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APA : Activité Physique Adaptée

CDOM71 : Conseil Département de I’Ordre des Médecins de Sadne et Loire
CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CHWM : Centre Hospitalier William Morey

CPTS : communauté Professionnelle Territoriale de Santé

DAC71 : Dispositif d’Appui a la Coordination de Sabne et Loire

DIM : Département d’Information Médicale

EHPAD : Etablissement d’'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
FMC: Formation Médicale Continue

HAS : Haute Autorité de Santé

HDJ : Hospitalisation De Jour

PTA : Plateforme Territoriale d’Appui

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SSR : Soins de Suite et Réadaptation

14



. Introduction

En France, la chute chez les personnes agées est un véritable probléeme de santé publique.
En effet, selon le programme de surveillance épidémiologique de Santé Publique France, mis a
jour en 2020, un tiers des personnes agées de 65 ans et plus fait au moins une chute chaque
année, soit environ 450 000 personnes. Parmi elles, deux-tiers surviennent a domicile. Celles-ci
ont de multiples conséquences (physiques, psychologiques, sociales) parfois graves, avec environ
76 000 hospitalisations pour fracture du col du fémur par an, et plus de 9300 déces (1). Par
ailleurs, ces chiffres ont tendance a augmenter avec le temps, du fait de [I'évolution
démographique dans notre pays, avec, au 1¢" janvier 2020, 20,5% de la population agée d’au

moins 65 ans, et une accélération constante du vieillissement (2).

Les facteurs de risques des chutes sont multiples et bien décrits aujourd’hui : liés a la
personne, aux comportements, ou a I'environnement (3) (4), leur recherche est primordiale pour
la prévention primaire et secondaire, car la plupart sont modifiables et peuvent étre corrigés. La
Haute Autorité de Santé (HAS) a publié en 2009 des recommandations d’évaluation et de prise
en charge des personnes agées faisant des chutes répétées, répertoriant les facteurs de risques

(5). La synthése de ces recommandations est proposé en annexe 1.

Devant I'ampleur du probleme, et le co(t financier non négligeable, le gouvernement, en
février 2022, a développé un plan antichute, dont la synthése est présentée en annexe 2. Celui-
ci met en place des actions auprés des personnes selon 5 axes : le repérage des risques de chute,
I’'aménagement du logement, la mise en place d’aides techniques, le développement de I'activité
physique adaptée, et la téléassistance. Ce plan a été construit en partenariat avec la HAS, les
pobles de gérontologie au sein des Centres Hospitaliers Universitaires (CHU), le Conseil National

Professionnel de Gériatrie, et le College de la Médecine Générale (6).

Néanmoins, ce plan parle peu de la place des professionnels de santé, notamment les
médecins traitants, qui sont les premiers acteurs de la communication, de I'information et du
repérage des risques de chute et plus globalement de la prévention (7). Il semble donc important

de pouvoir explorer également les difficultés et freins qu’ils rencontrent.

La région Bourgogne-Franche Comté fait face au vieillissement de la population avec la

méme tendance qu’au niveau national. En Sadne et Loire en en 2013, 30% de la population avait
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plus de 60 ans, et continue de vieillir. Entre 2011 et 2013, au niveau régional, plus de 19 000

personnes agées de 65 ans et plus ont été hospitalisées suite a une chute (8).
Dans ce contexte, le travail de cette thése comprend deux axes :

- D’abord, évaluer les habitudes de prise en charge, ainsi que les difficultés et freins
rencontrés par les médecins généralistes de la région Chalonnaise face aux chutes de
leurs patients agés,

- Puis étudier les propositions et solutions de ces médecins généralistes, pour améliorer

la prévention et la prise en charge des chutes de leurs patients agés.
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Il. Matériel et méthode

1. Objectifs

L’objectif principal de ce travail était de faire le point sur les habitudes de prise en charge,
ainsi que sur les difficultés et besoins des médecins généralistes de la région Chalonnaise,
concernant la prévention et la prise en charge des chutes chez leurs patients dgés de 70 ans et

plus. Cela passe par I'évaluation de plusieurs items :

La fréquence des consultations pour chutes (prévention et prise en charge),
- Les habitudes de prise en charge systématiques,

- Les habitudes de collaboration interprofessionnelle,

- Les difficultés rencontrées et ressenties,

- Les besoins et propositions d’amélioration.

L'objectif secondaire était de permettre d’établir des relations entre ces données, afin
d’évaluer un projet d’élaboration d’une filiere coordonnée ville-hopital, entre les médecins
spécialistes gériatres du Centre Hospitaliser William Morey de Chalon Sur Sadne (CHWM) et les
médecins généralistes travaillant avec eux, avec la création d’une équipe mobile de gériatrie

externe.

2. Type d’étude

C'est une étude observationnelle et quantitative, réalisée sous forme d’enquéte par
guestionnaire. Celui-ci vise a obtenir des données statistiques quantifiables et comparables sur
une population définie. Cette méthode permet d’explorer, d’observer, d’analyser et de
comprendre certains aspects de cette population, notamment une opinion, des comportements

ou pratiques, des connaissances (9).

L'enquéte par questionnaire a été privilégiée car cette méthode est adaptée pour atteindre
et de faire adhérer le plus grand nombre possible d'enquétés. Par ailleurs, elle permettait de

recueillir des données chiffrées et quantifiables, afin de pouvoir mesurer des fréquences de
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comportement, d’habitudes, et d’opinions, et de permettre d’établir des relations entre elles

(10).
Le questionnaire était anonyme, comportait vingt-neuf questions :

- Vingt-cing questions fermées, a choix unique ou multiple,
- Deux questions a réponse courte,

- Deux questions a réponse libre

Il était composé de trois parties distinctes : présentation du médecin, prévention primaire
des chutes, et prise en charge et prévention secondaire des chutes. Les parties deux et trois
comportaient a la fois des questions concernant les habitudes de prévention et de prise en charge
des médecins généralistes, ainsi que sur leurs difficultés rencontrées et/ou ressenties, et leurs

besoins.

a) Présentation du médecin interrogé

La premiere partie du questionnaire consistait a présenter chague médecin répondant, afin
d’avoir un échantillon le plus représentatif possible des médecins exercant dans la zone
géographique étudiée : les questions faisaient préciser I'age, le milieu d’exercice (rural, semi-
rural, ou urbain), le type de structure (cabinet individuel, de groupe, ou maison de santé), et

d’activité (consultations en cabinet, visites, lieux d’intervention).

b) Prévention primaire des chutes

La seconde partie du questionnaire était centrée sur la prévention primaire des chutes.
Globalement, les questions portaient sur leurs habitudes lors des consultations de patient
n’ayant pas chuté ou rapporté de chute. Le but était de savoir qui abordait le plus fréquemment
le probleme de la chute (médecin, patient ou proches), et si le médecin avait I’habitude de
réaliser des consultations dédiées ou non. Par ailleurs, d’autres questions portaient sur les
demandes des patients les plus fréquentes a leur médecin traitant et les éventuelles difficultés
ressenties par ceux-ci pour y répondre au mieux et de maniere adaptée et compléte, avec

coordination ou non avec d’autres professionnels de santé.
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c) Prise en charge et prévention secondaire des chutes

La troisieme et derniere partie concernait la prévention secondaire des chutes, c’est-a dire la
prise en charge globale du patient ayant déja chuté : prise en charge aigue, puis prévention des
futures chutes. Les items étaient eux-mémes divisés en trois parties. L'une portait sur les
habitudes de prise en charge par les médecins : possibilités et délais de consultation, bilan
étiologique effectué selon les recommandations de la HAS (5), habitudes de collaboration avec
d’autres professionnels de santé et spécialistes. La seconde questionnait sur les difficultés
ressenties et/ou rencontrées par les médecins pour ces différents items. Enfin, les derniéres
guestions abordaient les besoins des médecins pour faciliter la prise en charge de leurs patients

chuteurs.

