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INTRODUCTION

La population française continue de vieillir. Au 1er janvier 2020, les personnes âgées de

plus de 65 ans représentaient 20,5% de la population générale (1). 

Chez nos séniors, les chutes représentent la première cause de mortalité accidentelle (2).

Il est donc nécessaire que le médecin généraliste, premier acteur auprès de ces patients, soit

apte à assurer une prévention optimale de ces chutes ou au moins de leurs récidives.

Aussi, la Haute Autorité de Santé a publié deux recommandations de bonnes pratiques pour

accompagner les médecins généralistes dans la prise en charge de ces patients.

Dans cette thèse, nous avons voulu savoir si la pratique des médecins généralistes en terme

de  prévention  des  chutes  est  en  adéquation  avec  les  recommandations  en  vigueur

aujourd'hui.

Après avoir rappelé le contexte dans lequel s'inscrit la problématique du sujet âgé chuteur,

je présenterai les résultats de mon étude réalisée auprès des médecins généralistes exerçant

dans les Pyrénées-Orientales. 

I. Définition (3):

Une chute se définit comme le fait de se retrouver involontairement sur le sol ou dans une

position de niveau inférieur par rapport à sa position de départ. 

II. Épidémiologie (2) :

A) Fréquence des chutes :

L'évaluation du nombre de chutes dans le monde est difficile à établir du fait que beaucoup

d'entre elles passent inaperçues et ne sont souvent pas signalées à un médecin. 

Cependant, selon l'OMS, chaque année, 37 millions de chutes sont suffisamment graves

pour nécessiter des soins médicaux. 
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Parmi les individus les plus touchés, on retrouve les personnes âgées :  25 à 30 % des

personnes de plus de 65 ans et 50% des personnes de plus de 80 ans vivant chez elles

chutent au moins une fois par an.

De plus, avec l'avance en âge, les chutes sont de moins en moins isolées. 50% des chuteurs

feront au moins deux chutes par an. 

La chute récidivante ou récurrente est d'ailleurs considérée à ce jour comme un syndrome

gériatrique à part entière ayant de nombreuses conséquences. 

B) Conséquences des chutes :

En France,  on  compte  environ  10000 décès  par  an  secondaire  à  une  chute  dont  75%

surviennent chez des personnes de plus de 75 ans. Ces chiffres sont probablement sous

estimés car il ne comptabilise que les décès survenus à l'hôpital et non les décès brutaux au

domicile sans intervention médicale. 

Outre les décès, les chutes sont associées à :

→ Des lésions traumatiques avec en tête de liste la fracture du col du fémur (77300 séjours

hospitaliers en France pour ce type de fracture en 2007). 

→ Des conséquences liées à l'immobilisation prolongée au sol : Une étude de Fleming a

montré que la station au sol de plus d'une heure avait pour conséquence une multiplication

par trois du risque d'entrée en institution (4). 

→ Une perte d'autonomie à la marche avec un syndrome de régression psychomotrice. 

→  Des  conséquences  psychologiques  :  les  patients  ressentent  souvent  un  profond

sentiment d'insécurité à la suite d'une chute. La peur de tomber survient dans 20 à 40% des

cas à la suite d'une chute. Cela entraîne souvent un isolement de la personnes qui a peur de

sortir de chez elle.

Enfin, au-delà du coût humain, les chutes du sujet âgé représentent un coût économique

important.

Même s'il est difficile à évaluer dans sa globalité, l'étude d'Heinrich (5) montre que le coût

direct des chutes (sans compter le coût à domicile) en lien avec l'utilisation du système de

santé représenterait  environ 1,5% des  dépenses  de santé dans les  pays  développés soit

environ 2 milliards d'euros pour la France.
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Devant ce constat plutôt alarmant, il paraît nécessaire de réagir afin de prévenir et d'éviter

au mieux ces chutes.

