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INTRODUCTION

Le vieillissement de la population et ses conséquences sont des préoccupations majeures de
nos sociétés. Depuis 50 ans, I'amélioration de la qualité de vie de nos ainés a eu pour
conséquence d’augmenter I'espérance de vie. Cependant le vieillissement peut entrainer
une fragilisation physique, psychique et fonctionnelle majorant ainsi, entre autres, le risque

de chute (1).

Une personne agée (PA) sur trois, de 65 ans et plus, vivant a domicile, chute dans I'année.
Cet événement fréquent est aussi la premiére cause de mortalité par traumatisme (1) (2).
Pourtant les publications scientifigues dans ce domaine ont montré que la chute est un
évenement parfois évitable. Il s‘agit donc d’un véritable probléme de santé publique en

France comme en Europe (3) (4).

En parallele, la démographique médicale frangaise tend a diminuer dans nos campagnes
avec une désertification plus marquée dans certaines régions dont les Landes font partie.

Cette inégalité entre I'offre et la demande rend difficile la prise en charge médicale des
populations fragiles et par conséquent, aggrave les difficultés de prise en charge des chutes

chez les patients agés.

La complexité et I'importance de la problématique « chute » chez la PA ont fait 'objet de
recommandations en 2009 de la Haute Autorité de Santé (HAS) (5) en partenariat avec la
Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG), complétant ainsi une démarche
initialement entreprise en 2005 par la Société Francaise de Documentation et Recherche en
Médecine Générale (SFDRMG) (6). Le constat était le suivant : les chutes répétées sont
fréquentes, associées a un excés de morbi-mortalité lié aux conséquences directes et

indirectes a I'origine d’un co(t financier substantiel.

Notre travail a pour objectif principal d’évaluer les freins a la prise en charge ambulatoire

d’une chute chez les PA de plus de 75 ans en milieu rural.
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PREMIERE PARTIE

1 CHUTE

1.1 EPIDEMIOLOGIE

1.1.1 Les chutes en chiffres

Un tiers des PA de plus de 65 ans et la moitié des plus de 80 ans vivant a domicile, tombent
au moins une fois dans I'lannée (1,2,4). On estime que la moitié de ces personnes refera a
nouveau une chute dans I'année (5).

La chute est la 5°™¢ cause de décés chez les personnes agées de plus de 65 ans en France et
la 1% cause traumatique, ce qui correspond a environ 10 000 décés/an (1).

Les données européennes, European Home and Leisure Accident Surveillance System
(EHLASS) mettent en évidence une augmentation de la fréquence des chutes avec I'age :
35% des PA de 65 a 79 ans, 45% des PA de 80 a 89 ans et 55% des PA de plus de 90 ans (1).
Cette évolution affecte davantage les femmes que les hommes, les personnes agées en
institution et ceux ayant des poly-comorbidités (1,5,7). La figure 1 représente le taux de
chutes mortelles selon I'age et le sexe aux Etats-Unis en 2001. Le taux de chutes mortelles
augmente exponentiellement avec I'dge pour les deux sexes, il est plus élevé au-dela de 85

ans (8).

Figure 1. Taux de chutes mortelles selon I'dge et le sexe aux USA en 2001. National Council on
Ageing, 2005 (8)
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Autre constat, la chute est un motif de consultation trés fréquent en médecine générale
avec 20% des chutes qui amenent a une consultation médicale, qu’elle soit ambulatoire ou
hospitaliere (4); elle représente 2,5% des motifs de consultations en médecine générale
pour les PA de plus de 80 ans contre 0,9% pour les PA entre 65 et 80 ans et moins de 0,5%
pour celles ayant moins de 65 ans (2). L’évaluation de la fréquence est d’autant plus difficile
qgue 13 a 32% des chuteurs oublient leurs chutes ou ne jugent pas nécessaire de I'évoquer

(9).
1.1.2 Vieillissement de la population

Selon I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) (10), le nombre
de personnes de 60 ans et plus augmenterait de 10,4 millions entre 2007 et 2060. En 2060,
23,6 millions de personnes seraient ainsi agées de 60 ans et plus, soit une hausse de 80% en
53 ans. Cette augmentation est plus forte pour les plus 4gés ou le nombre de 75 ans et plus
passerait de 5,2 millions en 2007 a 11,9 millions en 2060 ; celui des 85 ans et plus de 1,3 a

5,4 millions.

Au 1° janvier 2010, 15 000 centenaires vivaient en France, un centenaire sur deux vit a
domicile, qu’il soit seul, en couple ou avec une autre personne que son conjoint. Dans
cinquante ans, la France pourrait compter 200 000 centenaires, treize fois plus

gu’aujourd’hui (11).
La figure 2 représente la pyramide des ages de la population réalisée par les Nations-unies
en 2004 : on constate que la proportion de PA est croissante, en paralléle a une décroissance

de la population jeune a I’"horizon 2025 (12).

Les figures 3 et 4 représentent la répartition de la proportion de PA dans le monde en 2015

et en 2050 (13).
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Figure 2. Pyramide des ages de la population en 2005 et 2025, UN 2004 (12)
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Figure 4. Proportion de la population agée de 60 ans ou plus par pays, projection pour 2050 (13)
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Un nombre croissant de PA implique un nombre croissant de personnes potentiellement
dépendantes ; ainsi les projections évaluent le nombre de personnes dépendantes en 2040 a
1 200 000 contre 800 000 de nos jours en France, mais cela reste une catégorie difficile a
définir et a dénombrer.

Par exemple, en prenant comme indicateur les bénéficiaires de I’Allocation Personnalisée
d’Autonomie (APA), en France, 1,13 million de PA sont considérées comme dépendantes. On
approcherait les 1,6 millions en 2049 ; a I'échelle régionale, les dépenses liées a I’APA ont
triplé en sept ans en Aquitaine ; cette tendance est encore plus prononcée pour les Landes

(14).

1.1.3 Isolement social

Le vieillissement démographique s’est accompagné de changements importants dans les
modes de vie des PA, grace, par exemple, a la mise en place du systéme des retraites mais
aussi par I'amélioration des conditions de santé leur offrant une autonomie financiére et
fonctionnelle nouvelle (1). Ces modifications sociétales entrainent une mobilité
géographique accrue, un acces facilité a des activités de loisir, les nouveaux retraités se
trouvant, dans le méme temps, moins disponibles pour leurs parents agés. Ceci majore le
risque d’isolement des plus agés et préférentiellement chez les femmes en raison d’une

mortalité masculine plus précoce (1).
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Selon le recensement de la population par I'INSEE, au début des années 2000, en France, les
sexagénaires sont 18% a vivre seuls, 30% pour les septuagénaires et plus de 40% pour les

octogénaires (15).

Apres ces quelques éléments d’ordre général, nous allons réduire notre champ de réflexion

afin de définir les notions clefs de notre étude.

1.2 DEFINITION

1.2.1 De la personne dgée (PA)

Il n’existe pas de consensus international sur la définition de la PA. Examinons certaines

définitions a différentes échelles :

- L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (13) retient le critére de 65 ans a partir d'une
étude européenne estimant la prévalence de la fragilité entre I’dge de 50 ans et de 64 ans a

4,1%, celle-ci passant a 17% chez les PA de 65 ans et plus.

- En France, la définition de la PA est d’ordre sociétal (16). Le seuil de 60 ans et plus, est
utilisé administrativement depuis le rapport Laroque (17), lié d’une part au départ a la
retraite et d’autre part a I'acces aux prestations destinées aux personnes les plus agées
(APA, aide-ménagere etc.).

Ce seuil administratif de 60 ans n’est pas le plus pertinent car il ne tient pas compte de I'état
de santé des personnes ni de leur autonomie. Les évolutions de la médecine ont, en effet,
entrainé une augmentation de I'espérance et de la qualité de vie. Mais il persiste une grande
variabilité interindividuelle des modalités du vieillissement, plus visible au-dela de 60 ans. Le

critéere d’age n’est donc pas suffisamment précis pour définir la notion de « personne agée ».

- Selon le point de vue Gériatrique, la définition de la PA a toujours été basée sur un critére
d’age, avec pour repére « 65 ans et plus » et ceci pour plusieurs raisons (5):
v' Cette limitation d’age est trés fréquemment utilisée au sein de la littérature
médicale en spécialité gériatrie.
v’ elle correspond a la segmentation des termes du thesaurus MeSH de la base de

données Medline.
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Tenant compte cependant de |'état de santé des populations concernées, le vieillissement
aboutit a un groupe hétérogene de personnes; la médecine évoque, outre I'dge, la notion de
« fragilité » (6,18-20).