Le questionnaire détaillé est présenté en annexe 3.

3. Population étudiée

Le questionnaire a été adressé aux médecins généralistes, libéraux ou salariés, de la région

de Chalon sur Sadne et de la Bresse Louhannaise, travaillant en collaboration avec le CHWM.

Il a été diffusé aupres de 143 médecins généralistes, de 35 communes du secteur concerné.
La diffusion a été faite par mail, par le biais du Conseil Départemental de I'Ordre des Médecins
de SalOne-et-Loire (CDOM 71), ainsi que par les réseaux sociaux, dans les groupes des
Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) Médecins de la Bresse et Chalon sur

Sabne. Il a été diffusé du 17 octobre 2022 au 30 novembre 2022, avec 2 relances.

Les réponses au questionnaire ont été saisies et analysées a I'aide d’un tableur Excel, par une

seule personne. Elles sont exprimées en effectifs absolus, et en pourcentages.

4. Données statistiques

En paralleéle, des données statistiques du CHWM de Chalon sur Sabne ont été récupérées, via

le Département d’Information Médicale (DIM), et les archives de la Plateforme Gériatrique :
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- Parle DIM, les données concernent le nombre de séjours pour des patients de 70 ans
et plus pour motif de chute pendant le 1°" semestre 2022, avec parmi euxle
pourcentage de ces patients passés par le service d’Accueil des Urgences (SAU), et
ceux hospitalisés de maniére directe depuis le domicile. |l n’a pas été possible d’avoir
d’information concernant le nombre de patients vus au SAU pour chute mais non
hospitalisés. Les patients hospitalisés ont été triés selon leur devenir a la sortie du
séjour.

- Par la Plateforme Gériatrique, les données concernent le nombre d’appels total pour
la méme période, avec parmi eux, le nombre d’appels concernant des patients

chuteurs, ainsi que I'orientation selon les cas.

Ce type de données n’a pas pu étre récupéré en ambulatoire, faute de logiciels informatisés
adaptés (absence de codage pour une recherche par mots-clés, les motifs de consultation,

antécédents de chutes et prise en charge étant quasiment toujours saisis en texte libre).
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Ill. Résultats

1. Questionnaire

Parmiles 143 médecins ayant recu le questionnaire, 3 n’exercaient plus en cabinet (ils avaient
uniquement conservé une activité de régulation au centre 15). Sur 140 médecins ciblés, il y a eu

32 réponses, soit 23% de retours.

a) Présentation des médecins généralistes

Les médecins ayant répondu a I’étude avaient entre 31 et 74 ans. La moyenne d’age était de

48,5 ans. La médiane était de 46 ans.

Concernant le milieu d’exercice, la répartition des 32 médecins était équitable, avec 9 d’entre
eux exercant en milieu rural, 11 en semi-rural, et 12 en milieu urbain (figure n°1). La moitié des
médecins exergaient en cabinet de groupe, 10 (31,3%) en maison de santé, et 5 (15,6%) en

cabinet individuel.

Urbain
38%

Semi rural
34%

Figure 1. Répartition des milieux d'exercice des médecins généralistes.
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Tous les médecins interrogés intervenaient en consultation en-dehors de leur cabinet. Parmi
eux, tous faisaient des visites en Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées
Dépendantes (EHPAD), 30 (93,8%) au domicile des patients, 24 (75%) en foyer/résidence pour
personnes agées, 1 (3,1%) en foyer adultes handicapés, et 1 (3,1%) en hopital local. 24 médecins

(75%) intervenaient a la fois en EHPAD, a domicile et en foyer/résidence pour personnes agées.

Concernant les éventuelles formations complémentaires de gériatrie, 20 médecins n’avaient
aucune formation complémentaire (62,5%), 8 suivaient les mises a jour dans le cadre de la

formation continue (25%), et 5 avaient une capacité de gériatrie (15,6%).

b) Prévention primaire des chutes

La moitié des médecins ont déclaré aborder eux-mémes, le plus souvent, le probleme des
chutes lors des consultations avec leurs patients. Pour 9 médecins (28,1%), ce sont les proches
du patient qui abordent le plus souvent le sujet avec le médecin traitant, et pour seulement 6
(18,8%), c’est le patient lui-méme. Le sujet est traité a 84,4% lors d’une consultation pour un ou

d’autres motifs. Dans 81,3% des cas, le patient est accompagné par un proche.

Lorsque les médecins sont sollicités par les patients ou leurs proches pour la prévention des
chutes, les trois demandes les plus fréquentes sont la mise en place d’aides humaines au domicile
(tres majoritaire), puis le maintien de I'autonomie du patient, et la réalisation de dossiers
d’entrée en institutions. La mise en place d’aides matérielles (comme la téléassistance),
I'aménagement du logement, et les aides financieres sont également demandées, a moindre

mesure (figure n°2).
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Figure 2. Répartition des demandes de patients/proches des patients concernant la prévention des chutes.

Concernant ces demandes, 21 médecins (65,6%), pensent ne pas étre assez formés/informés

pour y répondre de maniére compléte et adaptée, notamment sur la mise en place d’aides

financieres (66,7%), 'aménagement du logement (54,2%), et les aides matérielles (37,5%).

Une majorité de médecins collaborent avec d’autres professionnels de santé dans la

prévention primaire des chutes de leurs patients : 22 (68,8%) ont déclaré systématiquement faire

appel a eux. L'intervenant le plus fréqguemment demandé est de loin le kinésithérapeute, puis

I'infirmieére a domicile. Les autres professionnels de santé : ostéopathes, ergothérapeutes,

enseignants en Activité Physique Adaptée (APA), réseaux gérontologiques comme les

Plateformes d’Appui a la Coordination (DAC) ou les Plateformes Territoriale d’Appui (PTA), et

infirmieres Azalées ou Infirmiéres en Pratique Avancée (IPA) sont moins sollicités (figure n°3).
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Figure 3. Répartition des demandes d'intervention par les médecins généralistes selon le type de professionnels de
santé.

c) Prise en charge et prévention secondaire des chutes

Concernant la prise en charge des patients ayant chuté, le délai de consultation est la plupart
du temps de maximum une semaine (59,4%), ou dans la journée (34,4%). 27 médecins (84,4%)
ont déclaré faire systématiquement un bilan étiologique de la chute, comprenant un examen
clinique global (100%), une évaluation des traitements médicamenteux (89,7%), la recherche
d’une hypotension orthostatique (75,9%), un bilan biologique (69%), une évaluation de I'état
nutritionnel (51,7%). 13 médecins ont déclaré faire une évaluation neurocognitive a titre
systématique a la suite d’une chute, parmi lesquels 1 seul fait appel a un spécialiste pour sa
réalisation. L’évaluation motrice par un kinésithérapeute et celle du domicile représentent

respectivement 27,6% et 13,8% des réponses.

28 médecins (87,5%) se sont déja sentis en difficulté face a un patient chuteur : parmi les
causes évoquées, une trés grande majorité d’entre eux (24 médecins) considerent que les délais
de prise en charge spécialisée sont trop longs, et la moitié manquent de temps pour réaliser les

tests d’évaluation cognitive et motrice. D’autres causes évoquées sont plus minoritaires :
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manque d’information concernant les filieres de prise en charge spécialisée existantes,
méconnaissance des recommandations officielles, manque de temps pour organiser une
consultation dédiée dans un délai raisonnable, et méconnaissance des filieres d’aides a domicile

existantes (figure n°4).
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Figure 4. Répartition des difficultés ressenties par les médecins généralistes selon le domaine.

