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[. INTRODUCTION

L’organisation mondiale de la Santé (OMS) définit la Personne agée (PA) comme une
personne d’age supérieur ou égal a 65 ans. De maniére usuelle, la pratique définit la PA a

partir de 75 ans (1).

Le risque de chute augmente avec 1’age. On estime a 2 700 000 le nombre de chutes
annuelles de personnes dgées en France. Dans le monde, un tiers des plus de 65 ans, 50% des

plus de 75 ans et 80% des plus de 85 ans chutent au moins une fois par an (2)(3)(4)(5)(6).

Le risque relatif (RR) de rechuter aprés une chute est de 20 (5).

Le « American Journal of Emergency Medecine » a publié une étude de type cohorte
rétrospective en 2015 dans laquelle on montrait un taux de re-consultation de 25% et un taux

de déces de 15% a un an d’une premicre consultation pour une chute a domicile (7).

Ces chutes constituent une problématique de santé¢ publique par I’importance des
conséquences qui en découlent, tant sur le plan financier (elles représentent 110 000
hospitalisations par an de personnes agées, et 1% du budget santé de la France), que sur le

plan médical et socio-économique.

Il s’est donc développé une politique visant & prévenir ces accidents, et ayant fait

I’objet d’écrits dans les textes de lois relatifs a la santé publique (8)(9).

Les recherches bibliographiques que nous avons menées dans la littérature nous ont
permis de mettre en exergue le peu de travaux consacrés a 1’évaluation des connaissances des
personnes agées sur les facteurs de risque de chute et par conséquent leur propre risque de

chute (10)(11)(12)(13).

L’objet de ce travail est donc de faire état des connaissances de la population

gériatrique de Picardie, vivant a domicile, quant a 1’évaluation de leur risque de chute.
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1. CONTEXTE ET PROBLEMATIQUE

1. Vieillissement de population

La population frangaise vieillit. Estimée a 66,9 millions au 1% janvier 2017 (14) dont
9,1% de plus de 75 ans, les projections pour 2050 évaluent 5 millions d’individus de plus, et
seules les tranches supérieures a 65 ans (+8%) et supérieures 75 ans (+6,5 %) seront en

augmentation. Un accroissement de plus de 80 % des plus de 60 ans en 45 ans est ainsi estimé

(15).

Bien qu’une des régions les plus jeunes de France, la Picardie voit un vieillissement de
sa population par augmentation des plus de 60 ans (+45,9 %) et des plus de 80 ans (+136%)
selon les estimations pour 2050 (16), comme le témoigne la pyramide des ages qui s’¢largit

en son sommet, stagne pour les 0-30 ans et rétrécit pour les 30-60 ans (17)(18).

Pyramides des iges de la Picardie en 2007 et 2040

10

0
15000 10000 5000 5 000 10 000 15 000
Effectif au 1% janvier

Source : Insee, Omphale 2010

Figure 1 : Pyramide des dges de la Picardie en 2007 et projection pour 2040, Omphale 2010
(16)
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'Progression de la population picarde d'apres Omphale pour certaines tranches d'age
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Figure 2

Ce graphique montre la méme tendance : vieillissement de population par progression

des plus de 64 ans en pente ascendante, particulicrement depuis 2015, ainsi que par

(base 100 en 2005)

_____________________________________________________________ — < 15 ans
= 15 3 64 ans
————————————————————————————————————————————————————————————— —> 64 ans
< 20 ans

---------------------------------------------- Indicateur de vieillissement 2030 : 98,0 %
Rapportde dépendance 2030 : 67,5 %

2005 2015 2030
Source : Insee, projections de population Omphale

: Progression de la population picarde pour certaines tranches d’dge

diminution des tranches d’age inférieures a 64 ans.

2. Physiopathologie, fragilité et particularités dues au vieillissement

La HAS, en relation avec Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) a

défini en 2009 des directives de prise en charge concernant la chute de la PA, avec

a. Les facteurs de risques

notamment une synthese sur les différents facteurs de risques.

Les facteurs intrinseques sont liés a 1’état de santé de la personne, et sont peu

modifiables. Les facteurs extrinseques sont liés a des risques environnementaux ou

comportementaux, sur lesquels il est possible d’intervenir (4)(19)(20).

Cependant, tous ces facteurs de risques sont intriqués dans la physiopathologie

complexe de la chute, et peuvent également &tre organisés en facteurs prédisposants ou

précipitants comme mentionné par la HAS (21)(22).
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Facteurs

Prédisposants

Age >80 ans

Sexe féminin

Antécédent de fracture traumatique

Polymédication (prise de 4 médicaments par jour ou plus)
Prise de psychotropes, diurétiques, digoxine ou anti-
arythmiques de classe 1

Troubles de la marche/de 1’équilibre (Time Up & Go Test >
20s et/ou station unipodale < Ssecondes)

Diminution de force et/ou puissance musculaire des
membres inférieurs (capacité a se lever d’une chaise sans les
mains, IMC < 21 kg/m?)

Arthrose des membres inférieurs et/ou rachidienne
Anomalie des pieds

Troubles de sensibilité des membres inférieurs

Baisse d’acuité visuelle (score inférieur a la normale en
Parinaud et Monnoyer)

Syndrome dépressif

Déclin cognitif (suspecté par le MMSE et/ou test des 5 mots

et/ou test de I’horloge et/ou test Codex anormal)

Facteurs

Précipitants

Cardio-vasculaire : malaise / perte de connaissance /
hypotension orthostatique

Neurologique : déficit sensitivo-moteur de topographie
vasculaire / confusion mentale

Vestibulaire : vertiges / latéro-déviation au Romberg
Métabolique : hyponatrémie / hypoglycémie / éthylisation
Environnementaux : éclairage / encombrement des sols /

lieu de vie /chaussage

Tableau 1 : Facteurs prédisposants et précipitants des chutes du sujet age (23)
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b. La fragilité

La fragilité se caractérise par la perte des réserves adaptatives, due au vieillissement et
aux maladies chroniques, responsable d’un état permanent d’instabilité¢ physiologique. Il en
résulte une résistance aux mécanismes d’adaptation face au stress, qui augmente la
vulnérabilité et les risques d’effets néfastes comme la progression d’une maladie, les chutes,

les incapacités, le déces (1).

On défini trois types de sujets au sein de la population gériatrique grace aux critéres de

Fried, permettant de repérer facilement ce syndrome gériatrique qu’est la fragilité :

* Non fragile : pas de critéres
* Pré-fragile ou intermédiaire : 1 a 2 criteres

* Fragile : 3 critéres ou plus.

Critéres de Fried

* Perte de poids involontaire > 5 % dans I’année écoulée
e Diminution de la vitesse de marche < 0,6 m/s

* Fatigabilité/faiblesse subjective, rapportée par le patient
¢ Faible endurance

* Réduction des activités physiques

Tableau 2 : Criteres de Fried

En 2015, KOJIMA établit le lien statistiquement significatif entre le risque de chute et
I’¢tat de fragilité. Cette relation est également mise en évidence de maniére significative dans
quatre études sur sept chez les pré-fragiles et de maniére non significative dans les trois autres

(24).

Ce concept de fragilité et de décompensation est schématisé par le modele en cascade
dit « de Bouchon » ou également appelé « modele 1+2+3 » (1). La part des PA fragiles

s’accroit avec 1’age : <10% jusqu’a 74 ans et > 20% au dela de 85 ans (25).
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Fonction @) Vieilissement physiologique
d'organe X @ Maladie chronique

100 % ® Maladie aigué

Seuil "d'insuffisance” @

®
N

0 Age 100 ans

J.P. Bouchon, 1+2+3 ou comment tenter d'étre efficace en gériatrie, Rev Prat 1984, 34:888.

Figure 3 : Modeéle de Bouchon (26)

3. Définition de la chute

Selon ’OMS, la chute se définit comme un événement a I’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 (7)(23).

Les instances de santé ont par ailleurs défini les chutes répétées comme étant la

survenue d’au moins deux chutes dans 1’année précédant le recueil de données (23).

4. Conséquences des chutes

Les chutes du sujet 4gé sont un probléme de santé majeur par leur épidémiologie, mais
¢galement par leurs conséquences directes et indirectes.

Elles sont la premiére cause de décés par Accident de la Vie Courante (AcVC) tous
ages confondus (59%) dont plus de 75% au-dela de 75 ans. La mortalité s’accroit quand I’age
augmente. Plus de 50 % des AcVC apres 75 ans sont des chutes, et plus de 63% aprés 85 ans
(27).
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Les deux sexes

<lan . 00( 16 21 [ - [ 00 [ - [ 00| 1[ 01 | - [00 10 13
1-4ans 1) 04| 2| 07 | 46 | 15 1 00| 9] 03 5 | 02 7] 05
S-14ans 8| 01 8| 01| 26 | 03 21 00| 12 02 § | 01 19 02

15-24 ans 29| 04 6| 01 65| 08 9 06 9 01 | 1702 | 16| 18
25-44 ans 47| 09| 97| 06 | 14| 09 | 37| 22| 7| 04 | & | 05 | 32| 20
45-64 ans 64 | 40| 400 24 | 287 | 17 | 805 30 [ 139 | 08 |26 | 14 | 765| 46
65-74 ans 600 | 12| 352| 66 | 157 [ 29 | 164 31 | 44 | 08 | 122 | 23 | 469| 88
7o-84ans | 2103 | 523 | 669 | 166 | 167 | 42 | 383| 95 | 67 | 17 | 118 | 29 | 1131 | 281
85ansetplus | 6038 | 3409 | 1370 | 773 | 79 | 45 | 5719 7 | 64 | 36 | 133 | 75 [1904]| 1075
Total 9600 120 2940 38 | 971 | 14 2040 28 | 416 06 | 725 @ 10 |478 64

Tableau 3 : Effectif et taux de mortalité standardisés pour 100 000 personnes, par type
d’AcVC, selon ’dge, en France métropolitaine en 2012 (source BEH n°I janvier 2017) (28)

Sur le plan traumatique, les chutes sont responsables de fractures, de plaies,
d’hématomes, mais également en paralléle, de thromboses, d’infections, de troubles
métaboliques et hydro-électrolytiques avec des degrés différents de gravité. Par ailleurs, elles
sont a 1’origine de syndromes post-chute avec perte d’autonomie allant jusqu’au confinement

lit-fauteuil, voire a terme, de syndromes de glissement (29)(30)(31)(32)(33).