Par exemple, concernant les chutes, la population concernée est le plus souvent agée « de
75 ans ou plus » ou « ayant des facteurs de fragilité » (21).

Le vieillissement est un processus naturel qui modifie I’état de santé et le niveau fonctionnel
d’un individu. Le terme de fragilité distingue bien les PA présentant des limitations
fonctionnelles et une diminution des capacités en fonction de différents facteurs
(vieillissement physiologique, pathologie chronique et contexte de vie). Il a été reconnu 3

catégories de vieillissement en fonction de I'état de santé aprés 75 ans (21):

- «vieillissement réussi» : concerne des personnes en bon état de santé,
indépendantes et bien intégrées socialement, autonomes, comparables a des adultes
sains plus jeunes.

-« malade » : concerne des personnes dépendantes, en mauvais état de santé, poly-
pathologiques chroniques et présentant des restrictions de participation ainsi qu’un
isolement social.

-« fragile» : concerne des personnes pouvant basculer dans la catégorie « malade ». Il

s’agit d’'une population vulnérable avec une baisse de capacité d’adaptation.

Il n’y a donc pas de consensus précis pour définir le terme de « personne agée », cependant
les criteres proposés par la médecine prennent bien plus en compte I'état général et de
santé de chacun.

Toute personne agée de 65 ans et plus ou dite « fragile » est plus susceptible d’étre victime

d’une chute.
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1.2.2 D’une chute

Tres simplement, selon le Dictionnaire Larousse, la chute c’est « I'action de tomber, perdre

I’équilibre, d’étre entrainé vers le sol » (22).

En 2006, une méta-analyse utilise 90 articles sur les chutes : 46 d’entre eux soit 51,1% ne
fournissaient pas d’information sur la définition des « chutes» (23). Ce manque de
standardisation et d’homogénéisation est a l'origine d’une difficulté d’interprétation et
d’application des stratégies d’évaluation et d’intervention proposées pour la prise en charge

des chutes répétées.

Malgré cela il est possible d’identifier quelques définitions :

- OMS en 2007 (8) : « un événement a l'issue duquel une personne se retrouve, par
inadvertance, sur le sol ou toute autre surface située a un niveau inférieur a celui ou
elle se trouvait précédemment. ». Elles sont codées comme E880-E888 dans la
classification internationale de la maladie-9 (CIM-9) et W00-W19 dans la CIM-10.

Cette définition note le caractére involontaire sans tenir compte des conséquences.

- SFDRMG en 2007 (6) : «chute accidentelle : tout glissement ou trébuchement
aboutissant a une blessure ».

Cela tient compte du concept de mécanisme de chute mais aussi de la conséquence.

- Revue de littérature de 2006 (5): « tout événement au cours duquel la personne se

retrouve involontairement au sol ou sur tout autre niveau inférieur ».

- HAS en 2009 (5) retient, au vu des différentes définitions proposées, |’association des
critéres « se retrouver dans une position de niveau inférieur par rapport a la position
de départ» et «le caractere involontaire ». La notion de chute répétée se

définissant par « le fait d’avoir fait au moins 2 chutes dans I'année qui précede ».

L'HAS propose donc une définition des plus complétes évoquant le caractere répétitif ainsi
qgue les conséquences dont sont victimes les chuteurs, conséquences pouvant étre aussi

complexes que graves.
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1.3 CONSEQUENCES DES CHUTES

1.3.1 Cliniques

Les conséquences sont nombreuses (24-26) et notamment en cas de chutes répétées (7).

95% des chutes ne se compliquent pas de traumatismes physiques dits « sérieux » c’est a

dire entrainant fracture, traumatisme cranien ou lacérations cutanées (5,27).

Pour les 5% restants, les conséquences peuvent étre :

Des traumatismes physiques: résultant de la force d’impact du corps sur la surface du
point d’arrivée (5,28). Cela peut aller d’'une simple atteinte cutanée superficielle
(excoriations, hématomes, plaie etc.) (29,30) a des traumatismes modérés a séveres
(tassement vertébral, fracture de cote, fracture fémorale, hématome cérébral sous
dural ou extradural avec possibilité de mise en jeu du pronostic vital) (31).

Dans une récente enquéte EPAC (2004-2005) (5), les fractures représentaient 41%
des lésions, suivies des contusions/commotions (30%) puis des plaies (19%). Les
chutes considérées comme bénignes représentaient 34% des cas, c’est-a-dire n’ayant
entrainé aucun traitement aux urgences ou ayant entrainé un retour a domicile aprés

traitement. 37% des chutes ont entrainé une hospitalisation en court séjour (32).

Des pathologies médicales secondaires a I'impossibilité de se relever du sol et donc a
la station prolongée au sol, dont on peut énumérer de maniére non exhaustive la
rhabdomyolyse, I’hypothermie, les escarres, la pneumopathie d’inhalation, la

déshydratation etc. (5,33).

Pathologie aigilie responsable de la chute (facteur précipitant) : troubles du rythme
cardiaque, Accident Vasculaire Cérébral (AVC), insuffisance cardiaque, Infarctus du

myocarde, maladie infectieuse, hypoglycémie etc.

Le syndrome post-chute (5,6): assimilé a un syndrome de désadaptation
psychomotrice, défini par une diminution des possibilités de mobilisation, une
limitation d’activité motrice (troubles posturaux a type de rétropulsion, trouble de la

marche), une abolition des réflexes posturaux et des réactions parachutes, une
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appréhension du mouvement, de la verticalité et une augmentation de l'anxiété
accroissant la dépendance dans les activités de la vie quotidienne sans oublier les
composantes psychologiques, provoquant, entre autres, une perte de confiance en
soi (1,31). Aprés une chute un tiers des PA a peur de tomber (7,34). La peur de
tomber majore les troubles de I'équilibre et diminue la mobilité (34). D’installation
aiglie ou chronique, le syndrome post-chute entraine un risque majeur d’entrée dans

la dépendance.

- Unrisque d’institutionnalisation ; faisant souvent suite a une hospitalisation (35,36).

- Une altération cognitive majorée.

- Déces : 'OMS estime que 23 a 40% des déces liés a des lésions chez les PA sont dus a
des chutes (13,37-39). Selon I'INVS, en 2004 en France, on estimait a 4 385 le
nombre de PA de plus de 65 ans décédé d’une chute accidentelle. Ce nombre
excluait les déces faisant suite a une fracture du col du fémur, ce qui porte le nombre
a environ 9 000 - 12 000 si on prend en compte ces dernieres (32). Selon la SFDRMG

en 2005, environ 9 000 déces de PA de plus de 65 ans sont associés aux chutes (6).

1.3.2 Socio-économiques

Les conséquences traumatiques et liées a la dépendance sont a I'origine d’un co(t financier
non négligeable de par l'importance de la prise en charge médico-sociale (5,36). On
distingue les colts directs, dus a la chute, englobant les soins de santé (médicaments,
services de prestations médicales et paramédicales) et les colts indirects correspondant a la
perte de productivité de I'entourage comme la perte de revenu (8).
L’estimation du colt d’'une chute est difficilement évaluable pour plusieurs raisons (5) :
- il existe peu de données publiées qui rapportent le co(t économique d’une chute. Le
colt indirect est méconnu et probablement supérieur au colt direct que peut

engendrer une chute (8,40).

- les estimations de co(t sont spécifiques a chaque pays ayant fait ce type d’étude. La
majorité des données disponibles vient des études américaines dont la population
n’est pas comparable a celle de la France de par la différence de systeme de soins.
Pour exemple, en 2007, le coGt moyen pour une chute chez une PA de plus de 65 ans
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en Finlande est de 3 611 USD soit environ 3 300€ et en Australie 1 049 USD soit 958€
(8).

- Linflation et les facteurs économiques rendent les estimations des co(its caduques

rapidement aprés leur publication.

En exemple pour le département des Landes, I'accompagnement a domicile concerne 8 000
personnes et implique un financement de 40 millions d’euros soit 5 000€/an et par PA a

domicile (41).

L’objectif est donc de réduire ces colts secondaires liés aux chutes, d’'une part en essayant
de déterminer les facteurs de risques de chute et d’autre part en insistant sur les mesures de

prévention primaire ou secondaire.

1.4 FACTEURS DE RISQUES (FDR) DE CHUTE

Les chutes sont le résultat d’'une association de facteurs complexes interdépendants (1).
Depuis les années 80, les chercheurs ont mis en lumiere plus de 400 facteurs de risque de

chutes (4).

