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Glossaire 

 

Nous avons décidé de définir quelques termes, importants pour notre travail et que nous 

emploierons fréquemment.  

 

Médecine générale :  

Nous utiliserons la définition de la World Organization of Family Doctors (WONCA) qui 

définit la médecine générale comme « une discipline scientifique et universitaire, avec son 

contenu spécifique de formation, de recherche de pratique clinique, et ses propres fondements 

scientifiques ». (1) 

Elle est une spécialité clinique axée vers les soins primaires dont les caractéristiques cliniques 

sont les suivantes : 

 - « Elle est habituellement le premier contact avec le système de soins, permettant un accès 

ouvert et non limité aux usagers, prenant en compte tous les problèmes de santé, 

indépendamment de l’âge, du sexe, ou de toutes autres caractéristiques de la personne 

concernée. 

- Elle utilise de façon efficiente les ressources du système de santé par la coordination des 

soins, le travail avec les autres professionnels de soins primaires et la gestion du recours aux 

autres spécialités, se plaçant si nécessaire en défenseur du patient. 

- Elle développe une approche centrée sur la personne dans ses dimensions individuelles, 

familiales et communautaires. 

- Elle utilise un mode de consultation spécifique qui construit dans la durée une relation 

médecin-patient basée sur une communication appropriée. 

- Elle a la responsabilité d’assurer des soins continus et longitudinaux, selon les besoins du 

patient. 

- Elle base sa démarche décisionnelle spécifique sur la prévalence et l’incidence des maladies 

en soins primaires. 

- Elle gère simultanément les problèmes de santé aigus et chroniques de chaque patient. 

- Elle intervient à un stade précoce et indifférencié du développement des maladies, qui 

pourraient éventuellement requérir une intervention rapide. 

- Elle favorise la promotion et l’éducation pour la santé par une intervention appropriée et 

efficace. 

- Elle a une responsabilité spécifique de santé publique dans la communauté. 

- Elle répond aux problèmes de santé dans leurs dimensions physique, psychologique, sociale, 

culturelle et existentielle ». 
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Médecins généralistes :  

Sont des médecins spécialistes formés aux principes de la médecine générale. Ils sont chargés 

de « dispenser des soins globaux et continus à tous ceux qui le souhaitent indépendamment de 

leur âge, de leur sexe et de leur maladie ». Ils soignent les personnes « dans leur contexte 

familial, communautaire, culturel et toujours dans le respect de leur autonomie ». Leur activité 

professionnelle comprend « la promotion de la santé, la prévention des maladies et la 

prestation de soins à visée curative et palliative ». (1) 

 

Médecin spécialiste :  

La médecine générale est une spécialité à part entière, par soucis d’intelligibilité nous 

désignerons les médecins spécialistes comme les médecins n’exerçant pas la médecine 

générale. 

 

Médecin traitant :  

Tout assuré ou ayant droit âgé de seize ans ou plus doit désigner à son organisme gestionnaire 

du régime de base de l’assurance maladie le nom du médecin traitant qu’il a choisi. (2)  

Son rôle est de favoriser la coordination des soins et d’œuvrer à la mise en place et à la gestion 

du dossier médical partagé. Il peut être généraliste ou spécialiste, libéral ou hospitalier. La 

grande majorité des médecins traitants sont des médecins généralistes. (3)  

Ainsi dans notre travail le terme de médecin généraliste sera souvent employé comme 

synonyme de médecin traitant. 

 

Chute :  

La chute est définie par le fait de se retrouver involontairement sur le sol ou dans une position 

de niveau inférieur par rapport à sa position de départ. (4) Les chutes répétées concernent les 

patients chutant au moins deux fois sur une période de 12 mois. (4) 

 

Accidents de la vie courante : 

Les accidents de la vie courante sont définis comme étant des traumatismes non intentionnels 

qui ne sont ni des accidents de la circulation routière, ni des accidents de travail. (5) 
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Abréviations : 
 

AcVC : Accident de la Vie Courante 

 

ADL : Activities of Daily Living 

 

AGGIR : Autonomie Gérontologie Groupes Iso-Ressources 

 

BEH : Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire 

 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

 

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

 

EPAC : Enquête Permanente sur les Accidents de la vie Courante 

 

DPC : Développement Professionnel Continu 

 

DRESS : Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

 

HAS : Haute Autorité de Santé 

 

HID : Handicaps-Incapacités-Dépendance 

 

HSM : Handicap-Santé en Ménages ordinaires 

 

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé 

 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

 

SAU : Service d’Accueil des Urgences 

 

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation 

 

WONCA : World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations 

of General Practitioners/Family Physicians. 
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1. Contexte : 
 

 

Dans un contexte de vieillissement démographique en France, la proportion de personnes âgées 

augmente et augmentera inexorablement. (6) Le médecin généraliste sera donc amené à suivre 

une part croissante de patients âgés.   

 

La prise en charge et le suivi de cette patientèle nécessite une approche globale, souvent 

multidisciplinaire et intègre de nombreuses données dépassant le champ médical pur, 

notamment environnementales, psychologiques, comportementales et socio-économiques.  

 

Les chutes sont fréquentes chez le sujet âgé. (4) (7) (8) Elles peuvent avoir des conséquences 

potentiellement graves et représentent un coût économique conséquent ce qui en fait un 

problème de santé publique majeur. Elles synthétisent parfaitement l’approche multifactorielle 

complexe nécessaire à la prise en charge du sujet âgé. 

 

Le médecin généraliste joue un rôle central dans la prise en charge des patients âgés chuteurs. 

(9) Outre son rôle de premier recours dans le parcours de soins et de coordinateur, il est aussi 

un acteur majeur dans la prévention primaire et secondaire des chutes.  

 

Pour toutes ces raisons, il nous a paru important de rechercher d’éventuelles difficultés dans la 

prise en charge des personnes âgées chuteuses par le médecin généraliste, d’évaluer leurs 

pratiques ainsi que de connaître les principales solutions apportées par le praticien. 
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2. Introduction : 
 

2.1) Chutes 

 

2.1.1) Epidémiologie 

 

De nombreuses études ont montré qu’environ 30 % des plus de 65 ans chutent chaque année. 

(7) (8) (10) (11) (12) (13) (14)  

Ce chiffre croît avec l’âge et peut concerner 50 % des plus de 80 ans. (10) (15) (16)  Il s’agit 

d’un problème récurrent, 50 % des chuteurs faisant des chutes répétées. (4) (7) (16) (17)   

 

2.1.2) Fragilité 

 

La fragilité est un concept relativement récent. Pour la caractériser, on peut retenir la définition 

de la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie : « La fragilité est un syndrome clinique. 

Elle 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 ». (18) 

Il s’agit d’une notion essentielle à prendre en compte car les personnes âgées fragiles présentent 

un risque accru de chute. De plus, en cas d’épisode aigu de chute, ces patients basculent plus 

facilement dans la dépendance et présentent un risque majoré d’incapacités, d’hospitalisations, 

d’institutionnalisation et de mortalité. (18) 

 

2.1.3) Conséquences 

 

Chaque année en France, 550 000 personnes âgées de 65 ans et plus sont victimes d’AcVC avec 

consultation aux urgences. Les chutes en sont la première étiologie et surviennent 

majoritairement au domicile (78 %). (19) Le pourcentage de chutes responsables d’AcVC 

augmente progressivement avec l’âge. Si les chutes sont le mécanisme responsable de 71 % de 

ces accidents entre 65 et 69 ans elles le sont à 95 % à partir de 90 ans alors que les autres 

mécanismes s’amendent progressivement. (5) 
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Figure 1 : Répartition des AcVC chez les 65 ans et plus selon le mécanisme et l’âge : 

 

Source EPAC 2010. 

 

On note une nette prédominance féminine pout cette classe d’âge, les femmes représentant       

70 % des accidentés. Les chutes ont un impact en termes de mortalité. En 2012, en France, les 

chutes avaient provoqué 9 600 décès ce qui représentait 58 % des causes de décès par AcVC. 

Plus de 80 % de ces décès étaient survenus chez les plus de 74 ans, le taux de mortalité se 

majorant avec l’âge. (20) 

 

Tableau 1 : Effectifs et taux de mortalité standardisés par type d'AcVC, selon l’âge, en 

France Métropolitaine en 2012 : 

 

Source BEH N°1 Janvier 2017. 

 
Les chutes peuvent entrainer différents traumatismes (fracture, entorse, traumatisme crânien, 

plaie, contusion, hématome) mais aussi des lésions liées à la station prolongée sur le sol 

(rhabdomyolyse, escarre, déshydratation, hypothermie). 

Elles conduisent, dans 4 à 6 % des cas, à une fracture et dans 5 à 10 % des cas à une blessure 

grave (traumatisme crânien, contusion). (8) (12) (13) (21)  
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La fracture du col fémoral est une des complications les plus délétères. Pour preuve, sur la 

période 2008-2009, toutes causes confondues, 23,5 % des personnes hospitalisées de plus de 

54 ans pour une fracture du col fémoral étaient mortes dans l’année. Le taux de décès ce 

majorait avec l’âge. (22) 

 

Des conséquences graves peuvent aussi se révéler à moyen et à long terme. Ainsi les chutes 

peuvent engendrer une perte d’autonomie, un déclin fonctionnel et un recours accru aux 

services de soins de santé. (8) Elles sont aussi responsables d’une altération de la qualité de vie 

avec des conséquences psychosociales fréquentes. (23) (24) (25) Pour exemple, la peur de 

tomber conduit à une restriction d’activité et à une perte d’autonomie. Elle est fréquente. (24) 

Jusqu'à 78 % des chuteurs l’évoquent après une chute avec parmi ces derniers, 82 % qui évitent 

de sortir de chez eux par simple peur de tomber. (26) Il s’agit d’un facteur prédictif de chute 

important. (27) Les chutes des patients âgés sont aussi un facteur prédictif 

d’institutionnalisation. (17) En effet dans certaines études jusqu’à 40 % des chuteurs 

hospitalisés étaient orientés par la suite vers une institution. (28)  

 

Les complications sont donc nombreuses et potentiellement graves mais le risque principal des 

chutes est la récidive, survenant chez la moitié des chuteurs.  

 

La perception de la chute par les personnes âgées est importante à aborder afin de déterminer 

les raisons pour lesquelles seule une faible proportion des chutes motive une consultation 

médicale. Selon les études, entre 10 et 30 % des chutes entraineraient une consultation 

médicale. (14) (29) (30) (31) Les arguments avancés par les patients pour expliquer cela étaient 

que la chute et ses conséquences ne justifiaient pas de consultation médicale, qu’ils ne voulaient 

pas faire perdre de temps au médecin ou qu’ils souhaitaient adopter une attitude positive. 

