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Liste des abréviations

ARS Agence régionale de santé

BPCO Bronchite chronique obstructive

CH Centre Hospitalier

CHU Centre Hospitalier Universitaire

CNIL Commission nationale de l'informatique et des libertés

ETP Éducation thérapeutique du patient

FES-I Échelle Falls Efficacy Scale International

HAS Haute Autorité de santé

HDJ Hôpital de jour

HDS Hébergeur de données de santé

LSA Life Space Assessment

OMS Organisation mondiale de la Santé

RGPD Règlement général sur la protection des données

SF12 12-item Short Form Survey

SPPB Short Physical Performance Battery

TUG Timed Up and Go

UTEP Unité Transversale pour l’Éducation thérapeutique du Patient

5



Résumé

Introduction La  chute  est  un  problème  majeur  dans  la  population  âgée  avec  des 

conséquences importantes en termes de morbi-mortalité. L’éducation thérapeutique (ETP) vise 

à accompagner le patient dans l’acquisition de nouvelles compétences, de renforcer son estime 

de  soi,  sa  motivation  et  sa  capacité  à  faire  des  choix  pour  faire  face  aux  problèmes.  La 

vidéoconférence pourrait être une solution aux difficultés d’accès des programmes en présentiel 

mais peu de de données sont disponibles notamment chez la personne âgée.  L’objectif  de 

l’étude est d’adapter notre programme d’ETP pour que celui-ci soit réalisable à distance.

Méthodes Il  s’agira  d’un  essai  clinique  non  contrôlé  multi-centrique.  Le  programme 

hybride,nommé télé-ETP comprendra un bilan initial en présentiel, un diagnostic éducatif en 

individuel par vidéoconférence suivi de cinq séances éducatives en groupe par vidéoconférence 

puis d’un bilan individuel final en présentiel. Le projet s’appuiera sur la plateforme OSCARE. 

Les  critères  de  jugement  seront  le  nombre  de  patients  ayant  adhéré  au  programme, 

l’acceptabilité, la satisfaction des patients et des professionnels, la qualité de vie (SF12), la 

variation des performances de marche et de l’équilibre (TUG et SPPB), la peur de chuter (FES-

I) et l’évaluation de la mobilité (LSA).

Discussion Notre hypothèse est que la télé-ETP est faisable et acceptable chez la personne 

âgée  à  risque  de  chute.  Elle  permettra  d’améliorer  la  qualité  de  vie  des  patients,  leurs 

compétences et leurs performances de marche et d’’équilibre. Elle permettra aussi de toucher 

plus  de  patients.  Les  barrières  individuelles  et  technologiques  seront  limitées  par  une 

technologique adaptée aux personnes âgées, une formation des patients et des professionnels,  

le prêt de matériel et des règles de communications. Le protocole est en cours de finalisation.  

Si notre programme s’avère faisable et acceptable par les patients et les professionnels, il sera 

possible de le diffuser à grande échelle en tirant des leçons de notre expérience.
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Introduction

Parmi  plusieurs  définitions  de  la  chute,  la  plus  communément  admise  correspond  à 

« une perte brutale et totalement accidentelle de l’équilibre postural lors de la marche ou de la  

réalisation de toute autre activité et faisant tomber la personne sur le sol ou toute autre surface 

plus basse que celle où elle se trouvait » (1).

Les chutes constituent un problème majeur dans la population âgée. En France, une 

personne sur trois âgée de plus de 65 ans vivant à domicile est victime d’une chute au moins 

une  fois  par  an.  La  proportion  passe  à  50  %  pour  les  plus  de  80  ans  (2).  Les  chutes  

représentent 85 % des recours aux urgences pour accident de la vie courante chez les 65 ans 

et plus. 70 % des chutes surviennent au domicile (3).

Les conséquences des chutes sont  importantes en termes de morbi-mortalité.  Selon 

l’OMS, 684 000 personnes perdent la vie chaque année suite à une chute (4). En France, elles 

sont responsables de plus de 130 000 hospitalisations et plus de 10 000 décès (5). Les 85 ans 

et plus représentent 65 % des décès par chute et les 75-84 ans 20 %. Le taux de mortalité  

standardisé est plus élevé chez l’homme que chez la femme (6).

Les chutes ont des conséquences physiques, psychiques et sociales (1,5,7). On compte 

en France 76 000 hospitalisations pour fracture du col du fémur chaque année (8). La chute  

peut entraîner, même sans conséquence traumatique, une perte d’autonomie (9) et précipiter  

l’entrée en institution. Elle a également un coût pour la société : 2 milliards d’euros dont 1,5 

milliard pour la seule Assurance Maladie (5,10–12).

Selon  l'Institut  National  de  la  Statistique  et  des  Études  Économiques,  la  France 

compterait  68,1  millions  d’habitants  en 2070 soit  700 000 de plus qu’en  2021.  Le nombre 

d’habitants de 75 ans et plus devrait croître de 5,7 millions. La part des plus de 65 ans et plus  

augmenterait de 21 à 29 % (13).

La chute résulte de multiples facteurs médicaux, psychologiques, comportementaux et 

environnementaux. Elle traduit un état de décompensation fonctionnelle posturo-locomotrice. 