Le risque de chuter durant I'année augmente de maniere linéaire avec le nombre de facteurs
de risque, passant ainsi de 8% sans facteur de risque a 78% pour 4 facteurs de risque ou plus

(42,43).

On peut les regrouper en 4 grandes catégories comme le décrit Dehail et al. dans la revue du
Praticien en avril 2011 (5,44):
- Pré-disposants intrinseques : liés au vieillissement physiologique et aux antécédents
pathologiques.
- Pré-disposants iatrogenes : liés a la poly-médication, retrouvée chez plus de 90% des
chuteurs.
- Pré-disposants extrinséques : liés a I’'environnement (isolement socio-familial, lieu de
vie, habitat mal adapté) et a des facteurs psycho-comportementaux (consommation

d’alcool, malnutrition etc.).
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- Précipitants : événements qui provoquent directement et de facon aigué la chute;
on peut citer par exemple: introduction d’'un nouveau médicament, obstacle
matériel (tapis, chausson inadapté etc.), une pathologie surajoutée (décompensation
cardiaque ou tout simplement hypotension orthostatique, neurologique, infectieuse,

orthopédique, biologique, etc.)

En se basant sur une analyse clinique des différents facteurs de risques, il est possible de
comprendre les modalités de survenue de |'accident, et donc de mettre en place des actions
adaptées et personnalisées visant a réduire le risque de chute et les conséquences liées.
Cette analyse permet de s’inscrire efficacement dans une démarche de prévention

secondaire.

1.5 PREVENTION DES CHUTES

La littérature propose plusieurs objectifs a la démarche de prévention des chutes (5) en
associant la diminution du nombre, du type et de I'intensité des conséquences des chutes et
permettant ainsi le maintien d’'une mobilité, de I'indépendance, de I'autonomie et d’une

bonne qualité de vie.

La chute peut étre prévenue entre autres par la pratique réguliere de la marche (5,6),
I'utilisation d’une aide technique adaptée, la pratique d’exercices physiques concentrés sur
I’équilibre postural, la révision des médicaments, la modification de I'environnement, la
correction de facteurs précipitants, I'amélioration de la gestion des facteurs pré-disposants,
la substitution par la Vitamine D.

Les interventions multifactorielles et interdisciplinaires ont montré leur efficacité en terme
de diminution du risque de chute (4,26,31,36,42,45). Cependant, la mise en ceuvre est trop
souvent insuffisante et il est nécessaire d’améliorer les mesures de prévention (28). Pourtant
une évaluation clinique simple peut identifier les PA a risque de tomber (43).

L'HAS a établi en 2009 des recommandations sur le bilan de chutes répétées dans le cadre
d’une prévention secondaire. Elles se composent d’une évaluation clinique, para-clinique et
d’un plan social.

Elle propose un dépistage en 2 temps, peu chronophage, et pouvant étre appliqué par tout
intervenant du secteur sanitaire ou médico-social sensibilisé a la question des chutes chez

les PA (5).
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Le premier temps est I’évaluation clinique et para-clinique :
En sus de I'examen clinique standard la réalisation de tests s’inscrit dans I'estimation du

risque de chute.

La marche et I'équilibre seront évalués par le Time Up and Go (TUG) de maniere qualitative

et quantitative (46—48). L’exercice consiste pour le patient, assis sur un siége, a se lever puis
a faire 3m avec son aide technique habituelle puis a faire demi-tour pour revenir s’asseoir.
Le test réalisé en moins de 12 secondes est considéré normal ; un test réalisé en plus de 16
secondes est signe d’un risque accru de chute dans les années a venir et un test réalisé en

plus de 30 secondes marque une réelle dépendance sur le plan locomoteur. Annexe 1

Il existe de nombreux autres tests d’évaluation clinique du risque de chute :
Tinetti Test (49): long et fastidieux, il évalue la statique et le dynamisme de la personne sur
28 points. Un score en dessous de 23 est signe d’un risque élevé de chute, inférieur a 20 il

est pathologique. Annexe 2

Appui Unipodal (50): il évalue I’équilibre en station uni-podale ; pathologique si le patient

est incapable de rester sur un pied plus de 5 secondes. Annexe 3

Stop Walking When Talking Test (51): simple, il évalue la capacité de fonctionnement du

patient en double tache (aprés un court moment de marche avec le patient, une
conversation est engagée); le patient s’arréte pour répondre a votre discours. Ce
détournement d’attention, méme a des questions simples, peut montrer une dégradation de

la qualité de la marche et augmenter le risque de chute.

Five Sit to Stand (52-55): il évalue la force fonctionnelle des membres inférieurs, le controle

postural permettant de prédire le risque potentiel de chute. Le patient doit se relever 5 fois
le plus vite possible d’'une chaise adossée a un mur, les bras croisés et les pieds bien
paralléle au sol. L'examinateur note ainsi le temps chronométré effectué ; selon I'age, les
études ont montré les temps normaux : 11,4 secondes entre 60-69 ans ; 12,6 secondes entre

70-79 ans et 14 ,8 secondes entre 80-89 ans. Annexe 4
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Le deuxieme temps est une évaluation sociale et environnementale.

Toute personne de 65 ans et plus, vivant a domicile et quel que soit son état de santé ou son
lieu d’habitat, peut donc bénéficier d’un repérage de quelques minutes (1,56-58) :

- recherche d’une histoire de chute antérieure grace a la question « Etes-vous tombés

durant les douze derniers mois ? combien de fois ? »

- TUG comme précédemment décrit (46,47).
On définit ainsi 3 niveaux de risques différents :

1) personne a risque élevé de chute : notion de chute antérieure ET TUG positif

2) personne a risque moyen de chute : notion de chute antérieure OU TUG positif

3) personne a faible risque de chute : pas de notion de chute antérieure ET TUG négatif.

Enfin, le score SRC-CES (Score Risque de Chute — Centre d’Examen de Santé), créé en 2011,
permet également une évaluation rapide du risque de chute en population. Il s’agit d’un
score de repérage développé a partir d’'une étude de cohorte multicentrique et prospective
(59,60). Appliqué dans les CES, il pourrait I'étre dans les cabinets de soins primaires ou de
tout autre acteur de soins primaires (assistante sociale et paramédicaux). Les patients de 65
ans et plus sont interrogés sur leur situation personnelle, via trois critéres cliniques et
subissent le test station unipodale. En fonction de leur résultat, les patients sont classés en 3

catégories de risques de chute. Annexe 5

On constate qu’il existe de nombreux moyens de dépistage de chute et de recommandations

validées. L’applicabilité est-elle remise en cause dans les zones rurales dépourvues de

moyens médicaux ?
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2 DEMOGRAPHIE

2.1 DEFINITION D’'UNE ZONE RURALE

Depuis 2011, il a été défini un nouveau zonage en « aires urbaines ». On parle a présent de
« grandes aires urbaines », « moyennes aires urbaines » et « petites aires urbaines ». La
derniére est un ensemble de communes d’un seul tenant et sans enclave, constitué d’un
pble de 1 500 a 5 000 emplois et d’une couronne (communes rurales ou unités urbaines)
dont au moins 40% de la population résidente ayant un emploi travaille dans le p6le ou dans

des communes attirées par celui-ci (61).

Le gouvernement a aussi mis en place des zones de revitalisation rurale (ZRR) visant a aider
au développement de territoires ruraux fragiles pour les zones les moins peuplées et les plus
touchées par le déclin démographique et économique. Les Landes en font partie pour une
grande majorité de leur territoire (62,63). La Figure 5 représente la répartition des
différentes aires de population landaise selon INSEE-IGN en 2004 (61). Dans les Landes, il
existe 2 podles urbains, Dax et Mont de Marsan, entourés de leur couronne périurbaine. Le
reste est répertorié en espace rural. La figure 6 visualise les nouvelles zones de revitalisation

rurale dans les Landes en 2016 par la Préfecture des Landes (63).

Figure 5. Répartition des différentes aires de population landaises. INSEE-IGN 2004 (61)
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Figure 6. Zones de Revitalisation Rurale dans les Landes en 2016 (63)
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2.2 DEMOGRAPHIE MEDICALE EN FRANCE

2.2.1 Vieillissement des médecins généralistes

Au 1° janvier 2016, il a été recensé 88 886 médecins généralistes inscrits en activité
réguliére au tableau de I'Ordre des Médecins. Ils sont agés en moyenne de 51,3 ans. De plus
les médecins agés de 60 ans et plus représentent 27,1% des effectifs (64).

Selon la Caisse Autonome des Retraites des Médecins de France (CARMF), en 2020, ils seront
25 000 soit 38 % a dépasser les 60 ans.