Plusieurs travaux ont retrouvé que la plupart des patients banalisaient et sous-estimaient le 

risque de chuter. (7)  (29) 71,8 % des chuteurs de plus de 65 ans estimaient ne pas être à risque 

de rechuter. Et lorsqu’on les questionnait sur ce qu’il faudrait faire pour réduire le risque de 

chute, 57,6 % de ces derniers répondaient qu’il n’y avait rien à faire.  

 

2.1.4) Economie et santé publique 

 

Les chutes de la personne âgée sont une préoccupation de santé publique en France et par 

extension dans le monde entier en raison de leur fréquence, des conséquences en termes de 

morbi-mortalité, du vieillissement de la population mais aussi de par leur coût et leur impact 

sur le système de santé. 
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Peu d’études analysent les conséquences économiques des chutes, principalement car il est très 

difficile de savoir exactement leurs retombées financières. L’aspect le plus étudié concerne les 

coûts directs liés aux chutes (consultation médicale aux urgences, frais d’hospitalisation, 

médicaments, personnel médical, soins de réadaptation). Les coûts indirects comme la perte 

d’autonomie et la dépendance sont encore peu étudiés.  En 2008, une étude a estimé que les 

coûts médicaux directs liés aux chutes non fatales des 65 ans et plus aux Etats-Unis avaient 

totalisé 23 milliards de dollars. 63 % de ces dépenses représentaient les coûts d’hospitalisation, 

21 % les consultations aux urgences et 16 % les traitements ambulatoires. (32) 

 

En France, la Sécurité sociale représente le principal acteur du financement de la dépendance 

des personnes âgées. En 2009, le financement de la perte d’autonomie des personnes âgées par 

la Sécurité sociale était estimé à 13,45 milliards d’euros. (33)  En regroupant les différents 

acteurs du financement de la dépendance (Sécurité sociale, Etat, Département, Caisse nationale 

de solidarité pour l’autonomie), son coût était estimé à 25 milliards d’euros. (34) Les autorités 

sanitaires françaises s’intéressent donc de près à cette problématique notamment en termes de 

prévention et de sensibilisation des professionnels de santé afin d’en réduire les coûts.  

 

2.1.5) Recommandations :  

 

2.1.5.1) Dernières publications : 

 

En 2009, la HAS a publié des recommandations de bonnes pratiques professionnelles axées sur 

l’évaluation et la prise en charge des personnes âgées faisant des chutes répétées en insistant 

sur la définition des chutes répétées, les signes de gravité, le bilan à réaliser à la recherche de 

facteurs de risque de chute ainsi que des interventions à mettre en place pour prévenir la 

récidive. (4) Une fiche de synthèse a été éditée en 2010 par la HAS intitulée : « Que faire face 

à une personne âgée faisant des chutes ? » permettant, grâce à un entretien ciblé et un examen 

clinique adapté, de rechercher les signes de gravité, les facteurs de risque de chute et de proposer 

des mesures préventives. (28) Puis en 2012 la HAS publiait un référentiel qui synthétisait les 

recommandations françaises et internationales et évaluait l’intérêt d’un score de risque de chute 

pour les plus de 65 ans valides (élaboré par le centre technique d’appui et de formation des 

centres d’examens de santé) afin de repérer les patients à risque de chute. (29) Sur le plan 

international, l’American et la British Geriatrics Society ont proposé des recommandations sur 

la prévention des chutes chez la personne âgée de 65 ans plus en 2010. (35) (36) 

Les trois grands axes de prise en charge des chutes doivent donc concerner la recherche des 

critères de gravité des chutes, la recherche des facteurs de risque et la prévention. (4)  
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2.1.5.2) Gravité :  

 

La HAS recommande de rechercher systématiquement tous les signes de gravité mettant en jeu 

le pronostic fonctionnel et vital du patient. Il s’agit des conséquences de la chute (traumatisme 

physique, impossibilité de se relever seul, syndrome de désadaptation psychomotrice), des 

pathologies responsables de la chute (neurologiques, cardiaques, endocriniennes) et du 

caractère répétitif des chutes (augmentation récente de la fréquence des chutes, trouble de la 

marche et de l’équilibre, cumulation de 3 facteurs de risque de chute). Par ailleurs, trois 

situations à risque de chute grave sont à investiguer : l’ostéoporose avérée, la prise de 

médicaments anticoagulants et l’isolement socio-familial incluant le fait de vivre seul. Cela est 

détaillé dans le questionnaire standardisé de la HAS qui permet grâce à un interrogatoire 

standardisé et un examen clinique ciblé incluant la prise des constantes, une auscultation cardio-

pulmonaire, un examen orthopédique et neurologique, ainsi que la recherche d’un trouble de la 

marche et de l’équilibre (test de Romberg, Station unipodale et Timed Up and Go test) de faire 

le point sur ces facteurs de gravité. Les examens paracliniques sont demandés en fonction des 

signes d’appel, l’évaluation des patients étant principalement clinique. 

 

2.1.5.3) Facteurs de risque de chute : 

 

Il est recommandé de rechercher systématiquement les facteurs de risque prédisposants (somme 

des facteurs de risque intrinsèques de l’individu) et précipitants (facteurs ponctuels intervenants 

dans le mécanisme de chute : intrinsèques, environnementaux ou comportementaux). De 

nombreux travaux ont décrit différents facteurs de risque, plus de 400 ont été proposés. (16) 

(37) Depuis de nombreuses années, plusieurs études ont montré une augmentation linéaire entre 

le risque de chute et le nombre de facteurs de risque. (10) (38)  

 

Ces facteurs de risque sont habituellement divisés en 3 catégories :  

- Les facteurs de risque intrinsèques, dépendants de l’état de santé de la personne âgée. 

- Les facteurs de risque extrinsèques, dépendants de l’environnement dans lequel évolue le sujet 

(domicile et environnement extérieur). 

- Les facteurs de risque comportementaux (peur de chuter, degré de sédentarité, consommation 

de toxiques, risques liés aux activités quotidiennes, dénutrition, habitudes de vie).  
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Tableau 2 : Facteurs de risque prédisposants de chute d’après la HAS 

Catégorie Type 

Générale : Age supérieur ou égal à 80 ans 

Sexe féminin 

Antécédent de fracture traumatique 

Physiologique : Trouble de la marche et/ou de l’équilibre 

Diminution de la force et/ou de la puissance 

musculaire des membres inférieurs 

Baisse de l’acuité visuelle 

Trouble de la sensibilité des membres 

inférieurs 

Affections médicales : Syndrome dépressif 

Déclin cognitif 

Arthrose des membres inférieurs et/ou du 

rachis 

Anomalie des pieds 

Médication : Polymédication (prise de plus de 4 

médicaments par jour) 

Prise de psychotropes, diurétiques, 

Digoxine® ou anti-arythmique de classe 1 

 

2.1.5.4) Prévention :  

 

Les dernières recommandations, en accord avec les données de la littérature, proposent une 

évaluation multifactorielle axée sur des mesures : 

- Médicamenteuses : révision des ordonnances (suppression des psychotropes notamment), 

apports calciques et en vitamine D. 

- Non médicamenteuses : port de chaussures adaptées, utilisation d’aide technique, 

modifications environnementales, activité physique et/ou kinésithérapie.  

- Educatives (du patient et de ses aidants). 

- De coordination avec les autres professionnels de santé médicaux et paramédicaux. (4) 
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2.2) Epidémiologie  

 

2.2.1) Vieillissement de la population 

 

Selon les projections établies par l’INSEE (prenant pour base l’indice de fécondité, le solde 

migratoire et l’espérance de vie à la naissance), la France métropolitaine comptera 73,6 millions 

d’habitants au premier janvier 2060. (6)  Les personnes âgées de 60 ans ou plus approcheront 

les 23,6 millions, soit 80 % de plus qu’en 2007. Ceci étant expliqué par l’allongement de 

l’espérance de vie, le vieillissement des populations issues du Baby-boom, et le faible taux de 

fécondité. 

 

Figure 2 : Evolution de la pyramide des âges en France métropolitaine : 

 

Source : Journées de la prévention et de la santé publique 2015. G. Pédrono : Les chutes des 

personnes âgées, un enjeu majeur de santé publique. 

 

La Picardie comptait 1 976 327 habitants au premier janvier 2014. La Somme totalisait 571 632 

habitants ce qui correspondait à un accroissement annuel de la population depuis 2009 de         

0.1 %, un des taux les plus faibles de la région. (39) Amiens restait la commune la plus peuplée 

de la Somme avec 132 479 habitants, soit 23.2 % des habitants de la Somme ce qui en faisait 

la deuxième ville la plus peuplée de la région Hauts-de-France après Lille.  

 

Toujours selon les prévisions de l’INSEE, en 2040, la Picardie bénéficierait d’une croissance 

démographique annuelle de +0,22 %. Un taux nettement inférieur à celui de la France 

métropolitaine estimé à +0,41 %. (40) Il existerait des disparités entre les départements. Ainsi 

à l’échelle de la Somme, on estime que la croissance démographique annuelle entre 2007 et 

2040 serait de +0,21 % contre +0,30 % pour l’Oise et +0,09 % pour l’Aisne. La Picardie devrait 

donc gagner 140 000 habitants dont 40 000 dans la Somme. (40) 
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Tableau 3 : Population par groupe d’âge et âge moyen en 2007 et 2040 : 

 

Source INSEE, Omphale 2010, scénario central. 

