N

N

Chute du sujet agé: prévalence et parcours de soins en
médecine générale: une étude transversale déclarative
multicentrique

Thérence Demeocq

» To cite this version:

Thérence Demeocq. Chute du sujet agé: prévalence et parcours de soins en médecine générale:
une étude transversale déclarative multicentrique. Médecine humaine et pathologie. 2012. dumas-
00750318

HAL Id: dumas-00750318
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-00750318

Submitted on 9 Nov 2012

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-00750318
https://hal.archives-ouvertes.fr

Universiteé
Joseph Fourier
MEDECINE

AVERTISSEMENT

SICD

Bibliotheques
de I'UJF et de Grenoble INP

Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le
jury de soutenance et mis a disposition de I'ensemble de la
communauté universitaire élargie.

Il n‘a pas été réévalué depuis la date de soutenance.
Il est soumis a la propriété intellectuelle de I'auteur. Ceci
implique une obligation de citation et de référencement

lors de l'utilisation de ce document.

D’autre part, toute contrefacon, plagiat, reproduction illicite
encourt une poursuite pénale.

Contact au SICD1 de Grenoble : thesebum@uijf-grenoble.fr

LIENS

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10
http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg droi.php
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm



mailto:thesebum@ujf-grenoble.fr
http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg_droi.php
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm

UNIVERSITE JOSEPH FOURIER
FACULTE DE MEDECINE DE GRENOBLE

Année : 2012 N°

Chute du sujet agé :
prévalence et parcours de soins en médecine générale.
Une étude transversale déclarative multicentrique.

THESE
PRESENTEE POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

DIPLOME D’ETAT

Thérence DEMEOCQ

Né(e) le 12/07/1984 A Clermont Ferrand (63)

THESE SOUTENUE PUBLIQUEMENT A LA FACULTE DE MEDECINE DE GRENOBLE*
Le: 06/11/12
DEVANT LE JURY COMPOSE DE

Président du jury : M. le Pr Couturier

Membres
M. le Pr Gavazzi
M. le Pr Perennou

M. le Dr Gaboreau, Directeur de thése

*La Faculté de Médecine de Grenoble n’entend donner aucune approbation ni improbation aux

opinions émises dans les theses ; ces opinions sont considérées comme propres a leurs auteurs



o da,,
o

*h,»
Profespeur des Universités - Praticien Hospitalier
2011-2012
Hom Frénom Intituld da la discipline miversitairae
ALBALADETD Plarra Anasthésiclogia-réanimation
ARVIEUK-BARTHELENY Catharing chirurgle gndrala
I — [ Biostatiquas, informatigque médicale et btechnologles da
communication
BACOET Jaan-Fhilippa Cardiclogia
ERLOSS0 Jacquas Eadiothdérapia
HARRET Lac Midecing ligale et droit da la santd
ERUDRIN Fhilipps Radiclogie &t imagerie médicala
EERNI Jean-Claude Dermato-véndréologia
BENHAMOU Plarra Tves Endocrinologla, diabéte et maladies métaboliques
HERZER Frangols Biologia callulairs
HLIN Dominigqua Chirurgia thoracigua et cardic-vasculairs
EBOLLA Michal Cancérologie; radiothérapia
BONAE Bruno Gastroantérologia; hépatologie; addictologis
JE— R Biostatiquas, infomatique médicalae et technologies da
communication
BOUGEROL ThiarTy Feychiatria d'adultas
ERAMEILLA Elisabath Anatomis et cytologie pathologiguas
HRAMEILLA Christian Mmaumologia
BRICADLT Iwvan Radiclogie et imagarie médicala
ERTCHON Plarra-Tvas Chirurgia thoracigua et cardic-vasculairs
HEIX Murial Chirurgia maxillo-faciale et stomatologis
CRHN Jean-¥vas BEmatologia
CRRPENTIER Frangoisa Thérapeutigqua; médacine d'urgance
CRARPENTIER Patrick Chirurgia vasculaira; médocing vasculairs
CESERON Jean-¥vas Immnologia
CHAEARRDES Etaphan Haurochirurgia
CHAEERE olivier Endocrinologia, diabéte ot maladies métaboliques
CHAFFANION rhilipps Anztomis
CHANARON olivier Chirurgia thoracigqua et cardic-vasculairs
CHIQIET christopha ophtalmologia
CHIRDESEL Jaan-Paul Anatomis
TN Philipps Elostatigquas, Ltfom::;iu;-tfiij:a at technologles da
J— alivier Bilostatiquas, informatique médicala et techmologics da
communication
COUTURIER Pamcal Cériatria at bioclogia du visillissement
CRACOWSXI Jaan-Luc Fharmacologie fondamantale; pharmacologis clinigque
Mix i four la 01 cobobre Jd11

Ssrvice du Parsoonal Site Smmid



DE CRUDEMARIE Régis Médacing at santd ao trawvail
DESILLON ThiarTy pédiatria
DEMATTEIS Maurice Addictologla
e — Jacquas Bilostatigquas, Lt:oma:;i:zuf:;:if::a at technologles da
CESCOTES Jaan-Luc Urologis
ESTEVE Frangols Eilophysique at médacine nucliaire
FRCEET Danial Eiophysique ot médacine nucliaire
FADCHERON Jaan-Luc chirurgia géndrala
FEREETTI cilbart Radiclogie et imagarie médicala
FEUERETEIN clauda thysiologia
FONTATHE Eric Hutrition
FRANCOIS Matrica Epidémiclogia, &conomia da la santé at prévention
GAFEAR Frédéric Hématologie; tramsfusion
CAIMMIN rhilipps Fmmatologia
GRVAIZI Camtan Cériatria et biclogia du visillissemeob
CAY Emmamual Naurochirurgia
CEIFFET Jacquas Chirurgis infantils
HALIMI Barga Kutrition
HOMMEL Marc Heurologla
O Farre-Simon céndtigqua
JUVIN Eobart Fmmatologia
¥RHANE Philipps thysiologia
FERACK Paul Heurologla
FRAINIK Alaxandra Radiclogia at imagarie médicala
LANTUETOUL Eylvia Anatomis et cytologile pathologiguas
LEEAS Jaan-Frangois Eilophysique et médacine nucliaire
LEREAT Jacquas Chimurgia maxillo-faciale et stomatologia
LECCIA Maria-Thérdss Darmato-véndréologia
LERDIK Dominigue Géndtigua
LEROY Vincankt Cantroantérologiae; hépatologie; asddictologis
LETOUSE LS Christian chirurgle géndrala
LEWY Patrick thysiologia
LUNRRDT Joal Eilochimle et biclogis moléculaire
MACHECOURT Jacquas Cardiclogia
MRAGNE Jean-Luc Chirurgie wvasculaire
MAITEE Arma M&decine at santé au trawail
MAORIN Max Bactériologia-virologla
MERLOZ Fhilippa Chirurgia orthopédigue et traumatoclogigua

Ssrvice du Parsoonal Site Smmid

Eiz i jour la 01 cotobre 3011




MOBEARD Fatrice Bactérioclogia-virologla
MORO-EIBILOT Danis Mmaumologia
MOUSEERD Miresilla Cancérologla
MOOTET Franpols Chirurgia plastigua, reconstructrica et esthétigua; brillogia
PRLONMBI olivier Anatomis
PREERCIA Jexn-Cwy Anztomia

PAYEN DE LA CARANDERIE

Jean-Frangols

Anasthésiologia-réanimation

PELLOX Harvi Marasitologie et mycologle
FEPIN Jaan-Louls thysiclogia
PERENNOU Dominiqua Midorine physigque ot da rdadaptatioca
PERROD cillas Médecine vasculairs
PIOLAT Chriatizn Chirurgia infantila
PISON Christopha Mmeumologia
PLANTAT Dominiqua Pédiatria
POLACE Baooit Bématologia
PONE Jaan-Clande cynkcologla-obatétrigua
RAMEEATD Jazn-Jacgquas Urologis
REYT Emila Oto-rhino-laryngologia
RICHINI Christian Oto-rhino- laryngologia
ROMANET Jaan-Paul ophtalmologic
SARACAGLIA Dominigue Chirurgia orthopidigua et traumatoclogigua
ECHMESHER Efbhantian Oto-rhino-laryngologia
SELE Earmard Eilclogia et médacine du développement &t da la reproduction
EERCENT Fabrica Synécologla-obatébrigua
EESSA Carming Chirurgie vasculaire
ETHHL Jaan-TFaul Maladies infectueuses; maladies bEropicalas
STANEE Francolse Fharmacologie fondamantale
TIMEIT Jaan-Frangols Bfanimation
TOMETTI JErtma Chirurgia orthopidigua et traumatoclogigua
TOUSEAINT Bartrand Elochimie et biclogie moléculaire
VANZETTO Gérald cardiologia
VUILLEE Jaan-TFhilippas Eilophysique et médacine nucliaire
HWEIL Gaorges Epidémiclogia, &conomia de la santdé et préventiom
ZROOT rhilipps Béphrologia
EARERT Jaan-Flarre Gastroantérologia; hépatologie; addictologis

Ssrvice du Parsoonal Site Smmid

Eiz i jour la 01 cotobre 3011




Maitre de Conférence des Tniversités - Praticien Hospitalier

2011-2012
Hom EFrdnom Intitulé de la discipline wniversitaire
BONMNETEREE Vincent MEdecin= et santé& aun trawvail
EOTTARI Berge Biclogie cellulaire
BOUTONNAT Jean Cytologie =t histologie
BRENIER-FINCHART Mari=-Fierre Farasitologie =t mycologie
BRIOT Rapha&l Thfrapsutique; mfd=cine d'urgencs=
CALLANAN-WILSON Mary Himatologie; transfusion
CROIZE Jacques Bactériologie-virologie
DERAMEART Colin Fhysiologie=
DETANTE Olivier Beurologis=
DOMEETRE-FERARD chantal Immunologis=
EYEBERIC HElane Médecine légale et droit de la sanoké&
FAURE Julien Biochimie et biologie moléculaire
e — Pierre Biostatigues, informatigue EnEci.:i.-:ale et technologiss de
communication
GRAND gylvie Eadiologis= et imageris m&dicale
HENNEBICQ Zylwviane Bioclogie =t médecine du développement =t de la reproduction
HOF FMANH Fascale Gynfcologie-obstétrique
LABARERE JoaE Epidémiclogi=, £conomi= d= la sant£€ =t prévention
LAPORTE Frangols Eiochimi= =t biclogie mol&culair=
LARDY Bernard EBiochimi= et biologie moléculaire
LARRAT gylvie Bactériologie-virologie
LADNOIE-ROLLIMAT Sandrine FPhysiologi=
MALLARET Marie-Reine Epidémiclogi=, &conomie= de la sant€ =t prévention
MATEON Daniéle Farasitologie et mycologie
MC LEER (FLORIN) Anne=

Cytologie =t histologie

MOREEAT-GRIDEY

Alexandre

Biostatigues, informatigue médicale et technologiss de
communication

MORCHET

Eatrick

Physiologi=

Bervice du Pearscnnal Sita

Hantd

Mix & jour le 0@ octohra S011



FACLET Marie-HELdne= Eiochimie =t biologie mol&culaire

PAEQUIER Dowindgues Anatomie =t cytologie pathologigues
PAYEANT Frangois MEdecine lé&gale st droit de la sank&
PELLETIER Laurent Biclogie cellulaire

RAY Fierre GEnét igue

a1 Vincant Biostatigues, informatigue médicale et technologi=s de

communication
EATEE VETOnIgue GEn&t igue
STASIA Marie-Jospfe EBiochimi= et biologie moléculaire
TRMIZIER Renaud Fhysiologie

Bervice du Personnel fite Santd Mix & jour le 0@ octohra S011




Serment d’Hippocrate

EIFFCLRATES HIRAL o
B meai g

o

P -
===

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciplines et
devant I’effigie d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la probité dans
I’exercice de la Médecine.