Toutes les régions francaises accusent une proportion de médecins généralistes de plus de
60 ans supérieure a 15 %. Les régions de Bordeaux, de Toulouse et de Paris subissent, quant
a elles, un vieillissement plus marqué avec plus de 18% de médecins généralistes de plus
60 ans.

La figure 7 décrit la proportion des médecins généralistes de plus de 55 ans en France et par
région en 2010 (65). Le vieillissement des médecins est prédominant dans la plupart des
régions avec des taux de 37 a 41% de médecins de plus de 55 ans. La figure 8 indique la
proportion des médecins généralistes de plus de 60 ans en 2010 (65). La quasi-totalité des

régions a un taux de médecins généralistes de plus de 60 ans supérieur a 15%.
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Figure 7. Proportion des Médecins Généralistes de plus de 55 ans en France et par région en 2010
(65)
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Figure 8. Proportion des Médecins Généralistes des plus de 60 ans en 2010 en France (65)
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2.2.2 Désertification médicale

En 2016, le Conseil National de I'Ordre des Médecins tire la sonnette d’alarme sur la pénurie
de médecins en France dans les années a venir, et le Pacte territoire Santé contre les déserts
médicaux lancé en 2012 par la Ministre de la Santé, ne suffit pas a inverser la tendance
méme si selon le gouvernement la phase 1 (2012-2015) est positive (66). Cette phase avait
pour objectif d’inciter les médecins, notamment les plus jeunes a s’installer sur les territoires
manquant de cabinets médicaux. La 2™ phase vise a améliorer 'accés a la santé sur tout le
territoire frangais et notamment les campagnes, zones les plus touchées par la
désertification médicale.

Au 1°" janvier 2016, la densité médicale pour les médecins généralistes est de 132,1 pour
100 000 habitants (64).

Ceci est le résultat des départs en retraite mais aussi des changements des comportements
et mode de vie. Les nouveaux médecins refusent un exercice isolé, une surcharge de travail,

et souhaitent un temps de vie privée plus important que leurs ainés.

2.3 LES LANDES

2.3.1 Géographie

Faisant maintenant partie de la région Aquitaine-Limousin-Poitou-Charentes, le territoire
des Landes couvre une superficie de 9 243km? constituant ainsi le 2°™¢ département le plus

vaste de France métropolitaine aprées la Gironde. Figure 9. (61)

Sa forét qui appartient au massif des Landes de Gascogne, est la plus grande de France et le
plus important massif forestier d’Europe, s’étalant sur environ 67% du territoire et les
grandes étendues vallonnées verdoyantes de la Chalosse sont propices a la culture agricole :

élevages de boeufs, canards, mais mais aussi vignoble (67).
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Figure 9. Géographie des Landes. IGN-INSEE 2016 (61)
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2.3.2 Démographie

Au 1°" janvier 2015, les Landes comptent 405 200 habitants soit 6,9% de la région Aquitaine-
Limousin-Poitou-Charente (41,67). C'est le territoire le plus rural d’Aquitaine avec une
densité moyenne de 44 habitants/km? comme le montre la figure 10 (61).

La part des PA est importante puisqu’en 2009 on dénombrait 41 340 PA de 75 ans ou plus
(10,9% de la population départementale pour une moyenne nationale a 8,5%). Les
estimations actuelles prédisent une progression importante du nombre de PA avec 50 000

PA de 75 ans et plus en 2020 et 90 000 en 2040 (41).

Figure 10. Densité de population des Landes — IGN- INSEE 2016 (61)
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2.3.3 Difficulté d’acces aux soins

Dans les Landes, le rapport du Conseil Général rapporte de nombreux points de rupture
concernant la prise en charge des PA dont le plus marquant est la pénurie de médecins
généralistes. D’autres facteurs rendent la prise en charge des PA difficile (41) :

- le manque de moyens de locomotion des PA pour aller en consultation

- I'absence de médecin libéral de garde ou en activité

- le départ a la retraite de médecins généralistes non remplacés

Nous pouvons prendre I'exemple de la commune de SORE et ses 1 800 habitants, soit
7hab/km2 qui a été dépourvue de médecins généralistes durant 'année 2016. Occupant une
position privilégiée au cceur du Parc Naturel Régional des Landes de Gascogne, elle se situe a
57km des Urgences de Mont Marsan dont elle dépend, a 45km de Langon et a 75km de
Bordeaux. Les distances d’acces au médecin de premier recours deviennent alors trop
importantes (Pissos a 17km, Sabres a 27,3km, Labrit a 28,8km) et certaines PA ne conduisant
plus, ne peuvent pas s’y rendre, les médecins des autres communes ne peuvent pas ajouter

a leur charge de travail des VAD (visite a domicile) si éloignées (68).

En conclusion, on observe un vieillissement massif de la population, une forte demande de
soins primaires, prédominant dans les zones rurales des Landes, associée a une
désertification médicale.

Des chutes, résulte un taux de mortalité non négligeable, évitable par des moyens de
prévention et des recommandations établies par les différents acteurs des pouvoirs publics.
Qu’en est-il sur le terrain ? L'étude qui va suivre consiste a définir les freins d’'une bonne
prise en charge d'une chute dans les milieux ruraux des Landes par les médecins

généralistes.
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DEUXIEME PARTIE

1 OBIJECTIF

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer les freins a une prise en charge adaptée
des chutes chez les PA de 75 ans et plus, en milieu rural dans les Landes par les médecins

généralistes entre décembre 2015 et Juillet 2016.

2 MATERIEL ET METHODE

2.1 TYPEETLIEU DE L'ETUDE

Il s’agissait d’une étude analytique observationnelle de cohorte, incluant des patients sur
une période de 7 mois entre décembre 2015 et Juillet 2016 en VAD ou en consultation, lors
de mes différents remplacements dans les Landes a Saugnac-et-Cambran 40180, Labrit
40420, Amou 40330 et Campagne 40090.

Le cabinet de Saugnac et Cambran, situé a 6,2km de I’hopital de Dax, regroupe 2 médecins
de plus de 55 ans ; j’ai principalement remplacé I'un d’eux ; leur logiciel informatique était

HELLODOC. Figure 11.

La Maison Pluridisciplinaire de Labrit, située a 28,7km de I’hopital de Mont de Marsan,
regroupe 3 médecins, dont 2 agés de plus de 50 ans. J'ai remplacé a tour de réle les 3
médecins, les patients ayant I’habitude de voir les 3 selon leurs disponibilités ; ils travaillent

sur le logiciel WEDA. Figure 12.

Le cabinet de Amou, situé a 14km de I'hopital d’Orthez, 47,3km de I’hopital de Mont de
Marsan et a 31,1km de I’'hopital de Dax, regroupe 5 médecins. Je n’ai remplacé que l'un

d’entre eux qui travaillait sur CROSSWAY. IIs sont tous agés de moins de 55 ans.
Le cabinet médical de Campagne, situé a 14,4km de I'hopital de Mont De Marsan, ne

possede qu’un médecin d’une cinquantaine d’année qui travaille seul. Le logiciel utilisé est

CROSSWAY. Figure 13.
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Figure 11. Présentation du logiciel Hellodoc
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2.2 POPULATION ETUDIEE

Ont été incluses dans cette étude toutes les PA de 75 ans et plus, hommes et femmes vivant
a domicile seules ou non, vues en visite a domicile ou en consultation pour quel qu’en soit le
motif. N'ont pas été inclus, les patients de moins de 75 ans, vivant en institution ou

grabataire a domicile.

2.3 RECUEIL DE DONNEES

Le recueil des données a été effectué de maniere prospective, au cours de chaque
consultation réalisée lors de mes remplacements entre décembre 2015 et juillet 2016. Le
guestionnaire a été proposé a chaque patient de plus de 75 ans. Pour les patients ne
pouvant apporter des réponses fiables de par leur état de santé cognitif, je me suis adressée

a I'entourage.

2.4 METHODE DE RECUEIL DE DONNEES

La plupart des questions étaient des questions fermées.

Le questionnaire se compose de la maniére suivante : Annexe 6

- Caractéristiques de la population
Regroupées dans un petit encadré, les principales caractéristiques des patients : I'dge au
moment de I'évaluation, le sexe, la distance de son habitat a une structure d’urgence et celle
a une structure médicale de soins primaires; ces distances ont été calculées par le site
internet Googlemaps, a partir de leur adresse précise jusqu’a la structure d’'urgence la plus
proche ainsi que jusqu’a I'adresse de leur médecin traitant. Des tranches kilométriques ont
été ainsi définies (5km ; 5-10km ; 10-20km ; supérieure a 20km).
Il a été aussi précisé si la personne vit seule ou si I’'entourage est présent c’est a dire qu’il
habite dans la méme maison ou non loin avec des visites régulieres. Enfin il me semblait
important de préciser le motif de ma venue.