C'est pourquoi la Haute autorité de Santé a rédigé plusieurs recommandations afin d'aider

les professionnels de santé à prendre en charge cette population fragile.

III. Les recommandations :

Deux documents complémentaires ont été proposés aux médecins :

→ La recommandation de bonne pratique de la HAS de 2005 intitulée « Prévention des

chutes accidentelles chez la personne âgée » (6)

→ La recommandation de bonne pratique de la HAS de 2009 intitulée « Évaluation et prise

en charge des personnes âgées faisant des chutes répétées » (3)

Celle de 2005 porte principalement sur la prévention primaire des chutes. Elle propose des

interventions afin de diminuer le risque de survenue d'une première chute.

Celle de 2009 porte sur la prévention secondaire des chutes. Elle vise à diminuer le risque

de récidive d'une chute.

A) Recommandations de la HAS de 2005 :

Cette recommandation conseille aux médecins de :

– Demander à toute personne âgée, quel que soit le motif de consultation, si elle

est tombée durant l'année précédente afin de dépister un risque de chute

– Rechercher les facteurs de risque de chute

– Rechercher  des  troubles  de  la  marche  et/ou  de  l'équilibre  à  l'aide  de  tests

diagnostiques simples.

– Intervenir en fonction du risque de chute

En ce qui concerne les facteurs de risque, la HAS les a divisé en deux parties.

Les facteurs de risque intrinsèques, directement liés aux patients et à leurs comorbidités et

les  facteurs  de  risque  extrinsèques  en  lien  avec  des  comportements  de  l'individu

(alcoolisme...) ou l'environnement (sol glissant, manque de luminosité dans une pièce...).

Ces facteurs de risque sont décrits dans l'annexe 1.
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En ce qui concerne l'évaluation des troubles de la marche et de l'équilibre, plusieurs tests

simples sont proposés au médecin : le Timed up and go test, le test du maintien unipodal,

la poussée sternale, le walking and talking test.

La HAS privilégie ces tests car elle les considère facilement applicable en consultation.

a) Le Timed up and go test :

Ce test consiste à mesurer le temps mis par un patient pour se lever d'une chaise, marcher

trois mètres, faire un demi-tour et revenir s'asseoir sans l'aide d'une personne tiers.

Le patient peut utiliser une canne s'il l'utilise habituellement.

La personne présente un déficit de mobilité si elle réalise le test en plus de 20 secondes.

Le déficit de mobilité est vraiment important au-delà de 29 secondes.

b) Le test du maintien unipodal :

Ce test évalue la capacité d'une personne à rester debout en appui sur une jambe.

Il est dit anormal si le patient ne peut pas rester au moins 5 secondes sur une jambe.

c) La poussée sternale :

Ce test consiste en la réalisation d'une légère poussée au niveau du sternum du patient.

Si ce dernier présente un déséquilibre, cela est prédictif d'un risque de chute.

d) Le Walking and Talking test :

Ce test est simple. Il suffit de poser des questions à la personne lorsqu'elle marche.

Si cette-dernière doit s'arrêter pour prendre part à la conversation, elle est à risque de chute.
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Enfin,  les  recommandations  de  2005  proposent  un  certain  nombres  de  stratégie  de

prévention des chutes :

– Corriger les facteurs de risque (réduire la iatrogénie +++)

– Corriger les déficits neurosensoriels (correction auditive et visuel)

– Soins des pieds et amélioration du chaussage

– Amélioration de l'état nutritionnel

– Supplémentation en vitamine D

– Aménagement de l'habitat

– Promouvoir  une  activité  physique  associée  si  besoin  à  un  programme  de

rééducation spécifique

B) Recommandation de la HAS de 2009 :

Cette recommandation propose aux médecins une méthode de prise en charge des patients

âgés présentant des chutes répétées.