Les  facteurs  prédisposants  sont  liés  au  vieillissement  des  fonctions  de  l’équilibre  et  de  la 

marche  et  aux  pathologies  chroniques  ostéo-articulaires,  neurologiques,  visuelles, 

cardiovasculaires  altérant  les  capacités  posturo-locomotrices.  Les  facteurs  précipitants  sont 
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individuels  et  environnementaux  :  pathologies  aiguës,  iatrogénie,  comportement  à  risque, 

logement mal aménagé, chaussage inadapté,... (7,14–16). Les chutes graves sont définies par 

la Haute Autorité de santé par la sévérité de la cause, de ses conséquences (fracture, station 

au sol prolongée, syndrome de désadaptation psychomotrice, …) et selon le contexte (prise 

d’anticoagulants, antécédents de chutes graves, isolement social, …) (17).

Il a été démontré qu’une approche multifactorielle est susceptible de réduire le risque de 

chute chez un patient à haut risque (7,18–21). Le premier temps consiste en une évaluation 

multidisciplinaire afin d'identifier les facteurs de risque et les facteurs de gravité. Elle permet 

également d'évaluer les besoins du patient chuteur. La démarche thérapeutique vise à diminuer 

le risque de nouvelles chutes et le risque lié aux chutes en corrigeant les facteurs de risques  

modifiables. Une prise en charge rééducative et réadaptative est nécessaire pour corriger les 

déficiences et travailler l'équilibre, la marche et le relever du sol. Pour assurer l'autonomie et la  

qualité de vie, il peut être nécessaire de mettre en place des aides techniques (lit médicalisé, 

téléalarme, …), humaines (passage d’une aide-soignante ou d’une infirmière, ...) ou financières.

L’ETP fait partie intégrante du parcours de soins du patient âgé chuteur. Ce processus 

vise à accompagner la personne dans l’acquisition de nouvelles compétences, de renforcer son 

estime de soi, sa motivation et sa capacité à faire des choix pour faire face aux problèmes des  

chutes.

Depuis plus de 20 ans est proposé à l’Hôpital gériatrique des Bateliers au CHU de Lille, 

une évaluation multidisciplinaire du patient âgé chuteur. Au CH d’Arras, une pareille évaluation 

est proposée, mais de façon plus récente. Les patients sont adressés par leur médecin traitant,  

par  un  spécialiste  hospitalier  ou  libéral  ou  par  l’équipe  mobile  de  gériatrie.  L’évaluation 

multidisciplinaire a lieu en hôpital de jour à l’issue de laquelle une synthèse est faite avec le 

patient. Une visite de contrôle six mois après permet d’évaluer l’observance des propositions 

thérapeutiques.

Associé à l’hôpital de jour d’évaluation multidisciplinaire de la chute, le CHU de Lille et le 

CH d’Arras proposent un programme d’ETP aux patients âgés chuteurs (22). Lors de l’HDJ, 

sont appréciées la motivation et la capacité du patient à participer au programme d’éducation 

du patient âgé chuteur. 

Le programme actuel, réalisé en présentiel, est structuré en 4 étapes :

– Le diagnostic éducatif  à la suite de l’hôpital  de jour qui permet l’identification de ses 

savoirs, son vécu, ses croyances, de comprendre son stade d’acceptation du problème, 

d’identifier  ses  besoins  éducatifs  et  de  prendre  en  compte  ses  ressources  et  ses 

stratégies d’adaptation.
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– L’accord thérapeutique qui précise le parcours éducatif  personnalisé du patient et les 

compétences de sécurité et d’adaptation à mobiliser ou à acquérir pour gérer le mieux 

possible la problématique de la chute.

– La  mise  en  œuvre  des  enseignements  et  apprentissages  sous  forme  de  séances 

hebdomadaires  réparties  sur  12  semaines  réalisées  en  groupes  de  6  personnes  et 

animées par un à deux professionnels. Ce programme se compose des ateliers facteurs 

de risque de chute, pied et chaussage, nutrition, environnement, médicaments et activité 

physique et équilibre.

– Le suivi et l’évaluation de la démarche visant à mesurer le degré de satisfaction, le degré 

d’observance des recommandations, à évaluer les compétences acquises et le degré 

d’auto-confiance, à mesurer ses compétences physiques.

Le constat partagé entre Lille et Arras est qu’un patient sur dix seulement peut participer 

à ce programme, l’obstacle principal étant la difficulté à se rendre sur place pour les séances 

d’ETP car les déplacements ne sont pas pris en charge. Il existe plusieurs barrières à l’adoption  

de séances en présentiel : problème de mobilité, isolement géographique, météo, contraintes 

du trajet (temps, coût, fatigue), manque de support social,  disponibilité des séances (23–26). 

La télémédecine pourrait être une solution à ces limitations.

La télémédecine est une forme de pratique médicale à distance utilisant les technologies 

de l’information et de la communication (27). En France, le cadre juridique de la télémédecine a 

été posé par la loi “Hôpital, Patients, Santé, Territoires” (HPST) du 21 juillet 2009 modifié par 

décret en 2021. La télémédecine met en rapport entre eux ou avec un patient un ou plusieurs 

professionnels  de  santé.  Elle  permet  d’établir  un  diagnostic,  un  suivi  préventif  ou  post-

thérapeutique,  de  requérir  un  avis  spécialisé,  de  préparer  une  décision  thérapeutique,  de 

prescrire des produits, de prescrire ou de réaliser des prestations ou des actes, ou d’effectuer 

une surveillance de l’état des patients (28,29).  