- Les antécédents de chute :
La premiere question permet de dépister de maniere directe un antécédent de chute dans
I'année. La question sur le mécanisme de la chute n’est pas incluse puisque cela n’est pas
I'objectif de cette étude. Nous étudions la prise en charge des chutes toute cause

confondue. Dans le cas d’une réponse négative, on passait directement a la derniere
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guestion du questionnaire pour savoir si le patient avait tout de méme une crainte de
tomber quel que soit son état de santé ou ses comorbidités associées.

- Les modalités d’alerte :
Les questions 2 et 3 ont permis d’étayer les premiers réflexes comportementaux des
patients ou de leur entourage, aprées la chute. Préferent-ils alerter leur médecin traitant, leur
entourage, les pompiers ou tout simplement personne, considérant peut-étre la chute
comme bénigne, sans conséquence ou reflétant I'impossibilité d’alerter son entourage
(incapacité physique ou comportementale a donner I'alerte). Le médecin traitant peut ainsi
passer a coté d’un état a risque grave de chute.

- Le bilan de chute :
Il n’est analysé que si les patients n’ont pas été hospitalisés ; en effet, 'objectif de I'étude
était d’évaluer la prise en charge d’une chute en ambulatoire. Les questions 5 a 7 sont
basées sur les recommandations de I’'HAS 2009. Le médecin traitant, ayant eu connaissance
d’une chute a-t-il mis en place une prévention secondaire ? A-t-il recherché des FDR? A-t-il
réalisé un bilan a minima et proposé a son patient quelques tests de dépistage ?

- La démarche de prévention des chutes :
Quelles ont été les démarches médicales, paramédicales et sociales entreprises, ou non, par
le médecin ? En cas d’absence préventive, le motif en a été précisé avec le patient et/ou son
entourage. Cela est étudié via les questions 8 a 10.

- Lapeurde chuter:
Une PA qui chute, ou non, peut présenter une appréhension aux chutes. Les chuteurs ont-ils

toujours peur de retomber, et les non chuteurs ont-ils déja pensé a la chute ?

Pour les questions qui n"avaient pas obtenu de réponses satisfaisantes auprées des PA ou de
leur entourage, nous avons recherché dans le dossier informatique du patient si une notion
de chute avait été notée dans les douze derniers mois et si des démarches avaient été
signalées (derniéres ordonnances, prescriptions de soins paramédicaux, résultat de test de

dépistage etc.)

En paralléle, il a été réalisé un questionnaire a destination des médecins, pour avoir leur
ressenti sur les freins d’une prise en charge d’une chute dans le cadre de leur pratique. Le
guestionnaire médecin a été envoyé aux 11 médecins des cabinets que j'ai remplacés par

mail via Googleform. Annexe 7.
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2.5 ANALYSE STATISTIQUE

Les réponses au questionnaire ont été saisies et analysées a I'aide d’un tableur Excel. La
saisie et la vérification des données ont été réalisées par un opérateur unique assurant la
cohérence du recueil.

Les données qualitatives sont exprimées en effectif et pourcentage.

Nous avons utilisé pour les données non appariées le test de Khi 2 pour les variables
qualitatives et le test de Fisher pour les variables qualitatives a petits échantillons. Un test

est considéré significatif si p < 0,05.

3 RESULTATS

Nous avons interrogé 94 PA de plus de 75 ans. 3 PA ont été exclues car elles étaient
grabataires. Nous avons donc retenu 91 PA. Parmi elles, 54 n’ont pas chuté dans les douze
derniers mois et 37 ont déclaré avoir déja fait une chute dans les douze derniers mois. Le

schéma de I'étude est représenté en figure 14.

Figure 14. Diagramme de Flux

94 PA de plus de 75 ans interrogées

| 3 PA de plus de 75 ans grabataires
l > a domicile

91 PA de plus de 75 ans inclues

i > 54 PA n’ont pas chuté

37 PA ont fait au moins une chute dans
I'année
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3.1 DESCRIPTION DE LA POPULATION ETUDIEE

Les caractéristiques sociodémographiques de la population incluse sont récapitulées dans le

Tableau 1

3.1.1 Ll’dge

La population étudiée était agée de plus de 75 ans et se répartissait de la maniere suivante :
Sur les 91 patients, il y a avait 19 patients agés de 75 a 79 ans (20,8%), 26 patients agés de
80 a 84 ans (28,5%), 28 patients agés de 85 a 89 ans (30,7%) et 18 patients agés de plus de
90 ans (19,7%).

3.1.2 Lesexe

Il a été interrogé plus de femmes que d’hommes : 58 femmes (63,7%) contre 33 hommes

(36,2%).
3.1.3 La condition sociale

Sur les 91 patients interrogés, 38 vivaient seuls soit 41,7% contre 53 qui vivaient en couple

ou avec leur entourage soit 58,2%.

3.1.4 L’isolement géographique

Concernant la distance aux structures de soins, la plupart des patients (44) habitaient a une
distance de 20-30 km d’une structure d’urgence hospitaliere (48,3%), il y avait tout de
méme 16 patients a une distance de plus de 30 km (17,5%) ; 6 patients habitaient a moins de

10 km des Urgences (6,5%) et 25 patients entre 10 et 20 km (27,4%).

Concernant I'accés au médecin traitant : 34 des patients habitaient entre 5 et 10 km de chez

le médecin traitant (37,3%) ; 28 patients a moins de 5km (30,7%) et 24 habitaient entre 10 et

20km (26,3%). Seulement 5 patients habitaient a plus de 20km de leur médecin (5,4%).
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3.1.5 Les motifs de consultation

Sur les 91 patients interrogés, il y avait 3 types de consultation
- lerenouvellement d’ordonnance pour 61 patients (67%)
- une chute pour 3 patients (3,2%)
- autres pour 27 patients (29,7%). Les motifs « autres » pouvaient étre divers et variés
(agitation, bronchite, cruralgie ou autre douleur rhumatismale, dépression, douleur

abdominale, plaie, infection urinaire, vertige etc.).

Tableau 1. Description de la population incluse

Nombre@le@atients® Pourcentaged%)@ulmoyennel
Agell
75-79@nsE 19 20,8
80-84nsk 260 28,50
85-89=nsk 280 30,70
>HO0ENSE 180 19,70
SexeP] Ed
Femmel 58 63,70
Hommel2 330 36,20
ConditionBocialef
VitBeul? 38 41,70
Ne®itBasBeul? 53@ 58,2F|
Distance@Jrgencel!
<FLOkmE 6r 6,50
10-20kmE 250 27,40
20-30kmE 441 48,30
>30km[ 160r 17,50
DistancefMédecinfTraitant?
<BkmE 281 30,70
5-10kmE 347 37,30
10-20kmi 2413 26,30
>ER0OkmE 50 5,4
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3.2 DESCRIPTION DE LA POPULATION DES CHUTEURS

3.2.1 Description générale

Sur les 91 patients, 37 ont déja fait au moins une chute dans I'année (40,6%) et 54
ne sont jamais tombés ou du moins n’ont pas fait de chute dans I'année (59,3%).
Figure 15.

Figure 15. Répartition des chuteurs/ non chuteurs

& NON CHUTEUR & CHUTEUR

Les caractéristiques de la population qui a chuté dans I'année sont regroupées dans le

Tableau 2

16 patients chuteurs sur les 37 (43,2%) ont entre 85 et 89 ans ; 11 (29,7%) ont entre
80 et 84 ans, 8 (21,6%) ont plus de 90 ans et 2 (5,4%) ont entre 75 et 79 ans.

Les chutes ont concerné plus de femmes (22 contre 15) soit 59,4% (contre 40,5%

pour les hommes).

Les personnes qui ont chuté dans I'année ne vivaient pas seules pour 22 d’entre elles

(59,4%) et 15 vivaient seules (40,5%).

La majorité était a une distance de 20-30 km d’une structure d’urgence (15 patients

soit 40,5%) et a 5-10 km de leur médecin (15 patients soit 40,5%).

Lorsqu’un patient chute, il a tendance a ne prévenir personne. Sur les 37 chuteurs, 22
patients n’ont alerté personne (59,4%) et les principales raisons étaient « chutes
bénigne, inutilité d’alerter » ; 5 ont alerté leur médecin (13,5%) ; 2 ont eu le réflexe

d’alerter leur entourage (5,4%), en I'occurrence un de leur enfant dans les 2 cas ; et 8
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ont alerté directement les pompiers (21,6%) et a chaque fois par des déclenchements

de téléalarme.