Je donnerais mes soins gratuitement a I’indigent et n’exigerai jamais un
salaire au dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage
clandestin d’honoraires.

Admis dans I’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe ;
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race,
de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I”’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque.



Remerciements

A monsieur le Professeur Couturier,
En vous remerciant de I’honneur que vous me faites en acceptant la présidence de cette theése.
Je vous prie d’accepter I’expression de ma reconnaissance et de mon profond respect.

A monsieur le Professeur Gavazzi,
En vous remerciant d’avoir accepté de participer au jury de ma theése.
Je vous prie d’agréer toute ma gratitude.

A monsieur le Professeur Pérennou,
En vous remerciant d’avoir accepté de participer au jury de ma theése.
Je vous prie d’agréer toute ma gratitude.

A monsieur le Docteur Gaboreau,
En te remerciant de m’avoir permis de concrétiser ce travail. Je te remercie pour ta grande
disponibilité et ton soutien sans lesquels ce travail n’aurait pas vu le jour.

A madame le Docteur Rys,
En te remerciant de m’avoir fait découvrir et aimer la gériatrie, et pour m’avoir sensibilisée
sur le sujet de la chute chez la personne &gée.

Aux Dr Cressens, Dr Peria, Dr Esteve, Dr Martin, Dr Brun, Dr Fleury, Dr Vignaud, Dr
Eymin, Dr Michaud, Dr Wertz-Charbonnier, Dr Belmont,

A Mme Lopes Alda,

A Julien et Romain,

A Pauline et Capucine

Pour m’avoir si gentiment aidé pour la distribution des questionnaires et la réalisation de ma
these.

A mes parents, en particulier ma mere, pour votre aide si précieuse durant la rédaction de ma
these.

A Muse, tu nous as quitté cet été suite a une chute, cette thése t’es dédiée.



Table des matieres

SErMENT A7 HIPPOCTALE ...ttt ettt ettt b et e et e bt e sbe e e e sre et s 7
R BT CIEIMIBNLS ...ttt e e e e e e ettt e e e e e e e e e et e e e e e e e e et eaeeeenaeeeeeeeens 8
TADIE S MALIEIES ...ttt e et e e e e e e e e e et e e e e e e e e e eeaeens 9
TADIE ES TTUSTIALIONS. ...ttt e e et e e e e e e e e et e e e e e e e e e e eeeeeens 10
RS UM <.ttt ettt e e e e ettt e e e et e e e e e 11
DS ACT ..o e e et e e et e e e e e e ————raeeeea e —— 12
1 INErOAUCTION e 13
1.1 Etatdes lieux et recommandations HAS (Haute autorité de santé).............c.c........ 13
I o (0] o] [=] oL o USSR 14
IR T O o =T 1) USSP 15

2 M BNOUES & ettt e e e ————— e aaaa 16
2.1 Sélection de PEChaNtIlION ........eeeeeeee et 16
2.1.1  DATINITIONS TELENUES ..ottt e e e e e 16
2.1.2  Critéres d’inclusion/ non-inclusion des patients ...........ccccevvveveeveviieresiesiennnns 16
2.1.3  Sélection des cabinets MEAICAUX ......eeevieeeeeeee et e e e e 16

2.2 Mise en ceuvre et eXPlOItatioN .........cccoeiiiiice e 17
2.2.1  Délivrance du qUESLIONNAITE ........c.cciuerieeiesieieesieeeeseesie e steeste e srae e eeesraeneeas 17
2.2.2  Analyse des données et méthodes StatiStiqUES ..........ccceeveieeieiiieieece e 17

B RBSUIALS ..ottt et e e e e e ——aee e e e e a e —————aaaaaaa 18
3.1 Caractéristiques des cabinets de médecine générale ...........cccoovviveiviievierie e 18
3.2 RetoUr deS QUESTIONNAITES ......ecveiveeiieiesieesie e see e eesre e te e ssaesraetesneesreesneeneesseenneas 18
3.3 TyYPOologie deS CRULBUIS ......ccuiiiiiciee ettt s e e saeere e 19
3.3 L AN CAUONES ..o e ———————————— 20
3.3 2 T EMIBNES oottt 21
IR RS T |V, (oo [0 [T/ [OOSR 21
3.3.4  Parcours de SO @NTEITEUL ........ueeeeeeee et e e e e e e 22
3.3.5  Critéres de gravité HAS et existence et multiplicité des chutes.............cccccven... 23

3.4 Circonstances de 1a derniBre CRULE ..ot 24
3.5 Conséquences et suites de la derniere ChUte.........c.coeveiieeii e 24
3.5.1  Consequences IMMEAAIALES. .......cucvververeeiesie e e e e e sreesee e sra e nee e eneeas 24
3.5.2 SUIES IMIMBAIALES ... eeeeeeee ettt e e e e et e e e e e e e e 25
ST I 011 (=Tl o ) 1 (2] (T RO 26
3.5.4  Prescriptions et JEUF SUIVI .......ocuviiiiiiniieesie e 27
3.5.5  CONSEQUENCES A TEIMNE .. vevviieieieeie et eeseeste e e ae e steesae e sraeneenaesnaeneas 28

A DUSCUSSIONN .ttt ettt e e nnnnnnnn 30
4.1  Parcours de SOIN FEEIAECIAIE ..........eeeeee ettt 30
.2 PIBVAIENCE. ..ottt e ——— 30
4.3  Caracteristiques des patients CNULBUIS. .........ccveveiiieiieie e 31
4.3.1  CaracCteriStiqUes gENEIalES .........cciveruerieiieriecie s erie e se e se e sra e sreenae s 31
4.3.2  Caractéristiques des POIY-CRULEUIS .........ccuerieriereiiie s 32



4.4  Description des conséquences déclarées des CNULES...........cccvevvreeiveieiieeseeie e 32

4.5 Dépistage des risques et PréVENTION. .......ccucvireierere e eeree e 33
4.6 LIMItES & PELUR ....c.eeveeieieie ettt ettt eneas 35
4.6.1  Utilisation d’un qQUESTIONNAITE ........ccueiiiiiieieiieieee et 35
4.6.2  Population de PPELUTE.........ecoeiieceee e 35
S O] o (o 1] o] o OO RPTR P PRR 37
6 BIDIOGraphie......cc.v e 40
T AANINEXE etttk e R b e R Rt e R et e bt e e b e e e e b e nnn e e e 43

Annexe 1: recherche bibliographique, rédaction du questionnaire et réalisation d’un pré test. 43
ANNEXE 2 1 QUESTIONNEAITE ..eeiuiieitee ittt ettt e et e e te e e b e e s e e beesnaeenreesneas 45

Table des illustrations

Tableau 1 : Caractéristiques des cabinets de médecine genérale...........cccocvevveieiieeieciecnennnns 18
Tableau 2 : ANtECEAENES UES PALIENTS ....c.veivieiieeie et e e 20
Tableau 3 : Traitements deS PAIENTS .....c.oiieiieiiiie et 21
Tableau 4 : EQUIPEMENT dES PALIENTS.....c.eiieiieiecie ettt sre e e e e 22
Tableau 5 : Parcours de SOIN @NEIIEUN ...........ccviviieierieieie et 22
Tableau 6 : Détails des criteres de gravité renNCONTIES........cccvevveiieieereeiee e 23
Tableau 7 : Conséquences secondaires en fonction des conséquences initiales ...................... 28
Graphique 1 : Répartition entre chuteurs et non chuteurs selon I’age et le sexe.........c..c......... 20
Graphique 2 : Conséquences immediates des CHULES ........cccvevviieieeie s 25
Graphique 3 : Recours pour I’évaluation des ChULES...........ccccueiieiiiii i 26
Graphique 4 : Prescriptions et suivi des prescriptions en post Chute ...........cccocevvveveiieieennene, 27
Graphique 5 : Conséquences secondaires des ChULES..........ceccveiieieeriecie e 28

10



Résumé

Contexte : Chaque année, une personne agée de plus de 65 ans sur trois chute. Cet événement
est responsable de comorbidités majeures et constitue une réelle entrée dans la perte
d’autonomie. La prise en charge effective des chutes reste limitée, malgré ses complications
maintenant bien connues. L’objectif principal de cette étude était de réaliser une description
du parcours de soin suivi par les patients agés au décours d’une chute. Les objectifs
secondaires étaient d’estimer la prévalence des chutes, de caractériser les personnes agées
ayant chuté dans la patientele des cabinets de médecine générale, de faire décrire par les
patients chuteurs les conséquences rencontrées a cette occasion et de mettre en lumiére leurs
réticences a informer leur médecin ou leur entourage de leur chute.

Méthode : Nous avons réalisé une étude épidéemiologique transversale descriptive
multicentrique (9 cabinets médicaux) basée sur un recueil de données autour de la chute par
un auto-questionnaire délivré aux patients de plus de 65 ans consultant en cabinet de
médecine générale entre novembre 2011 et mai 2012.

Reésultats : Trois cent cinquante huit questionnaires ont été analysés, dont cent vingt quatre
chuteurs (35%). L’étude retrouvait une prévalence de la chute en cabinet de médecine
génerale de 35% (1C95% = 30-40). Dans un tiers des cas, personne n’était averti au décours
d’une chute méme si celle-ci était accompagnée de conséquences secondaires parfois
majeures. Pour les 2/3 restants, I’entourage était consulté dans ¥ des cas, le corps médical
dans la moitié des cas. Les autres para-meédicaux n’étaient que rarement concertés. La
multiplication des chutes n’entrainait pas plus de consultation.

