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Résumé 

Introduction : Le médecin est un acteur privilégié de la diffusion aux personnes âgées 

d’informations de prévention. Il a besoin de supports adaptés. L’objectif principal de 

ce travail était l’élaboration d’un outil d’information sous forme de fiches-information 

patient (FIP) pour répondre aux risques identifiés par la grille d’évaluation à domicile 

Evaladom.   

Méthodologie : Une étude préliminaire a recueilli les aménagements entrepris 

spontanément chez les patients après évaluation Evaladom. Les FIP ont été 

élaborées en s'appuyant sur une recherche bibliographique, puis ont été corrigées et 

validées par un groupe de travail pluridisciplinaire. La lisibilité et la compréhension 

des fiches ont été évaluées. 

Résultats : Treize FIP ont été créées, dont dix destinées aux patients et trois 

destinées aux médecins. Elles se scindent en quatre grands thèmes qui 

correspondent à des groupes de facteurs de risque : iatrogénie, nutrition, domicile / 

logement / chute, autonomie / isolement. Le résultat au test de lisibilité a été en 

moyenne de 58 et la compréhension a été satisfaisante. 

Discussion : Les patients ont montré leur intérêt pour les informations écrites. Un 

support adapté aide les praticiens à délivrer une information claire et exhaustive. 

Dans sa prise en soins globale des patients âgés, le médecin peut s'appuyer sur les 

FIP qui traitent des différents aspects du maintien de l'autonomie.   

Conclusion : Ce support écrit permet de compléter l’information orale délivrée au 

patient lors d’une consultation préventive à domicile. Son utilisation en pratique et 

son efficacité pour favoriser le maintien à domicile devront être évaluées. 
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Abstract 

Introduction : General practitioners are key players in disseminating preventive 

information to the elderly. It needs suitable media. The main objective of this work 

was the development of an information tool in the form of patient information sheets 

(PIS) to correct the risks identified by the Evaladom home evaluation grid. 

Methodology : A preliminary study collected facilities undertaken spontaneously by 

patients after Evaladom evaluation. The PIS were developed based on a literature 

search and were corrected and validated by a multidisciplinary working group. 

Readability and understanding of the sheets were evaluated. 

Results : Thirteen PIS have been created, including ten for patients and three for 

physicians. They are divided into four major themes corresponding to the risk factors 

groups : iatrogeny, nutrition, home / housing / falls, autonomy / social isolation. The 

result in readability test has averaged 58 and understanding was satisfactory. 

Discussion : Patients have shown their interest in written information. A suitable 

support helps practitioners to deliver a clear and comprehensive information. 

In his decision in comprehensive care of older patients, the doctor may rely on the 

PIS that deal with different aspects of maintaining independence. 

Conclusion : This writing support completes oral information delivered to the patient 

during preventive home visit. Its efficiency to encourage home support should be 

evaluated in common practice. 
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Introduction 

 

La population française est vieillissante. Les estimations de l’INSEE prédisent qu’en 

2050, 22,3 millions de personnes seraient âgées de 60 ans ou plus contre 12,6 

millions en 2005, soit une hausse de 80 % en 45 ans. Le vieillissement de la 

population française s’accentuerait entre 2005 et 2050 : alors que 20,8 % de la 

population résidant en France métropolitaine avait 60 ans ou plus en 2005, cette 

proportion serait de 30,6 % en 2035 et de 31,9 % en 2050 (1). La plupart des 

personnes âgées interrogées souhaitent rester vivre chez elles le plus longtemps 

possible. En effet, le domicile représente un espace familier, rassurant, symbole de 

racines, lieu de repères du présent et du passé, il fait partie de l’identité même de la 

personne (2). Six personnes sur dix de plus de 80 ans vivaient à domicile en 2011 

(3). 

Favoriser le maintien à domicile est un défi majeur à relever, et est déjà soutenu par 

de nombreuses initiatives (4) (5). Ainsi, le Ministère des Affaires Sociales et de la 

Santé a mis en place, en 2014, un dispositif s’adressant aux personnes âgées de 

plus de 75 ans, le Parcours de santé des Personnes Agées En Risque de Perte 

d’Autonomie (PAERPA) (6). Ce dispositif a pour objectif de préserver l’autonomie des 

personnes âgées et s’articule autour de 5 axes (renforcer le maintien à domicile, 

améliorer la coordination des intervenants et interventions, sécuriser la sortie 

d’hôpital, éviter les hospitalisations inutiles, mieux utiliser les médicaments).  

La visite à domicile (VAD) est un pivot dans l’organisation des soins à domicile. En 

2013,  les visites à domicile représentaient environ 10% de l’activité des médecins 

généralistes libéraux, une part en forte diminution ces dernières années (7) . Elles 
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restent cependant plus fréquentes parmi les patients âgés : en 2010, elles 

représentaient 35% des actes réalisés par les médecins généralistes auprès des 

patients de plus de 70 ans (8). 

Cette visite peut être préventive et organisée chez des patients encore autonomes, 

mais à risque de perte d’autonomie. La HAS dans ses recommandations confirme le 

bénéfice d’une évaluation et intervention anticipée chez les patients fragiles (9). 

En 2010, la grille d’évaluation EVALADOM (Annexe n°1) a été créée dans le cadre 

d’un travail de thèse. Il s’agit d’un outil d’évaluation des risques du domicile. Cette 

grille, réalisable en consultation à domicile par le médecin traitant du patient, a été 

bien acceptée (10). Par la suite, plusieurs travaux de thèse ont montré 

successivement qu’ EVALADOM était une grille validée et cohérente (11), faisable et 

reproductible (12), et surtout que le score total EVALADOM apparaissait prédictif 

d’évènements indésirables à domicile, tout comme les tests de l’évaluation 

gériatrique standardisée (13) (14).  

L’étape suivante consiste à prendre en charge ces risques en proposant des 

mesures correctives aux patients et à leurs médecins généralistes, afin de favoriser 

leur autonomie et leur maintien à domicile dans la durée. 

L’objectif principal de ce travail était de construire un outil d’information, sous forme 

de fiches-information patient (FIP), destiné aux patients âgés, pour répondre aux 

risques identifiés par l’évaluation EVALADOM. 
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Matériel et méthode  

 

Pour réaliser ce travail, les recommandations du guide méthodologique de la HAS 

édité en Juin 2008 ont été suivies : « Elaboration d’un document écrit d’information à 

l’intention des patients et des usagers du système de santé » (15). Le travail réalisé 

par les Dr Sustersic et Dr Meneau en 2010, « Elaboration de fiches d’information 

pour les patients en médecine générale » (16), a également servi de base de travail. 

 

A) Elaboration  des fiches d’information  
 

1)  Préparation  
 

Recueil des besoins d’information et des questions des usagers concernés 
 

Une étude observationnelle a été réalisée entre février et avril 2015. Un échantillon 

de 16 patients a été tiré au sort après stratification par risque identifié, parmi les 153 

patients inclus dans la thèse  «Consultation préventive à domicile pour les patients 

âgés : étude prospective pour déterminer la valeur pronostique d’un outil d’évaluation 

des risques du domicile, la grille EVALADOM ». Les besoins d’information ont été 

recueillis  auprès des patients et des médecins généralistes usagers par le biais d’un 

questionnaire adapté à chaque population (Annexes n°2 et 3). Les deux 

questionnaires comportaient une question ouverte concernant les adaptations faites 

spontanément suite à l’évaluation Evaladom, une question fermée sur le besoin 

d’information ressenti et enfin une dernière question ouverte concernant le format 

attendu pour cette information. Chaque médecin a été contacté par téléphone ou 
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email, les patients par téléphone uniquement. Les objectifs étaient de recueillir les 

changements effectifs entrepris sur le terrain après évaluation EVALADOM et 

d’évaluer le besoin d’informations sur les risques du domicile. 

 

Définition de l’objectif, des thèmes et utilisateurs des fiches  
 

L’objectif principal de ce travail était de construire un outil d’information, sous forme 

de fiches-information patient (FIP), destinées aux patients âgés de plus de 75 ans, 

pour répondre aux risques identifiés par l’évaluation Evaladom. 

Les thèmes des fiches ont été définis selon les risques évalués par la grille 

Evaladom. Ils ont été regroupés en quatre thèmes : iatrogénie, domicile-logement-

chute, autonomie-isolement, nutrition. 

 

Après concertation, les utilisateurs des fiches ont été définis comme étant des 

patients  de plus de 75 ans, vivant à domicile, comprenant le français et consultant 

leur médecin généraliste. 

 

Recherche des documents utilisés en pratique sur les thèmes choisis  
 

Des recherches sur les documents existants destinés aux patients ont été faites. La  

Maison Départementale de l’Autonomie (MDA) de l’Isère a été contactée afin de 

consulter les fiches produites par leurs services à destination des personnes âgées. 

Les documents édités par l’INPES, l’ANAH, les documents d’information des 

structures hospitalières (Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes, Centre 

Hospitalier Mutualiste de Grenoble, Centre Hospitalier Annecy Genevois, Centre 

Hospitalier de Voiron) ont été consultés. 

Il n’a pas été trouvé de brochures harmonisées répondant à tous les risques évalués 



22 

 

par l’échelle Evaladom, adaptées à la pratique de médecine générale. 

 

Recherche des données scientifiques et des textes réglementaires sur ces thèmes 
 

Un travail de recherche et de synthèse des recommandations et des documents 

existants a été réalisé. 

Les recommandations éditées par les organismes officiels (HAS, ANAES, INPES), et 

les sociétés savantes de gériatrie ont été consultées, ainsi que les textes 

réglementaires gouvernementaux. 

Un travail de recherche bibliographique a été mené thème par thème (nutrition, 

domicile-logement-chute, autonomie-isolement, et iatrogénie), et plus globalement 

sur l’éducation thérapeutique, la prévention, les particularités de l’information et de la 

communication envers les personnes âgées. Les sites consultés ont été : Pubmed, 

Google Scholar, La Cochrane Library, le traité de médecine EMC. 

 

Choix du support 
 

Le choix s’est porté sur le format des fiches-information patient développés dans les 

travaux menés par les Dr Sustersic et Meneau (16). 

 

Rythme d’actualisation 
 

Le rythme de mise à jour des documents habituellement retenu est de 3 ans. Pour ce 

travail un rythme d’actualisation de 3 ans a été retenu, avec une vigilance néanmoins 

concernant les fiches « autonomie » pour lesquelles des changements de procédure 

peuvent avoir lieu plus fréquemment (17). 
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Modalités de diffusion 
 

Les fiches sont destinées à être remises directement en main propre au patient par 

le médecin généraliste. Elles doivent être datées du jour de la consultation, et 

personnalisées en fonction du patient. 

Les fiches doivent être faciles d’accès informatiquement pour le médecin et 

imprimables en noir et blanc au format A4. 

 

2)  Conception des fiches  
 

Le contenu des documents à été défini à partir de la littérature, de l’étude des 

documents déjà créés sur le même thème, d’une synthèse des recommandations 

existantes et du partage des expériences personnelles des membres des groupes de 

travail. 

La méthodologie utilisée pour l’élaboration des FIP de ce travail est celle proposée 

dans l’article « Elaboration de fiches d’information pour les patients en médecine 

générale : proposition d’une méthodologie » par les Dr Sustersic et Meneau (Annexe 

n°4) (18) (16). 

 

B)      Circuit de validation 

1)  Validation scientifique  
 

Quatre groupes de travail multidisciplinaires ont été réunis pour participer à la 

validation des FIP. Ces groupes correspondaient aux quatre catégories de risque : 

iatrogénie, nutrition, domicile-logement-chute, autonomie-isolement. Ils étaient 

constitués de médecins généralistes, de gériatres, d’un pharmacien, d'une 

diététicienne, d'un professionnel spécialisé en environnement intérieur et d'un 
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membre de TASDA, Technopôle Alpes Santé à Domicile et Autonomie (association 

intervenant dans le maintien à domicile des personnes âgées via les nouvelles 

technologies).  

 

2)  Relecture par des usagers  
 

Des  utilisateurs potentiels âgés de plus de 75 ans ont été sollicités pour une 

relecture. Cela a permis de mettre en évidence les termes pouvant être difficilement 

compréhensibles pour ces usagers, d’évaluer la mise en page, et d’apporter les 

modifications nécessaires. 

 

3)  Test de lisibilité  
 

Le  test de lisibilité de Flesch a été utilisé dans une version adaptée au français 

développé par les Dr Chappuy et Gourmelon (19) . Il s’agit d’un test qui calcule un 

score de lisibilité en fonction du nombre moyen de mots par phrases et du nombre 

moyen de syllabes pour cent mots. 

Ce test met en évidence le degré de complexité des fiches : plus le score est élevé, 

plus la lisibilité est grande et la lecture facile. Un score de cinquante correspond au 

niveau d’un livre de 6°/5° (collège) et semble pertinent comme limite à se fixer pour 

rendre l’information accessible au plus grand nombre. 

 

4)  Relecture par un professionnel de la communication 
 

Une relecture par un spécialiste de la communication des entreprises et des 

marques a été effectuée. 
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5)  Test et diffusion des fiches 

 

Un test de compréhension (annexe n°5) des deux FIP « nutrition » a été réalisé 

auprès des utilisateurs. Ces deux FIP ont été retenues parmi les 13 créées du fait de 

leur diversité de présentation (une au format paysage avec une photographie, une au 

format portrait sans image). 

Une étude prospective multicentrique a été réalisée entre Juillet et Aout 2016. Le 

protocole d’étude et le questionnaire utilisés ont été ceux de l’étude EDIMAP (20). 