L’intérêt pour la télémédecine a émergé dans les années 1960 notamment en radiologie, 

psychiatrie et dermatologie mais les données étaient très limitées (30).  Les technologies de 

communication et l’accès à internet ont depuis évolué et ainsi contribué à la croissance de la  

télémédecine. En 2021, une revue systématique de 38 méta-analyses publiées entre 2010 et  

2019 avec un bon niveau méthodologique montrait que la télémédecine était avant tout utilisée 

en substitution aux consultations en présentiel. Les interventions incluaient la vidéoconférence, 

la  communication  asynchrone  et  les  systèmes  de  monitoring  à  distance.  Les  revues 

concernaient avant tout l’endocrinologie et la psychiatrie et montraient une efficacité au moins 
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similaire aux consultations en présentiel (31). Cela rejoignait les résultats d’une revue parapluie 

en 2020 qui montrait également une bonne acceptabilité et une bonne satisfaction des patients 

ainsi  qu’une bonne rentabilité de la télémédecine. Mais les études avaient un faible niveau 

méthodologique (32).

Plus récemment, l’épidémie à SARS-CoV2 a entraîné une accélération de l’adoption de 

la télémédecine devant la nécessité de réduire la propagation du virus et de répondre à la 

demande de soins des patients ne pouvant consulter en présentiel (33–35). Les pays les plus 

développés ont ainsi favorisé son accès et son utilisation grâce à la diminution des restrictions 

et au remboursement par les compagnies d’assurance (33,36). La télémédecine a pu permettre 

le triage, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients dans un éventail large  

de pathologie incluant le COVID (37–40).

L’épidémie  COVID  a  suggéré  que  l’utilisation  de  la  télémédecine  était  possible 

également  en  gériatrie  contribuant  à  la  continuité  des  soins  avec  un  moindre  risque  de 

contamination.  Mais  les  études  concernent  avant  tout  la  neuropsychiatrie  et  il  y  avait  peu 

d’études randomisées. Les sujets âgés étaient peu inclus dans les études notamment du fait de  

l’idée reçue qu’ils avaient peu accès à internet. Les principaux obstacles étaient le manque 

d’expérience et d’accompagnement, les troubles cognitifs et les incapacités physiques (41,42).

Des revues récentes montrent que la plupart  des études en télémédecine ciblent les 

adultes jeunes et les jeunes seniors. Les technologies de communication en temps réel sont  

considérées comme un moyen efficace de délivrer des soins. Les résultats sont limités par une 

trop grande hétérogénéité des études. La plupart ciblent une pathologie précise et rares sont 

celles qui concernent des personnes âgées fragiles (43,44).

 

Devant  le  potentiel  et  le  développement  rapide  de  la  télémédecine,  les  équipes 

d’éducation thérapeutique se sont intéressées à sa possible place dans leurs programmes. Une 

revue de la littérature en 2018 par Banbury et al montrait que l’éducation par vidéoconférence 

en groupe était faisable même pour ceux avec une faible littératie digitale. L’acceptabilité était  

haute  notamment  grâce  au  confort  du  domicile.  Un  entraînement  et  un  support  technique 

adapté étaient nécessaires à la bonne réalisation des séances. La communication était adaptée 

grâce  à  des  protocoles  préalablement  établis.  La  cohésion  du  groupe  était  semblable  au 

présentiel. La comparaison des résultats était limitée devant l’hétérogénéité des études (45).
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Une approche éducationnelle par télémédecine pour des patients avec des pathologies 

chroniques  (diabète,  BPCO,  insuffisance  cardiaque,  maladie  inflammatoire  intestinale)  est 

comparable  voir  parfois  plus  efficace  que  l’approche  traditionnelle  selon  une  revue 

systématique  par  K.L.  Rush  et  al.  L’éducation  passait  par  des  sites  web,  le  téléphone,  la  

visioconférence. Elle concernait les patients souffrant de diabète, d’une pathologie respiratoire 

chronique, d’un syndrome de l’intestin irritable ou d’une insuffisance cardiaque. Elle permettait  

d’améliorer  les  indicateurs  cliniques  (contrôle  glycémique,  capacités  respiratoires,  …),  les 

connaissances, la qualité de vie, l’autogestion de sa maladie et diminuaient la nécessité de 

consultations médicales (46).

Selon  une  revue  par  Gentry  et  al,  les  programmes  de  soutien  en  groupe  par 

vidéoconférence sont faisables et équivalents au face à face avec une bonne satisfaction des 

patients malgré les challenges techniques. La plupart des études étaient des études pilotes ou 

de faisabilité. Elles étaient limitées par de petits échantillons et le manque de groupe contrôle  

(47).

Une revue récente par Hannah Beks et al montre qu’un programme d’éducation par une 

plateforme de communication a des résultats  similaires ou supérieurs au présentiel.  Il  était 

utilisé des sites internet, des smartphones, la vidéoconférence, des technologies de monitoring 

ou une association entre plusieurs technologies. La vidéoconférence était perçue comme utile 

pour l’éducation en groupe, le changement de comportement et les programmes d’autogestion 

(48).