Parmi les cent vingt quatre chuteurs une consultation médicale était réalisée dans seulement 1
cas sur 2, alors que 75% des chutes étaient compliquées. Les patients ne consultaient pas par
manque d’intérét pour un dépistage de facteurs de risque pour 43% d’entre eux.

La quasi-totalité des chuteurs (92% des mono-chuteurs et 96% des poly-chuteurs) avaient au
moins un des criteres de gravité énonces par la HAS et mériteraient un examen approfondi en
prévention secondaire. Moins de 10% de ces patients en avait bénéficié. Parmi les non-
chuteurs, 64% présentaient au moins un critére de gravité et 5% declaraient avoir bénéficié
d’un dépistage ciblé.

Dans cette étude les facteurs de risques de chute retrouvés étaient les antécédents de fracture
apres I’age de 50 ans, la prise d’antidépresseurs et d’anxiolytiques. Chez les poly-chuteurs, les
facteurs étaient la prise de somnifeéres, les antécédents d’ostéoporose et un age supérieur a 80
ans.

Conclusion : Les chutes restent donc sous évaluées tant par manque d’information du
personnel soignant par le patient, par ignorance de I’intérét d’une consultation post-chute, que
par minimisation des conséquences par eux mémes. La réalisation et I’évaluation d’une
information sur les risques des chutes et I’intérét du dépistage ciblant les patients et leur
entourage pourraient permettre une amélioration de la prévention primaire et secondaire.

Mots clefs : Sujet agé ; Adulte de 80 ans et plus ; Chutes ; Chutes récurrentes ; Prévention ;
Filiére de soins ; Prévalence
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Abstract

Context: Each year, one out of three seniors over 65 years falls. This event is responsible for
major comorbidities and is an entry into the loss of autonomy. Effective care of the falls
remains limited, despite the fact that its complications are now well known. The main
objective of this study was to develop a description of the course of treatment followed by the
patients after a fall. The secondary objectives were to study, in the patient base of general
practice, the prevalence of falls and the characteristics of seniors who fall, the description by
the patient of the consequences of falls and the study of the reasons why patients inadequately
inform their doctor or their entourage of their falls.

Method: We realized a descriptive cross-sectional multicenter epidemiological study based on
a collection of data concerning falls using a self-administered questionnaire delivered to
patients over 65 consulting in general practice between November 2011 and May 2012.

Results: 358 questionnaires were analyzed including 124 fallers. The study showed a
prevalence of falls in general practice of 35% (95% CI = 30-40). In one third of the cases, no
one was aware of the fall, even if it was accompanied by sometimes major secondary
consequences. For the remaining 2/3, the entourage was consulted in % of the cases, and the
medical community in half of the cases. The other paramedical communities were rarely
involved. The multiplication of falls did not lead to more consultation.

Among the 124 fallers, a medical consultation was realized in only one case out of two while
75% of the falls were complicated. Patients did not consult (43%) because of a lack of interest
in a screening for risk factors.

Almost all fallers (92% mono-fallers and 96% poly-fallers) had at least one of the HAS
gravity criteria and would deserve a thorough examination as secondary prevention. Less than
10% of these patients had received it. Among non-fallers, 64% had at least one gravity criteria
and 5% reported having received targeted screening.

In this study, risk factors for falls were a history of fracture after 50 years old, antidepressants
and anxiolytics; and in poly-fallers taking sleeping pills, history of osteoporosis and an age
greater than 80 years.

Conclusion: The falls are undervalued because of a lack of information of the patients and
their entourage on the importance of a medical screening after a fall, and because of the
minimizing of the consequences by the patients. Implementation and evaluation of
information on the risks of falls, and the interest of screening targeting patients and their
families may allow an improvement in primary and secondary prevention.

Keywords: Elderly, Adults of 80 years old and over, falls, recurrent falls, prevention, care
programs; Prevalence
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1 Introduction :

La chute chez la personne agée (>65 ans) est trés fréquente. 1l s’agit d’un trouble gériatrique a
part entiére, évenement multifactoriel nécessitant une approche globale de la personne agée prenant
en compte a la fois son état de santé, son comportement et son environnement.

Les caractéristiques du patient chuteur comme la prise en charge multidisciplinaire efficiente en
prévention secondaire ont été largement étudiées. Cependant, pour le médecin généraliste il reste
difficile de mettre en ceuvre un dépistage initial des patients chuteurs et la prévention secondaire qui

en découle.

1.1 Etat des lieux et recommandations HAS (Haute autorité de santé)

Chutes et blessures secondaires aux chutes representent un fléau puisque chaque année un tiers
des personnes agées de plus de 65 ans tombent [1-4] avec une nette augmentation de ces chutes
avec I’avancée en age : 50% des plus de 80 ans vivant a domicile tombent au moins une fois dans
I'année [2,5,6]. De plus la moitié de ces chuteurs font des chutes répétées (plus d’une chute par an)
[2,7-9].

10 a 20% des chutes sont compliquées : 5% de fractures, 5 a 10% d’autres blessures graves et
une personne sur 40 est hospitalisée par la suite [10]. La moitié seulement de celles hospitalisés sera
vivante un an plus tard. En effet les blessures non intentionnelles sont la 5°™ cause de mortalité
chez les personnes agées (apres les maladies cardiovasculaires, les cancers, les accidents vasculaires
cérébraux et les troubles pulmonaires) et 2/3 de celles-ci sont dues aux chutes et a leurs
complications [11].

La forte mortalité post-chute ne s’explique pas toujours par le traumatisme en lui-méme [12]. La
plupart des chutes sont d’origine multifactorielle et ne s’imputent pas a une cause extrinseque ou
intrinseque isolée. De ce fait elles sont difficiles a prévenir et a prendre en charge [13].

Ainsi en 2009 le colt total des chutes et des blessures liées aux chutes chez la personne agée a
été estimé aux Etats-Unis a 9 milliards de dollars, ce qui dépasse le total des dépenses en

pharmacothérapie dans cette nation [14].
Face a I’importance de ce théme, et compte tenu des études le concernant, I’HAS a en 2009 édité

des recommandations de bonnes pratiques avec mise en place de 16 questions standardisées avec
I’aide de la Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) [15]. Elles permettent de
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rechercher des signes de gravité, des facteurs de risques et de proposer un protocole de soins adapté

pour les personnes chez qui des facteurs de risques sont détectés.

1.2 Problématique

3 ans apres I’émission de ces recommandations, la difficulté d’application de celle-ci semble étre
dans le dépistage initial des patients chuteurs. En effet, la majorité de ceux-ci ne fait pas part de sa
chute au médecin si celle ci n’est pas compliquée d’un traumatisme important.

Rares sont les consultations post-chute : seuls 20 a 25% des patients chuteurs consultent un
médecin généraliste ou un centre d’urgence [10,16].

Des raisons sont connues pour expliquer en partie ce silence :

- Les chutes sont souvent considérées par les personnes agées comme faisant partie du
vieillissement normal, ainsi elles sont rarement rapportées au médecin [13],

- Dans I’inconscient populaire les chutes sont considérées comme une menace pour I’identité
propre en tant que personne capable de se relever. Cette explication est cohérente dans la théorie de
représentation de soi, ou les gens utilisent des stratégies conservatrices dans les interactions sociales
pour garder une image souhaitée [17],

- Les oublis de chute sont fréquents, et ont eté évalués de 13 a 32% [18].

Si le médecin ne cherche pas spécifiguement la survenue de chute a I’interrogatoire, la
prévention secondaire perdra de sa puissance. Cependant il semble difficile en pratique d’aborder le
sujet a chaque consultation.

Si le medecin n’est pas le recours le plus fréquent en post-chute existe-t-il un autre recours, un

autre parcours de soin emprunté par les patients ?

La description du parcours des personnes agées ayant chuté dans I’année parait essentielle afin
d’évaluer le recours meédical / parameédical et les modalités mises en place au décours de celle-ci.
Une étude a été réalisée a partir de cabinets de médecine générale pour mieux connaitre le

parcours des personnes agées ayant chuté, dans une démarche d’amélioration de la prévention.
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1.3 Objectifs

L’objectif principal était de décrire, au décours d’une chute, le parcours de soin reel par les

patients &ges chuteurs en cabinet de médecine générale.

Les objectifs secondaires étaient de :
Estimer la prévalence des chutes des personnes dgees en medecine générale,
Caractériser les personnes agées chuteuses en médecine générale,
Faire décrire par le patient les conséquences des chutes,
Mettre en lumiére les obstacles rencontrés par le patient a I’information de leur médecin ou de

leur entourage de la survenue d’une chute.
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2 Meéthodes :

Issu d’une étude bibliographique et d’une phase de pré-test (annexe 1), un auto-questionnaire

(annexe 2) a été distribué aux patients de cabinets de médecine générale.
2.1 Sélection de I’échantillon
2.1.1 Définitions retenues :

2.1.1.1 Définition de la personne agée selon la HAS

La définition retenue est celle de la HAS : personne de plus de 65 ans.
A noter que pourtant, selon la HAS, la population la plus concernée par les chutes est constituee

de personnes agées de plus de 75 ans et présentant un état fragile.

21.1.2 Définition de la chute selon la HAS

Fait de se retrouver involontairement sur le sol ou dans une position de niveau inférieur par

rapport a sa position de départ.

2.1.2 Critéres d’inclusion/ non-inclusion des patients

Tout patient de 65 ans et plus se présentant au cabinet de médecine générale est inclus, qu’il
vienne pour consulter ou accompagnant une personne consultante.

Par ailleurs, sont inclus les patients de 65 ans et plus vus en visite a domicile, qu’ils vivent en
habitat indépendant ou en foyer logement.

Sont exclus les patients ne sachant pas lire le questionnaire et ne disposant pas d’un
accompagnateur ou d’une secrétaire médicale leur permettant de le remplir, et les personnes vivants

en EHPAD (Etablissement Hébergeant des Personnes Agées Dépendantes).

2.1.3 Sélection des cabinets médicaux

Les cabinets médicaux sélectionnés le furent au gré de remplacements et par relations
confraternelles durant la durée de I’étude. L’accent fut mis sur une répartition multi centrique,

majoritairement en Savoie et dans le Puy de Dome.
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2.2 Mise en ceuvre et exploitation

2.2.1 Délivrance du questionnaire

Les questionnaires furent délivrés dans des cabinets de médecine générale du mois de novembre
2011 a la fin du mois de mai 2012.