Des médecins généralistes exerçant dans la région Rhône-Alpes ont été recrutés par 

coaptation. Lorsqu’un patient consultait son médecin généraliste et répondait aux 

critères d’inclusion, le médecin lui proposait de participer à l’étude après une 

explication courte du déroulement de celle-ci. Si le patient était d’accord, le médecin 

lui remettait les deux FIP concernées (« Bien manger pour rester en forme » et 

« Bien manger, conseils d’enrichissement ») ainsi qu’un document d’information 

concernant l’étude, puis il envoyait un mail d’inclusion sur une boite mail dédiée avec 

les coordonnées du patient. 

Entre 15 jours et 1 mois suivant la réception de la fiche par les patients, ils étaient 

interrogés par téléphone à l’aide d’un questionnaire de compréhension, par un 

investigateur différent du médecin traitant. Le questionnaire comprenait neuf 

questions fermées à choix multiples. 

S’ils n’étaient pas joignables la première fois, deux nouveaux appels étaient tentés. 

En cas d’échec des trois appels, ils étaient considérés comme perdus de vue. 
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C)      Ethique 

L’accord des patients pour les appels téléphoniques a été recueilli lors de la remise 

des FIP, par le biais d’une information écrite. 

Les patients étaient libres de ne pas répondre ou de quitter l’étude à tout moment. 

Les données ont été enregistrées de façon anonyme et une déclaration à la CNIL a 

été effectuée. 
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Résultats 

 

A)  Etude préliminaire 
 

Le taux de réponse au questionnaire a été de 71,4 % pour les médecins. 60% étaient 

en demande d’une aide à la prise en charge des risques du domicile, sous la forme : 

« annuaire de la personne âgée », « référentiel de contacts », « initiatives locales, 

associations en lien avec la personne âgée et le maintien à domicile » et « mode de 

fonctionnement de ces structures, conditions d’accès ». 

Le taux de réponse au questionnaire a été de 50 % pour les patients. Deux 

patients aimeraient avoir des conseils sur les risques du domicile, sous la forme : 

« information délivrée par le médecin traitant », « information concrète », 

« intervention personnalisée ». Cette question n’a pas pu être abordée pour 5 

patients sur les 8 contactés.  

Au total, 14 modifications ont été apportées depuis l’évaluation EVALADOM, tous 

patients confondus. Mais la répartition est inégale : plusieurs modifications ont 

parfois été effectuées pour une seule personne, alors que certains patients n’ont 

bénéficié d’aucun aménagement. Finalement, des adaptations ont été réalisées pour 

7 patients sur les 16 sélectionnés, détaillées dans le tableau n°1. 
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Tableau 1 : Modifications apportées en fonction des risques 

 

Risque  Modifications apportées 

Iatrogénie Mise en place d’une infirmière pour l’administration des 
traitements 

Nutrition Domicile partagé avec une étudiante qui fait les courses et 
prépare les repas 

Patient Adaptation du traitement de fond antalgique pour des douleurs 
ostéo-articulaires 

Logement Demande d’institutionnalisation 
Aménagement du rez-de-chaussée 
Installation d’un monte-escalier 

Chute accidentelle Désencombrement de l’appartement 
Augmentation du nombre de branchements de la téléalarme 
Douche donnée par l’infirmière au RDC 
Passage du kinésithérapeute 
Aménagement de la salle de bain avec installation d’une 
douche 

Isolement Organisation de l’entourage pour un passage journalier 
Domicile partagé avec une étudiante 

Autonomie Passage pluri-hebdomadaire d’une aide-ménagère 

 

B)  Création des fiches 

 

1)  Présentation des fiches 
 

Treize fiches ont été créées (annexe N°6), concernant les différents risques évalués 

par la grille EVALADOM. Elles sont réparties en quatre groupes incluant les fiches 

traitant du même thème. Dix fiches sont à destination du patient et trois à destination 

du médecin. 

 

- Iatrogénie 
 
 

 Bien se soigner 
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- Nutrition 

 

 Bien manger 

 Bien manger pour rester en forme 

 Bien manger, conseils d’enrichissement 

 

- Autonomie/Isolement 

 

 Bien s’entourer 

 Qui peut vous aider à domicile 

 Quand ça devient difficile à domicile… Envisager un autre lieu de résidence ? 

 Allocation Personnalisée d’Autonomie 

 Mesures de protection juridique 

 

- Domicile/logement/chute 

 

 Bien vivre chez soi 

 Aménagements du domicile 

 Chutes – première consultation 

 Chutes – deuxième consultation 

 

2)  Construction des fiches 
 

- La sémantique : choix du langage et des termes : 

La voie active a été utilisée, ainsi que la forme personnelle. Le vocabulaire utilisé est 

courant. Les abréviations ont été évitées. 
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- La syntaxe : 

Les phrases sont courtes (moyenne de 9 mots par phrase), et simples (contenant le 

plus souvent une seule idée). Il y a peu de mots longs (moyenne de 1.6 syllabes par 

mot). Les phrases ambiguës ont été reformulées. 

 

- La structure du texte : 

Les titres et sous-titres sont en gros caractères et en couleur uniformisée pour toutes 

les fiches. Les fiches sont construites avec différentes rubriques, celles-ci ne sont 

pas standardisées vu la diversité des thèmes traités. 

 

- La charte visuelle et graphique : 

La taille des caractères est fixée à 10 pour le minimum, les titres sont en police 

« Arial » (sans empattement) et le texte en police « Times New Roman » (avec 

empattement), afin de respecter les conditions de lisibilité. 

Les messages importants sont mis en valeur (par des caractères gras, soulignés), et 

les informations pratiques (listes de contacts) sont encadrées. 

 

- Les tableaux et illustrations : 

Une photographie pour la fiche « Bien manger pour rester en forme », et une 

illustration pour la fiche « Aménagement du domicile » ont été réalisées. 

 

- La mise en page 

Le format utilisé est « portrait » pour les fiches ne contenant que du texte, avec 

répartition des informations en deux colonnes. Les marges sont étroites. 

Les fiches contenant une illustration sont en format « paysage », avec des encadrés 

et des flèches qui légendent les différents éléments représentés. 

Certaines FIP contiennent une « zone de prescription » où le médecin peut cocher 
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des propositions ou annoter la fiche, et mettre son tampon. 

Un encadré en bas de page indique pour chaque fiche le nom des auteurs et des 

relecteurs, la date de rédaction et les principales sources. 

 

- La couleur : 

De la couleur a été utilisée pour rendre les fiches attrayantes. 

 

3)  Résultats des tests de lisibilité 

  Test de lisibilité de Flesch 
 

Les résultats détaillés par fiche sont présentés dans le tableau 2. La moyenne 

obtenue pour l’ensemble des fiches est de 58. Un score à 50  correspond à un 

niveau de lecture de 6° / 5° (collège), et un score de 60 à un niveau « bande 

dessinée » selon l’adaptation française de Landsheere. 

Les trois fiches destinées aux médecins généralistes (« Chute » et « Mesure de 

protection juridique ») n’ont pas été évaluées par cette méthode. 

 

Tableau 2 : résultats du test de Flesch par fiche 

FICHE Nombre moyen 
de mots par 
phrase 

Nombre moyen 
de syllabes par 
mot 

INDICE DE 
FLESCH 

Bien se soigner 11,92 1,7 50,6 

Bien manger 7,67 1,59 64,2 

Bien manger pour rester en 
forme 

10,86 1.39 77,8 

Bien manger, conseils 
d’enrichissement 

8,76 1,59 63,1 

Bien vivre chez soi 10,45 1.71 51,3 

Aménagements du domicile 9,3 1,72 51,9 

Bien s’entourer 3,87 1.55 71,4 

Qui peut vous aider à domicile 9,11 1,72 52,1 

Quand ça devient difficile à 
domicile 

10,39 1,7 52,4 

Allocation Personnalisée 
Autonomie 

10 1,75 49 
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Test de compréhension auprès des patients 
 

Quinze patients ont été inclus. Un patient a été perdu de vu. Une patiente a souhaité 

quitter l'étude. Les résultats sont détaillés dans le graphique n° 1. Dix patients sur 

treize ont lu les fiches dont quatre vingt dix pour cent les ont comprises facilement. 

Tous les patients ayant lu les fiches ont trouvé la qualité de l’information 

satisfaisante.  

 

Graphique n°1 : Résultats au test de compréhension des FIP auprès des patients. 
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Discussion 

A)  Principaux résultats 
 

1)  Etude préliminaire 
 

Les résultats mettent en lumière le fait que certaines initiatives ont été prises suite à 

l’évaluation EVALADOM, et ce alors qu’aucune préconisation n’avait été remise aux 

patients ou à leurs médecins à l’issue de celle-ci. Des mesures correctrices des 

risques ont été mises en place pour environ la moitié des patients. Il s’agit bien des 

adaptations réalisées chronologiquement après l’évaluation EVALADOM, sans qu’un 

lien de cause à effet ne puisse toutefois être mis en évidence.  Parfois, la mise en 

place d’une seule modification (par exemple, un étudiant vivant au domicile de la 

personne âgée), permet de répondre à plusieurs risques (nutritionnel, isolement, 

autonomie). 

A plusieurs reprises, une discordance a été notée entre les informations recueillies 

auprès des médecins généralistes et des patients correspondant. Ces derniers ont 

globalement énoncé beaucoup moins de mesures correctives que les professionnels. 

Est-ce parce qu’ils n’ont pas été assez associés à l’adaptation de leur logement ou à 

la mise en place des aides ? Que leurs besoins ressentis dans le quotidien ne 

correspondaient pas à ce qui a été mis en place par leur médecin? 

Cela montre l’importance de la coopération avec le patient, de l’étude des besoins 

qu’il perçoit comme prioritaires, et donc de la personnalisation des FIP par le 

médecin. 

Concernant la demande d’aide à la prise en charge des risques retrouvés chez leurs 

patients à domicile, les médecins contactés ont répondu favorablement à 60 %. Les 
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médecins ont manifesté le manque de ressources disponibles (2 citations), 

principalement concernant les informations administratives (1 citation). Ils sont 

demandeurs de listes de contacts locaux avec qui travailler, d’annuaires de 

structures et associations en lien avec le vieillissement, d’informations pratiques et 

adaptées à leur zone géographique de travail (1 citation). 

Par ailleurs, le besoin d'un professionnel dédié à l'aménagement du domicile a été 

mentionné (1 citation). Un médecin a évoqué son souhait de voir des professionnels 

comme les ergothérapeutes sortir plus souvent du cadre hospitalier et pouvoir être 

pris en charge financièrement en ambulatoire (1citation). Selon les statistiques de la 

DRESS, sur l’année 2015 en France, seulement 845 ergothérapeutes sur les 9691 

en activité (soit 8,7%) avaient un mode d’exercice « libéral ou mixte » (21).   

Côté patients, la question a été difficilement abordée au cours des entretiens qui ont 

souvent dépassé le cadre du questionnaire. Le taux de réponse a été faible (trois 

réponses à la question sur les huit contactés). Deux patients répondants ressentaient 

un  besoin d'aide pour préserver leur autonomie. L'un attendait une information claire 

et pratique sur les risques du domicile, l'autre évoquait le passage d'un(e) infirmier(e) 

pour la gestion du traitement. Un patient situait le médecin traitant comme acteur 

central de cette démarche. 

 

2) La création des fiches-info patient : pourquoi, pour qui, 
quand et comment ? 

 

 

Pourquoi ? 
 

 Communiquer 

 

Le code de la santé publique (article L. 1111-2) stipule que « toute personne a le droit 

d'être informée sur son état de santé. Cette information porte sur les différentes 

investigations, traitements ou actions de prévention qui sont proposés ». Il est ici 
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précisé que l’information concerne aussi bien les actes de soins que de prévention. 

La communication et l’information sont appelées à jouer un rôle important dans le 

bien-être des personnes âgées. Le vieillissement est un processus d’adaptation, et 

l’information facilite ce processus. 

Les patients âgés vivant à domicile expriment le besoin d’être informés sur les 

risques et les changements de mode de vie les concernant, et d’y voir plus clair 

parmi les différents intervenants du domicile (22). 

L’INPES a réalisé en 2009 une étude sur les besoins et les attentes des personnes 

âgées en matière d’information sur la santé et la prévention (23). Cette étude a 

permis de souligner plusieurs points concernant la communication auprès des 

personnes âgées. Il apparait en premier lieu nécessaire de traiter la question du 

vieillissement et de la prévention de façon positive et non stigmatisante, puis 

d’aborder la communication de façon pragmatique en insistant surtout sur les 

aspects constructifs, comme les stratégies à mettre en œuvre pour prévenir les 

risques liés au vieillissement. Cette étude a également montré que les références 

trop explicites à l’âge sont mal accueillies que ce soit en termes de conseils, de mise 

en forme ou de représentation. On note une nette préférence des personnes 

interrogées pour l’information écrite, sous forme de brochures par exemple. Le public 

qui semble le plus intéressé par ce type d’information concerne les personnes 

fragiles ou dépendantes, qui sont confrontées personnellement à des problèmes de 

santé. 

L’avancée en âge engendre par ailleurs des difficultés à encoder les informations et 

par conséquent à se rappeler des informations médicales délivrées oralement en 

consultation. L’attention portée à une information diminue également si celle-ci prend 

un caractère émotionnel, ce qui peut être le cas lorsque l’on évoque l’autonomie ou 

le logement des patients. D’autre part, l’importance donnée par le patient  au 

message délivré influe sur sa capacité à le retenir (24). 



37 

 

Concernant les intervenants de la communication, les conseils donnés par le 

médecin généraliste semblent mieux entendus et à l’origine de plus de changements 

dans les habitudes de santé que d’autres sources d’information (25). Ceci est 

corroboré par l’étude de l’INPES en 2009 qui retrouve que le médecin reste la 

principale source d’information des patients âgés de plus de 65 ans (23). 