« Marche vers le futur » est un programme canadien de prévention de la chute par  

vidéoconférence. L’objectif du programme est d’augmenter la force musculaire des membres 

inférieurs, d’augmenter l’équilibre statique et dynamique, d’augmenter les connaissances sur 

les facteurs de risque de chute et de créer une habitude régulière et à longue échéance d’une 

activité  physique.  La  population  ciblée  est  celle  des personnes de plus  de 50 ans encore  

autonomes mais qui sont plutôt sédentaires. Il consiste en des séances de rééducation et de 

capsules en groupe sur plusieurs sites en vidéoconférence et de séances de rééducation à 

domicile. En raison de l’épidémie COVID, le programme a été adapté reposant sur des vidéos 

sur le web afin de permettre à tous d’y participer. Il a été montré des résultats prometteurs avec  

amélioration significative du test de Berg, de l’appui unipodal et du lever de chaise chez des 

personnes âgées en moyenne de 77.2 ans. La majorité des patients étaient satisfaits, avaient 

amélioré leurs connaissances et avaient adopté de nouveaux comportements et styles de vie 

(49,50).
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En France, l’une des premières expériences d’ETP par télémédecine a été portée à partir 

de 2014 par l’équipe du Dr Fabre qui a intégré des web-ateliers dans un programme d’ETP en 

rhumatologie. Ces derniers consistaient en des réunions à distance sans utiliser de vidéo en 

raison  d’éventuelles  déformations  physiques  liées  aux  maladies  rhumatismales.  Plusieurs 

patients y ont trouvé une réelle opportunité étant limité dans leur déplacement (mère de jeunes 

enfants,  âge,  handicap,  actifs  professionnellement,  …).  La  haute  satisfaction  des  patients 

reposait  notamment  sur  la  présence  d’un  informaticien  pour  les  initier  à  leur  première 

connexion, à la participation de l’entourage et à un temps dédié de connexion (51).

L’épidémie  Covid-19  a  entraîné  un  coup  d’arrêt  des  programmes  d’ETP.  70  % des 

programmes en France ont été interrompus pendant le premier confinement du printemps 2020 

(52). C’est dans ce contexte que l’unité transversale d’éducation du patient (UTEP) du CHU de 

Montpellier a créé un programme d’ETP à distance intitulé « Mieux vivre ma maladie chronique 

en période de confinement ». Le bilan éducatif partagé était réalisé par téléphone ou e-mail et  

l’entretien  de  fin  de  cycle  par  téléphone.  Les  différents  ateliers  se  déroulaient  par  

vidéoconférence. L’expérience a été jugée satisfaisante par les patients et a suscité l’intérêt de 

l’usage numérique pour leur santé. Le soutien ressenti par les patients ne semble pas différent  

comparé au présentiel. Des personnes âgées jusqu'à 87 ans ont réussi à suivre les ateliers 

(53).

Ces deux expériences ont conclu à la faisabilité, l’accessibilité et la pertinence d’une ETP 

à distance par vidéoconférence. Cela rejoint le constat d’enquêtes réalisées en France lors du 

confinement. La vidéoconférence était jugée pertinente par les intervenants et les patients. Elle  

a permis de toucher des patients qui  ne seraient pas venus en présentiel.  Les participants 

restaient très actifs dans leurs échanges et gardaient une bonne dynamique de groupe. Elle a  

permis de renforcer la relation patient-soignant (54,55). Plusieurs guides ont été ainsi rédigés 

afin de faciliter l’adaptation des programmes d’ETP en vidéoconférence (56–63).

Lucile  Bigot  et  al  ont  réalisé une revue de la  littérature  en 2018 sur  la  question  de 

l’activité  physique à domicile  pour  les séniors.  Il  était  constaté que l’activité  physique sans 

supervision  était  moins  efficace  et  avait  une  moins  bonne  adhésion  qu’un  programme en 

présentiel.  L'entraînement  semi-supervisé  à  l’aide  de  dispositifs  connectés  liés  à  un 

environnement virtuel apporte également des bénéfices moindres et les programmes ne sont 

pas toujours adaptés aux séniors.  L'activité physique par vidéoconférence permet d’être en 

contact direct avec le superviseur et les autres participants. Elle montre des résultats supérieurs 

à l'entraînement non supervisé (64).
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Plusieurs revues de littérature semblent montrer la faisabilité et une efficacité similaire au 

présentiel  de l’activité  physique en vidéoconférence.  Les résultats  sont  limités  par  le  faible 

nombre  d’études  randomisées  et  l’hétérogénéité  des  études  (65–67).  Les  études  sur  les 

personnes âgées à haut risque de chute sont en revanche très limitées (68).

Une étude récente par Langeard et al montre la non-infériorité d’un programme d’activité 

physique en vidéoconférence comparé au présentiel pour la perte de poids et de masse graisse 

et  pour  améliorer  la  puissance  aérobie  maximale,  la  consommation  en  oxygène,  la  force 

musculaire du membre inférieur chez des personnes âgées de 73 ans en moyenne et en bonne 

santé. Les séances étaient orientées autour de trois dimensions :  la fonction musculaire, la 

capacité d’équilibration et la capacité aérobie. La vidéoconférence n’était  pas aussi efficace 

pour améliorer la force de préhension, l’extension du tronc et la flexion du genou mais cela  

pouvait être dû aussi au type d’exercice (69).

