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ABREVIATIONS  

 

En vue de faciliter la lecture du texte, les acronymes et abréviations utilisés sont 

explicités ci-dessous : 

 

ADL : Activities of daily living = activités de la vie quotidienne 

CHRU : Centre hospitalier régional universitaire 

CRP : Protéine C réactive 

DU : Diplôme universitaire 

ECG : Electrocardiogramme 

Echo-doppler des TSA : Echo-doppler des troncs supra aortiques 

EEG : Electroencéphalogramme 

EHPAD : Etablissement hospitalier pour personnes âgées dépendantes 

EPU : Enseignement post universitaire 

ETT : Echocardiographie doppler transthoracique 

FMC : Formation médicale continue 

GDS : Geriatric depression scale 

HAS : Haute autorité de santé 

HbA1C : Hémoglobine glyquée 

Holter ECG : Holter électrocardiogramme 

Holter TA : Holter tension artérielle 

Mini-GDS : Mini- geriatric depression scale 

MMS : Mini-mental state 

Na : Natrémie 

NFS : Numération formule sanguine 

SAU : Service d’accueil des urgences 

SSR : Service de soins de suites et de réadaptation 

TDM : Tomodensitométrie  

TSH : Thyroïd-stimulating hormone 

TUG: Timed up and go 

USLD : Unité de soins de longue durée 
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1. INTRODUCTION 
 

L’espérance de vie dans notre pays, comme au niveau mondial ne cesse de croître. 

En 2011, elle était de 84.8 ans pour les femmes et 78.2 ans pour les hommes (1). 

Parallèlement, le nombre de personnes âgées dépendantes augmente. Aussi, il est 

essentiel pour les pouvoirs publics de mettre en place les mesures adaptées afin de 

prévenir ce phénomène et préserver une qualité de vie optimale pour nos ainés. 

  

La chute chez la personne âgée représente un problème majeur de santé publique 

de par la fréquence, la morbi-mortalité associée et le coût économique des soins. 

Selon l’Institut de Veille Sanitaire, chaque année en France 450000 chutes sont 

rapportées au sein de cette population, responsables de près de 8300 décès. Elles 

surviennent principalement à domicile (78%) et constituent plus de 80% des 

accidents de la vie courante (2). Environ 30 % de la population de plus de 65 ans et 

50% des plus de 80 ans vivant au domicile chutent chaque année (3–5). Les chutes 

sont répétées dans 50% des cas (5–7). Le risque de chute augmente avec 

l’existence d’antécédents de chutes et/ou de troubles cognitifs (3,5,8,9). 

 

Les conséquences des chutes lorsqu’elles ne sont pas mortelles restent graves. 

Les lésions traumatiques sont sources d’hospitalisations fréquentes (3,5,10–14). 

Quatre à 6% de fractures résultent d’une chute (3,5,10,11). Les répercussions 

psychologiques et sociales sont importantes. Parmi elles on retrouve la peur de 

tomber et la perte d’autonomie responsable d’une restriction d’activité voire d’une 

institutionnalisation (3,5,10,14–17). 

 

La prise en charge est complexe, la chute étant le plus souvent d’origine 

multifactorielle (18–20). De plus, elle n’est pas toujours rapportée par le patient et 

parfois négligée par le médecin (21). 

Du fait de sa proximité avec ses patients, de la connaissance des antécédents, des 

réseaux sociaux, et de l’environnement de l’individu, le médecin traitant est le plus 

apte à dépister les patients à risque de chute et à agir précocement pour en éviter 

les conséquences. L’application de mesures préventives à cette population 

vulnérable peut avoir des effets considérables (7).  
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Le médecin généraliste est l’élément central de la prévention primaire et secondaire. 

Il peut mettre en place une partie des interventions nécessaires décrites par les 

différentes recommandations de la littérature afin de diminuer le risque de chute de 

ses patients (22–25). 

 

Ce travail a pour but d’évaluer les connaissances, les pratiques et les difficultés 

rencontrées par les médecins généralistes de la métropole lilloise dans la prise en 

charge des patients âgés chuteurs. Grace à cette évaluation, nous avons tenté de 

dégager des pistes de travail dans le but d’améliorer cette prise en charge. 
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2. MATERIEL ET METHODE 
 

Nous avons mené une étude descriptive. Elle a consisté en une auto évaluation par 

les médecins généralistes de leurs connaissances et prises en charge relatives à la 

chute de la personne âgée de plus de 65 ans. Cette évaluation a été menée par le 

biais d’un questionnaire qui leur a été adressé avec un courrier explicatif (annexes 1 

et 2).  

 

2.1 Population étudiée 

 

Nous avons envoyé le questionnaire à l’ensemble des médecins généralistes dont le 

Centre Hospitalier Intercommunal de Wasquehal (structure de SSR 

gériatrique/EHPAD/USLD) avait pris en charge un de leurs patients entre le 1er 

janvier 2009 et le 30 avril 2012. 

Le nombre total de médecins à qui nous avons soumis le questionnaire s’est élevé à 

490. Du fait d’une adresse erronée, 14 questionnaires nous ont été retournés. 

Ces médecins exercent dans 44 communes de la métropole lilloise. 

Le nombre de réponses récupérées s’élève à 111 sur 490 questionnaires envoyés 

soit 22.7%. 

 

2.2  Le questionnaire 

 

Le questionnaire était articulé en différentes parties (annexe 2) :   

 

- Première partie : renseignements sur le médecin et sa patientèle (sexe, nombre 

d’années d’exercice, formation gériatrique éventuelle par un diplôme universitaire ou 

une capacité de gériatrie, mode d’exercice et proportion de personnes âgées au sein 

de sa patientèle), 

- Deuxième partie : évaluation de ses connaissances sur l’épidémiologie de la chute,  

- Troisième partie : évaluation de ses connaissances globales sur la chute et sa prise 

en charge quotidienne des patients chuteurs,  

- Quatrième partie : évaluation des problèmes rencontrés dans sa pratique 

quotidienne, 
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- Cinquième partie : 2 questions ouvertes lui permettant de soumettre ses 

suggestions et remarques afin d’améliorer la prise en charge de ses patients âgés 

chuteurs. 

 

L'évaluation des connaissances était basée sur les données des deux conférences 

de consensus de la Haute Autorité de Santé :  

- Prévention des chutes accidentelles chez la personne âgée de novembre 2005 

(22). 

- Evaluation et prise en charge des personnes âgées faisant des chutes répétées 

d’avril 2009 (23).  

 

Ces recommandations ont été conçues pour aider les professionnels dans leur 

pratique quotidienne. 

 

2.2.1 Evaluation des connaissances épidémiologiques 

 

Un tiers des patients âgés de plus de 65 ans et la moitié des plus de 80 ans vivant à 

domicile chutent au moins une fois dans l’année (3). La réponse attendue était donc 

un sur trois. 

Le Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire relevait plus de 8000 décès annuels 

imputables à une chute au sein de cette population en France (2). Face à la disparité 

des résultats mentionnés dans la littérature, les réponses 8000 et 10000 étaient 

considérées comme correctes (22). 

Les chutes répétées sont également responsable d’une perte d’autonomie 

conduisant à une institutionnalisation dans 40% des cas chez les plus de 65 ans 

(23). La réponse attendue était donc 40%. 
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2.2.2 Evaluation des connaissances médicales 

 

LES FACTEURS DE RISQUE DE RECIDIVE ET DE GRAVITE EN CAS DE RECIDIV E 

La prévention est l’un des axes majeurs de prise en charge de la chute (20,22–25). 

La prévention primaire consiste à dépister les patients potentiellement chuteurs et à 

corriger précocement les facteurs de risque de chute. La prévention secondaire a 

pour but d’éviter la récidive. 

Des facteurs de risque de récidive et de gravité en cas de récidive ont été établis. 

L’annexe 3 les énumère. Notre but était de savoir si les médecins généralistes en 

avaient connaissance. 

 

LE DEPISTAGE DES CHUTEURS ET LA NOTION DE CHUTEUR RECIDIVANT  

Les différentes recommandations retrouvées dans la littérature soulignent 

l’importance de demander à chaque personne âgée si elle a chuté dans l’année 

écoulée (23–25). 

D’après la recommandation de 2009, le caractère répétitif des chutes est considéré à 

partir du moment où la personne a fait au moins deux chutes sur une période de 12 

mois (23). 

Les chutes répétées sont la cause d’une morbi-mortalité, d’une perte d’autonomie et 

d’un coût financier important du fait des conséquences traumatiques et de la 

dépendance engendrée (26–28). La question était de savoir si ces notions étaient 

connues des médecins. 

 

LA CONSULTATION DE LA CHUTE   

Depuis 1996, une consultation spécialisée de la chute a été créée à l’initiative des 

services de rééducation fonctionnelle et des services de gériatrie du CHRU de Lille. 

Elle s’adresse aux patients chuteurs ou à risque de chute. 

Une première consultation est réalisée par un gériatre. Le patient est secondairement 

adressé en hôpital de jour pour une prise en charge pluri disciplinaire. 