Par ailleurs, 28 médecins (87,5%) trouvent difficile de coordonner des spécialistes et autres
professionnels de santé, notamment a cause de délais de prise en charge trop longs (89,3%),
difficulté d’acces aux structures de prise en charge (67,9%), et méconnaissance des réseaux

(39,3%).

Face a un patient chuteur ou a risque de récidive, I'utilisation de la plateforme d’appel
d’orientation gériatrique est la filiere la plus utilisée par les médecins (figure n°5). 29 (90,7%)
I’'ont utilisé au moins une fois, et 19 d’entre eux (67,8%) ont été satisfaits de la réponse et/ou de
I'aide apportée(s). Parmi les réponses non satisfaisantes, on retrouve des délais de prise en

charge jugés trop longs (5 réponses), notamment lors d’indications d’hospitalisations directes ou
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de consultations gériatriques spécialisées. Les délais dans les demandes d’évaluation globale
spécialisée, méme sans indication urgente, sont également considérés comme trop longs. Selon
3 réponses des médecins traitants, ces patients finissent fréquemment par étre admis a I’hopital
via le SAU, notamment dans les cas de récidive de chute avec complications parfois graves. 2
médecins ont également cité des propositions inadaptées a la réalité de la situation du patient

et de son entourage.

En dehors de I'utilisation de la plateforme d’appel d’orientation gériatrique, plus de la moitié
ont I'habitude de faire appel aux rééducateurs libéraux. Puis, de facon beaucoup plus minoritaire,
d’autres ont I'habitude d’adresser leurs patients chuteurs en consultation gériatrique, font appel
au SAU de I’'hopital, ou demandent une admission directe en service de soins de suite et de
réadaptation (SSR). Par ailleurs, un peu plus d’un tiers des médecins gerent seuls la prise en

charge sans faire appel aux professionnels de santé ou filieres existantes (figure n°5).

80%
71.9%

70%
60% 56.3%
50%
40% 34.4%
20% 28.1%
. 18.8%
20% 15.6%
10% 6.2%
3.1%
' H m
SAU SSR

DAC ou PTA Infirmiére

X

Plateforme Rééducateurs Personne  Consultation

d'appel libéraux (géré parle  gériatrique (admission Azalée
d'orientation médecin lui- directe)
gériatrique méme)

B Fréquence

Figure 5. Habitudes de collaboration des médecins généralistes dans la prise en charge des patients chuteurs.

Concernant les besoins et demandes rapportées par les médecins interrogés : les structures
a développer sont pour 23 d’entre eux (71,9%), I'’équipe mobile de gériatrie, puis la plateforme

d’appel d’orientation gériatrique (14 réponses (43,8%)), I'accés a la consultation gériatrique (13
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réponses, (40,6%)), 'accés a I'Hospitalisation de Jour (HDJ) (11 réponses (34,4%)), et enfin le

parcours patient dans le cadre d’'une CPTS (6 réponses (18,8%)).

D’autres besoins, considérés comme importants pour faciliter la prise en charge et la
prévention des chutes, ont également été rapportés, de facon libre : 11 médecins demandent
plus de facilité d’acces aux réseaux et aux prises en charge spécialisées (hospitaliéres et
ambulatoires), notamment par diminution des délais de prise en charge (4 réponses), créations
de réseaux locaux de professionnels de santé facilement identifiables (3 réponses), et
augmentation du nombre de places en EHPAD temporaire ou en SSR (1 réponse). 3 médecins
demandent le développement des interventions des enseignants en APA et des ergothérapeutes
a domicile, 2 la mise a jour réguliere des connaissances, de facon multi professionnelle, dans le
cadre de la Formation Médicale Continue (FMC), et 4 la possibilité d’intervention spécialisée

directement au domicile du patient.

2. Analyse des données statistiques du Centre Hospitalier William Morey

a) Du Département d’Information Médicale (DIM)

Au premier semestre 2022, le DIM a recensé 397 patients agés de 70 ans et plus ayant
effectué un séjour avec pour motif une chute a domicile. Parmi eux, 285 (71,8%) sont passés par
le Service d’Accueil des Urgences. Les hospitalisations directes (ou programmeées) depuis le
domicile représentaient 9% de ces patients, soit 36 personnes. Le terme « domicile » inclue ici
les patients vivant en maison, en foyer-logement, en résidence personnes agées (médicalisée ou

non), et en EHPAD.

Parmi ces 397 dossiers, 120 (30,2%) ont été analysés afin de connaitre leur devenir a la sortie

du séjour hospitalier. Ces chiffres sont détaillés dans le tableau ci-dessous :
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Type de | Retoura | SSR Foyer- EHPAD | Déces | Transfert CH Total
devenir | domicile logement/résidence

PA
Nombre 35 40 3 17 19 6 120
de
patients

Tableau 1. Tableau illustrant le devenir des patients hospitalisés pour chute a la sortie du séjour.

Parmiles 17 patients qui ont été admis en EHPAD a la sortie du séjour hospitalier, 10 venaient

de leur domicile ou d’une résidence pour personnes agées.

Parmi les 120 dossiers analysés, 13(10,8%) ont bénéficié d’'un avis de l'unité mobile de

gériatrie pendant le séjour.

b) De la plateforme gériatrique

Sur la méme période, la Plateforme Gériatrique a recu 121 appels, dont 17 (14%)

concernaient des patients ayant chuté a domicile. Parmi eux, 8 ont été hospitalisés (47%), 4 ont

bénéficié d’un conseil téléphonique (23,5%), dont 2 par manque de place dans les services

d’hospitalisation, 4 ont été adressé au SAU (23,5%), 1 a été recu a distance en consultation

gériatrique (5,9%).

28



IV. Discussion

1. Points faibles et limites de I'étude

Cette étude a la particularité de concerner un territoire restreint, et porte sur un faible
échantillon, ce qui en fait une étude de puissance faible. Par ailleurs, on peut regretter I'absence
de données chiffrées qui auraient pu étre recueillies auprés des logiciels chez les médecins
généralistes (de la méme maniére qu’au CHWM). Ces données donneraient probablement une
vision plus globale et représentative de la situation. Malheureusement, comme dans les chiffres
officiels, qui ne prennent pas en compte les chutes prises en charge en ambulatoire, ces données
sont difficilement quantifiables en I'absence de systéme de codage informatisé et standardisé. Il
serait intéressant d’inciter les médecins généralistes a utiliser un codage informatique

concernant les motifs de consultation, notamment les chutes, afin d’augmenter la tragabilité.

Le questionnaire peut également présenter un biais méthodologique : les questions fermées
et QCM peuvent orienter les réponses des enquétés : la réponse peut étre influencée par des
items auxqguels on n’aurait pas pensé s’ils n’étaient pas listés, ou inversement, on ne pense a
certains items car on ne réfléchit pas a une réponse libre. Ce type d’étude pourrait donc étre
complétée par une méthode qualitative, notamment avec des entretiens semi-dirigés, qui sont
également adaptés aux études locales, avec faibles échantillons, et permettant I'analyse et la

description de comportements (11).