WILD a montré un important taux de déceés a un an en cas de complications de type
fracture, et a 6 mois en cas de clinostatisme prolongé, par rapport a un groupe témoin

comparable (34).

Au-dela du versant médical, elles ont un impact majeur sur 1’économie de la santé,

comme I’ont montré STEVENS(35) et HENDRIE (36).

En France, les chutes ont également un impact économique conséquent, elles ont cotité
plus de 475 millions d’euros en 2009 (37) rien que pour la prise en charge des fractures du col

fémoral. L impact est similaire dans I’ensemble des pays développés (38).
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5. Recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS)

La HAS s’est positionnée lors des derniéres recommandations qu’elle a publiées en
2009 concernant la prise en charge de la chute de la personne agée a domicile, et notamment
celle des chutes répétées (23).

Elle a ainsi émis des recommandations concernant la détection des facteurs
prédisposants et précipitants. Elle a insist¢ sur les signes de gravit¢ a rechercher
systématiquement, le bilan clinique et para-clinique a réaliser.

Elle a par ailleurs concouru, avec la SFGG au développement et a la mise a
disposition des praticiens un outil d’évaluation (Annexe 1) en quatre questions, destiné¢ a

I’optimisation de la prise en charge (23).

6. Justification du travail

Nous sommes face a une problématique notable de santé publique sur divers points.
La population cible de notre travail est vieillissante et les estimations pour 1’avenir tendent a
montrer une accélération de ce vieillissement, avec une part de plus en plus importante des

classes de plus de 75 ans et notamment de plus de 85 ans.

Par ailleurs, comme mentionné page 18, la chute représente une part majeure des
AcVC, principalement au sein de cette méme population. Elle se complique bien souvent a de

multiples degrés : médical, économique, autonomie, sociale, etc.

En marge de ces données, les divers travaux ont bien objectivé les facteurs de risques
de cette pathologie, et des recommandations ont été¢ éditées par les sociétés savantes et la

HAS afin d’en améliorer la prise en charge.

Dans sa theése intitulée « Prise en charge des personnes dgées chuteuses par le
médecin généraliste sur le territoire d’Amiens Métropole : difficultés, pratiques et solutions
proposées » , CBOUQUET conclut a I’existence de difficultés du médecin généraliste a
mettre en place des mesures correctives ou préventives, dues a I’inobservance du patient, par

une banalisation du phénomene de chute (18).

28



La problématique persiste donc, et peu de travaux ont montré ’impact de la

prévention réalisée, en s’intéressant aux connaissances du patient dans ce domaine.

En conséquence, notre étude a pour objectif principal d’évaluer les connaissances des
patients concernant le risque de chute. Elle a comme objectif secondaire d’évaluer la
différence de connaissances entre les chuteurs et les non chuteurs, ainsi que de déterminer les
freins a la mise en ceuvre de moyens de prévention primaire ou secondaire et d’en déterminer

d’éventuels axes d’amélioration.
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[II. MATERIEL ET METHODE

1. Caractéristiques de la population étudiée

La population cible de notre étude est une population de personnes agées, d’au moins

75 ans, vivant a domicile, et en capacité de répondre a notre questionnaire.

2. Design de 1’étude

Nous avons réalis¢ une enquéte transversale, quantitative et descriptive a échelle

régionale. Un auto-questionnaire a questions fermées nous permettait le recueil des données.

3. Description du questionnaire

Le questionnaire, disponible en annexe 2, était composé de trois parties. Il a été concu
de maniére simple, courte, tout en étant le plus complet possible, en se basant sur les

recommandations HAS.

a. Premiére partie

Cette premicre partie du questionnaire avait pour but de recueillir des informations
sociologiques sur les patients : sexe, age, type d’habitation (campagne ou ville, appartement
ou maison, étage ou plein pied), durée de vie dans cet habitat, aides en place ou non au

domicile.

b. Deuxiéme partie

La deuxi¢me partie se destinait dans un premier temps a rechercher si le sujet était

chuteur avéré ou non. Si oui, on cherchait a savoir combien de fois dans I’année il avait chuté.

Dans un second temps, elle correspondait a la majeure partie de notre étude. Elle
¢valuait par un ensemble de questions fermées, les connaissances des personnes agées sur les

facteurs de risque. Les réponses proposées étaient « oui », « non » et « ne sait pas ».
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c. Troisi€éme partie

Cette dernicre partie avait pour but de rechercher 1’avis du patient sur la nécessité de
bénéficier d’un avis médical ou de 1’avis d’une équipe spécialisée, en cas de survenue d’une
chute. Elle évaluait également son point de vue concernant les possibilités d’adaptation du

domicile, la réalisation de celles-ci, ainsi que les freins & leur mise en place le cas échéant.

4. Recrutement

a. Des médecins

Nous avons constitu¢ un pool de médecins généralistes installés en Picardie, exergant
une activité libérale, en recueillant les données du site de 1’assurance maladie (www.ameli.fr)
(39), et de I’annuaire téléphonique. Nous avons exclu de recruter des médecins non installés,

les médecins hospitaliers ainsi que des internes ayant une licence de remplacement.

Une population mére de 1378 médecins a donc été constituée. Au sein de cette
population, une stratification par département (Somme, Aisne et Oise) a ét¢ faite dans un
souci de représentativité. Chaque médecin s’est vu attribuer un numéro qui a été tiré¢ au sort

grace a un générateur numérique aléatoire en ligne.

Chaque médecin tiré au sort par le générateur aléatoire a été contacté par téléphone, et
le projet lui était expliqué. En cas de désir de participation, il lui a été adressé, par voie
postale ou par mail, une dizaine de questionnaires (Annexe 2) ainsi qu’un courrier explicatif

lui rappelant les modalités de I’étude (Annexe 3).

b. Des patients

Chaque médecin ayant accepté de participer a 1’étude a dii soumettre le questionnaire
a ses patients chuteurs, ou repérés a risques, apres avoir recherché leur accord et en s’assurant

de la capacité de ceux-ci a y répondre.

Les critéres d’inclusion a 1’étude étaient les suivants : patient de plus de 75 ans, vivant

a domicile, et étant chuteur ou considéré comme a risque de chute. Les critéres d’exclusion
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¢taient donc un age inférieur a 75 ans, de vivre en EHPAD. Nous excluions également les

patients bénéficiant d’une mesure de protection juridique.

5. Recueil des données et analyse statistique

Les données recueillies par les médecins généralistes ont été collectées par email, par

voie postale, ou directement en main propre au cabinet.

Elles ont été saisies manuellement, et analysées grace aux tableurs Excel et Calc. Pour
le calcul de significativité statistique, nous utilisions le site internet BiostaTGV (40). Les

résultats statistiques ont été arrondis a la décimale inférieure ou supérieure.
L’absence de réponse a une question a ¢été cotée « non conforme » et a été exclue de
I’analyse statistique dans la détermination des taux de bonne ou de mauvaise réponse. « n »

correspondait au nombre de répondeurs pour chacune des questions.

Les questions ont été analysées de maniére indépendante lorsqu’un taux de mauvaises

réponses était important.
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IV. RESULTATS

1. Participation médicale

Les résultats de la participation des médecins généralistes a notre étude vous sont

présentés sous forme d’un diagramme de flux.

POPULATION MERE
Nombre total: 1378

Somme: 476 (34,5%) Oise: 525 (38,1%) Aisne: 377 (27,4%)
v

MEDECINS GENERALISTES TIRES AU SORT
Nombre total: 29

Somme: 11 (38%) Oise: 9 (31%) Aisne: 9 (31%)
v

PARTICIPATION DES MEDECINS
Somme: 3/11 (27,3 %) Oise: 1/9 (11,1%) Aisne: 3/9 (33,3%)
Nombre de praticiens: 7
Moyenne de participation: 24,1 %
v

QUESTIONNAIRES RECUS

Total de questionnaires: 53
Somme: 23/53 (43,4 %) Oise: 10/53 (18,9 %) Aisne: 20/53(37,7 %)

Dont inclus 51/53 soit 96,2 %

Tableau 4 : Diagramme de flux concernant la participation des médecins

geéneralistes picards a ce travail de thése
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2. Analyse du questionnaire

a. Caractéristiques de 1’échantillon

Notre échantillon était constitué de 51 individus correspondant aux 51 questionnaires
inclus sur les 53 recueillis. Deux questionnaires n’ont ainsi pu étre inclus car 1’age d’inclusion
n’était pas respecté (68 et 70 ans). L’échantillon se composait de 35 femmes (soit 68,6%) et

16 hommes (soit 31,4%).