La personne âgée rencontre un gériatre, un neurologue, un médecin rééducateur, 

une diététicienne, une assistante sociale, un ergothérapeute (qui peut réaliser une 

visite à domicile si cela s’avère nécessaire) et si besoin un ophtalmologiste, un 

podologue et  un pédicure. 
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Une évaluation gériatrique standardisée est réalisée avec un interrogatoire 

systématique du patient et de son entourage, un examen clinique complet, des tests 

de la marche et de l’équilibre, une évaluation de l’autonomie et des troubles cognitifs 

sous-jacents. Tout cela est effectué à l’aide d’outils standardisés (station unipodale, 

Timed Up and Go Test, test d’hypotension orthostatique, ADL, MMS…). Un bilan 

biologique et radiologique peut être demandé et des séances de kinésithérapie 

prescrites. 

Un compte rendu détaillé des différentes consultations accompagné de 

recommandations est alors délivré au patient et à son médecin traitant. Une 

réévaluation est prévue à 6 mois. 

L’utilité de cette consultation est d’autant plus grande que les patients y sont 

adressés précocement. 

La prise en charge en hôpital de jour permet un bilan complet en peu de temps. Elle 

reste moins contraignante que la succession de consultations spécialisées à 

différentes dates. L’observance du patient est favorisée. 

Nous avons cherché à savoir si elle était connue de ces médecins de la métropole 

lilloise, et le cas échéant si elle faisait partie du dispositif de prise en charge du 

patient âgé chuteur et avec quelle efficacité. 

 

L’HOSPITALISATION EN SOINS DE SUITE ET READAPTATION GERIATRIQUE  

Les SSR ont pour mission de « coordonner et de mettre en œuvre tous moyens 

visant à prévenir ou réduire au minimum inévitable les conséquences fonctionnelles, 

physiques, psychologiques, sociales et économiques des déficiences et des 

incapacités » (Fédération française de médecine physique et de réadaptation – 

FEDMER). 

Les SSR accueillent des patients initialement hospitalisés dans les services de 

médecine aigue. Toutefois les entrées directes sont possibles dans certains cas 

particuliers (pathologie chronique, perte d’autonomie…).  

Le SSR gériatrique est spécialisé dans la prise en charge des personnes âgées. Il 

s’agit du service idéal pour réaliser un bilan de chute complet avec une prise en 

charge pluridisciplinaire, médicale et paramédicale (kinésithérapeute, 

ergothérapeute, nutritionniste, psychologue, assistante sociale, pédicure…). La aussi 

nous voulions savoir si ces médecins connaissaient et utilisaient cette ressource 

thérapeutique supplémentaire. 
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2.2.3 Prise en charge de la chute  

 

L’EVALUATION DE LA MARCHE ET DE L ’EQUILIBRE   

Les recommandations de l’HAS de 2005 proposent d’évaluer la marche par 4 tests 

simples d’utilisation que sont l’appui unipodal, le Timed Up And Go Test, la poussée 

sternale et le Stop Walking When Talking Test. Un cinquième test, le test de Tinetti, 

plus long n’est pas recommandé en pratique quotidienne (22). 

Les recommandations d’avril 2009 privilégient 2 tests que sont l’appui unipodal et le 

Timed Up And Go Test (23). Les modalités de réalisation sont décrites dans l’annexe 

4. 

L’intérêt de l’étude était de savoir dans quelle proportion ces tests étaient connus et 

appliqués. 

 

LES FACTEURS PREDISPOSANTS ET PRECIPITANTS RECHERCHES   

La chute est d’origine multifactorielle (3,6,18–20). 

Le risque de chute augmente avec le nombre de facteurs de risques présents (3,6). Il 

est à 8% sans facteur de risque et à 78% avec 4 facteurs ou plus (3). 

 

 Les facteurs de risques sont classés en deux catégories selon l’HAS: 

 

- Les facteurs prédisposants qui sont en relation le plus souvent avec l’état de santé 

de la personne âgée. Ils correspondent à un ensemble de facteurs de risque dits 

intrinsèques. Ils sont détaillés dans l’annexe 5. 

 

-Les facteurs précipitants qui peuvent être intrinsèques (liés à l’état de santé de la 

personne), comportementaux (dépendants du comportement moteur de la personne 

au moment de la chute) et environnementaux (dépendants du milieu où la personne 

a chuté). Ils sont détaillés dans l’annexe 6. 

 

D’après les conférences de consensus sus-citées, ces facteurs sont à rechercher de 

façon systématique. Nous avons cherché à savoir si tel était le cas en pratique 

courante. 
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LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES REALISES CHEZ UN PATIENT CHUTEUR RECIDIVA NT  

Ces examens sont clairement établis dans la conférence de consensus HAS de 2009 

(23). Ils sont détaillés dans l’annexe 7. Nous voulions savoir lesquels étaient réalisés 

en pratique et dans quelle proportion. 

 

LES INTERVENTIONS REALISEES CHEZ UN PATIENT CHUTEUR RECIDIVANT  

De nombreuses études ont montré que la mise en place de programme 

d’interventions multifactorielles permettait une baisse significative du nombre de 

chute. La plupart utilisent des exercices physiques, des programmes d’éducation, 

une modification de l’environnement et/ou une médication optimisée (7,19,29–32). 

Il est recommandé d’instaurer ces mesures chez tout patient à risque de chute ou 

ayant présenté des chutes répétées (22–25). Elles sont détaillées dans l’annexe 8. 

Le but était de faire le point sur les interventions les plus fréquemment réalisées en 

médecine ambulatoire au quotidien. 

 

LES SPECIALISTES QUI INTERVIENNENT  

La prise en charge se doit d’être pluridisciplinaire. Nous souhaitions savoir à quelles 

spécialistes les médecins généralistes adressent leurs patients chuteurs parmi 

rhumatologue, gériatre, cardiologue, neurologue, kinésithérapeute, et 

ergothérapeute.  

 

LA KINESITHERAPIE  

Il s’agit d’un point fondamental dans la prise en charge des patients chuteurs. 

Il est indispensable de mettre en place des programmes de renforcement et de 

rééducation musculaire, de travail de l’équilibre postural statique et dynamique, et de 

favoriser l’assurance à la marche afin d’améliorer les capacités physiques et 

d’accroitre l’autonomie de la personne âgée. L’instauration d’exercices d’équilibre, de 

Tai Chi ou de kinésithérapie a des effets bénéfiques sur le risque de chute (32,33). 

Elle est vivement recommandée (22–25). Celle-ci est d’autant plus efficace qu’elle 

est initiée précocement. 

Nous souhaitions savoir quel était le pourcentage de leurs patients chuteurs qui 

bénéficiaient de kinésithérapie et dans quel délai. 
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LE SERVICE D’ACCUEIL D ’URGENCE  

Le sujet des chutes en médecine de ville ne pouvait être abordé sans évoquer la 

prise en charge aux urgences. En France, les chutes représentent 84% des 

accidents de la vie courante chez les personnes de plus de 65 ans, avec dans 4.5% 

des cas, un recours au service des urgences (2). A l’aide d’une question simple nous 

avons cherché à connaitre quels étaient les motifs les plus fréquents de transfert aux 

SAU. 

 

2.2.4 Limites de la prise en charge 

 

LES PERSONNES QUI SIGNALENT LA CHUTE  

Pour prendre en charge un chuteur, il faut que le médecin généraliste soit averti de 

l’épisode de chute. La littérature a mis en évidence qu’une partie des patients ne 

signalent pas leur chute aux professionnels de santé (21). Nous souhaitions savoir 

qui des différents protagonistes alertaient le plus souvent d’une chute afin de 

privilégier l’éducation des intervenants pour cibler d’éventuelles campagnes de 

prévention. 

 

LA CAPACITE A PRENDRE EN CHARGE  

Nous désirions savoir si les médecins interrogés se sentent à l’aise face à la prise en 

charge des patients chuteurs et s’ils ressentent le besoin d’être aidés. 

 

LES LIMITES DE LA PRISE EN CHARGE  

Il nous paraissait important d’évaluer ce qui dans leur pratique quotidienne freine leur 

prise en charge, afin de soumettre quelques pistes permettant de l'améliorer. 

 

2.2.5 Evaluation de l’impact du questionnaire 

 

Nous leur avons posé deux questions brèves. L’une pour savoir s’ils souhaitaient 

récupérer les réponses du questionnaire. L’autre pour connaitre leur volonté de 

recevoir une plaquette informative concernant la prise en charge des patients 

chuteurs après chaque hospitalisation. 
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2.2.6 Comparaisons des populations médicales étudiées 

 

Nous avons cherché à l’aide d’une étude statistique à savoir si les prises en charge  

étaient différentes selon le sexe, le nombre d’années d’exercice, la proportion de 

patients âgés dans la patientèle, l'existence d’une formation gériatrique (DU ou 

capacité) et le type d’activité (rurale/urbaine ou mixte). 