La communication est également essentielle dans la relation thérapeutique, car sans 

elle, le médecin s’expose à l'échec de sa prise en soins. Elle devrait idéalement être 

adaptée à chaque situation particulière, afin d’appréhender les croyances et les 

représentations du patient et de construire un plan de traitement avec des objectifs 

communs (26). Elle joue en cela un rôle déterminant dans la question de 

l’observance thérapeutique (27). 

 

 Prévenir 

 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 1948 : "la prévention est 

l'ensemble des mesures visant à éviter ou réduire le nombre et la gravité des 

maladies, des accidents et des handicaps ». Il s’agit d’une approche biomédicale, 

fondée sur l’information et visant à influencer les comportements individuels. Notre 

intervention relève selon cette définition de la prévention tertiaire. Elle « intervient à 

un stade où il importe de diminuer la prévalence des incapacités chroniques ou des 

récidives dans une population et de réduire les complications, invalidités ou rechutes 

consécutives à la maladie. » 

D’autres approches de la prévention ont été énoncées. Selon la classification de 

Robert et Gordon (28) (approche axée sur la population concernée, distincte de la 

nomenclature par niveau de prévention), notre travail trouve sa place dans le cadre 

de la prévention ciblée. Ce type de prévention concerne les interventions destinées à 

un groupe d’individus ayant un risque significativement plus élevé que la moyenne 

de développer un trouble, et plus particulièrement à une sous-partie de cette 
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population chez qui il existe des facteurs de risque spécifiques. 

 

Pour qui ? 
 

Après concertation, les utilisateurs des fiches ont été définis comme étant des 

patients de plus de 75 ans, vivant à domicile, comprenant le français et consultant 

leur médecin généraliste. Notre population cible comprend les personnes âgées 

autonomes ou fragiles, capables d’adapter leurs attitudes ou environnement, pour 

avoir la possibilité d’agir dans une optique de prévention (29) (9) (30). 

Le concept de fragilité peut être défini selon la Société Française de Gériatrie et de 

Gérontologie comme « un syndrome clinique qui reflète une diminution des capacités 

physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. Son 

expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, 

sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un 

marqueur de risque de mortalité et d’événements péjoratifs, notamment 

d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et d’entrée en institution. L’âge est un 

déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas à lui seul ce syndrome. La prise 

en charge des déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder ses 

conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement 

réversible » (31). Cet état de diminution des réserves physiologiques expose 

l’individu à un risque de décompensation fonctionnelle, de perte d’autonomie, 

d’institutionnalisation et de décès. Chaque année, environ 12 % de la population de 

plus de 75 ans vivant à domicile, perd son autonomie pour une des activités de la vie 

quotidienne et bascule dans la fragilité (32). 

Nous pouvons citer deux grands modèles de fragilité (33) : celui de Rockwood et 

celui de Fried. Le modèle de Fried est fondé sur des caractéristiques « physiques » 

(perte de poids involontaire, épuisement ressenti, vitesse de marche ralentie, baisse 

de la force musculaire et sédentarité), tandis que le modèle de Rockwood intègre 
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des facteurs cognitifs et sociaux (état nutritionnel, sensoriel, cognitif, humeur, 

motivation, motricité, équilibre, capacité pour les activités de la vie quotidienne, 

condition sociale et comorbidités). Ces deux modèles présentent une approche 

différente mais sont tous deux corrélés à la survenue d’évènements négatifs (morbi-

mortalité, institutionnalisation, incapacités et déclin cognitif) (34). 

 

Quand ?  Les visites à domicile (VAD) comme temps d’intervention. 
 

 

La visite à domicile est nécessaire à l’évaluation de la personne âgée au sein de son 

environnement et des interactions « patient-domicile ». Elle permet d’acquérir des 

informations disponibles uniquement à domicile (autonomie en situation du patient, 

environnement, observance médicamenteuse), d'appréhender les personnes âgées 

dans leurs habitudes de vie. Elle permet également de tisser des relations 

privilégiées avec le patient qui se confie plus facilement lorsqu’il est chez lui, face à 

un médecin lui-même plus à l’écoute (35) (36).   

Parfois, la visite permet à la personne âgée de prendre conscience de ses difficultés 

au quotidien, et ainsi de mieux accepter les modifications (37). 

Une méta-analyse réalisée en 2008 par Huss et Al. a montré que les visites 

multidimensionnelles préventives à domicile diminuaient le déclin fonctionnel et la 

mortalité des patients âgés, mais pas l’entrée en institution (38). 

Rainfray et  Al. ont montré en 2002 l’importance d’adopter une attitude préventive au 

domicile afin de diminuer la morbi-mortalité des patients (29). Les fiches sont 

destinées à aider le médecin généraliste dans cette démarche préventive. 
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Comment ? Les fiches information patient comme moyen d’intervention  

 

Les fiches d’information pour les patients (FIP) ont montré leur accueil favorable 

auprès des patients comme aide à la communication des informations 

thérapeutiques (gestion de la pharmacie, etc...) (20).  

La délivrance d’une information écrite permet de compléter l’information délivrée 

oralement qui reste indispensable (39). L’utilisation d’un support d’information écrit a 

déjà montré une plus grande satisfaction des patients, avec une meilleure 

compréhension, et ce quel que soit l’âge, le sexe, le niveau d’études (20). Les 

informations écrites ont également  un impact sur le comportement des patients qui 

est plus adapté et améliorent leurs connaissances (40). 

Ces dispositifs ont l’avantage de pouvoir être personnalisés par le médecin en 

fonction du patient. En effet, les propositions d’aménagement et de changement 

dans les habitudes de vie seront d’autant mieux acceptées et réalisées si les 

objectifs du patient sont en adéquation avec ceux du médecin (concept d’adhésion 

thérapeutique) (26) (41) (42). 

Ce format permet également de rendre l’information disponible à l’entourage des 

patients, qui n’est pas toujours présent en consultation. 

 

 
3)  Présentation des FIP 

 

FIP Iatrogénie  
 

Selon la Société Française de Pharmacologie et de Thérapeutique (2013) « un 

évènement iatrogène médicamenteux » est considéré comme « un dommage 

survenant chez le patient, lié à sa prise en charge médicamenteuse et résultant de 

soins conformes ou non aux recommandations en vigueur, ou d’un déficit de soins ». 
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L'âge en lui-même ne semble pas être un facteur de risque d'accident iatrogénique 

(43) (44) (45). Il est par contre un facteur de gravité de ces accidents (46). Un des 

facteurs de risque bien connu de la survenue d’évènements iatrogènes est la poly-

médication (45) (46). L'incidence des accidents iatrogéniques survenant chez des 

sujets âgés vivant à domicile a été estimée à 50/1000 personnes années, dont 

27,6% ont été considérés comme évitables (47). 

Les effets indésirables médicamenteux les plus fréquents chez les patients âgés 

ambulatoires sont les troubles gastro-intestinaux, les troubles hydro-électrolytiques et 

les accidents hémorragiques (surtout de la sphère digestive) (47). Les médicaments 

responsables le plus souvent sont les médicaments à visée cardio-vasculaire et les 

psychotropes (48), les anti-inflammatoires non stéroïdiens (acide acétylsalicylique en 

tête de liste), les diurétiques, les anticoagulants (49). 

Le médecin généraliste a une place privilégiée pour diminuer ce risque par la 

diffusion de l’information aux patients concernant le bon usage du médicament (50), 

et par des prescriptions raisonnées. 

D’une manière générale, les Français seraient prêts à changer de comportement vis-

à-vis de leur thérapeutique, mais sont en attente d’informations et de conseils sur les 

médicaments. Ils citent le médecin et le pharmacien comme les plus à même de 

fournir des informations sur la bonne utilisation des médicaments (respectivement 

87% et 62%) (51). Un patient informé gérera mieux la prise de ses médicaments  au 

quotidien, c’est à dire de manière sûre et efficiente (52). 

L’utilisation de supports formalisés nous permet d’inclure les personnes dans un 

processus d’adhésion thérapeutique centré sur le patient (53). Dans une étude 

réalisée en 2014, Legrain et Al. ont montré que plusieurs actions d’éducation 

thérapeutique diminuaient les ré-hospitalisations à trois mois. Il s’agissait de 

dispositifs éducatifs portant sur l’amélioration des connaissances sur les maladies et 

les traitements, de la mise en œuvre de stratégies diminuant les oublis et indiquant 
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les réflexes à adopter face à certains signes d’alerte et situations à risque  (54).  

 

Les informations incluses dans cette fiche sont issues en partie du rapport de la HAS 

(Consommation médicamenteuse chez le sujet âgé, S. Legrain, 2005), et de l’ANSM 

(Prévenir la iatrogénie médicamenteuse chez le sujet âgé, juin 2005). La fiche a été 

réalisée en partenariat avec le Dr. S. Althuser, pharmacienne clinicienne du pôle 

pharmacie du CHU de Grenoble. 

Lors de la construction de la fiche iatrogénie, il a été choisi de laisser des espaces 

vides afin de permettre une personnalisation de l’information délivrée par le médecin  

aux patients. En effet, la fiche contient des données imprimées qui seront 

complétées par écrit par le médecin lors de la remise de celle-ci, permettant une 

appropriation de la fiche par le patient. 

Une partie « questions » a été créée. Cette rubrique permet au patient de noter entre 

deux consultations ses éventuelles réflexions, questions, idées concernant ses 

traitements et leurs mises en œuvre. 

 

FIP nutrition  
 

Le vieillissement n’est pas une pathologie, il fait naitre des besoins et des risques 

spécifiques, notamment sur le plan nutritionnel. 

La prévalence retrouvée de la dénutrition parmi les personnes âgées vivant chez 

elles est assez variable selon les études. Elle se situe globalement entre 4 et 10%. 

Iizaka et Al, en 2008, ont mené une étude évaluant le statut nutritionnel et les 

facteurs associés à l’état nutritionnel de patients âgés, ambulatoires, en « bonne 

santé ». Ils ont retrouvé qu’environ 13% des patients âgés « en bonne santé » 

seraient à risque de dénutrition (55). 

Selon l’HAS, « la dénutrition protéino-énergétique résulte d’un déséquilibre entre les 
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apports et les besoins de l’organisme. Ce déséquilibre entraîne des pertes 

tissulaires, notamment musculaires, ayant des conséquences fonctionnelles 

délétères.» (56). Le processus de dénutrition est complexe et intègre de nombreux 

paramètres (57). Le vieillissement physiologique entraine une diminution de la 

sensation de faim et une satiété plus rapide via divers mécanismes 

physiopathologiques (« anorexie du vieillissement ») (58). A cela se surajoutent 

régulièrement des problèmes de santé physiques ou psychologiques aigus qui 

peuvent eux aussi provoquer une anorexie. Une des particularités des patients âgés 

est qu’ils n’ont pas de phase d’hyperphagie compensatrice après une période de 

sous-alimentation et qu’ils ne retrouvent donc pas leur poids de forme après un 

évènement aigu (59). La poly médication (définie par le fait de prendre plus de 5 

médicaments par jour) ainsi que les effets secondaires des médicaments (digestifs 

notamment) entrainent également une dénutrition (60). 

En 2005, 27,4% des personnes de plus de 60 ans vivaient seules à domicile, 

proportion qui s’accroit surtout après 80 ans (61). La solitude parfois rencontrée par 

ces patients entraine une perte d’envie de préparer les repas (62). Dans l’étude 

SOLINUT, en 2005, un lien a ainsi été démontré entre le fait de vivre seul à domicile 

après 70 ans et la dénutrition. 21,3% des personnes vivant seules ont une dénutrition 

avérée (pourcentage plus élevée que celui retrouvé dans les populations âgées non 

isolées). Cette même étude montre que 32% ne partagent jamais de repas avec de 

la famille ou des amis (63). 

Il faut par ailleurs prendre en considération les modalités pratiques d’accès à 

l’approvisionnement : le patient a-t-il des commerces de proximité ? De quel type 

sont ces commerces ? A-t-il la capacité à sortir de chez lui et à transporter des 

provisions ? Peut-il encore conduire ? Par exemple, 44% des personnes de plus de 

70 ans n’arrivent pas à porter un sac de courses de 5 kg (63). 

Les patients âgés en bonne santé vivant à domicile, présentent comme facteurs de 
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risque particuliers de dénutrition la dépression, la difficulté à préparer seul ses repas, 

le manque d’estime de soi (55). 

La dénutrition est maintenant un facteur de risque bien connu de complications : 

décès, hospitalisations, institutionnalisation, chutes, iatrogénie, déclin fonctionnel, 

fragilité (64) (65) (66) (56) . De façon plus concrète pour les patients, cela conduit à 

une diminution de la qualité de vie à domicile (67) (68). Ces constatations conduisent 

donc à proposer des mesures diététiques adaptées à tous les types de patients âgés 

vivant à domicile afin d’améliorer leur qualité de vie. Une alimentation variée et 

équilibrée est globalement corrélée à un meilleur état de santé, comme le rappelle le 

Programme National Nutrition Santé 2011-2015 (69) (70). 

Une méta-analyse conduite récemment par Morilla et Al. (71) a retrouvé des résultats 

non significatifs concernant l’efficacité de l’enrichissement alimentaire chez les 

personnes âgées, le nombre de participants retenus étant faible et certaines études 

étant de qualité médiocre. Cependant, les résultats ont montré que la quantité de 

calories et protéines ingérées augmentaient avec cette prise en charge. Devant la 

simplicité de mise en œuvre et le faible cout de cette intervention, il semble licite de 

la proposer. Par contre, les supplémentations protéiques orales ne semblent pas 

induire d’amélioration en terme de morbi-mortalité ni de capacités fonctionnelles pour 

les patients vivant à domicile (72). 