 
La proportion de personnes âgées en Picardie, comme pour le reste de la France, augmentera 

inévitablement. Ainsi entre 2007 et 2040, la Picardie verrait son nombre de personnes âgées de 

60 ans et plus augmenter de 240 000 habitants soit une hausse de 65 % en 33 ans, dont 68 500 

pour la Somme. (40)  

 

Figure 3 : Pyramide des âges de la Picardie en 2007 et 2040 : 

 

Source : INSEE, Omphale 2010 
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2.2.2) Part de la dépendance : 

 

Les résultats de l’enquête HID, réalisée en 1998-1999, montraient qu’il existait entre 700 000 

et 2 045 000 personnes dépendantes parmi les 12 millions de 60 ans et plus. Le taux de patients 

institutionnalisés était de 4.1 % pour cette tranche d’âge et se majorait avec l’âge pouvant 

atteindre jusqu'à 50 % des sujets de plus de 95 ans. (41) En 2008 l’enquête HSM, réalisée par 

le DREES, soulignait que les limitations fonctionnelles (difficultés à accomplir des actes 

mobilisant les fonctions physiques ou cognitives) et les restrictions d’activité (problèmes qui 

peuvent se poser à un individu dans la réalisation des actes de la vie quotidienne) augmentaient 

avec l’âge. (42) En effet, 24,7 % des 60 ans et plus déclaraient avoir au moins une limitation 

physique absolue (irréalisable seul) contre 4,5 % des 20-59 ans. Il en était de même pour les 

restrictions absolues d’activité du quotidien concernant 4 % des 60 ans et plus contre 0,4 % des 

20-59 ans. Plus récemment, En 2011, selon le rapport Trillard, le taux de dépendance des 60 

ans et plus était de 8,4 %. Ce taux était corrélé avec l’âge puisque 91,6 % des 60 ans et plus 

n’étaient pas dépendants contre un taux de 42 % de personnes dépendantes pour les plus de 90 

ans. Outre le vieillissement de la population, l’augmentation du nombre de personnes 

dépendantes avec des limitations fonctionnelles et des restrictions d’activité semble être un défi 

pour les années à venir. (34)  

  

2.3) Le rôle du médecin généraliste : 
 

Le médecin généraliste joue un rôle central dans la prise en charge des patients âgés chuteurs. 

Comme le rappelle la WONCA, il représente le premier contact avec le système de soins, 

favorise l’éducation pour la santé, a une responsabilité spécifique de santé publique et 

coordonne les soins. (1) Il a un rôle primordial à jouer pour dépister les patients âgés à risque 

de chute et pour appliquer des mesures préventives. (9) Il est l’acteur principal pour la 

prévention primaire et secondaire des chutes décrites par les recommandations. Lui seul peut 

dépister les chutes, décider d’adresser aux autres professionnels médicaux et paramédicaux, 

éduquer le patient et sa famille et avoir accès au domicile des patients grâce aux visites à 

domicile. 

Cependant, la problématique des chutes reste complexe pour le médecin généraliste du fait de 

son approche multifactorielle, de sa prise en charge pluridisciplinaire et du problème de 

l’applicabilité des recommandations en pratique.  

 

Nous nous sommes proposé d’interroger les médecins traitants à propos d’éventuelles 

difficultés concernant la problématique du sujet âgé chuteur, de leur pratique en ce domaine et 

sur les solutions qu’ils proposaient pour répondre à cette situation. 



31 
 

3. Matériel et méthode : 
 

3.1) Matériel : 

 

3.1.1) Caractéristiques de la population étudiée : 

 

Il s’agissait de l’ensemble des médecins généralistes installés à Amiens Métropole en 2015 en 

croisant les données de l’URPS, de l’annuaire des pages jaunes, du site de l’assurance maladie 

(amelie.fr) et du site d’Amiens Métropole (amiens.fr). Ont été exclus les médecins généralistes 

non installés ou ayant une activité hors médecine générale dominante (acupuncteur, urgentiste, 

médecin du sport…). 

 

3.1.2) Définition de la personne âgée : 

 

La HAS retient l’âge de 65 ans pour définir les personnes âgées. Elle précise cependant que la 

population la plus concernée par les chutes répétées est constituée de personnes âgées de plus 

de 75 ans fragiles, autrement dit, présentant « un état médico-psycho-social instable ».(4)   

Ainsi bon nombre d’études retiennent 75 ans pour définir une personne âgée. Cette idée 

concorde avec la nécessité de définir la personne âgée non pas en fonction de son âge mais 

plutôt en fonction de son état de santé. Pour cette raison, il a été décidé de retenir l’âge de 75 

ans dans notre questionnaire pour qualifier les personnes âgées.  

 

3.2) Méthode : 

 

3.2.1) Type d’étude :  

 

Une étude épidémiologique descriptive, observationnelle a été réalisée auprès des médecins 

généralistes d’Amiens Métropole concernant la prise en charge des patients âgés chuteurs. Les 

données ont été recueillies à l’aide d’un auto-questionnaire anonyme à questions fermées. 

 

3.2.2) Elaboration du questionnaire : 

 

Le questionnaire a été réalisé avec l’aide des gériatres du CHU d’Amiens en se basant sur le 

retour des médecins généralistes concernant les difficultés de prise en charge des patients âgés 

chuteurs au domicile et sur les dernières recommandations de la HAS précédemment citées.  

Nous nous étions aussi inspirés de la fiche de synthèse éditée par la HAS en 2010 proposant 

une démarche simple pour la prise en charge des personnes âgées présentant des chutes 
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répétées. Lors de la phase de pré-test, le questionnaire a été expérimenté sur trois médecins 

généralistes dont un exerçant à Amiens et deux autres dans sa métropole afin de juger de sa 

faisabilité et de sa pertinence. Le questionnaire a globalement été bien reçu et affiné en fonction 

des diverses remarques émises. 

 

3.2.3) Contenu :  

 

Le principal critère de jugement de notre questionnaire était l’existence ou non de difficultés 

dans la prise en charge des patients âgés chuteurs. Le questionnaire s’articulait en plusieurs 

parties. 

La première partie décrivait la population étudiée, permettant d’étudier les différentes 

caractéristiques de notre échantillon. La deuxième partie s’axait sur l’activité des médecins 

étudiés, les modalités d’exercice et les caractéristiques de leur patientèle. La troisième 

partie présentait le point de vue sur la prise en charge des chutes chez le sujet âgé et questionnait 

sur la difficulté ou non de prise en charge des patients âgés chuteurs. La quatrième 

partie évaluait les difficultés rencontrées dans la prise en charge de ces personnes en s’axant 

sur l’évaluation initiale du patient, le bilan des chutes, les mesures préventives et la réévaluation 

des mesures correctives. La cinquième partie décrivait la pratique du médecin généraliste 

(évaluation initiale, bilan, mesures préventives et réévaluation à distance). Et la dernière 

partie nous permettait de solliciter l’avis des participants avec une question ouverte permettant 

de statuer sur la principale solution à apporter selon eux pour améliorer la prise en charge 

ambulatoire des patients âgés chuteurs. 

 

3.2.4) Recueil des données : 

 

Un auto-questionnaire a donc été envoyé aux médecins généralistes exerçant à Amiens 

Métropole par voie postale avec un courrier explicatif et une enveloppe pré-timbrée pour la 

réponse. Au total 177 questionnaires ont été envoyés dont 137 concernant des médecins 

généralistes exerçant à Amiens et 40 dans sa métropole. Les questionnaires ont été envoyés le 

25 aout 2015. Les inclusions ont été arrêtées le 15 février 2016 correspondant au dernier 

questionnaire reçu.  
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3.2.5) Etude Statistique : 

 

Afin de procéder aux calculs statistiques, nous nous sommes servis du tableur Excel ainsi que 

de Google Forms dans lesquels nous avons retranscrit les résultats obtenus sur papier. 

 

Nous avons effectué une analyse comparative, notamment pour essayer de retrouver des 

résultats significatifs concernant la prise en charge des patients âgés chuteurs entre les praticiens 

n’évoquant pas de difficultés et ceux en ayant mais les résultats obtenus n’ont retrouvé aucune 

donnée significative, raison pour laquelle ils ne seront pas développés dans cette étude. 

 

 

3.2.6) Bibliographie : 

 

Les recherches bibliographiques ont été menées sur PubMed, Sudoc, Google Scholar et 

ScienceDirect. 
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4. Résultats : 
 

4.1) Taux de participation :  

 

177 questionnaires ont été envoyés aux médecins généralistes exerçant à Amiens et sa 

métropole, 55 ont été retournés. Deux questionnaires ont dû être exclus car non complétés 

entièrement. Ainsi dans notre étude, 53 questionnaires ont été analysés soit un taux de réponse 

de 29,9 % (53/177).  

 

4.2) Caractéristiques de la population étudiée : 

 

4.2.1) Sexe : 

 

La population d’étude comprenait 52,8 % (n=28) d’hommes et 47,2 % (n=25) de femmes. 

 

4.2.2) Ancienneté de l’installation : 

 

La majorité des médecins généralistes répondant, soit 56,6 % (n=30), était installée depuis plus 

de 20 ans. 24,5 % (n=13) étaient installés depuis moins de 10 ans et 18,9 % (n=10) depuis 10 à 

20 ans. 

 

 

 

  

 

24,5 %

18,9 %

56,6 %

Graphique 1 - Ancienneté de l'installation 

Depuis moins de 10 ans Entre 10 et 20 ans Plus de 20 ans
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4.2.3) Lieu d’exercice : 

 

La plupart de la population interrogée exerçait en milieu urbain soit 77,4 % (n=41), le restant 

pratiquant en milieu semi-urbain 22,6 % (n=12). Aucun n’exerçait en milieu rural. 

 

4.2.4) Formation spécifique en gériatrie :  

 

Concernant une éventuelle formation en gériatrie, 32,1 % (n=17) des médecins questionnés 

rapportaient n’avoir aucune formation spécifique. Ils étaient 41,5 % (n=22) à avoir au moins 

réalisé un stage dans un service de gériatrie et 18,9 % (n=10) à avoir au moins orienté leur 

formation médicale continue ou leur DPC sur une pratique gériatrique. Concernant la capacité 

de gériatrie, 17 % (n=9) en étaient titulaires.  

 

 

 

4.3) Activité de la population étudiée : 

 

4.3.1) Visites au domicile : 

 

La majorité de notre échantillon effectuait des visites au domicile soit 92,4 % (n=49). Seuls   

7,6 % (n=4) n’en faisaient plus. Ils étaient 52.8 % (n=28) à en réaliser plus de 10 par semaine 

et 39,6 % (n=21) moins de 10 par semaine. 

 

 

32,1 %

41,5 %

17 %
18,9 %

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%
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40,00%

45,00%

Aucune Stage dans un

service de gériatrie

Capacité de

gériatrie

DPC et/ou FMC

orienté sur une

pratique

gérontologique

Graphique 2 - Eventuelle formation spécifique en gériatrie
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4.3.2) Nombre de personnes âgées dans la patientèle : 

 

Sur les 53 médecins généralistes inclus, 52,8 % (n=28) estimaient avoir moins de 100 patients 

âgés de 75 ans ou plus dans leur patientèle contre 47,2 % (n=25) estimant en avoir plus de 100. 

 

4.3.3) Nombre d’appels reçus pour des chutes : 

 

73,6 % (n=39) des interrogés rapportaient ne pas recevoir d’appel concernant une chute ou en 

recevoir 1 par mois. 24,5 % (n=13) entre 2 et 5 par mois et 1,9 % (n=1) plus de 5 par mois. 

 

 

 

4.3.4) Activité : 

 

Concernant l’activité de notre population d’étude : 

• 81,1 % (n=43) exerçaient une activité libérale stricte. 