Elle se divise en trois parties :

– Rechercher les signes de gravité d'une chute

– Rechercher les facteurs de risque de chute

– Proposer des interventions afin de prévenir la récidive des chutes

En ce qui concerne la gravité d'une chute, les signes à rechercher sont :

– Un traumatisme physique modéré à sévère

– L'incapacité à se relever du sol

– Un syndrome post-chute

– Des signes de maladie aiguë responsable de la chute : AVC, infarctus...

– L'augmentation de la fréquence des chutes

– Une ostéoporose avérée

– La prise de médicaments anticoagulants

– Un isolement social et familial

La HAS propose d'ailleurs au médecin une liste de 16 questions standardisés évaluant la

gravité d'une chute. Ces questions sont décrites dans l'annexe 2.
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En ce qui concerne les facteurs de risque de chute, ils sont divisés en 2 parties : 

les facteurs prédisposants et les facteurs précipitants.

Les facteurs prédisposants sont liés à l'état de santé du patient.

(exemple : la polymédication, une anomalie des pieds, une baisse d'acuité visuelle...)

Les facteurs précipitants correspondent à un événement ponctuel dans la vie du patient

(exemple : un malaise, un vertige, une hypoglycémie, un encombrement du lieu de vie...)

L'ensemble de ces facteurs sont décrits dans l'annexe 3.

Enfin cette recommandation propose aux médecins des interventions afin de prévenir la

récidive d'une chute.

Elles consistent à :

– corriger, si possible, les facteurs de risque précipitants et prédisposants.

– Nettoyer  l'ordonnance  en  réduisant  au  maximum  le  nombre  de  prescriptions

(notamment les psychotropes)

– Supplémenter en vitamine D

– Proposer  des  mesures  non  médicamenteuses  (port  de  chaussures  adaptées,

prescription d'une aide technique à la marche : canne...)

– Promouvoir une activité physique régulière et si besoin prescrire des séances de

kinésithérapie pour  réaliser  un travail  de l'équilibre  postural  et  de renforcement

musculaire.

C) Bilan des recommandations:

Lorsqu'on fait un bilan de ces recommandations, on se rend compte que la prévention des

chutes des personnes âgées se divise en plusieurs parties.

Tout d'abord, une étape de repérage des personnes âgées chuteuses par une intervention

brève (« avez-vous chuté dans l'année passée ?»).
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Puis une étape de repérage des personnes à risque de chute dans laquelle les médecins

doivent rechercher les facteurs de risque de chutes de leurs patients et  des troubles de

l'équilibre ou de la marche à l'aide de tests simples et validés (test de maintien unipodal,

Timed up and Go test...).

Et enfin, une étape de mise en place d'interventions afin de prévenir la survenue des chutes

ou leurs récidives.

Le schéma suivant, issu des recommandations, illustre bien cette prise en charge en trois

étapes.

Fig 1.Arbre décisionnel pour la prévention des chutes chez la personne âgée

IV. Problématique de l'étude :

Dans cette introduction, nous avons fait deux constats.

D'une part, le fait que les chutes sont un problème majeur de santé publique en terme de

coût humain et économique. 

Mais d'autre part, nous avons mis en évidence qu'il existe des solutions pour venir en aide à

ces personnes âgées fragiles.
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Le médecin généraliste est au centre de la prise en charge des personnes âgées. 

C'est  donc à lui  d'assurer le dépistage des patients à risque de chute,  et  de prendre en

charge les patients chuteurs.

La problématique de notre étude est donc la suivante :

« La  pratique  des  médecins  généralistes  en  terme de  prévention  des  chutes  est-elle  en

adéquation avec les recommandations en vigueur aujourd'hui ? »

MÉTHODE

Pour répondre à cette question, nous avons réalisé une étude épidémiologique transversale

descriptive qui consiste en une auto évaluation par les médecins généralistes de leurs prises

en charge relatives à la chute de la personne âgée.

L'évaluation a été faite par le biais  d'un questionnaire distribué aux médecins par voie

électronique.