Les séniors sont de plus en plus connectés. Selon l’Insee, 46,8 % des 75 ans et plus 

46,8 % ont un ordinateur en 2019 (70). Selon le baromètre du numérique, 42 % des plus de 70 

ans ont une tablette, 59 % un smartphone et 66 % ont un accès internet au domicile en 2020  

(71).

La télémédecine et notamment la vidéoconférence ont une place grandissante dans les 

soins usuels et  dans les démarches thérapeutiques.  Encore peu de données en éducation 

thérapeutique  sont  disponibles,  surtout  chez  les  personnes  âgées.  Il  y  a  un  grand  besoin 

d’études de qualité afin d’avoir des résultats plus probants. L’espérance de vie et l’acquisition 

de  technologies  étant  en  augmentation,  il  est  nécessaire  de  réaliser  des  études  chez  les 

personnes âgées.

L’objectif de l’étude est d’adapter notre programme d’ETP pour que celui-ci soit réalisable 

à distance. Notre hypothèse est que la télé-ETP est faisable chez la personne âgée à risque de 

chute.
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Méthodes

1. Schéma expérimental

Il  s’agira  d’un  essai  clinique non contrôlé  multicentrique réalisé au centre  hospitalier 

gériatrique Les Bateliers du CHU de Lille et au CHU d’Arras  visant à mettre en évidence  la 

faisabilité et l’acceptabilité d’un programme ETP adapté du programme présentiel existant pour 

être suivi à distance par des patients âgés chuteurs de plus de 65 ans.

2. Population

Les critères d’inclusion des participants sont :

– Homme ou femme.

– Agé(e) de 65 ans ou plus.

– Pris en charge en Hôpital de jour (HDJ) « chute » dans un des deux services gériatriques 

participant à l’étude.

– Disposant des compétences nécessaires pour participer à un atelier par visioconférence 

via une tablette ou un ordinateur (capacité à utiliser un outil d’appel avec vidéo  une  à 

plusieurs fois par mois de manière autonome).

– Sans troubles cognitifs modérés ou sévères (MMSE ≥ 20).

– Ayant donné son consentement écrit.

– Affilié à un régime de protection sociale d’assurance maladie (bénéficiaires ou ayants 

droit).

Les critères de non inclusion sont :

– Patient incapable de se servir des outils technologiques nécessaires pour le déroulement 

du programme (méconnaissance ou non disponibilité des outils).

– Troubles cognitifs modérés à sévères (MMSE < 20/30).

– Troubles visuels ou auditifs sévères empêchant la réalisation du programme.

– Pathologie sévère rendant la réalisation du programme impossible.

– Sous protection juridique (tutelle, curatelle, sauvegarde de justice).
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3. Description du protocole

Les  participants  seront  recrutés  à  partir  des  Hôpitaux  de  jour  d’Évaluation 

Multidisciplinaire de la Chute du CHU de Lille et du CHU d’Arras.

Le programme TELE-ETP (annexe 1) débutera par un bilan initial en présentiel dans les 

3 mois suivant l’inclusion avec évaluation de l’équilibre et de la marche, de la qualité de vie et 

de la peur de chuter.  Il sera effectué l'annonce du programme, un temps d’apprentissage de 

l’outil de visioconférence et des auto-exercice. Il leur sera remis une tablette avec l’application 

de vidéo-conférence pré-installée, un livret d’auto-exercice et un livret d’aide technique.

Le  diagnostic  éducatif  sera  réalisé  en  individuel  à  la  deuxième  séance  par 

vidéoconférence. Cette séance permettra également de vérifier la bonne acquisition de l’outil  

par le patient avant les séances en groupe par vidéoconférence. Si la maîtrise de l’outil s’avèrait  

impossible, le patient sera redirigé vers le programme en présentiel.

Cette  séance  sera  suivie  de  cinq  séances  éducatives  hebdomadaires  par 

vidéoconférence en petits groupes (6 personnes maximum) de 90 minutes. Chaque séance 

sera encadrée par 2 personnes : le professionnel de santé qui anime l’atelier et une personne 

en soutien pour assister les participants sur le versant technologique.

Chaque séance en vidéoconférence comprendra :

– Un rappel des règles de fonctionnement et de confidentialité.

– Un temps consacré  à l’éducation  autour  des différentes  thématiques :  atelier  pied et 

chaussage par une podologue, atelier nutrition par une diététicienne, atelier adaptation 

du domicile par une ergothérapeute, atelier iatrogénie et médicaments par un gériatre et  

atelier activité physique au quotidien par un kinésithérapeute.

– Un temps de pause pour permettre aux participants de sociabiliser.

– Un temps d’exercices physiques sous la supervision d’un professeur d’Activité Physique 

Adaptée.

