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INTRODUCTION

Les chutes de la personne agée sont un sujet d’étude inépuisable qui suscite toujours I’intérét des
professionnels de santé. En témoignent les nombreux travaux réalisés depuis plusieurs décennies,
sur le plan national et international, ainsi que toutes les études récentes.

L’évaluation du sujet chuteur et de surcroit &gé, la détermination de 1’étiologic de la chute
(d’origine multifactorielle le plus souvent) et la prise en charge globale de ces patients (au niveau
meédical, social, psychologique, environnemental) sont complexes. Ceci explique les difficultés
rencontrees par les praticiens confrontés a cette problématique.

Aussi, des guides ou recommandations sont proposes aux professionnels de santé pour tenter de
clarifier les différentes étapes de la prise en charge de ces patients.

La Haute Autorité de Santé a ainsi proposé des recommandations de bonnes pratiques en 2009
[1]. Ces recommandations semblent cependant peu connues des médecins comme le constate une
étude réalisée aupres de médecins généralistes en 2012, dans laquelle seuls 25,2% ont déclaré les
connaitre [2].

Le vieillissement et 1’augmentation constante du nombre de personnes agees, la gravité
potentielle des chutes et la répartition géographique future peu favorable des médecins
généralistes font que ce sujet est incontournable en médecine générale. Les médecins
généralistes sont en effet les premiers concernés et confrontés a ces patients.

La chute de la personne agée n’est pas une fatalité et la prise en charge efficace de ces patients
permet de prévenir la chute ou sa récidive.

Aussi nous avons voulu savoir quelle est la pratique habituelle des médecins généralistes prenant
en charge des patients 4gés multi-chuteurs.

Apres avoir rappelé le contexte dans lequel s’inscrit la problématique du sujet 4gé chuteur, nous
présenterons les résultats de notre étude réalisée auprés de médecins généralistes exercant en
Lorraine, Bourgogne et Champagne-Ardenne.
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GENERALITES

I. Définitions

1. Chute

La chute est définie par le fait de se retrouver involontairement au sol ou dans une position de
niveau inférieur par rapport a sa position de départ [1].

2. Chutes répétées du sujet agé

Les chutes répétées du sujet agé se définissent par la survenue d’au moins deux chutes sur une
période de douze mois chez une personne agée de 65 ans ou plus [1]. On parle également de
patient « multi-chuteur ».

Au regard des données de la littérature, la Haute Autorité de Santé (HAS) signale toutefois que la
population la plus a risque de chutes répétées concerne les personnes agées de 75 ans ou plus, ou
présentant un état fragile défini comme un « état médico-psycho-social instable » [1].

3. Recommandations de bonnes pratiques

Les recommandations de bonnes pratiques sont définies, selon la HAS, comme «des
propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les
soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données » [3].

« Elles n’ont pas vocation a décrire I’ensemble de la prise en charge d’un état de santé ou d’une
maladie ».

Les recommandations sont élaborées en fonction des données de la littérature nationale et
internationale. La HAS précise que les recommandations «ne sauraient dispenser le
professionnel de santé de faire preuve de discernement dans sa prise en charge du patient qui doit
étre celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres constatations » [3].

Il. Epidémiologie des chutes

Les chutes du sujet age sont fréquentes et graves.
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1. Fréquence des chutes

Selon de nombreuses études internationales, il est estimé qu’un tiers des personnes agées de 65
ans ou plus, vivant a domicile, chute au moins une fois par an [4-9]. La fréquence des chutes
augmente avec 1’age, qui est un facteur de risque de chute connu. Ainsi la moitié des personnes
agées de 85 ans ou plus, vivant & domicile, chute au moins une fois dans I’année [6].

En France, la prévalence des chutes est similaire. L’Institut de Veille Sanitaire estime que
450 000 chutes surviennent chaque année chez des personnes agées [10]. Selon les données du
Barometre Santé, réalisé par I’INPES en 2005, une personne sur quatre environ déclare avoir
chuté au moins une fois durant I’année écoulée (23,7% des personnes agées de 60 a 69 ans et
23,9% des 70 a 75 ans) [11].

La fréquence exacte des chutes est cependant sous-estimée, toutes les chutes n’étant pas
signalées aux professionnels de santé. En effet, entre 13% et 32% des patients ayant chuté
oublient leur chute [12], notamment lorsqu’il n’y a pas eu de conséquence grave associée.

On estime également que seulement 10% des personnes rapportent leur chute a leur médecin
[13]. Le Barométre Santé 2005 constate que parmi les chuteurs, seuls 27,2% ont déclaré avoir
consulté un médecin apres leur chute [11].

Les chutes ne sont donc pas toutes signalées, par oubli ou parfois volontairement par peur
d’avouer la chute, qui est percue comme un accident péjoratif. La chute représente en effet un
événement qui confronte la personne a la prise de conscience de son vieillissement, de sa
fragilité, voire de sa finitude.

Il est donc important de repérer les antécédents de chutes chez les personnes agées.

« Qui a chuté rechutera », « Une chute toujours attire une autre chute ». Plusieurs expressions ou
citations rappellent que la premiére chute est un facteur important de récidive [5]. Le risque de
refaire une nouvelle chute est en effet multiplié par vingt. De plus, on estime que la moitié des
chuteurs fait des chutes répétées [11].

2. Gravité des chutes
Les chutes du sujet agé sont associées a une augmentation de la morbidité et de la mortalité.
Augmentation de la morbidité

Conséquences traumatiques, motrices, psychologiques ou sociales font partie des complications
des chutes.

Dans 10 a 20 % des cas, des lésions traumatiques compliquent les chutes.

Les chutes peuvent occasionner une fracture dans 5% des cas, dont un tiers concerne des
fractures de 1’extrémité supérieure du fémur. En France, en 2011, on dénombre 50 000 fractures
de DP’extrémité supérieure du fémur, qui sont les complications post-traumatiques les plus
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fréquentes [14]. D’autres l1ésions graves (traumatisme cranien, 1ésions cutanées) surviennent dans
10 & 15% des cas [15].

Les chutes conduisent également a une hospitalisation dans 37% des cas (notamment
hospitalisations en court séjour gériatrique) [10]. Parmi les criteres péjoratifs de la chute, la
station au sol de plus d’une heure est liée & une entrée en soins de longue durée (risque
d’admission multipli¢ par trois) [16] [17].

Les chutes sont aussi un facteur d’entrée dans la dépendance : 40% des patients chuteurs
hospitalisés sont institutionnalisés au décours de 1’hospitalisation [18].

La peur de tomber est une autre complication des chutes et est retrouvée chez 30 a 40% des
patients chuteurs [19]. Elle augmente le risque de développer un syndrome post-chute. Ce
syndrome, associant une composante motrice (notamment rétropulsion en position assise et
debout) et une composante psychique (anxiété majeure avec peur du vide antérieur), peut
conduire au confinement au domicile, & une restriction des activités, a la perte d’initiative, voire
a un état grabataire irréversible [20]. Ainsi, en I’absence de prise en charge adaptée, ce syndrome
peut évoluer vers un tableau de régression psychomotrice et une perte d’autonomie définitive,
redoutée chez la personne agée.

Les personnes les plus susceptibles de limiter leurs activités par peur de tomber sont celles qui ne
parlent pas de leur chute ou qui ont peu de soutien social [21].

Une fois encore, la recherche des antécédents de chutes est indispensable. 1l est important de
parler des chutes.

Augmentation de la mortalité

Tous les ans, en France, environ 9 400 personnes de plus de 65 ans décedent dans les suites
d’une chute [22]. Parmi ces déces, plus de 75% (environ 7 700) concernent les personnes agées
de 75 ans et plus [22].

Tous ages confondus, en 2004, les chutes ont représenté la premiére cause de déces par accident
de la vie courante chez les sujets agés en France [23].

La chute est un facteur de surmortalité : 25% des chuteurs meurent dans I’année suivant la chute
[24].

Parmi les criteres péjoratifs de la chute, la durée prolongée du séjour au sol (d’au moins une
heure) apres la chute est un facteur de mauvais pronostic et entraine un risque de décés dans les 6
mois pour la moitié de ces patients [16] [24].

3. Probleme de Santé Publique

Les chutes peuvent entrainer des conséquences graves sur le plan individuel. Elles ont aussi un
impact au niveau national notamment par le colt qu’elles occasionnent, expliquant pourquoi
elles représentent un probléme majeur de Santé Publigue.
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En effet, le budget annuel consacré aux chutes a été estimé a environ un milliard d’euros en
France en 1995 [25], représentant cette méme année plus de 1% du budget total de la Santé.
Cependant, il ne s’agit que du cott direct engendré par les chutes, ne prenant pas en compte les
dépenses indirectes (représentées par les aides au domicile ou le co(t du placement en institution,
par exemple). Nous n’avons pas retrouvé d’étude ou de rapport plus récents concernant la
dépense annuelle en France liée aux chutes du sujet 4gé. Ces données demanderaient a étre
actualisées.

En raison du vieillissement de la population, la problématique des chutes du sujet agé est un
enjeu permanent de Santé Publique. D’aprés les prévisions de I’INSEE [26], en 2060, 23,6
millions de personnes seront agées de 60 ans ou plus :

- dont 11,9 millions de personnes agées de 75 ans ou plus,

- dont 5,4 millions de personnes agées de 85 ans ou plus.

A plus court terme, on estime qu’en 2020, les personnes agées de 65-74 ans représenteront 11%
de la population francaise et celles agées de 75 ans ou plus représenteront 9,4% de la population
soit 6 millions de personnes (contre 9,3% pour chaque classe d’age en 2015).

Les autorités sanitaires francaises, comme celles des autres pays industrialisés, s’intéressent donc
particulierement a cette problématique du sujet &gé chuteur et essaient de sensibiliser les
professionnels de santé, notamment par 1’élaboration et la diffusion de guides de prévention des
chutes chez les personnes agées.

En France, la HAS, en partenariat avec la Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie
(SFGG), a publié en 2009 des recommandations concernant la prise en charge des patients agés
chuteurs. Au niveau international, par exemple, I’American Geriatrics Society (AGS), en lien
avec la British Geriatrics Society (BGS), a également établi des recommandations en 2010 [27],
de méme que I’Institut national de santé publique du Québec en 2008 [28].

I1l. Recommandations de la Haute Autorité de Santé et publication
de PINPES

Différents documents ont été proposés aux médecins :

- recommandations de la HAS en 2005 portant sur la « Prévention des chutes accidentelles
chez la personne agée » [29],

- référentiel de bonnes pratiques de I’INPES en 2005 intitulé « Prévention des chutes chez
les personnes agées a domicile » [30],

- recommandations de la HAS en 2009 portant sur « L’évaluation et la prise en charge des
personnes agées faisant des chutes répétées » [1],

- fiche de synthése proposée par la HAS en 2010 intitulée « Que faire face a une personne
agée faisant des chutes répétées ? » [31].
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Les recommandations HAS de 2005 et le référentiel de bonnes pratiques de 1I’INPES sont deux
documents portant principalement sur la prévention primaire des chutes du sujet agé. Cette
prévention primaire a pour objet de diminuer le risque de survenue d’une chute [30].

Les recommandations HAS de 2009 s’intéressent quant a elles davantage a la prévention
secondaire des chutes. La prévention secondaire vise a diminuer le risque de récidive d’une
chute. Elle « consiste a identifier la maladie ou le probléme de santé a son stade le plus précoce
et a appliquer un traitement rapide et efficace pour en circonscrire les conséquences nefastes »
[30].

Il existe également une prévention tertiaire dans le cadre des chutes, qui vise a réduire les
incapacités dues aux chutes répétées et a améliorer la qualité de vie du sujet [30].

1. Remarques sur les recommandations de la HAS de 2005 et le document
de PINPES

Les recommandations de la HAS de 2005 proposent aux médecins de :

- dépister systématiquement le risque de chute chez toute personne agée, quel que soit le
motif de consultation, en lui demandant si elle est tombée durant I’année précédente et
dans quel contexte,

- rechercher les facteurs de risque intrinséques et extrinseques,

- rechercher des troubles de la marche ou de I’équilibre en réalisant des tests simples au
cours d’une consultation,

- intervenir en fonction du niveau de risque de chutes.