L’age moyen était de 82 ans, pour une minimale a 75 ans, une maximale a 98 ans et

une médiane a 81 ans. L’écart type était de 5,0 ans.

La population constituant I’échantillon était majoritairement rurale (80% vs 20%
vivant en ville, n=50), propriétaire (85,7% vs 14,3 % de locataires, n=49), vivait seule (50%
vs 48 % vivant en couple, et 2% en communauté, n=50), en maison (90% vs 10% en
appartement, n=50), en moyenne depuis 39,3 ans dans son logement (minimale a 4 ans et
maximale 70 ans, écart type a 18,4 ans, n=47), consultait son médecin traitant au cabinet
(73,5% vs 26,5% a domicile, n=50) et bénéficiait d’aides a domicile pour 46% des individus
(n=50).

Concernant le statut chuteur, 1’échantillon regroupait 64% de non chuteurs (n=32) et

36% de chuteurs (n=18), parmi lesquels 61,1% étaient des chuteurs a répétition (n=11).

De manicre globale, 54,9% des patients répondeurs, indépendamment du fait qu’ils

aient chuté ou non, n’ont pas abordé ce théme avec leur médecin.
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Figure 4 : Information du médecin traitant par les patients chuteurs

Parmi les patients chuteurs, ceux qui chutaient de maniére répétée abordaient plus le
probléme de la chute avec leur médecin: 75% pour 2 chutes dans 1’année, et 100% des
patients ayant présenté plus de 2 chutes ont évoqué la problématique en consultation. A

contrario, chez les non chuteurs, seuls 28,1% 1’ont abordée.

b. Analyse des connaissances

* Analyse globale

12,2%

ne sait pas

27,5%
erreurs

‘ Bonnes réponses

60,3%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Figure 5 : Analyse globale de [’efficience des réponses
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L’analyse globale nous montrait un n=903, correspondant au nombre de questions
auxquelles la population avait répondu concernant les facteurs de risques de chute.
Elle mettait en exergue 545 bonnes réponses (soit 60,3% de la totalité), 248 erreurs (soit

27,5% des réponses) et 110 réponses « ne sait pas » (soit 12,2% des réponses).

14%
non chuteur 29% ne sait pas
58%
erreur
10%
bonnes
chuteur 26% réponses
65%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 6 : Répartition des réponses selon le statut de chuteur

L’analyse de la répartition des réponses en fonction du statut de chuteur montrait

I’absence de différence dans les taux de réponses, pour un p=0,13 donc non statistiquement

significatif.

® Analyse par question

Les résultats sont présentés de maniere synthétique dans le tableau suivant.
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Taux de bonnes réponses Taux d 'erreurs Taux de Ne sait pas
Question| n global global chuteurs hon chuteurs) global chuteurs|non chuteurs| global |chuteurs|non chuteurs
Q12 51 9,80% 22% 3% 72,60% 67% 75% 17,60% 11% 22%
Q13 51 78,40% 78% 78% 11,70% 6% 16% 9,80% 17% 6%
Q14 51 90,20% 100% 84% 7,80% 0% 13% 1,90% 0% 3%
Q15 51 10% 11% 9% 62% 83% 50% 28% 6% 41%
Q16 47 12,80% 17% 11% 78,70% 78% 79% 8,50% 6% 11%
Q17 51 66,70% 60% 70% 15,70% 25% 20% 17,60% 15% 20%
Q18 50 64% 71% 59% 16% 12% 19% 20% 18% 22%
Q19 51 78,40% 78% 78% 19,60% 17% 22% 2% 6% 0%
Q20 51 86,30% 89% 84% 3,90% 0% 6% 9,80% 11% 9%
Q21 51 72,50% 72% 72% 15,70% 6% 22% 11,80% 22% 6%
Q22 50 94,10% 100% 91% 3,90% 0% 6% 2% 0% 3%
Q23 50 56% 67% 48% 20% 22% 19% 24% 11% 32%
Q24 50 54,90% 67% 47% 41,20% 28% 50% 3,90% 6% 3%
Q25 48 57,40% 63% 55% 31,90% 25% 35% 10,60% 13% 10%
Q26 49 55,10% 75% 44% 24,50% 6% 34% 20,40% 19% 22%
Q27 51 70,60% 67% 72% 15,70% 11% 16% 13,70% 17% 13%
Q28 50 42% 56% 35% 44% 39% 45% 14% 6% 19%
Q29 50 82% 61% 94% 14% 33% 3% 4% 6% 3%

Tableau 5 : Résultats par question et par statut de chuteur ou non chuteur

Q12 : Est-il normal de tomber en vieillissant ?

Q13 : Est-il possible d’intervenir pour diminuer le risque de chute d 'une PA ?

Q14 : L’dge influe-t-il sur le risque de chute ?

Q15 : Le sexe influe-t-il sur le risque de chute ?

Q16 : Le fait de vivre seul influe-t-il sur le risque de chute ?

Q17 : Les problemes de santé comme les maladies chroniques influent-ils sur le risque ?
Q18 : Les problemes de santé comme les maladies aigiies influent-ils sur le risque ?
Q19 : Les troubles de la vue ou de l'audition favorisent-ils les chutes ?

Q20: La perte de masse musculaire favorise-t-elle les chutes ?

Q21: Un faible apport en calcium et vitamine D favorise-t-il les chutes ?

Q22 :L'existence de difficultés a la marche augmente-t-elle le risque de chute ?

Q23 : L'existence de chutes antérieures augmente-t-elle le risque ?

Q24 : La prise de nombreux médicaments influe-t-elle sur ce risque ?

Q25 : Certains types de médicaments influent-ils sur le risque de chute ?

Q0 26 : Les maladies de la mémoire ou la dépression favorisent-elles les chutes ?

Q27 : L'utilisation d'aides a la marche ou au lever, telles que les cannes ou déambulateurs,
augmente-t-elle le risque de chute ?

Q28 : L'aménagement du domicile peut-il mettre en danger de chute ?

029 : Marcher davantage augmente-t-il le risque de chute ?
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Bonnes réponses Erreurs Ne sait pas

Chuteurs 208 83 33

Non chuteurs 327 162 77

Tableau 6 : Tableau de contingence selon le statut de chuteur, méthode du Chi-2 de Pearson
P=0.13

Les trois questions qui récoltaient les meilleurs taux de bonnes réponses étaient celles
concernant 1’existence de difficultés préalables a la marche (94,1% vs 3,9% et 2%, n=50),
concernant 1’age (90,2% vs 7,8% et 1,9%, n=51), et la perte de masse musculaire (86,3% vs

3,9% et 9,8%, n=51).

Concernant la marche comme facteur protecteur du risque de chute, 82% répondaient
correctement a la question vs 14% et 4%, pour un n=50. A cette question, les non chuteurs
répondaient mieux (94% de bonnes réponses vs 61% pour les chuteurs).

Concernant la possibilité¢ d’intervenir sur le risque de chute, on avait 78.4% de bonnes
réponses (vs 11.7% d’erreurs et 9.8 % des patients qui ne savent pas, n=51), avec des résultats
comparables en terme de bonnes réponses.

La question 19 qui s’intéressait aux troubles sensoriels a également suscité une
majorité de réponses correctes avec 78.4% (vs 19.6% d’erreurs et 2% de réponses « ne sait
pas », n=51).

Concernant ces deux derniéres questions (13 et 19) il y avait moins d’erreurs chez les

chuteurs.

Sur I’ensemble des questions ou nous avions une majorité de bonnes réponses, les
chuteurs montraient des pourcentages supérieurs de réponses correctes que les non chuteurs,
sauf a la question 17 concernant les maladie chroniques, a la question 27 concernant les aides

techniques, et a la question 29 concernant le fait de marcher davantage.

A contrario, les questions qui révélaient les plus grands taux d’erreurs portaient sur la
normalité¢ de la chute (pour un n= 51, 9,8% de bonnes réponses vs 72,6% et 17,6%) soit
environ 90% des patients qui considéraient normal de tomber en vieillissant, sur le sexe (taux
d’erreur de 62 %, 10 % de réponses correctes, et 28% des sujets qui admettaient ne pas
savoir) et sur ’isolement (n=47, 78,7 % d’erreurs pour 8,5% ne sachant pas répondre et

surtout un pourcentage de bonnes réponses a 12,8%).
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Figure 7 : Répartition des bonnes et mauvaises réponses par question

* Analyse en sous-groupes.

Nous avons traité dans cette sous-partie des questions ayant apporté un taux d’erreurs
supérieur au taux de bonnes réponses. Cela a donc concerné les questions numéro 12, 15, 16

et 28.

Question 12 : « Est-il normal de tomber en vieillissant ? »

n=51

Comme précédemment mentionné, cette question a montré 72,6% d’erreurs pour 9,8%

de bonnes réponses.
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Figure 8 : Réponses a la question 12 selon le statut de chuteur

L’analyse mettait en évidence un taux de 67% de mauvaises réponses chez les
chuteurs contre 75% chez les non chuteurs. Concernant les réponses « Ne sait pas », il y en
avait 22% chez les non chuteurs contre 11% chez les chuteurs.

Les patients chuteurs donnaient 22% de bonnes réponses, contre 3% pour les non chuteurs.

33,3%
>2 chutes : : : 75,00%
0,00%
oul
16,7%
2 chutes 25,00% non
50,00% .
' ' ne sait pas
: 50,0%
I chute | 0,00%
50,00%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 9 : Réponses a la question 12 selon le statut chuteur et le nombre de chutes

Parmi les chuteurs, les chuteurs a répétition (=2 chutes) représentaient 50% des erreurs
mais également 100% des bonnes réponses, dont 75% pour ceux chutant plus de 2 fois par an.