Pour la comparaison des différentes populations, nous avons fait appel aux 

statisticiens de la plateforme d’aide méthodologique du CHRU de Lille. Il était 

convenu de créer un système de notation arbitraire du questionnaire afin d’évaluer 

les pratiques des médecins. 

 

Nous avons décidé de répartir les points selon l'importance estimée de la question 

(annexe 9). La note maximale était de 42,5. 

 

2.2.7 Pistes pour l’avenir  

 

Nous avons posé deux questions libres en fin de questionnaire afin de permettre aux 

médecins généralistes de nous énoncer leurs remarques et suggestions sur le sujet. 

 

 2.3  Etude statistique 

 

Nous avons récupéré les questionnaires et converti les résultats sous forme de 

tableau statistique en utilisant le logiciel Excel. Des analyses descriptives et 

qualitatives ont été réalisées à l’aide de ce même logiciel. 

 

Pour la comparaison des différentes populations nous avons fait appel aux 

statisticiens de la plateforme d’aide méthodologique du CHRU de Lille. Il a été réalisé 

une analyse descriptive des données, puis une analyse multivariée visant à trouver 

les déterminants de la note, précédée d'une analyse bivariée préparatoire. Le risque 

alpha choisi était systématiquement de 5%. Les covariables introduites dans le 

modèle multivarié étaient celles présentant un p<0.20 lors de l'analyse bivariée. Le 

modèle choisi est celui d'une régression linéaire. 
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3. RESULTATS  
 

3.1  Population étudiée 

 

3.1.1 Sexe 

 

La population des médecins généralistes interrogés est à nette prédominance 

masculine avec 82.9% d’hommes. 

 

3.1.2 Années d’exercice 

 

ANNEES D'EXERCICE

14,4%

24,4%

30,6%

30,6%

<10 ans

10-20 ans

20-30 ans

>30 ans

 

 

La majorité des médecins exerçaient depuis plus de 20 ans à 61.2%, avec 30.6% 

d’entre eux depuis plus de 30 ans. 
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3.1.3 Patientèle de plus de 65 ans 

 

36% (40)

44,2% (49)

14,4% (16)

0

5,4% (6)
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Les patientèles sont assez jeunes. Chez 80.2% des médecins interrogés, plus d’un 

patient sur deux a moins de 65 ans. 

Ils ne sont que 14,4% à avoir plus de la moitié de leurs patients au-delà de 65 ans. 

 

3.1.4 Formation gériatrique complémentaire 

 

Ils étaient 9.9% à posséder un DU et seulement 3.6% la capacité de gériatrie. Les 

autres n’avaient pas de formation gériatrique spécifique. 

 

3.1.5 Type d’activité 

 

ACTIVITE PROFESSIONELLE

86,5%

1,8%11,7%

Rurale

Urbaine

Mixte
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L’activité est à très nette prédominance urbaine. Nous avons relevé par ailleurs 

que 10.8% des médecins avaient une activité en EHPAD. 

 

3.2  Connaissances épidémiologiques des médecins 

 

3.2.1 Décès imputables à une chute chez les plus de 65 ans chaque année 

 

DECES IMPUTABLES A UNE CHUTE

45,1%

13,5%

41,4%
Réponse correcte

Sous estimation

Ne se prononcent pas

 

 

Nombre de décès     2000     4000     8000    10000 Ne se prononcent 
pas 

   Pourcentage    14.4%    30.7%    26.1%    15.3%           13.5% 
  

Pour 45.1% des médecins interrogés, moins de 4000 décès par an sont imputables à 

une chute chez les plus de 65 ans. Pour 41.4% des praticiens ce nombre s’élève à 

plus de 8000. 
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3.2.2 Nombre de sujet chuteur chez les plus de 65 ans chaque année 

 

17,1% (19)

32,5% (36)

26,1% (29)

18,9% (21)

5,4% (6)
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Là encore les résultats sont très variables. Cependant, 32.5% des médecins 

estiment qu’un patient sur trois de plus de 65 ans présente une chute chaque 

année. Ils sont 45% à penser que ce nombre est inférieur. 

 

3.2.3 Pourcentage de personnes institutionnalisées dans les suites de chutes 

répétées 

 

7,2% (8)

12,6% (14)

36% (40) 34,3% (38)

9,9% (11)
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Pour 55.8% des médecins le nombre d’institutionnalisation est inférieur à 20%. Ils 

sont 34.3% à estimer ce nombre à 40%. 
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3.2.4 Quand demander à une personne âgée si elle a présenté une chute ? 

 

73% (81)

20,7% (23)

2,7% (3) 3,6% (4)

0
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Pour 73% des médecins il est recommandé de demander à une personne âgée si 

elle chute à chaque consultation. Ils sont 2.7% à penser qu’il faut le faire tous les 

ans. 

 

3.2.5 Définition du chuteur récidivant 

 

37,8% (42) 37,8% (42)

19% (21)

5,4% (6)
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QUAND UN CHUTEUR EST-IL DIT RECIDIVANT?

 

Pour 37.8% des médecins, un chuteur est dit récidivant lorsqu’il a été victime de plus 

de 2 chutes par semestre et plus de 2 chutes par mois pour 37.8% d’entre eux. 

Seuls 19% des médecins estiment qu’un patient chuteur est dit récidivant dès qu’il a 

présenté plus de 2 chutes par an. 



 28 

3.3  Connaissances médicales des médecins 

 

3.3.1 Quels sont les facteurs de risque de récidive? 

 

1,8 (2)

12,6% (14)

13,5% (15)

48,7% (54)

51,4% (57)

63,1% (70)
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D’après les médecins interrogés quatre situations sont considérées comme des 

facteurs de risque de récidive, avec en tête l’augmentation de la fréquence des 

chutes à 67.6%, l’isolement social à 63.1%, l’impossibilité de se relever du sol à 

51.4% et le syndrome post chute à 48.7%. 
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3.3.2 Quels sont les facteurs de risque de chute grave en cas de récidive ?  

 

1,8% (2)

30,6% (34)

32,4% (36)

59,5% (66)

62,2% (69)
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Les facteurs de risque de chute grave en cas de récidive sont pour les médecins 

questionnés en premier lieu un traitement anticoagulant (73%), suivi de l’impossibilité 

de se relever (71.2%),  d’une ostéoporose (62.2%) et de l’isolement social (59.5%). 

 

3.3.3 Connaissance des recommandations HAS sur la chute 

 

Connaissance de recommandations HAS sur la chute

74,8%

25,2%

Oui

Non
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Seuls 25.2% des médecins connaissent l’existence de recommandations HAS sur la 

chute. 

 

3.3.4 Concernant la consultation spécialisée de la chute  

 

Ils sont 45 (40.5%) à connaitre l’existence de la consultation spécialisée de la chute 

sur Lille et 62 (55.9%) à n’en avoir jamais entendu parler. 

Sur ces 45 médecins, 39 (86.7%) y ont déjà adressé un patient, 19 (42.2%) trouvent 

l’accès facile et ils sont 14 (31.1%) à trouver les délais de prise en charge 

satisfaisants. 

Sur les 39 médecins ayant déjà adressé un patient, 34 (87.2%) ont noté une 

amélioration de la prise en charge, et 36 (92.3%) continueront à y adresser des 

patients. 

 

92,3 5,12,6

31,1 62,2 6,7

42,2 51,1 6,7
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3.3.5 Utilité d’une hospitalisation en SSR gériatrique  

 

Utilité d'une hospitalisation en SSR gériatrique

40,6%

19,8%

39,6%
Oui

Non

Ne se prononcent pas

 

 

Ils sont 39.6% à considérer qu’une hospitalisation en SSR améliore la prise en 

charge de leur patient alors que 19.8% pensent le contraire et que 40.6% ne se 

prononcent pas. 

 

3.4  Prise en charge médicale 

 

3.4.1 Comment évaluent-ils la marche et l’équilibre de leurs personnes âgées ? 

 

3,6% (4)

13,5% (15)

27% (30)

37,8% (42)

37,8% (42)
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La plupart des médecins évalue la marche et l’équilibre en les regardant marcher 

(93.7%). Ils sont même 28.8% à ne réaliser que cela. Seuls 37.8% d’entre eux 

utilisent le Get Up And Go Test et 37.8% l’appui unipodal, et enfin 27% appliquent la 

poussée sternale.  

 

3.4.2 Quels facteurs prédisposants de chute recherchent-ils systématiquement ? 

 

14,4% (16)

20,7% (23)
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Il est mis en évidence que 95.5% des médecins recherchent des troubles de la 

marche et de l’équilibre, 86.5% une polymédication, 74.8% une baisse d’acuité 

visuelle, 70.3% une dénutrition, 64% des troubles moteurs, 60.4% des troubles de la 
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sensibilité, 51.4% une perte d’autonomie et 49.6% des troubles cognitifs. Par contre 

les anomalies des pieds, l’arthrose, la dépression et l’hypoacousie sont peu 

recherchées. 