Des programmes d’éducation expliquant les mesures diététiques à adopter pour 

lutter contre la dénutrition ont déjà fait leurs preuves en termes d’augmentation des 

apports alimentaires, et plus précisément d’augmentation de l’apport en protéines 

(73). 

 

De nombreux documents existent déjà concernant les modalités pratiques 

d’enrichissement des repas et de lutte contre la dénutrition, aussi bien à destination 

des patients eux-mêmes qu’à destination de l’entourage ou des professionnels de 
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santé (74) (75) (76). Ils sont souvent très complets, mais trop longs et détaillés, 

difficilement utilisables en consultation avec le patient. Ils ont servi de base pour 

créer les fiches-info patient, avec la coopération du Comité de Liaison en 

Alimentation et Nutrition du CHU Grenoble Alpes et de Mme M. F. Vaillant en 

particulier. Les fiches concernant la nutrition sont déclinées en trois fiches distinctes 

et adaptées à chaque situation rencontrée : 

 «Bien manger »,  expliquant le processus de dénutrition et ses conséquences. 

Une partie « prescription » déroule des propositions pouvant être cochées par 

le médecin afin d’appuyer ses propos et d’éviter une perte de temps en 

rédaction ; 

 « Bien manger pour rester en forme », reprenant les conseils généraux 

d’alimentation équilibrée adaptée à la personne âgée, sous forme illustrée ; 

 « Bien manger, conseils d’enrichissement », destinée à expliquer 

l’enrichissement alimentaire, avec des exemples, chez les patients dénutris.  

 

FIP autonomie/isolement  
 

Les démarches administratives peuvent représenter de vrais obstacles pour les 

personnes âgées. En effet, quand la perte d’autonomie survient, les personnes 

âgées se sentent souvent mal informées dans un univers complexe. 

Les sociétés de service ou associations proposant de l’aide dans les démarches 

administratives se sont multipliées. 

Pour répondre à la demande d’information, le Ministère des Affaires Sociales et de la 

Santé et la Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie (CNSA) ont créé en 2015 

un portail national d’information et d’orientation pour les personnes âgées en perte 

d’autonomie et leurs proches (www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr). 

Cependant, l’utilisation d’internet est devenue quasiment indispensable alors qu’elle 
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est souvent mal maitrisée voire non accessible par les personnes âgées. Selon les 

chiffres de l’INSEE,  24.4% des personnes de plus de 75 ans possèdent un 

ordinateur à la maison et 23.4% disposent d’internet, contre respectivement 79,1% et 

78,2% pour l’ensemble des répondants (77). 

Ces fiches sont destinées à simplifier les démarches des personnes âgées et de leur 

proches confrontés à une situation de perte d’autonomie, à leur fournir des 

informations sur les solutions existantes, les aides disponibles, à les guider dans leur 

parcours et les orienter vers les bons interlocuteurs de proximité. 

 

Les fiches concernant l’autonomie sont déclinées en 4 FIP à destination des patients: 

 « Bien s’entourer » : Elle définit les différentes aides, matérielles ou humaines, 

étant à la disposition des patients, pour les guider dans leur parcours. Cette 

fiche se veut pratique et comporte des contacts, non exhaustifs, destinés à 

aider les personnes âgées dans leurs démarches. Ces contacts sont en partie 

issus du répertoire de Mme E. Rivoire, assistante sociale travaillant au Centre 

Hospitalier Mutualiste de Grenoble 

  « Qui peut vous aider à domicile » : Cette fiche centralise l’information sur les 

aides disponibles et apporte des réponses aux besoins les plus courants pour 

faire face à une situation de perte d’autonomie. 

 « Quand ça devient difficile à domicile, envisager un autre lieu de 

résidence ? » : Cette fiche présente les alternatives au maintien à domicile. 

Elle contient une partie pratique avec les démarches et les contacts 

nécessaires à la constitution d’un dossier. 

 « APA » : L’allocation personnalisée d’autonomie permet de financer une 

partie des dépenses nécessaires au maintien à domicile. Cette fiche a été 

rédigée en s’appuyant sur le portail national d’information pour l’autonomie 

des personnes âgées et l’accompagnement de leurs proches (www.pour-les-
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personnes-agees.gouv.fr), le site « www.service-public.fr » et la brochure APA 

créée par le conseil général de l’Isère. 

Une FIP est à destination des médecins : 

 « Mesures de protection juridique » : Elle a pour but de faire le point sur les 

différentes mesures de protection juridique, et les démarches à effectuer pour 

les mettre en place. Si le médecin est mieux informé, il évoquera 

probablement ce sujet de manière anticipée avec ses patients. Cette fiche a 

été rédigée grâce aux informations recueillies sur le site www.service-

public.org. Le tribunal de grande instance de Grenoble a été contacté afin 

d’obtenir la liste des médecins habilités à établir le certificat médical 

nécessaire. Il a été décidé dans un second temps de ne pas intégrer ces 

informations à la fiche pour ne pas surcharger le document. 

 

FIP domicile/logement/chute 
 

La chute est définie comme le fait de se retrouver involontairement au sol ou dans 

une position de niveau inférieur par rapport à sa position de départ (78). 

La prévalence des chutes est importante au sein de la population âgée : l’INVS 

rapporte 450000 chutes par an en France chez les plus de 65 ans, et on estime 

qu’un tiers des plus de 65 ans et la moitié des plus de 85 ans font au moins une 

chute chaque année (79). En 2010, le Baromètre Santé de l’INPES a mis en 

évidence que la moitié des accidents de la vie courante des personnes âgées de 75 

à 85 ans survenaient à l’intérieur du domicile, et que les 2/3 étaient des chutes. Les 

conséquences sont graves pour l’individu puisqu’elles sont la première cause de 

décès accidentel chez les plus de 65 ans (80). 

Le domicile est un lieu de vie et de repères mais peut aussi devenir inadapté aux 

besoins de la personne âgée. Les chutes surviennent le plus souvent dans les 

endroits « à risque » (cuisine, salle de bain, escaliers, etc.), et de passage (couloirs, 
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escaliers). Les facteurs environnementaux et notamment certains aspects de 

l’aménagement du domicile sont des facteurs de risque connus de chute (81) (78). 

En effet, après une chute, environ une personne sur 2 incrimine un élément de son 

environnement pour l’expliquer. Quant aux circonstances de la chute, il apparait que 

25% des patients trébuchent et 10% chutent dans les escaliers (82). L’étude de 

Lamontagne en 2002 met en lumière les dangers environnementaux responsables 

de chute : par exemple, les éléments structuraux (absence de main courante dans 

l’escalier, hauteur des marches) sont impliqués dans 20% des chutes, les 

caractéristiques du sol dans 20% des chutes, les obstacles environnementaux 

(encombrement des lieux de passage) dans 10% des chutes (83). 

L’adaptation du logement consiste en une modification de celui-ci pour l’approprier à 

la personne, le mettre en accord avec ses capacités et incapacités. Une adaptation 

est unique, guidée par les besoins de chacun. Il n’existe pas de logement « adapté 

aux personnes âgées » (84). L’aménagement du domicile concerne l’ensemble des 

modifications à faire et des équipements à mettre en place à domicile pour faciliter 

les déplacements, la communication, les transferts et tous les gestes de la vie 

quotidienne. L’évaluation du domicile et de la personne dans son environnement est 

le préalable nécessaire à l’adaptation du logement. 

Les conseils délivrés par un professionnel de santé, personnalisés et sur des risques 

identifiés spécifiques au logement du patient sont mieux suivis que des conseils 

globaux sur l’aménagement du domicile (85). Une méta-analyse conduite par 

Gillepsie et Al. en 2012 a étudié les interventions permettant de prévenir les chutes 

chez les personnes âgées vivant en ambulatoire. Elle retrouve une efficacité de 

l’évaluation de la sécurité du domicile et des interventions modifiant le logement. Et 

ce à la fois sur le taux de chutes et le risque de chutes. Ces interventions sont plus 

efficaces chez les personnes à haut risque de chutes (86). 

Le but de l’aménagement du lieu de vie est d’améliorer le confort de vie, la sécurité, 
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l’autonomie de son occupant, dans l’objectif qu’il reste vivre le plus longtemps chez 

lui. 

L’utilisation d’aides techniques pour la marche chez les patients ayant des troubles 

de la marche et/ou de l’équilibre a prouvé son efficacité sur l’amélioration des 

performances aux tests de marche, que ce soit avec une canne, une béquille ou un 

déambulateur (87). Un des risques principaux des troubles de la marche est la chute. 

L’utilisation d’aides techniques peut rassurer le patient et lui procurer des points 

d’appui supplémentaires (88). 

 

Après étude de la littérature il apparaît qu'il existe de nombreuses mesures 

préventives de la chute accidentelle. Les brochures existantes sont souvent longues, 

peu concrètes. Il  semble intéressant de rassembler les conseils au sein de fiches 

synthétiques. 

Deux FIP à destination des patients et de leur entourage ont été créées, grâce à 

l’appui du guide de l’INPES « Comment aménager sa maison pour éviter les 

chutes ? », à l’expertise de Mme V. Chirié de l’association TASDA  et de Mme A. 

Cluzeau, conseillère médicale en environnement intérieur : 

 « Bien vivre chez soi » : conseils généraux sur les aides humaines et 

financières existantes pour l’aménagement du domicile 

  « Bien vivre chez soi : aménagements du domicile » : détaillée et illustrée, 

personnalisable par le médecin, synthèse des documents existants (89) (90) 

(91). 

 

L’adaptation du domicile et l’utilisation d’aides techniques ne peuvent être les seuls 

axes de prévention des chutes et doivent bien sûr s’intégrer dans une démarche de 

prise en charge globale. 

Une des composantes de cette prise en charge est de savoir analyser la chute du 
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sujet, ses causes et conséquences, et d’en tirer les enseignements nécessaires pour 

éviter une récidive. Cela passe par une consultation chez le médecin généraliste, qui 

se retrouve à devoir gérer une problématique assez vaste dans le temps imparti 

d’une consultation médicale. Selon le travail de Valérie Sautier en 2013, de façon 

globale, l’évaluation et la prise en charge habituelle des médecins suivent  les 

recommandations de la HAS. Les médecins sont  demandeurs d’aide pour évaluer et 

prendre en charge les patients âgés chuteurs. De cette thèse, ressort notamment 

l’envie de voir se développer des filières dédiées à la chute. Les médecins 

aimeraient aussi avoir accès à un outil simple et rapide d’évaluation des patients à 

risque (« check-list »). En effet, les recommandations semblent être un bon outil 

d’aide dans l’absolu, mais leur format convient peu: pas assez synthétiques, trop 

éloignées de la pratique quotidienne (92). Ces résultats sont aussi retrouvés dans le 

travail de thèse de Thomas Gemar en 2012: seulement 14.4% des médecins 

interrogés se sentent aptes à prendre en charge un patient âgé chuteur seul, et 91% 

indiquent qu’ils auraient besoin d’aide. Les facteurs limitant la prise en charge 

évoqués sont : le manque de temps, de moyen, le défaut d’observance des patients 

et le manque de formation. Il est souvent nécessaire de réaliser plusieurs 

consultations pour aborder les différents aspects de prévention primaire et 

secondaire. Les médecins semblent à la recherche « d’outil succinct et applicable en 

quelques minutes », de « formations pratiques » (93). 

Il existerait donc un espace à combler avec un outil adapté utilisable en consultation. 

Deux fiches ont donc été créées à destination des médecins généralistes : 

 « Face à un patient consultant pour chute : que faire ? Première et deuxième 

consultation ». Une consultation de médecine générale dure en moyenne  

seize minutes (94), il est donc difficile d'être exhaustif en une consultation.  A 

partir des recommandations existantes, nous avons développé deux fiches 

pratiques pour une utilisation en soins primaires (78) (92). 
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4)  Le circuit de validation 

 

Relecture par un professionnel de la communication 
 

Grâce à ce travail, les données jugées non utiles de façon concrète pour les patients 

ont été supprimées et les éléments compliqués ont été reformulés. Globalement, la 

syntaxe a été simplifiée. Les connecteurs logiques ont été enlevés, puisqu’ils 

surchargeaient les documents sans apporter d’information nécessaire. 

Les informations ont été triées par catégories et déroulement logique, la présentation 

par étapes a été privilégiée. Par exemple, pour la fiche « Bien se soigner », les 

éléments étaient classés en deux parties : « Les points clés », « Se simplifier la vie », 

mais les instructions étaient tantôt incitatives tantôt dissuasives, et des conseils plus 

globaux ne prenant pas une forme personnelle étaient disséminés au milieu. La 

distribution en catégories « A faire » et « A ne pas faire » a permis une lecture plus 

logique des conseils. La cohérence dans les messages délivrés a été améliorée. 

Les fiches ont été clarifiées. Par exemple, les fléchages sur les aliments dans la fiche 

« Bien manger pour rester en forme » ont été supprimés puisqu’ils n’apportaient pas 

de plus-value et qu’ils surchargeaient l’image. 

 

Test de Flesch 
 

Le test de Flesch a été appliqué sur la première version des fiches. Suite aux 

résultats, les fiches ayant le score le plus bas ont été retravaillées avec l’aide de 

Mme C. Marin, professionnelle en communication. Le test a ensuite été à nouveau 

appliqué à l’ensemble des fiches. Il y a eu une augmentation de la moyenne au 

score, qui est passée de 56 à 58, le changement le plus significatif se retrouvant 

pour les FIP « Bien se soigner » et « Quand ça devient difficile à domicile... 
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Envisager un autre lieu de résidence ? », dont le score augmente respectivement de 

4,5 et de 7,2 points. 