Enfin, un arbre décisionnel est proposé afin d’aider les médecins a évaluer et prendre en charge
un patient 4gé en fonction de son niveau de risque de chute (Annexe 1) [29].

Le Référentiel de bonnes pratiques de I’INPES a été élaboré pour aider les praticiens a cibler les
personnes agees présentant un risque de chute, a évaluer leur niveau de risque et a leur proposer
un programme adapté.

L’INPES présente également un arbre décisionnel pour la prévention des chutes du sujet agé
(Annexe 2) [30].

2. Focus sur les facteurs de risque intrinseques et extrinséques et sur les
tests de prédiction du risque de chute

a. Facteurs de risque intrinséques et extrinseques

De nombreuses etudes ont identifié les principaux facteurs de risque impliqués dans les chutes de
la personne &gee. lls sont classiquement regroupes en facteurs intrinseques et facteurs
extrinseques. Ces facteurs sont rappelés en Annexe 3.
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Les facteurs de risque intrinseques sont les facteurs directement liés au patient, les comorbidites
dépendant de son état de santé, les pathologies et leurs répercussions fonctionnelles (troubles
cognitifs, ostéo-articulaires, musculaires, visuels...). Ces facteurs ne sont pas toujours
modifiables.

Les études ont démontré que le risque de chute augmente avec le nombre de facteurs de risque
intrinseques : le taux de chute est de 35% en présence d’un seul facteur de risque et s’éléve a
88% en présence de deux facteurs de risque ou plus [32].

Les facteurs de risque extrinséques sont tous les facteurs extérieurs qui peuvent s’ajouter aux
facteurs intrinséques, ponctuellement ou non, et qui augmentent le risque de chute. lls se
distinguent habituellement en facteurs comportementaux (sédentarité, consommation
éthylique...) et facteurs environnementaux, qui s’intéressent notamment aux caractéristiques du
domicile (obstacles au sol, luminosité inadéquate, sols glissants...).

b. Tests de prédiction du risque de chute

Afin d’évaluer la marche et 1’équilibre du sujet agé, plusieurs tests sont proposés dans les
études : appui unipodal, Timed Up and Go test, test de Tinetti, échelle d’équilibre de Berg.

Les recommandations de la HAS privilégient les tests d’évaluation cliniques applicables lors
d’une consultation (par leur réalisation simple et rapide notamment). Ainsi sont proposes le test
de I’appui unipodal, le Timed Up and Go test et le « Stops walking when talking test », que nous
détaillons ci-apres.

Le test de Tinetti ou 1’échelle d’équilibre de Berg ne semblent pas adaptés a la médecine
générale, du fait de leur réalisation chronophage. Ils ne sont pas détaillés ci-dessous mais sont
rappelés en Annexe 13.

i. Timed Up and Go test
Le Timed Up and Go test (TUG) a été proposé en 1986 par Podsiadlo et al. [33].

Il consiste a mesurer le temps mis par une personne pour se lever d’une chaise avec accoudoirs,
marcher trois metres, faire demi-tour, revenir vers la chaise et s’asseoir. La personne peut utiliser
un outil d’aide a la marche (canne par exemple) si elle 1’utilise habituellement. Elle peut s’aider
éventuellement des accoudoirs pour se lever de la chaise. Le test doit étre expliqué au patient
avant d’étre effectué.

Le test est anormal si la personne le réalise en plus de 20 secondes. Ce test évalue globalement la

marche et 1’équilibre postural dynamique de la personne agée. Il a une sensibilité et spécificité de
87% [33].
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Ii. Test de [’appui unipodal
Le test de I’appui unipodal (One Leg Balance) a été proposé en 1997 par Vellas et al. [34].

Il évalue la capacité d’une personne a rester en appui debout sur un pied, au choix de la
personne, sans utiliser d’aide (technique ou humaine). Le test doit étre expliqué au patient avant
d’étre effectué.

Le test est anormal si la personne ne peut tenir debout au moins 5 secondes. Il évalue 1’équilibre
postural statique. Il est spécifique (76%) mais peu sensible (37%) [34].

iii. Stops walking when talking test

Le « Stops walking when talking test » ou test du « parler en marchant » a été proposé en 1997
par Lundin-Olsson et al. [35].

Il s’agit d’un test de double tache qui consiste a évaluer la marche tout en effectuant une tache
annexe (parler). 1l est demandé a la personne de marcher a son rythme, 1’examinateur marchant
derricre elle. Apres 10 secondes de marche, I’examinateur interroge la personne de fagon simple
(a propos de ses medicaments par exemple : « Prenez-vous un médicament pour la tension ? »),
tout en continuant de marcher. Les questions a réponse automatique ou nécessitant une réflexion
(comme demander au patient de compter de trois en trois) ne doivent pas étre employeées.

Le test est anormal si la personne s’arréte, dans la seconde, de marcher pour parler.

Le fait de s’arréter de marcher lors d’une conversation est prédictif de survenue d’une chute,
avec une spécificité élevée (95%) mais une faible sensibilité (48%).

3. Recommandations de la HAS de 2009

a. Objectif des recommandations

L’objectif fixé par la HAS est de fournir aux professionnels de santé une démarche clinique
d’évaluation et de prise en charge des sujets ages multi-chuteurs, qui soit applicable a la pratique
quotidienne et qui soit « simple et pragmatique » [1].

Ces recommandations ont pour but d’aider tout professionnel de santé (médecins généralistes ou
autres spécialistes et professionnels paramédicaux) dans la prise en charge d’un patient agé
présentant des chutes multiples.

b. Description des recommandations

La HAS a établi 23 recommandations et cible 3 points principaux de la prise en charge du patient
agé multi-chuteur :

- les recommandations R1 a R11 concernent les signes de gravité des chutes,

- les recommandations R12 a R16 concernent les facteurs de risque prédisposants et
précipitants de la chute,
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- les recommandations R17 a R23 proposent les interventions visant a prévenir la récidive
des chutes.

Les recommandations complétes figurent en Annexe 4.

Les recommandations portent sur des éléments de I’interrogatoire, de I’examen physique et/ou
des examens complémentaires que les praticiens évaluent lorsqu’ils prennent en charge un
patient 4gé chuteur.

i. Signes de gravité

Les signes de gravite liés aux conséquences de la chute, aux pathologies responsables de la chute
et au caractere répétitif de la chute, doivent étre identifiés.

Pour ce faire, la recommandation R7 regroupe une liste de 16 questions standardisées qui sont a
poser au patient et/ou a son entourage.

Il est également recommandé au praticien de réaliser au cours de son examen clinique un test de
Romberg, un test de I’appui unipodal ainsi qu’un Timed Up and Go test.

Enfin, si nécessaire, quelques examens complémentaires (radiographies, dosages biologiques...)
completent le bilan.

La liste des 16 questions standardisées de la recommandation R7 est présentée ci-dessous.

Questions portant sur les conséguences de la chute

-Y a-t-il eu un traumatisme physique ?

- Le séjour au sol a-t-il dépassé une heure ?

- La personne a-t-elle pu se relever seule aprés la chute ?

- La personne a-t-elle pu tenir debout sans aide aprés la chute ?

- La personne a-t-elle peur de faire une nouvelle chute ?

Questions portant sur la pathologie responsable de la chute

-Y a-t-il eu un malaise et / ou une perte de connaissance au moment de la chute ?
-Y a-t-il 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 (en donnant la définition du vertige au patient : sensation erronée de déplacement
rotatoire de I'espace ou du corps dans I'espace) ?

-Y a-t-il eu un état fébrile ou une pathologie infectieuse précédant la chute ?

-Y a-t-il eu prise d’'un médicament hypoglycémiant ?

Questions portant sur le risque et le terrain a risque de chute grave

-Y a-t-il eu une augmentation de la fréquence des chutes ces derniéres semaines ?
- La personne a-t-elle une ostéoporose sévere ?

- La personne prend-elle un (ou des) médicament(s) anticoagulant(s) ?

- La personne vit-elle seule ?

- La personne a-t-elle des aides a domicile ?
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Ii. Facteurs de risque de chute

Les chutes sont principalement d’origine multifactorielle [36]. 1l est habituel de rechercher tous
les facteurs de risque de chute (facteurs prédisposants et précipitants) chez un sujet 4gé chuteur.

Les facteurs prédisposants associent le plus souvent plusieurs facteurs intrinséques (liés a 1’état
de santé du patient), par exemple : polymédication, arthrose des chevilles, diminution de la force
musculaire des membres inférieurs.

Les facteurs précipitants sont des facteurs qui interviennent ponctuellement dans le mécanisme
de la chute. Ils peuvent étre intrinséques, comportementaux et/ou environnementaux, par
exemple : prise de médicament hypoglycémiant, consommation éthylique, encombrement au sol
au moment de la chute.

La HAS recommande de rechercher systématiquement ces facteurs par 1I’examen clinique
(interrogatoire et examen physique) et les examens paracliniques (biologie principalement,
imagerie en cas de signes d’appel cliniques).

iii. Interventions visant a prévenir la récidive des chutes et leurs
complications

Les interventions visant a prévenir la récidive des chutes consistent a corriger les facteurs
précipitants ou prédisposants pouvant étre modifiés et a proposer des actions a mettre en place le
plus précocement possible. La prise en charge doit étre multifactorielle et pluridisciplinaire.

Ces interventions consistent a :
- proposer des traitements médicamenteux (apport de calcium, supplémentation en
vitamine D),

- proposer des mesures non médicamenteuses (conseils sur le chaussage, aides techniques a
la marche),

- arréter des traitements médicamenteux lorsque cela est possible (notamment les
traitements hypnotiques),

- adresser si nécessaire le patient chuteur a d’autres professionnels de santé médicaux
(neurologue, cardiologue, par exemple) ou paramédicaux (kinésithérapeute notamment).

4. Fiche de synthese de la HAS

La HAS a élaboré en 2010 une fiche de synthese qui propose une démarche claire et pratique
pour aider tout professionnel de santé a prendre en charge une personne agée présentant des
chutes répetées (Annexe 5) [31].
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IV. Problématique de I’étude

Le médecin généraliste prend en charge et prendra de plus en plus en charge des sujets agés.

Les personnes agées représentent une part non négligeable de son activité. Le rapport de la
DREES de 2004 indique en effet que 28% de ’activité du médecin généraliste (consultations ou
visites a domicile) concernent un patient &gé de 70 ans ou plus [37].

De plus, le médecin généraliste, aussi nommé « médecin traitant », « médecin référent »,
« specialiste en soins primaires » ou « médecin de premier recours », est le premier interpellé et
confronté aux affections de la personne &gée, comme en témoignent tous ces qualificatifs.

En ce qui concerne le sujet 4gé chuteur, deux points principaux de la problématique intéressent
principalement le médecin généraliste. D’une part, comme nous 1’avons rappelé, le dépistage des
personnes agées a risque de chute est primordial. L’évaluation de tous les sujets agés doit étre
réalisée en interrogeant le patient sur la survenue éventuelle d’une chute et en analysant la
marche et 1’équilibre, par des tests cliniques simples. D’autre part, la prise en charge des patients
les plus a risque est a effectuer et a adapter a chaque patient, en mettant en place, le plus
précocement possible, les interventions qui pourront prévenir la chute ou sa récidive.

Aussi, compte tenu des précédents constats :

- le vieillissement de la population et I’augmentation dans les prochaines années du
nombre de personnes agées,

- la prévalence des chutes chez les sujets ages,

- la gravité potentielle des chutes, notamment les conséquences sur 1’autonomie de la
personne,

la prise en charge du sujet agé chuteur représente un enjeu important pour le médecin
généraliste.

Ainsi, en 2013, quatre ans aprés 1’élaboration des recommandations, nous avons souhaité savoir
comment le médecin généraliste dépiste, évalue et prend en charge un patient &gé présentant des
chutes multiples. Nous avons également souhaité mettre sa pratique habituelle en regard des
recommandations de la HAS.