 

3.4.3 Quels facteurs précipitants de chute recherchent-ils systématiquement ? 

 

36% (40)

58,6% (65)
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Parmi les facteurs précipitants, les plus recherchés sont l’hypotension orthostatique 

(83.8%) et un lieu de vie inadapté (76.6%). Les causes métaboliques (58.6%) et le 

syndrome confusionnel sont moins recherchés (36%). 
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3.4.4 Quels examens complémentaires réalisent-ils devant tout patient chuteur 

récidivant ? 
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Parmi les examens proposés, les plus réalisés chez un patient chuteur récidivant 

sont un examen neurologique (71.2%), un ECG (64.9%), une NFS (63.1%), une 
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albuminémie (57.7%), une hémoglobine glyquée (54.1%), une natrémie (51.4%). 

Sont moins effectués l’appui unipodal (43.2%), le Timed Up and Go Test (25.2%), le 

dosage de la vitamine D (41.4%), le MMS (27%), la TDM cérébrale (24.3%). 

 

3.4.5 Quelles interventions réalisent-ils devant tout patient chuteur récidivant ? 
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Ils sont 90.1% des médecins à revoir l’ordonnance de leurs patients après plusieurs 

épisodes de chutes, 80.2% à débuter de la kinésithérapie, 78.4% à instaurer des 

aides techniques, 75.7% à modifier l’environnement, 64% à améliorer le chaussage. 

La correction d’une carence en vitamine D et la recherche d’une ostéoporose restent 

moins systématiques avec respectivement 40.5% et 45%. 
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3.4.6 Quels spécialistes font-ils intervenir ? 

 

10,8% (12)

23,4% (26)

50,5% (56)

53,2% (59)

65,8% (73)

78,4% (87)

0 20 40 60 80 100

Pourcentage (Nombre de réponses)

Ergothérapeute

Rhumatologue

Gériatre

Neurologue

Cardiologue

Kinésithérapeute

S
pé

ci
al

ité

Quels spécialistes faites-vous intervenir?

 

 

Les médecins généralistes font intervenir majoritairement les kinésithérapeutes 

(78.4%), les cardiologues (65.8%), les neurologues (53.2%) et les gériatres (50.5%). 

Les rhumatologues et les ergothérapeutes restent peu sollicités avec respectivement 

23.4% et 10.8%. 

 

3.4.7 Quelle proportion de patients bénéficie de kinésithérapie ? 
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L’utilisation de la kinésithérapie chez les patients chuteurs est très variable selon les 

médecins. Ils sont 13.5% d’entre eux à en prescrire à moins d’un patient sur quatre, 

27% d’entre eux à plus de trois patients sur quatre. 

 

3.4.8 Dans quel délai initient-ils de la kinésithérapie ? 
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La majorité des praticiens l’instaure précocement après une chute (36% à moins de 3 

jours). Ils sont 45.9% à l’instaurer dans la première semaine et 67.6% dans les 14 

premiers jours. 

 

3.4.9 Quand adressent-ils aux SAU ? 
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Parmi les réponses proposées, les causes les plus fréquemment citées pour 

adresser un patient chuteur aux urgences sont la présence d’une lésion traumatique 

(91.9%) et la notion de perte de connaissance initiale (91%). Viennent ensuite un 

examen neurologique perturbé (78.4%) et un traumatisme crânien (59.5%). Lorsque 

le temps passé au sol est supérieur à 15 minutes, ils sont 35.1% à y adresser leurs 

patients. 

 

3.5  Difficultés rencontrées lors de leur prise en charge 

 

3.5.1 Qui les alerte le plus souvent d’une chute ? 
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Selon les médecins, c’est la famille qui informe le plus souvent des chutes (69,4%), 

suivi du patient (55%), de l’aide ménagère (26.1%), de l’infirmière (13.5%) et du 

kinésithérapeute (3.6%). 
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3.5.2 Aptitude à la prise en charge seul 
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Seulement 14.4% des médecins interrogés se disent aptes à prendre en charge un 

patient âgé chuteur seul. 

 

3.5.3 Besoin d’être aidé 
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 Quatre-vingt onze % des médecins estiment avoir besoin d'aide. 
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3.5.4 Les limites de la prise en charge 
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La limite la plus évoquée est celle du manque de temps à 61.3%, les moyens 

viennent en deuxième position à 52.3%, suivi de l’observance des patients à 45% et 

du manque de formation à 34.2%. 

Le manque d’informations des pouvoirs publics et l’intérêt sont cités par 

respectivement 12.6% et 5.4% des médecins. 

 

3.6  Impact de la campagne d’évaluation 

 

Ils sont 54.1% des médecins  à souhaiter connaitre les réponses au questionnaire, et 

45% des médecins à souhaiter recevoir une plaquette explicative informative après 

chaque hospitalisation.  
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   3.7 Comparaison des populations médicales étudié es 

 

La répartition des notes était variée avec une moyenne à 22,464 +/- 5,8. 

 

 

Notre étude semble montrer qu’il existe un lien entre les connaissances sur la chute, 

sa prise en charge (reflétée par la note globale) et le fait d'avoir un Diplôme 

Universitaire de Gériatrie. Ainsi, en analyse bivariée, la note moyenne était de 26,9 

vs 21,85 (p=0,01). En analyse multivariée, l'association reste significative avec un 

coefficient de régression linéaire à 5,053, IC95% (1,493-8,614). 

 

Par contre, il ne semble pas y avoir de lien entre les autres caractéristiques des 

médecins (sexe, ancienneté d'exercice, proportion de personnes de plus de 65 ans 

dans la patientèle, exercice rural, urbain, mixte ou en EHPAD) et le degré de 

connaissances sur la chute. 
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3.8 Réponses aux questions ouvertes 

 

Ils sont 52 (46.8%) à avoir émis des remarques. 

Concernant les éléments qui pourraient améliorer la prise en charge des patients 

chuteurs, les idées évoquées sont:  

 

- Une information plus importante du grand public, des familles et des patients eux 

même revient chez 9 médecins (« prévention individuelle », « information de 

l’entourage », « prise de conscience de la gravité des chutes », « prise de 

conscience du sujet âgé lui-même », « sensibiliser les patients à la 

gravité », «  vulgarisation au niveau des médias »). 

 

- Une meilleure formation des médecins généralistes évoquée par 8 médecins 

(« EPU/ FMC à faire sur le sujet », « formation adéquate », « une information simple 

et synthétique adressé aux médecins traitants sur les examens indispensables à 

faire chez les patients chuteurs récidivants », « j’ai besoin d’aide sur le sujet », 

« FMC serait intéressante, sujet peu abordé »). 

 

- Informer sur la consultation spécialisée de la chute, permettre un accès plus simple 

et plus facile, mentionné 8 fois (« accès plus rapide et plus facile », « hôpital de jour 

plus rapidement », « rendez vous chez le spécialiste trop long », « informer sur la 

consultation de la chute et la démocratiser »). 
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- Un développement des ergothérapeutes en ville, évoqué 8 fois (« adaptation du 

logement par ergothérapeutes », « ergothérapeute plus accessible en ville », 

« conseils d’aménagement du domicile », « adapter le logement »). 

 

- Lutter contre l’isolement social nommé par quatre médecins. 

 

- Difficulté d’observance chez 4 médecins (« Observance des aménagements et de 

l’activité physique », « difficile d’obtenir la coopération des patients »). 

 

- Autres idées : 

 

. visite systématique de l’ergothérapeute de la consultation de la chute au domicile 

. créer un service d’accueil spécialisé sans passer par les urgences 

. système de téléalarme pour tous 

. bien gérer la post-chute 

. consultation mieux rémunérée 

. améliorer les moyens 

. kinésithérapie obligatoire 

. interdiction des traitements anxiolytique et hypnotique 

. à partir de 65 ans faire un bilan tous les 1 à 2 ans 

. créer un protocole systématique (diagnostic, conduite à tenir, orientation) 

. développer des structures SSR 

. plaquettes informative après chaque hospitalisation 

. courte hospitalisation quand le patient est adressé aux urgences pour ce motif 

. équipe ambulatoire de prévention et d’information 

. formation des personnels médicaux et paramédicaux des urgences 

. créer un numéro vert donnant un accès rapide sur un réseau d'intervention rapide 

pour ce problème de chute 

. meilleure coordination hôpital-ville 
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Remarques : 

 

. «Être mieux rémunéré »  

. «La prise en charge est fonction de l'examen clinique et n'est pas standardisé  

systématiquement » 

.  « Votre action de sensibilisation est bonne » 

. « On progresse peu à peu dans ce domaine » 

. « Manque de temps » 

. « Beaucoup de moyens déjà en œuvre, chute imprévisible » 

. « Compter sur la chance » 
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4. DISCUSSION 
 

4.1  Connaissances épidémiologiques 

 

La majorité des médecins interrogés sous estiment le nombre de chute et leur gravité 

chez les patients âgés (décès, institutionnalisation). 

Un médecin sur trois seulement estime correctement le nombre de chute et la 

proportion de patients institutionnalisés au décours chaque année. Moins d’un sur 

deux donne une estimation adéquate du nombre annuel de décès liés aux chutes. 