• 9,4 % (n=5) pratiquaient une activité libérale et une activité de soins dans un EHPAD 

ou un SSR.  

• 3,8 % (n=2) travaillaient dans le cadre d’une activité libérale et d’une activité de soins 

dans un hôpital public. 

• 5,7 % (n=3) avaient une activité libérale et une activité de soins dans le cadre du salariat 

autre que dans une clinique privée, un EHPAD, un service de SSR ou un hôpital public.  

 

 

73,6 %

24,5 %

1,9 %

Graphique 3 - Nombre d'appels recus pour des patients ayant 

chutés au domicile

Pas d'appel à 1 appel par

mois

Entre 2 et 5 appels par

mois

Plus de 5 appels par mois
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4.4) La personne âgée chuteuse : 

 

4.4.1) Prise en charge d’une chute chez un patient âgé : 

 

Les médecins sondés rapportaient que de la prise en charge de toute chute chez leurs patients 

âgés justifiait : 

• 94,3 % (n=50) un examen clinique. 

• 86,8 % (n=46) une intervention le jour même.  

• 26,4 % (n=14) une évaluation gériatrique.  

• 26,4 % (n=14) un bilan complet des chutes.  

• 24,5 % (n=13) une stratégie standardisée. 

 

 

 

4.4.2) Difficultés de prise en charge : 

 

Parmi les médecins généralistes répondant, 62,3 % (n=33) relataient ne pas avoir de difficultés 

dans la prise en charge des personnes âgées chuteuses alors que 37,7 % (n=20) rapportaient en 

avoir. 
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4.5) Difficultés rencontrées par les médecins généralistes dans la prise en charge des 

personnes âgées chuteuses : 

 

4.5.1) Prise en charge initiale du sujet âgé chuteur : 

 

Concernant les difficultés de prise en charge des patients âgés chuteurs, les médecins 

généralistes questionnés insistaient surtout sur le manque de temps à leur consacrer pour 40 % 

(n=8) d’entre eux. Ils étaient 35 % (n=7) à signaler le manque de formation spécifique et            

30 % (n=6) une difficulté d’accessibilité au patient. 
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4.5.2) Bilan des chutes : 

 

La première difficulté rencontrée lors du bilan des chutes était l’accessibilité à une consultation 

gériatrique pour 75 % (n=15) des médecins généralistes de notre échantillon. Ils étaient ensuite 

65 % (n=13) à mettre en avant le difficile accès à un plateau technique et à des examens 

complémentaires. La problématique d’accessibilité à une structure d’hébergement non 

hospitalière et le manque de coordination avec les différents intervenants concernés dans la 

prise en charge étaient retrouvés chez 55 % (n=11) des médecins. 

 

 

 

4.5.3) Mesures préventives à mettre en place : 

 

Les mesures préventives à mettre en place chez le sujet âgé chuteur posaient de nombreuses 

difficultés aux médecins généralistes de notre population d’étude. Pour preuve aucun n’avait 

déclaré ne pas avoir de problème concernant ces mesures. 

Les principales difficultés rencontrées étaient : 

• L’adaptation de l’environnement du patient pour 90 % (n=18) ;  

• Les difficultés avec le patient pour faire appliquer les recommandations pour 85 % 

(n=17) ;  

• La iatrogénie pour 70 % (n=14). 
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4.5.4) Réévaluation des mesures correctives : 

 

A propos des difficultés rencontrées lors de la réévaluation des patients après la mise en place 

de mesures correctives, les deux problématiques principales étaient pour 80 % (n=16) des 

répondants, les difficultés d’aménagement de l’environnement et pour 70 % (n=14) le manque 

de coordination avec les autres intervenants (médecins spécialistes, rééducateurs…). 55 % 

(n=11) des interrogés dénonçaient le manque de suivi et/ou l’inobservance des patients et 50 % 

(n=10) la problématique financière pour le patient. 
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4.6) Prise en charge du patient âgé chuteur : 

 

4.6.1) Evaluation initiale du patient âgé chuteur : 

 

Les médecins interrogés sur leur pratique étaient 83 % (n=44) à rechercher systématiquement 

des antécédents de chutes lors de l’évaluation initiale du patient âgé chuteur. La prise des 

constantes (température, tension artérielle, pouls) était quasiment systématique puisque 98,1 % 

(n=52) des interrogés les prenaient lors de chaque chute.  En cas de chute du sujet âgé, 60,4 % 

(n=32) des praticiens recherchaient à chaque fois une hypotension orthostatique. La glycémie 

capillaire était moins souvent prise. En effet, 11,3 % (n=6) la prenaient systématiquement. 

Concernant l’examen clinique du patient, étaient réalisés systématiquement : un examen 

cardiovasculaire et pulmonaire chez 90,6 % (n=48) des médecins, un examen neurologique 

chez 60,4 % (n= 32) des interrogés et un examen orthopédique incluant un examen de la marche 

chez 62,3 % (n=33) des répondants. 
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4.6.2) Le bilan de la chute : 

 

A propos du bilan des patients, la pratique n’était pas systématisée mais s’adaptait en fonction 

des situations (examen clinique exclusif, prescription d’examens paracliniques sans avis 

spécialisé, recours au SAU pour une hospitalisation non programmée). Une consultation 

spécialisée était le plus souvent entreprise dans moins de 50 % des cas. 13,2 % (n=7) des sondés 

n’y avaient jamais recours. 

 

 

 

 

4.6.3) Prévention des chutes : 

 

Dans le cadre de la prévention des chutes 54,7 % (n=29) des médecins inclus réévaluaient 

systématiquement l’ordonnance des patients. 

 

Ils étaient 20,8 % (n=11) à rechercher systématiquement un trouble de la marche et/ou de 

l’équilibre par un test clinique (Timed Up and Go test, Station unipodale, Romberg). 

 

La dénutrition était investiguée systématiquement pour 39,6 % (n=21) des interrogés. 
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La majorité de notre population d’étude soit 52,8 % (n=28) ne réalisait une évaluation cognitive 

par un test neuropsychologique que dans moins de 50 % des cas. 9,5 % ne le faisaient jamais. 

 

L’autonomie était évaluée dans moins de 50 % des cas grâce à un outil standardisé (ADL, 

AGGIR) pour 45,3 % (n=24) des répondants et n’était jamais investiguée dans 30,2 % (n=16) 

des cas. 

 

Les médecins interrogés évaluaient systématiquement le chaussage des patients chuteurs à 

hauteur de 22,6 % (n=12), 17 % (n=9) ne le faisaient jamais. 

 

Une enquête sur l’environnement des patients était entreprise systématiquement ou dans plus 

de 50 % des cas par la même proportion de répondants, à savoir 34 % (n=18). 

 

Les patients âgés chuteurs étaient systématiquement supplémentés en vitamine D et en calcium 

pour 28,3 % (n=15) des médecins questionnés. 

 

Le recours à un kinésithérapeute et/ou les recommandations de réalisation d’une activité 

physique étaient effectués dans plus de 50 % des cas par 58,5 % (n=31) des sondés. 

Systématiquement pour 24,5 % (n=13). 

 

Les aides techniques étaient prescrites dans plus de 50 % des cas par 52,8 % (n=28) des 

médecins. 

 

La majorité des interrogés, soit 75,5 % (n=40), organisaient un transfert en structure de 

rééducation dans moins de 50 % des cas. De tels transferts n’étaient jamais réalisés pour         

18,8 % (n=10) de notre population d’étude.  

 

Les médecins répondants faisaient effectuer à leurs patients un bilan de la vision et de l’audition 

dans moins de 50 % des cas à hauteur de 64,2 % (n=34). 11.3 % (n=6) jamais. 

 

Concernant l’entretien du patient âgé chuteur avec un membre de sa famille, les avis 

divergeaient chez les praticiens interrogés : 37,7 % (n=20) réalisaient cet entretien dans plus de 

50 % des cas et 30,2 % (n=16) le réalisaient systématiquement. 
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4.6.4) Réévaluation à distance du sujet âgé chuteur : 

 

La majorité des médecins répondant, soit 79,2 % (n=42), réévaluait les patients lors d’une 

consultation non dédiée à la chute. 22,6 % (n=12) lors d’une consultation dédiée à la chute.  

Le syndrome post-chute était recherché par une minorité de médecin soit 9,4 % (n=5). Une 

consultation spécialisée était organisée dans 17 % (n=9) des cas. 
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4.7) Solutions les plus pertinentes pour améliorer la prise en charge ambulatoire des patients 

âgés chuteurs. 

 

Sur les 53 questionnaires inclus, seuls 38 contenaient une réponse à la dernière question soit un 

taux de réponse de 71,7 %.  La question initiale incitait le médecin interrogé à donner la solution 

la plus pertinente pour améliorer la prise en charge des patients âgés chuteurs en ambulatoire. 

Sur les 38 répondants 24 ont fourni une réponse unique et 14 de multiples réponses. Concernant 

les médecins ayant donnés plusieurs réponses, nous avons décidé de ne retenir que la première 

citée pour ne pas biaiser les résultats. Pour plus d’intelligibilité cette question ouverte a donc 

été analysée après lecture des différentes réponses en regroupant en thèmes principaux. 

 

Quatre principaux thèmes ressortaient :  

L’adaptation de l’environnement « adaptation des logements au handicap » ; « amélioration 

ergonomique de l’environnement ». L’importance de la iatrogénie : « éviter les somnifères et 

les sédatifs » ; « réévaluer les traitements ». Le manque de temps pour prendre en charge les 

patients âgés chuteurs. La nécessité d’une stratégie standardisée et de recommandations    

claires : « prise en charge standardisée avec recommandations par un groupe d’expert sur le 

bilan à réaliser ». 
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5. Discussion 
 

5.1) Les difficultés  

 

5.1.1) Objectifs de travail : 

 

L’objectif principal de notre travail était de montrer si les médecins généralistes avaient des 

difficultés dans la prise en charge des patients âgés chuteurs. Les résultats de notre étude 

révélaient que la majorité des praticiens n’en avait pas. Néanmoins plus d’un tiers des interrogés 

(37,7 %) rapportaient des difficultés dans la prise en charge de ces patients, ce qui crédibilise 

notre travail. Nous n’avons trouvé que peu d’études interrogeant les médecins généralistes sur 

leur gestion de la personne âgée chuteuse et l’existence d’éventuelles difficultés pour venir 

confirmer nos résultats.  

 

Toutefois, on retrouve dans plusieurs travaux que les médecins présentent des difficultés dans 

la prise en charge des personnes âgées dépendantes et fragiles. La chute étant une problématique 

essentielle de ces patients, la conclusion de ces études semble tout à fait extrapolable aux 

patients âgés chuteurs. 

