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1. Introduction 

 
Parallèlement à l’augmentation de l’espérance de vie, qui est évaluée en 2013 à 78.7 

ans pour les hommes et à 85 ans pour les femmes (1), la proportion de personnes 

âgées augmente également, il en est de même pour les problèmes de santé tels que 

la chute. 

 

Les personnes âgées de 65 ans et plus sont victimes chaque année en France de 

550 000 accidents de la vie courante avec recours aux urgences. Ceux-ci contribuent 

pour plus des trois quarts aux 20 000 décès annuels par accident de la vie courante. 

Une grande majorité (environ 80%) de ces accidents sont le résultat de chutes (2). 

 

On estime qu’environ 30% de la population de plus de 65 ans chute au moins une 

fois dans l’année, cette estimation est portée à 50% pour les personnes de plus de 

80 ans (3, 4). De plus la récidive de chute est présente dans 50% des cas (5, 6). 

 

On sait également que tous les patients n’évoquent pas systématiquement une chute 

avec leur professionnel de santé (7). Une étude américaine de 2009 montre que 

seulement 48% des patients bénéficiant de l’assurance maladie aux Etats-Unis 

parlaient de leur chute à un professionnel de santé (8), et en France on estime que 

seulement 10% des patients qui chutent en font part à leur médecin traitant (13). 

 

La chute étant une problématique multi factorielle (3, 5, 14, 15, 16), il est impossible 

pour le médecin généraliste d’en faire l’évaluation complète à lui seul, tout comme 
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elle peut être faite en milieu spécialisé tel que les hôpitaux de jours de la chute ou les 

consultations pluridisciplinaires. 

 

L’ensemble de ces données nous ont poussé à réaliser une étude descriptive qui a 

pour but de réaliser le dépistage systématique du risque de chute chez tous les 

patients de plus de 65 ans, dans notre patientèle variée de médecin remplaçant, 

associé à une recherche des facteurs de risque à haut niveau de preuve reconnus 

par l’INPES (annexe 1)(9).  

 

L’objectif principal de l’étude est de faire un état des lieux sur la proportion de 

patients à haut risque de chute au sein d’un échantillon, et sur l’impact des facteurs 

de risque de la chute sur celle-ci. 

Les objectifs secondaires sont d’une part de mettre en évidence l’impact que pourrait 

avoir le dépistage du risque de chute en prévention primaire. D’autre part de prouver 

la faisabilité de ce dépistage par de simples tests cliniques facilement réalisables 

pendant la consultation du médecin généraliste, qui permet une orientation du patient 

plus précoce dans la prise en charge du risque de chute. 
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2. Matériel et méthode 

2.1 Population étudiée 

J’ai réalisé le dépistage du risque de la chute et des facteurs de risque de chute à 

haut niveau de preuve selon l’INPES (annexe 1)(9), au cours de mes remplacements 

de médecine générale, de manière systématique chez tous les patients de plus de 

65 ans qui venaient en consultation, quelque soit le motif de celle-ci. 

2.1.1 Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion sont : 

 âge supérieur ou égal à 65 ans, 

 l’accord du patient pour réaliser ce dépistage (les données recueillies 

étant strictement anonymes). 

 

2.1.2 Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion sont : 

 patient grabataire, 

 refus du patient. 

 

2.2 Matériel 

2.2.1 Le questionnaire (annexe 2) 
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Nous avons réalisé un tableau visant à regrouper les résultats des tests réalisés 

pour le dépistage du risque de la chute et la recherche des facteurs de risque de 

chute à haut niveau de preuve selon l’INPES (annexe 1)(9). 

L’objectif étant d’avoir un tableau facilement et rapidement utilisable au cours de 

nos consultations. Au vue de la population étudiée c'est-à-dire des patients dans 

l’exercice de la médecine libérale, il nous fallait un recueil de données qui ne 

prolonge pas de façon excessive la durée de la consultation. Ce qui explique nos 

choix dans la réalisation du tableau qui est basé 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 (10). 

 Evaluation et prise en charge des personnes âgées faisant des chutes 

répétées d’avril 2009 (11). 

Nous avons donc retenu comme test clinique de dépistage le « Get up and go » : test 

qui évalue globalement la marche et l’équilibre dynamique du patient, et l’équilibre 

unipodal.  