I. Population d'étude :

La  population  cible  de  cette  étude  était  les  médecins  généralistes  installés,  ayant  une

activité libérale, exerçant dans les Pyrénées-Orientales.

La population source était les médecins généralistes de ce département référencés dans

l'annuaire en ligne des Pages Jaunes.

Enfin, un échantillon a été constituée à partir de cette population source en sélectionnant

un médecin sur deux dans l'annuaire des pages jaunes.

Les médecins non inclus dans cette étude étaient les urgentistes,  les praticiens de SOS

médecins, les médecins thermalistes, les médecins généralistes ayant un mode d'exercice

alternatif (acupuncteur, homéopathe, angiologue...) et les médecins remplaçants.
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II. Le Questionnaire :

Le  questionnaire  est  composé  uniquement  de  questions  fermées  et  a  été  construit  sur

Google Doc afin d'augmenter le taux de réponse et de faciliter leurs analyses.

Les médecins n'avaient qu'à cocher directement leurs réponses sur le lien envoyé par mail.

Il a été réalisé à partir des recommandations de la Haute Autorité de santé de 2009 et 2005

et il est divisé en cinq parties :

→ Première partie : Renseignements sur le médecin généraliste (sexe, mode d'exercice,

nombre d'années d'exercice, formation complémentaire en gériatrie).

→ Deuxième partie : Repérage des patients chuteurs par une intervention brève.

→ Troisième partie : Repérage des patients à risque de chutes (facteurs de risques, troubles

de l'équilibre).

→ Quatrième partie : Les interventions de prévention proposées aux patients

→ Cinquième partie :  Les difficultés pour réaliser cette prévention et  l'intérêt  pour des

formations sur le sujet.

Dans  l'élaboration  de  ce  questionnaire,  nous  avons  suivi  l’arbre  décisionnel  pour  la

prévention  des  chutes  chez  la  personne  âgée  cité  plus  haut en  reprenant  les  3  étapes

décrites :

1) Repérage des patients chuteurs.

2) Repérage des patients à risque de chutes.

3) Mise en place d'interventions de prévention.

Le questionnaire complet est disponible en annexe 4.
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III. Déroulement de l'étude :

Les médecins de l'échantillon ont tous été contactés par téléphone préalablement à l'envoi

des questionnaires.

En cas d'absence de réponse à un premier appel, les horaires d'ouverture du cabinet étaient

contrôlés via l'annuaire santé d'Améli et les médecins étaient contactés une seconde fois.

Le  questionnaire  a  ensuite  été  envoyé  par  mail  à  tous  les  médecins  ayant  accepté  de

participer à l'étude.

Il était accompagné d'une préface expliquant l'objectif de l'étude et assurant le respect de

l'anonymat de chaque médecin.

La collecte des questionnaires a duré 2 mois : du 10 juin au 14 août 2021.

Les données ont été recueillies et analysées directement via le Google Doc.

RÉSULTATS

I. Taux de réponse :

Au début de l'étude, le 10 juin 2021, le nombre de médecins généralistes inscrits sur les

Pages Jaunes était de 620.

Nous avons donc sélectionné 310 médecins généralistes à contacter.

Parmi  eux,  43  ont  été  retirés  de  l'étude  du  fait  d'un  mode  d'exercice  différent  de  la

médecine générale libérale : 

→ 12 urgentistes

→ 6 médecins homéopathes

→ 9 médecins exerçant en milieu hospitalier

→ 6 médecins thermalistes

→ 2 angiologues

→ 6 allergologues

→ 2 médecins acupuncteurs
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Au total, 267 médecins généralistes ont été contactés par téléphone.

64 médecins étaient injoignable malgré deux appels.

56 praticiens ont refusé de participer à l'étude.

147 questionnaires ont été envoyés dont 37 nous ont été retournés. 