Pour ce faire, une étude descriptive, par I’intermédiaire d’un questionnaire adressé a des
médecins généralistes, a été menée en Lorraine, Bourgogne et Champagne-Ardenne.
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ETUDE DESCRIPTIVE DES PRATIQUES DE
PRISE EN CHARGE EN MEDECINE GENERALE
DES PATIENTS AGES MULTI-CHUTEURS

I. Objectifs

1. Objectif principal

L’objectif principal de cette étude est de décrire les pratiques des médecins géneralistes dans la
prise en charge, au cabinet ou a domicile, de patients agés présentant des chutes multiples, en
regard des recommandations de la HAS de 20009.

2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont de :

- décrire les autres pratiqgues des médecins généralistes n’appartenant pas aux
recommandations de la HAS,

- mettre en évidence les attentes et difficultés rencontrées par les médecins généralistes,
- décrire les pratiques en fonction du milieu ou de la région d’exercice.

1. Méthode

1. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude épidémiologique transversale descriptive des pratiques des
médecins généralistes prenant en charge des patients agés multi-chuteurs, exercant en régions
Lorraine, Champagne-Ardenne et Bourgogne.

2. Population étudiée et éechantillonnage

Des médecins généralistes installés, prenant en charge des patients agés et exercant une activité
libérale, en milieu rural, semi-rural ou urbain, dans les régions suivantes, ont représente la
population cible de cette étude :

- Lorraine (départements de la Meurthe-et-Moselle 54, de la Meuse 55, de la Moselle 57 et
des VVosges 88),

- Champagne-Ardenne (départements de la Marne 51 et de la Haute-Marne 52),
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- Bourgogne (départements de la Cote-d’Or 21 et de I’Yonne 89).

La population source a été representée par les médecins généralistes des départements sus-cités
référencés dans I’annuaire en ligne des Pages Jaunes (www.pagesjaunes.fr).

L’échantillon a été constitué a partir de la population source par une méthode pseudo-aléatoire,
en selectionnant un médecin sur trois. Nous avons effectué nous-mémes cette sélection sur les
conseils du Docteur Cédric Baumann du service d’Epidémiologic et Evaluation cliniques du
CHU de Nancy.

N’ont pas été inclus : les médecins exercant au Service d’Accueil des Urgences, les praticiens de
SOS médecins, les médecins salariés, les médecins généralistes exercant en mode d’exercice
particulier exclusif (homéopathie, angiologie...) ainsi que les médecins remplacants. Ces
médecins ont été identifiés sur le site des Pages Jaunes ou lors du contact téléphonique.

3. Questionnaire

Les données ont été recueillies par auto-questionnaire (Annexe 6) envoyé aux médecins
généralistes de 1’échantillon ayant accepté de participer a 1’étude.

a. Elaboration du questionnaire

L’¢élaboration du questionnaire a fait 1’objet d’un travail de mémoire, préalablement a cette
étude.

Ce travail antérieur a consisté en une réunion entre cing médecins géneralistes. L’objet de cette
réunion a été de réfléchir a I’adaptation des recommandations de la HAS de 2009 a I’exercice en
soins primaires.

Au cours de cette réunion réflexive, inspirée de la technique du groupe nominal [38], les
médecins ont donc statué sur le caractére adapté ou non des recommandations de la HAS a la
médecine générale. Ils ont également été interrogés sur les tests qu’ils réalisent habituellement
pour évaluer leurs patients agés chuteurs.

Cette réunion a permis de conclure que, d’une part, la prise en charge habituelle du sujet agé
chuteur par les médecins généralistes est concordante avec ce qui est préconisé, méme si les
recommandations ne sont pas connues. Les recommandations paraissent donc globalement
adaptées a I’exercice en soins primaires. D’autre part, les praticiens compensent leur examen par
d’autres tests qui leur semblent plus adaptés et plus facilement réalisables au cabinet ou au
domicile du patient.

Ainsi, le questionnaire a eté élabore suite aux propositions recueillies lors de cette réunion
préparatoire. Il est également basé sur les recommandations de la HAS de 2009 et les données de
la littérature nationale et internationale.

Le questionnaire a été construit en collaboration avec le service d’Epidémiologie et Evaluation
cliniques du CHU de Nancy.
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b. Caractéristiques du questionnaire

Nous avons privilégié les réponses fermees ou a choix multiples afin d’augmenter les taux de
réponse et de remplissage. Le questionnaire a également comporté trois questions ouvertes
(durée d’exercice, délai de prescription de la kinésithérapie, remarques éventuelles des
médecins). Chaque réponse négative a demandé a étre justifiée par une réponse breéve («en
quelques mots »).

Le questionnaire a ainsi permis de préciser :

- le profil du médecin interrogé (durée d’exercice, sexe, milieu d’exercice, région
d’exercice, formation complémentaire en gériatrie),

- les connaissances du médecin concernant les chutes (signes de gravité lies aux chutes,
test de I’appui unipodal, Timed Up and Go test, bilan de chutes répétées, Consultation
Chute...),

- les pratiques du médecin (dépistage des chutes, fréquence de prise en charge des patients
agés chuteurs, examen clinique habituel, interventions visant a prévenir la récidive des
chutes, demande d’avis spécialisés...),

- les difficultés rencontrées par le médecin et ses attentes éventuelles.

Les trois themes des recommandations ont été abordés :

- signes de gravité liés aux chutes : parmi les 16 questions standardisées de I’interrogatoire,
7 ont été sélectionnées (lors de la réunion préparatoire) et intégrées dans le questionnaire,

- facteurs de risque de chute : tous les items des recommandations et certaines propositions
issues de la réunion préparatoire ont été intégres dans le questionnaire (comme 1’examen
du demi-tour, I’analyse de la marche sur quelques metres, 1’observation du patient
montant sur le pése-personne...),

- interventions visant a prévenir la récidive des chutes: toutes les interventions
recommandées sont intégrées dans le questionnaire, en dehors des items portant sur les
protecteurs de hanche et le traitement anti-ostéoporotique.

c. Pré-test du questionnaire

Le questionnaire a été testé avant sa diffusion par cing médecins généralistes (hors échantillon
mais présentant les mémes caractéristiques et n’ayant pas participé a la réunion réflexive).
Aucune anomalie de fond ou de forme n’a été relevée par ces médecins. Le délai moyen de
remplissage par ces cing médecins a été de 8 minutes (variant entre 7 et 10 minutes) et a été jugé
acceptable au regard du temps a consacrer a ce type d’activité dans leur journée.

4. Déroulement de I’étude

Les médecins de 1’échantillon ont tous été contactés au préalable par téléphone afin d’obtenir
leur accord pour I’envoi du questionnaire.
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Le questionnaire a été diffusé par voie électronique ou postale, selon les préférences des
praticiens. En cas d’envoi postal, une enveloppe retour pré-timbrée a été jointe au questionnaire.

Le questionnaire a été accompagné d’une lettre d’information (objet de I’enquéte, anonymat du
questionnaire) (Annexe 6).

Les questionnaires remplis ont été réceptionnés par voie électronique, postale ou téléphonique.

5. Recueil des données
Les donnees ont été rendues anonymes et confidentielles.
Elles ont été saisies dans le logiciel Microsoft Excel et analysées via le logiciel SASv9.3.

Les variables catégorielles ont été décrites par des effectifs et des pourcentages et les variables
continues par la moyenne et I’écart-type.

Les comparaisons, en fonction de la région ou du milieu d’exercice, ont été effectuées par un test
du Chi2 ou une ANOVA, selon le type de variable.

Le seuil de significativité a été fixé a 5%.

Les réponses similaires aux questions ouvertes ont été regroupées sous un libellé commun et
rapportées selon leur ordre de fréquence.

Les remarques libres des médecins ont été retranscrites a 1’identique.

6. Calendrier de I’étude
Le calendrier de I’étude est présenté dans la Figure 1.

2013
Janvier Février Mars Avril Mai Juin Juillet

Elaboration du questionnaire
Préparation Construction du
de la réunion BA/OZ uestionnaire 27A/03
(eeeessss——) H

Réunion réflexive Approbation
5 médecins du questionnaire

Déroulement de ’enquéte

Contact de
I’échantillon

Relances tél. ou mail
Réception des Fin d’inclusion
guestionnaires complétés ;K)G

P

Analyse des résultats

_Saisie des questionnaires complétés.

Transmission des résultats ~ Réception
au service d’Epidémiologie  des analyses

Figure 1. Calendrier de I’étude menée aupres des médecins généralistes
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La réunion réflexive s’est déroulée le 13 février 2013.

Le questionnaire a été approuvé le 27 mars 2013 par le service d’Epidémiologic et Evaluation
cliniques du CHU de Nancy.

Les médecins de 1’échantillon ont été contactés par teléphone entre le 29 mars et le 2 mai 2013,
ce qui a représenté 31 demi-journées d’appel. Aprés quelques semaines, les médecins n’ayant
pas retourné le questionnaire ont été relanceés, par contact téléphonique ou électronique, entre le
19 avril et le 4 juin 2013,

Les questionnaires remplis ont été réceptionnés entre le 30 mars et le 13 juin 2013, date de fin
d’inclusion des questionnaires.

Les données ont été transmises le 13 juin 2013 au service d’Epidémiologie et Evaluation
cliniques du CHU de Nancy.

Les analyses ont été rendues le 4 juillet 2013.
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I1l. Résultats

1. Taux de réponse

Un échantillon de 787 médecins généralistes a été constitué a partir de la population source
(Figure 2).

Médecins généralistes
installés en Lorraine, Bourgogne

Populati ibl
et Champagne-Ardenne prenant opulation cible
en charge des patients agés

v

Médecins généralistes
installés en Lorraine, Bourgogne
et Champagne-Ardenne
Référencés dans I'annuaire des

Pages Jaunes

Population source

Sélection
pseudo-aléatoire
(1 médecin sur 3)

787 médecins
généralistes

P . Echantillon
sélectionnés et
contactés

Médecin non joignable (190)
Refus du médecin (123)
Numéro de téléphone erroné (12)
462
questionnaires
envoyy

Refus secondaire (3)

Absence de retour malgré relance (212)

241
questionnaires

analysés . R N ]
. L Questionnaire regu apres la date de fin

d’inclusion (6)

Figure 2. Processus de sélection des médecins

Le détail des appels par département est précisé en Annexe 7.
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En région Lorraine, 155 questionnaires ont été retournes sur 276 envoyés, soit un taux de
réponse en Lorraine de 56,2%.

En région Bourgogne, 47 questionnaires ont été retournés sur 93 envoyés, soit un taux de
réponse en Bourgogne de 50,5%.

En région Champagne-Ardenne, 39 questionnaires ont été retournés sur 93 envoyés, soit un taux
de réponse en Champagne-Ardenne de 41,9%.

Au total, parmi les 462 médecins genéralistes ayant donné leur accord pour participer a cette
étude, 241 ont complété et retourné le questionnaire a la date de fin d’inclusion, soit un taux de
réponse global de 52,2%.

Les médecins ont répondu par voie postale (127 questionnaires), voie électronique (104
questionnaires) et par teléphone (10 questionnaires).

6 questionnaires ont été réceptionnés apres la date de fin d’inclusion.

2. Caractéristiques des médecins

a. Sexe

Notre échantillon comporte 51 femmes (21,2%) et 190 hommes (78,8%).

b. Milieu et région d’exercice

Le milieu d’exercice est classé en milieu rural, semi-rural et urbain®, selon la libre appréciation
du médecin interrogé.

Deux médecins ont cependant répondu a la fois « milieu rural et semi-rural » pour 1’un et « semi-
rural et urbain » pour 1’autre. Nous avons reclassé ces deux médecins en milieu semi-rural.

Tableau 1. Répartition des médecins selon le milieu d’exercice

N %/moy ET*
Milieu d’exercice
Rural 64 26,6
Semi-rural 88 36,5
Urbain 89 36,9

Les médecins travaillent principalement en milieu semi-rural (36,5%) et urbain (36,9%).