Sur les 37 chuteurs dans I'année, 6 ont été hospitalisés (16,2%) contre 31 non hospitalisés

(83,7%) ; les raisons des non-hospitalisés étaient pour la plupart des non-indications car la

chute a été jugée bénigne soit par le patient, soit par I'entourage soit par le médecin

traitant.

Tableau 2. Description des caractéristiques sociodémographiques de la population ayant fait au

moins une chute dans I'année
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Concernant I’évaluation post-chute suite a la derniére chute rapportée, les résultats sont

regroupés dans le Tableau 3 :

Sur les 37 patients tombés dans I'année, seulement 2 ont bénéficié d’une évaluation

post-chute par leur médecin (5,4%) selon les recommandations de I’"HAS.

Aucun n’a subi les tests simples de dépistage tels que Time Up and Go test, Station

Unipodale et la capacité a se relever d’une chaise sans les mains.

Il y a eu trés peu d’examens complémentaires, biologie ou imagerie, dans les suites

d’une chute : 3 patients soit 8,1%.

Concernant la prévention secondaire : 2 patients ont vu leur ordonnance réévaluée
(5,4%) ; 10 patients ont recu une incitation a I'activité physique (27,0%), 5 patients
ont été incités a investir dans une aide technique a la marche (13,5%) ; 2 patients ont
vu apparaitre de la vitamine D sur leur ordonnance suite a une chute (5,4%); 7
patients ont eu acces a de la kinésithérapie (18,9%). Les causes du non acces au Kiné
étaient, soit un refus du patient, soit cela n’a pas été proposé par le médecin aux
dires des patients ; il a donc été difficile d’évaluer de maniere quantifiable les raisons

de la non prescription de kiné.

Enfin quant au plan d’aide, il est dans la quasi-totalité des cas, inexistant : seulement
7 patients (18,9%) ont bénéficié d’un plan d’aide dont 1 patient a eu contact avec
une assistance sociale (2,7%) ; 6 a une aide-ménagére (16,2%); 2 a une aide-

soignante (5,4%), 3 au passage d’une infirmiére (8,1%).
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Tableau 3. Effectifs des chuteurs ayant eu une évaluation post-chute

Evaluation®osthutel Nombre@eBatients® Pourcentaged%)®dulnoyennel
Test@le®IépistagedTuG,Btation@inipodale, B o oR|
capacité@eBeRelever@’une@haiseBans®’aider?)

destnains )l

Examens@omplémentairesiibiologie,? 3z 8,1¢
imagerie )Pl

Réévaluation®led’ordonnancel 20 5,40
Incitation@@ activité@hysiquerl 10E 270
Mise@niplace®’aide®echniquel! 5@ 13,50
Prescription@le@itmDr 22 5,40
Prescription@letkinésithérapiel 70 18,90
AssistanteBocialeP 1z 2,70
Aide@nénageérel 6l 16,20
Infirmiere@i@ omicilel 3E 8,1B

3.2.2 Facteurs influengant les modalités d’alerte et la décision d’hospitalisation

La distance d’habitation a une structure d’urgence n’a pas d’influence sur le fait de ne

pas étre hospitalisé p=0,3966.

Le mode d’alerte differe significativement suivant que la personne vit seule ou pas
p=0,034. Une PA qui vit entourée, serait dans la majorité des cas aidée par son
entourage alors qu’une PA qui vit seule aura tendance en premier lieu a alerter les

pompiers ou personne. Le médecin généraliste arrive en 3°™¢ position. Figure 16
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Figure 16. Proportion des PA donnant |'alerte en fonction de leur mode de vie
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La décision d’hospitaliser differe significativement suivant le mode d’alerte du patient p=
0,01266. Lorsque le chuteur alerte les pompiers ou ne donne pas I'alerte (il est retrouvé

a domicile), I'hospitalisation est plus fréquente Figure 17.

Figure 17. Proportion des PA donnant I'alerte en fonction de leur devenir
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Les PA hospitalisées sont toutes des PA vivant seules. Le mode de vie a un lien significatif
avec la décision d’hospitaliser p= 0,00531. Chez les patients qui ne vivaient pas seuls et

qui sont tombés, aucune hospitalisation n’a été observée. Figure 18.

Figure 18. Proportion des PA hospitalisées en fonction de leur mode de vie
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3.3 LA PEUR DE CHUTER

3.3.1 Description générale

Sur les 37 patients de plus de 75 ans qui ont fait au moins une chute dans I'année, 23
patients ont peur de chuter (62,1%) contre 14 qui n’ont pas peur (37,8%).
Sur les 54 patients de plus de 75 ans qui ne sont jamais tombés ou du moins pas dans

I’'année, 23 ont peur de chuter (42,9%) contre 31 qui n’ont pas peur (57,4%).

3.3.2 Corrélation chuteur et peur de chuter

Dans le groupe des chuteurs, 23 ont peur de chuter (62,1%) et dans le groupe des non
chuteurs, 23 patients ont aussi peur de chuter (42,9%). La peur de chuter n’a cependant pas
de lien significatif avec le fait d’étre déja tombé dans I'année car p= 0,06664. Tableau 4 et

figure 19
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Tableau 4. Corrélation concernant la peur de chuter

Peur@lehuter?| Pasieur@ieXhuter?
Chuteurt| 23R 140
NonXhuteurp| 23R 31k

Figure 19. Proportion des PA qui ont peur de chuter en fonction de leur antécédent de chute
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3.4 CE QU’EN PENSENT LES MEDECINS GENERALISTES ?

Sur les 11 médecins interrogés, nous avons obtenu 4 réponses.

- Sur les 4 médecins généralistes, tous estiment que les freins a une bonne prise en charge
des chutes sont en lien avec un manque de temps ; 1 estime que la précocité de la chute
empéche de faire un dépistage du risque de chute et préfere le faire a distance.

- 3 reconnaissent qu’ils ne maitrisent pas bien les recommandations HAS.

- 3 considerent que le manque d’outils et la difficulté d’acces au réseau sont des freins a la
bonne prise en charge des chutes.

- 3 pensent a demander régulierement a leur patient s’ils leur arrivent de tomber.
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4 DISCUSSION

4.1 RESULTATS GENERAUX

Notre étude a permis de mettre en évidence des freins a la prise en charge d’une chute chez
les PA dans le milieu rural des Landes. La population agée landaise suit la méme évolution
de vieillissement que le reste de la population. La majorité des patients interrogés est
bient6t nonagénaire et de sexe féminin. Concernant I'isolement, cette majorité de patients
habitent loin d’une structure d’urgence et n’ont pas forcément les capacités a se déplacer
seule ; mais ils sont trés souvent bien entourée par ses proches, qu’ils habitent sous le

méme toit ou qu’ils passent fréquemment les voir.

L'impact d’une chute et ses complications ont fait I'objet de recommandations récentes de
I'HAS. L'étude montre le reflet de ce qui se passe concrétement sur le terrain et les
difficultés rencontrées par les médecins généralistes en milieu rural. Sur les 91 patients, le
nombre de personnes ayant chuté dans I'année n’est pas négligeable : 40,6% des PA
interrogées reconnaissent avoir déja fait une chute quelles qu’en soient les causes et les

complications qu’elles ont pu provoquer.

Le principal frein retrouvé a la bonne prise en charge des chutes est I'absence d’alerte de la
part des PA notamment envers leur médecin traitant. 59,4% n’ont alerté personne suite a
leur chute et leur explication est quasiment la méme : « pourquoi alerter mon médecin, ce
n’était pas grand-chose », « je n’ai eu que quelques égratignures », « pourquoi aurai-je
dérangé mon médecin pour ¢a » ou de la part de I'entourage « vous savez, ¢a lui arrive
souvent de tomber, que voulez-vous, il n’est plus tout jeune, c’est normal ». L'événement

chute est minimisé, banalisé et n’est pas porté a la connaissance du médecin généraliste.

Le mode de vie est aussi un frein puisque la PA qui vit seule n’alertera pas de la méme
maniére que celle qui vit entourée. Les personnes isolées ne sont pas systématiquement
hospitalisées, ceci pouvant s’expliquer soit par le fait qu’il n’y a pas d’indication a étre
hospitalisé, soit par I'absence d’alerte de peur d’étre hospitalisé. Elles restent cependant
plus nombreuses a étre hospitalisées; la faute a un retard d’alerte induisant des

complications ou a la difficulté d’un maintien a domicile.
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La méconnaissance relative des recommandations par les médecins généralistes est un frein
a la prise en charge d’une chute chez la PA. Les tests de dépistage proposés par I'HAS n’ont
pas été pratiqués, tres peu d’examens complémentaires ont été réalisés et la prise en charge

secondaire n’est pas optimisée.