2. Points forts de I'étude

Le sujet choisi pour ce travail est un sujet d’actualité, avec un enjeu de santé publique
important. En effet, le probleme des chutes chez les personnes agées est fréquent, évitable, et
avec des solutions de prise en charge connues (1) (3) (5) (12). L’évolution démographique fait
gue ce type d’étude est important pour I'avenir de la population générale, car les pistes de

solutions et les actions mises en place sont importantes aussi bien au niveau local que national

(2) (6) (8).
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Par ailleurs, la méthode choisie pour cette étude, bien que de faible portée géographique et
donc d’une puissance limitée, est adaptée a I'objectif principal de I’étude, local, en collaboration
avec un CH de proximité. Ce travail a petite échelle présente aussi I'avantage de pouvoir étre
comparé a d’autres études effectuées dans d’autres départements francais, sur les mémes
thématiques. De plus, la réalisation du questionnaire et des informations demandées a été la
plus compléte possible, avec une réflexion et un choix pertinent dans les questions posées, et un
opérateur unique pour le recueil. Ceci permet plus de simplicité et de rapidité pour les réponses
des enquétés, et donc une meilleure adhérence, avec taux de réponse satisfaisant pour la portée
et le but de I'étude. Ici, le taux de réponse (23%), avec un questionnaire diffusé pendant 6

semaines, est considéré comme satisfaisant.

3. Résultats généraux

a) Habitudes de prévention et de prise en charge des chutes des médecins généralistes

L’étude a montré que dans la majorité des cas, c’est le médecin lui-méme ou un proche
du patient qui aborde le probleme des chutes. Le patient, lui, n’a pas pour habitude d’aborder le
sujet avec son médecin : on peut supposer qu’il n’en ressent pas le besoin, ou n’y pense pas, a
plus forte raison si I'accident ne s’est pas encore produit (ne ressent pas de danger ou ne pense
pas au risque de récidive, et n’en connait pas forcément les conséquences (13). Or, il est prouvé
que la prévention pour la réduction de certains facteurs de risque de chute est d’'une importance
majeure afin d’éviter leur apparition ou leur récidive, et ainsi limiter la perte d’autonomie et

d’indépendance (4) (14) (15).

Lorsque les médecins sont sollicités, la demande la plus importante reste la mise en place
d’aides humaines a domicile (aide-ménageére, infirmiere a domicile, auxiliaire de vie...), puis vient
le maintien de I'autonomie (au sens physique). Pour répondre a ces demandes, ils font tres
régulierement appel a d’autres professionnels de santé, particulierement kinésithérapeutes et
infirmieres a domicile. A moindre mesure, ils utilisent les réseaux locaux (notamment par contact

de la DAC71).

Apres une premiéere chute, les médecins considerent pouvoir consulter leurs patients

dans un délai relativement acceptable (entre une journée et une semaine), surtout en fonction
30



de l'urgence. llIs font systématiquement un bilan étiologique, comprenant principalement
I'examen clinique, I'évaluation des traitements médicamenteux (révision de I'ordonnance), la
recherche d’une hypotension orthostatique, le bilan biologique, I'évaluation de [I'état
nutritionnel. Ce bilan, sur un plan clinique et biologique, est en adéquation avec les

recommandations officielles de la HAS, mais est souvent incomplet (5).

Face aux patients qui font des chutes répétées, ou qui sont a risque fort de récidive, le
réseau le plus utilisé est la plateforme d’appel d’orientation gériatrigue. Néanmoins, plus d’un
tiers des médecins gerent seuls la prise en charge, et ne sollicitent ni réseaux, ni spécialistes ou
rééducateurs libéraux. La réalisation d’'une évaluation neurocognitive, motrice, en encore du
domicile n’est donc pas systématique. On voit donc que l'utilisation de cette plateforme n’est
pas optimale dans le cas des chutes a domicile. Cette situation est bien illustrée par les données
hospitalieres : sur prés de 400 patients qui ont été hospitalisés pour chute a domicile au premier
semestre 2022, une forte majorité est passée par le SAU. L'équipe mobile de gériatrie a été
mobilisée dans trés peu de dossiers analysés (moins de 11%). Sur la méme période, la plateforme
d’orientation gériatrique a recu seulement 17 appels des médecins généralistes concernant une

chute a domicile.

b) Freins et besoins des médecins dans la prévention et la prise en charge des chutes

On remarque que deux tiers des médecins ne se sentent pas assez formés et/ou informés
pour répondre aux demandes de mise en place d’aides pour leurs patients, mais cela concerne
surtout les demandes les moins fréquentes : aides matérielles, financieres, aménagement du
logement. Néanmoins, ces demandes, bien que plus rares, sont tout aussi importantes dans la
prévention. Par ailleurs, ils pourraient se sentir insuffisamment formés car les situations
impliquant des patients dans le besoin d’aides a domicile, sont trés souvent complexes. Le
développement insuffisant des professions ambulatoires existantes, telles que les infirmiéres

Azalées ou les IPA, fait partie des freins décrits menant a ce ressenti.

Les médecins se sentent en difficulté apres la chute, ou face aux récidives : ils estiment les
délais de prise en charge spécialisée trop longs, manquent de temps pour faire réaliser eux-
mémes les bilans, et également d’informations ou d’accessibilité aux filieres de prises en charge

spécialisées. lls trouvent aussi tres difficile de coordonner spécialistes hospitaliers et autres
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professionnels de santé ambulatoires. En effet, plus de 30% des réponses apportées lors de
I'utilisation de la plateforme téléphonique d’orientation gériatrique sont jugées insatisfaisantes,
toujours imputées aux délais de prise en charge trop importants, y compris lors des demandes
d’avis non urgents. Selon les médecins interrogés, ces patients finissent par étre hospitalisés,
guasiment a chaque fois lors d’'un passage au SAU. Pour tenter de pallier cela, ils font appel de

facon importante aux kinésithérapeutes.
Les constatations de I'étude semblent se retrouver dans d’autres départements francais :

- Une étude réalisée en 2017 dans les Landes par le Dr BOITTE, médecin généraliste, a
montré que parmi les principaux freins des médecins généralistes a la prise en charge
des chutes chez leurs patients agés, figuraient le manque de temps, et la difficulté
d’acces aux réseaux de soins (16).

- Une autre, réalisée en 2021 par le Dr MARQUES chez les médecins généralistes du
Gard, a mis en avant que ceux-ci ressentaient un mangue de temps et de moyens, et
gu’ils avaient besoin notamment de travailler en équipe, et de recourir facilement et

rapidement aux équipes spécialisées de gériatrie (17).

c) Propositions de solutions par les médecins

Pour les médecins interrogés, la prévention primaire, et I’éducation du patient en amont
de la chute doit rester le réle du médecin lui-méme, par I'organisation de consultations de
prévention dédiées par exemple. Les réseaux ambulatoires existants sont considérés comme
insuffisants pour les prises en charge secondaires ou plus urgentes, avec trop peu de
communication et de facilité d’acces. Le développement des infirmieres Azalées et des IPA

seraient un début de solution pour cela.