Deux cas de délivrance des questionnaires furent prévus:

- Secretariat sur place avec délivrance par les secrétaires aux patients avant qu’ils ne soient
vus par le médecin, et parfois aide au remplissage.

- Absence de secrétariat avec délivrance par les médecins avec un courrier explicatif en fin de

consultation, puis récupérés a postériori.

2.2.2 Analyse des donnees et méthodes statistiques

Les donnees sont recueillies dans un tableau Excel®, puis I’analyse statistique est realisée a
partir des fonctions d’analyse statistique du logiciel Excel®.

Les tests d’indépendance sont effectués a I’aide du test du khi 2. Ce test est basé sur la
comparaison des effectifs observés avec les effectifs théoriques sous I’hypothése d’indépendance
des variables testées.

Les résultats de ces tests sont donnés par la valeur de la probabilité critique p. Une faible valeur
de p (p < 0,05) conduit a rejeter I’hypothese d’indépendance pour retenir I’hypothése d’une relation

significative entre les facteurs étudiés.
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3 Reésultats

3.1 Caractéristiques des cabinets de médecine générale

Tableau 1 : Caractéristiques des cabinets de médecine genérale

Nb de

. Ville Zone Insee en aire Pop. médecin dans Délivrance par Nb de .
(Département) urbaine 2010 le cabinet questionnaires
Chambéry (73) Urbain 56476 5 Secrétaire avec aide 182

Grenoble (38) Urbain 155632 5 Médecin 18
Grignon (73) Péri urbain 1944 1 Médecin/interne 24
Gilly sur Isere (73) Péri urbain 2841 1 Médecin/interne 13
Beaufort (73) Rural 2229 1 Médecin/interne 23
Albertville (73) Urbain 18480 2 secreétaire 20
Lempdes (63) Péri urbain 8831 1 Médecin remplacant 37
Puy-Guillaume (63) Rural 2698 1 Médecin remplacant 34
Corme-Royal (17) Rural 1538 3 Médecin remplacant 7
3.2 Retour des questionnaires
600 questionnaires 600 questionnaires ont été
distribués distribués de novembre 2011 a mai
2012.

241 questionnaires n’ont pas été
241 non retournés remplis, non rapportés par les
patients ou égarés dans les
cabinets (proportion

de chacun non connue).

A 4

369 questionnaires

remplis 11 questionnaires n’ont pas été analy-
sés car le critére de juge-

ment principal manquait ou présence
11 questionnaires non de réponses incohérentes.

utilisables

A 4

358 questionnaires
analysés

Parmi les 358 questionnaires analyseés, 38% furent remplis dans une zone de moins de 10000
habitants et 62% dans une zone de plus de 10 000 habitants, avec une absence de représentation des

zones urbaines de plus de 200 000 habitants.
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Les visites représentaient 10% des questionnaires et n’ont été realisees que par 2 médecins.

3.3 Typologie des chuteurs

L’étude trouvait 124 personnes ayant chuté sur 358 questionnaires analysés, soit une prévalence
estimée a 35% + 5% (intervalle de confiance & 95%).
Parmi les chuteurs, 52 sont poly-chuteurs (soit une prévalence chez les chuteurs de 42% + 9%),

ce qui représente 16% = 4% de la population étudiée.

Les patients visités a domicile chutaient plus que ceux consultants aux cabinets: 50% de
chuteurs a domicile contre 33% au cabinet (p = 0,048).
Le pourcentage de chuteurs était comparable a Chambéry et dans les autres villes (p>0,05)

malgré la distribution par la secrétaire a Chambéry, avec un taux de retour de 100%.

Chez les non chuteurs 80% des questionnaires furent remplis sans I’aide d’un accompagnant,
alors que chez les chuteurs seuls 65% furent remplis seuls. Les patients chuteurs nécessitaient donc
plus souvent une aide pour remplir le questionnaire (p =0,002). Ceux nécessitant une aide avaient

un age moyen de 82 ans, et ceux répondant seuls 75 ans (Test de Student, p =0).

9% des questionnaires (33) ne contenaient aucune information sur les traitements pris, ou
I’absence de traitement.
Le pourcentage de chuteurs est de 39% pour les répondants de 80 ans ou plus, ce qui ne met pas

en evidence de différence significative avec les répondants de 65 a 79 ans (p =0,15).
Sur I’ensemble de I’échantillon, le sexe n’était pas un facteur de risque de chute (p =0,26).

Toutefois si la comparaison était limitée aux patients de plus de 80 ans, la proportion de femmes

chuteuses était légerement plus importante (p =0,07).
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Graphique 1 : Répartition entre chuteurs et non chuteurs selon I’age et le sexe
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Les antécédents, traitements et mode de vie des patients furent étudiés pour tenter de mettre en

évidence une relation entre certaines de ces caractéristiques et I’occurrence d’une chute.
3.3.1 Antécédents

Tableau 2 : Antécédents des patients

Patients non

Antécedents NEﬁ;eCtif F(,)tal chuteurs (234) chulzsalfsnziZA) Jr?oséaf)?llitzé
(% sur Ietude) Nb (% non Nb (% chuteur) critique
chuteur)
HTA 167 (47%) 100 (43%) 67 (54%) 0,04
Troubles du rythme 69 (19%) 42 (18%) 27 (22%) 0,38
Diabéte 48 (13%) 25 (11%) 23 (18,5%) 0,04
Ostéoporose 53 (15%) 30 (13%) 23 (18,5%) 0,15
Fracture apres 50 ans 48 (13%) 17 (7%) 31 (25%) 0
Fuites urinaires 56 (16%) 27 (11,5%) 29 (23%) 0,003
:?ﬁpressmn/troubles de 71 (20%) 41 (18%) 30 (24%) 0.1
umeur
Perte de mémoire 62 (17%) 32 (14%) 30 (24%) 0,01
Handicap physique 37 (9%) 16 (9%) 17 (14%) 0,03
Aucun 62 (17%) 53 (23%) 9 (7%) 0

Les pathologies suivantes : hypertension artérielle, diabéte, fuites urinaires, pertes de mémoire et

handicap physique, étaient significativement liées a une augmentation de la fréquence des chutes.
Un rapport tres significatif fut souligné entre les antécédents de fracture apres I’age de 50 ans et un

taux de chute élevé.
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3.3.2 Traitements

Le tableau 3 récapitule les traitements des patients et leur lien avec la déclaration de chute.

Tableau 3 : Traitements des patients

Patients non

Traitements NEﬁ;eCtif 'f(,)tal chuteurs (234) chuﬁsalfsnziZA) Jr?oséaté?llitzé
(% sur Iétude) Nb (% non Nb (% chuteur) critique
chuteur)

Antidiabétiques oraux (ADO) 37 (10%) 20 (9%) 17 (14%) 0,1
;'gﬁﬁﬁgcem'ams (ADO + 40 (11%) 22 (9%) 18 (14%) 0,14
Anticoagulants 54 (15%) 32 (14%) 22 (18%) 0,3
Antiagrégants plaquettaires 96 (27%) 62 (26%) 34 (27%) 0,9
Antihypertenseurs 123 (34%) 74 (32%) 49 (40%) 0,1
Antiparkinsoniens 9 (2,5%) 2 (1%) 7 (6%) ns
Antidépresseurs/Anxiolytiques 57 (16%) 27 (12%) 30 (24%) 0,002
Somniferes 63 (17,5%) 37 (16%) 26 (21%) 0,2
Aucun médicament 36 (10%) 29 (12%) 7 (6%) 0,04
Autre traitement* 119 (33%) 71 (30%) 48 (39%) 0,1
Poly médicamentation** 4 (1%) 1 (0,4%) 3 (2%) ns

*comptabilise les autres traitements, regroupant tous ceux non cités préalablement.

**comptabilise les poly-médicamentations, qui ont été notées comme la prise de 5 ou plus classes médicamenteuses.

ns : non significatif

D’apreés ces résultats, les seules relations apparaissant comme significatives furent les suivantes :

- La prise d’antidépresseurs/anxiolytiques augmente le risque de chute.

- L’absence de prise de médicaments est associée a un faible taux de chute.

Il ne fut pas mis en évidence de rapport entre la chute et la prise de traitement hors liste, ni entre

chute et poly-médication.

3.3.3 Mode de vie

L’étude ne retrouvait pas de différence significative (p =1) entre les types de logement

(individuel / collectif) et la survenue d’une chute.

Les patients vivant seuls chutaient plus fréquemment que les patients vivant accompagnés

(Vie seule : 58 non chuteurs et 46 chuteurs, vie accompagnée 156 non chuteurs et 64

chuteurs ; p =0,01).

L’utilisation d’une aide a la marche et/ ou d’une télé alarme n’est pas corrélée a une

augmentation du risque de chuten sauf chez les patients poly-chuteurs (tableau 4).
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Tableau 4 : Equipement des patients

Patients Patients Patients
Effectif total non chuteurs Khi-2 poly- Khi-2
Nb (% sur chuteurs (124) équ|pement chuteurs équ|pemen
I'étude) (234) Nb (% / chute (52) t/
Nb (% non  chuteur) Nb (% répétition
chuteur) poly-
chuteur) de chute
Télé-alarme 28 (8%) 9 (4%) 19 (15%) 0 12 0,04
(23%)
Canne 72 (20%) 32 (14%) 40 (32%) 0 23(44%) 0,01
déambulateur 12 (3%) 4 (2%) 8 (6%) ns 5(10%) ns
Fauteuil roulant 5 (1%) 1(0,5%) 4 (3%) ns 2(4%) ns
>un de ces 85 (24%) 35(15%° 50(40%) 0 26(50%) 0,06
équipements
3.3.4 Parcours de soin antérieur

En fonction du lieu de vie des patients (rural/urbain) et des habitudes de leurs médecins traitants,

les parcours de soin des patients sont variables.

Tableau 5 : Parcours de soin antérieur

Patients non . . .
aseon | et @) ooy G pob
anterieur Nb (% sur I'étude) NCth)t/;unrc))n Nb (% chuteur) chuteurs) chuteurs
Consultation de
dépistage du risque de 21 (6%) 7 (3%) 14 (12%) 0,002 8
chute
Consultation d"une 17 (5%) 6 (3%) 11 (9%) 0,01 5
équipe de gériatrie
Visite d’aménagement 0 0 0
du domicile 17 (5%) 7 (3%) 10 (8%) 0,04 5

Les patients ayant chuté avaient plus souvent bénéficié de consultation a la recherche de facteurs

de risque de chute que les non-chuteurs.
De méme les chuteurs furent plus nombreux a avoir déja béneficié d’une évaluation gériatrique,

ou d’un aménagement du domicile.