 

Les chutes sont un facteur d’entrée ou d’aggravation dans la dépendance. En 2008, il existait 

1,3 million de personnes âgées dépendantes parmi les 60 ans ou plus. Le taux de dépendance 

croissait avec l’âge et pouvait atteindre jusqu'à 4 personnes âgées sur 10 après 85 ans. (43) Les 

principales difficultés rapportées par les médecins généralistes concernant la prise en charge 

des personnes âgées dépendantes étaient la communication avec la personne âgée, les conseils 

de prévention non pris en compte, l’observance des traitements, la mise en place des aides 

prescrites, la coordination avec les intervenants professionnels et la communication avec les 

aidants non professionnels. (43) Ces différentes problématiques étaient toutes majorées en 

fonction de l’âge des praticiens (les plus jeunes ayant plus de difficultés) et de la situation 

économique des patients, les praticiens ayant plus de difficultés avec les sujets en situation 

économique précaire. Toutes ces difficultés ont été mises en avant par les médecins ayant 

répondu à notre questionnaire. 
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Figure 4 : Difficultés de prise en charge rapportées par les médecins généralistes selon la 

situation économique des personnes âgées dépendantes 

 

Source DRESS : Panel d'observation des pratiques et des conditions d'exercice en médecine 

générale. Mars-Juin 2012. 

 
Par ailleurs, même si les recommandations actuelles incitent les médecins généralistes à 

dépister annuellement le risque de chute chez leurs patients âgés, cela n’est que trop peu réalisé 

dans la pratique, les chutes étant souvent banalisées par le médecin. (14) Une étude retrouvait 

que 65,3 % des médecins généralistes pensaient que le dépistage annuel des chutes était utile à 

leurs patients âgés. Mais seulement 28,8 % des praticiens le mettaient en œuvre annuellement 

et uniquement 9,3 % tous les 2 à 5 ans. Les praticiens questionnés relataient plusieurs difficultés 

pour le dépistage de ces patients comme : la sélection des patients, l’oubli, les conditions de 

travail inadaptées, le manque de temps, le manque de connaissance, l’insuffisance de la 

compensation financière. Notre étude pointe du doigt ces différents arguments, ce qui pourrait 

engendrer une sous-estimation de la problématique ainsi que des difficultés rapportées par les 

médecins interrogés. (14) 

Pour les médecins de notre étude ayant relaté des difficultés, il apparaît qu’elles concernaient 

en priorité les mesures préventives (concernait 100 % des médecins ayant des difficultés), puis 

venaient celles en rapport avec le bilan et la réévaluation des mesures correctives (5 % n’avaient 

aucune difficulté dans ces deux catégories). Et enfin, 25 % des praticiens se jugeant en difficulté 

dans la prise en charge des chutes n’avaient pas de problème avec l’évaluation initiale. 

Concernant la prise en charge de leurs patients âgés chuteurs, on notait un écart entre les 

recommandations théoriques et la pratique quotidienne des praticiens. Cela tendait à prouver 

que les recommandations actuelles étaient difficilement applicables pour le médecin 

généraliste. 
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5.1.2) Difficultés liées au patient 

 

Les difficultés rapportées par les praticiens étaient souvent liées au patient lui-même : son 

environnement, son isolement, sa banalisation des chutes, son inobservance, la iatrogénie. 

 

5.1.2.1) L’environnement : 

 

L’environnement était la première difficulté évoquée dans la prévention des chutes (90 % des 

praticiens) et dans la réévaluation des mesures correctives (80 % des praticiens). C’était aussi 

la mesure la plus citée par les médecins de notre panel concernant la solution à améliorer pour 

la prise en charge des sujets âgés. Néanmoins dans leur prise en charge seulement 34 % des 

médecins évaluaient systématiquement le domicile de leurs patients et 34 % dans plus de 50 % 

des cas. Cela contraste avec leur désir d’agir sur l’environnement du malade et peut être 

expliqué par le caractère chronophage de l’évaluation, le problème de l’accès au malade ou 

encore le manque d’adhésion de la part du patient décrit dans notre étude. 

La majorité des logements des personnes âgées présente des dangers pouvant entrainer des 

chutes. (44) (45) Ainsi, l’intérêt d’interventions visant à évaluer le risque de chute au domicile 

et la mise en place d’actions correctives ont été testées et ont montré leur efficacité dans 

plusieurs études (surtout pour des patients ayant un risque de chute élevé). (44) (46) Même si 

les simples recommandations sont peu efficaces, les patients ne les appliquant pas au domicile 

dans la plupart des cas, l’éducation et l’information de ces derniers paraissent primordiales. 

Ainsi l’INPES met à disposition des praticiens et des patients une brochure intitulée « Comment 

aménager votre maison pour éviter les chutes ? ». On retrouve les principales informations 

concernant les risques de chute liés à l’environnement ainsi que les solutions à mettre en place 

mais aussi des informations sur les techniques pour se relever du sol en cas de chute ou encore 

des conseils d’exercices pour préserver son équilibre.  

 

5.1.2.2) L’Isolement : 

 

Dans notre travail, les praticiens en difficulté relataient, pour la moitié d’entre eux, la notion 

d’isolement des patients. Les personnes âgées sont souvent seules au domicile ou difficilement 

accessibles pour les médecins. Dans la Somme 38,6 % des personnes de 75 ans et plus vivent 

seules au domicile. (47) 
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Tableau 4 : Mode de cohabitation des personnes de 75 

ans et plus en 2012 

Mode de cohabitation 

 

Picardie Somme 

Vivant en couple, en couple 

ou seules avec enfant(s) : 

 

47 % 47,1 % 

Vivant en institution : 

 

9,9 % 9,8 % 

Ne vivant pas seules (autres 

cas) : 

 

4,3 % 4,4 % 

Vivant seules : 

 

38,7 % 38,6 % 

Source : Ministère des études et de la santé, étude STATISS 2015 

 

Le fait de vivre seul au domicile pour une personne âgée est considéré comme un risque 

potentiel pour sa santé par plusieurs travaux. (48) (49) La solitude est souvent sous-estimée, 

une étude retrouvait que 39 % des personnes âgées souffraient de solitude et que ces dernières 

étaient significativement associées à un excès de mortalité par rapport aux personnes âgées ne 

souffrant pas de solitude. (49) Ces patients sont associés à un risque accru de chute et nécessite 

donc d’entourer les patients isolés soit en impliquant leur entourage soit en instaurant un 

système d’aide au domicile ce qui n’est, là encore, pas toujours aisé. 

 

5.1.2.3) Banalisation :  

 

Un autre argument que nous pouvons avancer pour comprendre les difficultés dépeintes par les 

praticiens est que les chutes sont souvent banalisées par les patients expliquant le peu d’intérêt 

qu’ils portent à cette problématique et leur inobservance des mesures préventives mises en 

place. (7) (14) (30) Sur une chute, environ deux personnes âgées sur cinq feront appel à une 

aide médicale. (14) La grande majorité des chuteurs de plus de 65 ans pense ne pas être à risque 

de chuter à nouveau après un premier épisode. Ils banalisent complètement la chute, ignorent 

les raisons et conséquences possibles et interprètent ces évènements comme irréversibles. (7) 

Les chutes, si elles n’entrainent pas de conséquences jugées graves par le patient, sont donc 

souvent passées sous silence pouvant entrainer un retard de prise en charge et une sous-

estimation du problème par les médecins généralistes. (14) (29) (30) (31) On estime qu’entre 
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10 et 30 % des chutes bénéficieraient d’une évaluation des risques par les praticiens. (14) Des 

campagnes d’information sur les étiologies des chutes, les conséquences et les moyens de 

prévention pourraient avoir comme effet de sensibiliser les patients à cette problématique. 

 

5.1.2.4) La iatrogénie : 

 

La iatrogénie posait problème à 70 % des médecins ayant des difficultés dans la prévention des 

patients âgés chuteurs. C’était aussi une des principales mesures citées pour améliorer 

l’exercice. Néanmoins seulement 54,7 % des praticiens réévaluaient systématiquement le 

traitement des patients après une chute. Cela est trop peu, tout patient chuteur devant voir son 

traitement réévalué. (4) L’utilisation des médicaments est plus compliquée chez les patients 

âgés, souvent atteints de plusieurs pathologies nécessitant diverses classes médicamenteuses. 

Ces patients sont aussi plus sensibles aux effets secondaires des médicaments et les effets du 

vieillissement ou les pathologies peuvent altérer le métabolisme des traitements. (44) Les 

médicaments sont un facteur de risque prédisposant classique des chutes. La définition de la 

polymédication donnée par l’organisation mondiale de la santé est « l’administration de 

nombreux médicaments de façon simultanée ou l’administration d’un nombre excessif de 

médicaments ». La HAS retient la polymédication comme la prise de plus de 4 médicaments 

par jour. Les psychotropes, cardiotropes et antalgiques sont particulièrement visés. (4)  

 

Tableau 5 : Risque de chutes et prise de psychotropes, cardiotropes et antalgiques 

 

 

 Source : HAS évaluation et prise en charge des personnes âgées faisant des chutes répétées. 

2009. Risque de chutes, cardiotropes et antalgiques selon Leipzig et al. (4) 

La révision systématique des ordonnances paraît donc essentielle dans la prise en charge de ces 

patients. Concernant les psychotropes, il a été démontré que le retrait progressif de ces derniers 
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réduisait le taux de chute. (46) Un programme de modification de la prescription destiné aux 

médecins généralistes conduisait aussi à une réduction significative des risques de chute pour 

leurs patients. (46) Il s’agit donc d’une piste à explorer dans la prévention des chutes. 

 

5.1.3) Difficulté d’accès aux soins : 

 

La France comptait 285 840 médecins inscrits au tableau de l’Ordre au premier janvier 2016.  

Parmi ces derniers, on dénombrait 88 886 médecins généralistes ayant une activité régulière. 

La moyenne d’âge des médecins généralistes était de 52 ans avec 54 % d’homme et 46 % de 

femmes. 27,3 % avaient 60 ans et plus. Depuis 2007, on constatait une baisse des effectifs de 

8,4 %. Si cette tendance se confirme, en 2025 la baisse pourrait atteindre 81 455 praticiens en 

activité régulière. (50) De même, on notait une baisse de la densité médicale en France 

métropolitaine sur la période 2007-2016 avec 132,1 médecins généralistes pour 100 000 

habitants. 

 

Figure 5 : Variation de la densité en activité régulière, médecine générale 2007/2016 

 

Source : Conseil national de l'ordre des médecins, Atlas de la démographie médicale en 

France 2016. 