Le « Get up and go » test : 

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 patient 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 (10, 11, 12, 13).  
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L’équilibre unipodal : 

Il consiste à tenir en équilibre sur une jambe. Il est considéré comme anormal si la 

personne âgée ne réussit pas à tenir cette position au moins 5 secondes (10, 11, 

13). Le test est réalisé sur les deux jambes. 

 

La recherche des facteurs de risque se faisait simplement sur interrogatoire des 

antécédents du patient : 

 Le sexe du patient. 

 L’antécédent de chute depuis l’âge de 65 ans et plus précisément si 

antériorité de chute dans l’année. Seuls les patients ayant présentés une 

chute dans l’année antérieure à notre interrogatoire sont considérés 

comme patients avec un antécédent de chute. 

 La notion de chute traumatisante avec fracture. On sait que 4 à 6% des 

fractures sont dues à une chute (3, 17, 18). 

 La notion d’affection neurologique à type d’accidents vasculaires 

cérébraux, de Maladie de Parkinson, de diminution de la force motrice… 

(3, 19, 20). 

 La notion d’altération cognitive connue, le diagnostique étant déjà réalisé 

lors d’une consultation spécialisée ou d’une consultation antérieure (la 

réalisation d’un Mini Mental State (annexe 4) étant trop chronophage pour 

notre recueil au cours de la consultation) (21). 

 La notion de polymédication (15,19). 

 La prise d’un psychotrope (3, 7, 11, 20). 

 En dernier lieu nous voulions savoir si les patients avaient déjà bénéficié 

de ce type de tests cliniques (« Get up and go » et équilibre unipodal) au 

cours d’une consultation avec un médecin généraliste. 
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2.2.2 Au cours de la consultation 

Nous avons donc besoin d’un espace d’au moins 3 mètres de long dans le 

cabinet médical ainsi que d’un siège avec accoudoirs pour pouvoir réaliser ces 

tests. Secondairement il nous est nécessaire de connaître les données du dossier 

médical du patient. 

 

 

2.3 Etude statistique 

La première partie de l’étude statistique est une analyse descriptive des données.  

La deuxième partie  est une analyse bivariée qui vise à comparer chaque variable 

avec l’antécédent de chute du patient.  

La troisième partie est une analyse multivariée sous un modèle de régression 

logistique avec calcul d’un odds ratio pour chaque variable.  

Nous avons recueillis les données pour un total de 369 patients. 

 

2.4 Bibliographie 

Les recherches bibliographiques ont été menées sur les sites Pubmed, Medline 

google schoolar, theseimg.fr, Suddoc.  
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3. Résultats 

3.1 Données descriptives 

3.1.1 Sexe du patient : 

 

La population étudiée présente une légère prédominance féminine. 

3.1.2 Age du patient : 

 

L’âge moyen de notre échantillon est de 75 ans. La moitié des patients ont entre 

70 et 80 ans, le plus jeune a 65 ans, le plus âgé a 90 ans. 
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3.1.3 Antécédent de chute : 

 

Dans notre échantillon nous constatons que plus de la moitié des patients ont 

déjà chuté dans l’année où nous les avons interrogés. 

3.1.4 Antécédent de chute traumatisante et localisation du site de 

fracture : 

 

Les résultats de l’étude montrent qu’une chute sur cinq est responsable d’une 

fracture. 
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Les fractures les plus souvent retrouvées sont la fracture du col fémoral et du 

poignet. 

 

3.1.5 Résultats du test « Get up and go » : 

 

Plus de la moitié des patients de plus de 65 ans ont un test « Get up and go » 

dont le résultat est supérieur à 20 secondes, donc considéré comme 

pathologique. 
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3.1.6 Résultats du test équilibre unipodal droit : 

Le test équilibre unipodal droit n’est pas tenu par une large moitié de notre 

échantillon. 

 

 

 

3.1.7 Résultats du test équilibre unipodal gauche : 

 

Tout comme le test unipodal droit, le test unipodal gauche n’est pas tenu par plus 

de la moitié des patients de notre échantillon. 
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3.1.8 Antécédent d’affection neurologique : 

 

Près d’un patient sur trois a un antécédent d’affection neurologique type accident 

vasculaire cérébral, maladie de Parkinson, troubles de l’équilibre, déficit sensitivo-

moteur… 

3.1.9 Altération des facultés cognitives connue : 

 

Nous observons que 11 % des patients ont une altération des fonctions 

cognitives déjà diagnostiquée dans leur dossier médical. 
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3.1.10 Polymédication : 

 

Nous retrouvons que quatre thérapeutiques ou plus sont prescrits pour plus des 

trois quarts des patients de notre échantillon. 