Cette sous-estimation des conséquences d’une chute peut être préjudiciable pour la 

prise en charge. En effet, une chute sans lésion traumatique, d’allure anodine peut 

représenter un véritable signal d’alerte chez la personne âgée. 

 

La signification de chuteur récidivant est également méconnue. Trois médecins sur 4 

définissent la récidive par la survenue de deux chutes en moins de 6 mois.  

Cette mauvaise évaluation a des répercutions directes sur la prise en charge des 

patients. Elle peut expliquer en partie le manque de réactivité de certains médecins 

généralistes et la prise en charge parfois retardée ou inadaptée. 

 

Concernant la fréquence de dépistage 3 médecins sur 4 pensent que cela doit être 

réalisé à chaque consultation. Les médecins généralistes ont conscience de 

l’importance de cet élément dans la prise en charge.  

 

Aussi, une meilleure appréciation de la gravité d’une chute permettrait d’initier plus 

rapidement une prise en charge adaptée et efficace. 

 

4.2  Connaissances médicales 

 

FACTEURS DE RISQUE DE RECIDIVES ET FACTEURS DE GRAVITE EN CAS DE NOUVELLE CHUTE  

Les facteurs de risque de récidives et de gravité en cas de nouvelle chute sont bien 

énumérés par la majorité des médecins. Il est important pour eux de les avoir en tête 

afin d’y remédier le plus tôt possible (traitement d’une ostéoporose, prise en charge 

du syndrome post-chute…). 
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La littérature souligne l’importance de dépister et corriger précocement ces facteurs 

afin de prévenir la récidive ou la gravité d’une récidive en cas de nouvelle chute (23–

25).  

 

LES CONFERENCES DE CONSENSUS DE L’HAS  SUR LA CHUTE  

Ces recommandations existent depuis 7 ans pour la première et 3 ans pour la 

seconde. Malgré l’incitation à la formation médicale continue, elles sont inconnues 

par 3 médecins sur 4. Le défaut de diffusion des informations et l’utilisation de 

nouveaux moyens de communication sont à discuter. Comment encourager les 

médecins généralistes, noyés sous les informations à les lire ? 

 

LA CONSULTATION DE LA CHUTE  

Nous avons été surpris par la méconnaissance de cette consultation spécialisée qui 

existe pourtant depuis 16 ans. Ainsi, Ils ne sont que 40.5% à connaitre son 

existence.  

Elle se révèle être une aide importante à leur pratique quotidienne. Ils sont 9 sur 10 à 

dire que cette consultation a amélioré la prise en charge et à vouloir continuer à  y 

adresser des patients. Deux critiques cependant, le délai du rendez vous est jugé 

trop long dans 62.2% et l’accès difficile pour 51.1% des médecins interrogés. 

Cette méconnaissance est imputable à un défaut d’information auprès des médecins. 

Le préjudice pour les patients n’est pas négligeable, beaucoup de praticiens 

ressentant le besoin d’être aidés. 

Il est important de diffuser son existence à l’aide de courrier ou de campagnes 

d’informations. A titre d’exemple, le 7 et 8 juin 2012 se sont tenues les 32 èmes 

journées de formation de l’APHJPA (Association Pour la Promotion des Hôpitaux de 

Jour pour Personnes Agées) avec comme thème «la chute : « évaluation, prévention 

et soins en hôpital de jour gériatrique ». Il serait intéressant d’évaluer l’impact de 

cette initiative dans notre population de médecins. 

Le nombre de patients âgés chuteurs va augmenter avec le vieillissement de la 

population. Afin de répondre aux besoins des patients, le développement de cette 

consultation spécialisée dans notre région semble nécessaire.  
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L’HOSPITALISATION EN SOINS DE SUITE ET READAPTATION  

En dépit d’un fort taux d’abstention, 4 médecins sur 10 pensent qu’une 

hospitalisation en SSR est favorable alors que 2 médecins sur 10 affirment le 

contraire. Les médecins s’avèrent globalement satisfaits d’une hospitalisation dans 

un tel service. Une partie d’entre eux semble ignorer la signification du terme SSR. 

Afin de bien orienter les patients il est important d’informer sur les différents éléments 

de la filière gériatrique et leurs rôles respectifs. 

Les patients devraient y être rapidement acceptés et les entrées directes favorisées. 

Le passage dans un SSR, au-delà d’un bilan de chute apportera une évaluation 

cognitive, nutritionnelle et sociale non négligeable.  

 

4.3  Prise en charge médicale 

 

EVALUATION DE LA MARCHE  

Les troubles de la marche et de l’équilibre sont fréquemment recherchés (95.5%) à 

travers l’observation de la marche des patients âgés (93.5%). Plus d’un praticien sur 

quatre n’utilisent que cette méthode. Cependant elle ne permet pas à elle seule, de 

dépister tous les patients à risque de chute. La variabilité du pas serait un marqueur 

plus sensible et spécifique mais elle n’a pas été évoquée dans notre travail (34). 

Très peu de médecins généralistes se servent des tests validés. L’appui unipodal et 

le Timed Up and Go Test sont  utilisés par un médecin sur trois, la poussée sternale 

par 1 médecin sur 4. Le test de Tinetti n’est quasi jamais pratiqué, probablement du 

fait de sa complexité. 

Face aux récidives de chute, l’appui unipodal (43.2%) et le Timed Up and Go Test 

(25.2%) restent insuffisamment effectués. Cette sous utilisation des outils s’explique 

peut être par la méconnaissance de leur existence, de leur réalisation ou de leur 

interprétation. Très utiles, ils sont pourtant facilement réalisables au cabinet et peu 

chronophages. Le Timed Up and Go Test serait plus approprié chez la personne 

âgée fragile ou utilisant une aide technique alors que l’appui unipodal serait plus 

adapté pour les personnes âgées valides (35). 
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KINESITHERAPIE 

Le kinésithérapeute est le spécialiste le plus sollicité dans la prise en charge des 

patients chuteurs (78.4%). Notre étude montre que 80.2% des médecins instaurent 

de la kinésithérapie chez les patients chuteurs récidivants, mais dans des proportions 

variables. Le délai d’initiation chez un tiers des praticiens est très précoce (moins de 

trois jours), plus tardif pour un médecin sur cinq (plus de 15 jours). Un tiers des 

personnes âgées ont peur de tomber après une chute (29). La prévalence de la peur 

de chuter varie de 20 à 85% selon les études et entraine une restriction d’activités 

(15). Il est donc nécessaire et indispensable de lutter contre cette manifestation et 

son évolution vers un syndrome post chute ou syndrome de désadaptation 

psychomotrice.  Le kinésithérapeute va permettre de réassurer le patient à la 

marche, d’éviter le syndrome post chute, la récidive et la perte d’autonomie (25,33).  

Il a été prouvé qu'une association travail de la force musculaire des membres 

inférieurs et travail de l’équilibre réalisée à un groupe de patients était bénéfique, 

alors qu’une activité physique non spécifique ne l’était pas (36). L’instauration de 

programme d’exercice est vivement recommandée. Le risque et le nombre de chute 

sont réduits de façon significative(7,19,22–25,28,31–33,36).  

Conformément aux recommandations, les aides techniques sont souvent prescrites 

(78.4%) alors que les protecteurs de hanche et les bas de contention le sont peu 

(23). 

 

ENVIRONNEMENT 

Plus de 3 médecins sur 4 recherchent un environnement inadapté et pensent à 

modifier le lieu de vie de leurs patients âgés récidivants. Mais les ergothérapeutes 

sont rarement requis en pratique (10.8%), essentiellement du fait de leur faible 

accessibilité en ville d'après les médecins interrogés. L’étude Epac (Enquête 

Permanente sur les Accidents de la vie Courante) a montré que 78% des chutes de 

la personne âgée se passent au domicile (2). Le médecin généraliste a l’avantage de 

pouvoir faire des visites chez ses patients âgés. Il peut juger de l’habitat et apporter 

quelques conseils simples (enlever les tapis, modifier le positionnement des 

meubles…).  

Il n’est actuellement pas établi que des interventions réalisées à la maison réduisent 

de façon significative les chutes et le risque de chute (32). Elles seraient toutefois 

efficaces chez les personnes à fort risque de chute et chez les patients présentant 
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des troubles de la vision (37–39). Malgré tout il est recommandé de modifier 

l’environnement pour le rendre plus adapté à la mobilité du patient (19,22–25,32). 

 

IATROGENIE ET POLYMEDICATION  

Dans notre étude les médecins pensent fréquemment à une cause iatrogène (86%). 

Ils sont plus de 9 sur 10 à réviser l'ordonnance de leur patient lors d’une récidive de 

chute. La polymédication, qui correspond à la prise quotidienne de plus de quatre 

thérapeutiques, est très fréquente chez les personnes âgées. C’est un facteur de 

risque de chute bien connu (19,40). Certaines classes thérapeutiques sont plus 

spécifiquement incriminées : psychotropes, antihypertenseurs (3,21,23,24). 