II. Caractéristiques des médecins interrogés :

a. Sexe 

L'échantillon de l'étude compte 21 hommes (56,8%) et 16 femmes (43,2%).

b. Milieu d'exercice 

Le milieu d'exercice a été divisé en 4 parties : Travail seul, en groupe, en maison de santé

pluridisciplinaire et en Ehpad.

11 médecins (29,7%) exercent seuls. Parmi eux, 1 médecin travaille en EHPAD.

26 médecins (70,3%) exercent en groupe. Parmi eux, 10 médecins exercent en maison de

santé pluridisciplinaire et 2 médecins travaillent en EHPAD.

c. Années d'exercice

Tableau 1 : Répartition des médecins en fonction de leur durée d'exercice

La majorité des médecins généralistes (59,5%) interrogés exercent depuis plus de 20 ans.

d. Formation complémentaire en gériatrie

5 médecins (13,5%) de l'échantillon ont une formation complémentaire en gériatrie.
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III. Repérage des patients chuteurs par une intervention brève :

D'après  les  recommandations,  le  repérage  des  patients  chuteurs  doit  se  faire  par  une

question simple, posée à chaque consultation quelque soit le motif :

→ «  Avez-vous chuté dans l'année passée ? »

Dans notre échantillon :

Quasiment 2/3 (64,9%) des médecins posent cette question à leurs patients.

Parmi eux, 11 (45,8%) les interrogent à chaque consultation, 7 (29,2%) tous les 6 mois et 6

(25%) tous les ans. 

IV. Repérage des patients à risque de chute :

En ce qui  concerne le  repérage des personnes à  risque de chute,  les  recommandations

insistent sur deux éléments : l'évaluation de la marche et de l'équilibre et la recherche des

facteurs de risque de chute.

Nous avons donc analysé, dans cette partie du questionnaire, ces deux points.

a. Évaluation de la marche et de l'équilibre

Dans notre échantillon, 32 médecins sur 37 soit 86,4% de l'échantillon admettent évaluer la

marche et l'équilibre de leurs patients. 

Tableau 2 : Méthode d'évaluation de la marche et de l'équilibre des patients
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En  analysant  le  graphique  ci-dessus,  on  remarque  que  tous  les  médecins  font  cette

évaluation en regardant les patients marcher ou en les regardant se lever de leur chaise.

Les tests de repérage du risque de chute sont peu utilisés.

Seuls 4 médecins (12,5%) appliquent la poussée sternale.

Un peu plus d'un tiers des médecins (34,4%) utilisent le test de l'appui unipodal.

2 médecins (6,3%) effectue un Talking and Walking test.

Enfin un seul médecin (3,1%) admet réaliser le Timed up and Go test.

b. Facteurs de risque de chute :

L'analyse des facteurs de risque de chute suit la recommandation de 2009. 

D'un côté les facteurs prédisposants et de l'autre les facteurs précipitants.

Dans l'analyse des données suivantes, nous avons considéré qu'un facteur de risque était

régulièrement évalué lorsque plus de 2/3 des médecins le recherchaient.

b.1. Facteurs prédisposants de chute 

Tableau 3 : Facteurs prédisposants de chute recherchés par les médecins généralistes

D'après ce graphique, nous pouvons donc diviser ces facteurs en deux groupes :

→ les facteurs de risque évalués régulièrement (> 2/3 des médecins le recherchent) :

– La prise de psychotrope : 97,3%

– La polymédication : 86,5%

– Les troubles de la marche et/ou de l'équilibre : 83,8%
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– Les troubles cognitifs : 67,6%

– Les troubles visuels : 67,6%

→ les facteurs de risque peu évalués (< 2/3 des médecins le recherchent) :

– Un trouble de la sensibilité des membres inférieurs : 56,8%

– Une diminution de la force des membres inférieurs évalués par 2 moyens (un

IMC < 21 ou l'incapacité de se relever d'une chaise sans les mains): 54,1%

– Une anomalie des pieds : 48,6%

– Une arthrose des membres inférieurs: 40,5%

On notera que le syndrome dépressif n'est quasiment pas recherché par les médecins.

