluer l'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,  l'utilisation des grilles  

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



ANNEXES

1. Fiche reflexe n°1 : Accueil de la personne âgée de plus de 75 ans pour chute aux urgences par l’IOA

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

urgences

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

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

service de soins

5. Fiche de liaison urgences – UMG

6. Grille d'audit

7. Synthèse des recommandations professionnelles HAS avril 2009
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