 

La Somme présentait, en 2016, une densité médicale de 146,9 médecins généralistes pour       

100 000 habitants avec 858 médecins généralistes. Comme pour le reste de la France, la 

variation des effectifs sur la période 2007-2016 était en chute avec -5,8 %. (50) L’accès aux 

médecins généralistes sera donc de plus en plus compliqué si les tendances actuelles se 
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poursuivent surtout pour les personnes âgées qui ne peuvent pas toutes se déplacer au cabinet 

et occupent une part majoritaire des visites à domicile. Qui plus est, l’intervention des 

partenaires paramédicaux est primordiale pour le travail autour des patients chuteurs. Le 

médecin généraliste en étant le prescripteur et le coordonnateur privilégié. Comme le montre 

les résultats de l’étude STATISS 2015, ces différents intervenants étaient sous représentés en 

Picardie et par extension dans la Somme comparativement aux chiffres de la France 

métropolitaine. (47) 

 

Tableau 6 : Professionnels de santé libéraux ou mixtes en exercice au 01/01/2015 : 

nombre et densité pour 100 000 habitants 

Professionnels de 

santé : 

France 

métropolitaine 

Picardie Somme 

Kinésithérapeutes  

Nombre 63 918 1 098 407 

Densité 100 57 71 

Pédicures/Podologues  

Nombre 12 817 305 93 

Densité 20 16 16 

Source : Ministère des études et de la santé, étude STATISS 2015 

 

Tableau 7 : Professionnels de santé libéraux ou salariés en exercice au 01/01/2015 :  

Professionnels de 

santé : 

France métropolitaine Picardie Somme 

Psychomotriciens 10 011 241 75 

Ergothérapeutes 9 462 230 76 

Source : Ministère des études et de la santé, étude STATISS 2015 

 

Dans notre travail, les praticiens ayant déclaré avoir des difficultés dans la prise en charge des 

patients âgés chuteurs, relataient la problématique de l’accès aux rééducateurs, et celle de 

l’intervention sur l’environnement. Concernant la prise en charge des patients, la grande 

majorité des médecins sondés rapportait prescrire la kinésithérapie et/ou recommander une 

activité physique systématiquement ou dans plus de 50 % des cas. Cela était en accord avec les 

recommandations actuelles, de nombreuses études ayant prouvé l’intérêt de la kinésithérapie 

après une chute pour les sujets présentant des troubles de la marche et/ou de l’équilibre. (4) (35) 

L’accès aux ergothérapeutes ou aux psychomotriciens est encore plus compliqué, ces 
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professions n’étant quasiment pas représentées en secteur ambulatoire rendant difficile une 

prise en charge rééducative et préventive pluridisciplinaire et individualisée. La preuve du 

bénéfice de leur intervention après une chute est établie par plusieurs travaux. (46)  

 

A propos du bilan des chutes, les médecins interrogés dans notre travail éprouvaient des 

difficultés d’accès aux structures de prise en charge, qu’elles soient ambulatoires via la 

consultation spécialisée ou l’hôpital de jour, comme hospitalières via une hospitalisation 

programmée. Le passage au SAU après une chute n’apparaissait pas comme une solution en 

soi, surtout si les patients étaient renvoyés au domicile sans suivi ultérieur. Une étude avait 

démontré qu’après le passage au SAU d’une personne âgée pour chute avec retour au domicile 

le risque de chute était augmenté à 6 mois. (51) 

Le recours à une évaluation gérontologique standardisée devrait être systématique pour les 

patients âgés. Il s’agit d’une évaluation pluridisciplinaire et multidimensionnelle conçue pour 

évaluer les capacités fonctionnelles des personnes âgées ainsi que leur santé physique et 

mentale en intégrant cela dans un contexte socio-environnemental. Malheureusement cette 

évaluation, extrêmement chronophage, est impossible à réaliser au cabinet en médecine 

générale. Le recours au gériatre devient alors nécessaire pour réaliser cette évaluation afin 

d’élaborer un plan de soins, le suivi, pour coordonner l’évaluation des besoins et proposer une 

conduite à tenir sur le long terme. Développer l’accès aux gériatres ainsi qu’aux centres 

d’évaluation du risque de chute pourrait être un axe de travail pour améliorer la prise en charge 

des patients mais leur accès ainsi que la disponibilité des places sont encore trop limités comme 

le montre les résultats de notre travail. La prise en charge du patient âgé chuteur est d’ailleurs 

une priorité de la filière gériatrique amiénoise dans le cadre du groupement hospitalier de 

territoire, avec la création d’une trajectoire de soins dédiée pour les patients victimes de chutes, 

pouvant être adressés par le médecin généraliste. 

 

5.1.4) Coordination : 

 

Le médecin généraliste joue un rôle pivot dans la coordination des soins. Il est le plus à même 

de gérer cette coordination (1) (52) et est souvent le médecin le plus accessible pour le patient 

et celui à qui toutes les données des différents intervenants sont transmises. Mais il intègre aussi 

le patient dans son environnement et tient compte de certaines données économiques, sociales, 

psychologiques et familiales. Vision qui n’est souvent pas disponible pour les autres 

spécialistes. 

Cette coordination permet au patient de consulter les spécialistes les plus adaptés à ses 

pathologies mais aussi tous les professionnels de santé dont il a besoin. Elle permet de soutenir 
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le patient ainsi que sa famille pour recevoir les meilleurs soins possibles dans toute la 

complexité du système de soins. (52) Les connaissances de la médecine ayant largement 

augmentées ces dernières années, un seul médecin ne peut plus prendre en charge de la 

meilleure des manières un patient polypathologique, d’où la nécessité d’une coordination 

efficace. (52) La prise en charge des chutes chez le sujet âgé cristallise la nécessité d’une bonne 

coordination des soins pour ces patients présentant des facteurs de risques de chute 

multidimensionnels nécessitant potentiellement de nombreux intervenants.  

 

Néanmoins, comme le montrait notre travail, les médecins sondés rapportant des difficultés 

dans la prise en charge des patients âgés chuteurs et notamment dans le bilan des chutes 

dénonçaient un manque de coordination avec les autres intervenants ainsi qu’un manque de 

communication. Ces informations étaient en accord avec les données de la littérature. Ainsi l’un 

des principaux obstacles rapporté par les médecins généralistes dans la prise en charge des 

patients âgés dépendants était la coordination avec les différents intervenants. (43) (52) Des 

études ont montré qu’aucune information n’était transmise au médecin généraliste après une 

consultation spécialisée dans 55 % à 80 % des cas. (52) Les patients sont bien évidemment 

demandeurs d’une meilleure communication entre les intervenants, ce qui leur semble 

bénéfique pour leur prise en charge. Il est donc essentiel de développer une meilleure 

coordination entre médecins spécialistes et médecins généralistes mais aussi avec les différents 

professionnels de santé intervenants dans la prise en charge de ces patients. Cela passe aussi 

par une meilleure diffusion de l’information sur les dispositifs existants (et leur disponibilité) 

concernant l’évaluation et la prise en charge des patients âgés chuteurs. 

 

5.2) La prise en charge des patients âgés chuteurs :  

 

5.2.1) Visites au domicile : 

 

Dans notre travail, la grande majorité des interrogés effectuait des visites au domicile des 

patients. Ces visites sont essentielles dans la pratique du médecin généraliste car elles 

permettent d’appréhender le patient dans son environnement et d’en faire une évaluation plus 

complète. (53) Il est ainsi possible de connaître l’alimentation du patient, la façon dont il gère 

ses médicaments, son hygiène, l’état de son habitation, son autonomie globale et son 

environnement.  

C’est souvent le moyen de rencontrer ses proches et un moment privilégié avec le patient plus 

enclin à la discussion et au processus éducatif. Autant de facteurs de risque de chute modifiables 

qui deviennent alors accessibles au praticien.  
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Plusieurs études ont montré l’intérêt des visites au domicile. Elles permettent une baisse du 

déclin fonctionnel, une amélioration de la qualité de vie, une diminution des dépenses de santé 

en induisant moins de consultations au SAU et moins d’hospitalisation. (53) (54) (55) 

Néanmoins depuis plusieurs années, on note une baisse des visites au domicile dans plusieurs 

pays européens. (53) Les principaux freins évoqués par les médecins étaient le manque de temps 

et la rémunération insuffisante comparée à l’effort consenti. En effet, les consultations sont plus 

longues en visite qu’au cabinet (43) et nécessitent de se déplacer chez le malade qui habite 

parfois loin du cabinet. (54) Cela va dans le sens de nos résultats, le manque de temps étant la 

première difficulté rapportée par les médecins interrogés évoquant des difficultés dans 

l’évaluation initiale des patients âgés chuteurs et aussi l’un des principaux problèmes cités pour 

améliorer la prise en charge des patients. Par ailleurs, près de la moitié des médecins 

mentionnait une rémunération insuffisante dans le bilan des chutes comparativement à l’effort 

de coordination nécessaire. 

 

Le vieillissement de la population à venir devrait avoir pour conséquence une augmentation du 

nombre de sujets âgés chuteurs vivant au domicile avec des niveaux de dépendance variables 

et une impossibilité de se déplacer au cabinet. Il est donc essentiel de maintenir les visites au 

domicile dans l’activité du praticien. Le fait que la population de notre étude effectuait dans la 

grande majorité des cas des visites au domicile pouvait expliquer que la majeure partie des 

médecins ne rapportait pas de difficulté dans la prise en charge des patients âgés chuteurs. 

 

5.2.2) Prise en charge pratique et recommandations théoriques :   

 

5.2.2.1) Evaluation initiale : 

 

Les médecins interrogés étaient globalement en accord avec les recommandations. Dans son 

questionnaire standardisé, la HAS recommande pour tout patient âgé chuteur d’effectuer un 

examen clinique contenant : 

- La prise de la tension artérielle et de la température corporelle, 

- La recherche de douleurs aigües, 

- Une auscultation cardio-pulmonaire, 

- Un examen évaluant la capacité à rester stable debout, 

- Un test de Station unipodal et le Timed Up and Go test, 

- Un test de Romberg. 
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La grande majorité de notre population d’étude réalisait systématiquement la prise des 

constantes ainsi qu’un examen cardiovasculaire et pulmonaire. Il en était de même pour la 

recherche d’un antécédent de chute.  On notera néanmoins que seuls 6 médecins sur 10 

réalisaient un examen neurologique, un examen orthopédique et une étude de la marche dans 

leur prise en charge initiale ce qui est encore trop peu. Sans cette évaluation, il est impossible 

d’apprécier la nécessité éventuelle du kinésithérapeute pour corriger d’éventuels troubles de la 

marche ou encore de juger de la prescription d’une aide technique adaptée.  