3.1.11 Prise d’un psychotrope : 

On retrouve un nombre non négligeable de patients sous traitement psychotrope, 

puisque cela concerne 44% des patients de notre échantillon. 
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3.1.12 Notions de dépistage de la chute : 

 

Nous notons que les tests cliniques du « Get up and go » et de l’équilibre 

unipodal avaient déjà été réalisés chez 1 patient sur 10 de notre échantillon.  
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Récapitulatif des données : 

Variables Modalités Descriptif NA 

  
n = 369 

 SEXE     Valeurs manquantes = 0 

  
39.3% (n=145) 

 AGE     Valeurs manquantes = 0 

  
75.34 +/- 6.47 

 ANTECEDENT     Valeurs manquantes = 0 

  
52.3% (n=193) 

 FRACTURE     Valeurs manquantes = 0 

  
19.51% (n=72) 

 

LOCALISATION     
Valeurs manquantes = 
297 

 
cheville 4.17% (n=3) 

 

 
coccyx 1.39% (n=1) 

 

 
cote 2.78% (n=2) 

 

 
crane 5.56% (n=4) 

 

 
fémur 37.5% (n=27) 

 

 
genou 2.78% (n=2) 

 

 
humérus 4.17% (n=3) 

 

 
radius 34.72% (n=25) 

 

 
vertèbre 6.94% (n=5) 

 TIMES UP     Valeurs manquantes = 0 

  

44.99% 
(n=166) 

 TEST 
MONOPODAL     Valeurs manquantes = 0 

  
56.1% (n=207) 

 TEST 
MONOPODAL     Valeurs manquantes = 0 

  

57.99% 
(n=214) 

 NEUROLOGIQUE     Valeurs manquantes = 0 

  

30.35% 
(n=112) 

 COGNITIVE     Valeurs manquantes = 0 

  
10.57% (n=39) 

 POLYMEDICATION     Valeurs manquantes = 0 

  

78.05% 
(n=288) 

 PSYCHOTROPE     Valeurs manquantes = 0 

  

44.44% 
(n=164) 

 DEPISTAGE     Valeurs manquantes = 0 

    10.57% (n=39)   
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Variables Modalités absence atcd chute actd chute NA 

  
n=176 n=193 

 SEXE       Valeurs manquantes = 0 

  
51% (n=89) 29% (n=56) 

 AGE       Valeurs manquantes = 0 

  
73.79 +/- 6.4 76.76 +/- 6.21 

 ANTECEDENT       Valeurs manquantes = 0 

  
0% (n=0) 100% (n=193) 

 FRACTURE       Valeurs manquantes = 0 

  
0% (n=0) 37% (n=72) 

 

LOCALISATION       
Valeurs manquantes = 
297 

 
cheville NaN% (n=0) 4% (n=3) 

 

 
coccyx NaN% (n=0) 1% (n=1) 

 

 
cote NaN% (n=0) 3% (n=2) 

 

 
crane NaN% (n=0) 6% (n=4) 

 

 
fémur NaN% (n=0) 38% (n=27) 

 

 
genou NaN% (n=0) 3% (n=2) 

 

 
humérus NaN% (n=0) 4% (n=3) 

 

 
radius NaN% (n=0) 35% (n=25) 

 

 
vertèbre NaN% (n=0) 7% (n=5) 

 TIMES UP       Valeurs manquantes = 0 

  
24% (n=43) 64% (n=123) 

 TEST 
MONOPODAL       Valeurs manquantes = 0 

  
40% (n=70) 71% (n=137) 

 TEST 
MONOPODAL       Valeurs manquantes = 0 

  
43% (n=76) 72% (n=138) 

 NEUROLOGIQUE       Valeurs manquantes = 0 

  
12% (n=22) 47% (n=90) 

 COGNITIVE       Valeurs manquantes = 0 

  
5% (n=8) 16% (n=31) 

 POLYMEDICATION       Valeurs manquantes = 0 

  
62% (n=110) 92% (n=178) 

 PSYCHOTROPE       Valeurs manquantes = 0 

  
35% (n=61) 53% (n=103) 

 DEPISTAGE       Valeurs manquantes = 0 

    2% (n=3) 19% (n=36)   

 

3.2 Statistiques bivariées 

Nous avons donc associé deux variables qualitatives, en associant 

systématiquement la variable « antécédent de chute » avec chacune des autres 

variables recueillies, ce qui nous permet de mettre en évidence, dans notre 

échantillon, une association entre l’antécédent de chute et la variable analysée. 
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3.2.1 Antécédent de chute et sexe du patient : 

 

Le seuil de significativité (p) étant inférieur à 0.05 nous permet de dire que dans 

notre échantillon, il y a une association significative entre le sexe féminin et 

l’antécédent de chute. 