! Le milieu urbain peut se définir par un nombre d’habitants supérieur a 20 000, le milieu rural par un nombre
d’habitants inférieur & 3 000 et le milieu semi-rural (ou semi-urbain) est un intermédiaire entre ces deux milieux
[39].
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Figure 3. Répartition des médecins selon le milieu et la région d’exercice

Les femmes exercent principalement en milieu semi-rural. La répartition des médecins selon le
milieu d’exercice est similaire dans les trois régions étudiees (Figure 3).

39 (16%)

® Lorraine
= Bourgogne

Champagne-Ardenne

Répartition des médecins par région
(effectif et pourcentage)

Figure 4. Répartition des médecins selon la région

L’échantillon comporte principalement des médecins exercant en région Lorraine (64%)
(Figure 4).

C. Durée d’exercice

‘Tableau 2. Durée moyenne d’exercice des médecins
| N %/moy ET*

‘ Durée d’exercice (en années) 236 23,0 7 10,0

Les médecins exercent depuis 23 ans en moyenne (durée minimale d’exercice : 1 année, durée
maximale d’exercice : 41 années) (Tableau 2).
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Figure 5. Durée d’exercice en fonction du sexe des médecins

La majorité des médecins pratique la médecine générale depuis 20 a 39 ans (Figure 5).

La proportion des femmes est plus importante dans les classes d’age inférieur (durée d’exercice

entre 10 et 29 ans) (Figure 5).

d. Formation complémentaire en gériatrie

m Capacité
FMC
11
DU
EHPAD

Autre
14

Formation complémentaire

Figure 6. Type de formation complémentaire (nombre de réponses)

Trente-cing médecins (14,5%) ont déclaré avoir une (ou plusieurs) formation(s)

complémentaire(s) en gériatrie.
Les formations citées sont (Figure 6) :
- Capacité (geériatrie-gérontologie) : 14,
- FMC portant sur le theme de la gériatrie : 14,
- DU (gérontologie) : 11,
- Médecin coordonnateur en EHPAD (DU coordination médicale en EHPAD) : 3,
- Autre : 1 (réferent APA, Allocation Personnalisée d’ Autonomie).

Capacité de gériatrie et FMC sont les principales formations retrouvées chez les médecins.
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Répartition des médecins avec ou sans formation complémentaire selon la région

Tableau 3. Répartition des médecins avec ou sans formation complémentaire en gériatrie selon la région

n=241 Lorraine Bourgogne Champagne-Ardenne
Effectif (%) Effectif (%) Effectif (%) p**
0,6423
Avec formation 23 (9,5%) 8(3,3%) 4(1,7%)
Sans formation 132 (54,8%) 38 (15,8%) 35 (14,5%)
Non renseigné 0 1(0,4%) 0

** Test du Chi-2

Les médecins exercant en Lorraine semblent étre plus formés que dans les autres régions, mais la
différence observée n’est pas significative (p=0,64).

3. Pratique des médecins, en regard des recommandations de la HAS

Dans cette partie nous décrivons les données cliniques, paracliniques et les tests évalués par les
médecins et proposés dans les recommandations, selon les trois themes abordés par la HAS :
signes de gravité des chutes, facteurs de risque de chute et interventions visant a prévenir la
récidive des chutes.

a. Signes de gravité des chutes

Les résultats sont présentés dans la Figure 7.
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Nombre de réponses
Figure 7. Fréquence de recherche des signes de gravité apres une chute

Une erreur concerne le dernier item intitulé « peur de se relever » qui a été proposé dans le
questionnaire en place de « peur de faire une nouvelle chute ». Cet item pouvant avoir été mal
pergu ou mal compris par les médecins, nous ne pouvons 1’analyser.

L’existence d’un traumatisme physique aprés une chute est pratiquement systématiquement
recherchée (« toujours » 221 médecins soit 91,7%).
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De méme, I’incapacité a se relever seul aprés une chute, la recherche de médicaments et la durée
du séjour au sol sont « toujours » recherchées par au moins 2 médecins sur 3 (respectivement
76%, 69,7% et 66,8%). L’incapacité a tenir debout sans aide et 1’augmentation récente de la
fréquence des chutes sont systématiquement recherchées par au moins la moitié des médecins
(respectivement 61,8% et 54,4%).

Nous avons considéré, de facon arbitraire, que lorsque 66% des médecins déclarent rechercher
« toujours » ou « souvent » le signe de gravité, alors ce signe de gravité est régulierement évalué.

Ainsi, en regroupant les catégories de réponse « toujours » et « souvent », tous les signes de
gravité sont régulierement pris en compte par les praticiens :

- traumatisme physique : 98,3%,

- polymédication, iatrogénie : 95,4%,

- incapacité a se relever seul aprés une chute : 93,8%,

- augmentation récente de la fréquence des chutes : 91,7%,
- durée du séjour au sol supérieure a une heure : 89,2%,

- incapacité a tenir debout seul sans aide : 88,4%.

Enfin, un tiers des médecins (80 médecins soit 33,2%) recherche systématiquement I’ensemble
des six items a I’interrogatoire apres une chute.

b. Facteurs de risque de chute

I. Recherche d’une hypotension artérielle orthostatique

15,8%

= Toujours
Souvent
Parfois

32,4% .
Jamais

Hypotension orthostatique
Figure 8. Fréquence de recherche d’une hypotension orthostatique (pourcentage)

La moitié des médecins recherche systématiquement une hypotension orthostatique chez un sujet
agé chuteur (« toujours » 124 médecins soit 51,4%) (Figure 8). Un tiers la recherche « souvent »
(78 médecins soit 32,4%). Ainsi I’hypotension orthostatique est réguliérement dépistée par 8
médecins sur 10 (regroupement des réponses « toujours » et « souvent », soit 83,8%). Un seul
médecin ne la recherche « jamais ».

Il. Recherche d’un trouble de I’équilibre et de la marche : Timed Up and Go
test et appui unipodal

Les résultats sont présentés dans la Figure 9.

42



0,4% (1) __ 54%(13)
_54%(13)

25,3% (61)

m Toujours IBE) .
28,2% (68) Souvent = Toujours

60,6% (146) parfois Souvent

Parfois

Jamais i
Jamais

Non renseigné
46,9% (113)

Timed Up and Go test Appui unipodal

Figure 9. Fréquence de réalisation du Timed Up and Go test et de I’'appui unipodal (pourcentage et nombre de
réponses)

Timed Up and Go test

Seuls 13 médecins (5,4%) effectuent systématiquement un Timed Up and Go test (TUG) chez un
patient chuteur et 13 médecins (5,4%) le réalisent « souvent ». Ainsi, seuls 26 médecins (10,8%)
réalisent un TUG régulierement (regroupement des catégories « toujours » et « souvent »).

Pres de deux tiers des médecins ne le réalisent « jamais » (146 médecins soit 60,6%), notamment
par non connaissance de ce test (justification citée 77 fois), par oubli ou parce que le test
n’appartient pas a leur examen habituel (cité 8 fois) ou du fait du caractere chronophage de ce
test (cité 4 fois). Les autres justifications figurent en Annexe 8.

Ainsi la moitié des médecins ne réalisant pas le TUG ne connaissent pas ce test (77 médecins sur
146 soit 52,7%).

Appui unipodal

Seuls 29 médecins (12%) mesurent systématiquement I’appui unipodal et 38 médecins (15,8%)
le mesurent « souvent ». Ainsi, moins d’un tiers des médecins effectue ce test régulierement
(« toujours » et « souvent » 67 médecins soit 27,8%).

Un quart des médecins ne le mesure jamais (25,3%), notamment par oubli ou manque d’habitude
(cité 12 fois) ou par non connaissance du test (cité 7 fois). Les autres justifications figurent en
Annexe 8.

Réalisation des tests selon la formation gériatrique complémentaire des médecins
Les résultats sont présentés dans la Figure 10 et dans les tableaux 4 et 5.

60,0%

50,0% -

40,0% -

m Avec formation
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Sans formation

20,0% -~ 22,8% complémentaire

10,0% -

7.8%

0,0% | :
Mesure appui unipodal Réalisation TUG

Figure 10. Réalisation de I'appui unipodal et du TUG (« toujours » ou « souvent ») selon la formation gériatrique
des médecins
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Tableau 4. Réalisation du TUG (« toujours » ou « souvent ») selon I'existence d’une formation
gériatrique complémentaire

Avec formation Sans formation
N=35 N=205
N  %/moy ET* N %/moy ET* p**
Réalisation du TUG 0,0001
Souvent 6 17,1 7 3,4
Toujours 4 11,4 9 4,4

* écart-type, ** Test du Chi-2

Parmi les médecins ayant une formation complémentaire en gériatrie, moins d’un tiers réalise un
Timed Up and Go test « toujours » ou « souvent » (10 médecins sur 35, soit 28,5%).

Parmi les médecins sans formation complémentaire, moins d’un médecin sur 10 réalise ce test
(16 médecins sur 205, soit 7,8%).

La différence est statistiquement significative (p<0,05).
La formation complémentaire améliore la pratique de ce test.

Tableau 5. Mesure de ’appui unipodal (« toujours » ou « souvent ») selon I'existence d’une
formation gériatrique complémentaire

Avec formation Sans formation
N=35 N=205
N %/moy ET* N %/moy ET* p**
Mesure de I'appui unipodal 0,0007
Souvent 12 34,3 25 12,2
Toujours 7 20,0 22 10,7

* écart-type, ** Test du Chi-2

Environ la moitié des médecins ayant une formation complémentaire effectuent I’appui unipodal
« toujours » ou « souvent » (19 médecins sur 35, soit 54,3%).

Moins d’un quart des médecins n’ayant pas de formation complémentaire effectue 1’appui
unipodal (47 médecins sur 205, soit 22,9%).

La différence est statistiquement significative (p<0,05).
L’existence d’une formation complémentaire en gériatrie améliore la pratique de ce test.

iii. Autres données cliniques ou tests a rechercher lors de I’examen clinique

Nous avons interrogé les médecins au sujet de la fréquence de recherche des autres données
cliniques ou tests cités dans les recommandations de la HAS.

Les résultats sont présentés dans la Figure 11.
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Figure 11. Fréquence d’évaluation des facteurs prédisposants ou précipitants des chutes (a I’examen clinique)

En regroupant les catégories « toujours » et « souvent », nous avons considéré que la donnée
cliniqgue ou le test sont régulierement évalués lorsqu’au moins deux médecins sur trois les
évaluent.

Données cliniques ou tests réquliérement évalués

- Pesée du patient

Plus de la moitié des médecins pésent systématiquement les patients chuteurs (« toujours » 128
médecins soit 53,1%) et environ un tiers le fait « souvent » (76 médecins soit 31,5%). Le patient
est donc régulierement pesé par 84,6% des médecins (regroupement des catégories « toujours »
et « souvent »).

- Test du relever de chaise?

Un quart des médecins réalise ce test systématiquement (« toujours » 62 médecins soit 25,7%) et
96 médecins effectuent «souvent » ce test (39,8%). Le test du relever de chaise est donc
régulierement réalisé (regroupement des catégories « toujours » et « souvent » soit 65,5%).

Données cliniques ou tests peu évalués

- Indice de masse corporelle

L’indice de masse corporelle (IMC) est « souvent » calculé par environ un tiers des médecins
(30,7%) et « toujours » calculé par un quart des médecins (26,6%). Ainsi moins de deux tiers des
praticiens le calculent régulierement (« toujours » et « souvent » 57,3%). Environ un médecin sur
10 ne le calcule «jamais » (9,5%) (« pas d’intérét », «n'y pense pas spontanement dans ce
contexte mais réalisé systématiquement dans le dépistage de l'ostéoporose », «me fie aux
variations de poids »).

? Le test du relever de chaise explore la capacité du patient & se lever une fois d’une chaise sans I’aide des mains. Il
apprécie la force ou la puissance musculaire des membres inférieurs.
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- Examen des pieds

Moins de la moitié des médecins examinent « souvent » les pieds des patients chuteurs (103
médecins soit 42,7%). Seuls 39 médecins (16,2%) le font systématiquement. Ainsi moins de
deux tiers des médecins s’intéressent réguliérement aux pieds des patients chuteurs (« toujours »
ou « souvent » soit 58,9%). Sept médecins (2,9%) n’examinent « jamais » les pieds (car ceci est
« chronophage » ou « réalisé lors des consultations spécialisées »).