Seuls 5 médecins soit 13,5% de l'échantillon y pensent.

b.2. Facteurs précipitants de chute 

Tableau 4 : Facteurs précipitants de chute recherchés par les médecins généralistes

En ce qui concerne les facteurs précipitants, nous pouvons à nouveau dissocier 2 groupes :

Les facteurs régulièrement évalués (>2/3 des médecins le recherchent) :

– Des vertiges : 89,2%

– Une hypotension orthostatique : 86,5%

– Un lieu de vie inadapté : 83,8%

– Des troubles métaboliques (hyponatrémie, hypoglycémie, alcoolisme) : 73%

– Un déficit neurologique : 64,9%
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Le seul facteur faiblement recherché est le syndrome confusionnel. Il est évalué par moins

d'un médecin sur deux (48,6%).

V. Les interventions de prévention mises en place :

Tableau 5 : Interventions de prévention des chutes réalisés par les médecins généralistes

Comme pour les facteurs de risque, nous avons divisés cette partie en deux.

D'un côté les interventions mises en place régulièrement (par > 2/3 des médecins).

Parmi elles on retrouve :

– La prescription de séances de kinésithérapie : 100%

– La proposition d'aides techniques (cannes, déambulateurs..) : 100%

– La promotion d'une activité physique régulière : 83,8%

– La proposition d'un aménagement plus optimal de leurs habitats : 78,4%

– La révision de l'ordonnance avec réduction des prescriptions inutiles : 75,7%

– La proposition d'un chaussage plus adapté et sécurisé : 75,7%

Seule la correction d'une carence en vitamine D est faiblement réalisée par les praticiens.

Seulement 43,2% d'entre eux la prennent en compte.

VI. Avis des médecins sur la prise en charge de ces patients :

Pour conclure ce questionnaire, nous nous sommes intéressés aux difficultés rencontrées

par les médecins généralistes dans la mise en place de tous les contingents de la prévention

des chutes chez la personne âgée.
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Et nous les avons interrogé sur l'intérêt qu'ils porteraient à une formation sur le sujet.

a. Difficultés rencontrées :

Tableau 6 : Difficultés rencontrés par les médecins généralistes en terme de prévention des chutes

Presque  2/3  des  médecins  présentent  des  difficultés  dans  la  mise  en  place  de  cette

prévention des chutes.

Ces résultats mettent en évidence deux problèmes principaux.

Le manque de temps déploré par 60% des médecins interrogés.

Et le manque de coopération de la part des patients.

28,6% des médecins affirment  avoir  du mal  à créer une alliance thérapeutique dans la

prévention des chutes de leurs personnes âgées.

b. Formations sur le sujet :

Alors  que  la  population  de  l'échantillon  est  déjà  expérimentée  (59,5%  des  médecins

interrogés  sont  installés  depuis  plus  de  20  ans),  l'intérêt  pour  des  formations  reste

conséquent.

Quasiment un médecin sur deux (48,6%) serait prêt à parfaire ses connaissances sur la

prévention des chutes de la personne âgée.
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DISCUSSION

I. Biais de l'étude :

Avant d'analyser les résultats nous devons prendre en compte certains biais.

a. Biais de sélection :

Une étude descriptive se doit, pour avoir une puissance élevée, compter un grand nombre

de participants.

Malgré un échantillon contacté de 267 médecins, le nombre de réponses fut assez faible.

Seuls 37 médecins (soit 13,8% de l'échantillon interrogé) ont répondu au questionnaire.

Du fait de sa faible puissance, l'analyse statistique de notre étude est délicate.

b. Biais de réponse :

L'étude a été réalisée sur la base du volontariat. Les médecins ayant participé sont donc

probablement ceux qui se sentent les plus concernés ou les plus intéressés par le sujet. 

De plus, notre étude repose entièrement sur la bonne foi des médecins puisqu'il s'agit d'un

auto-questionnaire.