3.2.2 Antécédent de chute et âge : 

Nous observons ici une association significative (p<0.05) entre l’antécédent de 

chute et l’âge du patient. 

Nous retrouvons une moyenne d’âge plus élevée chez les patients ayant eu un 

antécédent de chute. Nous constatons que la moyenne d’âge des patients 

chuteurs est de 77 ans, alors qu’elle n’est que de 74 ans pour les non chuteurs. 
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3.2.3 Antécédent de chute et résultat du test « Get up and go » : 
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On retrouve une association significative (p < à 0.05) entre le test du « Get up 

and go » supérieur à 20 secondes et  l’antécédent de chute, 74.1% des patients 

qui ont chuté dans l’année, ont un « Get up and go » supérieur à 20 secondes.  

Selon l’HAS (Haute Autorité de Santé) le risque de chute peut se classer selon 

différents stades, dépendant de l’antécédent de chute et du résultat du test « Get 

up and go » : 

 Risque faible de chute si pas d’antécédent de chute et test du « Get up and 

go » normal (soit inférieur à 20 secondes) (13). 

 Risque modéré de chute si antécédent de chute OU test du « Get up and 

go » pathologique (soit supérieur à 20 secondes) (13). 

 Risque élevé de chute si antécédent de chute ET test du « Get up and go » 

pathologique (13). 

 

Dans notre échantillon, les trois niveaux de risque de chute représentent 

chacun quasiment un tiers de la population étudiée. 

 



28 
 

 

3.2.4 Antécédent de chute et test unipodal droit : 

 

Il existe dans la population étudiée une association significative (p< 0.05) entre un 

test unipodal droit non tenu, c’est à dire moins de 5 secondes en équilibre sur le 

pied droit, et l’antécédent de chute. On retrouve que 66.18% des patients ayant 

chuté dans l’année ne tiennent pas l’équilibre unipodal droit. 
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3.2.5 Antécédent de chute et test unipodal gauche : 

 

Avec un seuil de significativité inférieur à 0.05, on retrouve que 64.49% des 

patients victimes d’une chute dans l’année ne tiennent pas l’équilibre unipodal 

gauche. 
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3.2.6 Antécédent de chute et affection neurologique : 

 

 

 

Nous notons une association significative (p<0.05) entre l’antécédent d’affection 

neurologique chez un patient et l’antécédent de chute. En effet plus de 80% des 

patients de notre échantillon qui sont victimes d’une affection neurologique ont 

chuté dans l’année précédente de notre interrogatoire. En l’absence d’antécédent 

neurologique on retrouve une proportion de 40 % des patients victimes de chute. 
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3.2.7 Antécédent de chute et altération des facultés cognitives : 

 

 

Toujours avec un seuil de significativité inférieur à 0.05 nous pouvons dire qu’il y 

a une association entre l’antécédent de chute et la présence de troubles cognitifs 

au sein de notre échantillon. Nous remarquons que 79.49% des patients ayant 

une affection cognitive ont été victimes de chute. 
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3.2.8 Antécédent de chute et polymédication : 

 

 

 

Les résultats montrent qu’il y a 61.80% des patients de notre échantillon définis 

comme chuteurs consomment quatre médicaments ou plus dans leur traitement 

chronique. A l’inverse seulement 18.52% de la population non chuteuse 

consomme quatre médicaments journaliers ou plus. 
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3.2.9 Antécédent de chute et prise d’un psychotrope : 

 

Nous retrouvons une nouvelle fois une association significative (p<0.05) entre la 

chute d’un patient et la prise d’un psychotrope au sein de notre échantillon. 

Nous notons que 62.80% des patients de notre échantillon prenant un 

psychotrope sont victimes de chutes. 
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3.2.10 Le dépistage : 

 

Les résultats rapportent que les tests cliniques de dépistage de la chute sont peu 

réalisés en pratique courante chez les patients de notre échantillon.  