A noter que :
- Sur les 17 consultations geériatriques, 13 furent réalisées dans les villes de plus de 10 000

habitants.
- Parmi les 23 poly-chuteurs avec ostéoporose et/ou fracture, seulement 2 avaient eu une

consultation de dépistage du risque de chute.

22



3.35 Criteres de gravité HAS et existence et multiplicité des chutes

149 des 234 non-chuteurs avaient au moins un critere de gravité selon la HAS (64%), et 7

déclaraient avoir eu une consultation de dépistage dediée.

Sur les 72 patients n’ayant chuté qu’une fois, 66 avaient au moins un critere de gravité (92%), et

5 avaient eu une consultation de dépistage (8% de ceux qui auraient du en bénéficier).

En tout 50 poly-chuteurs sur 52 avaient au moins un des critéres de gravité et auraient ainsi pu

bénéficier d’un examen approfondi de dépistage. Seuls 8 patients déclaraient avoir bénéficié du

dépistage (16% de ceux qui auraient du en bénéficier).

Tableau 6 : Détails des criteres de gravité rencontrés

. Chi-deux
: Chi-deux ;
- L Nb total de Patients (lien entre Dont poly- (Ilgn\entre
Critéres de gravité atient chuteurs (124) critere ot Chuteurs (% des critére et
P Nb (% chuteur) chute) chuteurs) répétition de

chute)
Age supérieur >80 ans 121 48 (40%) 0,15 25 (52%) 0,07
Vie seul 104 46 (44%) 0,01 21 (46%) 0,52
ATCD de fracture 48 31 (64%) 0 17 (55%) 0,09
Ostéoporose 53 23 (43%) 0,15 15 (65%) 0,01
Anticoagulant 54 22 (41%) 0,3 8 (36%) 0,55
Hypoglycémiant 40 18 (45%) 0,14 7 (39%) 0,77
Poly-médication 4 3 (75%) 1 (33%) ns
Somnifére 63 26 (41%) 0,2 18 (69%) 0,02
Malaise* - 28 9 (32%) 0,23
Perte de connaissance* - 9 2 (22%) ns
Fievre * - 4 2 (50%) ns
Traumatisme physique* - 79 37 (47%) 0,14
Station au sol >1h* - 6 4 (66%) ns
Incapacité a se relever - 29 13 (45%) 0,72
seul*
Peur de tomber* - 46 23 (50%) 0,16
Au moins un de ces 226 116 (94%) 0,00 50 (96%) ns
critéres

*Données complétées uniquement par les patients chuteurs
ns : non significatif du fait des faibles effectifs

L’ostéoporose, la prise de somniféres et le fait d’avoir 80 ans ou plus, qui ne présentent pas de

lien significatif avec I’existence de chutes, semblaient par contre augmenter le risque de nouvelle

chute pour les chuteurs.
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3.4 Circonstances de la derniére chute

Les chutes ont eu lieu le jour dans 85% des cas, a I’extérieur du domicile dans 62% des cas.
Parmi les poly-chuteurs, 12% déclarerent étre tombeés aussi bien & I’intérieur qu’a I’extérieur du
domicile.

Seuls 9 patients n’ayant aucun antécédent notable relatérent une chute, qui s’était déroulée a

I’extérieur pour 7 d’entre eux.

79% (98) des chutes furent definies par les patients comme liées a une maladresse et non a la

suite d’un malaise.

Parmi les maladroits, 28 (22%) incriminérent la précipitation, 26 (21%) la butée dans un

obstacle, 39 (31%) I’inattention (causes variées pour les restants).

18% (22) des chutes sont survenues a la suite de malaises, dont 12 malaises brutaux, 3 malaises
de survenue progressive, 9 pertes de connaissance et 4 contextes de maladie infectieuse.

3% (4) ne se souvenaient plus des circonstances de leur chute.

3.5 Conséquences et suites de la derniére chute

Devant le faible nombre de questionnaires correctement remplis, il fut impossible de tester
statistiquement la signification des conclusions semblant ressortir des réponses sur les suites et

conséquences des derniéres chutes.

3.5.1 Conséquences immédiates

107 chuteurs ont eu une conséquence immédiate, dont 48 poly-chuteurs.

24



Graphique 2 : Conséquences immédiates des chutes
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Les égratignures et hématomes correspondirent aux lésions les plus fréqguemment rencontrées. 50
patients ayant eu une conséquence initiale n’avaient pas consulté. Parmi ceux-ci, 41 déclarérent ne

pas I’avoir fait car ils trouvaient cela inutile.

352 Suites immédiates

Immédiatement apres la chute 35% (44) des patients firent appel a un parent ou un proche, 9%

(11) firent appel aux pompiers et 45% (57) se débrouillérent seuls (11% sans réponse).
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3.5.3 Suites différées

Graphique 3 : Recours pour I’évaluation des chutes
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Peu apres la chute, une seconde évaluation put étre réalisée (graphique 5); les recours furent

alors souvent multiples :
- Dans un quart des cas I’évaluation de la gravité fut faite par un des membres de I’entourage.
- Une consultation chez un médecin en cabinet ambulatoire eut lieu dans 1/3 des cas, et dans
20% aux urgences, soit 63 recours medicaux.

- Le recours aux autres corps médicaux resta faible.

Dans prés d’un tiers des cas aucun recours au médical ou para-médical n’eut lieu.

Chez les patients poly-chuteurs 32 sur 52 n’avaient pas consulté un médecin au décours de leur
chute (62%). Chez ceux n’ayant chuté qu’une seule fois, 35 sur 72 n’avaient pas consulté (49%). Il
n’y a pas de différence significative du taux de consultation dans ces 2 groupes (p = 0,15).

Sur I’ensemble des chuteurs 53 (43%) n’avaient pas consulté car cela leur semblait inutile, 3
n’avaient pas consulté par manque de disponibilité du corps médical, 2 du fait de leur isolement, 1

faute de transport et 1 ne sachant pas ou s’adresser.

Les conséquences initiales le moins pourvoyeuses de consultation furent la station au sol

prolongée (4 non-consultants sur 6 soit 66%), les douleurs isolées (7 sur 13 soit 54%), les

26



hématomes/égratignures (35 sur 67 soit 52%). En cas d’impossibilité de se relever seul, 9 patients

sur 29 n’avaient pas consulté, soit 31%.

354 Prescriptions et leur suivi

Les effectifs ayant rempli cette partie du questionnaire étant tres faibles (sur 124 chuteurs, 77 ont
répondu a au moins 1 question du tableau, réponses souvent incomplétes), les données furent

difficilement utilisables.

Graphique 4 : Prescriptions et suivi des prescriptions en post chute
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On note cependant que les médicaments, I’imagerie et la kinésithérapie furent les prescriptions
les plus fréquentes. Rares furent par contre les modifications de traitement, les conseils
d’aménagement du domicile et I’orientation vers un spécialiste.

Lorsqu’un aménagement du domicile fut préconisé le suivi fut toujours inconnu. L’orientation

vers un speécialiste fut souvent de suivi inconnu.

Quelques données sortirent de la question libre « qu’auriez vous aimé gqu’on vous propose au
décours de votre chute ?» :

- Demande de maison de repos

- Mise en place d’aides a domicile

- Mise en place d’une téléalarme

- Soulager la douleur

- Savoir se relever, retrouver de I’assurance

- Conseils téléphoniques sur la nécessité de consulter ou non
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- Soigner la pathologie responsable de la chute

3.55 Conséquences a terme

A distance des chutes les conséquences furent souvent multiples (graphique 7).

Graphique 5 : Conséquences secondaires des chutes
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On note que seulement 26% des chutes n’eurent aucune conséquence secondaire.

Certaines conséquences initiales furent plus pourvoyeuses de consequences secondaires que

d’autres :

Tableau 7 : Conséquences secondaires en fonction des conséquences initiales

Conséquences | Peur de  Difficultés Diminution Adaptation ~ Aucune
secondaires | tomber des sorties lieu de vie consequence

Conséquenc
initiales
Douleurs (58) 23 1 1 1 1
Hématome (49) 20 8 7 0 9
Egratignures (33) 11 5 4 1 6
Plaie (4) 2 1 1 0 0
Sutures (6) 2 3 2 0 1
Fracture (21) 10 4 5 0 3
Impossibilité de se 12 5 6 0 6
relever seul (29)
Hospitalisation (17) 9 2 5 5 0 2
Station au sol>1h (6) |1 1 1 4 0 0
Ensemble des chuteurs | 46 32

(124)

28



- En cas de douleur seule sur 13 patients, 8 (61%) eurent des conseéquences secondaires, dont
6 une peur de tomber.

- En cas de douleurs associées a un autre symptome 23 (48%) patients eurent par la suite une
peur de tomber, 15 (26%) des difficultés a la marche et 20 (34%) une diminution des sorties. Seuls
16 (17%) patients n’eurent aucune consequence secondaire.

- Toutes lésions cutanées réunies (hématome/égratignure/plaie/suture) les conséquences les
plus fréquentes furent la peur de tomber (38%) et une diminution des sorties (20%).

- Au décours d’une hospitalisation ou d’une fracture, nécessitant genéralement une prise en
charge hospitaliere, 19 (50%) patients eurent peur de chuter, 10 (26%) utilisérent un appareillage et
12 (32%) diminuerent leurs sorties. Par contre 12 patients (32%) n’eurent aucune conséquence
secondaire.

En résumé la douleur, méme isolée, les hospitalisations, les fractures et I’impossibilité de se

relever furent fortement pourvoyeuses de conséquences secondaires.

Les patients ayant consulté au décours de leur chute eurent plus de conséquences secondaires
que ceux n’ayant pas consulté (p =0,002), généralement du fait de consequences initiales plus
importantes.

Par contre les patients hospitalisés n’eurent pas significativement plus de conséquences

secondaires que les autres, malgré une plus grande gravité des Iésions initiales.
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4 Discussion

4.1 Parcours de soin réel déclaré

En cas de chute, les premieres personnes informées étaient préférentiellement I’entourage dans
un tiers des cas, et les pompiers en cas de gravité. Beaucoup de patients se releverent seuls (44%).

L’étude retrouvait qu’un tiers des patients ne prenaient aucun avis post chute, proportion
comparable chez les patients poly-chuteurs et chez les mono-chuteurs. L’entourage n’était alors pas
informé de la chute.

Une consultation par un médecin (en ambulatoire ou a I’hopital) intervenait dans 50% des cas.
Ce taux était plus important que dans la littérature (20 a 25% [10,16]) qui s’intéressait d’avantage
aux consultations immédiatement apres la chute et ne prenait pas en compte les consultations
différées.