Pour faciliter et améliorer la prise en charge et la prévention secondaire des chutes, le
travail en collaboration avec les spécialistes hospitaliers est indispensable et nécessaire. Les
médecins souhaiteraient un développement des structures pluriprofessionnelles, spécialisées,
telles que les réseaux de consultations et d’HDJ gériatriques, mais également intervenant a

domicile, comme des équipes mobiles de gériatrie.
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IIs pensent également que I'augmentation du nombre de places en EHPAD temporaire, et
en SSR, et le développement des interventions des enseignants en APA et ergothérapeutes a

domicile, faciliterait I'acces a la prévention des chutes, notamment en cas de récidives.

d) Ouverture : la solution du lien ambulatoire-hépital

Le projet porté par le CHWM, de favoriser le lien ambulatoire-hdpital en créant une filiere
incluant une équipe mobile de gériatrie, pour les médecins généralistes, apparait comme
pertinent dans un but d’améliorer la prise en charge et la prévention secondaire des chutes chez
les patients agés de 70 ans et plus. Ceci pourrait entrer dans le cadre d’'un nouveau parcours
patient. La solution est d’ailleurs citée par plusieurs médecins interrogés dans cette étude. Il
parait important de réfléchir sur la mise en place d’'une coordination et d’'une communication
suffisantes avec le médecin traitant, ainsi qu’avec les différents intervenants a domicile
(notamment libéraux). Dans certaines villes francaises, comme Bourg-en-Bresse, Strasbourg, ou
Pau, ce type de de filiere existe déja, avec possibilité d’'une expertise gériatrique directement au

domicile du patient, a la demande du médecin traitant (18) (19) (20).

Néanmoins, on peut se poser la question de la pertinence pour une équipe hospitaliere d’aller
a domicile. Ce type de filiere peut étre colteux a mettre en place, et il serait intéressant d’en
évaluer I'impact sur les hospitalisations, et le degré de satisfaction des médecins généralistes qui
en bénéficient. Les structures spécialisées existantes, telles que I'HDJ ou la consultation
gériatrique, méritent également d’étre développées, ce qui pourrait contribuer a la réduction

des délais.

De plus, cette solution semble moins adaptée a la prévention primaire des chutes, celle-ci
étant principalement le role du médecin traitant. D’ailleurs, les médecins généralistes réalisent
le bilan systématique malgré les contraintes de temps. Celui-ci peut étre proposé dans le cadre
de la prévention primaire pour I'amélioration du vieillissement par le médecin traitant, par le
programme ICOPE (Intergrated Care for Older People) (21). D’autres structures sont a développer
en ce sens, comme les réseaux locaux (DAC71), la coordination des professionnels de santé
libéraux (CPTS), et les acteurs de santé spécifiques : infirmiéres Azalées, IPA, enseignants en APA,

ergothérapeutes.
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V. Conclusion

Le probléme de la chute chez les patients agés est un sujet important et d’actualité, tant
sur un plan local que national avec la campagne nationale « Plan antichute ». La chute reste
un enjeu de santé publique, du fait de sa fréquence, de ses conséquences en termes de
morbi-mortalité, et de ses co(ts. L'évolution démographique fait des chutes un theme majeur
dans la prise en charge globale du patient 4gé par les médecins et les professionnels de santé,

dans un but de maintien a domicile dans de bonnes conditions.

Cette étude a montré que les médecins généralistes de la région Chalonnaise et Bressane,
travaillant avec le CHWM, ont des habitudes de prévention et de prise en charge en

adéquation avec les recommandations officielles.

En revanche, ils décrivent de nombreux freins et difficultés pour les mener a bien, avec

au premier plan deux problémes :

- L’acces aux spécialistes, en premier lieu le gériatre, et aux prises en charge globales
de recours (notamment hospitalieres): allongement des délais, difficultés de
coordination des différents acteurs de santé,

- Le manque de temps pour effectuer les bilans et tests recommandés (du fait de la
multiplicité des taches des médecins généralistes, et de la fréquente complexité des

situations).

Pour pallier ces difficultés, le développement des réseaux locaux et des acteurs
ambulatoires existants semble nécessaire. Ceci passe par la délégation de tache en soins
premiers aux Infirmiéres Azalées/de Pratique Avancée (IPA) pour soulager le médecin traitant
dans son exercice quotidien au sein de la maison de santé pluridisciplinaire. De plus, le
développement du parcours patient entre I'ambulatoire et I’hopital est impératif. Plus que le
développement d’équipes mobiles de gériatrie, trés couteuses en temps de professionnels, le
développement des secteurs ambulatoires de gériatrie, consultation et surtout hépital de jour
gériatrique, en coordination avec le médecin traitant et les acteurs ambulatoires, doit étre réalisé
avec un maillage du territoire. Il serait intéressant de pouvoir évaluer I'impact des différents

types d’organisation sur la prévention secondaire des chutes.
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- L'acceés aux spécialistes, en premier lieu le gériatre, et aux prises en charge globales de recours
{notamment hospitaliéres) : allongement des délais, difficultés de coordination des différents
acteurs de santé

- Le manque de temps pour effectuer les bilans et tests recommandés (du fait de la multiplicité
des taches des médecins généralistes, et de la fréquente complexité des situations)

Pour pallier ces difficultés, le développement des réseaux locaux et des acteurs ambulatoires
existants semble nécessaire. Ceci passe par la délégation de tiche en soins premiers aux infirmiéres
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consultation et surtout hopital de jour gériatrique, en coordination avec le médecin traitant et les
acteurs ambulatoires, doit &tre réalisé avec un maillage du territoire. Il serait intéressant de pouvoir
évaluer I'impact des différents types d’organisation sur la prévention secondaire des chutes.
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VIl. Annexes

1. Annexe 1 : Synthése des recommandations de la HAS pour I'évaluation et la
prise en charge des personnes agées faisant des chutes répétées

fvrec b partenarial methodo ogique et
Ie concours fimancier de la

Saciehs
Francaise da
Biriatrie
Gireaivlogie

SYNTHESE DES RECOMMAMNDATIONS PROFESSIONNELLES

Evaluation et prise en charge
des personnes agees
faisant des chutes répétees

Aril 2009

OBJECTIFS

® Fournir aux professionnels de santé une démarche clinique d'évaluation et de
prise en charge des personnes agées faisant des chutes répétées qui sait
applicable a la pratique quofidisnne.
® Répondre aux guestions suivanies :
1. Quelle est |la définition des chutes répatéas 7
2. Quels sont les signes de gravité des chutes répatées 7
3. Quel est = bilan a réaliser en cas de chutes répétées 7 Que faul-il rechercher
et comment 7
4. Quelles sont les interventions permettant de prévenir les récidives de chutes
et leurs complications 7

Ces recommandations concernent les personnes 3gees [ 65 ans] faisant des chutes
[fait de s& retrouver involontairement sur le sol ow dans une position de niveau
inférieur par rapport 8 sa position de dépari] répétées [= 2 chutes au cours d'une
pericde de 12 mois]. Elles reposent majoritairement sur un accord professionnel.

Messages clés

= La démarche médicale comporie un premier lemps d'évaluation qui est avant tout
clinique. Peu dexamens complémentaires sonl uliles de fagon systématique | leur
prescriplion doil #re oneniée par I'évaluation clinigue.

= |l faut rechercher sysiémaltiguement, dans un premier iemps, ous les signes de gravilé
metlant en jeu le pronostic vilal etiou fonclionnel, puis, dans un deuxidme lemps, les
facieurs de risque de chutes.

® Larecherche des facteurs de risgue de chubes est une étape essanbele. Chez un mems
patient, # est habituel de retrouver plusieurs facteurs de risque associds, Aussi, cetbe
recherche doit 8lre complélée o1 ne pas &re nlerrompue 81 un facteur est identfid. La
correction des facleurs de rizgue modifiables est la premidre &tape du traiterment.

® La prise en charge dodl 8tre rapide et adaptée, elle est fondée sur une apprache
multi-interventionnelle déterminés en lanclion des résullats de I'évaluation du patient et
de son environnement. Cetle évaluation dofl reposer sur I'ufilisation de lesls validés et
standardisés.