Le projet s’appuiera sur la plateforme OSCARE destinée à l’éducation thérapeutique à 

distance.  Elle  permettra  d’organiser  les  séances,  de  les  rappeler  aux  participants  par 

notification SMS et mail et de les réaliser par vidéo-conférence, de discuter par chat instantané,  

de partager des documents pendant et entre les séances et d’évaluer les participants par des 
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questionnaires.

L’étude prendra fin après la réalisation d’un bilan individuel final en présentiel, un à deux 

mois après le dernier atelier, pendant lequel les patients réaliseront à nouveau les épreuves de 

marche  et  d’équilibre  et  répondront  aux  questionnaires  (peur  de  chuter,  qualité  de  vie  et 

satisfaction).

Le protocole du programme est encore en cours de finalisation. La plateforme OSCARE 

va  se  voir  en  effet  ajouter  de  nouvelles  fonctionnalités  dans  les  prochains  mois  qui  nous 

permettront d’améliorer notre programme.

4. Objectifs

Notre  objectif  principal  est  d’évaluer  la  faisabilité  d’un  programme  ETP  adapté  du 

présentiel pour être suivi à distance par des patients âgés chuteurs de plus de 65 ans.

Les objectifs secondaires sont d’évaluer :

– L’acceptabilité du programme par les patients.

– La satisfaction des patients.

– La satisfaction des professionnels.

– La qualité de vie avant et après le programme.

– L’évolution des performances de marche et de l’équilibre avant et après le programme.

– La peur de chuter avant et après le programme.

5. Critères de jugement

Le critère de jugement principal est la proportion de patients ayant adhéré au programme 

défini par la participation à la totalité des séances programmées.   

Les critères de jugement secondaires sont :

– L’acceptabilité mesurée par la proportion de patients répondant aux critères d’éligibilité 

ayant accepté de participer au programme.

– La satisfaction des patients évaluée à l’aide d’une échelle  numérique de satisfaction 

créée pour le projet.
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– La  satisfaction  des  professionnels  évaluée  à  l’aide  d’une  échelle  numérique  de 

satisfaction créée pour le projet.

– La variation du score de qualité de vie  évaluée à l’aide du questionnaire SF12 entre le 

début et la fin du programme.

– La variation des performances de marche et de l’équilibre évaluées entre le début et la  

fin du programme et mesurées à l’aide du Timed Up and Go Test (TUG) et de la Short 

Physical Performance Battery (SPPB).

– La variation de la  peur  de chuter  évaluée entre  le  début  et  la  fin  du programme et 

mesurée à l’aide de l’échelle Falls Efficacy Scale International (FES-I).

– L’évaluation de la mobilité évaluée entre le début et  la fin du programme par la Life 

Space Assessment (LSA).

6. Outils et échelles d’évaluation

Le questionnaire SF-12 est  une échelle  de qualité  de vie  liée à la  santé validée en 

langue française. Elle est composée de 12 questions réparties sur 8 dimensions permettant de 

calculer un score composite physique et un score composite mental. Plus le score est élevé, 

plus la qualité de vie du patient est importante (72,73).

Le Timed Up and Go Test permet de mesurer l’équilibre dynamique et de dépister les 

personnes à risque de chute. Le patient doit se relever de la position assise et marcher à trois  

mètres de la chaise, revenir sur ses pas (demi-tour à 180 degrés) et s’asseoir de nouveau et 

ceci  à  sa  vitesse de marche  habituelle.  Une  durée  de  réalisation  du test  supérieure  à  20 

secondes (14  secondes selon  d’autres  auteurs)  est  associée  à  un risque accru  de chutes 

(74,75).

La  Short  Physical  Performance  Battery  est  un  outil  composite  d’évaluation  des 

performances d’un individu comprenant un test d’équilibre, un test de vitesse de marche sur 4  

mètres et un test de lever de chaise (cinq fois). Un score haut est défini  comme un score 

supérieur à 10, un score moyen entre 9 et 7 et un score faible comme étant inférieur à 6 (76). 

L’échelle Falls Efficacy Scale International permet de mesurer la peur de chuter. Elle est 

validée en langue française. Pour chaque proposition (16 au total), le patient doit noter son 

niveau d’inquiétude sur une échelle allant  de 1 (pas du tout inquiet) à 4 (très inquiet). Le score  

final est compris entre 16 et 64. Plus le score est élevé, plus la peur de chuter est importante. 

Un score supérieur ou égal à 23 définit un niveau élevé d’appréhension de la chute (77,78).
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Le questionnaire LSA a été utilisé pour évaluer la mobilité. Cet outil vise à déterminer 

quelles sont les habitudes de déplacement du patient au cours du mois ayant précédé. Le 

questionnaire se base à la fois sur la distance parcourue par le patient, cette distance étant 

classée en 5 aires de mobilité, la fréquence à laquelle il se déplace et le recours à une aide  

matérielle ou humaine (79).

  

7. Calcul du nombre de sujets

L’étude consiste  à mettre en évidence la faisabilité et  l’acceptabilité d’un programme 

hybride d’éducation thérapeutique chez des patients âgés chuteurs de plus de 65 ans. D’après 

le retour d’expérience en présentiel au CHU de Lille, 30% des patients âgés chuteurs réalisent 

la totalité des séances. L’hypothèse est que le programme hybride permettra de doubler ce 

taux.  En utilisant un test de comparaison d’une fréquence observée à une fréquence théorique 

(risque alpha bilatéral=5%, puissance=90%), il faudra inclure 25 patients.