Les autres corps para-médicaux n’étaient dans I’étude que rarement consultes.

Les non-consultants le sont en majorité car cela leur semble inutile et injustifié. La sous dotation
médicale ne semble pas étre impliquée.

Les notions populaires de vieillissement normal [13] et de honte inconsciente de la chute [17],
peuvent a ce niveau rentrer en compte amenant a sous évaluer les conséquences et a cacher

I’existence des chutes a I’entourage.

4.2 Prévalence

La prévalence de la chute dans I’échantillon était de 35% (1C95% = 30-40), chiffre proche des
valeurs des autres études [1-4]. L’analyse des lieux de réalisation de I’étude (urbain/rural/
montagne) ne change pas la prévalence de la chute.

Malgreé une méthodologie différente, la prévalence restait similaire dans notre étude, ainsi le
déclaratif des patients reste un recueil de données pertinent.
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4.3 Caracteristiques des patients chuteurs.

4.3.1 Caractéristiques générales

Dans notre étude, les patients chuteurs étaient des patients soufrant de fuites urinaires, de
diabete, d’HTA, de perte de mémoire, d’un handicap physique et surtout d’un antécédent de
fracture apres I’age de 50 ans. La dépression, les troubles du rythme et I’ostéoporose ne
représentaient pas, dans notre étude, un facteur de risque de chute.

Dans I’étude de Ganz, les meilleurs predicateurs de chute future étaient les troubles de la marche
et de I’équilibre. Les troubles de la mémoire n’étaient pas de bons prédicateurs [3]. La démence,
pourvoyeuse de troubles de mémoire et de troubles de la marche, augmente le risque de chute
annuelle a 60% [19].

Les patients necessitant de I’aide pour remplir le questionnaire chutaient plus souvent : soit le
patient était plus fragilisé, soit les oublis de chute étaient alors moins fréquents, soit I’age était un
biais de confusion.

L’absence d’antécedent et I’absence de prise de traitement représentaient dans notre eétude un
facteur protecteur face au risque de chute.

Notre étude ne montrait un rapport entre chute et prise médicamenteuse que pour la prise
d’antidépresseurs et d’anxiolytiques, de somniféres pour les poly-chuteurs, seuls rapports retrouvés
aussi dans la littérature [5,20-21]. La poly médication ne semblait pas étre un facteur de risque
supplémentaire.

Le sexe n’apparaissait pas ici comme un facteur de risque. Une surexposition chez la femme
apres 80 ans, peu significative peut étre notée. Pourtant la littérature retrouve le sexe féminin
comme predicateur du risque de chute [20,22]. A partir de 80 ans, 55% des femmes vivent seules
contre 20% des hommes (source Insee). La vie seule augmentait le risque de chute dans ce travail,
faisant supposer un biais de confusion.

Le type de logement n’avait pas d’influence sur le risque de chute contrairement a la vie seule
[23].

Les accidents sont dans la littérature la cause la plus fréeguemment citée de chute (entre 30 a
50%, [11]. Notre étude retrouvait 79% de chute déclarées par maladresse. Cette surestimation peut
étre expliquée par une méconnaissance des pathologies médicales sous jacente par les patients (biais
de déclaration).

La majorité des chutes se déroulaient a I’extérieur du domicile, le jour, contrairement aux
données de I’étude de Blake qui retrouvait plus de 70% de chutes a I’intérieur du domicile (dont

10% dans les escaliers surtout en descente). Les chutes, lors d’activités dangereuses, telles que des
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glissades sur sol glissant, ne représentaient dans cette étude qu’un tres faible pourcentage des chutes
[5]. Ici, par contre, les seules glissades représentaient 14% des chuteurs.

Les risques environnementaux semblaient étre plus responsables de chute chez les personnes
agées en bonne santé, en particulier les hommes, que chez les personnes fragilisées, en particulier
pour les risques en extérieur [24].

La réalisation de notre étude dans des cabinets de médecine générale, particulierement dans des
zones rurales et de montagnes a permis certainement d’avoir un échantillon de population en
meilleur état général que lors d’études réalisées sur des patients passant par le milieu hospitalier. On
peut aussi se demander si la prévention sur I’aménagement des domiciles n’a pas porté ses fruits
depuis 1988.

Les patients chuteurs étaient utilisateurs d’aides techniques a la marche (canne pour 1/3 des
chuteurs et 50% des poly-chuteurs), connues pour étre des facteurs de risques de chute [23], tant du

fait d’une mauvaise utilisation que du fait de troubles de la marche requérant leur utilisation.

4.3.2 Caractéristiques des poly-chuteurs

Les poly-chuteurs ont comme caractéristiques d’avoir quasiment tous au moins un des critéres
des gravités énoncés par la HAS.

On notait une proportion importante de patients ostéoporotiques, prenant des somniferes et ayant
plus de 80 ans, tous trois facteurs de risque de récidive et non facteur de risque de chute.

La participation a un programme de prévention post chute semble plus profitable aux patients
agés de plus de 80 ans qu’a ceux de 65 a 79 ans [8]; et que la prise de vitamine D (tant pour ses
apports musculaires que pour son action dans I’ostéoporose) réduisaient le risque de récidive de
chute en cas de carence [25-26].

62% des poly-chuteurs n’ont pas consultés au décours de leur chute, en majorité car cela leur
semblait inutile.

Seulement 10% d’entre eux étaient équipes d’une téléalarme, pour laquelle aucune

recommandation n’existe [19].

4.4 Description des conséquences déclarées des chutes

86% des chutes ont eu au moins une conséquence initiale.
Les conséquences immédiates les plus fréquentes étaient les égratignures et les hématomes

(54%). Une étude retrouvait 49% de blessures mineures, ce qui correspond a notre étude, et 8% de
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blessures majeures [20]. Plusieurs études retrouvaient un taux de fracture de 5% et 10% de
blessures graves, et une hospitalisation dans 2,5% des cas [2,27]. Ici par contre les fractures
compliquaient 17% des chutes, les plaies/sutures, 6%, les hospitalisations 14%. Cette différence
peut s’expliquer par une meilleure mémorisation de traumatismes importants et/ou une
surévaluation de ceux-ci par les patients (biais de déclaration).

Les conséquences initiales les moins pourvoyeuses de consultation étaient la station au sol
prolongé (mais faible effectif), les douleurs isolées et les hématomes/égratignures.

Pourtant la douleur, seule ou accompagnée d’autres symptdémes, n’entrainait aucune
conséquence secondaire dans 17% des cas, et 5/6 des patients ayant eu une station au sol prolongée
ont présenté des complications.

Les hospitalisations ne sont pas synonymes de conséquences secondaires malgré la gravité de la
lésion initiale. En effet 32% n’avaient aucune consequence secondaire en post-hospitalisation. Par
contre lorsque conséquences secondaires il y a, celles-ci sont souvent plus importantes (lésions
initiales importantes). Cela laisse supposer une prise en charge multi-disciplinaire parfois plus
complete et plus efficace. A noter par ailleurs que la demande de soin de suite est souvent formulée
par les patients.

L’institutionnalisation, conséquence fréquente de la chute dans la littérature, ne rentre pas dans
cette étude. En effet les questionnaires n’ayant pas été distribués dans les EHPAD, aucune
institutionnalisation n’a été notifiée sur questionnaire.

84% des chutes eurent au moins une conséquence secondaire.

La littérature trouve que 25 a 55% des personnes agées ont peur de chuter, quelles aient ou non
des antécédents de chute, et cela entraine une réduction des activités chez 20 a 55% d’entre eux
[28]. Les chutes ont donc un impact important sur la qualité et I’espérance de vie par perte d’activité

[29]. Ici 37% des chuteurs ont peur de tomber, et 21% réduisent leurs sorties.

4.5 Dépistage des risques et prévention

Les patients chuteurs bénéficiaient plus souvent de dépistage du risque de chute par leur médecin
mais le taux de dépistage reste tres faible. Il est pourtant recommandé que toute personne entrant
dans la chaine de soin se voit poser au moins une fois par an des questions sur ses chutes et leur
fréquence, ainsi que sur d’éventuel probleme d’équilibre [19]. Par ailleurs, les consultations chez un
gériatre restent rares, et surtout concentrées dans les grandes agglomérations.

Si on reprend les criteres de gravité énoncés dans la HAS, la présence d’au moins un des facteurs

de gravité est fortement corrélée a un risque de chute plus important puisqu’elle concernait dans
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notre étude 64% des chuteurs et 96% des poly-chuteurs. Pourtant rares étaient les consultations de
dépistage chez les patients ayant un de ces criteres de gravité (8% des mono-chuteurs, 16% des
poly-chuteurs).

Les recommandations HAS semblent donc peu suivies par les médecins généralistes, ou bien non
identifiés dans la pratique médicale par les patients contrairement a la mesure de la tension artérielle

au bras a I’aide du brassard.

Les principaux reproches faits par les praticiens de premier recours sur les recommandations en
géneral sont que celles-ci sont généralement trop rigides pour étre appliquées aux individus, qu’ils
menacent I’autonomie du médecin et ne considérent pas les réalités locales de la médecine [30]. La
multitude des recommandations existantes peut par ailleurs étre un frein a leur diffusion et a leur
utilisation en medecine générale.

Cependant on note que méme en cas de prescription d’avis spécialisé au décours de la chute le
suivi était inconstant. 1l était & peine plus important en cas de prescription de kinésithérapie. La
faible adhérence des patients est ici bien mise en lumiére.

Les etudes retrouvent qu’un faible pourcentage de patients chuteurs est intéressé par un
programme de prévention post-chute : seuls 37,3% des chuteurs interrogés souhaitent y participer.
Parmi ceux-ci on note une nette préférence de programmes a domicile par les patients les plus
concernés par la chute [4]. Ceci pourrait expliquer la faible compliance pour les avis spécialisés
(kinésithérapie souvent realisee au domicile).

Par ailleurs, la prise en charge multidisciplinaire n’a pas démontré une réduction des chutes a 6
mois [31]. L’évaluation multifactorielle et le traitement des patients & haut risque de chute a
répétition n’apparait par rentable d’un point de vue économique comparé aux soins habituels, sans

diminution significative du nombre de chute [32].

Le moyen le plus efficient de réduire les chutes et leurs conséquences apparait étre une
sensibilisation du patient et de son entourage. Un meilleur dépistage au cabinet de médecine
génerale apporterait une action synergique.