- Recherche d’une raideur des chevilles

17 médecins (7%) examinent « toujours » les chevilles de leurs patients a la recherche d’une
raideur et 39 médecins (16,2%) le font « souvent ». Plus de la moitié des praticiens examinent les
chevilles occasionnellement (« parfois » 133 médecins soit 55,2%). Enfin, 51 médecins (21,2%)
ne le font « jamais », notamment par oubli ou par manque d’habitude (cité 5 fois). Les autres
justifications sont précisees en Annexe 8.

- Examen de la sensibilité des membres inférieurs par un test au diapason® (Annexe 13)

Moins de 10% des médecins réalisent un test au diapason régulierement (« toujours » 2,1% et
« souvent » 7,5%, soit 9,6%) pour évaluer la sensibilité vibratoire chez les patients chuteurs.

Plus de la moitié des médecins (146 médecins soit 60,5%) n’utilisent « jamais » de diapason
notamment car ils ne sont pas outillés (« pas de diapason » : cité 29 fois), par oubli ou manque
d’habitude (cité 16 fois), par manque de temps (« chronophage »: cité 9 fois) ou par non
connaissance de cet examen (cité 5 fois). Les autres justifications figurent en Annexe 8.

- Examen de la sensibilit¢ des membres inférieurs par un test au monofilament*
(Annexe 13)

La moitié des praticiens (118 médecins soit 49%) utilisent « parfois » un monofilament. Moins
d’un quart effectue réguliérement ce test (« toujours » 2,5% et « souvent » 20,3%, soit 22,8%).
Enfin, 68 médecins (28,2%) n’utilisent « jamais » de monofilament.

Les principales raisons évoquées sont :
o test chronophage : 9,
o par oubli ou n’appartient pas a son habitude : 8,
o test fait dans le cadre du suivi du diabete : 4,
o pas de monofilament (pas outillé) : 3,
o testnon connu : 3.
Les autres justifications figurent en Annexe 8.

% La sensibilité profonde vibratoire (ou pallesthésie) s’explore par I’application d’un diapason au niveau de la
malléole externe chez le sujet agé. La sensibilité vibratoire aux membres inférieurs est souvent diminuée chez le
sujet 4gé (Annexe 13).

* Le test au monofilament consiste & appliquer un monofilament au niveau de la face plantaire du pied, sur 3 sites
précis. Ce test explore la sensibilité superficielle du pied, souvent altérée chez le sujet 4gé (Annexe 13).

46



- Réalisation d’une échelle mini GDS® (Annexe 13)

3 medecins (1,2%) effectuent systématiquement une échelle mini GDS afin de rechercher un
syndrome dépressif chez le patient agé chuteur ; 16 médecins (6,6%) la realisent « souvent ».
Plus de la moitié des médecins n’en réalisent «jamais» (143 médecins soit 59,3%)
principalement car cette échelle n’est pas connue (justification citée 26 fois) ou chronophage

(cité 19 fois).

Ont également été citées les justifications suivantes :
o par oubli ou n’appartient pas a son habitude : 11,
o testréalisé lors des consultations spécifiques/spécialisées : 5,
o questions similaires posées a I’interrogatoire : 4.

Les autres justifications sont précisées en Annexe 8.

- Réalisation d’un Mini Mental State (MMYS)

41 médecins (17%) réalisent « souvent » un Mini Mental State afin de dépister des troubles
cognitifs chez les patients chuteurs. Environ la moitié des praticiens utilisent occasionnellement
ce test (« parfois » 128 médecins soit 53,1%) et un quart ne le réalise « jamais » (65 médecins
soit 27%). Parmi les principales raisons évoquées, on retrouve :

o test chronophage : 17,
o test réalisé lors des consultations spécifiques/spécialisées : 5,
o testnon connu: 2,
o test non réalisé dans ce contexte : 2.
Les autres justifications figurent en Annexe 8.

- Evaluation de 1’acuité visuelle

28 médecins (11,6%) utilisent « souvent » les échelles de Monoyer ou Parinaud® afin d’évaluer
I’acuité visuelle de leurs patients et 10 médecins (4,2%) le font « toujours ».

96 médecins (39,8%) n’emploient « jamais » ces échelles et justifient ainsi :
o évaluation faite par le spécialiste : 11,
o pas d’échelle (pas outillé) : 6,
o évaluation difficile a réaliser a domicile (dont «n’apporte pas les échelles en
visite ») : 6,
o chronophage : 5,
o paroubli: 4.
Les autres justifications sont précisées en Annexe 8.

® L’échelle mini GDS, version courte de la Geriatric Depression Scale, est une échelle d’évaluation clinique du
risque de dépression chez la personne agée (Annexe 13).

® Les échelles de Monoyer et de Parinaud sont les échelles de référence pour évaluer I’acuité visuelle d’un sujet.
L’échelle de Monoyer évalue la vision de loin, I’échelle de Parinaud évalue la vision de pres.
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iv. Examens complémentaires

Les recommandations préconisent de réaliser systématiquement le dosage du ionogramme
sanguin et de la vitamine D.

Les autres examens sont a demander au cas par cas. L’hémogramme est a réaliser en cas de
signes d’appel d’anémie, 1’électrocardiogramme en cas de signes d’appel cardiaques,
1’hémoglobine glyquée chez les patients diabétiques.

Il nous a semblé intéressant d’étudier séparément les dosages de la vitamine D selon le sexe du
patient.

Les resultats sont présentés dans la Figure 12.
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Figure 12. Fréquence d’évaluation des facteurs prédisposants ou précipitants des chutes (examens
complémentaires)

- lonogramme sanguin

172 médecins (71,4%) demandent systématiquement le dosage du ionogramme chez leurs
patients chuteurs et environ un quart le demande « souvent » (56 médecins soit 23,2%). Aucun
médecin n’a répondu « jamais ». Plus de 9 médecins sur 10 demandent donc ce dosage
régulierement (« toujours » et « souvent » 94,6%).

- Hémogramme

Environ deux tiers des médecins (165 médecins soit 68,5%) demandent systématiquement
I’hémogramme et un quart le demande « souvent » (63 médecins soit 26,1%). Aucun médecin
n’a répondu « jamais ». Plus de 9 meédecins sur 10 demandent donc ce dosage régulierement
(« toujours » et « souvent » 94,6%).

- Hémoglobine glyquée
L’hémoglobine glyquée (HbAlc) est prescrite systématiquement par environ deux tiers des
médecins (155 médecins soit 64,3%) chez les patients agés chuteurs et diabétiques ; 53 médecins
(22%) demandent ce dosage «souvent». L’HbAlc est donc reguliérement demandée par les
praticiens (« toujours » et « souvent » 86,3%).
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Ce dosage n’est « jamais » demandé par 18 médecins (7,5%), notamment parce qu’il n’est pas
réalisé dans ce contexte mais dans le cadre du suivi des patients diabétiques (cité 8 fois). Les
autres justifications sont précisées en Annexe 8.

- Electrocardiogramme

L’¢électrocardiogramme (ECG) est demandé systématiquement par 64 médecins (26,6%). Il est
« souvent » demandé par plus d’un tiers des médecins (89 médecins soit 36,9%). Pres de deux
tiers des médecins prescrivent un ECG régulierement (« toujours » et « souvent » 63,5%).

- Vitamine D chez les femmes

Plus d’un tiers des médecins demande « toujours » un dosage de la vitamine D chez les patientes
présentant des chutes répétées (95 médecins soit 39,4%) et plus d’un tiers (88 médecins soit
36,5%) le demande « souvent ». Trois quarts des meédecins demandent donc réguliérement ce
dosage (« toujours » et « souvent » 75,9%).

- Vitamine D chez les hommes

Moins d’un tiers des médecins demande systématiquement un dosage de la vitamine D chez les
patients chuteurs (63 médecins soit 26,1%) et moins d’un tiers le demande « souvent » (71
médecins soit 29,5%). La moitié des médecins dosent réguliérement la vitamine D chez les
patients chuteurs (« toujours » et « souvent » 55,6%).

33 médecins (13,7%) ne prescrivent « jamais » ce dosage pour les raisons suivantes :
o «dosage inutile car patients souvent en deficit dans la région » : 2,

«aucun intérét » : 2,

« pas dosé dans ce contexte » : 2,

« supplémentation systématique » : 2,

o O O O

« pas d’élément scientifique suffisant » : 1.

Les justifications concernant le non dosage de la vitamine D chez les femmes sont identiques.
- Dosage de la vitamine D selon le sexe des patients

Tableau 6. Comparaison du dosage de la vitamine D par les médecins en fonction du sexe des patients

Dosage vitamine D Dosage vitamine D p**
chez les femmes chez les hommes
N N p<0,0001
Toujours 95 63
Souvent 88 71

** Test du Chi-2

Nous remarquons que le dosage est plus realisé chez les patientes chuteuses. La différence est
statistiguement significative (p<0,05).

v. Interventions visant a prévenir la récidive des chutes

Les résultats sont rapportés dans la Figure 13.
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Figure 13. Fréquence de réalisation des interventions visant a prévenir la récidive des chutes

Comme nous le constatons, toutes ces mesures sont régulierement appliquees par les médecins
(regroupement des catégories de réponse « toujours » et « souvent »).

- Conseils de pratiquer la marche

Plus de la moitié des médecins recommandent « toujours » aux patients chuteurs de pratiquer une
marche réguliére (138 médecins soit 57,3%). Environ un tiers des médecins le conseille
« souvent » (82 médecins soit 34%).

La marche est donc régulierement proposée au patient chuteur («toujours » et « souvent »
91,3%).

- Proposition d’aides techniques & la marche’

Les aides techniques a la marche sont «toujours » proposees par 84 medecins (34,9%) et
« souvent » par 106 médecins (44%). Ainsi plus de trois quarts des praticiens en proposent
régulierement (« toujours » et « souvent » 78,9%).

- Conseils de chaussage

Plus de la moitié des médecins réévaluent le chaussage et conseillent systématiquement de porter
des chaussures adaptées (142 médecins soit 58,9%). Ces conseils sont « souvent » donnés par 74
médecins (30,7%). Des conseils sur le chaussage sont donc régulierement donnés par 9 médecins
sur 10 (« toujours » et « souvent » 89,6%).

- Réévaluation de I’ordonnance

L’ordonnance est « toujours » réévaluée par 110 médecins (45,6%) et «souvent » par 105
médecins (43,6%). Un seul médecin ne réévalue « jamais » les traitements.

Les traitements sont donc remis en cause régulierement par 9 médecins sur 10 (« toujours » et
« souvent » 89,2%).

" L’aide technique (canne, cadre de marche, déambulateur...) doit étre adaptée au trouble locomoteur identifié.
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- Supplémentation en vitamine D chez les femmes

Prés de la moitié des praticiens supplémentent « toujours » les patientes chuteuses en vitamine D
(114 médecins soit 47,3%) et plus d’un tiers réalise ce traitement « souvent » (93 médecins soit
38,6%). Seuls 7 médecins (2,9%) ne supplémentent « jamais » en vitamine D. La seule
justification donnée est que ce traitement « n’est pas seulement fait dans ce cadre ».

- Supplémentation en vitamine D chez les hommes

4 médecins sur 10 supplémentent systématiquement les patients chuteurs en cas de déficit en
vitamine D (96 meédecins soit 39,8%). Moins d’un tiers le fait « souvent » (69 médecins soit
28,6%). Pour 18 médecins (7,5%), ce traitement n’est « jamais » réalise.

- Supplémentation en vitamine D selon le sexe des patients

Tableau 7. Comparaison de la supplémentation en vitamine D en fonction du sexe des patients

Traitement vit D Traitement vit D p**
chez les femmes chez les hommes
N N p<0,0001
Toujours 114 96
Souvent 98 69

** Test du Chi-2

Nous observons une différence significative concernant la supplémentation en vitamine D qui est
plus réalisée chez les patientes chuteuses (p<0,05).