8. Éthique

La plateforme OSCARE est  en  conformité  avec la  réglementation  en  vigueur  et  les 

recommandations de la HAS et de la CNIL. Elle respecte  les règles RGDP et les dispositions 

réglementaires et législatives françaises et européennes relatives à la protection des données 

personnelles  et  de  santé.  Les  données  sont  hébergées  et  validées  par  Claranet,  société 

française disposant de la certification HDS.
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Discussion

1. Bénéfices attendus

Notre hypothèse est que la télé-ETP est faisable et acceptable chez la personne âgée à 

risque de chute. Elle leur permettra donc d’atteindre les objectifs habituels des programmes 

d’ETP en présentiel : s’accepter comme une personne âgée, prendre conscience de ses limites 

et de ses propres facteurs de risque, lutter contre une forme d’abandon (chuter est une fatalité),  

trouver des stratégies de contrôle et d’ajustement pour faire face à sa problématique.

La télé-ETP-chute devrait donc permettre d’améliorer la qualité de vie des patients, leurs 

connaissances sur la chute ainsi que leur performance de marche et d’équilibre et leur mobilté. 

Cela  aura  pour  conséquence  de  diminuer  le  risque  de  chute,  le  nombre  de  traumatisme, 

d’hospitalisation, d’institutionnalisation et de décès.

En passant  par  un  programme par  vidéoconférence,  nous pourrons recruter  plus de 

patients.   L'accès à ce genre de programme sera plus aisé et rapide qu’en présentiel.  Les 

patients ne seront plus dépendants des transports entraînant un gain de temps et de coût. Nous 

pourrons  toucher  les  patients  qui  n’adhèrent  pas  au  présentiel,  ceux  qui  sont  difficilement 

mobilisables et ceux habitant loin du centre d’ETP. L’organisation pourra être plus souple et les 

horaires plus adaptés offrant un gain de temps pour le patient et le praticien (51,53–55,80). Les 

aidants  principaux  qui  ne  peuvent  laisser  leur  partenaire  pourront  ainsi  participer  à  un 

programme ETP (81).  

La vidéoconférence permettra de rompre l’isolement des personnes âgées qui  vivent 

souvent  seules  au  domicile.  Certains  patients  timides  semblent  se  sentir  plus  à  l'aise  en 

vidéoconférence  (51,53,80).  L’utilisation  du  numérique  pourra  leur  apporter  un  sentiment 

d’efficacité  personnelle  et  renforcer  l’estime  de  soi  en  utilisant  l’outil  des  plus  jeunes. 

L’entourage pourra être plus facilement impliqué dans la démarche thérapeutique.

La plateforme OSCARE permettra  un gain de temps pour  le  professionnel  grâce au 

rappel automatique des séances au patient, en permettant un suivi  plus aisé du patient, en 

générant automatiquement les critères quantitatifs pour les évaluations demandées par l’ARS et 

la génération des documents de synthèse et courriers à destination du médecin traitant.
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La  télé-ETP  permet  d’envisager  plus  facilement  la  mise  en  place  d’une  ETP  de 

renforcement et de suivi.

2. Difficultés attendues

Du point  de vue individuel,  les barrières sont notamment les limitations liées à l’âge 

(audition,  vue,  mémoire,  réponse  motrice  fine),  le  manque  de  motivation,  d’expérience,  le 

manque de formation des patients et des professionnels (41,42,82–84).

Les problèmes liés aux troubles auditifs et visuels pourront être surmontés grâce à une 

technologie adaptée (modification contraste, port d’un casque audio, ...) et en se plaçant dans 

une pièce confortable, privée et bien éclairée.

Le  risque  principal  de  non  adhésion  nous  semblent  liés  aux  difficultés  techniques 

d’utilisation de l’outil. C’est pourquoi, nos patients se verront remettre une tablette très simple 

d’utilisation et bénéficieront d'une formation avant leur premier atelier en vidéoconférence afin 

de pallier un éventuel manque de compétence (41,84). Le désir d’apprendre semble pouvoir 

prendre le pas aux difficultés techniques rencontrées si un support motivationnel adapté est mis 

en place (85).

Du  point  de  vue  technologique,  les  barrières  sont  notamment  les  problèmes  de 

connexion, le manque de matériel, le coût, l'accessibilité et la sécurité de la technologie, les 

problèmes de communication (82–84).

Nos ateliers fonctionneront à l’aide d’un animateur principal et d’une aide technique afin 

que tout patient en difficulté puisse disposer d'un support sans interrompre la séance. Un temps 

dédié sera prévu en amont de chaque séance afin de pallier les problèmes de connexion (51). 

Dans le cas où un patient n’arriverait pas à se reconnecter, il pourra bénéficier d’une synthèse  

individuelle et participer à une autre séance. Ces problèmes techniques devraient diminuer au 

fur et à mesure des séances (45).