Nous retrouvons que 46.88% de la population étudiée n’a jamais chuté et n’a pas 

bénéficié des tests cliniques de dépistage. De même 42.55% de la population 

étudiée a été victime d’une chute dans l’année et n’a pas bénéficié de la pratique 

des tests simples tels que le « Get up and go » et l’équilibre unipodal. 

 

3.3 Statistiques multivariées 

Avec l’aide des statisticiens de la plateforme méthodologique du CHRU de Lille, 

nous avons réalisé un modèle de régression logistique avec calcul d’un Odds 

ratio (ou rapport des cotes) pour chaque variable, qui peut s’interpréter comme un 

risque relatif de la variable étudiée par rapport à l’antécédent de chute, mais en 

essayant de reporter ce risque non pas à notre échantillon mais à la population 

générale. 
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Ces deux tableaux sont le résultat de l’étude statistique visant à rechercher un 

lien de cause à effet entre l’antécédent de chute et une autre variable, pour 

extrapoler les résultats de notre échantillon à la population générale. L’intervalle 

de confiance permet de valider ou non cette extrapolation de nos résultats.                                    
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Ces résultats nous montrent qu’on peut étendre la définition de facteurs de risque 

de chute de notre échantillon à la population générale de manière significative 

pour seulement 4 variables : 

 Le sexe féminin. 

 Le test du « Get up and go » supérieur à 20 secondes. 

 La présence d’affection neurologique. 

 La polymédication. 

En effet le chiffre 1 n’est pas contenu dans l’intervalle de confiance de ces 

variables. 

Les résultats obtenus au sein de notre échantillon sont donc extrapolables à la 

population générale ce qui met en évidence un lien de cause à effet entre ces 

quatre variables et l’antécédent de chute.  
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4. Discussion : 

 

Cette étude m’a été inspirée lors de mon stage à l’hôpital gériatrique « Les 

Bateliers », devant l’évaluation multidisciplinaire de la chute à laquelle j’ai participé 

dans le cadre de mon stage en rééducation. Lors de mes remplacements en 

médecine générale je me suis rendu compte de la proportion de patients de plus de 

65 ans et j’ai pu noter la différence de prise en charge de la chute entre l’évaluation à 

l’hôpital et la prise en charge ambulatoire. Mais beaucoup de choses sont réalisables 

avant l’hospitalisation. 

 

4.1 Résultats de l’étude : 

Les conséquences de la chute restent graves lorsqu’elles ne sont pas mortelles.  

La chute traumatisante est source d’hospitalisations fréquentes (3, 5, 17, 18, 22-24) 

nous retrouvons tout de même 20 % de chutes traumatisantes au sein de notre 

échantillon soit 1 chute sur 5 responsable d’une fracture.  

Les conséquences sociales et psychologiques sont elles aussi très importantes avec 

une peur de tomber qui provoque une restriction des activités, un isolement social, le 

développement d’un « syndrome post chute » et une perte d’autonomie  qui peuvent 

conduire à une institutionnalisation (3, 17, 23, 25-27). 

Le médecin généraliste est le premier recours en termes de soins, dans ce cadre il 

peut avoir un impact considérable sur ces conséquences par la prise en charge 

préventive de la chute (6). Notre étude montre bien que la chute est une 
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problématique omniprésente chez les patients âgés bien qu’elle soit souvent 

négligée par ceux-ci et peu recherchée par le médecin surtout en prévention primaire 

(7, 13). 

Comme le montrent nos résultats en ce qui concerne le dépistage, seulement 11 % 

des patients de notre échantillon avaient bénéficié des tests « Get up and go » et 

équilibre unipodal, en sachant que pour la plupart de ces patients les tests étaient 

réalisés à l’hôpital lors d’une rééducation dans les suites d’une chute traumatisante.  

Pourtant dans notre échantillon de personnes de plus de 65 ans, un tiers (31%) de la 

population est défini comme étant à risque modéré de chute et un tiers (33%) à 

risque élevé. Plus de la moitié des patients de notre échantillon (dont la moyenne 

d’âge et de 75 ans) ont chuté dans l’année, ce qui est supérieur aux données de la 

littérature qui estime que 30% de la population de plus de 65 ans chute au moins une 

fois dans l’année et ce chiffre s’élève à 50% pour les personnes plus de 80 ans (3, 

4). 