- Correction d’un apport calcique alimentaire insuffisant

Un peu moins de la moitié des praticiens (112 médecins soit 46,5%) corrigent « souvent » un
apport calcique insuffisant et seuls 54 médecins (22,4%) le font systématiquement. 9 médecins
(3,7%) ne le corrigent « jamais » (par oubli : cité 1 fois, « pas réalisé dans ce cadre » : cité 1
fois).

vi. Correction des facteurs environnementaux de risque de chute

69
m Toujours

Souvent

Parfois

Jamais

Non renseigné

105

Réévaluation de I'environnement

Figure 14. Fréquence de réévaluation de I’environnement du patient chuteur (nombre de réponses)

L’environnement est systématiquement réévalué par plus d’un quart des médecins (« toujours »
64 médecins soit 26,6%) et « souvent » par 43,6% (105 médecins). Ainsi, plus de deux tiers des
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praticiens réévaluent réguliérement I’environnement du patient chuteur («toujours » et

« souvent » 70,2%) (Figure 14).

Réévaluation de I’environnement et milieu d’exercice (Tableau 8)

Tableau 8. Comparaison de la réévaluation de I’environnement selon le milieu d’exercice

Rural
N=64 (26,6%)
N %/moy ET*

Jamais 0

Parfois 19 29,7
Souvent 32 50,0
Toujours 13 20,3

Non renseigné

* écart-type, ** Test du Chi-2

Semi-rural
N=88 (36,5%)

N

23
38
26

%/moy ET*

1,2

26,1
43,2
29,5

Urbain

N=89 (36,9%)

N %/moy ET* p**
0,7904

1 1,1

27 30,4

35 39,3

25 28,1

1 1,1

Nous n’observons pas de différence significative entre les milieux d’exercice (p=0,79).

Intervenants réévaluant I’environnement du patient chuteur

Ce sont le médecin et I’entourage du patient qui réévaluent le plus souvent I’environnement du

patient chuteur (Tableau 9).

Tableau 9. Comparaison des intervenants réévaluant I’environnement selon la région d’exercice

Réévaluation de I’environnement
Par le médecin

Par un(e) IDE a domicile

Par un(e) ergothérapeute a domicile
Par une auxiliaire de vie

Par I’entourage du patient

Autre

Lorraine

127
36
29
35
85
14

Bourgogne

32
11
3
19
31
2

Ch

31
7

21

ampagne-Ardenne Total

190
54
41
62
137
21

Parmi les réponses « Autre », en Lorraine, les médecins ont notamment proposeé :

« comité d’aménagement du logement »,

-« équipe d’évaluation du réseau gériatrique »,

-« équipe de soins mobiles gériatriques »,

- «(Qeériatre »,

-« intervenants dans les EHPAD »,

-« kinésithérapeute »,
- «réseau gerontologique »,

- «service de la CRAM » (Caisse Régionale d’Assurance Maladie),

-« hospitalisation de jour gériatrique ».
Les autres réponses figurent en Annexe 8.
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En Champagne-Ardenne, les autres intervenants cités sont :
-« Service pour personnes agees »,
-« kinésithérapeute »,
- «réseau de soin »,
- «organisme dédié »,
- «le patient lui-méme ».

En Bourgogne, 2 médecins ont également cité le kinésithérapeute.

vii. Prescription et instauration de la kinésithérapie
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Figure 15. Fréquence de prescription et délai d’instauration de la kinésithérapie

Prescription de kinésithérapie (Figure 15)

La kinésithérapie est systématiquement prescrite par 45 médecins (« toujours » 18,7%). Plus de
la moitié des médecins en prescrivent « souvent » (134 médecins soit 55,6%). Ainsi, prés de trois
quarts des médecins en prescrivent régulierement (« toujours » et « souvent » 74,3%).

8 médecins (3,3%) n’en proposent « jamais » (trois justifications ont été données : « efficacité du
médecin ostéopathe qui est trés supérieure », «la kiné manque de temps et refuse »,
kinésithérapie « réalisée lors de la consultation spécifique »).

Délai d’instauration de la kinésithérapie (Figure 15)

Le plus souvent le patient bénéficie de kinésithérapie dans la deuxiéme semaine suivant la chute
(64 médecins ont répondu « dans les 9 a 15 jours », soit 38,1%).

De facon globale, le patient bénéficie de kinésithérapie dans un délai relativement court aprés la
chute, c¢’est-a-dire dans les 8 jours apres la chute (18,4% « dans les 3 premiers jours » et 26,8%
« dans les 4 a 8 jours » aprés la chute, soit 45,2%).

Délai moyen d’instauration de la kinésithérapie (Tableau 10)

Sur les 233 médecins prescrivant de la kinésithérapie, 168 ont précisé ce délai.
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Tableau 10. Délai moyen d’instauration de la kinésithérapie

N %/moy ET*
Délai moyen (jours) 168 13,0 12,3
* écart-type

Les patients bénéficient de kinésithérapie en moyenne dans les 13 jours apres la chute (délai
minimal : le jour de la chute, délai maximal : dans les 3 mois aprés la chute). Le détail du délai
d’instauration de la kinésithérapie figure en Annexe 9.

Délai d’instauration de la kinésithérapie en fonction du milieu d’exercice (Tableau 11)

Tableau 11. Comparaison du délai d’instauration de la kinésithérapie selon le milieu d’exercice

Rural Semi-rural Urbain
N %/moy ET* N %/moy ET* N %/moy ET* p**
Délai kiné (jours) 43 9,3 6,8 66 14,9 13,2 59 13,6 13,8 0,0596

* écart-type, ** Test du Chi-2

Le délai d’instauration de la kinésithérapie varie en fonction du milieu d’exercice considéré. Il
est d’environ :

- 9 jours en milieu rural,
- 14 jours en milieu urbain,
- 15 jours en milieu semi-rural.

Nous remarquons que le p est a la limite de la significativité statistique (p=0,06).

4. Pratiques habituelles des médecins, en dehors des recommandations de
la HAS

a. Dépistage des chutes a I’interrogatoire

Les résultats sont présentés dans la Figure 16.
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Figure 16. Recherche des antécédents de chute a l'interrogatoire
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Un antécédent de chute est recherché a I’interrogatoire par 215 médecins soit 89,2 % (74
« toujours », 94 « souvent », 47 « parfois »).

La majorité (94 médecins soit 39%) recherche « souvent » un antécédent de chute.

Plus de la moitié des médecins recherchent les antécédents de chute a partir de 70-75 ans (63
médecins ont répondu « a partir de 70 ans » et 56 médecins « a partir de 75 ans » : 119 médecins
sur 215, soit 55,3%).

Recul avec lequel les médecins dépistent le risque de chute (Figure 17)

Deux tiers des médecins demandent au patient s’il a présenté une chute dans les 3 a 6 derniers
mois (74 «recul de 3 mois », 69 «recul de 6 mois »: 143 médecins soit 66,5%). Plusieurs
médecins ont précisé qu’ils interrogent leur patient a chaque renouvellement de traitement (tous
les 3 mois).
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Figure 17. Recul avec lequel les médecins dépistent le risque de chute

b. Fréquence de prise en charge des patients chuteurs

Fréquence de prise en charge (Figure 18)

La plupart des médecins déclarent prendre en charge au moins une fois par mois un patient agé
chuteur (39 medecins ont répondu «un patient par semaine » et 98 médecins « un patient par
mois » : 137 médecins, soit 60,9%).
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Figure 18. Fréquence de prise en charge des patients agés chuteurs
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c. Facteurs prédisposants et précipitants

Dans cette partie, nous décrivons les données cliniques, paracliniques et tests habituellement
évalueés par les médecins, méme s’ils ne sont pas mentionnés dans les recommandations.

Les items ont étée proposés par les cing médecins généralistes ayant participé a la réunion
préparatoire dans le cadre du travail de mémoire. Quelques items sont également issus de la
littérature nationale et internationale.

i. Autres tests réalisés par les médecins pour évaluer la marche

Les résultats sont présentés dans la Figure 19.
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Figure 19. Fréquence de réalisation d’autres tests d’évaluation de la marche

La majorité des médecins observe la marche simple des patients chuteurs. Plus de la moitié
recherchent notamment «toujours » une anomalie de la marche (steppage ou boiterie par
exemple) (139 médecins soit 57,7%).

Les praticiens prennent également en compte une éventuelle diminution de la vitesse de marche
(appréciation subjective de la marche, non chronométrée) : 99 médecins le font « toujours »
(41,1%) et 94 le font « souvent » (39%).

La longueur du pas est aussi régulierement analysée (29% « toujours » et 34,9% « souvent », soit
63,9%).

L’observation du patient est donc privilégiée par les praticiens.

Au contraire, le test du « parler en marchant » est peu voire pas réalisé : un tiers 1’effectue
« parfois » (82 médecins soit 34%) et un tiers ne ’effectue « jamais » (84 médecins soit 34,9%),
notamment par non connaissance de ce test (cité 13 fois), par oubli ou manque d’habitude (cité 9
fois). Les médecins expliquent également que la réalisation de ce test au cabinet est « difficile ou
inadaptée » (cité 4 fois). Les autres justifications sont précisées en Annexe 8.

Enfin 8 médecins évaluent également leurs patients chuteurs en observant la marche dans les
escaliers, en réalisant un test de Fukuda (ou manceuvre de piétinement les yeux fermés), en
observant la marche aveugle ou en se basant sur I’interrogatoire de 1’entourage.
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ii. Autres tests réalisés par les médecins pour évaluer [’équilibre

Les résultats sont présentés dans la Figure 20.
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Figure 20. Fréquence de réalisation d’autres tests d’évaluation de I'équilibre

La majorité des médecins apprécie 1’équilibre lorsque le patient monte sur la table d’examen
(« toujours » et « souvent » 201 médecins, soit 83,4%) ou sur le pese-personne (« toujours » et
« souvent » 177 médecins, 73,4%).

Environ un quart des médecins examine systématiquement le demi-tour (57 médecins soit
23,6%) et plus d’un tiers I’examine « souvent » (91 médecins soit 37,8%).

L’observation du patient est de nouveau privilégiée par les médecins.

Au contraire, la manceuvre de Romberg est « parfois » réalisée par un médecin sur quatre
environ (93 médecins soit 38,6%).

Plus de la moitié des médecins ne réalisent jamais de poussée sternale (128 médecins soit
53,1%). Les principales justifications sont :

par oubli ou n’appartient pas a son habitude : 21,
test non connu : 13,
test trop agressif, trop dangereux, traumatisant pour le patient : 10,

o O O O

inadapté : 8,
o peur de faire chuter le patient : 7.

Les autres justifications figurent en Annexe 8. Nous rappelons que le test de la poussée sternale
n’est pas cité dans les recommandations de la HAS de 2009.

Enfin 32 médecins réalisent d’autres tests pour évaluer 1’équilibre parmi lesquels la marche en
funambule, 1’observation de la marche simple, le test de Fukuda. Ces « autres » tests sont
précisés en Annexe 8.

iii. Autres éléments recherchés a [’examen clinique

Les résultats sont rapportés dans la Figure 21.
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Figure 21. Fréquence d’évaluation des données cliniques

Eléments cliniques réguliérement évalués

- Auscultation des carotides

Prés de la moitié des médecins (115 médecins soit 47,7%) auscultent systématiquement les
carotides. Plus d’un tiers le fait également «souvent» (87 médecins soit 36,1%). Ainsi, 8
médecins sur 10 auscultent réguliérement les carotides chez les patients chuteurs (« toujours » et
« souvent » 83,8%). Un médecin a répondu « jamais » (« ne voit pas le rapport »).

- Examen neurologique

Un syndrome confusionnel est « toujours » recherché par la moitié des praticiens (52,3%) ou
« souvent » recherché par un tiers des praticiens (34%). 3 médecins (1,2%) ne le recherchent pas
(« sans le chercher spécifiquement, cela se voit chez le patient »).

La recherche des réflexes ostéo-tendineux (ROT) aux membres inférieurs est également
« souvent » effectuée (40,7%) ou « toujours » par 36,9% des médecins. 5 médecins (2,1%)
n’évaluent « jamais » les ROT (« sont rechercheés lors des consultations spécialisées »).