Afin de palier au manque de matériel, des tablettes avec l’application pré-installée seront 

fournies aux patients. La plateforme OSCARE nous permet d’avoir un outil accessible, sécurisé 

et conforme aux réglementations en vigueur. Le respect de la confidentialité passera également 

par le respect des règles par le patient et les professionnels (84).
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Les problèmes de communication pourront être limités par l’établissement de règles de 

fonctionnement. La vidéoconférence permettra de garder une interactivité très riche entre les 

patients. Une communication non verbale reste possible grâce aux expressions du visage (53–

55,80).
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Conclusion

Il existe peu de données concernant l’ETP à distance notamment chez la personne âgée. 

Elle pourrait apporter une opportunité supplémentaire pour les patients et les soignants. A notre  

connaissance, il n’existe pas au niveau national de programme d’ETP en distanciel ciblant la  

population âgée chuteuse.

L’objectif  de  l’étude  est  d’amener  l’ETP chute  au domicile  de  la  personne âgée.  Le 

protocole programme est encore en cours de finalisation. La plateforme OSCARE va se voir en 

effet  ajouter  de  nouvelles  fonctionnalités  dans  les  prochains  mois  qui  nous  permettront 

d’améliorer  notre  programme.  Il  sera  donc  réalisé  plusieurs  réunions  afin  d’apporter  les 

dernières  précisions  au  déroulement  du  programme.  Nous  devrions  donc  pouvoir  débuter 

l’étude dans les prochains mois.

Si notre programme s’avère faisable et acceptable par les patients et les professionnels,  

il sera possible de le diffuser à grande échelle en tirant des leçons de notre expérience. Cette 

perspective permettrait  de répondre aux limites des séances en présentiel et ainsi renforcer 

l’accessibilité à l’ETP.
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Description des séances (en cours de finalisation)

Séance 1 : Annonce du programme

Modalité : en présentiel

Animation : gériatre

Objectifs :

– Annonce du programme.
– Mesure des performances physiques.
– Apprentissage de l’outil de visioconférence et des auto-exercices.
– Remise d'une tablette avec l’application de vidéo-conférence pré-installée, un livret 

d’auto-exercice et un livret d’aide technique.

Séance 2 : Diagnostic éducatif

Modalité : en individuel par vidéoconférence

Animation : gériatre ou IDE

Objectifs : identification de ses savoirs, son vécu, ses croyances, de comprendre son stade 
d’acceptation du problème, d’identifier ses besoins éducatifs et de prendre en compte ses 
ressources et ses stratégies d’adaptation

Autre :

– Vérification de la bonne acquisition de l’outil.
– Patient redirigé vers le programme en présentiel si ce n’est pas le cas.

Séance 3 : Médicaments et iatrogénie

Modalité : en vidéoconférence

Animation : pharmacien ou gériatre

Objectifs pédagogiques :

– Exprimer sa représentation du médicament.
– Améliorer la connaissance et l’observance de son traitement.
– Savoir ce qu’est un médicament et ses différentes formes.
– Reconnaître la DCI.
– Connaître le dosage et les modalités de prise.
– Comprendre la notion de balance bénéfice/risque.
– Identifier les effets indésirables et les communiquer aux médecins et/ou pharmaciens.
– Comprendre qu’à tout symptôme, le médicament n’est pas la seule réponse.
– Organiser et gérer son traitement au quotidien.
– Définir l’automédication et y renoncer.
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Séance 4 : Pied et chaussage

Modalité : en vidéoconférence

Animation : pédicure-podologue

Objectifs pédagogiques :

– Déterminer le rôle du pied dans l’équilibration.
– Identifier les modifications morphologiques de ses pieds.
– Savoir prendre soins de ses pieds.
– Savoir choisir son chaussage.
– Connaître les chaussures spécialisées.

Séance 5 : Nutrition

Modalité : en vidéoconférence

Animation : diététicienne

Objectifs pédagogiques :

– Mesurer l’importance d’une alimentation équilibrée dans la prévention des chutes.
– Exprimer ses représentations au sujet de l’alimentation.
– Identifier les groupes alimentaires.
– Expliquer les principaux rôles des nutriments, minéraux et vitamines.
– Élaborer une journée type de menus contenant les différents groupes alimentaires.
– Définir la dénutrition et l’ostéoporose, en connaître les causes, les conséquences et les 

moyens de dépistages.
– Adapter son alimentation pour éviter la dénutrition et l’ostéoporose.

Séance 6 : Environnement

Modalité : en vidéoconférence

Animation : ergothérapeute

Objectifs pédagogiques :

– Définir les situations environnementales à risque à domicile.
– Identifier ses problématiques pour les corriger (photos ou vidéos adressées à l'équipe 

avant la séance).
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Séance 7 : Atelier physique

Modalité : en présentiel

Animation : kinésithérapeute ou APA

Objectifs pédagogiques :

– Exprimer sa représentation de l’activité physique.
– Mesurer l’importance et les bénéfices d’une activité physique régulière.
– Évaluer ses propres faiblesses.

Séance 8 : Évaluation finale

Modalité : en présentiel

Objectifs :

– Mesurer le degré de satisfaction, déterminer le degré d’observance des 
recommandations, évaluer les compétences acquises, apprécier le degré d’auto-
confiance qu’a le patient.

– Savoir si de nouvelles chutes sont survenues (comment il a réagi et s’est adapté à 
l’événement).

– Mesurer les performances physiques
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