= En fonclion des cas, sonl proposéds la eorrection des faclewrs de risgue modifiables
dventuels, 'adapiation du chaussage, 'utilisation d'aldes technbques. UR PrOGRaM Me
dactivitd physique ou de kindsithéraple, une augmentation des apparts de caleium,
rapport de vitaminge D. et un traitement ant-ostéeporatigue.

= L'éducation du patiend &t de son enlourage fail aussi partie de la prise en charge.




PREMIERE ETAPE : RECHERCHER LES SIGNES DE GRAVITE

= Dans un premier temps, rechercher systématiguement les signes de

gravité suivants :

Conséguences de la chute

r Traumatismes physigues modearés & saveares

¥ Impossibilité de se relever du sol el ses
consdquences (rhabdemyolyse, hypothermie,
escarfes, prewmopathies dinhalation, déshydratation)
¥ Syndrome post-chute

Pathalogies responsables
de la chute

Signes de maladie aigué responzable de la chuts
(troubles du rythmeiconduction, actidents vasculaires
cérébraux, insuffisance cardiague, infarcius du
myocarde, maladies infeclieuses, hypoglycémie chez
les patients diabéliques)

Caractére répetitif de la chutbe

Signe de gravité particulidrement an cas
b d'augmentaion récente de |a frégquence des chulas

r d'association de plus de 3 facteurs de risque de
chute

» de troubles de I'eguilibre ou de la marche

m |l faut également :

Recannailre les irois principales
situations & risque de chule
grave

Riédvaluer la personne dans wn
delai d'une semaine afin de
rechercher les signes de gravité
apparus & distance

r Dsheoporose awaras

» Prize de médicamenls anticoagulants
¢ lzplement social el familial

¢ Peur de chutes
» Resiriction des activités de la vie quolidienne

¥ Syndrome post-chute

® La recherche des signes de gravite repose sur :

¥ un entratien avec le patient &1 son entouwags
¥ 16 guestions standardisdes (d#aillées dans les recommandations) el un examen

centré sur la recherche de douleurs ou de l&sions raumatiques, |équilibne posiural, les
transferts &t la manche, et sur 'examen candio-vasculaire el neuralogique.

En particulier, I'examen doil comprendre les fesis de Rombeng, de siation unipodale et

le timed up & go fest

B Examens complémentaires recommandés a la recherche de signes de

gravite :

En fonciion des signes d' appel

1 Radiographies osseuses 8i suspicion de fraciure

i Dosapge des CPK &l de la créalining sérique i séjour
au sal = 1 hewe

¥ ECG =i malaize elfou perte de connaissance
i Glycémie si la personne esl diabétique

donmées de "axarmen clinigue.

Me pas faire une imagers cerabrale en dehors d'une indication précise reposant sur les
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DEUXIEME ETAPE : RECHERCHER LES FACTEURS DE RISQUE

Fachaurs ¥ Aga BO ang
prédisposants | Sexe féminin

b Anlécédents de fraciures fraumatiques

¥ Polymédication (prise de plusieurs classes thérapeuligues par jour)

» Prisge de paycholropes, diurdliques, digosine ou antiaryihmigue de classe 1

v Troubde de la marche etlou de I'équilibre (timed up & go test = 20
secondes etiou station unipodale < 5 secondes)

» Diminution de |a force et'ou de la puissance musculaire des membres
inférisurs (capacild 4 se relever d'une chaise sans I'aide des mains ;
indax de masse corporelle < 21 kgim®)

b Artheose des membres infémewrs eliou du rachis

v Anomalie des pieds

» Troubles de la sensibilibé des membres nfériaurns

¢ Baisse de I'acuité visuelle (scone d'acuité visuelle anormal aux échelles
de Mannoyer ellou de Parinaud)

¥ Syndrome dépregail

» Déclin cognilil (suspecté par un score MMSE atlou tesi des cing mols
stiou test de Morloge ebiou 1est Codex anarmal)

Facteurs Cardio-vasculaires © rechercher les nolions de malaise sbiou de perte de
précipitants | connamsance el rechercher une hypotension ofthostatigue

Weuralogigues @ rechercher I'existence d'un déficit neurologigue

sensiivamoleur de lopographie vascularne conatiué ou transioire, et Sune

confusion mentale

Vesfibulaires : rechercher ka notion de vertige & linlerrogaloire et une

lalerg-déviation au besi de Romberg

Métabaoliques © rechencher une hyponatrémie, une hypaglycémie ef la prise

de médicaments hypoglycémiants, une consommation excessive daleool

Environnementaux : examiner I'éclairage, I'encombrement et la

configuration du lieu de wie, ainsi que ke chaussage

B Pour cette &tape, les examens paraclinigues recommandés sont :
b Un ignogramme & la recherche d'une hyponairdmee

un dosage sénque de ka vitamine D (250HD)
une nurmération formule sanguine en cas de signes dappel d'anémis

un ECG en cas de signes dappel candiagues
un dosage de FHbA1C chez les personnas diabdligues

Il m'esl pas utile de réalizer, & titre sysiématigue, les examens suivanls - EEG,
imagerie cérébrale, examen &cho-Doppler des artéres cérébrales, Holter-ECG des 24
heures, échographie cardiague. Ces examens ne seronl réalisds gu'sn lonction des donndes.
clinigues af ECG.
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TROISIEME ETAPE : PROPOSER LES INTERVENTIONS CAPABLES

DE PREVENIR LA RECIDIVE DES CHUTES ET LEURS COMPLICATIONS

B Quel gue soit le lieu de vie, proposer une intervention associant plusieurs
axes :
i rEvision de lordonnamnce
i correction/traitement des facteurs de risque modifiables (incluant les facteurs
BfiiFaRnEmentau)
port de chaussures adapbées
prategus réguliére de la manche etiou toule aulre activitd physigue
apport calcique alimentaire compris entre 1 21159/
ulilisation dune aide lechrigue & la marche adaplée en cas de lroubles locsmolaurs

correction d'une &ventuslle carence en vilamine D par un apport journalier d'au moins
EOO L

traitement anbi-osiéoporotique en cas d ostéoporose avénde

Léducation de la personne Agée o1 de ses aidanls est nécessaire & |la mise en euvre de
la prise en charge.

B En cas de frouble de la marche et/ou de I"équilibre, il &st recommanda de
prescrire des séances de kinésithérapie incluant :

v un travail de l'équilibre postural statique et dynamigue
b oun renforcement de la force el de la puissance musculaire des membes inférieurs

Ces pratigues doivent &re réguliéres avec des exercices dinlensitd faible & modérde at

pourguivies par des exercices en autorddducation, enlre el aprés les sdances, pour
prolonpger les acquis dans la vie guolidienne.

HAS

Ce dooumsent presenbe les points essenliels des rescommandalions de bonrne pratigus

« Evaluation et prise en charge des personnes gées faisant des bas repaleas &
Recommandations pour la pratigue dinigue = Awril 2008
Cas recommandatans el |'argumentaine scientifigue sont consulables dans leur inbégralité sur

wrara has-sante fr

I Ha b Aaiin b de San i 2108
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2. Annexe 2 : Résumé du plan gouvernemental antichute, février 2022

ER

MINISTERE
CHARGE

DE LAUTONOMIE

il
gt
dralia iy

SYNTHESE DU PLAN ANTICHUTE DES PERSONNES AGEES

En France, bes chutes des personnes dgées entrainent chague armée plus de 100 000 hospetalisations et plus de W
000 dépks Ces chutes ont des corséquences physeques, psychodogiques, sociales et marquent ure rupture dars [a
wie des indiwidus et une perte d'autonomie. Su-dedd de oes conséguences humaines, bes chubes ont wn codt pour
la colectivitd : 2 mil s d'eusrcs dort 1,5 mallizrd pour |a seule Assurance Maladie. Alars que la population vieillit
et gue e nomibre de personres de plus de 85 ans augmentera de 24 malliors d'ici 3 2030, i est urgent d"agr pour
prévenir bes chrbes et dimirwer lewr gravite.