 

Le test de Station unipodale et le Timed Up and Go test sont deux tests standardisés, validés et 

considérés comme des facteurs de risque de récidive de chute en cas de positivité. (56) Le test 

de Station unipodale permet d’étudier l’équilibre postural statique. Il évalue la capacité d’une 

personne à rester debout sur un pied. Il est anormal si la personne âgée ne peut pas tenir sur une 

jambe au moins 5 secondes. Le Timed Up and Go test évalue la marche et l’équilibre postural 

dynamique. On évalue le temps que met le patient pour se lever d’une chaise (avec accoudoirs), 

marcher 3 mètres, faire demi-tour et retourner s’asseoir. Le test est considéré normal par la 

HAS si réalisé en moins de 20 secondes. (4) (56)  Ces deux tests sont facilement réalisables au 

cabinet ou chez le patient et sont peu chronophages. Ils ont une place essentielle pour évaluer 

la mobilité, la marche et l’équilibre des patients âgés chuteurs. L’étude des troubles de la 

marche est donc primordiale car ce sont des facteurs évidents de récidive de chute et donc de 

gravité comme le précise la HAS.  

 

5.2.2.2) Bilan de chute : 

 

Le recours au SAU n’était pas la règle. Nos sondés se chargeaient eux même des patients, grâce 

à un examen clinique ciblé. La prescription d’examens complémentaires n’était pas 

systématique mais se réalisait en fonction des situations comme le recommande la HAS. 

Concernant le recours à une hospitalisation programmée ou à une consultation spécialisée la 

majorité des patients n’en bénéficiait pas. 13,2 % des médecins interrogés n’orientaient jamais 

leurs patients en consultation spécialisée. De même pour l’hospitalisation programmée, jamais 

envisagée pour 28,3 % des questionnés. Cela peut s’expliquer par la méconnaissance de la 

consultation chute, par la difficulté d’accessibilité aux spécialistes, par la banalisation des 

chutes ou parce que les médecins interrogés ne présentent majoritairement pas de difficultés 

dans la prise en charge des chutes et n’en ressentent donc pas le besoin. 
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5.2.2.3) Prévention des chutes : 

 

La HAS propose une intervention sur plusieurs axes afin de prévenir la récidive des chutes et 

leurs complications basée sur : 

- La révision de l’ordonnance, 

- La correction/traitement des facteurs de risque modifiables, 

- Le port de chaussures adaptées, 

- La pratique régulière de la marche et/ou de toute autre activité physique, 

- Un apport calcique alimentaire entre 1 et 1,5 g par jour et la correction d’une éventuelle 

carence en vitamine D par un apport journalier d’au moins 800 UI, 

- En cas d’ostéoporose avérée, un traitement anti-ostéoporotique, 

- L’utilisation d’une aide technique à la marche adaptée en cas de troubles locomoteurs. 

 

Il ressort de notre étude que les praticiens ne suivaient globalement pas ces recommandations. 

L’ordonnance n’était réévaluée systématiquement que par la moitié des médecins. Cela paraît 

essentiel et devrait être entrepris pour chaque patient afin de rechercher des médicaments 

potentiellement impliqués dans les chutes comme les psychotropes et les antihypertenseurs. 

L’arrêt progressif des psychotropes chez les patients âgés chuteurs permet de réduire 

efficacement le taux de chute. (46) 

 

 La mise en place de kinésithérapie ou d’une activité physique sont deux des principales 

mesures dans la prévention des chutes. En effet, plusieurs études ont prouvé le bénéfice d’un 

travail centré sur le renforcement musculaire, le travail de l’équilibre et la rééducation à la 

marche pour prévenir le risque de chute et réduire le taux de chute. (44) (46) Cela a aussi un 

effet positif sur le moral du malade qui reprend souvent confiance en soi en gagnant de 

l’autonomie. Dans notre travail, la prescription de kinésithérapie ou la pratique d’une activité 

physique n’était instaurée systématiquement que par un quart des médecins. Cela résultait d’une 

évaluation de la marche et de l’équilibre insuffisante (là encore, seuls 20,8 % l’évaluaient 

systématiquement), pourtant primordiale afin d’initier ou non une prise en charge rééducative 

et guider la prescription d’aide technique. 

 

Certains types de chaussures sont associés à un risque majoré de chute. Notamment les 

chaussures à talons hauts et à semelles épaisses. (57) La HAS recommande d’évaluer 

systématiquement le chaussage des patients âgés chuteurs et de préférer les chaussures « à 

talons larges et bas (2-3 cm), à semelles fines et fermes avec une tige remontant haut ». (4) La 

qualité du chaussage n’était investiguée systématiquement que par moins d’un quart des sondés.  
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Plusieurs travaux ont prouvé que la supplémentation en vitamine D entre 700 et 800 UI par jour 

permettait une réduction significative du risque de fracture de hanche et de fracture non 

vertébrale mais aussi une baisse du risque de chute (surtout pour les personnes âgées ayant un 

taux de vitamine D bas avant la mise en place du traitement). (58) (59) La supplémentation en 

vitamine D et en calcium n’était systématiquement prescrite que pour 28,3 % des médecins. 

 

L’évaluation de l’autonomie, par exemple avec l’ADL et la grille AGGIR, permet d’apprécier 

globalement l’autonomie des patients mais aussi d’évaluer la mise en place d’aides techniques, 

humaines ou encore économiques et nous parait essentielle dans la prise en charge globale des 

patients. Elle était systématiquement évaluée par seulement 3,8 % des questionnés car souvent 

jugée chronophage. De plus, les praticiens se jugent souvent capables d’évaluer globalement 

l’autonomie de leurs patients et de mettre en place des aides adaptées sans avoir recours à une 

évaluation spécifique. 

 

Dans notre travail l’évaluation systématique de l’environnement pour la prévention des chutes 

ne concernait qu’un tiers des médecins. Aller au domicile du patient pour étudier ses conditions 

de vie et voir les dangers que présente son environnement est primordial. L’analyse du lieu de 

vie et la mise en place d’actions correctives permettent de prévenir efficacement les chutes 

(tapis, mauvais éclairage, surface glissante…). (44) (46) Cependant le praticien se heurte 

souvent à de multiples difficultés quand il essaye de modifier l’environnement de son patient 

qui n’applique bien souvent pas les conseils prodigués et gère mal cette interférence dans son 

intimité et son lieu de vie tel qu’il le connait. La banalisation des chutes et le coût économique 

de certains aménagements peuvent aussi expliquer l’inobservance du patient.  

 

La déficience visuelle concerne 20 % des 75 ans et plus. Les atteintes les plus fréquentes sont 

la réduction du champ visuel et la baisse de l’acuité visuelle. La baisse de l’acuité visuelle est 

considérée depuis longtemps comme un facteur de risque prédisposant de chute mais les 

altérations du champ visuel aussi. Il s’agit parfois de causes curables comme la cataracte. (60) 

(61) Nos sondés n’étaient que 11,3 % à réaliser un bilan systématique de la vision et de 

l’audition, probablement par oubli ou méconnaissance de ces facteurs de risque. 

 

La dénutrition est un facteur de risque de chute établi. (4) (62)  Les interventions nutritionnelles 

chez les patients dénutris montrent un risque moins élevé de chute à l’avenir. (62) 39,6 % de 

notre population d’étude recherchent systématiquement une dénutrition chez leurs patients âgés 

chuteurs. 
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On constate une augmentation de l’incidence des chutes chez les personnes âgées atteintes de 

troubles cognitifs (doublée ou triplée par rapport aux patients n’en présentant pas). Il s’agit 

encore une fois d’une piste à investiguer. Les troubles cognitifs étant sous évalués par les 

médecins généralistes. (4) Parmi les médecins inclus, 13.2 % évaluaient l’état cognitif de leurs 

patients par un test neuropsychologique. Ces tests sont jugés chronophages, néanmoins ils 

bénéficient d’une cotation spécifique en médecine générale pour inciter les praticiens à les 

réaliser. 

 

Tous ces éléments sont à intégrer dans une prise en charge globale du patient âgé chuteur. On 

comprend bien avec ces résultats qu’il est impossible pour le médecin généraliste de prendre 

en charge seul ses patients et de mettre en œuvre toutes les mesures de prévention. L’évaluation 

du risque de chute et la mise en place de mesures préventives ne peuvent être que 

multifactorielles selon de multiples études et les recommandations de la HAS. (4) Ce type 

d’intervention complété par une prise en charge adaptée réduit significativement le risque de 

chute. (44) (46) De nombreux programmes de prévention multifactoriels existent et permettent 

une baisse significative de l’incidence des chutes, (14) (15) (44)  du taux mensuel de chute, (15) 

du nombre d’hospitalisation, une diminution de la perte d’autonomie fonctionnelle et une baisse 

du nombre de chuteurs récurrents comparativement aux groupes ne bénéficiant pas de ces 

programmes. (44) Les recommandations actuelles semblent impossibles à appliquer dans la 

pratique quotidienne du médecin généraliste qui doit être aidé dans la prise en charge des 

patients. Une meilleure formation des médecins sur ce sujet pourrait être un axe de travail dans 

l’avenir, un pourcentage non négligeable de praticiens se plaignant de leur manque de 

formation. 

 

5.2.2.4) Réévaluation des patients : 

 

La réévaluation à distance d’une chute était principalement réalisée par le médecin traitant lors 

d’une consultation non dédiée à la chute et la recherche systématique d’un syndrome post-chute 

ne concernait que 9,4 % des médecins interrogés. On peut encore une fois incriminer la 

banalisation des chutes par le praticien, la méconnaissance du syndrome de désadaptation 

psychomotrice mais aussi le caractère chronophage d’une réévaluation systématique de tout 

patient âgé chuteur. La HAS insiste sur la nécessité de réévaluer le patient dans un délai d’une 

semaine après une chute, afin d’assurer la coordination de prise en charge avec les autres 

intervenants pouvant être sollicités chez ces patients, de réévaluer les aides nécessaires mais 

aussi pour rechercher trois signes de gravité : l’apparition d’un syndrome de désadaptation 

psychomotrice, d’une peur de tomber et d’une restriction des activités de la vie quotidienne.  
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Le syndrome de désadaptation psychomotrice peut être défini comme l’apparition après une 

chute de troubles associant : des troubles posturaux (rétropulsion), une altération de la marche, 

des troubles neurologiques (hypertonie oppositionnelle, akinésie axiale) et des signes 

neurocomportementaux (phobie de la verticalisation). (63) Il s’agit d’un facteur majeur de 

récidive de chute, de perte d’autonomie et d’institutionnalisation. (4) (63) Sa prise en charge 

est pluridisciplinaire avec en première ligne une intervention rééducative et psychologique. Le 

kinésithérapeute ayant aussi pour rôle de rassurer le patient dans la marche et de lui redonner 

confiance en soi. La réévaluation des patients nous parait donc essentielle lors d’une 

consultation dédiée à la chute et ses conséquences ainsi que la recherche systématique d’un 

syndrome de désadaptation psychomotrice. 