Une information du risque des chutes ciblant les patients et leur entourage permettrait
certainement une meilleure prévention primaire et secondaire. Il a été mis en lumiére qu’une
amélioration de la prise en charge des chutes par le personnel soignant apparaissait si celui-ci était
informé du taux de chute des personnes agées et de leur conséquences [31]. Des plaquettes

/////

leur impact pratique ne sont connus ni évalues.
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4.6 Limites de I’étude

4.6.1 Utilisation d’un questionnaire

Le questionnaire apparait comme un mode des plus efficients de collecte de données primaires. Il
offre également la possibilité d'une standardisation et d'une comparabilité de la mesure. Enfin, il
permet de préserver I'anonymat des sources de données [35].

Néanmoins, la collecte de données par questionnaire présente certaines limites. Elle n'est pas
flexible. Lorsque la phase d'administration est engagée, il est difficile de revenir en arriére et il
devient impossible de pallier une insuffisance de la donnée collectée ou une erreur de la mesure.
Ainsi il est vite apparu que le tableau sur les prescriptions post chute et leur suivi était difficilement
rempli par les patients, mais il n’a pu étre modifié.

De méme certains points omis du questionnaire n’ont pu étre rajouté par la suite (douleurs
musculaires et articulaires, capacité a rester debout seul apres la chute, institutionnalisation).

Par ailleurs, la standardisation de la mesure présente un revers, la donnée recueillie reste
sommaire. La description des traitements et antécédents reste limitative, ayant certainement entrainé

des erreurs de remplissage chez de nombreux patients.

Enfin, la collecte des données par questionnaire nous expose aux biais de mémorisation. Nous
avons vu que I’oubli des chutes a été évalué de 13 a 32% et que les chutes ont une image négative
chez les personnes agées [18].

La méconnaissance des antécédents, des traitements et les difficultés de remplissage du
questionnaire sur le suivi des prescriptions en sont une illustration.

Il aurait été intéressant de contréler sur le dossier médical un pourcentage de 10% des dossiers
tires de facon aléatoire pour mesurer I’importance de ce biais du déclaratif, mais pour ce faire
I’anonymat aurait du étre levé et une autorisation d’un comité d’éthique et de la CNIL (Commission

Nationale en Informatique et Liberté) aurait du étre obtenue.
4.6.2 Population de I’étude

46.2.1 Cabinets médicaux

Un medecin sur 5 exerce en zone rurale, 37% dans une zone urbaine d’au moins 200 000
habitants, les autres étant également répartis entre les zones urbaines de moins de 10 000 habitants,
de 10 & 50 000 habitants et de plus de 50 000 habitants [36].
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Dans notre étude, 62% de questionnaires étaient remplis dans une zone de plus de 10 000
habitants et 38% dans une zone de moins de 10 000 habitants, avec une nette sous représentation
des zones urbaines de plus de 200 000 habitants. Par cette sous représentation des grosses
agglomeérations, souvent suffisamment dotées en médecins généralistes et spécialistes, et une
importante part de zones urbaines de moins de 10000 habitants, notre étude se concentre sur une
population ou I’acces aux soins est souvent restreint. Ainsi les recours aux spécialistes, a I’hopital et
autres corps médicaux sont probablement diminués du fait d’un éloignement géographique.

Les visites représentent 23% des actes hors ile de France, pourcentage comprenant les visites en
EHPAD [36]. Dans notre étude les visites représentent 10% des questionnaires, mais aucune visite
en EHPAD n’a été réalisee, ce que nous avons considéré étre un critere d’exclusion. En effet, nous
avons estimé que ces patients présentaient une poly-pathologie invalidante souvent associée a un
état cognitif altéré et des troubles de mémorisation. Ces caractéristiques, associées a une aide

humaine au remplissage non disponible, nous ont conduits a exclure cette population particuliére.

4.6.2.2 Population

Les femmes sont plus représentées que les hommes (202/156), ce qui peut s’expliquer par une
espérance de vie différente en fonction du sexe ou bien parce que les femmes consultent plus
souvent que les hommes.

L’habitat est réparti en France entre 56,7% de logements individuels et 43,3% de logements
collectifs (Insee 2010). Du fait de la faible représentation des agglomérations de plus de 200 000
habitants on retrouve dans I’étude une part plus importante de logements individuels (65%) que de

logements collectifs (28%, 7% non connu).

La prévalence de I'HTA (47% dans I’étude versus 41% a 50% dans la littérature [37]), de
I’ostéoporose (15% versus 5 a 18% [38]), de la dépression (18% versus 10 a 45% [39], du diabéte
(13% versus 14 a 20% [40]) sont sensiblement comparables dans notre étude et dans la population
génerale.

On note par contre une surreprésentation des troubles du rythme (18% versus 8% [41]), et une
sous représentation de I’incontinence urinaire (16% versus 30% [42]) probablement minimisée par
les patients, ou sous évaluée du fait d’une moindre médiatisation et donc mémorisation de cette

pathologie.
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5 Conclusion

La prévalence de la chute de 35% (IC 95% =30-40) reste préoccupante en médecine générale.

La typologie du patient chuteur est un individu poly-pathologique aux antécédents de fracture,
hypertendu, diabétique, souffrant de fuites urinaires, d’un handicap physique et de perte de
mémoire, prenant antidépresseurs et/ou anxiolytiques. Les facteurs de risque supplémentaires de
chute chez les poly-chuteurs sont la consommation de somniféres, I’ostéoporose et un age supérieur
a 80 ans. Ces caracteristiques pourraient étre utilisées comme indicateurs d’une situation a risque de
I’évenement index. Un repérage de ces situations en prévention primaire permettrait d’améliorer le
ciblage des patients a haut risque. Nombreuses sont les études ayant essayé d’établir un instrument
de dépistage efficace sans résultats probant pour I’instant.

Le parcours de soin en post chute emprunté par les patients agés chuteurs est souvent inexistant
en I’absence de conséquences initiales importantes. Les patients ne consultent pas majoritairement
car cela leur semble inutile. Les chutes sont pourtant rarement sans conséquence secondaire,

prédominée par la peur de chuter et la réduction des activités.

La réalisation et I’évaluation d’une information sur les risques des chutes et I’intérét du
dépistage ciblant les patients et leur entourage pourraient permettre une amélioration de la
prévention primaire et secondaire. Les modalités de cette information restent a définir, et I’étude de

son efficacité pourrait s’avérer bénéfique dans la prise en charge du patient agé chuteur.
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THESE SOUTENUE PAR : Thérence DEMEOCQ

TITRE : Chute du sujet 4gé : prévalence et parcours de soins en médecine générale.
Une étude transversale déclarative multicentrique.

CONCLUSION :

Chaque année, une personne igée de plus de 65 ans sur trois chute. Cet événement est
responsable de comorbidités majeures et constitue une réelle entrée dans la perte d’autonomie.
La prise en charge effective des chutes reste limitée, malgré ses complications maintenant
bien connues. L’objectif principal de cette étude était de réaliser une description du parcours
de soin suivi par les patients dgés au décours d’une chute. Les objectifs secondaires ¢taient
d’estimer la prévalence des chutes, de caractériser les personnes dgées ayant chuté dans la
patientéle des cabinets de médecine générale, de faire décrire par les patients chuteurs les
conséquences rencontrées a cette occasion et de mettre en-lumiére leurs réticences a informer
leur médecin ou leur entourage de leur chute.

Nous avons réalisé une étude épidémiologique transversale descriptive multicentrique
(9 cabinets médicaux) basée sur un recueil de données autour de la chute par un auto-
questionnaire délivré aux patients de plus de 65 ans consultant en cabinet de médecine
générale entre novembre 2011 et mai 2012.

Trois cent cinquante huit questionnaires ont été analysés, dont cent vingt quatre
chuteurs (35%). L’étude retrouvait une prévalence de la chute en cabinet de médecine
générale de 35% (IC95% = 30-40). Dans un tiers des cas, personne n’était averti au décours
d’une chute méme si celle-ci était accompagnée de conséquences secondaires parfois
majeures. Pour les 2/3 restants, I’entourage était consulté dans % des cas, le corps médical
dans la moitié des cas. Les autres para-médicaux n’étaient que rarement concertés. La
multiplication des chutes n’entrainait pas plus de consultation.

Parmi les cent vingt quatre chuteurs une consultation médicale était réalisée dans seulement 1
cas sur 2, alors que 75% des chutes étaient compliquées. Les patients ne consultaient pas par
manque d’intérét pour un dépistage de facteurs de risque pour 43% d’entre eux.

La quasi-totalité des chuteurs (92% des mono-chuteurs et 96% des poly-chuteurs) avaient au
moins un des critéres de gravité énoncés par la HAS et mériteraient un examen approfondi en
prévention secondaire. Moins de 10% de ces patients en avait bénéficié. Parmi les npon-
chuteurs, 64% présentaicnt au moins un critére de gravité et 5% déclaraient avoir bénéficié
d’un dépistage ciblé.

Dans cette étude les facteurs de risques de chute retrouvés étaient les antécédents de fracture
aprés 1’4ge de 50 ans, la prise d’antidépresseurs et d’anxiolytiques. Chez les poly-chuteurs, les
facteurs étaient la prise de somniféres, les antécédents d’ostéoporose et un 4ge supérieur a 80
ans.

Les chutes restent donc sous évaluées tant par manque d’information du personnel
soignant par le patient, par ignorance de I'intérét d’une consultation post-chute, que par



minimisation des conséquences par eux mémes, La réalisation et 1’évaluation d’une
information sur les risques des chutes et I’intérét du dépistage ciblant les patients et leur
entourage pourraient permetire une amélioration de la prévention primaire et secondaire.

Mots clefs : Sujet 4gé ; Adulte de 80 ans et plus ; Chutes ; Chutes récurrentes ; Prévention ;
Filiére de soins ; Prévalence
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7 Annexe

Annexe 1: recherche bibliographique, rédaction du questionnaire et réalisation d’un pré
test.

e Recherche bibliographique
La recherche bibliographique fut initialement basée sur I’importante recherche bibliographique
réalisée en vue de la rédaction des recommandations HAS
Par la suite des compléments ont été apportés a I’aide de recherche utilisant la base Pubmed
avec comme mots clefs « aged » et « falls ».

e Elaboration du questionnaire:
Rédaction d’un questionnaire
Un questionnaire destiné aux personnes de plus de 65 ans fut réalisé avec comme limitation
principale une simplicité de compréhension du questionnaire, une longueur de dépassant pas un
feuillet A3 recto verso et une bonne visibilité (troubles visuels fréquents).
Il fut élaboré de juillet 2011 a octobre 2011.

Les questions ont été réalisées a I’aide du questionnaire de la HAS, incluant les principaux
criteres de gravités de la chute, et a partir des données bibliographiques sur les principales
caractéristiques des chuteurs.