 

ETIOLOGIE CARDIOLOGIQUE  

Les médecins pensent rapidement à une origine cardiaque lors d’une chute. Ils  sont 

4 sur 5 à rechercher une hypotension orthostatique. L’ECG est le deuxième examen 

prescrit par plus de 6 médecins sur 10 chez les patients récidivants. Ils sont moins 

nombreux à réaliser un holter ECG (28.8%), un holter tensionnel (19.8) et une 

échographie cardiaque (3.6%), ce qui est en accord avec les recommandations. Les 

cardiologues représentent la première consultation médicale où le médecin adresse 

son patient (65.9%). La littérature montre clairement le rôle de l’hypotension 

orthostatique, de syncope, de troubles du rythme dans les chutes et le bénéfice d’un 

traitement adapté (40). 

 

ETIOLOGIE NEUROLOGIQUE  

Les médecins pensent facilement aux causes neurologiques. Un examen 

neurologique est réalisé par 71.2% des médecins, les troubles sensitifs et moteurs 

recherchés par respectivement 60.4 et 64% des patients présentant des chutes 

répétées. Les examens neurologiques sont peu prescrits en systématique, 

l’échographie-doppler des TSA chez 44.1% des médecins et la TDM cérébrale chez 

24.3%, en adéquation avec les recommandations. Les neurologues sont sollicités 

par plus d’un médecin sur 2 afin d’éliminer une pathologie vasculaire, épileptique ou 

une neuropathie. Ces différentes pathologies sont associées à des symptômes tels 

que vertiges, troubles de l'équilibre, troubles de la vision, qui sont parmi les facteurs 

de risque reconnus de chute (3,24,40). 
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Par contre le syndrome confusionnel reste peu recherché (36%) alors qu’il s’agit d’un 

facteur de risque important de chute et d'un des principaux syndromes gériatriques 

(40). Nous pouvons nous étonner de ce résultat compte tenu de la fréquence à 

laquelle les médecins généralistes y sont confrontés. 

 

Le syndrome dépressif n’est recherché que par 20.7% des praticiens. 

La dépression est en effet un facteur de risque de chute bien identifié. Elle entraine 

des anomalies de posture pouvant prédisposer aux chutes (41). Les personnes 

dépressives ont une vitesse du pas plus lente, une longueur du pas plus courte et un 

double appui plus long (42). Ainsi elle accroit le nombre de fractures via 

l’augmentation du nombre de chute (43). Il est important de rechercher ce syndrome 

à l’aide d’outils validés comme la GDS ou mini GDS. 

 

Dans notre étude, le déclin cognitif est recherché par moins d’un praticien sur deux. 

Le MMS effectué par seulement 27% des médecins chez les chuteurs récidivants. Or 

il est un facteur de risque de chute avéré. L’altération des fonctions exécutives 

accroît le risque de chute (44). En effet les systèmes moteurs et sensoriels requis à 

la planification des mouvements, à l’attention et à l’interaction avec l’environnement 

sont liés aux fonctions cognitives qui jouent un rôle clef dans la coordination de la 

marche.  

 

Le déclin cognitif et le syndrome dépressif sont des facteurs de risque de chute 

avérés et fréquents. L’incidence de la chute peut être doublée voir triplée par rapport 

à une personne non atteinte (3). Ils sont ici sous estimés et donc sous évalués. 

Difficilement détectables lorsque les symptômes sont légers, ils restent cependant 

importants à rechercher. 

Les troubles visuels, fréquents avec l’âge, sont bien recherchés par 3 médecins sur 

4. Leur prise en charge peut être rapide et bénéfique (chirurgie de la cataracte, 

lunettes…) (45).  

 

ETIOLOGIE RHUMATOLOGIQUE  

Les praticiens sous estiment également l’importance des anomalies des pieds et de 

l’arthrose, environ 30% d'entre eux. Or, ces troubles peuvent être très invalidants 

chez certains patients, à l’origine de douleurs, de troubles de la marche et de chutes. 
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Les pathologies rhumatologiques sont fréquentes dans cette population. Les patients 

sont pourtant peu adressés aux rhumatologues (seulement un médecin sur 4 les 

sollicite). Par contre, ils sont 64% à modifier le chaussage de leurs patients. 

 

La recherche d'une ostéoporose, d’une carence en vitamine D et sa supplémentation 

sont réalisées par environ 40% des médecins. Les données de la littérature 

démontrent qu’une supplémentation en vitamine D réduit de façon significative le 

nombre de chutes, le risque de chute mais aussi le nombre de fractures (32,39,46–

49). 

 

ETIOLOGIE METABOLIQUE  

Prés de 6 médecins sur 10 pensent à une cause métabolique. Les médecins sont 

63.1% à réaliser une NFS, 54.1% une HbA1C, 51.4% une natrémie et 30.6% une 

calcémie chez leur patients chuteurs récidivants. Il est essentiel d’éliminer des 

troubles métaboliques particulièrement une hyponatrémie ou une hypoglycémie chez 

le sujet diabétique (28,29). 

 

PRISE EN CHARGE GERIATRIQUE  

Les gériatres sont sollicités par seulement un médecin sur deux. Ce chiffre pourrait 

être augmenté par une meilleure connaissance de la consultation spécialisée de la 

chute. La gériatrie n’est pas une discipline couramment retrouvée dans le secteur 

libéral, elle a pourtant l'intérêt de réaliser une prise en charge globale. Les médecins 

généralistes n’ont peut être pas l’habitude de les solliciter comme ils le font pour les 

spécialistes avec lesquels ils travaillent en réseau. 

 

RECOURS AU SERVICE D'ACCUEIL DES URGENCES  

Les quatre motifs principaux évoqués par les médecins pour adresser un patient au 

SAU sont la présence d’une lésion traumatique, d’une perte de connaissance, d’un 

examen neurologique anormal, d’un traumatisme crânien. 

Pour un nombre non négligeable, la description d’un « malaise » (47.8%), l’isolement 

social (46%) et/ou un temps passé au sol supérieur à 15 minutes  nécessitent un 

transfert.  

Les praticiens envoient donc leurs patients selon la gravité, le risque de récidive et le 

contexte social. Ils sont nombreux à intervenir dans les questions libres à ce sujet. 
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Nombre d’entre eux estiment que leur courrier médical n’est pas assez pris en 

compte aux urgences. Le retour à domicile est jugé trop systématique et trop 

précoce. 

 

INTERET D'UNE FORMATION GERIATRIQUE  

La comparaison des différentes populations de médecins permet d'observer le 

bénéfice des formations médicales complémentaires. Les médecins généralistes 

détenteurs d’un diplôme universitaire en gériatrie ont un meilleur résultat. Ils sont 

cependant peu nombreux, 9.9%, ce qui rend délicate l'interprétation des résultats. 

 

 

 

Les facteurs précipitants et prédisposants sont plutôt bien recherchés par les 

médecins généralistes. Les examens effectués et les interventions menées chez les 

patients âgés chuteurs récidivants correspondent relativement bien aux 

recommandations de la littérature actuelle. 

Cependant le syndrome confusionnel, le syndrome dépressif, les troubles cognitifs, 

les anomalies des pieds et l’arthrose sont négligés. Les tests de la marche et de 

l’équilibre restent sous utilisés, ainsi que la réalisation du MMS, du dosage et de la 

supplémentation de vitamine D. 

Les questions ouvertes mettent en exergue deux points importants. D’une part, les 

médecins pensent méconnaitre les examens à réaliser et sont hésitants concernant 

leur prise en charge. D’autre part, l’expérience personnelle prédomine sur 

l’application des recommandations. Elle leur garantit pourtant un résultat satisfaisant. 

 

 

 

 4.4  Difficultés rencontrées au cours de leur pris e en charge 

 

PAR QUI SONT ILS ALERTES  ? 

Pour prendre en charge de façon correcte un patient chuteur, le médecin doit être 

informé de l’épisode de chute. Or, une partie des patients ne rapporte pas leur chute 

(21). Une étude de 2009 montre que seulement la moitié des patients chuteurs 
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bénéficiaire de l’assurance maladie aux Etats Unis (48%) parlait de leur chute à un 

professionnel de santé (50).  

Il ressort deux intervenants principaux dans l’annonce d’une chute: la famille pour 

69.4% des médecins, suivi du patient lui-même pour 55%. 

Pour le médecin ce n’est pas toujours le patient qui rapporte l’épisode de chute. Les 

réponses libres évoquent cette difficulté pour les praticiens à faire comprendre la 

gravité d’une chute.  

Ils sont nombreux à vouloir qu’une information soit faite par les médias et les pouvoir 

publics sur ce phénomène afin que les patients et leur entourage soient sensibilisés. 

L’aide ménagère et l’infirmière sont rarement citées, elles sont pourtant au contact du 

patient de façon très rapprochée. Il parait primordial de les impliquer dans la prise en 

charge, particulièrement chez les patients isolés. 