Face 3 cette problématigue et powr dpondre 3 Penjeu de santé publique mapsur guslle représente, Olisier Véran,
ministre des Solidantés et de |a Sant# et Brigitte Bourguignon, ministre déléguée chargde de |'Aartonomie, lanosnt
un plan natioral triennal antichute des persornes gées. Construit dans une dynamique ewopéenne partagée,
ce plan a pour abgectif la éduction de 20'% des chutes marte lies ou irvalidantes des personnes de 5 ans et plus
dici 3024, il s‘articule autour de cing grands axes - savoir repérer kes risques de chutes ot alerter ; aménager son
logemeni pour dyiter ke risques de chubes ; des asdes techmigues 3 ka mobilité faites powr tous ; Factivite physique,
meillewre arme antichute ; [ téléassistance pour tous.

PLAMN AMTICHUTE DES PERSONNES AGEES

Crici & 2024, le plan antichute des personres dgées sappuse sur plusieurs beviers pour prévenir les chutes et réduire
lewr gravite selon bes anes du plan:

Le=s professionneds savent identifier les risgues de chute, la communauté scientifique sait ks ésaluer. Pourtant, les
persconres dgées comme les professionnels de santé ne repbrent pas suffisamment oes risqgues. La diffusion aupriss
de tous les acteurs de ['aartoromie des deux partraits-types de chuteors, reflet de 80 4 des chutes, airc que des
Cing Signes = avant-chufewrs s va permettne de repérer les personres 3 risque pour leur apparter des solutions afin

de prévenir la chute.

Lz virage domiciliaine impulsé par ke gousernement sowléve |a question de Fadaptaton du logement des personines
dgdes pour une séounte renfoncée face aux risgues de chutes 3 domicile et de fait une autcnomes présensée.
Des putils de repérage de baisse de Fautonomee et des risgues logement airs que Fintersention dégquipes
meobiles dédides au repérage des nsques du logement permettront d'identifier précisdment les risques. Des aides
techniques spécifiques & la prévention des charbes seront proposées pour adapter ke domicile des persorines dgees.
Elles pounroant obtenic de Faide pouwr 'ésaluation des rsques et Faménagement de leur logement en consultant le
guichet unique : « Ma Frime Adapt’ ».
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AME 3 : DES AIDES TECHNIQUES A LA MOBILITE FAITES POUR TOUS

Ratrauver ou prolonger sa mobilitd par Fermplol d'aides technigues est un enjeu essentiel de la prévention des
chutes. Un accompagnemeant au bon cholx et au bon usage d'aides techniques & la mobilité les plus pertirentes,
100 % remboursdes, sera proposé powr favoriser au masimuom le recowrs b ces aides. De plus, les personnes ayant
déjs chutéd seront prises en charge dans le cadre de modules spécifiques de rééducation post-hospicalisation.

L'activitd physigue est Pélément essentiel de présvention de la chute chez les personnes Sgées. En lien avec la
rhinistre des Sports, Brigitte Bourguignon a décidé de favoriser ke recours & Pactivitd physique adaptée (ARA)
pour les personnes Spdes. L'offre d'APA sera donc développée et une attention particuliére sera portée sur le
dépistage des becains des personnes comme lewr ofientation vers des programmes d'activied physique adaptds &
lewr capacité. Les Maisons Sport-Santé, les collectivibds et en premier lieu les centres communaus d'action sociale
(CCAS), sont des lieus privilégiés pour 'scoueil et la mise en ceuvre de ces prograrmmes. Enfin, un = panier de soins
» prévention des chutes sera expdrimentd dés 2022, avec intersention coordonnge de trois professionnels @ un
intervenant en activité physique adaptée, un didtéticien et un ergothdrapeute.

Lag technologies et services de téldassistance constibuent un pilier fondamental du maintien & domicile des
personnes dgdes en toute séourité et wn relais pour alerter les acteurs de prévention. L'accts aus services da
téldacsistance sera done faverisd en réduisant le reste & change pour les utilisateurs, enlien avec les commanditaires
publics et en premier lieu les conseils départementaux. De plug, |a ministre a souhaité que des érudes sur P'usage
de la téléassistance soient mendes pour alimenter le centre de prevves de la Caisse nationale de solidarité
pour Fautonomie (CH5A), en lien avec les gérontopdles. Ce centre permettia de mettre en lumidre les outils de
télacsistance efficaces dans la prévention des chutes des personnes Spdes.

Ce plan pazse par 'information et |a sensibilisation de tous bes publics, personnes dples, abdamts, professionnels,
dlus et sociétd chile aux risques de chute et b lewrs consdguences : en luttant contre |a banalisation des chutes,

le dénl ou la peur de tomber, on réduit le risque de chute et ses consdguences fatales.

La chute des personnes fgdes doit &tre replacde comme un probléme de santé publique majeur. Les ministres des
Solidarivés et de la Santéd et le ministére délégué charge de |Autonomie mettront en avant les actions participant
& la wvolont2 de réduection des chutes, que ce soit des initiatives locales ow des moyens de faciliter Paccés &
Finfarmation at & Iinstruction des demandes comme des guichets vniques qui permettront de simplifier la vie
des Francais,

Une carte géolocalisde sera par allleurs développde afin que tout citoyen (béndficiaires, professionnels ou aidants)
puisse identifier les sendices et actions prés de son domicile concaurant & la réduction des chutes,

COMTACTE PRESSE

chutesanior i fir

Retrouves e dossier de presse sor !

E— 'r
i
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3. Annexe 3 : Questionnaire a destination des médecins généralistes

Partie 1 : présentation

1. Quel age avez-vous ?

2. Dans quelle commune exercez-vous ?

3. Exercez-vous en milieu :

o Rural
o Semi-rural
o Urbain

4. Dans quel type de structure exercez-vous ?
o Cabinet individuel
o Maison de santé
o Cabinet de groupe
o Autre:

5. Faites-vous des visites a domicile ?
o Oui
o Non

6. Sioui, est-ce que vous intervenez :
o Audomicile du patient
o Enrésidence pour personnes agées
o EnEHPAD
o Autre:

7. Avez-vous, une formation complémentaire en gériatrie ?
o Capacité de gériatrie
o DIU

o Formation continue

o Jen’ai pas de formation complémentaire

8. Parmi votre patientele, quelle proportion représente les plus de 70 ans ?
o <25%
o 25-50%
o 50-75%
o >75%



Partie 2 : prise en charge de la chute en prévention primaire

9. Quiaborde le plus souvent la prévention primaire des chutes en consultation/visite ?
o Vous (médecin)
o Le patient lui-méme
o Ses proches

10. A quelle fréquence étes-vous sollicités par vos patients (ou leurs proches) concernant la

prévention des chutes ?
o Tres souvent

o Souvent

o Parfois

o Rarement

o Jamais

11. Le plus souvent, a quelle(s) occasion(s) faites-vous de la prévention des chutes auprés de vos
patients ?

Lors d’une consultation dédiée, a la demande du patient

Lors d’une consultation pour un autre motif

En visite a domicile

Avec le patient seul

Avec le patient accompagné (d’'un membre de sa famille)

Autre :

O O O O O O

12. Lors que le patient ou ses proches vous sollicitent, quelles sont leurs demandes ?
o Mise en place d’aides humaines a domicile (IDE, ménage, toilette)
o Mise en place d’aides matérielles (téléassistance)
o Aides financieres
o Aménagement du logement
o Maintien de I'autonomie du patient
o Réalisation de dossiers pour institutions (EHPAD, foyers...)