4.2 Connaissance et traitement des facteurs de risque : 

Les facteurs de risque recherchés tels que les antécédents neurologiques, l’affection 

cognitive, la polymédication et la prise d’un psychotrope sont déjà reconnus comme 

facteurs de risque à haut niveau de preuve par l’INPES (annexe 1)(9). L’étude de 

notre échantillon démontre également une corrélation significative entre ces facteurs 

de risque et l’antécédent de chute dans l’année. La statistique multivariée a pu faire 

ressortir une forte association au sein de notre échantillon entre l’antécédent de 

chute et 2 facteurs de risque que sont la polylmédication et l’antécédent 

neurologique. Ceci nous montre l’importance de la gestion de ces facteurs de risque 

dans la prise en charge multifactorielle de la chute, par exemple par la réévaluation 
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de la nécessité de certaines thérapeutiques, ainsi que le suivi, la rééducation et 

l’évaluation de l’autonomie de la vie quotidienne chez les patients qui ont été 

victimes d’un accident vasculaire cérébral, de la maladie de parkinson, ou tout autre 

affection neurologique. 

L’autre constat alarmant de notre étude c’est le nombre important de patients pour 

qui sont prescrits plus de quatre traitements par jour, nous retrouvons tout de même 

78% des patients de notre échantillon qui sont polymédiqués. L’optimisation des 

ordonnances du patient doit faire partie de la prise en charge de la chute et ainsi 

diminuer l’impact de la polymédication sur le risque de chute, sans oublier la 

réévaluation de la prescription d’un psychotrope puisqu’on retrouve que 44% des 

patients interrogés ont un psychotrope sur leur ordonnance. 

 

4.3 L’utilisation de tests cliniques utiles au dépistage : 

Notre étude retrouve que les tests cliniques du « Get up and go » et l’équilibre 

unipodal lorsqu’ils sont pathologiques, c'est-à-dire supérieur à 20 secondes pour le 

« Get up and go » et maintenu moins de 5 secondes pour l’équilibre unipodale, sont 

fortement liés à un antécédent de chute. Ces deux tests sont reconnus et devraient 

être réalisés selon les recommandations pour dépister le risque de chute chez un 

patient(10,11). Ces tests sont faciles, rapides, ne demandent aucun matériel pour 

être réalisés et sont extrêmement rentables car ils permettent de proposer une prise 

en charge du risque de chute par une évaluation plus complète de celle-ci. 
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4.4 Discussion ouverte avec les médecins et les patients : 

L’une de nos craintes pour la réalisation du recueil des données était le côté 

chronophage de ce recueil, mais en le faisant nous nous sommes aperçus que la 

réalisation de ces deux tests est très rapide. Ils permettent de mettre en avant les 

patients qui nécessitent une évaluation  plus approfondie et globale de leur risque de 

chute.  

Bien que nos patients viennent pour un tout autre motif en consultation, la réalisation 

de ces deux tests n’a en aucun cas affecté le déroulement de la consultation. Ces 

tests sont en effet peu réalisés en pratique courante d’après les données collectées 

sur notre échantillon de patients.  

Les médecins généralistes interrogés nous rapportent premièrement que ces tests 

ne sont généralement réalisés que lorsque la chute est responsable d’une 

conséquence (traumatisme, hospitalisation…). Donc ils ne sont effectués que 

rarement en prévention primaire. Deuxièmement et surtout, la chute n’est que 

rarement rapporté au médecin traitant si elle est sans gravité (13). C’est aussi le 

constat que l’on peut faire au sein de nos patients interrogés, car la plupart d’entre 

eux, lors d’une discussion suite à la réalisation des tests, nous révèlent que : 

 Lorsqu’ils chutent sans conséquence physique, ils ne rapportent pas cette 

chute au médecin. 

 Lorsque la chute est responsable d’une conséquence physique, ils passent 

la chute au second plan en priorisant la prise en charge de leurs blessures 

ou douleurs, sans prise en compte de la chute et de sa cause. 
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4.5 Actions et perspectives : 

Nous mettons en évidence que la chute est une problématique importante au sein de 

la médecine générale, bien que sous estimée par le patient et son entourage.  

La chute et ses conséquences peuvent grandement être améliorées par une prise en 

charge précoce et préventive grâce éventuellement à : 

 Une information et sensibilisation de la population générale (patient, 

entourage…), par le biais de spot publicitaire ou d’affiche, sur l’importance 

de relater toute chute à son médecin traitant.  