Globalement, la moyenne obtenue au test pour l’ensemble des fiches est de 58, et 

toutes les fiches ont un score au moins égal à 49, ce qui semble acceptable comme 

score de lisibilité. Cela correspond à un niveau intermédiaire entre une bande-

dessinée et un livre adressé à des élèves de niveau 6°/5° au collège. 

Cependant, il existe une disparité importante entre les fiches qui reflète la diversité 

des thèmes traités, et l’absence de standardisation du format utilisé. 

 

Test de compréhension 
 

La plupart des patients ont lu les fiches qui leur ont été remises. Un seul patient a été 

perdu de vue. Les fiches ont été comprises facilement par la quasi-totalité des 

patients. La compréhension des fiches et du vocabulaire (complexité des termes 

utilisés) a été bonne pour la quasi-totalité des patients. Le langage a été jugé 

« courant » par un patient. Selon une autre patiente, le terme « protéine » pourrait 

être trop spécialisé. La quantité et qualité d'information ont satisfait les patients. Les 

exemples donnés étaient intéressants. Deux patients auraient souhaité des repères 

plus précis sur les proportions alimentaires. La présentation, la taille des caractères 

et l'illustration ont été appréciées. Un patient a trouvé la mise en page aérée. 

L'illustration a encouragé à lire la fiche, elle l'a rendue plus lisible et plus attractive. 

Une patiente pense cependant que l'illustration serait plus réaliste en couleurs. Un 

patient nous a rapporté en avoir discuté avec son entourage. 

Malgré la petite taille de l'échantillon, les résultats sont encourageants avec des 

patients qui ont dans l'ensemble compris les fiches, en concordance avec les 

résultats de l'étude EDIMAP qui retrouvait aussi un score de compréhension élevé. 
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B)        Les biais et limites 
 

 

1) Biais 

 
Un biais de mémorisation existe concernant la réalisation des interviews dans la 

première partie du travail. L’évaluation Evaladom effectuée au domicile des patients 

au cours d’une des précédentes thèses datait d’au moins un an avant notre appel. 

Certains patients ont éprouvé des difficultés à se remémorer cette  évaluation, et une 

partie non quantifiable d’informations concernant les modifications apportées a pu 

être perdue par oubli. 

Il existe également un biais de sélection concernant les résultats des interviews 

médecins : en effet, les personnes nous ayant répondu sont celles les plus 

impliquées dans une telle démarche (phénomène déjà retrouvé lors des précédentes 

thèses), et le taux de demande d’une aide à la prise en charge des patients âgés à 

domicile a pu être surestimé. 

 

2) Limites 
 

Il y a eu un faible taux de répondants aux interviews de l’étude préliminaire, chez les 

patients et les médecins. 

Concernant la réalisation des FIP, nous n’avons pas utilisé de maquette 

standardisée, avec des rubriques fixes, car la gestion des différents risques était 

difficilement reproductible. Les usagers des fiches n'ont pas été impliqués dans les 

différentes étapes du projet comme le recommande la brochure de la HAS. 

La mise en couleur d’un document d’information fait partie des critères de lisibilité, 

notamment pour hiérarchiser l’information et rendre la page attrayante. Les fiches ont 

été réalisées en couleur afin d’en accroitre la lisibilité. Cependant la plupart des 
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médecins généralistes utilisent des imprimantes laser noir/blanc. Les fiches étant 

destinées à être disponibles sur informatique, elles seront imprimées au besoin par 

les médecins au cabinet. L’évaluation de la lisibilité a donc été faite sur des fiches 

imprimées en noir et blanc par les médecins généralistes, pour respecter les 

conditions réelles de distribution au risque de minorer la lisibilité. 

La lisibilité des fiches est dans l’ensemble correcte mais inhomogène, avec un score 

moyen de 58. Cela va de pair avec les différences de construction des fiches et 

l’absence de format standardisé. Ce choix a été fait afin de répondre à chaque risque 

dans le format le mieux adapté. 
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C)  Les perspectives 
 

 

L’évaluation de la compréhension devrait être réalisée pour l’ensemble des fiches. 

Le protocole d’élaboration d’un document d’information de la HAS propose une étape 

supplémentaire. Elle permet de vérifier si les objectifs visés sont atteints et dans 

quelle mesure. Selon l’HAS, cette évaluation doit porter sur : l’audience de la 

brochure, la connaissance par le public de l’existence et/ou du contenu de la 

brochure, l’atteinte de l’objectif de départ, les conditions d’utilisation de la brochure, 

l’aspect pratique et utile du document, la satisfaction globale des utilisateurs. 

Enfin, une étude d’évaluation de l’impact des fiches pourrait être réalisée, en les 

utilisant en pratique courante en consultation de médecine générale, par le biais 

d’une étude interventionnelle comparative randomisée. Le critère de jugement 

principal pourrait être la survenue d’évènements indésirables et le critère de 

jugement secondaire l’évolution du score Evaladom. 

Concernant la diffusion des fiches, l’accessibilité en ligne permettra une diffusion plus 

large et facilitera les mises à jour. 
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Conclusion  

 
Le médecin a un positionnement privilégié dans la diffusion aux personnes âgées 

d’informations de prévention. Une attitude préventive chez les patients âgés permet 

d’éviter ou corriger certains risques liés au maintien à domicile. Cette approche 

nécessite que le médecin dispose de supports adaptés. L’objectif principal de ce 

travail était de construire un outil d’information sous forme de fiches-information 

patient (FIP) délivrées par le médecin généraliste pour répondre aux risques 

identifiés par l’évaluation Evaladom.   

Le travail a été réalisé en adéquation avec les recommandations HAS concernant 

l’élaboration de brochures d’information pour les patients ou les usagers. Après une 

lecture des recommandations existantes, une étude préliminaire a été réalisée afin 

de recueillir les besoins et les attentes des patients en termes d’informations sur les 

risques du domicile. Enfin, les FIP ont été créées avec l’appui d’un groupe d’expert 

multidisciplinaire. La lisibilité des fiches a été évaluée par le score de Flesch, et leur  

compréhension par une enquête auprès de patients utilisateurs. 

Treize FIP ont été élaborées, dix destinées aux patients et trois destinées aux 

médecins. Elles se scindent en quatre thèmes qui correspondent aux groupes de 

facteurs de risque : iatrogénie, nutrition, domicile/logement/chute, 

autonomie/isolement. Le résultat au test de Flesch a été en moyenne de 58. 

Le médecin généraliste a une place centrale dans la prévention des risques chez la 

personne âgée. Disposer d’un support écrit et de repères dans les domaines médico-

sociaux et d’aménagement du domicile lui permet d’assurer ces fonctions avec plus 

d’aisance, grâce à ses connaissances globales et à son rapport privilégié avec ses 

patients.   

Ce support écrit permet de compléter l’information orale délivrée au patient lors d’une 
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consultation préventive à domicile. Toutefois une étude d’évaluation de l’impact de 

l’utilisation de ces fiches en pratique courante reste à réaliser. 
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Annexes  

A)  Annexe 1  
 

ETUDE EVALADOM 

Fiche médicale d’évaluation à domicile du patient par le médecin généraliste 
PATIENT                                 oui                non               NC 

 

 

 

 

Incontin  

 

Nb d’hospitalisations dans l’année /___/ 

ATCD principaux : 

LOGEMENT                               oui               non              NC 
Appartement à l’étage sans ascenseur 

                                                   -  

 

Nombre de pièces /___/ 

RISQUE NUTRITIONNEL 

Réfrigérateur                                     oui               non              NC 

 

     

 

 

                 

 

RISQUE IATROGENE 

Pharmacie                                       oui               non               NC 

     

 

 

Médicaments actuels 

  

Connaissance de l’heure de prise 

                                                             

 

Nombre de traitement /___/ 

Prise de psychotropes ou médicaments cardio-vasculaires : 

RISQUE DU DOMICILE                                        oui              non            NC 
 

Aérati  

Installation vétuste du mode de chauffage, 

 

Traces de brûlures sur les meubles     

                                                                                  

AUTONOMIE                                              oui            non            NC 
Hygiène du domicile déf  

 

 

 

 
RISQUE DE CHUTE ACCIDENTELLE 

Téléalarme                                                oui                non             NC 
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Prescrite                                                    -  

 

Transferts 

 

Diffic  

Accessibilité du domicile 

 

Dangers liés à l’aménagement 

Eclairage suffisant                                         

 

        

 

Aire de déplacement obstruée par 

 

Des tapis mobiles 

o  

Tapis avec bordure 

 

Hauteur des chaises appropriée                     

Escaliers 

 

-  

Salle de bain 

-  

Présence d’une barre d’appui 

-  

-  

Rangements 

Articles d’usage courant accessibles 

                                                                           

Habillage 

 

RISQUE D’ISOLEMENT 

Isolement géographique                        oui                    non          NC 

Eloignement commerces                                    

Isolement social 

 

 

Vit avec une personne autonome 

                                                                           -  

 

Voisin aid -  

-  

-1                 
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B)      Annexe 2  
 
QUESTIONNAIRE MEDECIN RETOUR-EVALADOM :  
 
Bonjour, 
 
Merci de nous accorder un moment. Nous sommes internes en médecine générale 
et travaillons actuellement sur l’échelle EVALADOM dans le cadre de notre thèse. 
 
Nous vous contactons car certains de vos patients ont bénéficié d’une évaluation par 
cette grille à domicile lors d’un précédent travail de thèse (1). 
 
Nous souhaitons créer un outil permettant d’apporter des réponses aux risques mis 
en évidence par cette grille (pour rappel les risques étudiés comprenaient le risque 
lié au patient, au logement, au domicile, le risque nutritionnel, le risque de chute, 
d’isolement, de perte d’autonomie et le risque iatrogène). 
Pour y parvenir, nous voulons dans un premier temps recueillir les différentes idées 
ayant émergé localement à partir d’un panel représentatif de patients, afin d’en faire 
bénéficier le plus grand nombre par la suite. 
 
Nous vous rappelons les différents risques identifiés chez vos patients ayant été 
sélectionnés pour cette étude : 
- Mme D. : risque « patient », « logement », et « chute » 
- Mr R. : risque « logement » 
 
Concernant ces patients, nous aimerions savoir : 
 

 S’il y a eu des modifications par rapport au risque identifié par la grille ? 
 

 Si vous seriez en demande d'une aide à la prise en charge de ces risques? 
 

 Si oui, sous quelle forme ? 
 
 
Merci de nous avoir accordé de votre temps. 
PLAT Lauranne et DERONZIER Aurélie. 
 
Consultation préventive à domicile pour les patients âgés : étude prospective pour 
déterminer la valeur pronostique d’un outil d’évaluation des risques du domicile, la 
grille EVALADOM - document [Internet]. [cité 29 mars 2015]. Disponible sur: 
http://hal.in2p3.fr/dumas-01080369/document 
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C)      Annexe 3  
 
QUESTIONNAIRE PATIENT RETOUR-EVALADOM : 
 
Bonjour, 
 
Nous sommes internes en médecine générale et nous vous contactons dans le cadre 
de notre thèse suite à l’évaluation à domicile appelée EVALADOM dont vous aviez 
bénéficié. Auriez-vous un moment à nous accorder ? 
 
Nous vous rappelons que cette évaluation avait permis de mettre en évidence chez 
vous un risque lié à la prise de vos traitements. 
 
Nous souhaiterions savoir si vous avez modifié certaines choses suite à la visite du 
médecin ayant réalisé cette grille. Notamment pour réduire les risques liés à votre 
logement, à votre domicile, à la prise de vos traitements, votre risque de chute, 
d’isolement, de perte d’autonomie, ou encore de malnutrition. 
 

-vous apporté pour résoudre ces  risques ? 
 
 

-vous aimez avoir des conseils sur ces risques? 
 
 

 
 
 
 
Merci de nous avoir accordé un moment. 
PLAT Lauranne et DERONZIER Aurélie. 
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   D)      Annexe 4 

Synthèse des recommandations pour l’élaboration de documents pour les patients 

(Dr Sustersic, Dr Meneau) 

La sémantique : le langage et le choix des termes 
- utiliser un langage courant, expliquer les termes techniques  

- utiliser un ton personnel, rendre actif le destinataire, mais utiliser un ton impersonnel pour les infor-

mations difficiles  

- limiter les synonymes 

- éviter les mots abstraits, préférer les mots visualisables ou à tonalité affective 

- privilégier la voie active (style direct, incitatif) à la voie passive (style plus lourd, impersonnel) 

- donner une information honnête, pratique, non condescendante  

- utiliser un ton positif, rassurant, encourageant, optimiste, constructif  

- exprimer les risques en proportion plutôt qu’en pourcentages  

La syntaxe 
- écrire des phrases courtes et simples de moins de 15 mots  

- éviter les mots trop longs  

- éviter les tournures de phrases négatives  

- placer les mots importants dans la première moitié de la phrase (ils sont mieux retenus)  

La structure du texte : système de hiérarchisation des informations 
Organiser le texte: cela permet de guider le lecteur  

- parties importantes mises en évidence  

- organisation générale logique 

- texte de structure visible  

- l’ordre respecte les priorités des patients 

- structure visible  

- éléments rhétorique permettant de conduire le lecteur  

- identifier une invitation, un conseil, une préconisation ; clarté de qui fait l’action  

Utiliser titres et sous-titres 

- titres clairs, appropriés, pertinent pour les patients, qui ressortent visuellement du corps du texte  

- titres de section courts, faciles à lire (utiliser des questions dans les titres les complexifient), bien 

organisés  

Phrases/ Paragraphes 

- paragraphes ni trop court, ni trop long  

- longueur de ligne <= 40 lettres  

- paragraphes bien visibles  

- utiliser des « pastilles »  

La charte graphique et visuelle : caractères et disposition du texte 
Choix de la police de caractère: 

- la police de caractère semble peu influencer la lisibilité hormis les polices fantaisistes  

- utiliser une police différente pour différencier titres et sous-titres, mais ne pas utiliser plus de 2-3 

polices différentes 

- préférer une police dépouillée  

- utiliser un style serif (avec empattement) pour le texte car plus facile à lire 

- les polices sans serif peuvent tout de même être utilisées dans les textes courts ou dans les titres  

Taille des caractères: 

- taille de 10 au minimum  

- taille de 14 au minimum pour les malvoyants 

Dessin des caractères: 

- limiter l’usage de majuscules, d’italiques et de soulignement 

- préférer le gras pour mettre en évidence mais sans en abuser  

Justification des lignes: (alignement du texte en vertical) 
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- Pour l’HAS, la vitesse de lecture ne semble pas affectée par la justification  

- pour d’autres auteurs, ne pas justifier les textes sur la droite facilite la lecture et la compréhension  

Prévoir suffisamment d’espace blanc pour aérer le texte: 
- interlignage de 1, 1 ½, 2 

- marges généreuses (d) marges >=0,5 inch sur les côtés et en bas >=0.25 en haut  

- plus d’espace au-dessus d’un titre qu’au-dessous  

Les encadrés, la mise en relief des mots-clés: 

- à utiliser avec prudence pour ne pas faire concurrence aux titres et sous-titres 

- utiles pour diriger le lecteur dans le texte  

- cadres ouverts soulignent l’information, sans encourager les lecteurs à la sauter 

- cadre, bolding, resume pour mettre en évidence les points importants MIDAS, en mettant blanc au-

tour  

La couleur: elle permet de hiérarchiser l’information et rend une page attrayante. 