 

LA CAPACITE A PRENDRE EN CHARGE  

Malgré une prise en charge plutôt correcte, 9 médecins sur 10 se considèrent inaptes 

à agir seul et ressentent le besoin d’être aidé. Cette enquête révèle les difficultés 

posées par la chute en médecine générale et la nécessité d’une prise en charge 

pluridisciplinaire.  

 

LES LIMITES EVOQUEES 

La première limite citée est le manque de temps. Selon la Drees (Direction de la 

Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques) une consultation en 

médecine générale dure en moyenne 16mn (51). 

La chute est un phénomène complexe et multifactoriel. Sa prise en charge est basée 

sur la prévention primaire et secondaire qui est chronophage et implique plusieurs 

consultations (examen clinique, adaptation du domicile, explication au patient…).  

Le dépistage peut se faire très rapidement, dès la première consultation. Il s’agirait 

pour les médecins généralistes d’avoir un outil succinct et applicable en quelques 

minutes permettant ce dépistage et la mise en œuvre rapide de moyens. 

La deuxième limite évoquée est un manque de moyen. Certains médecins expriment 

un défaut de reconnaissance de leur profession. La création d’une consultation de la 

chute réalisable par les médecins généralistes et valorisée par une meilleure cotation 

est une requête récurrente. 
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L’observance des patients est également signalée. Comme nous venons de le voir, 

ils sont nombreux par méconnaissance de la gravité ou refus à ne pas s’impliquer 

dans la prise en charge. 

Le manque de formation est énoncé par 1 médecin sur 3. Ils se sentent mal à l’aise 

face à ce problème de chute soit par manque de formation initiale pendant leurs 

études, soit par un enseignement trop théorique. Beaucoup d’entre eux disent avoir 

appris sur le terrain. Ils sont en demande de formations médicales continues sur le 

sujet, en précisant qu’elles doivent être très pratiques. Leurs compétences doivent 

être réassurées. 

La moitié d’entre eux souhaite connaitre les réponses correctes au questionnaire 

mettant en évidence leur implication et leur intérêt dans la prise en charge. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 55 

5. POINTS FORTS ET FAIBLES DE L’ETUDE 
 

5.1  Points forts 

  

Nous avons obtenu 111 réponses soit 22.7%. Les questionnaires étaient remplis 

complètement par 98 praticiens.  

Nous sommes marqués par l’enthousiasme des médecins généralistes et le nombre 

élevé de réponses aux questions ouvertes. Ils paraissent impliqués dans la prise en 

charge et en quête d’améliorer leurs pratiques. Plus d’un praticien sur 2 souhaitait 

récupérer les réponses correctes. 

L’âge d’exercice des praticiens et le type de patientèle sont plutôt variés. 

Nous espérons avoir sensibilisé et suscité l’intérêt des médecins généralistes à la 

problématique des chutes. La connaissance de l’existence des recommandations 

HAS et de la consultation spécialisée de la chute facilitera peut être leur pratique. 

Cette étude a permis de faire un point précis sur l’état actuel des prises en charge et 

des attentes des médecins de la métropole lilloise.  

 

5.2  Points faibles 

 

Il s’agit d’une étude descriptive avec des biais de sélection. Les médecins qui ont 

répondu, sont probablement les plus impliqués, ou les plus intéressés. Nous 

comptons évidemment sur leur bonne foi puisqu’il s’agit d’une auto-évaluation. 

De plus les patientèles sont à faible proportion de personnes âgées. 

Notre échantillon est modeste (111 médecins), ce qui rend l'analyse statistique 

d'interprétation délicate, la puissance de l'étude étant faible. Obtenir un taux de 

réponse plus élevé est difficile dans ce type d’enquête. Les médecins généralistes se 

plaignent du temps que cela leur prend.  

Notre évaluation des médecins généralistes par notre système de notation du 

questionnaire est arbitraire. Les points ont été attribués de manière subjective en 

nous appuyant sur les recommandations. 

Par ailleurs, les réponses auraient probablement été toutes autres si à la place de 

questions à choix multiples nous avions utilisé des réponses libres. Cependant le 

temps de remplissage en aurait été bien allongé et le nombre de réponse réduit. 
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A la lecture des réponses, nous nous sommes rendu compte que 2 questions 

auraient mérité d’être mieux posées. A la question « il est recommandé de demander 

à une personne si elle chute », nous aurions dû poser « utilisez-vous la 

question « avez-vous chuté dans l’année écoulée ? » » puisque c’est l’intitulé exact 

des recommandations et évaluer si la réponse était jamais, parfois, souvent, toujours. 

Par ailleurs, 40.6% des médecins ne se sont pas prononcés sur la question évoquant 

l’utilité d’un SSR, d’après nous pour deux motifs principaux. Le premier est sa place 

dans le questionnaire. Elle était placée derrière les 6 questions qui concernaient la 

consultation spécialisée de la chute. Les médecins ne connaissant pas cette 

consultation ont pu involontairement sauter cette question. Le deuxième est de ne 

pas avoir précisé le terme SSR. Il n’était pas connu par certains praticiens. Deux 

médecins l’ont entouré et mis un point d’interrogation à coté.  

Quelques termes étaient également inappropriés comme le terme « malaise » qui 

n’est pas un terme médical. 
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6. PERSPECTIVES 
 

 Il est ici convenu de reprendre les éléments majeurs où il faut agir : 

 

• Mettre en place des FMC sur le sujet avec : 

- un rappel systématique des recommandations HAS avec explications claires 

et pratiques.  

- un rappel des différentes filières de soins gériatrique (médecine aigue 

gériatrique, SSR, EHPAD, USLD, consultation spécialisée de la chute). 

- informer sur les tests faciles à appliquer en cabinet d’évaluation de la marche 

et de l’équilibre afin qu’ils soient plus utilisés et donc de permettre un meilleur 

dépistage des sujets a risques. 

- renforcer la connaissance des facteurs précipitants en accentuant sur le 

syndrome confusionnel et prédisposants en insistant sur le syndrome 

dépressif, les troubles cognitifs, l’arthrose des membres inférieurs et les 

anomalies des pieds. 

- renforcer la connaissance des examens complémentaires à réaliser de façon 

systématique et ceux à ne réaliser qu’au cas par cas. 

- renforcer la connaissance des interventions à réaliser chez un patient chuteur 

récidivant, insister sur la recherche et la supplémentation en vitamine D ainsi 

que la recherche d’une ostéoporose. 

- proposer une plaquette résumant les principales actions à mener devant un 

patient chuteur récidivant, adresser des plaquettes informatives en 

complément du courrier de sortie des patients hospitalisées dans le cadre 

d’une chute. 

 

• Renforcer la formation professionnelle des personnels concernés (médecin 

traitant, urgentiste, infirmière à domicile, kinésithérapeute, aides 

ménagères…). 

 

• Diffuser l’existence de la consultation spécialisée de la chute. Parallèlement 

développer des moyens permettant de répondre rapidement et efficacement à 

la demande des médecins généralistes (campagne de promotion, affiche, 
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envoi de plaquette expliquant la prise en charge et les coordonnés à tous les 

médecins du Nord Pas de Calais, numéro vert, multiplication des centres 

proposants cette consultation…). 

 

• Créer un outil simple, réalisable en quelques minutes permettant de détecter 

les sujets à risque de chute. Ce test devrait être semblable au mini-GDS ou au 

MMS. 

 

• Favoriser la prescription de la kinésithérapie de façon précoce et systématique 

chez tout patient chuteur. 

 

• Favoriser les réseaux médecine ambulatoire - hôpital et les interactions entre 

les différents intervenants.  

 

• Développer les filières de soins gériatriques (médecine aigue gériatrique, 

SSR, EHPAD, USLD). Favoriser les entrées directes en SSR. 

 

• Créer une cotation mieux rémunérée pour une consultation faite en médecine 

de ville avec un bilan systématique à réaliser à partir d’un certain âge. 

 

• Informer les patients, les familles, leur entourage, le grand public. Par exemple 

en créant de grandes campagnes de prévention sur le sujet (spot publicitaires, 

affiches…).  
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7. CONCLUSION 
 

Les conséquences des chutes sont sous estimées par les médecins généralistes. 

Leur prise en charge des patients âgés chuteurs se réfère plus à leur expérience 

personnelle qu’aux recommandations officielles. Bien qu’ils expriment le besoin 

d’être aidés, leurs connaissances sur le sujet sont relativement bonnes.  

Certaines pratiques sont à renforcer, tel que l’utilisation des tests de la marche, la 

supplémentation en vitamine D, la recherche d’une ostéoporose, d'un syndrome 

confusionnel, d’un syndrome dépressif ou de troubles cognitifs chez les patients 

chuteurs récidivants. La kinésithérapie doit être prescrite plus systématiquement et 

plus précocement. 

Il est important de développer les différentes filières gériatriques ainsi que la 

consultation spécialisée de la chute et d’informer les médecins sur leur existence. La 

formation médicale doit apporter une conduite à tenir pratique (examens 

complémentaires, interventions à réaliser). 