Le fait d'utiliser des questions fermées a pu orienter les médecins dans leurs réponses.

L'utilisation de questions ouvertes nous aurait permis d'obtenir des réponses plus proches

de la pratique réelle des médecins.

Cependant, cela aurait été beaucoup plus chronophage pour les médecins. La participation

aurait donc été encore plus faible.
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II. Analyse des résultats : Ce que nous apprend cette étude :

Dans  l'analyse  de  ces  résultats,  nous  avons  considéré  qu'un  élément  proposé  par  les

recommandations était correctement suivi lorsque 2 médecins sur 3 le mettaient en place.

a. Repérage des patients chuteurs :

Le repérage de ces patients n'est pas réalisé de façon optimale. Même si 2 médecins sur 3

assurent demander à leurs patients s'ils ont chuté dans l'année passée.

Cette question n'est pas posée assez régulièrement. En effet moins d'un médecin sur 2 en

parlent à chaque consultation. Le reste en parle tous les 6 mois ou tous les ans.

b. Repérage des patients à risque de chute :

Les troubles de la marche et de l'équilibre sont fréquemment recherchés. Cependant très

peu de médecins se servent des tests validés.

Le test de maintien unipodal est utilisé par 1 médecin sur 3. Le Timed Up and Go Test et le

Talking and Walking test sont utilisé par moins de 10 % des médecins interrogés.

Cette sous utilisation de ces outils s'expliquent probablement par la méconnaissance de leur

existence, de leur réalisation ou de leur interprétation.

Ils sont pourtant facilement réalisables au cabinet et peu chronophages.

En ce qui concerne les facteurs de risque, une grande majorité de ces derniers sont connus

et recherchés par les médecins.

L'élément essentiel à améliorer dans les pratiques est la recherche d'un syndrome dépressif.

Du fait d'une vitesse de marche plus lente, une longueur du pas plus courte et un temps de

double appui plus long, les patients dépressifs sont plus à risque de chute.

Il est donc nécessaire de dépister ce trouble afin de le traiter.
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c. Les interventions de prévention :

Dans cette catégorie, la prise en charge des médecins paraît optimal.

Quasiment tout ce qui est recommandé est mis en place.

Le seul bémol est la supplémentation en vitamine D proposée par moins d'un médecin sur

deux. Probablement car le lien entre la vitamine D et les chutes n'est pas aussi évident et

mériterait d'être rappelé au médecin par quelques fiches d'information.
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CONCLUSION

D'une manière générale, la pratique des médecins généralistes des Pyrénées-Orientales est

en adéquation avec les recommandations de la HAS de 2005 et de 2009.

Les facteurs de risque sont recherchés, les interventions de prévention sont mises en place. 

Cependant, on remarque que les tests d'évaluation spécifiques ne sont pas réalisés.

Ils ne sont probablement pas connus par les médecins et donc ne sont pas intégrés dans

l'examen habituel de la personne âgée.

Une amélioration de l'information des médecins sur le sujet leur permettrait d'insérer ces

tests dans leurs examens cliniques habituels.

Un autre obstacle a été soulevé par une grande majorité des médecins. Le manque de temps

pour réaliser une prévention optimale.

Une coopération entre les médecins généralistes et les paramédicaux tels que les infirmiers

en pratique avancée ou les infirmiers Azalée permettrait de libérer plus de temps pour cette

prévention.

En effet  les infirmiers cités ci-dessus participent déjà à la prévention dans le cadre du

diabète  et  de  l’obésité.  Ajouter  la  prévention  des  chutes  à  leur  arsenal  thérapeutique

pourrait être intéressant à l'avenir.

Un dernier problème à soulever est le manque de coopération des patients. Ces derniers

sont insuffisamment informés des dangers d'une chute. À côté du cancer, de l'AVC, cela

reste quelque chose d'anodin. Il me paraît donc nécessaire que les autorités sanitaires et

tous les professionnels de santé les sensibilisent sur le sujet.