 

Une consultation spécialisée n’était entreprise que par 17 % des médecins. Depuis un an, une 

consultation chute pour l’évaluation des troubles de la marche s’est développée au sein du 

service de Gériatrie du CHU d’Amiens dans le but de développer une filière « ortho-rhumato-

gériatrie ». L’objectif de cette consultation est de proposer une expertise aux patients chuteurs 

ou à risque de chutes en repérant les facteurs prédisposants et précipitants. Elle permet ainsi 

d’évaluer le risque de survenue de nouvelles chutes par une évaluation globale et multi- 

disciplinaire afin d’élaborer des recommandations et de mettre en place un suivi. Un projet de 

soins personnalisé est alors établi avec si besoin l’intervention de plusieurs acteurs de santé 

(spécialiste, diététicien, ergothérapeute, kinésithérapeute, assistante sociale…) afin de favoriser 

le maintien à domicile, éviter les récidives et diminuer le risque fracturaire. La promotion de 

l’existence d’une telle consultation pourrait aider le praticien dans son exercice. 

 

5.3) Solutions apportées par les médecins généralistes : 

 

Les quatre solutions qui étaient ressorties étaient l’adaptation de l’environnement, la lutte contre 

la iatrogénie, le manque de temps pour la prise en charge des patients et la nécessité d’une 

stratégie standardisée avec des recommandations claires. Comme nous l’avons précédemment 

expliqué dans nos résultats, plusieurs praticiens n’avaient pas pu se limiter à une réponse 

unique, ce qui tendait à prouver que pour ces derniers il n’existait pas de solution unique mais 

un ensemble d’actions à effectuer pour améliorer la prise en charge des patients âgés chuteurs. 

Mais aussi que les recommandations actuelles ne permettaient pas une prise en charge optimale 

des patients. 
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6. Limites 
 

6.1) Corrélées à notre type d’étude : 

 

Notre étude présentait plusieurs limites. Comme dans toute étude descriptive, notre travail 

présentait des biais de sélection posant la question de la généralisation des résultats. Il existait 

un biais de recrutement, les médecins répondants étant possiblement les plus intéressés et 

soucieux du sujet ou ceux ayant le moins de difficulté dans l’objet de notre travail. A noter que 

nous n’avions pas choisi de façon aléatoire les médecins constituant notre échantillon mais 

avions contacté l’intégralité des médecins généralistes d’Amiens Métropole en activité ce qui 

tendait à améliorer la représentativité de l’échantillon. De plus, notre population d’étude était 

assez hétérogène (en termes de sexe, d’ancienneté d’installation, de formation, de nombre de 

visite à domicile et de proportion de personnes âgées dans la patientèle) tendant à refléter la 

représentativité de l’échantillon de médecins interrogés. Notre étude manquait de puissance, de 

par son échantillon limité (53 questionnaires analysés) mais notre taux de réponse s’élevait à 

29,9 %, nous permettant ainsi d’interroger près d’un tiers des médecins de notre échantillon ce 

qui est suffisant dans ce genre d’étude. 

 

6.2) Corrélées à notre méthodologie : 

 

La qualité méthodologique de notre questionnaire peut être remise en cause car il ne s’agit pas 

d’un outil de référence, sans validité antérieure, mais d’une composition de notre choix se 

basant sur les dernières recommandations en vigueur et testé préalablement sur plusieurs 

médecins généralistes. Par ailleurs, l’emploi de questions fermées subjectivisait le 

questionnaire mais l’utilisation de questions ouvertes aurait été impossible car chronophage 

pour les intéressés.  L’intérêt de la dernière question peut être discuté, plusieurs interrogés n’y 

ayant pas répondu (15/53) peut-être par redondance avec les questions précédentes ou par 

manque d’intérêt. Concernant les répondants, il apparait que limiter les médecins à une réponse 

unique, n’était pas une bonne idée, 14 sondés n’ayant pas respecté la limite d’une seule réponse. 

Nous aurions pu laisser s’exprimer les sondés davantage en proposant par exemple une plus 

grande quantité de réponses possibles.  
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7. Conclusion : 
 

La chute des patients âgés peut avoir des conséquences graves et concerne un nombre important 

de patients. Les retombées en termes de perte d’autonomie, de conséquences socio-

économiques et de consommation de soins de santé sont majeures. D’où la nécessité d’une prise 

en charge précoce et pluridisciplinaire afin d’effectuer un bilan complet, mettre en place des 

mesures préventives et réévaluer fréquemment le patient. 

 

Même si la majorité des médecins interrogés ne rapporte pas de difficultés dans la prise en 

charge des patients âgés chuteurs, les recommandations de la HAS ne sont globalement pas 

suivies. D’une part, car il existe un gouffre entre les recommandations théoriques et la pratique 

clinique du médecin traitant qui ne peut faire un bilan complet de chute, mettre en place des 

mesures préventives et réévaluer le patient seul. D’autre part, devant l’inobservance fréquente 

du patient et sa banalisation des chutes. 

 

Pour cela une évaluation gérontologique standardisée est nécessaire mais difficile à réaliser par 

le médecin généraliste car chronophage. D’où l’intérêt de la consultation chute, récemment 

créée au CHU d’Amiens, qui permet au praticien de conserver sa fonction de coordinateur, de 

premier recours, son rôle éducatif et préventif mais de déléguer une partie de la prise en charge. 

La consultation spécialisée est trop peu utilisée par les médecins généralistes soit par 

banalisation des chutes soit par une supposée difficulté d’accessibilité.  

 

Les médecins ayant rapporté des difficultés soulignent un manque de communication et de 

coordination avec les différents intervenants mais aussi la problématique de l’accès à une 

consultation gériatrique et les difficultés posées par le patient lui-même. 

 

La promotion de l’existence de la consultation chute devrait être entreprise auprès des médecins 

généralistes et des patients mais nécessite un effort de coordination et de communication entre 

plusieurs acteurs essentiels de la prise en charge. La sensibilisation à la gravité des chutes et à 

ses conséquences devrait être effectuée auprès des patients. 
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9. Annexes : 

 

Annexe 1 : Recommandations de la HAS :  
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Annexe 2 : Questionnaire standardisé de la HAS : 

 

 

 

Annexe 3 : Courrier explicatif et questionnaire : 
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Prise en charge des personnes âgées chuteuses par le médecin généraliste sur le territoire 

d’Amiens Métropole : difficultés, pratiques et solutions proposées. 

 

Résumé : 

Introduction : Les chutes sont fréquentes chez les sujets âgés. Elles concernent chaque année environ 

30% des plus de 65 ans avec des conséquences graves en termes de morbi-mortalité et des retombées 

socio-économiques majeures. La prise en charge doit être précoce, coordonnée et pluridisciplinaire. 

L’objectif de ce travail était de rechercher les éventuelles difficultés du médecin généraliste dans la prise 

en charge des patients âgés chuteurs. 

Matériel et méthodes : Une étude épidémiologique descriptive observationnelle a été réalisée grâce à un 

auto-questionnaire envoyé à l’intégralité des médecins généralistes installés à Amiens Métropole, nous 

permettant d’évaluer l’existence potentielle de difficultés dans la prise en charge des personnes âgées 

chuteuses, la pratique habituelle des praticiens et les principales solutions envisagées pour améliorer 

leur exercice. 

Résultats :  Le taux de participation s’élevait à 29,9% (53/177). 37,7% (n=20) des médecins rapportaient 

des difficultés. Ces difficultés étaient liées au patient (environnement, isolement, banalisation des 

chutes, iatrogénie, inobservance), en rapport avec l’accès aux structures de bilan et de rééducation ou 

encore en lien avec la coordination entre intervenants. La prise en charge des médecins n’était 

globalement pas en accord avec les recommandations, notamment concernant les mesures préventives 

et la réévaluation. Cela s’expliquait par la diversité et l’importance des mesures préventives à mettre en 

place, le caractère chronophage de l’exercice et la banalisation des chutes par le médecin et son patient. 

Les solutions rapportées pour améliorer la pratique étaient : adapter l’environnement, lutter contre la 

iatrogénie et la prise en charge chronophage ainsi que la nécessité d’une stratégie standardisée avec des 

recommandations claires.   

Conclusion : Les médecins généralistes ne peuvent prendre en charge seuls les patients âgés chuteurs. 

La consultation hospitalière dédiée à la chute peut être bénéfique pour les patients mais nécessite un 

effort d’information, de coordination et de communication. 

 

Mots-clés : chutes, personne âgée, pluridisciplinaire, prévention, coordination. 

 

Management of elderly patients falling by the general practitioner in the territory of Amiens 

Metropolis : difficulties, practices and proposed solutions. 

 

Abstract :   

 

Introduction : Falls are common among the elderly. They regard about 30% of the over-65 each year, 

with serious consequences in terms of morbi-mortality and major socio-economic impacts. Fall 

management must be precocious, coordinated and multidisciplinary. The aim of this work was to 

investigate possible difficulties for the general practitioner in his practice. 

Material and methods : An observational descriptive epidemiological study was conducted through a 

self-administered questionnaire sent to the general practitioners in Amiens Metropolis. We decided to 

evaluate their potential difficulties in care of the falling elderly, to describe their practice and the main 

solutions considered to improve their exercise. 

Results : The participation rate was 29,9% (53/177). 37,7% (n = 20) of physicians reported difficulties. 

These difficulties were related to the patient (environment, isolation, trivialization of falls, iatrogeny), 

to the access to balance and rehabilitation structures, or regarding coordination between stakeholders. 

In most of the cases, general practitioners did not agree with the recommendations, particularly 

regarding preventive measures and reevaluation. This was due to the complexity and importance of the 

prevention, the time-consuming nature of the practice and the trivialization of the falls by the doctor and 

his patient. The solutions reported to improve the practice were : environmental adaptation, iatrogenic 

control, time-consuming care and the need for a standardized strategy with clear recommendations. 

Conclusion : The general practitioner cannot take care alone of elderly patients fallers. A dedicated 

hospital consultation for falls can be beneficial for patients but requires an effort of information, 

coordination and communication. 

 

Keywords : falls, elderly, pluridisciplinary, prevention, coordination. 