Il n’y avait pas de bonnes réponses pour ceux chutant une seule fois.
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Figure 10 : Abord du sujet avec le médecin traitant

Les statistiques montraient que parmi les patients répondants correctement, 80% ont
déja abordé le sujet en consultation avec leur médecin traitant, contre seulement 45,9% chez

ceux qui se trompaient.

77,8% des patients admettant ne pas savoir n’ont pas abordé ce sujet en consultation.

Question 15 : « Le sexe influe-t-il sur le risque de chute ? »

n=51

Le taux global montrant 62% d’erreurs, nous avions analysé les réponses a cette

question selon le statut de chuteur et selon le sexe du patient répondant.

100%
90% 83%
80% T
70%
60% B 50% bonne réponse
50% R 41%
40% R '
30% . J ! ne sait pas
20% 1% 9%
10% 6% .
0%

mauvaise réponse

chuteurs non chuteurs

Figure 11 : Répartition des réponses a la question 15 selon le statut de chuteur
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Chez les chuteurs, il y avait 83% de mauvaises réponses a cette question concernant le
sexe comme facteur de risque contre 50% chez les non chuteurs. Les taux de bonnes réponses

étaient respectivement de 11% et 9%.

100% 0,0%
90% | 14,7% .

80%
0 | |
70 f’ 68.8%
ig ;) ' 58.8% ' ' ' bonnes réponses
2 . . . .
40%
30%
20%
10%
0%

mauvaises réponses

ne sait pas
126,5% B

Femmes Hommes

Figure 12 : Réponses a la question du sexe comme facteur de risque, en fonction du sexe

Par ailleurs, en regardant les taux par sexe, seulement 14,7% des femmes répondaient
correctement contre 58,8% de maniéere erronée et 26,5% qui répondaient ne pas savoir. Chez

les hommes, il n’y avait pas de bonnes réponses.

Question 16 : « Le fait de vivre seul influe-t- il sur le risque de chute » ?

n=47

Le taux global de bonnes réponses a cette question était de 12,8% contre 78,7%

d’erreurs et 8,5% de patients ne savaient pas répondre.
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Figure 13 : Vivre seul comme facteur de risque, en fonction du statut de chuteur

La répartition des réponses en fonction du statut chuteur montrait respectivement chez
les chuteurs et les non chuteurs 77,8% et 78,6% d’erreurs, 16,7% et 10,7% de bonnes

réponses, 5,6% et 10,7% de « ne sait pas ».
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Figure 14 : Analyse du fait de vivre seul comme facteur de risque, en fonction du mode de vie

En analysant les réponses selon le mode de vie, il résultait que les patients vivant en
couple se trompaient a hauteur de 85% et ne savaient pas pour 15%. Ceux-ci n’avaient pas de
bonnes réponses.

Ceux vivant seuls se trompaient a hauteur de 72%, répondaient juste pour 24% et ne
savaient pas pour 4%.

Pour ceux en communauté, il y avait 100% d’erreurs (n=1).
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c. Modification du domicile

Question 28 : « L’aménagement du domicile peut-il mettre en danger de chute ? »

n=50

L’analyse globale montrait un taux de réponses erronées de 44%, un taux de bonnes

réponses a 42% et 14 % des répondants ne savaient pas.

100% 5,6%

90% J - - 19,4% -
80%
70%
60% ' : - 452% Ne sait pas
50% ' ' ' |
40%

30% 55,6%

20% ' ' - 35,5%
10% ' ' ' |
0%

38.9%

Erreurs

Bonnes réponses

Chuteurs Non chuteurs

Figure 15 : Répartition des réponses a [’aménagement du domicile comme danger potentiel,
selon le statut de chuteur

Les chuteurs présentaient 55,6% de bonnes réponses, 38,9% d’erreurs et 5,6% de « ne

sait pas » contre 35,5%, 45,2% et 19,4% respectivement pour les non chuteurs.
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Figure 16 : Analyse de [’option d’ aménagement selon si celui-ci est vu ou non comme facteur
de risque potentiel

Il apparaissait que parmi les patients considérant ’aménagement comme potentiel
danger, 38,1% ont envisagé la réalisation d’aménagement alors que 61,9% ne ’ont pas
envisagg.

L’analyse montrait également que 33,3% de ceux qui ne le considéraient pas comme

danger éventuel ont également envisagé des modifications.
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potentiel danger
oul
80,0%
Tutile
non o
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Figure 17 : Analyse de l’intérét d 'une visite a domicile si |’aménagement est ou non facteur
de risque potentiel
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L’analyse mettait cette fois en avant un taux de 80% de patients considérant
I’aménagement comme danger potentiel qui estimaient inutile une visite du domicile afin de
réaliser un « diagnostique », alors que 20% y voyaient une utilité.

En parallele, 45% des patients qui ne le voyaient pas comme facteur de risque

estimaient utile une telle visite.

“non réalisé

Préalisé

Figure 18 : Taux de modification de I’aménagement si cela était envisageé

L’analyse a montré 73,3% de réalisation de modifications si elles avaient été

préalablement envisagées par les patients.
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Figure 19 : Raisons évoquées pour ne pas réaliser de modifications
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L’analyse statistique montrait que la totalité des patients répondant a cette question se
sentait en sécurité au domicile.

91,4% d’entre eux répondaient que la configuration du domicile n’était pas un frein a
des modifications, et 74,3% qu’un manque de moyen n’en était pas la cause non plus.

Aucun n’avait évoqué d’autres explications en réponse libre.
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V. Discussion

1. Les forces et limites

a. Les forces

La thématique de notre étude était un sujet d’actualité de par la population qu’elle
touchait, c’est a dire une population fragile, qui croit d’année en année au vu des chiffres
estimés pour le futur. C’est également une population pour laquelle les complications sont
nombreuses en terme de santé publique, et pour laquelle les retombées peuvent étre

importantes.

Malgré le développement de la spécialité, il apparait évident que dans 1’état actuel, le
systeme de santé aura des difficultés pour gérer un telle population. La prévention apparait

donc comme une option inéluctable a sa prise en charge.

En ce qui concerne la méthodologie de recrutement, la soumission du questionnaire a
plusieurs patients par médecin a constitu¢ un avantage statistique en permettant d’augmenter

le nombre de retours potentiels.

Le questionnaire apparaissait également constituer une force de par sa simplicité. En
effet, il se présentait sous un format recto-verso et se composait en majeure partie de
questions fermées pour lesquelles il suffisait de choisir une unique réponse. Seule une

question laissait au patient répondeur la possibilité d’une réponse libre.

La méthodologie de recrutement, a savoir un tirage au sort des praticiens généralistes
libéraux randomisés en fonction de leur département d’exercice, a permis d’augmenter la
représentativité de notre échantillon. Cela n’aurait pas été le cas en interrogeant, par exemple,
les médecins généralistes amiénois, ayant une population urbaine, alors que la Picardie est
une région majoritairement rurale: « En 1999, pres de 40% des Picards habitent une

commune de moins de 2000 habitants contre a peine un quart des frangais » (41)(42).
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Par ailleurs, le questionnaire bénéficiait d une crédibilité car il était issu de documents
officiels édités en tant que recommandations de prise en charge par la Haute Autorité de

Santé.

b. Les limites

Il existait un biais de recrutement au sein de notre étude. En effet, les médecins
généralistes ayant accepté de participer a notre étude pouvaient étre les plus intéressés par la
thématique gériatrique. Par conséquent, leurs patients étaient possiblement mieux sensibilisés
a cette problématique, leur permettant peut-&tre d’obtenir un meilleur taux de réponses

exactes.

Notre étude manquait de puissance statistique en raison d’un échantillon de petite
taille (51 questionnaires inclus). En effet, la recherche de significativité statistique n’a pas
permis dans la plupart des cas de calculer le p. Par ailleurs, quand ce calcul pouvait étre
réalisé, nous avions un p supérieur a 0,05, ne permettant pas de conclure a la significativité

statistique des résultats.

La méthodologie de recrutement passant par les médecins pour atteindre les patients et
leur soumettre le questionnaire créait une multiplication du nombre d’intermédiaires et a pu

ainsi limiter le nombre des retours de questionnaires.

2. Connaissances des PA sur le risque de chute

L’objectif principal de notre travail était d’évaluer les connaissances des PA vivant a

domicile concernant leur risque de chute.

Les résultats de notre étude révélaient que les patients interrogés avaient un assez bon
niveau de connaissances puisque, d’une part, le taux de bonnes réponses était supérieur au
taux d’erreurs, et d’autre part, celui-ci dépassait 50%: 60,3% de bonnes réponses contre
27,5% d’erreurs.

Dans la littérature spécialisée (11) les PA considérent que les messages de prévention sont
insuffisamment diffusés. Elle met également en exergue que les connaissances qu’ont les PA,

au décours de conseils regus des professionnels de santé, des médias, d’amis ou de proches,
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relévent selon eux du bon sens. Ainsi, cet aspect intuitif expliquait en partie les bons résultats

obtenus lors de notre enquéte.

Par ailleurs, I’analyse globale comparant chuteurs et non chuteurs ne montrait pas de
différence majeure de connaissances entre ces deux populations. Cependant, on notait tout de
méme la propension des chuteurs a avoir un meilleur taux de bonnes réponses (65% contre
58%), un moindre taux d’erreurs (26% contre 29%) et a moins répondre qu’ils ne savaient pas

(10% contre 14%).