- elle doit être attractive mais non intrusive (pas d’excès de couleur)  

- utiliser un contraste d’encre élevé  

- le fond d’écran doit être inférieur à 65 % de la couleur du texte  

Illustrations: 

- simples et dépouillées et pas trop colorées  

- éviter les détails inutiles et les mots  

- pertinentes, pas de dessins humoristiques dans la gravité 

- positionnées près du texte relatif  

- « inclusive and acceptable »  

  



73 

 

   E)      Annexe 5 : Questionnaire d’évaluation de la compréhension 

des FIP 
 
Numéro de cabinet : 
Numéro de patient : 

Date de consultation 

Dates d’appel : 1/                                  2/                                  3/ 

 

Questionnaire d’évaluation de la lisibilité des fiches auprès des patients :  

1/ Avez-vous lu la fiche qui vous a été remise ? 

⃝ oui 

⃝ non 

 

2/ L’avez-vous compris facilement ? 

⃝ non 

⃝ oui 

 

3/ Avez-vous trouvé qu’il y a avait trop de termes compliqués, notamment de termes médicaux ? 

⃝ non 

⃝ oui 

 

4/ Avez-vous trouvé qu’il y avait assez d’informations ? 

⃝ non 

⃝ oui 

 

5/  Avez-vous trouvé qu’il y avait trop d’informations ?  

⃝ non 

⃝ oui  

 

6/ La qualité de l’information vous a-t-elle parue satisfaisante ? 

⃝ non 

⃝ oui 

 

7/ La présentation vous a-t-elle donné envie de lire la fiche ? 

⃝ non 

⃝ oui  

 

8/Avez-vous trouvé la taille des caractères trop petite ? 

⃝ oui 

⃝ non 

 

9/ Si votre document comprenait une illustration, l’avez-vous apprécié ?  

⃝ non 

⃝ oui  
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F)     Annexe 6 

 

Présentation des FIP : 

 

- Bien se soigner  

- Bien manger 

- Bien manger pour rester en forme  

- Bien manger : conseils d’enrichissement 

- APA 

- Bien s’entourer 

- Qui peut vous aider à domicile 

- Quand ca devient difficile à domicile … envisager un autre lieu de résidence ? 

- Mesures de protection juridique 

- Bien vivre chez soi 

- Bien vivre chez soi : aménagement du domicile 

- Face à un patient consultant pour chute : Que faire ? Première consultation. 

- Face à un patient consultant pour chute : Que faire ? Deuxième consultation.
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BIEN SE SOIGNER

 

 A faire :  

 

- Respectez les prescriptions. Certains médicaments 

doivent être pris selon des horaires, des doses et des 

durées précises, prescrites par votre médecin.  

 

- Si la prise des traitements est difficile, n’hésitez pas 

à interroger votre médecin. Il existe parfois d’autres 

formes qui vous seront plus adaptées ou des associa-

tions de médicaments selon les cas. 

 

- Si vous avez un nouveau symptôme, parlez-en à 

votre médecin. Un de vos traitements peut en être 

responsable, ou l’aggraver. 

 

- Triez, rangez, jetez les boites périmées 

(n’oubliez pas que vos médicaments ne doivent pas 

être accessible aux enfants). Pensez à dialoguer et 

solliciter votre pharmacien pour trier et organiser 

votre pharmacie. 

 

- Quand vous entamez une bouteille, une boite ou 

un tube, notez la date du jour d’ouverture dessus. 

 

- Les renouvellements sont l’occasion de rediscu-

ter de vos traitements, et de les adapter au mieux à 

l’évolution de vos symptômes. Votre ordonnance 

doit être régulièrement réévaluée. Avec l’âge les 

risques liés à la prise de médicaments sont plus 

grands, notamment si vous consommez plusieurs 

médicaments. 

 

 Le saviez-vous ? 

 
Depuis janvier 2015, votre médecin doit prescrire vos 

médicaments en DCI (il s’agit du nom de la molé-

cule). N’hésitez pas à demander à votre pharmacien 

d’annoter les boites. 

 

 

 

 

 

 

 A ne pas faire :  

 

- Ne prenez pas de nouveaux médicaments ou 

n’interrompez pas votre traitement sans demander 

l’avis de votre médecin ou de votre pharmacien. 

- Ne prêtez pas vos médicaments. Ne prenez pas 

les médicaments de votre conjoint ou d’amis. 

- Attention aux ordonnances multiples des diffé-

rents spécialistes qui peuvent se contrarier. A 

chaque consultation, informez le professionnel de 

santé de votre traitement. 

 

 Pensez à préparer vos  

médicaments à l’avance :  

 
Le pilulier est une boite dans laquelle les médicaments 

sont répartis selon l’heure et le jour de prise. 

 

A remplir vous-même, ou avec l’aide d’un proche,  

d’une infirmière sur prescription de votre médecin ou  

de votre pharmacien. 

 

                                         

 

                                      *Non remboursé par la sécurité  

                                       sociale 

 
 
 

 A VOUS DE JOUER ! 
 

 Date de votre prochain renouvellement : 

…………………………………………………………… 

 Vos questions pour la prochaine consultation : 

……………………………………………………………

……………………………………………………………

……………………………………………………………

……………………………………………………………

……………………………………………………………

……………………………………………………………

……………………………………………………………

…………………………………………………………….. 

Rédigé par : A. DERONZIER et L. PLAT, S. 
ALTHUSER, novembre 2015. Rapport HAS « 
consommation médicamenteuses chez les sujets 
âgés » Pr S Legrain. Validation par le groupe de travail 
multi-disciplinaire EVALADOM. 

Prix : 5 à 

15 euros*  
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BIEN MANGER

 

 

 Les points clés : 

 
L’alimentation est une priorité de santé. 

Une bonne alimentation contribue au maintien de 

votre état de forme et de votre autonomie. 

Contrairement aux idées reçues, vos besoins nu-

tritionnels n’ont pas changé depuis vos 20 ans. 

Une perte de poids correspond à une perte de 

muscles, or ceux-ci représentent les réserves de 

l’organisme. 

 
 
 

 Les signes qui doivent vous 

alerter : 

 
Une perte de poids, une fatigue, les vêtements qui 

deviennent trop grands. 

 
 
 

 L’évolution et les risques : 
 
Perdre du poids fragilise l’organisme et rend plus 

sensible aux infections, aux chutes, aux effets in-

désirables des médicaments. Tout cela peut con-

courir à une perte d’autonomie. 

 
 

 Quelques règles simples : 
 

Aucun régime n’est justifié ! Arrêtez ceux en 

cours (pour le diabète, le cholestérol, la tension…) 

et n’en débutez pas. 

 

 Quand reconsulter ? 

Pesez-vous 1 fois/mois. Si vous constatez une 

perte de poids, prenez rendez-vous pour refaire le 

point. 

 

 Prescription : 

 Mangez de tout à chaque repas 

 Renforcez votre petit déjeuner 

 Mettez en place une collation  

à .…..h 

 Enrichissez votre repas du soir 

 Sinon prenez un en-cas dans la soirée 

 Aux repas, mangez « plus gras, plus su-

cré et plus de sources de protéines » (fro-

mages, laitages, viande, poisson ou œufs...) 

 Bougez ! 

 …… 

 

 

 

Date : 

Tampon médecin : 

 

 

 

Signature 

Bougez ! Pratiquez 30 minutes de marche par 

jour. 
 
 
 
 

Rédigé par : A. DERONZIER et L. PLAT, novembre 
2015. En collaboration avec le CLAN du CHU de 
Grenoble. Sources : PNNS 2011-2015 ; Dénutrition 
et alimentation enrichie HUG 2013 ; fiche dénutrition 
Groupe Hospitalier Mutualiste Grenoble, 2015. 
Validation par le groupe de travail multi-disciplinaire 
EVALADOM. 
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Hydratez-vous :  
 
En plus de l’eau, pensez à boire du 

lait, des jus de fruits, tisanes ou 

eaux aromatisées. 

4 produits laitiers par jour : 
 
Fromage, yaourts, mais aussi béchamel, 

flans, riz au lait…. Pensez à ajouter du 

lait ou de la crème dans vos préparations 

(purées, soupes.) 

 

1 portion de fruits et 
légumes à chaque repas : 
 
- Les légumes : pensez à les farcir 

(œuf, viande), à les cuisiner en 

gratin, en quiche. 
- Les surgelés ont la même valeur 

nutritionnelle que les produits frais. 

 

1 portion de féculent à 
chaque repas :  
 
Riz, pâtes, semoule, pomme de terre, 

légumes secs, et 1 portion de pain. 

Pensez à ajouter de la pomme de terre, 

des pâtes, dans vos soupes par 

exemple. 

 

1 à 2 portions de viande / 
poisson / œuf par jour :  
 
Viandes et poissons : pensez à les intégrer 

à des soufflés, quiches, tartes, pains de 

poissons, omelettes, crêpes. 

 

 

BIEN MANGER POUR RESTER EN FORME 

Rédigé par : A. DERONZIER et L. PLAT, 
novembre 2015. En collaboration avec le 
CLAN du CHU de Grenoble. Sources : PNNS 
2011-2015 ; fiche dénutrition Groupe 
Hospitalier Mutualiste de Grenoble 2015 ; 
Dénutrition et alimentation enrichie HUG 2103. 
Validation par le groupe de travail 
multidisciplinaire EVALADOM. 
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BIEN MANGER : conseils d’enrichissement 

 

 Que veut dire « enrichisse-

ment ? » 

 
Cela consiste à apporter plus d’énergie dans vos 

plats habituels, sans en augmenter la portion. 

 

 

 Que privilégier si vous avez 

une perte d’appétit ? 

 

Les protéines ! Pensez à remplacer la viande par 

des œufs, de la charcuterie, des sardines à l’huile, 

ou à intégrer la viande aux préparations sous 

forme de hachis, par exemple. 

Une bonne tranche de pain peut faire office de 

féculent. 

Les matières grasses : ajoutez de la crème, du 

beurre, de l’huile, dans vos préparations. 

L’entrée : elle n’est pas obligatoire ! Ne vous cou-

pez pas l’appétit avec une salade, par exemple. Et 

si vous prenez des crudités en entrée, pensez à 

manger un dessert sucré (pas de fruit). 

 

 

 Les compléments nutritionnels 

oraux : 

 
Ils peuvent vous être prescrits par votre médecin si 

les mesures diététiques ne suffisent pas ou si vous 

avez une dénutrition sévère. Pensez à varier les 

gouts et les textures. 

 

 

 
 

 

 
 Idées de collations : 

 
Aliments salés ou sucrés, faites-vous plaisir en 

mangeant :  

  Pain, fromage, saucisson…   

   
  Crème dessert, biscuits, riz au lait.   

  
 Compotes, fruits frais ou au sirop, figues, pru-

neaux, dattes ou raisins secs. 

 
  Amandes, noix. 

 
  Chocolat noir ou au lait.   

 
 

 Mais aussi… 

 

NE FAITES PAS DE REGIMES ! 

Pensez à adapter la texture des aliments. 

Prenez soins de vos dents. 

Privilégiez la convivialité. 

N’achetez pas de produits allégés. 

 

Rédigé par : A. DERONZIER et L. PLAT, novembre 
2015. En collaboration avec le CLAN du CHU de 
Grenoble. Sources : PNNS 2011-2015 ; Dénutrition 
et alimentation enrichie HUG 2013 ; fiche dénutrition 
Groupe Hospitalier Mutualiste Grenoble, 2015. 
Validation par le groupe de travail multi-disciplinaire 
EVALADOM . 
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APA (allocation personnalisée d’autonomie) 

 

L’APA  est une aide mise en place par le conseil 

départemental pour prendre en charge une partie 

des dépenses liées à la perte d’autonomie.  

Votre médecin réalisera une évaluation de votre 

niveau d’autonomie par la grille AGGIR. C’est 

cette évaluation qui déterminera si vous pouvez 

demander l’APA. 