L’implication des pouvoirs publics est évidemment indispensable (campagnes 

sanitaires d’informations, majoration des moyens).  

Le but est de diminuer l’incidence des chutes chez les personnes âgées, afin de 

réduire les décès, les traumatismes, les hospitalisations, les pertes d’autonomie, les 

institutionnalisations et donc d’avoir un impact conséquent sur les dépenses de 

santé. 
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ANNEXE 1 : lettre d’information 
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ANNEXE 2 : Questionnaire 
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ANNEXE 3 : Les facteurs de risque de récidive et de  chute grave en 

cas de récidive (23) 

Les facteurs de risque de récidive : 
- Une augmentation récente de la fréquence des chutes au cours des 

dernières semaines. 
- Un nombre de facteur de risque de chute supérieur à trois. 
- Une station unipodale < 5 secondes et un timed up and go test > 20 

secondes. 
Les facteurs exposant à un risque de récidive de chute grave: 

- La peur de chuter et une restriction de la vie quotidienne 
- L’existence d’un syndrome postchute 

Les facteurs de risque de chute grave en cas de réc idive : 
- L’ostéoporose sévère définie par un T-score < -2.5 DS sur 

l’ostéodensitométrie et/ou antécédents de fracture ostéoporotique. 
- La prise de médicaments anticoagulants  
- L’isolement social et/ou vivre seul 
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ANNEXE 4 : Les différents tests d’analyse de marche  

 

a) Le test unipodal 

Rapide et efficace, ce test consiste à tenir en équilibre sur une jambe. Il est 

considéré comme anormal si la personne âgée ne réussit pas à tenir sur une jambe 

au moins 5 secondes. 

 

b) Le Timed Up and Go Test 

Ce test évalue globalement la marche et l’équilibre dynamique du patient. 

Il consiste à mesurer le temps (exprimé en seconde) mis pour se lever d’une chaise 

avec accoudoirs, marcher 3 mètres, faire demi-tour et revenir s’assoir. 

Le sujet doit utiliser ses chaussures habituelles, il a le droit pour se lever de s’aider 

des accoudoirs, et d’utiliser son aide matérielle habituelle lors de la marche (canne, 

déambulateur…). 

Le test est considéré comme pathologique pour une valeur supérieure à 20 

secondes. 

Le déficit de mobilité  commence au delà de 20 secondes et devient important au 

delà de 29 secondes. 

 

c) La poussée sternale 

Il s’agit de réaliser une poussée sternale sur le sujet, un déséquilibre à la poussée 

est prédicateur du risque de chute. 

 

d) Le stop walking when talking test 

Il s’agit de faire marcher la personne et de la faire parler en même temps. On 

retrouve des difficultés à réaliser les deux taches en même temps chez les patients à 

risque de chute. 

Les personnes âgées fragiles s’arrêtent de marcher quand elles sont sollicitées sur 

un autre domaine d’attention. 

 

e) Le test de Tinetti 

Plus long à faire, ce test comprend 9 épreuves analysant l’équilibre (cotées sur 16) et 

7 épreuves analysant la marche (cotées sur 12). Chaque épreuve est cotée 0 

(anormal) ou 1 (normal). Un score < à 20/28 montre un risque de chute élevé. 
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ANNEXE 5 : Facteurs prédisposants de chute (23) 

 

FACTEURS PREDISPOSANTS 

 

- âge > 80 ans 

- sexe féminin 

- des antécédents de fractures traumatiques 

- la polymédication (> 4médicaments) 

- la prise de psychotropes (benzodiazépines, hypnotiques, antidépresseurs, 

neuroleptiques) 

- la prise de médicaments cardiovasculaires (diurétique, digoxine, anti arythmique 

de classe I) 

- la présence d’un trouble de la marche et/ou de l’équilibre  

- la diminution de la force et/ou de la puissance musculaire 

- l’arthrose des membres inferieurs et/ou du rachis 

- les anomalies des pieds 

- les troubles de la sensibilité des membres inférieurs 

- la baisse de l’acuité visuelle 

- un syndrome dépressif 

- un déclin cognitif 
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ANNEXE 6 :  Facteurs précipitants de chute (23) 

 

FACTEURS PRECIPITANTS INTRINSEQUES 
Causes vasculaire :  
- hypotension orthostatique 
- malaise vaso-vagal 
- hypersensibilité sino-carotidienne 
- drop attack 
- vol sous-clavier 
 
Causes cardiaque :  
- troubles du rythme cardiaque paroxystique supra-ventriculaires et ventriculaires 
- troubles de la conduction (BAV 2 et 3) 
- infarctus du myocarde 
- embolie pulmonaire 
- sténose aortique serrée 
 
Causes neurologiques :  
- accident vasculaire cérébral 
- état confusionnel 
- hématome sous-dural 
- crise convulsive 
 
Causes métaboliques :  
- hypo et hyperkaliémie 
- hyponatrémie 
- hypoglycémie 
- hypercalcémie 
 
FACTEURS PRECIPITANTS EXTRINSEQUES 
Habillement :  
- chaussures inadaptés 
- vêtements trop longs 
 
Mobilier :  
- fauteuil/lit trop haut ou trop bas 
 
Obstacles au sol :  
- tapis 
- fils électriques 
- carrelage 
- revêtement du sol irrégulier ou décollé 
 
Conditions locales dangereuses ou inadaptées :  
- mauvais éclairage 
- baignoire glissante 
- sol humide ou glissant 
- toilettes inadaptés 
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ANNEXE 7 : Examens complémentaires à réaliser chez un patient 

chuteur récidivant (23) 

 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES A REALISER 

 

- Ionogramme sanguin 

- Dosage sérique de la vitamine D 

- Hémogramme en cas de signes d’appel d’anémie 

- ECG en cas de signes d’appel cardiaque 

- HbA1c chez la personne diabétique 

- MMS 

- Appui monopodal 

- Timed up and go 

- BMI ou Albuminémie 

 

EXAMENS A NE PAS REALISER SYSTEMATIQUEMENT 

      

      -    EEG 

- Imagerie cérébrale 

- Echo-doppler des artères cérébrales 

- Holter-ECG des 24 heures 

- Echographie cardiaque 
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ANNEXE 8 : Interventions à réaliser chez un patient  chuteur 

récidivant (23) 

 

INTERVENTIONS A REALISER CHEZ UN PATIENT CHUTEUR RE CIDIVANT 

 

- Evaluation multifactorielle 

- Révision de la prescription médicamenteuse 

- Correction/traitement des facteurs prédisposants et précipitants 

- Apport calcique alimentaire compris entre 1 et 1,5 gramme par jour 

- Correction d’une éventuelle carence en vitamine D 

- Débuter un traitement anti-ostéoporotique en cas d’ostéoporose avérée  

- Education de la personne âgée et de ses aidants 

- Prescrire des séances de kinésithérapie 

- Poursuivre des exercices d’auto rééducation  

- Pratique régulière de la marche et/ou autre activité physique 

- Utilisation d’une aide technique à la marche adaptée  

- Port de chaussures à talons larges et bas 
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ANNEXE 9 : Questionnaire corrigé et avec barème de points 
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Résumé :  
La chute est un motif fréquent de consultation de soins primaires. Trente pourcents des personnes âgées de 

plus de 65 ans chutent chaque année, le plus souvent au domicile.  

Nous avons mené une étude descriptive basée sur les recommandations de bonnes pratiques de la Haute 

Autorité de Santé publiées en 2009. Il s’agit d’une auto évaluation par les médecins généralistes de la 

métropole lilloise de leurs connaissances théoriques et pratiques sur la chute. 

Seuls 25,2% des médecins interrogés connaissent ces recommandations. Les facteurs prédisposants et 

précipitants de chute sont bien identifiés, dépistés et corrigés. Une formation gériatrique améliore la prise en 

charge. Certaines pratiques restent à perfectionner: l’utilisation des tests validés de la marche et de l’équilibre, 

la supplémentation en vitamine D, la recherche d’une ostéoporose, de troubles cognitifs,  d’un syndrome 

confusionnel et dépressif, la prescription de kinésithérapie. Les médecins privilégient leur expérience 

personnelle aux données théoriques. La gravité de la chute de par la morbi-mortalité et les conséquences 

psychosociales associées, reste sous estimée. Neuf médecins sur 10 jugent avoir besoin d’aide pour optimiser 

leur prise en charge. Dans ce but a été créée sur Lille, une consultation spécialisée de la chute connue par 

seulement 40,5% des médecins. Parmi eux, 87.2% estiment son action bénéfique pour le patient. 

Il est indispensable de renforcer l’aide apportée aux médecins généralistes. La diffusion des recommandations 

doit être améliorée et la formation médicale intensifiée. Aussi, il s’agit de développer les différentes filières de 

soins gériatriques, de créer un outil de dépistage rapide et  de sensibiliser les populations. Seules des 

préventions primaires et secondaires efficaces permettront de diminuer les chutes et leurs conséquences 

physiques, psychologiques, sociales et économiques. 
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