L’analyse par question a permis de montrer que les chuteurs présentaient de meilleurs
taux de bonnes réponses et de moindres taux d’erreurs. Certaines questions révélaient des
points faibles dans les connaissances suivantes: la normalit¢ de la chute, le sexe et
I’isolement.

C’est par conséquent sur ces questions qu’il serait intéressant d’axer I’amélioration de la

prévention primaire et/ou secondaire afin d'optimiser la prise en charge de nos patients.

Cette tendance crédibilisait notre travail. En effet, elle orientait vers 1’intérét d’¢élargir
notre étude a plus grande échelle afin d’augmenter la puissance statistique, dans I’objectif de
pouvoir conclure a une différence significative dans les connaissances entre les deux groupes.
De meilleurs résultats chez les chuteurs témoigneraient d’une efficacité en prévention

secondaire et chez les non chuteurs, marqueraient la force de la prévention primaire.
Alors que les chutes persistent, et a la lumiére de nos résultats ou les patients

révélaient qu’ils possédent des connaissances en matiére de risque de chute, il devenait licite

de se questionner sur ce qui expliquait cette dualité.

3. Prévention primaire et secondaire

En objectif secondaire de notre étude, nous avons cherché a savoir s’il existait une

différence de connaissances entre les chuteurs et les non chuteurs.
Les études montrent que les PA n’ignorent pas le risque de chute (11)(12). Le taux

satisfaisant de bonnes réponses chez les patients vierges de toute chute au sein de notre étude

démontrait également le niveau de connaissance acquis en prévention primaire.
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Les chuteurs comme les non chuteurs se trompaient majoritairement concernant le fait
qu’il soit normal de tomber en vieillissant. La littérature fait d’ailleurs état de cet aspect

inéluctable ou la chute est pergue comme une fatalité du vieillissement (43)(11).

Cependant, nos résultats montraient que parmi les chuteurs a répétition, on observait
une augmentation du taux de bonnes réponses quant au caractére normal de la chute. Les
chuteurs comprennent les causes et changements d’états liés aux chutes et prenaient
conscience du risque futur (43). Cette prise de conscience était mise en évidence par le fait
que dans notre étude, les chuteurs étaient ceux qui ont le plus abordé la chute avec leur

médecin.

Les recherches menées dans la littérature montraient que la PA se sent en sécurité au
domicile, qu’elle soit seule ou vivant en couple (12), et que 1’inquiétude concernait 1’alerte en
cas de chute. Nos résultats concernant 1’isolement étaient comparables entre chuteurs et non
chuteurs en terme de mauvaises réponses, mais les chuteurs apportaient plus de bonnes

réponses.

Par ailleurs, I’éventuel caractére dangereux de I’aménagement du domicile était mieux
percu par les chuteurs. Ce résultat était en accord avec le sentiment général de sécurité
ressenti par les PA dans leur domicile (12), sentiment qu’elles remettaient en cause apres

avoir chuté (43).

L’Inserm a édité en 2014 un rapport d’experts (44) pour lesquels la prévention des chutes
passe par différents moyens :

. Un dépistage en routine : role d’alerte des professionnels.

. La sensibilisation des PA, primaire ou secondaire, de leur entourage en
insistant sur les bénéfices attendus en terme de qualité de vie et non seulement
sur les conséquences et la prévention.

. Des interventions unifactorielles ou multifactorielles (plus efficaces chez les
sujets a haut risque).

. Des programmes d’exercices physiques pour travail d’équilibre et de force.

. Une évaluation, en prévention secondaire, des facteurs de risque et instauration
de moyens correcteurs (exemple : aprés un passage aux urgence, par 1’équipe
mobile de gériatrie).

51



Les programmes d’entrainement a 1’équilibre et de force mis en place ont démontré
leur efficacité en matie¢re de réduction du risque selon ce rapport d’expertise de I’Inserm
« Activité physique et prévention des chutes chez les personnes dgées » (44).

Ces interventions réduisent les chutes de 24% (RR=0,76 ; IC 95% [0,67-0,86]) dans 19
essais, mais sans diminuer le nombre de chuteurs (RR=0,93 ; IC 95 % [0,86-1,02]) dans

34 essais. Cependant, 50 a 90% des PA rejetaient ces programmes.

4. Difficultés de dépistage

a. Liées a la PA

Les patients sont souvent la source des difficultés rencontrées dans la prise en charge
des chuteurs de par leurs modes de vie, leurs croyances, leurs environnements. Ainsi,
I’amélioration de la prise en charge ne s’articule pas autour d’une dichotomie de la détection

ou non du risque mais par la compréhension des mécanismes faisant obstacle.

Les PA portent peu d’intérét a cette problématique, estimant &tre trop jeunes (43),et
que les autres PA sont plus a risque (45). Ce peu d’intérét était marqué dans notre étude par le
faible taux des non chuteurs estimés a risque, qui en ont parlé a leur médecin. Ils banalisent
completement la chute, ignorent les raisons et conséquences possibles (43) et interprétent ces
évenements comme irréversibles (46). Apres une chute, seulement 40% des PA bénéficieront
d’une consultation médicale (47). La majorité des chuteurs de plus de 65 ans pensent ne pas
étre a risque de chuter & nouveau aprés un premier épisode (48), alors que les données
scientifiques affirment la majoration de ce risque au décours (5). Aussi, au sein de notre
¢tude, indépendamment du statut de chuteur, les PA considéraient majoritairement normal de
tomber en vieillissant. Cependant, elles reconnaissaient volontiers (question 23) que

I’existence de chutes antérieures exposait au risque futur de récidive.

Ces PA, si la chute n’est pas génératrice de complications importantes, n’évoquent pas
I’événement avec le corps médical, compliquant ainsi la prise en charge par les praticiens

(49).

Le sentiment de sécurité était également présent chez les patients de notre étude pour
lesquels le domicile pouvait étre un danger potentiel de chute et qui ont envisagé des
modifications de leur habitation. Interrogés sur les raisons pour lesquelles ils n’ont pas
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effectué¢ ces modifications, 100% des sujets (n=39) répondaient « oui » a la proposition « vous
vous sentez en securité a domicile ».

Il a été identifi¢ dans un article, quatre facteurs répondant a cette problématique :
habitude du logement, majoration de I’attention en vieillissant, sentiment d’expertise et
perception de sa propre personne en bonne santé (12).

Tout I’enjeu des actions de prévention est alors de pouvoir désamorcer ces processus sans

pour autant nuire au libre arbitre et aux choix de vie de la personne agée (50).

Des campagnes d’information sur les étiologies des chutes, les conséquences et les
moyens de prévention pourraient avoir comme effet de sensibiliser les patients a cette
problématique. L’approche éducative parait constituer la meilleure stratégie pour agir
globalement sur le risque de chute. L’Institut National de Prévention et d’Education pour la

Santé (INPES) met donc a disposition de la documentation de prévention (51).

Cependant, la chute est souvent un sujet tabou, symbole du vieillissement, de
dépendance. Si elle est admise, elle porte atteinte a 1’autonomie, a I’identité et a la
reconnaissance de la PA comme individu a part enti¢re et libre de ses choix (exemple d’une
perte de féminité déclarée par des femmes de 74, 78 et 84 ans a qui 1’on proposait des
protecteurs de hanches). Les PA craignent donc une stigmatisation sociale autour de

I’étiquette « chuteur » (11)(45)(49)(52)(53).

Ainsi, dans son étude en 2006, YARDLEY mettait en évidence cette perception par la
PA, et avangait I’argument d’envisager la prévention du risque de chute comme une
valorisation du patient, en pratiquant un renforcement positif. Cette attitude était mise en
application par des programmes de travail de force et d’équilibre.
Il mettait en lumiére dans son travail I’attente des patients, qui témoignaient d’une plus
grande motivation a participer a ces programmes en envisageant les avantages potentiels,
plutdt que dans le but de palier & une menace de chute (54)(55).

Il montrait de surcroit les raisons avancées par les patients pour ne pas participer a ces
programmes: déni du risque, croyance qu’aucune mesure préventive n’est nécessaire,
obstacles pratiques (cott, transport) et la volonté de ne pas travailler en groupe (55).

En 2008, YARDLEY montrait également une préférence pour le travail de force et d’équilibre

réalisé a domicile pour 60% d’un échantillon de 5440 britanniques (56).
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Afin de mesurer 1’acceptabilité des interventions liées aux chutes et comprendre les
raisons des rejets par les patients, 1’outil Falls Related Intervention Scale (AFRIS) a été

développé par le groupe ProFaNE (Prevention of Falls Network Europe) (57).

Les professionnels que nous sommes doivent identifier les croyances et
représentations du patient, ses connaissances des risques et des conséquences, son degré
d’acceptation par le patient et sa famille de cette pathologie pour ne pas lui porter atteinte tout

en optimisant sa prise en charge.

b. Liées au corps médical

Les recommandations actuelles incitent les médecins généralistes a dépister
annuellement le risque de chute chez leurs patients dgés. Dans les faits, nous sommes

confrontés a une inadéquation entre théorie et pratique.

Cette étude publiée en 2016 dans le journal « Archives of Gerontology and

Geriatrics » montre que 65,3% des médecins généralistes pensent que le dépistage annuel des
chutes est utile a leurs patients 4gés, mais que seulement 28,8% le mettent en ceuvre (47).
Les difficultés évoquées pour le dépistage de ces patients sont la sélection des patients a
risques (56,3%), 1’oubli (26,6%), les conditions de travail inadaptées (18,5%), le manque de
temps (13,3%), le manque de connaissances (13,3%), I’insuffisance de la compensation
financiere (11,1%), et enfin le manque de réseau ville-hopital.