Il s’agissait de questionnaires anonymes. Seules les initiales des patients furent recueillies afin
d’éviter des doublons.

Le questionnaire était divisé en 3 grandes parties :

Typologie du patient

Cette partie fut intitulée « état de santé du patient » dans le questionnaire pour une meilleure
compréhension. Elle était destinée a tous les patients, chuteurs ou non chuteurs.

Elle permettait une caractérisation des patients par leurs antécédents (ATCD), leurs traitements
et leur mode de vie.

Antécédents

L’année de naissance et le sexe étaient précises.

Il fut décidé de faire une liste limitative des antécédents en reprenant, compte tenu des
conclusions de la bibliographie et des recommandations HAS :

- Les facteurs de gravité des chutes

Troubles du rythme, diabete (avec risque d’hypoglycémie), ostéoporose

- Les facteurs favorisants

ATCD de fractures traumatiques, de handicap (comprenant les sequelles d’accident vasculaire
cérébral), hypertension artérielle (par risque iatrogénique), troubles de la mémoire, fuites urinaires,
syndromes anxio-dépressifs.

Devant la difficulté pour les patients de faire la part des choses entre syndrome parkinsonien et
maladie de parkinson il fut décidé de ne pas faire apparaitre celle-ci dans les antécédents.

De méme la démence étant souvent ou surestimee par les patients non déments, ou sous estimée
par ceux-ci, il fut décidé de simplement noter troubles de la mémoire.
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Les troubles visuels n’ayant pas d’effet démontré sur la survenue des chutes il fut décidé de ne
pas les inclure dans le questionnaire [42-43].

Traitements

Pour les traitements seuls furent notés ceux pouvant avoir une incidence sur la chute, toujours
selon les recommandations HAS :

- Les facteurs de gravité

Anticoagulants, fluidifiants sanguins

- Les facteurs favorisants

Antidiabétiques oraux (distinction entre hypoglycémiants et non hypoglycémiants souvent peu
claires pour le patient, donc pas de différentiation dans le questionnaire), insuline,
antihypertenseurs, antiparkinsoniens, antidépresseurs/anxiolytiques, somniferes.

Mode de vie

La description du mode de vie comprenait le type d’habitat, le mode de vie seul ou accompagné
et I’équipement d’aide a la marche du patient.

Par ailleurs les patients furent interrogés sur leur parcours médical hors chute avec la recherche
de consultation de dépistage de risque de chute, de consultation de geériatrie et d’une évaluation du
logement.

L’éclairage suffisant et I’encombrement du logement non pas été cherché car difficiles a
exprimer objectivement par le patient.

Circonstances de la derniére chute

Cette partie est destinée uniquement aux patients chuteurs.

Elle permettait une description des circonstances de la derniere chute : lieu (intérieur, extérieur),
horaire (jour, nuit), type d’événement (malaise ou maladresse).

Une question libre permettait une description de la chute par le patient.

Conséquences de la chute

Cette partie était uniquement destinée aux patients chuteurs.

Elle permettait une description du recours initial post-chute (le premier contact), puis secondaire,
ainsi que des conséquences immeédiates et secondaires de la chute.

Pour chacune des prescriptions post-chute les plus fréquentes (imagerie, kinésithérapie,
traitement...) on a demandé au patient quelles étaient celles dont il avait bénéficié et le suivi effectif
de celles-ci.

Une question libre permettait au patient d’exprimer ce dont il aurait aimé bénéficier en post-
chute.

Les causes d’absence de contact post-chute a un professionnel de santé ont été recherchées.

o Pré-test

Il fut réalisé au début du mois d’octobre 2011. Un premier exemplaire de questionnaire fut utilise
chez une dizaine de patients pour réaliser un pré-test, et s’assurer sa compréhension.

Les répondants furent des membres de I’entourage et quelques patients d’un des cabinet
médicaux.

La mise en page a par la suite été modifiée, permettant une meilleure compréhension pour les
patients non chuteurs.

Une modification de quelques questions, avec notamment I’ajout de la question libre relatant les
circonstances de la chute a été réalisée (frustration exprimée par les patients de ne pouvoir exprimer
correctement les circonstances de la chute).
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QUESTIONNAIRE SUR LA PRISE EN CHARGE PRATIQUE DE LA CHUTE
APRES L’AGE de 65 ANS '

1. avez-vous plusde 65ans? Oui 0  Non[J

2. étes-vous tombé au cours des 12 derniers mois ? (toute chute méme bénigne ou
banale) OUI [ NONO
Siouidatedelachute:................

3. sioui, combien de fois étes-vous tombé ? -
a. 01 fois b. OPlus d’1 fois, précisez :.

Quel est votre état de santé actuel ?

4. parmi la liste suivante quelles sont les maladies dont vous souffrez ?
(plusieurs réponses possibles)

a. UHypertension artérielle f. OFuites urinaires

b. OTroubles du rythme cardiaque g. ODépression / troubles de
c. ODiabéte ~ P’humeur

d. OOstéoporose h. [OPerte de mémoire

e. [OFracture apres 50 ans

i. [OHandicap physique

j- OAucune

5. parmi cette liste quels sont les traitements que vous prenez habituellement ?
(plusieurs réponses possibles)

a. [JAntidiabétiques oraux f. OAatiparkinsoniens

b. Olnsuline g. UAntidépresseur/ anxiolytique

c. UAnticoagulants h. OSomniferes

d. OFluidifiants sanguins i. OAucun médicament
(Kardégic©, Plavix©) j. OAutre

e. [JAntihypertenseurs

6. comment vivez-vous ce jour? (plusieurs réponses possibles)

a. OSeul(e) d. UEn appartement
b. OAccompagné(e) e. UEn foyer logement
¢. ODans une maison f. OFEn maison de retraite

7. étes vous équipé(e) ce jour ? (plusieurs réponses possibles)
a. [Od’une téléalarme ¢. [0d’un déambulateur
b. O0d’une canne d. [O0d’un fauteuil roulant

8. avez-vous déja eu une consultation destinée a dépister votre risque de chute par
votre médecin traitant ? OUI 0 NONT]

Novembre 2011, Thése de médecine générale, Dépariement de Médecine Générale, Faculté de Grenoble




9. avez-vous déja eu une consultation avec un médecin ou une équipe spécialisé
dans la prise en charge de la personne agée (gériatre)?
oul O NONO

10. avez-vous déja eu une consultation a domicile pour évaluer les risques présents
daris votre logement ? OUI [ NONO

11. quelle est votre année de naissance 7 19
12. vous étes: a. Oune femme b. Oun homme
13. quelles sont vos initiales ? (pour éviter les doublons) ................c.. ..

14. vous remplissez ce questionnaire :
a. USeul b. JAidé par un proche

Si vous n’étes pas tombé, merci de votre participation
Si vous étes tombé, merci de répondre aux questions suivantes :

Quelles étaient les circonstances de votre derniére chute ?

15. votre chute a eu lieu : (plusieurs réponses possibles)
a. [ lanuit c. [a Pintérieur du domicile

b. [ le jour d. Oa P’extérieur du domicile

16. il s’agissait d’une chute : - o
- a. Opar maladresse, si oui, précisez :
i. OPrécipitation
~ii. [JObstacle non franchi
ini. OlInattention
iv. OAutres.....oevveennen..

b. Upar malaise, si oui, précisez :
v. [Malaise brutal
vi. [JMalaise survenu progressivement

vii. [JAvec perte de connaissance
viii. [OPendant une période de fiévre ou de maladie aigue en cours

c. [Jvous ne vous en souvenez pas

17. décrivez, si vous le souhaitez, en une phrase les circonstances de votre chute :
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Quelles ont étés les conséquences de votre chute ?

18. d’abord vous avez fait appel a
a. 0OUn parent ou un proche
b. DAux pompiers/ au 15
c. DA personne, vous vous étes débrouillé seul
d. TJAULTE, PrECISEZ &ueuenei ittt e re e ens

19. par la suite pour évaluer la gravité de votre chute, vous avez fait appel a :

a. [Un parent ouun proche g. DA un ostéopathe

b. OVetre médecin traitant h. OA un kinésithérapeute

¢. [JUn médecin i. A personne, vous vous étes
d. JAuxurgences débrouillé(e) seul(e).

e. OAupharmacien J- OAutre, précisez i...............
f. A un{e) infirmier(e)

20. votre chute a eu comme conseqaence(s) immédiate(s) : (plusieurs réponses possibles)

a. [ODes douleurs g. OUne impossibilité de se relever
b. OUn hématome (« bleu ») seul(e)

c. [Des égratignures h. [OUne hospitalisation

d. OUne plaie importante i. OUne station au sol de plus

e. [ODes points de suture d’une heure

f. OUne fracture j.  OAutre, précisez.................

21. si vous avez consulté un médecin a la suite de votre chute, avez-vous eu :

Avez-vous eu? | Sioui, ’avez-vous
»

suivi?
| une prescription de médicament OOUI [ONON |0OOUI 0ONON
une modification-de votre traitement OOUI ONON | 0OUI ONON

habituel

une prescription d’imagerie (radiographie, | JOUI 0ONON | OOUI [ONON
échographie...)

une prescription de kinésithérapie OOUI ONON | 0O0OUI [ONON

des conseils d’aménagement du domicile | JOUI [ONON | OOUI ONON

une orientation vers un spécialiste OOUI ONON | OOUI ONON
(ophtalmologiste, cardiologue,

orthopédiste...)

Novembre 2011, Thése de médecine générale, Département de Médecine Générale, Faculté de Grenoble



22. qu’auriez-vous aimé qu’on vous propose a la suite de la chute ?

......................................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------------------

23. votre chute a eu comme conséquence(s) secondaire(s): (plusieurs réponses possibles)

a. OUne peur de tomber e. (OUne adaptation du lieu de

b. [ODes difficultés pour marcher vie

c. OL’utilisation d’un f. OUne entrée en institution
appareillage (canne, fauteuil (foyer logement, EHPAD...)
roulant...) g. JAucune conséquence

d. OUne diminution des sorties h. OAutre,
hors de la maison PréciSez tuoeeevivnaninnnnns

24. si vous n’avez contacté aucun professionnel de santé, quelles en étaient les
raisons ? (plusieurs réponses possibles)

OCela vous semblait inutile

. OVousne saviez pas a qui vous adresser

[Manque de disponibilité du corps médical

OTransport

OIsolement

OCrainte des conséquences

OAutre: précisez............ P

e e o

lAvez—vous des commentaires 3 J

Merci de votre participation.

Si vous souhaitez recevoir les résultats de 1’étude merci de noter vos coordonnées
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