 

 Les conditions d’accès :  

- Avoir plus de 60 ans.  

- Etre en perte d’autonomie. 

- Résider à votre domicile, ou chez un accueil-

lant familial, ou dans un foyer logement 

pour personnes valides. (L’APA est aussi ac-

cessible en établissement). 

- Habiter en France de manière stable et régu-

lière. 

Il n’y a pas de conditions minimales de res-

sources pour accéder à l’APA. Mais il existe un 

ticket modérateur (participation financière selon 

vos ressources). Il n’existe pas de récupération sur 

la succession pour cette aide. 

 

 Comment effectuer une de-

mande :  
1/ Retirez le dossier. 

Auprès du CCAS (centre communal d’action 

social) de secteur (généralement situé dans la 

mairie), sur internet, ou auprès du service auto-

nomie du conseil départemental. 

2/ Remplissez-le. 

Une partie administrative qui vous est réservée. 

Selon votre département, un certificat médical 

qui sera à faire remplir par votre médecin traitant. 

 

Joignez les pièces suivantes : photocopie du livret 

de famille, ou carte d’identité ou passeport ou 

extrait d’acte de naissance ou carte de séjour + 

photocopie d’avis d’imposition ou non-imposition 

+ RIB.  

 

 

3/ Renvoyez-le : Au service autonomie du terri-

toire concerné. 

 

 Procédure d’instruction :  

- L’étude du dossier peut prendre jusqu’à 2 mois. 

- Puis vous recevrez la visite à domicile d’une 

assistante sociale qui évaluera votre degré 

d’autonomie et vous proposera un plan d’aide. 

 

 Comment est-elle calculée ? 
L’APA est versée selon votre degré d’autonomie 

(GIR) et selon le plan d’aide.  

En fonction de vos ressources, il vous restera une 

participation forfaire (ticket modérateur). 

 

Adresses utiles : 

 Isère :  

CERDA – MAISON DEPARTEMENTALE DE 

L’AUTONOMIE = MDA   

www.mda38.fr 

15 avenue Doyen Louis Weil 38010 Grenoble  

Tel. 04 38 12 48 48 ou 0800 800 083 

Fax. : 04 38 12 48 40 

Accueil du public : par téléphone ou visite du lundi 

au vendredi de 8 h 30 à 12h 30 et de 13 h 30 à  

17 h 30 

 Haute-Savoie :  

www.hautesavoie.fr 

Direction de la gérontologie et du handicap  

26 avenue de Chevêne 

74000 Annecy 

 

 

 

 

 

 

Rédigé par : A. DERONZIER et L. PLAT,  E. 
RIVOIRE (responsable du service social du 
groupe hospitalier mutualiste), novembre 2015.  
Validation par le groupe de travail multi-
disciplinaire EVALADOM. 

 

http://www.mda38.fr/
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BIEN S’ENTOURER 

 

 Les aides humaines :  

 

Auxiliaires de vie : Ce sont des personnes qui 

peuvent vous aider dans plusieurs actes de la vie 

quotidienne (toilette, ménage, courses, préparation 

des repas, soins du linge) et vous tenir compagnie, 

vous accompagner lors de vos sorties. Contactez 

votre mairie ou le pôle gérontologique de votre 

lieu de résidence pour avoir leur contact. 

 

 

 

 

 

 

 

Les infirmiers/ères : Ils délivrent des soins sur 

prescription médicale. Ils peuvent réaliser des 

toilettes, des soins techniques (pansements, injec-

tions, prises de sang), la gestion de vos traite-

ments.  

Vous pouvez vous adresser à : 

- des infirmiers/ères libéraux (vous trouverez 

leurs coordonnées sur les pages jaunes) 

- des centres de soins infirmiers (publiques ou 

associatifs) 

Les réseaux de soins : il s’agit d’une coopération 

de professionnels autour du patient (souvent pour 

la prise en charge spécifique de certaines popula-

tions, pathologies ou activités sanitaires)  

 

 Les aides spécifiques : 

 

Le portage des repas : Le portage des repas est 

un service (communal, associatif ou privé) qui 

permet aux personnes en ayant besoin d’avoir des 

repas tous prêts livrés à domicile. Différentes 

formules sont possibles (repas du midi seulement, 

midi et soir…). Les aides financières pour ce ser-

vice sont l’APA et l’aide sociale départementale 

au portage. 

 

 

 

 

 Les aides matérielles :  

 

Téléalarme : Il s’agit d’un appareil qui vous per-

met de contacter un centre d’appel par simple 

pression sur le bouton. La personne que vous au-

rez en ligne va évaluer la situation et envoyer la 

personne la plus adaptée (famille, pompiers, SA-

MU). Accessible à tous. Vous pouvez bénéficier 

d’une aide financière (par l’APA, les caisses de 

retraite, les mutuelles ou les CCAS).  

 

 

 

 

 

Matériel médical : lits médicalisés, chaises pots, 

fauteuils… La sécurité sociale peut prendre en 

charge certaines aides techniques sur prescription.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Les adaptations du logement :  

Les aménagements du logement permettent par le 

biais de travaux de compenser les déficiences dues 

à l’âge ou au handicap (installation de barres 

d’appui, remplacement d’une baignoire par une 

douche, mise en place de rampes, de monte-

escaliers…). Certains de ces travaux peuvent être 

financés par l’APA. 

 

Rédigé par : A. DERONZIER et L. PLAT,  E.RIVOIRE 
(responsable service social du groupe hospitalier 
mutualiste) novembre 2015. Validation par le groupe 
de travail multi-disciplinaire EVALADOM.  
Le groupe de travail EVALADOM n’est pas partie 
prenante dans ces différentes structures mais 
vous communique ces données, non exhaustives, 
à titre indicatif. 

 

AAPPUI à Corenc …………………… 04.76.18.06.32 
ADAMS à Grenoble ………..……….. 04.76.29.46.65 
ADPA siège social à Echirolles …… 04.76.40.05.58 
CASSIOPEE à Seyssinet ………….. 04.76.70.08.08 
DOMICILE ATTITUDE à Grenoble… 04.76.22.36.74 
ADHAP Services à Annecy………… 04.50.10.06.85 

SAUV à Annecy…………………….… 04.50.67.66.33 

 

Service du CCAS Grenoble …..….04.76.54.63.71 

MIDI CHEZ VOUS……………….….04.76.22.36.74 

L’APPORTTE BONHEUR………….04.76.24.41.71 

TRAIT’  ALPES………………….... 04.76.75.82.42 

CIAS Annecy……………………… 04.50.33.65.08 

 

Sud Isère Téléalarme  …………………. 04.76.29.48.12 

Age d’or service ………………………… 04.38.70.09.86 

HA2D ……………………………….…..… 08.20.22.44.16 

Pôle gérontologique Annecy…………. 04.50.33.20.10 

 

Cap Vital santé - 24 av F Viallet, Grenoble, 

04.76.47.33.33 ou 06.20.41.26.15 

Alpes médical - 17 avenue gnl Champon, Grenoble, 

04.76.86.08.60 

Le carré médical - 28 rue barnave, St Martin d’heres, 

04.38.21.09.09 

Gilot médical – 36 av de Genève, Annecy, 

04.50.46.72.65 

Annecy Réadaptation – 43 av de Cran, Annecy, 

04.50.67.10.73 
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QUI PEUT VOUS AIDER A DOMICILE ? 

 

Afin de vous accompagner à domicile, différents 

professionnels sont là pour vous aider dans 

l’accomplissement des tâches et activités de la vie 

quotidienne. 

 

Quand ?  Pourquoi ? Qui peut vous 
aider ? 

 

Lever 

 
Auxiliaire de vie, 

infirmière 

 

 

Toilette, 

change 

Auxiliaire de vie, 

infirmière (selon ses 

possibilités, sur 

prescription médi-

cale) 

 

 

Geste tech-

nique, médi-

caments  

Infirmière 

 

 

Repas 

 
Auxiliaire de vie, 

service de livraison 

des repas, foyers-

restaurants 

 

 

Courses Auxiliaire de vie 

 

 

Ménage 

 
Auxiliaire de vie 

 

 

Promenade 

 
Auxiliaire de vie 

 

 

Activités  

 
Associations locales 

 

Coucher Auxiliaire de vie 

Infirmière 

 

 

Présence de 

nuit 

 

Auxiliaire de vie, 

autres (étudiants, 

famille...),  

Passage infirmier 

 

 

 

 Comment  financer ces aides : 

 

Selon votre degré d’autonomie (= GIR) 

 

 

                   

 

 

                       GIR 1-2-3-4    

 

 

 
 

 
 

 

 

APA : Il s’agit d’une aide mise en place par le 

conseil départemental afin d’aider les per-

sonnes âgées à financer des aides à domicile. 

(Voir  la fiche dédiée). 

 

Caisses de retraite : Votre caisse de retraite 

peut participer partiellement au financement 

des aides à domicile.  

 

Si vous êtes moins 
autonome  

Si vous êtes moins 
autonome  

Si vous êtes moins 
autonome  

Si vous êtes moins 
autonome  
GIR 1-2-3-4 

GIR 5-6 

GIR 1-2-3-4 

GIR 1-2-3-4 

GIR 1-2-3-4 

GIR 1-2-3-4 

Conseil départemen-
tal : 
APA 

Caisses de re-

traite 

Si vous êtes autonome             Si vous êtes moins 

autonomes 

Conseil 

départemental : 

APA 

Rédigé par : A. DERONZIER et L. PLAT, E. RIVOIRE 
(responsable  service social du groupe hospitalier 
mutualiste de Grenoble), novembre 2015.   
Validation par le groupe de travail multi-disciplinaire 
EVALADOM. 
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QUAND CA DEVIENT DIFFICILE A DOMICILE : 

… ENVISAGER UN AUTRE LIEU DE RESIDENCE ? 

 

 Quand:  

 
Quand on se sent fragile sur le plan médical. 

Quand on a besoin de se sentir plus entouré. 

Quand on ne se sent plus en sécurité à la mai-

son… 

 Où:  

 
Vous allez devoir choisir dans quel type de struc-

ture vous souhaitez séjourner en fonction de vos 

besoins et envies. 

 Si vous êtes autonome :  

- Les foyers logement publics ou privés :  

Il s’agit de formules intermédiaires, entre 

le domicile et l’hébergement collectif. Ce 

sont des établissements proposant des lo-

gements loués en tant que résidence prin-

cipale, comportant à la fois des locaux pri-

vatifs meublés ou non (chambre, le plus 

souvent) et des locaux communs. 

 

 Si vous êtes moins autonome :  

- Les EHPAD : 

Accueil de jour : il s’agit d’accueil ponctuel (1, 2 

à 3 fois par semaine) lorsque vous n’êtes plus suf-

fisamment autonome pour rester seul à domicile 

pendant toute la journée.  

Accueil temporaire : c’est une formule d’accueil 

limitée dans le temps (1 à 2 mois), si votre main-

tien à domicile est momentanément compromis du 

fait d’une situation particulière temporaire. 

Accueil permanent : la maison de retraite devient 

votre nouveau logement. 

 

 

 

 

 Les alternatives: 

 

 

 Les alternatives : 

- domicile partagé (ou co-location) 

- les accueils familiaux : il s’agit de parti-

culiers qui accueillent à leur domicile et à 

titre onéreux des personnes âgées de plus 

de 60 ans ou des personnes adultes handi-

capées. 

 

 

 

 

- les logements inter-générations :  

 

 

 

 

 

 

 

- les MARPA : les maisons d’accueil ru-

rales pour personnes âgées 
 
 

 Comment:  
 

- remplissez un formulaire d’entrée en établis-

sement (unique pour toute la France).  

- fournissez les documents nécessaires pour la 

constitution d’un dossier (pièce d’identité, carte 

vitale, justificatifs de domicile, de ressources, avis 

d’imposition ou de non-imposition, assurance 

responsabilité civile...), certificat médical fait par 

votre médecin traitant. 

- déposez le dossier dans chaque maison de re-

traite que vous souhaitez 

Pour accéder à la liste des établissements  

Rédigé par : A. DERONZIER et L. PLAT, E RIVOIRE 
(responsable du service social du groupe hospitalier 
mutualiste)  novembre 2015.   
Validation par le groupe de travail multi-disciplinaire 
EVALADOM. 

 

 Pour l’Isère : liste disponible sur le 

site du  CERDA ou www.isere.fr, 

ou faire une demande par email à la 

documentaliste du CERDA ou au 

04.38.12.48.94 

 Pour la Haute Savoie : liste dispo-

nible sur le site  

www. Hautesavoie.fr 

 

En Isère : DiGi – domicile inter-

générations isérois (1 place de metz, 

38000 Grenoble) : 0476032418 

En Savoie et Haute-Savoie : Coup de 

pouce -1 toit, 2 générations (242rue 

Jean Mermoz, 73000 Chambéry) : 

0479626113 

 

Service accueil familial en Isère : 

Association Saint Agnès (service 

accueil familial, 12bis rue des pies, 

38360 Sassenage, 0476269055) 

 

mailto:i.memier@cg38.fr
mailto:i.memier@cg38.fr
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MESURES DE PROTECTION JURIDIQUE 

 
Une  personne peut se retrouver dans l'incapacité d’exercer ses droits civils (c'est-à-dire d'accomplir les actes 

de la vie civile, d'exercer ses droits personnels, de gérer son patrimoine), ou nécessiter une protection finan-

cière du fait de sa fragilité. 

 

Les circonstances qui créent une telle situation sont essentiellement l'altération des facultés mentales ou 

corporelles. Dans de tels cas et afin de protéger vos patients il est parfois nécessaire de les informer des 

mesures de protection existantes. 