Les difficultés de sélection et le manque de connaissances peuvent cependant étre mis
en lien car la solidité des connaissances des professionnels de santé est le socle d’une

détection et d’une prévention efficace des patients a risque.

Dans son travail de thése portant sur 1’étude des difficultés de prise en charge des
patients chuteurs par les médecins généralistes du territoire d’Amiens (18), C. BOUQUET
montre que les difficultés rapportées étaient liées aux patients (isolement, banalisation,
environnement, inobservance et iatrogénie), en rapport avec 1’acces aux structures de bilan de
chute et de rééducation ou encore dans la coordination entre les intervenants. Les médecins
éprouvaient é¢galement des difficultés par la chronophagie de la tiche pour 40% d’entre eux,
par manque de formation pour 35% et par difficulté d’acceés au patient pour 30%. En 2012,
R.LANGLOIS mettait déja en évidence cette chronophagie et la faible applicabilité¢ des

recommandations en consultation (58).
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Cette difficulté d’accés soulevait le probléme d’un accés « géographique ». Les
patients chuteurs sont probablement ceux qui nécessitent des visites a domicile et qu’en dépit
du nombre important des visites & domicile dans notre région par rapport au reste du pays, ce
mode de consultation est en recul (59). La difficulté est également d’aborder la thématique
avec le patient quand ce n’est pas le motif pour lequel il consulte.

Ces problématiques sont majorées par la situation socio-économique précaire des

patients, quelque soit la difficulté dont il est question (60).
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Figure 20 : Difficultés de prise en charge rapportées par les médecins généralistes selon la
situation économique des personnes dgées dépendantes (60)

Ces difficultés sont également accentuées par la faible densité médicale et le

vieillissement de la population.
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Figure 21 : Représentation du vieillissement picard par tranches
d’age
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La population picarde est vieillissante (16)(17)(18), et ce phénomene s’explique par

I’augmentation de la part des 60 ans et plus.
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Figure 22: Evolution de la densité médicale par région entre 2006
et la projection pour 2030 (60)

En 2006, la démographie des régions du nord de la France était déficitaire par rapport
a la moyenne métropolitaine, allant de « inférieure de moins 5% a moins 15% » pour le Nord
Pas de Calais, la Lorraine et la Champagne-Ardenne a « inférieure de plus de 15% » pour la
Picardie, la Basse Normandie et la Haute Normandie (61).

Les projections pour 2030 font état d’une amélioration de cette démographie médicale
sur I’ensemble de ces régions sauf la région picarde, qui reste « inférieure de plus de 15% »
par rapport a la moyenne (61). La région picarde est donc particulierement défavorisée en

terme d’offre de soins.
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Au vu des explications fournies, il importe de modifier les pratiques médicales pour
améliorer cette prise en charge de la PA.

Le recours a une évaluation gérontologique standardisée (EGS) devrait Etre
systématique pour les patients agés. L’EGS est un processus diagnostique multidimensionnel
et interdisciplinaire du sujet agé fragile, orient¢ vers I’identification systématique des
problémes médicaux et des capacités psychosociales et fonctionnelles du sujet agé. Elle vise a
implanter un projet de soins et de suivi a long terme, tenant compte des réalités personnelles
et des besoins des patients (62).

11 apparait dans les études que la réalisation de cette EGS permet d’améliorer la qualité de vie

et la survie des PA (63).

Malheureusement cette évaluation, extrémement chronophage, est impossible a
réaliser au cabinet en médecine générale : « Il faut donc compter 20 a 86 min pour une
premiere évaluation d’orientation avec des outils spécifiques » (62).

Le recours au gériatre devient alors nécessaire pour réaliser cette évaluation afin d’élaborer un
plan de soins, un suivi, pour coordonner I’évaluation des besoins et proposer une conduite a

tenir sur le long terme.

Développer I’acces aux gériatres ainsi qu’aux centres d’évaluation du risque de chute
pourrait étre une solution pour améliorer la prise en charge des patients, mais leur acces ainsi
que la disponibilité des places est encore trop limitée.

Un des axes de travail porté par la filiere gériatrique au sein d’un groupement
hospitalier de territoire (GHT) concerne d’ailleurs la prise en charge du patient agé chuteur
avec la création d’une trajectoire de soins pour les patients victimes de chutes, pouvant étre
adressés par le médecin généraliste. Sur le plan local, un parcours du patient chuteur
s’organise au sein d’un GHT Somme Littoral Sud dont 1’état des lieux est présenté en annexe
4.

L’une des missions des GHT est « d’assurer une égalité d’acces a des soins sécurisés et de
qualité » (64). 11 permet la mutualisation de ressources entre différentes structures
hospitaliéres pour proposer une offre de soin que chacun n’aurait pu mettre individuellement
en place, comme les hopitaux de St Malo et Cancale qui proposent des ateliers chute aux
résidents de différents Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
(EHPAD).

Cette politique a fait I’objet d’une mise au point récente dans les textes de lois avec la loi de

santé promulguée en janvier 2016 et mise a jour le 15 mai 2017 (65)(66).
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VI. Conclusion

La chute de la PA, par ses conséquences en terme traumatique, financiére, et

d’amputation de I’autonomie, constitue une problématique de santé publique.

Les instances de sant¢ (HAS et SFGG) ont identifié les facteurs prédisposants et
précipitants, puis ont émis des recommandations de prévention primaire et secondaire. Par
ailleurs les difficultés des médecins traitants dans cette prise en charge ont ét¢ mises en

lumiére.

Notre étude montre que les personnes agées chuteuses ou identifiées a risque par leur
médecin traitant ont de bonnes connaissances des facteurs de risques, sans différences entre
les chuteurs et les non chuteurs dans I’analyse globale de la qualité des réponses. L’analyse
effectuée en individualisant chacune des questions posées semble mettre en évidence de
meilleurs taux de réponses correctes dans la population chuteuse, et cela sur une majorité des
questions. Nos résultats suggerent par conséquent l’intérét d’une étude de plus grande
envergure dans le but de montrer des résultats statistiquement significatif concordants avec les

notres.

La promotion de programmes d’entrainement de force et d’équilibre, valorisant les
bienfaits attendus chez la PA semble étre une attitude moins stigmatisante et plus
respectueuse de I’identité du sujet agé que la simple prévention et démonstration des
conséquences. Ces programmes doivent s’articuler avec des mesures de prévention primaire
et secondaire, impliquant les médecins traitants et les urgences, en orientant précocement les
patients vers des structures adaptées a un bilan plus complet (gériatres, équipes mobiles de
gériatrie, hopitaux de jour, consultations chute, etc...), qui s’incluent dans un parcours de

soins.

Une dynamisation des territoires de santé avec création des groupements hospitaliers

territoriaux doit permettre de faciliter 1’acces a cette offre de soins.
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ANNEXES

Annexe 1 : Outils d’évaluation

Question n°1. Quelle est la définition des chutes répétées ?
[Objectif : Identifier les critéres diagnostiques des chutes répétées]

Critéres Présents
Types Définitions Oui Non
Chute - Se refrouver sur le sol ou & un niveau inférieur par rapport au niveau de départ
- Involontairement
Répétition - > 2chutes sur une période de 12 mois

Question n°2. Quels sont les signes de gravité des chutes répétées ?
[Objectif : Identifier les signes de gravité mettant en jeu le pronostic vital et/ou fonctionnel]

Critéres Présents
Questions a poser et/ou signes cliniques a
Types Définitions rechercher, e/ou examens paracliniuesa Oui Non
demander
Chute En relation avec I'impact du corps sur la - Question : Y a-t-il eu un traumatisme
surface du point d'arrivée physique ?
- Fracture - Signes dliniques : Douleurs aigués a la
- Luxation palpation du rachis, des cdtes, des membres
- Hématome intracranien ou périphérique inférieurs, une impotence fonctionnelle etiou
volumineux une déformation d'un membre inférieur,
g —  Traumatisme facial traumatisme de la faeg. et/ou une lacération
§ - Lésion cutanée de grande taille et/ou Icf;tanizde grande taille etiou dépass;nt
§_ dépassant 'hypoderme ypoderme, et/pg trouble .de !a co'nsctence
- Examens paracliniques : si point d'appel
c clinique, faire radiographie de la zone
8 considérée, etlou un scanner cérébral
En relation avec la durée de séjour au - Questions : Le séjour au sol a-t-il dépassé
sol une heure ? La personne a-t-elle pu se
- >1heure relever seule apres la chute?
- Elévation des CPK - Signes diniques : température corporelle <
- Anomalie de la température corporelle 35°0u > 38", foyer de crépitants etiou
SFGG - HAS (service des bonnes pratiques professionnelles) / Avril 2009
Evaluation et prise en charge des personnes agées faisant des chutes répétées
- Escarre syndrome de condensation pulmonaire,
- Pneumopathie d'inhalation |ésion cutanée a un point de pression.
- Déshydratation - Biologie : Dosage des CPK et de la
créatinine sérique
En relation avec un syndrome post chute - Questions: La personne peut-elle se tenir
(suppose d’avoir écarté préalablement debout sans aide aprés la chute? A-t-elle
des traumatismes physiques) peur de faire une autre chute ?
- Hypertonie oppositionnelle ou - Signes cliniques : Hypertonie
extrapyramidale extrapyramidale, et/ou rétropulsion, et/ou
-~ Reétropulsion appréhension de la station debout ou lors du
Phobie de la station debout passage a la station debout ou
immédiatement aprés
Cardio-vasculaire - Questions :
Neurologique Y a t-il eu un malaise et/ou une perte de
Infectieuse connaissance au moment de la chute ?
Métabolique Y a til eu un déficit neurologique
sensitivomoteur constitué ou transitoire ?
Y a t-il eu un trouble de la conscience ?
Y a t-il eu un vertige ?
Y a-t-il eu un état fébrile ou une pathologie
infectieuse ?
Y atil prse dun  médicament
Affections hypoglycémiant ?
responsables - Signes dliniques : Ausculter le cceur et les
de la chute poumons, rechercher une hypotension

orthostatique (PA couchée et 1, 2 et3 mn
apres lever), un déficit neurologique
sensitivomoteur, et une ataxie, mesurer la
température corporelle > 38<C.