La faible pratique d’une évaluation post-chute est un frein a la prise en charge d’une chute.
Les chuteurs de | ‘échantillon étudié sont trés peu nombreux a avoir bénéficié d’un bilan

post-chute par leur médecin généraliste.

Selon le point de vue de ces médecins généralistes interrogés, le frein principal est le
manque de temps ; ils incriminent aussi une méconnaissance des recommandations et une

insuffisance d’accés au réseau de soins.

4.2 LIMITES DE L’'ETUDE

4.2.1 Discussion sur la méthode

La force principale de cette étude ont été le recueil de données; nous avons réussi a
recueillir le retour d’expérience de pres d’une centaine de PA de plus de 75 ans, quelques
fois en visite a domicile tres tres trés trés loin de tout, Ia ol on n’aurait pas imaginé trouver
ames qui vivent. Le questionnaire a essayé de coller au plus prés d’une prise en charge
d’une chute avec des détails non négligeables et pertinent avec une majorité de questions

fermées et les données recueillies par un méme opérateur.

Il existe cependant certaines limites. La puissance de cette étude est faible de par la taille de
son échantillon sur les 4 lieux d’exercices. Il aurait été intéressant d’élargir les lieux

d’exercice au sein des Landes.

Il existe un biais méthodologique concernant le recueil d’'information réalisé auprés des PA
ou de leur entourage. En effet, le biais mémorisation (défaillance des fonctions cognitives
liées a la mémoire, la perception, le langage ou le raisonnement de la personne agée)
associé a un biais de formulation et de confusion lors de I’entretien et a un biais social et

culturel ont pu interférer dans la fiabilité des données.
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Un autre biais méthodologique a été le recueil d’information aupres des logiciels
informatiques. Il y a eu un net manque de tragabilité sur les différents logiciels des médecins

généralistes.

Concernant le recueil de données adressé aux médecins généralistes, [|’échantillon a été
trop faible; il aurait fallu élargir et envoyer le questionnaire a un plus grand nombre de
praticiens des Landes mais aussi leur proposer un questionnaire identique que celui proposé

au patient sous forme d’entretien, permettant une approche qualitative de la méthode.

Le bilan de chute n’a été analysé que pour les PA chuteuses non hospitalisées. Cependant,
un chuteur peut étre orienté vers I'hOpital sans passer par son médecin généraliste puis
renvoyé a domicile aprés un bilan d’urgence. Le manque de courrier et de communication
des services des urgences envers les médecins généralistes a pu empécher la bonne prise en

charge des chutes.

4.2.2 Discussion sur les résultats

Cette étude a mis en évidence que pour les 5 patients ayant alerté leur médecin, il a été mis

en place un bilan post chute adapté et des moyens de prévention secondaire optimums.

L’évaluation post-chute n’a pas pu étre étudiée en détail, du fait de la taille trop petit de

notre échantillon.

L'antécédent de chute dans les douze derniers mois a été étudié et analysé ; cependant,
pour les non-chuteurs, aucune donnée sur les éventuelles démarches mises en place,
antérieurement n’a été recueillie. La mise en place de prévention primaire n’a pu donc étre
réalisée. A noter que l'objectif n’était pas de faire une étude comparative chuteur/non

chuteur.

La mise en place d’un plan d’aide en adéquation avec les besoins des patients au décours
d’une chute est insuffisante, laissant a penser que cette préoccupation est a renforcer
aupres des intervenants a domicile et, en premier lieu, du médecin traitant. Certains
patients profitaient déja d’aides a domicile avant la chute (aide technique, kiné ou plan

d’aide sociale).
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Concernant le lien de causalité entre le mode de vie et le risque d’hospitalisation, le résultat
ne peut pas étre analysé de par la faible proportion de PA hospitalisées recrutées dans

I'étude.

L’étude a montré qu’il n’y a pas de lien significatif entre la peur de chuter et I'antécédent de
chute, contredisant ainsi toutes les études de la littérature. L’effectif étant inégal, ce résultat
n’est pas interprétable compte tenu de la taille de notre échantillon et du mode de recueil

de données.
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4.3 [IMPLICATION CLINIQUE

Il serait intéressant d’inciter les médecins généralistes a plus de tracabilité vis-a-vis de leur
dossier informatique concernant les chutes. Au vu de toute la complexité qu’elles

entrainent, un suivi tracé informatique ne serait que bénéfique aux patients.

Concernant le dépistage des chutes : deux moyens simples pourraient étre développés, le
score SRC-CES et le partage des données entre professionnels. Dans les Landes, il existe le
dossier du patient en réseau via le serveur GLOBULE accessible depuis un ordinateur ou en
application sur les téléphones portables (69). Le dossier regroupe le dossier administratif,

éducatif, social, projet personnel et liaison, avec possibilité de mettre des photos.

Il serait bénéfique pour le patient d’améliorer la coordination des soins et I'acces au réseau
en cas de chute. C'est le cas de « Santé Landes », projet piloté par I'ARS pour aider le

médecin généraliste a faciliter la coordination (70).

Il serait intéressant de réaliser une étude similaire en milieu urbain. Les difficultés

rencontrées sont-elles les mémes ?

4.4 PERSPECTIVE

Afin de réduire les freins a une bonne prise en charge des chutes chez la PA, il pourrait étre
proposé des formations médicales continues pour les médecins généralistes. L'information

concernant la prévention primaire semble également étre une voie d’amélioration.

La force des campagnes de prévention avec l'implication des politiques de santé peut jouer

aussi un role positif sur le regard des PA face a leur vieillissement.
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CONCLUSION

Le médecin traitant a un réle central dans la prise en charge des personnes agées. Les chutes
sont un enjeu majeur de santé publique puisqu’elles sont intriquées dans une problématique

complexe mélant vieillissement, prévention, et application de référentiel en soins primaire.

Le but de cette étude était de définir les freins a la prise en charge des chutes par les

médecins généralistes des Landes.

Les principaux freins qui en ressortent sont I'absence d’alerte par les PA, la méconnaissance
des médecins généralistes concernant les recommandations et leur manque de temps. |l
faut ajouter a cette liste I'isolement des PA en milieu rural et la difficulté d’acces au réseau
de soins.

Le vieillissement des médecins et la désertification médicale doivent aussi étre pris en

compte.
L’amélioration de la formation médicale et I'élaboration de réseaux de soins formalisés

doivent étre renforcés notamment dans les milieux ruraux. L'information des modalités

d’alerte a grande échelle doit étre un axe de réflexion pour nos politiques de santé.
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ANNEXES

ANNEXE 1. Timed Up And Go Test

Timed Get Up and Go (TUG) Test:

10 ft.
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ANNEXE 2. Tinetti Test

Le test ou score de Tinetti est un moyen simple, reproductible, d'évaluer le risque de chute chez le sujet &gé. La durée de passation est
d’environ 5 minutes. Le test est réalisé en plusieurs étapes, détaillées dans le tableau ci-apres.
Linterprétation est expliquée aprés le tableau.