 Un développement des connaissances des médecins généralistes sur la 

prise en charge de la chute par la réalisation de formations centrées sur 

l’importance du dépistage  systématique, sur l’importance de la réalisation 

des tests cliniques simples et rapides d’évaluation de la marche et du 

risque de chute, sur la prise en charge des différents facteurs de risque de 

la chute, sur la rééducation et sur les réseaux de prise en charge globale 

des patients chuteurs (service de soins de suite et de réadaptation, 

hospitalisation de jour d’évaluation de la chute, court séjour gériatrique, 

établissement d’hébergement pour personne âgée dépendante EHPAD…). 

 La création d’un outil facilement et rapidement réalisable au cours de la 

consultation de médecine générale, afin de favoriser le dépistage 

systématique et annuel du risque de chute et de permettre une prise en 

charge préventive de la chute. 

 L’intérêt de tester notre propre outil de recueil pour savoir s’il est utilisable 

pour, suite au dépistage, proposer un arbre décisionnel pour la prise en 

charge du patient chuteur. 
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 Un développement des centres d’évaluations du risque de chute, plus 

accessibles et disponibles sur plusieurs centres hospitaliers. Mais surtout 

informer  le grand public de leur existence et de leur intérêt. 

 Une facilitation d’accès à la kinésithérapie pour tout patient soit présentant 

un risque de chute, soit chuteur même sans conséquence traumatique. 
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5. Points forts et faibles 
 

5.1 Points forts 

Nous avons pu mener l’étude sur 369 patients, globalement l’ensemble des 

patients que nous avons reçus au cours de la consultation étaient d’accord pour 

la réalisation des tests. 

Devant le nombre suffisant de patients, l’ensemble des données bivariées ont un 

seuil de significativité inférieur à 0.05 ce qui nous permet de traiter l’ensemble 

des données en statistique multivariée. 

Cette étude est un constat qui permet de mettre en lumière une sous estimation 

du risque de chute et un retard à sa prise en charge par la médecine générale, 

mais aussi par les patients. 

La réalisation de cette étude prouve la faisabilité de ce dépistage par les tests 

rapides en prévention primaire dans le but de déceler une nécessité ou non 

d’approfondir les investigations devant le risque de chute  

 

5.2 Points faibles 

Nous n’avons pu réaliser le bilan complet de la chute de part le caractère 

chronophage de l’ensemble de celui-ci (test d’hypotension orthostatique, Mini 

Mental State (annexe 4), bilan orthopédique, examen neurologique, testing 

musculaire, évaluation du domicile, utilisation de GDS ou mini GDS (gériatrique 

depression scale annexe 5)….).  
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Nous aurions pu impliquer le patient de manière systématique avec quelques 

questions ouvertes sur le sujet de la chute et de sa propre expérience, mais 

toujours le caractère chronophage du recueil de données qui était réalisé au 

cours d’un planning de consultation. 
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6.  Conclusion 
 

La chute est un problème de santé public, toutes les personnes âgées sont 

concernées, mais reste un sujet tabou pour les patients qui n’expriment que rarement 

leur chute. 

L’objectif de notre travail est de faire le point sur le niveau de prévention primaire de 

la chute en médecine générale. Notre étude retrouve qu’un tiers de la population 

étudiée présente un risque majeur de chute et que seulement 11% des patients ont 

bénéficié du dépistage, ce qui confirme l’impact que pourrait avoir ce dépistage au 

sein de la médecine générale.  

Un effort de dépistage systématique serait intéressant chez les patients de plus de 

65 ans. Il permettrait une amélioration de cette prise en charge préventive et 

permettrait d’agir sur l’aspect socio économique avec moins d’hospitalisations, moins 

d’institutionnalisations et prolongation du maintien de l’autonomie de la personne 

âgée. Le dépistage et la prise en charge des facteurs de risque de la chute sont 

facilement réalisables. Notre étude montre l’importance de la surveillance des 

patients avec des antécédents d’affection neurologique et/ou polymédiqués. 

Il est important de développer, pour la médecine générale, des aides à la prise en 

charge du patient chuteur, avec amélioration de l’accès aux consultations 

spécialisées, implication des pouvoirs publics pour développer des campagnes 

d’information et renforcer les connaissances par la formation médicale qui 

contribueront à l’amélioration de la prise en charge globale de la chute.  
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Annexe 2 
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Annexe 3 :  

MMS : mini mental state 
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Annexe 4 GDS : geriatric depression scale 
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