- Examens paracliniques : ECG standard 12
dérivations, glycémie chez la personne
diabétique
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Risque de
récidive de
chute grave

Terrain a
risque de
chute grave

Récidive chutes

(.f.pnséquenoes a distance

Augmentation récente de la fréquence
des chutes au cours des derniéres
semaines

Nombre de facteurs de risque de chute >
3

Station unipodale > 5 secondes et Timed
Up & Go test > 20 secondes

Ostéoporose sévére définie par un T-
score < -2,5 DS sur I'ostéodensitométrie
et/ou antécédent de fracture
ostéoporotique

Prise de médicaments anticoagulants
Isolement socio familial et/ou vivre seul

Facteurs exposant a un risque de

récidive de chute grave :

- Lapeur de chuter et une restriction des
activités de la vie quotidienne

- L'existence d’un syndrome post-chute

Question : Y a-t-il eu une augmentation de la
fréquence des chutes ces derniéres
semaines ?

Signes diniques : Comptabiliser les facteurs
de risque de chute (voir recommandation 15
pour plus de détails), Réaliser 2 tests
fonctionnels standardisés et chronométrés :
station unipodale et Timed Up & Go.
Examens paracliniques : aucun a titre
systématique ; a réaliser en fonction
d'indications guidées par les données de
I'évaluation clinique

Questions : La personne a-t-elle une
ostéoporose sévére ? Prend-elle un ou des
médicament(s) anticoagulant(s) ? Vit-elle
seule ? A-t-elle des aides a domiciles ?
Signe clinique : néant

Examens paracliniques : aucun a titre
systématique ; a réaliser en fonction
d’indications guidées par les données de
I'évaluation clinique

Questions : voir ci-dessus

Signes cliniques : voir ci-dessus

Examens paracliniques : aucun a titre
systématique ; a réaliser en fonction
d'indications guidées par les données de
I'évaluation clinique

Question n°3. Quel est le bilan a réaliser en cas de chutes répétées ? Que faut-il

rechercher et comment ?
[Objectif : Rechercher les facteurs de risque de chute prédisposant et précipitant]. Les facteurs pour lesquels PM figure dans la
colonne Note sont potentiellement modifiables par des interventions appropriées.

Critéres Présents  Note
Types Définitions Non Oui
Age > 80 ans
Femme
ATCD de fractures traumatiques
« Polymédication (Prise de plusieurs classes thérapeutiques par jour) PM
- Prise de psychotropes (neuroleptiques, et/ou antidépresseurs, et/ou hypnotiques, etlou PM
benzodiazépines)
Prise de médicaments cardiovasculaires : diurétiques, digoxine, antiarythmiques de classe 1
Trouble de la marche et/ou de I'équilibre : PM
* Timed up & go test > 20 secondes
» Station unipodale <5 secondes
w - Faiblesse musculaire des membres inférieurs etou dénutrition PM
g = Capacité a se lever d'une chaise sans l'aide de ses mains
b * Index de masse corporelle < 21 kg/m’
? * Perte de poids > 5% en 1 mois ou> 10 % en 6 mois
- Arthrose des membres inférieurs et/ou du rachis
- Anomalie des pieds (déformations des orteils et durillons) PM
- Troubles de la sensibilité des membres inférieurs : PM
= Anomalie de perception du monofilament au niveau de la volte plantaire
* Anomalie de perception des vibrations du diapason placé au niveau de la malléole externe
de la cheville
- Baisse de l'acuité visuelle PM
- Symptomatologie dépressive PM
- Déclin cogpnitif : PM

= Score au MMSE < 27/30 anormal
* Test bref d’évaluation cognitive anormal

SFGG - HAS (service des bonnes pratiques professionnelles) / Avril 2009
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Evaluation et prise en charge des personnes dgées faisant des chutes répétées

- Cardio-vasculaire : PM
* Malaise et/ou perte de connaissance

= Hypotension orthostatique

= ECG anormal

Neurologique : PM
= Déficit sensitivomoteur transitoire et/ou constitué

€ = Syndrome extrapyramidal
p-} = Confusion mentale
- - Vestibulaire : PM
? = Vertige
= Sensation d'instabilité
» Nystagmus
- Métabolique : PM
* Hyponatrémie

* Hypoglycémie
» Prise d'insuline et/ou d'antidiabétiques oraux
= Consommation excessive d’alcool

Question n°4. Quelles sont les interventions perme ttant de prévenir les récidives de

chutes et leurs complications, chez une personne agée faisant des chutes répétées ?
[Objectif : Proposer les interventions reconnues efficaces et adaptées a la personne agée faisant des chutes répétées)

Indiquée Applicable
Oui Non

Intervention

. CorrectionAraitement des facteurs prédisposant ou précipitant modifiables :

Révision de la prescription des médicaments si polymédication et/ou prise des psychotropes ou de
médicaments cardiovasculaires a risque

Corriger la dénutrition, une baisse de la vision liée a la cataracte, une hypotension orthostatique,
un trouble du rythme ou de conduction, une hypoglycémie, des déformations des pieds, traiter une
dépression

. Port de chaussures a talon large et bas, a semelles fines et fermes avec une tige remontant

haut

Aides techniques et aménagement de I’environnement

Utilisation d’une aide technique a la marche adaptée au trouble de la marche et/ou de I'équilibre

Adapter I'environnement : Corriger les facteurs de risque de chute environnementaux (éclairage,
encombrement du lieu de vie)

Pratique réguliére de la marche et/ou de toute autre activité physique

Apport journalier d'au moins 800 Ul de vitamine D si carence en vitamine D

Apport journalier calcique alimentaire compris entre1et1,5g

. Education de la personne et des aidants

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

SFGG - HAS (service des bonnes pratiques professionnelles) / Avril 2009

Evaluation et prise en charge des personnes dgées faisant des chutes répétées

9. En cas de trouble de la marche et/ou de I'équilibre, prescrire des séances de kinésithérapie

incluant :

- Un ftravail de I'équilibre postural statique et dynamique
- Un renforcement de la force et de la puissance musculaire des membres inférieurs
- Drautres techniques, incluant la stimulation des afférences sensorielles ou I'apprentissage du

relevé du sol, peuvent étre aussi proposées.

Ces pratiques doivent étre réguliéres avec des exercices d'intensité faible a modérée. Il est
souhaitable de poursuivre les exercices en autorééducation entre et aprés les séances, afin de
prolonger les acquis de la rééducation dans la vie quotidienne
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* Annexe 2 : Questionnaire

Questionnaire
Pour chaque question, merci de rayer la mention inutile, ou répondre le cas échéant.

1. Vous concernant

Q1  Sexe: Homme / Femme
Q2 Age:
Q3 Lieude vie: Campagne / Ville

Q4: Appartement (quel étage? )

' Maison (étage/plein pied ?)

Q5 Propriétaire / Locataire

Q6 Durée d'habitation dans ce logement :
Q7 Mode de vie : Seul / En couple / En communauté
Q8 Lieu de consulation du médecin : Cabinet / Domicile

Auxiliaire de vie / Infirmiére /

Q9 Aides a domicile en place : Télé-alarme / Aide au repas

I1.Concernant les facteurs de risque de chute

Q10 Avez-vous chuté dans l'année écoulée ? Non /1 fois /2 fois / Plus de 2 fois
Q11 Avez-vous déja abordé le sujet de la chute avec votre médecin traitant? Oui/Non

De maniére générale, chez la personne agée, et selon vous ...