 

 

 Les différentes mesures de 

protection:  

La sauvegarde de justice est un régime provi-

soire : Il s’agit d’une mesure instituée préalable-

ment à l'organisation d'un régime de protection 

durable, ou mis en œuvre pour le majeur atteint 

d'une altération provisoire de ses facultés person-

nelles. 

La curatelle est un régime d’assistance : Il per-

met de protéger le majeur qui a seulement besoin 

d'être assisté et contrôlé dans les actes les plus 

importants de la vie civile. 

Il existe 3 types de curatelle : simple, renforcée, 

aménagée. 

La tutelle est un régime de représentation : Il 

permet de protéger le majeur qui doit être repré-

senté de façon continue dans la plupart des 

actes de la vie civile.  

A noter qu’il existe également la sauvegarde de 

justice médicale : c’est une  mesure de protection 

ponctuelle qui permet de revenir sur des dé-

marches et de remettre en cause des contrats ef-

fectués durant une période. 

 
 Les acteurs :  

Le curateur ou tuteur est la personne désignée 

pour mettre en œuvre au quotidien la mesure 

de protection. Il est choisi prioritairement parmi 

les membres de la famille.  

Si cela n’est pas possible, le curateur ou tuteur est 

désigné parmi les professionnels habilités à assu-

rer cette fonction et dont la liste est établie par le 

procureur de la République. 

 

 En pratique :  

La demande peut être faite au juge par différentes 

personnes (la personne elle-même, un proche, le 

juge des tutelles directement, ou par un profes-

sionnel de santé auprès du procureur de la Ré-

publique). 

Elle doit comporter : 

- Une requête au juge des tutelles 

- Une expertise médicale établissant l’altération 

des capacités de la personne, qui doit être rédigée 

par un médecin (autre que le médecin traitant), 

inscrit sur la liste du tribunal de grande instance. 

Le coût du certificat médical est de 160 € (non 

pris en charge par la sécurité sociale). 

C’est le juge des tutelles  qui décidera du bien-

fondé de la demande et du régime de la mesure de 

protection juridique, et qui proposera possible-

ment une audience à la personne et a son entou-

rage. 

 

Rédigé par : A. DERONZIER et L. PLAT, E. RIVOIRE 
(responsable service social du groupe hospitalier 
mutualiste), novembre 2015. Validation par le groupe 
de travail multi-disciplinaire EVALADOM. 
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BIEN VIVRE CHEZ SOI 
 

 

 Les points clés : 
 

Une chute n’est pas un évènement banal, elle peut 

avoir des conséquences graves. Cependant, elle ne 

doit pas être une fatalité : des mesures préven-

tives existent. 

Pour éviter les chutes, pensez à bien aménager 

votre domicile. Des choses simples peuvent être 

faites. 

 
 

 Qui peut vous aider financière-

ment ? : 

 
- Le service social de votre mairie, du conseil 

général ou encore du centre communal d’action 

sociale.  

- La CARSAT (caisse de retraite) peut financer 

l’intervention d’un ergothérapeute pour vous aider 

à aménager votre domicile. 

- L’AGIRC et l’ARRCO (caisses de retraite se-

condaires) proposent une visite à domicile par un 

ergothérapeute au tarif de 15 euros pour les per-

sonnes de plus de 75 ans (téléphonez au 0 810 360 

560 pour en discuter avec un conseiller). 

 
 

 Les professionnels impliqués : 

 

Dans un premier temps, votre généraliste peut 

vous aiguiller dans l’aménagement de votre domi-

cile par des mesures simples. En cas de besoin, 

l’intervention d’un ergothérapeute peut être utile 

(se référer au paragraphe précédent). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 Et si je tombe ? : 
 

1) Apprenez à vous relever : 

Il est très important que vous sachiez vous 

relever après une chute, que ce soit pour 

prévenir les secours ou pour éviter les con-

séquences médicales de la chute.  Des 

séances de kinésithérapie peuvent vous 

être utiles pour apprendre ces techniques et 

travailler votre équilibre. 

 
2) Contactez votre médecin : 

En cas de chute, une consultation médicale 

est indispensable. L’objectif de cette con-

sultation est d’éviter que vous ne chutiez à 

nouveau. 

 

 En pratique : 
 

 Dégagez les sols : enlevez les tapis, les fils 

électriques qui traversent les pièces. 

 Mettez des tapis antidérapants dans la salle 

de bain. 

 Installez des barres d’appui dans vos toilettes 

et salle de bain. 

 Augmentez l’éclairage des pièces. 

 Changez de chaussage : portez des chaussures 

fermées et confortables. 

 Utilisez une canne pour vos déplacements. 

 Changez de plaque de cuisson. 

 Installez un système de télé alarme. 

Date : 

Tampon du médecin : 

 

Signature : 

Rédigé par : A.DERONZIER et L.PLAT, novembre 
2015. Sources : Guide INPES 2008 ; site internet 
Ageplus74.cg74.fr. 
Validation par le groupe de travail mutli-disciplinaire 
EVALADOM. 

 



85 

 

Les rangements :  

- Réorganisez les placards afin d’avoir les objets 

courants à portée de main. 

- Ne montez jamais seul sur un tabouret ou un 

escabeau. 

- Mettez les produits dangereux ou toxiques hors de 

portée. 

 

Sécurité :  

- Changez votre gazinière pour un 

mode de cuisson électrique. 

- Disposez plusieurs téléphones 

dans le logement à défaut d’avoir 

un système de téléalarme. 

- Pensez au détecteur de fumée, 

devenu obligatoire. 

 

Les sols : 

- Dégagez tous les lieux de passages pour éviter de trébucher (enlevez 

les tapis, les objets encombrants au sol, les plantes vertes). 

- Fixez les fils électriques aux murs ou utilisez des range-fils. 

- Installez des seuils au niveau des portes pour éviter les différences de 

niveau du sol. 

- Installez des dispositifs antidérapants dans les lieux glissants (salle de 

bain, douche). 

 

Les éclairages :  

- Ils doivent être nombreux 

dans votre habitation. 

- Privilégiez les nombreuses 

sources d’éclairage indirect. 

- Placez des lampes à l’entrée 

des pièces avec un 

interrupteur facile à atteindre. 

 

BIEN VIVRE CHEZ SOI : AMENAGEMENTS 
DU DOMICILE 

Les déplacements :  

- Utilisez une canne ou un 

déambulateur en cas de difficultés 

pour vous déplacer ou de fatigue 

importante. 

- Installez des rampes dans les 

couloirs longs, les escaliers. 

- Installez des barres d’appui dans les 

toilettes, la salle de bain, et sur le lit 

si besoin. 

- Portez des chaussages fermés et 

confortables, qui maintiennent le 

pied. 

 

Rédigé par : A.DERONZIER et L.PLAT, novembre 2015. Sources : Guide INPES 2008. 
Validé par le groupe de travail multi-disciplinaire EVALADOM, ainsi que par Marie-Noelle 
Siefert (ergothérapeute) et Emmanuelle Buisse (kinésithérapeute) en service de gériatrie 
du CHANGE. 
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FACE A UN PATIENT CONSULTANT POUR CHUTE : 

QUE FAIRE ? 

PREMIERE CONSULTATION 

 

 

 A savoir : 4 grands fac-

teurs sont responsables 

de chute : 

 

 Iatrogénie 

 Facteurs intrinsèques (patholo-

gies chroniques) 

 Troubles de la marche 

 Inadaptation du domicile 

 

 

 Définir des circonstances 

de la chute et son méca-

nisme (mécanique, ma-

laise…) 

 

 

 Rechercher des signes 

de gravité liés à la chute : 

 
 Traumatisme, 
 Incapacité à se relever seul du sol et 

temps passé au sol supérieur à 1 

heure, 
 Incapacité à tenir debout seul, 

 

 

 

 Augmentation de la fréquence des 

chutes ou plus de 2 chutes au cours 

des 2 derniers mois, 
 Ostéoporose connue, 
 Prise de traitements anticoagulants, 

 Isolement social 

 

 En pratique : les priorités 

de l’examen clinique :  

 
 Examen cardio-vasculaire et neuro-

logique 

 Rechercher une hypotension or-

thostatique 
 ECG 
 Mesure de glycémie capillaire 

 

 Prescrire les examens 

complémentaires néces-

saires : 

 
 NFS, ionogramme sanguin 

 Holter rythmique 

 Imagerie cérébrale en fonction de 

l’examen clinique
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

! Revoir le patient au bout d’une semaine ! 

Rédigé par : A. DERONZIER et L.PLAT, 
novembre 2015. Sources : HAS 2009, Thèse 
de Valérie SAUTIER « Prise en charge par les 
médecins généralistes des sujets âgés multi-
chuteurs », 2013. Validé par le groupe de 
travail multi-disciplinaire EVALADOM. 
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FACE A UN PATIENT CONSULTANT POUR CHUTE : 

QUE FAIRE ? 

DEUXIEME CONSULTATION 

 

 Réceptionner les résul-

tats des examens com-

plémentaires demandés 

 

 Faire un examen clinique 

plus complet : 

 Examen du relevé de chaise 

 Appui unipodal (pathologique si < 

5 secondes) 

 Examen du demi-tour 

 Test de la balance (faire monter le 

patient sur la balance pour évaluer : 

le poids, la motricité des membres 

inférieurs, l’équilibre, mais aussi la 

vue en faisant lire le poids au pa-

tient) avec calcul de l’IMC (dénu-

trition) 

 

 Rechercher des consé-

quences tardives à la 

chute et prescrire de la 

kinésithérapie pour éviter 

les récidives: 

 Peur de chuter 

 Rétropulsion 

 Restriction des activités quoti-

diennes 

 

 

 

 

 Lutter contre l’iatrogénie: 
 Relire l’ordonnance et réévaluer 

l’indication des traitements 
 Lutter contre la poly médication (> 

5 traitements) 
 Rechercher ceux pouvant être res-

ponsables de chute (psychotropes, 

antihypertenseurs, anti-

arythmiques) 

 

 Rechercher des facteurs 

d’inadaptation du domi-

cile à l’interrogatoire ou 

en visite à domicile dans 

l’idéal: 

 Sols encombrés, glissants, tapis 

 Mauvais éclairage 

 Absence de supports d’appui dans 

la salle de bain / les toilettes 

 Rangements en hauteur 
 

 

 

 Adresser le patient en 

consultation chute ou en 

centre d’évaluation géria-

trique si besoin 
 

Se référer à la fiche correspondant 

Rédigé par : A. DERONZIER et L.PLAT, 
novembre 2015. Sources : HAS 2009, Thèse 
de Valérie SAUTIER « Prise en charge par les 
médecins généralistes des sujets âgés multi-
chuteurs », 2013. Validé par le groupe de 
travail multi-disciplinaire EVALADOM. 
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Résumé 

 
Introduction : Le médecin est un acteur privilégié de la diffusion aux personnes âgées d’informations 
de prévention. Il a besoin de supports adaptés. L’objectif principal de ce travail était l’élaboration d’un 
outil d’information sous forme de fiches-information patient (FIP) pour répondre aux risques identifiés 
par la grille d’évaluation à domicile Evaladom.   
Méthodologie : Une étude préliminaire a recueilli les aménagements entrepris spontanément chez les 
patients après évaluation Evaladom. Les FIP ont été élaborées en s'appuyant sur une recherche 
bibliographique, puis ont été corrigées et validées par un groupe de travail pluridisciplinaire. La lisibilité 
et la compréhension des fiches ont été évaluées. 
Résultats : Treize FIP ont été créées, dont dix destinées aux patients et trois destinées aux médecins. 
Elles se scindent en quatre grands thèmes qui correspondent à des groupes de facteurs de risque : 
iatrogénie, nutrition, domicile / logement / chute, autonomie / isolement. Le résultat au test de lisibilité 
a été en moyenne de 58 et la compréhension a été satisfaisante. 
Discussion : Les patients ont montré leur intérêt pour les informations écrites. Un support adapté aide 
les praticiens à délivrer une information claire et exhaustive. 
Dans sa prise en soins globale des patients âgés, le médecin peut s'appuyer sur les FIP qui traitent 
des différents aspects du maintien de l'autonomie.   
Conclusion : Ce support écrit permet de compléter l’information orale délivrée au patient lors d’une 
consultation préventive à domicile. Son utilisation en pratique et son efficacité pour favoriser le 
maintien à domicile devront être évaluées. 
 
 
Mots clés : 
Gériatrie, personnes âgées, fiche information patient, communication, prévention, autonomie, fragilité, 
maintien à domicile. 
 
 
 
 
 

Abstract 

Introduction : General practitioners are key players in disseminating preventive information to the 
elderly. It needs suitable media. The main objective of this work was the development of an 
information tool in the form of patient information sheets (PIS) to correct the risks identified by the 
Evaladom home evaluation grid. 
Methodology : A preliminary study collected facilities undertaken spontaneously by patients after 
Evaladom evaluation. The PIS were developed based on a literature search and were corrected and 
validated by a multidisciplinary working group. Readability and understanding of the sheets were 
evaluated. 
Results : Thirteen PIS have been created, including ten for patients and three for physicians. They are 
divided into four major themes corresponding to the risk factors groups : iatrogeny, nutrition, home / 
housing / falls, autonomy / social isolation. The result in readability test has averaged 58 and 
understanding was satisfactory. 
Discussion : Patients have shown their interest in written information. A suitable support helps 
practitioners to deliver a clear and comprehensive information. 
In his decision in comprehensive care of older patients, the doctor may rely on the PIS that deal with 
different aspects of maintaining independence. 
Conclusion : This writing support completes oral information delivered to the patient during preventive 
home visit. Its efficiency to encourage home support should be evaluated in common practice. 
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