13. Pensez-vous étre assez formés/informés pour répondre a chaque demande ?
o Oui
o Non

14. Si non, quel(s) est(sont) le(s) domaines ol vous ne vous sentez pas en capacité de répondre ?
o Mise en place d’aides humaines a domicile (IDE, ménage, toilette)

Mise en place d’aides matérielles (téléassistance)

Aides financieres

Aménagement du logement

Maintien de I'autonomie du patient

Réalisation de dossiers pour institutions (EHPAD, foyers...)

0O O O O O



15. Faites-vous systématiquement intervenir d’autres professionnels de santé pour la prévention
des chutes aupres de vos patients ?
o Oui

o

Non

16. Sioui, le(s)quel(s) ?

o

O O O O O

Kinésithérapeute

Ostéopathe

Ergothérapeute

IDE

Coach d’activité physique adaptée
Autre :

Partie 3 : prise en charge des chutes en prévention secondaire

17. Lorsque que vous étes sollicités, dans quel délai pouvez-vous consulter un patient ayant chuté a
domicile ?

o

O
O
O

Dans la journée
Dans la semaine
Dans le mois
Autre :

18. Lors de la consultation, faites-vous systématiquement un bilan ?
o Oui

o

Non

19. Si oui, lequel ?

O
o

0O O O O O O O O

Bilan biologique

Examen clinique (avec recherche d’un point d’appel infectieux, recherche d’une RAU,
d’un fécalome, prise de constantes)

Demande d’évaluation de la motricité globale par un kinésithérapeute
Recherche d’une hypotension orthostatique

Evaluation de I'état nutritionnel

Evaluation du domicile (par ergothérapeute ou assistante sociale par exemple)
Evaluation des traitements médicamenteux

Evaluation neurocognitive par vous-méme

Evaluation neurocognitive par des spécialistes

Autre :

20. Vous étes-vous déja senti(e) en difficulté devant un patient chuteur ?
o Oui

o

Non
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21. Sioui, pourquoi ?

o

e}

O O O O

Manque de temps pour organiser une consultation/visite a domicile dans des délais
raisonnables

Manque de temps pour la réalisation des tests (time-up and go, ...)

Méconnaissance des recommandations sur la prise en charge et la prévention de la
chute

Manque d’information concernant les filieres de prise en charge existantes
Manque d’information concernant les filieres d’aides a domicile existantes

Délais de prise en charge spécialisée trop longs

Autre :

22. Trouvez-vous difficile de coordonner des spécialistes (gériatres) et autres professionnels de
santé pour prendre en charge ou prévenir les chutes de vos patients ?
o Oui

o

Non

23. Sioui, pourquoi ?

o

O
O
O

Méconnaissance des réseaux

Délais de prise en charge trop longs

Difficultés d’accés aux structures de prise en charge pour les patients
Autre :

24. Face a un patient chuteur ou a risque de récidive, quelles sont vos habitudes d’adressage ?

O O O 0O O 0O O

Personne (géré lors de la consultation)

Service d’accueil des urgences

Rééducateurs libéraux

Service de soins de suite et de réadaptation (admission directe)
Plateforme d’appel téléphonique d’orientation (plateforme gériatrique)
Consultation gériatrique

Autre :

25. Face a un patient chuteur ou a risque élevé, selon vous, quelles seraient les structures a
développer ?

o

O
O
O
O

Plateforme d’appel téléphonique d’orientation (plateforme gériatrique)

Equipe mobile de gériatrie externe

Hopital de jour

Consultation gériatrique

Parcours patient dans le cadre d’une CPTS (communauté professionnelle territoriale de
santé)

Autre :
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26. Avez-vous déja contacté/utilisé la plateforme gériatrique de I’'hopital ?
o Oui, plusieurs fois
o Oui, une seule fois
o Non

27. Sioui, avez-vous été satisfait de 'aide apportée ?
o Oui, a chaque fois
o Pastoujours
o Jamais

28. Si insatisfait, pour quel motif ?

29. Question libre : selon vous, de quoi auriez-vous le plus besoin pour faciliter la prévention et/ou
la prise en charge de vos patients chuteurs ?
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TITRE DE LA THESE :

Prise en charge des chutes chez les patients agés de 70 ans et plus : enquéte aupres des médecins
généralistes de la région Chalonnaise (71) concernant la prévention et les besoins.

AUTEUR : MADAME DECRETTE LUCIE

RESUME :

LA CHUTE CHEZ LES PERSONNES AGEES EST UN PROBLEME DE SANTE PUBLIQUE EN FRANCE. L’EVOLUTION
DEMOGRAPHIQUE EN FAIT UN SUJET IMPORTANT POUR L’AVENIR DE LA POPULATION. DANS CE CONTEXTE, LE GOUVERNEMENT
A ELABORE EN 2022 UN PLAN NATIONAL ANTICHUTE, METTANT EN PLACE DIFFERENTES ACTIONS DE PREVENTION.
NEANMOINS, CE PLAN PARLE PEU DES MEDECINS GENERALISTES, QUI SONT LES PREMIERS ACTEURS DE PREVENTION ET DE

PRISE EN CHARGE.

CETTE ETUDE, OBSERVATIONNELLE, SOUS FORME D’ENQUETE PAR QUESTIONNAIRE, EVALUE LES HABITUDES ET
FREINS CONCERNANT LA PREVENTION ET LA PRISE EN CHARGE DES CHUTES DES PATIENTS AGES DE 70 ANS ET PLUS, PAR LES

MEDECINS GENERALISTES DE LA REGION CHALONNAISE, ET ETUDIE LEURS PROPOSITIONS DE SOLUTIONS.

ELLE MONTRE QUE LES MEDECINS GENERALISTES SONT PEU SOLLICITES PAR LES PATIENTS EN PREVENTION PRIMAIRE.
CE SONT TRES SOUVENT EUX QUI ABORDENT LE SUJET. PLUS D’UN TIERS DES MEDECINS GERENT SEULS DES SITUATIONS
SOUVENT COMPLEXES. ILS DECRIVENT DE NOMBREUX FREINS ET DIFFICULTES, DANS LA COORDINATION ENTRE LES
PROFESSIONNELS DE SANTE, L’ALLONGEMENT DES DELAIS DE PRISE EN CHARGE SPECIALISES, LES FILIERES ET RESEAUX PEU

ACCESSIBLES, ET MANQUENT DE TEMPS POUR REALISER LES BILANS.

LE DEVELOPPEMENT DES RESEAUX LOCAUX DE PROFESSIONNELS DE SANTE AMBULATOIRES SEMBLE NECESSAIRE A
L’AMELIORATION DE LA PREVENTION PRIMAIRE. CONCERNANT LA PREVENTION SECONDAIRE : LA RAPIDITE DE L’ACCES AUX
CONSULTATIONS GERIATRIQUES, ET LE TRAVAIL EN COLLABORATION AVEC LES SPECIALISTES HOSPITALIERS DU CENTRE
HOSPITALIER DE CHALON SUR SAONE LEUR PARAIT INDISPENSABLE, AVEC LA CREATION D’UNE EQUIPE MOBILE GERIATRIQUE

INTERVENANT A DOMICILE.

MOTS-CLES : chute, patients agés médecins généralistes, région Chalonnaise, prévention, besoins, enquéte
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