Q12 1II est normal de tomber en vieillissant | Oui / Non / Ne sais pas

Q13 Tl est possible d'intervenir pour
diminuer le risque de chute d'une personne | Oui / Non/ Ne sais pas
agee :
Q14 L'age influe sur le risque de chute : Oui / Non/ Ne sais pas
Q15 Le sexe influe sur le risque de chute : | Oui / Non / Ne sais pas
Q16 Le fait de vivre seul influe sur le
risque de chute :
Les problémes de santé influent sur le
risque de chute :

Q17 - a cause de maladies

chroniques :

Q18 - a cause de maladies aigues :
Q19 Les troubles de la vue ou de l'audition
favorisent les chutes :
Q20 La perte de masse musculaire favorise
les chutes :
Q21 Un faible apport en calcium et
vitamine D favorise les chutes :
Q22 L'existence de difficultés a la marche
augmente le risque de chutes :

Oui / Non/ Ne sais pas

Oui / Non/ Ne sais pas
Oui / Non/ Ne sais pas

Oui / Non/ Ne sais pas
Oui / Non/ Ne sais pas
Oui / Non/ Ne sais pas

Oui / Non / Ne sais pas
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Q23 L'existence de chutes antérieures
augmente le risque :

Q24 La prise de nombreux médicaments
influe sur ce risque :

Q25 Certains types de médicaments
influent sur le risque de chute :

Q 26 Les maladies de la mémoire ou la
dépression favorisent les chutes :

Q27 L'utilisation d'aides a la marche ou au
lever, telles que les cannes ou
déambulateurs, augmente le risque de chute

Q28 L'aménagement du domicile peut
mettre en danger de chute :

Q29 Marcher davantage augmente le
risque de chute :

Oui / Non/ Ne sais pas
Oui / Non/ Ne sais pas
Oui / Non/ Ne sais pas

Oui / Non/ Ne sais pas

Oui / Non/ Ne sais pas

Oui / Non/ Ne sais pas

Oui / Non/ Ne sais pas

II1. Concernant le domicile et la prise en charge

Q30 Jugeriez-vous utile une visite a
domicile (d'un kinésithérapeute, d'un
gériatre, d'un ergothérapeute, etc...) visant
a évaluer les risques de chute:
Q31 Avez-vous déja envisagg, avec votre
médecin ou votre famille, d'aménager votre
domicile afin d'éviter les chutes :
Q32 L'avez-vous fait ?
Si la réponse est non, pourquoi ?
Q33 - aménagement impossible de
par la configuration :
Q34 - moyens financiers limités :
Q35 - je me sens parfaitement en
sécurité au domicile :
- autre (préciser) :
Q36 Pensez-vous qu'une consulation
médicale est nécessaire en cas de chute :
Q37 Saviez-vous qu'il est possible de
demander des aides financiéres afin
d'adapter le domicile afin de diminuer le
risque de chute ?
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Oui / Non
Oui / Non

Oui/ Non
Oui/ Non

Oui / Non

Oui / Non / Cela dépend

Oui / Non



e Annexe 3 : lettre aux médecins traitant

LECLERCQ Kévin Amiens, le 20/06/2016

Objet: demande de participation a mon projet de thése.

Chers confréres et consceurs,

Actuellement interne de 5e semestre de Médecine générale de la faculté de Médecine
d'Amiens, prévoyant la réalisation d’un DESCQ de gériatrie et par conséquent intéressé par la
thématique gériatrique, représentant une part importante de la patientele du médecin

généraliste, ma thése s'intitule :

« Etat des lieux, en Picardie, des connaissances du sujet 4gé a domicile a risque de chute,

en matiére de prévention et d'évaluation »

Elle vise a évaluer I'état des connaissances des personnes agées vivant a domicile en
maticre de prévention des risques de chute et 1'analyse des différences de connaissances entre
chuteurs et non chuteurs.

C'est une étude quantitative basée sur un questionnaire élaboré a partir des recommandations

HAS 2009 sur le risque de chute de la personne agée.

Comme convenu je vous fais parvenir quelques exemplaires de mon questionnaire.
Ces patients pourront ainsi le remplir, éventuellement a 1’aide d’un tiers, au cabinet ou en
salle d’attente, et vous le remettre afin que vous me les retourniez par mail, ou en me

demandant de passer au cabinet.

Les conditions d’inclusion sont: patient de plus de 75 ans vivant a domicile et identifi¢

comme a risque de chute ou chuteur avéré.

Les conditions d’exclusion sont : moins de 75 ans, mode de vie en EHPAD, patient sous
protection juridique
Restant a votre disposition pour de plus amples informations, et vous remerciant par avance

pour votre participation, veuillez agréer cher confrére I’expression de mes salutations.
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e Annexe 4 : Parcours Chute du sujet 4gé, GHT Somme Littoral Sud

GROUPEMENT HOSPITALIER DE TERRITOIRE
SOMME LITTORAL SUD

2.2.3. Parcours Chute du sujet dgé

La chute est I'un des principaux facteurs de risque de perte d'autonomie

Observations La chute est I'un des principaux vecteurs de colts du vieillissement pathologique
(h aides aides profe lles 3

La chute est un facteur de risque d'institutionnalisation précoce

CH EXPERT
| l I | l I
CH DE PREMIERS RECOURS CH DE CONSOLIDATION
CHUAP CHABB CHAM CH Doullens CHIMR CH Hesdin CH Albert CH Corble CHIBS CH Pinel
Plateau technique CSG+SSR CSG+SSR CSG+SSR SSR CSG+SSR SSR SSR SSR SSR Non
applicable

¥ Favoriser et diffuser une prise en charge standard du patient > 75 ans chuteur ou 3 risque de chuter en court et moyen séjours

Propositions v Favoriser des référents "chute” médecins et soignants dans les centres de iers recours et de
Activité ambulatoire
Consultations spécialisées Oul Non organisées
Propositions v Favoriser “chute" dans les centres de premiers recours et de consolidation
Hospitalisations
Hospitalisation temps plein CSG+SSR CSG+SSR CSG#SSR SSR CSG+SSR SSR SSR SSR SSR Non
applicable
Hospitalisation temps partiel HDJ Chute Non organisée
¥ Favoriser la labellisation de centres de pour la PEC des chutes

Propositions v Favoriser les HDJ "Chute " dans les centres de premiers recours

GROUPEMENT HOSPITALIER DE TERRITOIRE

SOMME LITTORAL SUD
Réponse aux situations sanitaires exceptionnelles
| I | Oui au regard des organisations prévues dans les services d'urgences (Plan Bleu...
Activité de prise en charge médico-sociale
| I Mon copuse
Propositions v Favoriser bilan médico-soclale en HDJ "Chute” : mise en place des aides techniques et professionnelles pour préserver autonomie dans lieu de vie
Coordination avec le secteur médico-soclal (EHPAD, MAIA)
Propositions
v Diffusion des bonnes pratiques pour la PEC des résidents chuteurs ou & risque de chute
v Favoriser 'acces & lexpertise gériatrique PEC des chutes et la diffusion des bonnes pratiques : EMG en EHPAD
Formation continue
Proposition v Favoriser la formation continue coordonnée par les centres d'expertise et de premiers recours : téléformation pour les CH membres et le secteur
médico-social rattachés au GHT
Collaborations
Proposition v Coordination avec le projet soignant partagé du GHT géronto, le GHT Formation, GHT SSR, GHT DSI
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Etat des lieux, en Picardie, des connaissances du sujet Agé a domicile, a risque de chute,

en matiére de prévention et d’évaluation.

Résumé

Introduction: La chute de la PA est fréquente, parfois grave, avec diverses conséquences possibles: médico-
sociales, perte d’autonomie, financiéres. Sa prise en charge est codifiée par les autorités de santé grace a des
recommandations basées sur la connaissance des facteurs de risque mais peu d’études s’intéressent aux
connaissances des PA.

Matériel et méthode: Nous avons mené une enquéte transversale, quantitative et descriptive par auto-
questionnaire fermé, destiné au patient chuteur a domicile, ou a risque selon leur médecin. L’objectif principal
était d’évaluer les connaissances des PA concernant le risque de chute. Les objectifs secondaires étaient de
rechercher une différence entre chuteurs et non chuteurs, ainsi que les freins a I’instauration de moyens de
prévention.

Résultats: L’analyse statistique montrait 60,3% de bonnes réponses contre 27,5% d’erreurs. Il n’y avait pas de
différences entre chuteurs et non chuteurs avec respectivement 65% et 58% de bonnes réponses, 26% et 29%
d’erreurs, sans significativité statistique (p=0,13). Les patients se trompaient majoritairement sur la normalité de
la chute avec 1’age, I’isolement et le sexe féminin, et avaient de bonnes connaissances sur la perte musculaire,
I’age et les difficultés de marche préalables. Nos résultats montraient que le sentiment de sécurité ressenti malgré
la connaissance du risque de ’aménagement, rendait inutile une visite de professionnels et freinait la prévention.
Conclusion: Les PA ont de bonnes connaissances en matiére de risques de chute mais ce phénomene persiste.
Repenser la gériatrie en terme d’acces aux structures filiarisées et en valorisant les bénéfices attendus favorise la
prévention.

Mots clé : facteur de risque, chute, personne dgée, connaissance, prévention.

Assessement of the elderly’s knowledge about fall risks at home, its prevention and

estimation in the region of Picardie.

Summary
Introduction: Falls among the Elderly are very frequent, and can sometimes be serious. It may lead to multiple

possible consequences: medical, social and financials ones, and loss of autonomy. The support of the risk is
codified by health authorities thanks to recommendations based on the knowledge of risk. However few studies
have taken an interest in the Elderly.

Materials and method: We have looked into both descriptive and quantitative matters through closed-ended
questionnaires intended for falling or potentially falling patients staying at home according to their doctor. Our
second goal was to establish the differences between falling and non-falling subjects, as well as determine what
was preventing us from setting up safety means.

Results: The statistical analysis showed 60,3% of correct answers against 27,5% of false answers. There was no
difference between falling and non-falling sujbects, with respectively 65% and 58% of good answers, 26% and
29% of incorrect answers with no statistical significance (p=0,13). Patients were mostly mistaken about the
normality of the fall due to the age, the isolation and the subject being a female. Nethertheless, they showed a
strong awareness on muscular atrophy, the age and the walking difficulties. Our results indicated that the
impression of safety felt by the subject at home made visits from health professionals unnecessary, which
ultimately slows down the prevention of the risk.

Conclusion: The elderly present a good understanding of the risk of falling but this medical issue still persists.
Rethinking geriatrics in terms of acces to standardized channels and highlighting its expected advantages
supports the prevention of the risk.

Keywords : risk factor, falls, elderly, preventive care, knowledge.
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