Le patient est assis sur une chaise sans accoudoirs :

1. Equilibre assis sur la chaise a
0 = se penche sur le coté, glisse de la chaise
1 = sdr, stable

On demande au patient de se lever, si possible sans s’appuyer sur les accoudoirs :

1. Selever |
0 = impossible sans aide
1 = possible, mais nécessite l'aide des bras
2 = possible sans les bras

2. Tentative de se lever
0 = impossible sans aide |
1 = possible, mais plusieurs essais
2 = possible lors du premier essai

3. Equilibre immédiat debout (5 premiéres secondes)

0 = instable (chancelant, oscillant) d
1 = s0r, mais nécessite une aide technique debout
2 = s{r sans aide technique

Test de provocation de I'équilibre en position debout :

4. Equilibre lors de la tentative debout pieds joints |
0 = instable
1 = stable, mais avec pieds largement écartés (plus de 10 cm) ou nécessite une aide technique
2 = pieds joints, stable

6. Poussées (sujets pieds joints, 'examinateur le pousse légérement sur le sternum a 3 reprises) |
0 = commence a tomber
1 = chancelant, s'aggrippe, et se stabilise
2 = stable

7. Yeuxfermés

0 = instable |
1 = stable

Le patient doit se retourner de 360° :

8. Pivotement de 360° a
0 = pas discontinus
1 = pas continus

9. Pivotement de 360°

0 = instable (chancelant, s'aggrippe) M|
1= stable




Le patient doit marcher au moins 3 métres en avant, faire demi-tour et revenir a pas rapides vers la chaise. Il doit utiliser son

aide technique habituelle (canne ou déambulateur) :

10. Initiation de la marche (immédiatement aprés le signal du départ
0 = hésitations ou plusieurs essais pour partir
1 = aucune hésitation

a

11. Longueur du pas : le pied droit balance

0 = ne dépasse pas le pied gauche en appui
1 = dépasse le pied gauche en appui

12. Hauteur du pas : le pied droit balance

0 = le pied droit ne décolle pas complétement du sol
1 = le pied droit décolle complétement du sol

13. Longueur du pas : le pied gauche balance

0 = ne dépasse pas le pied droit en appui
1 = dépasse le pied droit en appui

14. Hauteur du pas : le pied gauche balance

0 = le pied gauche ne décolle pas complétement du sol
1 = le pied gauche décolle complétement du sol

15. Symeétrie de la marche

0 = la longueur des pas droit et gauche semble inégale
1 = lalongueur des pas droit et gauche semble identique

—_

6. Continuité des pas

0 = arrét ou discontinuité de la marche
1 = les pas paraissent continus

Ecartement du chemin (observé sur une distance de 3 m)
0 = déviation nette d’une ligne imaginaire
1 = 1égére déviation, ou utilisation d'une aide technique
2 = pas de déviation sans aide technique

Stabilité du tronc

0 = balancement net ou utilisation d’une aide technique
1 = pas de balancement, mais penché ou balancement des bras
2 = pas de balancement, pas de nécessité d’appui sur un objet

Largeur des pas

0 = polygone de marche élargi
1 = les pieds se touchent presque lors de la marche

Le patient doit s’asseoir sur la chaise :

17. S’asseoir
0 = non sécuritaire, juge mal les distances, se laisse tomber sur la chaise
1 = utilise les bras ou n'a pas un mouvement régulier
2 = sécuritaire, mouvement régulier

SCORE MAXIMUM = 28 points
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ANNEXE 3. Test Unipodal

Test Unipodal

Demander a la personne de rester en appui sur 1 pied sans aide pendant au moins 5 secondes.

Oui Non Non réalisable
* Pied droit : ) ) O
* Pied gauche : ] ] a

ANNEXE 4. Five Sit to stand

Annexe 5 : Score de risque de chute des CES (SRC-CES). CETAF 2013 (71)
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ANNEXE 6. Questionnaire du recueil de données

RECUEIL DE DONNEES

Prise en charge d’une chute chez les personnes dgées de plus de 75 ans par le médecin généraliste dans les
zones rurales des Landes

Age ... ans Sexe:FO MO

Distance d’un hépital avec structure d’urgence : 0<10km ©10-20km ©20-30km ©0>30km

Distance d’une structure médicale de 1% recours: 0S5km  0O5-10km 010-20 020km
Vit seul oui O non O entourage présent O

- Motif de Consultation a domicile : Chute O oU Qutre .......cccovvevivecrcennenn

1) Y at-il eu une chute dans’'année: Nono  OuiO etcombien ...

Si « Non » passer a la question 11

2) SI OUI : Le patient avait-il alors alerté son MT : oui O nonO
Si « Non » pourquoi ? (« simple » chute sans conséquence, non traumatique.....)

3) A t-il appelé un autre service ? Lequel ? (pompiers, ambulance, SAMU, famille...) : c..ocoveeveeevervreennens

4) Le patient avait-t-il été hospitalisé : Oui o Non O
Si « Non » pourquoi ? O refus de sa part O non indication TAULI€ e

5) SI NON: Y avait-il eu évaluation post chute par le MT? Non O Oui O
Si « Oui » : ce dernier avait-il recherché des FDR ? :

- des facteurs extrinseques O

- des facteurs intrinséques prédisposant O

- des facteurs intrinseques précipitants O

- iatrogénen

6) Y avait-il eu des examens complémentaires ? Non O OuiO
Si « Oui » lesquels ? biologie O imagerie O AULIE O v

7) Lui a-t-on déja fait I'un de ces 3 tests ? Non O Oui O
- Timed up and go test O
- Station unipodale O
- Capacité a se relever d’une chaise sans les mains O

8) Y avait-il eu mise en place d’intervention aprés la chute? Non O Ouio
Si « Oui » :

- révision de I'ordonnance Oui O Non O apportde VitD O

- incitation a I'activité physique OUIO NON O

- aide technique a la marche : canne ou déambulateur O

- autre ? (téléalarme)...............

9) A t-il eu prescription de kiné ? Oui O Non O

Si « Non » pourquoi ? refus du patientO isolement géographique O autre O ceeeveee v
10) Y a t-il eu mise en place d’un plan d’aide? Ouio  NonO Révision O

Lesquelles ? Assistante sociale O Aide ménagére O Aide soignante O IDE O

11) Le patient a-t-il aujourd’hui peur de tomber ? OuiO Non O



ANNEXE 7. Questionnaire adressé aux médecins généralistes

QUESTIONNAIRE MEDECIN :

Prise en charge d’une chute chez les personnes dgées de plus de 75 ans par le médecin généraliste dans les
zones rurales des Landes

Quels motifs pour ne pas prendre en charge une chute ?
Manque de temps
Temps de réalisation des tests ?
Chute trop précoce ?
Méconnaissance des recommandations

Manque d’Outils

Difficulté d’acces ou réseau
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RESUME

Contexte : une personne agée sur trois, de 65 ans et plus, vivant a domicile, chute dans
I'année. Cet événement fréquent, aux conséquences graves et évitables est un véritable
probleme de santé publique ayant fait I'objet de recommandations de bonnes pratiques en

2009 en France.

Objectif : I'objectif principal de notre étude était d’évaluer les freins a une prise en charge
adaptée des chutes chez les personnes agées de 75 ans et plus, par les médecins

généralistes en milieu rural, a savoir les Landes.

Matériels et Méthodes : une analyse observationnelle de cohorte, incluant 91 patients de
plus de 75 ans vivant a domicile entre décembre 2015 et Juillet 2016 a été utilisée pour

mener a bien cette étude.

Résultats : 40,6% des personnes agées interrogées reconnaissent avoir déja fait une chute
dans I'année. Le principal frein retrouvé est I'absence d’alerte : 59,4% n’ont alerté personne
et 13,5% ont alerté leur médecin. Le manque d’évaluation post-chute est aussi un frein :
seulement 5,4% en ont bénéficié. La méconnaissance relative des recommandations par les
médecins généralistes et le manque de temps sont des freins a la prise en charge d’une

chute chez la personne agée.

Conclusion : I'amélioration de la formation médicale et I'élaboration de réseaux de soins

formalisés doivent étre renforcées. La prévention primaire doit étre mise en avant.

TITRE : PRISE EN CHARGE D’UNE CHUTE CHEZ LES PERSONNES AGEES DE PLUS DE 75 ANS
EN ZONE RURALE PAR LES MEDECINS GENERALISTES DES LANDES

DISCIPLINE : Médecine Générale

MOTS CLES : chutes, personne fragile, personne agée, prévention chute
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ABSTRACT

Background : one third of 65-years old and over senior, living at home, falls in the year. This
frequent event, with serious and avoidable consequences, is a real public health problem. It

has been the subject of recommendations of good practices in 2009 in France.

Aim: the main objective of our study was to evaluate the impediments to the adapted
management of falls in persons aged 75 years and over, in rural areas in the Landes by

general practitioners.

Methods : this work, based on an observational cohort analytical study, was conducted

between december 2015 and july 2016, on 91 patient, 75-years old and over, living at home.

Results : 40.6% of surveyed seniors acknowledged that they had already fallen during the
year. The main obstacle found was the absence of alert : 59.4% did not alert anyone and
13.5% alerted their doctor. The lack of post-fall assessment is also a brake : only 5.4% have
benefited. The relative ignorance of the recommendations by the general practitioners and

the lack of time are the principal limits to the management of a fall in the elderly.

Conclusion: the improvement of medical training and the development of formalized care

networks need to be strengthened. Primary prevention should be promoted.

TITRE : MANAGEMENT OF A FALL IN THE RURAL AREA OF OLD PEOPLE
MORE THAN 75 YEARS BY GENERAL PRACTITIONERS OF THE LANDES

DISCIPLINE : Médecine Générale

MOTS CLES : rall, elderly persons, old people
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