Pour améliorer la prise en charge des personnes âgées chuteuses et/ou à risque de chutes,

trois axes d'intervention me paraissent évidents :

→ Améliorer la sensibilisation des médecins sur le dépistage des chutes en les informant

sur les outils et moyens disponibles pour la réaliser de façon optimale.

→ Faire intervenir les paramédicaux dans cette prévention afin de libérer du temps aux

médecins.

→ Sensibiliser le public sur les chutes et leurs risques.
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A ce jour, la prévention des chutes des personnes âgées reste un enjeu majeur de Santé

Publique.  Il  est  de notre devoir,  nous,  médecins généralistes d'en optimiser la prise en

charge.
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ANNEXES

Annexe 1 : facteurs intrinsèques et extrinsèques de chute

Annexe 2 : Questions standardisés évaluant la gravité d'une chute
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Annexe 3 : Facteurs précipitants et prédisposants de chute
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Première partie : Quelques questions sur vous

Êtes-vous ? Un homme Une femme

Comment exercez-vous? Seul En groupe En MSP* En Ehpad

Depuis combien d'années 
exercez-vous la médecine 
générale ?

< 10 ans 10-20 ans > 10 ans

Avez-vous un diplôme ou une
formation complémentaire en
gériatrie?

Oui Non

Deuxième partie : Repérage des patients chuteurs

Demandez-vous à vos 
patients âgés s'ils ont chuté 
dans l'année passée ?

Oui Non

Si oui, à quelle fréquence ? Tous les 6 mois Tous les ans A chaque
consultation

Troisième partie : Repérage des patients à risque de chute

Evaluez-vous la marche et 
l'équilibre de vos personnes 
âgées ?

Oui Non

Si oui, comment l'évaluez-vous ? En les regardant marcher

En les regardant se lever de leur chaise

En réalisant une poussée sternale

En réalisant un test de maintien unipodal

En réalisant un Talking and Walking test

En réalisant un Timed up and Go test

Quels facteurs prédisposants de 
chute recherchez-vous ?

Une polymédication

La prise de psychotrope

Un trouble de la marche et/ou de l'équilibre (si non 
réalisé en prévention primaire)

Une diminution de la force musculaire des membres 
inférieurs (IMC <21 ou incapacité à se relever d'une 
chaise sans l'aide des mains)

Une arthrose des membres inférieurs et/ou du rachis

Une anomalie des pieds

Un trouble de la sensibilité des membres inférieurs

Une baisse d'acuité visuelle

Un syndrome dépressif
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Des troubles cognitifs

Quels facteurs précipitants de 
chute recherchez-vous ?

Une hypotension orthostatique

Un déficit neurologique

Un syndrome confusionnel

Des vertiges

Des troubles métaboliques (hyponatrémie, 
hypoglycémie, alcoolisme)

Un lieu de vie inadapté

Quatrième partie : Interventions de prévention des chutes mises en place

Quelles interventions de prévention 
des chutes mettez-vous en place ?

Promotion d'une activité physique régulière

Prescription de séances de kinésithérapie

Nettoyage de l'ordonnance

Amélioration de l'aménagement de l'habitat du 
patient

Proposition d'aides techniques (cannes, 
déambulateur...)

Amélioration du chaussage

Correction d'une carence en vitamine D

Cinquième partie : Difficultés rencontrées et intérêt pour une formation

Quels sont les freins à la mise en place 
de cette prévention ?

Manque de temps

Manque de moyens

Manque de connaissance

Manque de coopération de la part des patients

Aucun frein

Seriez-vous intéressé par des 
formations sur la prévention des chutes
des personnes âgées ?

Oui Non

Annexe 4 : Questionnaire
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aux recommandations  en vigueur  aujourd'hui.  Pour  cela,  nous avons  réalisé  une  étude
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