- Evaluation de I’humeur

La moitié des praticiens (121 medecins soit 50,1%) recherchent « souvent » une modification de
I’humeur a I’inspection des patients chuteurs et 43 médecins (17,8%) la recherchent « toujours ».
17 médecins (7,1%) ne recherchent « jamais » de modification de 1’humeur. Les raisons sont
précisees en Annexe 8.

Eléments cliniques peu évalués

- Mesure de la taille du patient

Moins de la moitié des praticiens mesurent régulierement les patients chuteurs (44 médecins
« toujours » et 71 médecins « souvent » : 115 médecins soit 47,8%). La mesure de la taille n’est
« jamais » effectuée par 35 médecins (14,5%) par « oubli ou manque d’habitude » (cité 5 fois) ou
parce qu’ils considérent cette mesure « inutile ou sans intérét dans ce cadre » (cité 6 fois). Les
autres justifications figurent en Annexe 8.
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- Testing musculaire des membres inférieurs (MI)

Le testing musculaire des membres inférieurs est peu realisé : moins d’un tiers des médecins le
réalise « souvent » (72 médecins soit 29,9%) et 14,5% le réalisent « toujours ». Trente médecins
(12,5%) déclarent ne « jamais » I’effectuer notamment en raison du caractére chronophage de ce
test (cité 4 fois). Les autres justifications sont précisées en Annexe 8.

- Sensibilité superficielle des membres inférieurs (tact digital)

La sensibilité superficielle des membres inférieurs est « souvent » évaluée par un tiers des
praticiens (92 médecins soit 32,8%) et « toujours » par 18,7%. Un médecin sur 10 ne 1’évalue
« jamais » (25 médecins soit 10,3%). Les justifications figurent en Annexe 8.

- Recherche de troubles visuels (signes de dégénérescence maculaire liée a 1’age ou
DMLA)

Plus d’un tiers des médecins demande « parfois » au patient de regarder des lignes horizontales,
a la recherche de métamorphopsies® (91 médecins soit 37,8%). Prés de la moitié des médecins
(48,5%) ne recherchent jamais ces signes. Parmi les justifications, on retrouve :

o test non connu : 10,

fait en consultation d’ophtalmologie : 9,

par oubli ou n’appartient pas a son habitude : 6,
chronophage : 5,

difficile a réaliser a domicile : 3,

o O O O O

évalué par I’interrogatoire : 3.

iv. Autres examens paracliniques demandés

Les résultats sont présentés dans la Figure 22.
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Figure 22. Fréquence de réalisation d’autres examens complémentaires

8 Les métamorphopsies sont des déformations ondulatoires lors de Iobservation de lignes droites. Ce symptome
traduit une atteinte de la région centrale de la rétine (macula) et est retrouvé dans la dégénérescence maculaire liée a
I’age.
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Examens réqulierement demandés

- Fonction rénale

Prés de trois quarts des médecins (178 médecins soit 73,9%) évaluent systématiquement la
fonction rénale de leurs patients chuteurs et 53 médecins (22%) 1’évaluent « souvent ». Ainsi,
plus de 9 médecins sur 10 effectuent régulierement ce dosage (« toujours» et «souvent »
95,9%). Seul un médecin n’effectue jamais ce dosage (« corrélation douteuse ou peu évidente »).

- Dosage de I’albuminémie

Plus d’un tiers des médecins demande systématiquement une albuminémie a la recherche d’une
dénutrition chez les patients chuteurs (90 médecins soit 37,3%) et plus d’un tiers demande
« souvent » ce dosage (38,6%). Ainsi, trois quarts des praticiens prescrivent une albuminémie
régulierement (« toujours » et «souvent » 75,9%). 13 meédecins (5,4%) ne la demandent
« jamais ». Les justifications sont rapportées en Annexe 8.

- Fonction hépatique

109 médecins (45,2%) évaluent «toujours » la fonction hépatique dans le cadre du bilan de
chutes répétées et 64 médecins (26,6%) I’évaluent «souvent ». Ainsi, 71,8% effectuent ce
dosage réguliérement (regroupement des catégories « toujours » et « souvent »). 12 praticiens
(5%) ne le demandent « jamais ». Les justifications sont précisées en Annexe 8.

- Bilan phosphocalcique

Plus de deux tiers des médecins s’intéressent réguliérement au statut phosphocalcique de leurs
patients chuteurs (« toujours » 37,8% et « souvent » 33,6%, soit 71,4%). Seuls 7 médecins ne le
demandent « jamais » (« pas spécialement dans ce cadre », « dans le cadre d’un bilan annuel
systématique », « normal, il n’élimine pas une ostéoporose »).

Examens peu demandés

- Examens a visée cardiovasculaire

La plupart des medecins prescrivent les examens suivants occasionnellement et précisent que ces
examens sont demandés en fonction des résultats de la consultation cardiologique ou en fonction
des signes d’appel cliniques.

Doppler des troncs supra-aortiques (TSA)

La plupart des médecins (99 medecins soit 41,1%) prescrivent « parfois » un doppler des troncs
supra-aortiques. 41 médecins (17%) demandent systématiquement cet examen.

Holter ECG

Plus de la moitié des médecins (129 médecins soit 53,5%) demandent « parfois » un Holter
ECG. Cet examen n’est « jamais » prescrit par 26 médecins (10,8%).

Echocardiographie

Une échographie cardiaque est demandée occasionnellement pour 112 médecins (« parfois »
46,5%). Elle est prescrite « souvent » par un tiers des médecins (83 médecins soit 34,4%).
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- Examens a visee neurologique
Imagerie cérébrale et électroencéphalogramme (EEG)

Ces examens sont prescrits au cas par cas par plus de la moitié des praticiens qui les demandent
« parfois » (141 médecins soit 58,5%).

- Ostéodensitométrie

L’ostéodensitométrie n’est prescrite qu’au cas par cas par la plupart des médecins (« parfois »
142 médecins soit 59%). Un cinquiéme des médecins ne la demande « jamais » (50 médecins
soit 20,7%) pour les raisons suivantes :

pas d’intérét ou de relation avec les chutes répétées du sujet agé : 6,
non fait dans ce cadre : 4,
inutile : 3,

o O O O

acces difficile notamment aux ages avancés, non adapté : 2,
o paroubli: 2.
Les autres justifications sont précisées en Annexe 8.

v. Evaluation spécialisée

Fréquence d’envoi a un médecin spécialiste
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Avis spécialisés
Figure 23. Fréquence d’envoi des patients chuteurs a un spécialiste

La majorité des medecins (112 médecins soit 46,5%) adresse « parfois » le patient chuteur a un
médecin spécialiste (Figure 23). Environ un médecin sur quatre demande « souvent » avis aupres
d’un confrére spécialiste (36,9%).

Les médecins spécialistes concernés sont les (plusieurs réponses acceptées) :
cardiologues : 186,

neurologues : 154,

- gériatres : 121,

- ophtalmologues : 80,

- rhumatologues : 77,

- ORL: 74,

- meédecin rééducateurs : 52,
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- autres: 8 (angiologue, médecin ostéopathe, médecin nutritionniste, posturologue,
radiologue, centre de gériatrie).

Ainsi les principaux médecins spécialistes sollicités sont les cardiologues, neurologues et
gériatres.

Consultation Chute

La Consultation Chute est une consultation dédiée a 1’évaluation du sujet &gé chuteur ou a risque
de chute. Il s’agit d’une évaluation globale et pluridisciplinaire faisant intervenir médecins
(gériatres, reeducateurs), kinésithérapeutes, ergothérapeutes et autres professionnels
paramédicaux (IDE, psychologue, assistante sociale, podologue) selon les besoins du patient.
L’évaluation pluridisciplinaire a montré son efficacité dans la réduction du risque de chute du
sujet agé [44] [45].

Il existe une Consultation Chute a Nancy et au CHU de Reims. 1l n’y a pas de consultation
dédiée a la chute au CHU de Dijon ; I’évaluation du sujet chuteur est toutefois réalisée lors d’une
consultation de gériatrie. Le détail de ces consultations figure en Annexe 12.

Les résultats sont présentés dans la Figure 24.
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Figure 24. Connaissance et envoi des patients a la Consultation Chute

La moitié des médecins ignorent s’il existe une Consultation Chute dans sa région (125 médecins
soit 51,9%). Plus d’un tiers ne connait pas cette consultation (85 médecins soit 35,3%).

Trente médecins (soit 12,4%) connaissent cette consultation. Parmi ces médecins, 14 y envoient
leurs patients chuteurs « de temps en temps », 9 y adressent les patients « le plus souvent ». Deux
médecins, connaissant 1’existence de la Consultation Chute, n’y adressent pas leurs patients.
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Consultation Chute et région d’exercice

Tableau 12. Comparaison de la connaissance et de I’envoi des patients a la Consultation Chute selon la région

d’exercice
Lorraine Champagne-Ardenne
N=155 (64,3%) N=39 (16,2%)
N %/moy ET* N %/moy ET*
« Existe-t-il une Consultation Chute dans votre région ? »
Ne sait pas 79 51,3 18 46,2
Non 56 36,4 20 51,3
Oui 19 12,3 1 2,6

Envoi a la Consultation Chute

De temps en temps 11 68,8 1 100,0
Le plus souvent 5 31,3 0 0,0
Non 0 0,0 0 0,0

* écart-type, ** Test du Chi-2

Bourgogne

N=47 (19,5%)
%/moy ET*

N

28
9
10

AN

59,6
19,1
21,3

25,0
50,0
25,0

p**

0,0108

0,1195

Nous observons une différence statistiquement significative en fonction des régions, en ce qui
concerne la connaissance de I’existence de la Consultation Chute par les médecins (p<0,05)

(Tableau 12).

vi. Autre pratique de prise en charge : le Tai Chi

Dans de nombreuses études [28] [40], il a été démontré que la pratique du Tai Chi° a une
efficacité sur la réduction du risque de chute chez le sujet agé. Elle a également des effets
bénéfiques sur le sentiment de confiance et la réduction de la peur de la chute [28] [41]. C’est

pourquoi cet item a été propose dans le questionnaire.

Les résultats sont présentés dans la Figure 25.

1,7%(4)\

22,0% (53)
Souvent

Parfois

76,3% (184) Jamais

Tai Chi

Figure 25. Fréquence de proposition de Tai Chi (en pourcentage et nombre de réponses)

% Le Tai Chi est une discipline corporelle d’origine chinoise, dérivée des arts martiaux, qui consiste en la réalisation
lente de mouvements circulaires enchainés harmonieusement dans un ordre précis. Cette gymnastique douce
s’intéresse particuliérement a la maitrise de la respiration et vise a atteindre un état de tranquillité intérieure tout en

étant en mouvement [42] [43].
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Trois quarts des medecins ne conseillent « jamais » de pratiquer du Tai Chi (184 médecins soit
76%) notamment par non connaissance de cette pratique (cité 30 fois), par non disponibilité de la
pratique (cité 28 fois) ou par oubli (cité 7 fois).

Tai Chi en fonction du milieu d’exercice (Figure 26)

90%

84,4%

80% | 76,7%

70,8%
70%

60% |—

50% |+ Jamais
40% Parfois
30% | 28,1% Souvent
S0% 19,8%

15,6%
10% +—

3,5% 1,1%

0% T

Rural Semi-rural Urbain

Figure 26. Fréquence de proposition de Tai Chi en fonction du milieu d’exercice

Il n’y a pas de différence concernant la proposition de Tai Chi selon le milieu d’exercice du
médecin (p=0,18).

vii. Aide

Plus de la moitié des médecins (141 médecins soit 58,5%) souhaiteraient étre aidés pour prendre
en charge un sujet agé multi-chuteur (Figure 27).

0,4% (1)

41,1%(99) B Oui

Non

Non renseigné
Besoin d'aide
Figure 27. Besoin d’aide dans la prise en charge des patients chuteurs
Les médecins souhaiteraient étre aidés en ayant acces a (plusieurs réponses acceptees) :
- une filiere dédiée a la chute : citée 59 fois,

- un interlocuteur privilégié : cité 58 fois,
- une formation spécifique : citée 55 fois.

Six médecins ont également ajouté: «formation type FMC », « hospitalisation de jour »,
« protocole », « réseau de soins », « documentation », « Consultation Chute régionale » (cette
derniére réponse a été donnée par un médecin exergant en Champagne-Ardenne).
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5. Remarques libres des médecins

Les remarques des 41 médecins sont rapportées en Annexe 10.

Les thémes concernent :

les difficultés d’acces aux spécialistes ou professionnels de santé parameédicaux,
notamment les ergothérapeutes,

les difficultés dans I’évaluation et la prise en charge car la chute est un événement
multifactoriel,

la nécessité de réévaluer les traitements,

la fréquence des chutes,

les difficultés en rapport avec la non adhésion du patient au traitement,
I’intérét des actions de prévention ou des bilans d’évaluation existants.

Voici certaines remarques des médecins :

« Probleme trés fréquent en médecine générale, intérét d'une formation spécifique »,
« latrogénie, environnement (tapis), refus des aides techniques par les patients »,

« Formation a la iatrogénie, réévaluation de I'ordonnance »,

« Elaborer un protocole ou screening a type de "check list", iatrogénie »,

« Ou sont nos fameux ergothérapeutes ? »,

« Difficulté dans la pratique a anticiper le risque par une pratique réguliére d'un exercice
physique. Conseils peu suivis. Aides a domicile souvent insuffisantes »,

« Intérét des séances automatiques de rééducation a I'équilibre (10 séances réalisées par
un groupe spécifique) »,
« Atelier chute et ostéoporose »,

« Bilan de posturologie (bilan orthoptiste, bilan occlusion dentaire, bilan rhumatologique
et neurologique) »,

« Décision de laisser le patient chez lui ou de le placer »,
« Ce n'est pas de bon pronostic en général ».

Et pour terminer :

« La chute signe l'entrée dans la dépendance, c'est comme désapprendre a marcher, une
date que I'on retient ».
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6. Principaux résultats

Les résultats nous permettent de constater que, de fagcon globale, 1’évaluation et la prise en
charge habituelle des médecins suivent les recommandations de la HAS. En effet, si ’on
regroupe les catégories de réponse «toujours » et «souvent », la majorité des tests et des
données cliniques ou paracliniques est évaluée par au moins 2 médecins sur 3, voire 3 médecins
sur 4 dans certains cas.

a. Dépistage et fréguence de prise en charge

Un antécédent de chute est recherché a I’interrogatoire par 89,2% des médecins, dont 39% le
recherchent « souvent ».

Plus de la moitié des médecins recherchent la survenue de chute chez les patients a partir de 70-
75 ans (« a partir de 70 ans » et « & partir de 75 ans », soit 54,6%), avec un recul de 3 & 6 mois
(souvent lors du renouvellement du traitement chronique).

Six médecins sur 10 déclarent prendre en charge un patient &gé chuteur au moins une fois par
mois.

b. Signes de gravité liés au chutes

Parmi les signes de gravité liés aux chutes, 1’existence d’un traumatisme, 1’incapacité a se relever
seul, la prise de médicaments, la durée du séjour au sol, I’incapacité a tenir debout seul ou encore
I’augmentation de la fréquence des chutes sont recherchés par au moins 9 médecins sur 10 (en
regroupant les catégories « toujours » et « souvent »), lorsque nous analysons ces items de facon
isolée.

L’ensemble de ces six items est systématiquement recherché par un tiers des praticiens (33,2%).

c. Facteurs prédisposants et précipitants

En ce qui concerne les facteurs prédisposants ou précipitants de la chute, les items suivants
semblent retenir davantage I’attention des médecins (pourcentages regroupant les réponses
« toujours » et « souvent ») :

- le dosage du ionogramme sanguin (94,6%),
- la pesée du patient (84,6%),
- larecherche d’une hypotension orthostatique (83,8%),

- le dosage de la vitamine D chez les femmes et les hommes (respectivement 75,9% et
68,4%) avec une différence significative selon le sexe du patient,

I’examen du relever de chaise (65,5%).

Les médecins dosent également fréeqguemment I’hémogramme et I’HbAlc (chez les patients
diabétiques) et prescrivent un ECG (2 médecins sur 3).
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Les examens d’imageriec ne sont prescrits qu’au cas par cas, comme il est recommandé. De
méme 1’ostéodensitométrie est « parfois » demandée par 59% des médecins.

D’autres données, non citées dans les recommandations, sont aussi fréquemment rechercheées :
auscultation des carotides, testing musculaire des membres inférieurs, dosage de 1’albuminémie,
fonction rénale, bilan hépatique, bilan phosphocalcique.

Au contraire, I’appui unipodal n’est réalisé « toujours » ou « souvent » que par moins d’un
meédecin sur trois et un quart ne le réalise « jamais ».

Seul un médecin sur dix réalise « toujours » ou « souvent » un Timed Up and Go test et deux
tiers ne 1’effectuent « jamais ».

Ces résultats varient selon que le médecin bénéficie ou non d’une formation complémentaire en
gériatrie.

De méme, I’examen de la sensibilité des membres inférieurs par un test au diapason ou au
monofilament n’est pas fréquemment effectué. L’utilisation d’échelles ou tests d’évaluation
cliniques (échelles de Parinaud ou Monoyer, MMS, mini GDS...) n’est pas fréquente.

Ces tests sont non réalisés car non connus, oubliés, sont ’apanage des spécialistes ou sont juges
chronophages par les médecins généralistes.

Les medecins privilégient leur expérience pour évaluer 1’équilibre, la marche, 1’état général et
sont particuliérement renseignés par 1’inspection de leur patient, sans avoir recours a des tests ou
échelles. 1ls observent notamment la marche simple des patients, évaluent de facon subjective la
vitesse de marche, examinent le demi-tour, observent le patient montant sur le pése-personne,
détectent une humeur inhabituelle.

d. Interventions visant a prévenir la récidive des chutes

En ce qui concerne les interventions visant a prévenir la récidive des chutes, les pratiques
habituelles des médecins concordent toutes avec les propositions de la HAS.

Ils conseillent notamment de pratiquer la marche (91,3%), de porter des chaussures adaptées
(89,6%), ils réévaluent le traitement du patient (89,2%). Les médecins supplémentent en
vitamine D «toujours » ou «souvent» leurs patientes et patients en cas de carence
(respectivement 85,9% et 68,4%). On note cependant une différence significative concernant la
prescription de vitamine D en fonction du sexe du patient.

L’environnement du patient fait 1’objet d’une réévaluation dans prés de 7 cas sur 10 (« toujours »
ou « souvent ») notamment par le médecin et/ou I’entourage du patient.

Le patient bénéficie de kinésithérapie apres la chute dans environ 3 cas sur 4 (74,3% « toujours »
et « souvent »), dans un délai moyen de 13 jours. Ce délai varie en fonction du milieu d’exercice,
avec un délai de 9 jours en milieu rural contre un délai de 14 jours en milieu urbain et 15 jours en
milieu semi-rural, avec une différence a la limite de la significativité (p=0,06), ce qui peut
paraitre surprenant.
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La pratique de Tai Chi est peu proposée aux patients, car non disponible ou non connue des
praticiens. Il n’y a pas de différence observée selon le milieu d’exercice du médecin.

Un peu moins de la moitié des médecins (45,5%) adressent « parfois » les patients chuteurs a des
spécialistes et 36,9% les adressent « souvent ». Les principaux médecins spécialistes sollicités
sont les cardiologues, neurologues et gériatres.

e. Aide a la prise en charge

Environ un médecin sur deux ne sait pas s’il existe une Consultation Chute dans sa région et
seulement 9 médecins, sur les 30 connaissant cette consultation, y adressent le plus souvent les
patients. Nous constatons une différence significative en ce qui concerne la connaissance de cette
consultation selon la région d’exercice.

Enfin, plus de la moitié des praticiens (58,5%) aimeraient étre aidés dans la prise en charge du
patient 4gé multi-chuteur, soit par une formation spécifique, par une filiére dédiée a la chute ou
soit en ayant la possibilité de contacter un interlocuteur spécifique.
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I\VV. Discussion

1. Biais de I’étude

Plusieurs biais présents dans notre étude doivent étre pris en compte dans I’interprétation des
résultats.

a. Biais de sélection

Le premier biais réside dans le recrutement des médecins. Dans le cadre d’une étude descriptive,
plus le recrutement est important, plus I’échantillon est représentatif de la population étudiée.

Pour cette étude, le taux de réponse global, sur 1’échantillon contacté, est de 52%, ce qui est
satisfaisant.

Le taux de réponse sur I’échantillon initial (241 réponses sur 787 médecins) est de 30,6%,
permettant ainsi de sonder prés d’un médecin sur trois de I’échantillon initial, ce qui est
acceptable pour cette étude.

La sélection pseudo-aléatoire ne garantit pas une représentativité optimale de notre échantillon.

Enfin, le nombre de réponses par région n’étant pas similaire (155 réponses en Lorraine, 39
réponses en Champagne-Ardenne et 47 réponses en Bourgogne), les comparaisons de certains
groupes n’ont pas permis de mettre en évidence de différence statistiquement significative, du
fait notamment d’effectifs insuffisants.

b. Biais de réponse

L’étude a été réalisée sur la base du volontariat ce qui laisse penser que les médecins ayant
participé représentent les médecins les plus impliqués et concernés par le sujet.

Le biais déclaratif est un biais fréquent dans ce type d’enquéte utilisant un auto-questionnaire,
qui suppose que les réponses des médecins sont conformes a leur pratique réelle.

Aussi, le fait d’avoir privilégié les réponses fermées ou a choix multiples a pu orienter les
médecins dans leurs réponses, ce qui n’aurait peut-étre pas été le cas d’un questionnaire a
questions ouvertes. Cependant cela n’aurait pas été applicable dans le cadre de notre étude,
compte tenu de son caractére chronophage.

Enfin, des réponses sont manquantes, malgré le pré-test du questionnaire. Par exemple, le délai
de prescription de la kinésithérapie n’est pas précisé par 65 medecins sur les 233 médecins la
prescrivant. Cette question aurait probablement nécessité une meilleure formulation.
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2. Commentaire concernant I’objectif de I’étude

L’objectif principal de cette enquéte était de décrire les pratiques des médecins généralistes
prenant en charge des patients agés multi-chuteurs et de les mettre en regard des
recommandations de la HAS de 2009.

Le but était de faire une évaluation détaillée de la pratique habituelle des médecins, sans la
critiquer ni la remettre en cause.

Pour cette raison, nous n’avons pas interrogé précisément les médecins sur leur connaissance des
recommandations (« Connaissez-vous les recommandations de la HAS de 2009 ? ») afin de ne
pas étre culpabilisant ou « dénonciateur ». D’ailleurs, plusicurs médecins, lors du premier
contact téléphonique, ont signalé ne pas apprécier « ces enquétes de pratique dans lesquelles ils
se sentent jugés ou critiqués dans leur fagon de travailler au quotidien ». Ce n’était pas 1’objectif
de notre étude.

3. Analyse des résultats

a. Caractéristiques des médecins

L’étude s’est intéressée a trois régions : la Lorraine, la Bourgogne et la Champagne-Ardenne
(région limitrophe des deux précédentes). Ces trois régions sont sensiblement équivalentes en ce
qui concerne la démographie médicale. On dénombre au 1% juin 2011 :

- en Lorraine : 2 003 médecins généralistes a activité libérale exclusive, avec une densité
moyenne, pour chaque « bassin de vie », de 4,1 médecins généralistes pour 5 000
habitants [46],

- en Bourgogne : 1 250 medecins généralistes libéraux, avec une densité moyenne de 3,7
médecins généralistes pour 5 000 habitants [47],

- en Champagne-Ardenne : 1 087 médecins généralistes libéraux, avec une densité
moyenne de 4,03 médecins genéralistes pour 5 000 habitants [48].

Il existe cependant des disparités de densité selon les bassins de vie concernes.

Dans notre étude, on remarque une population de médecins généralistes vieillissante. En effet,
les médecins exercant depuis 20 a 39 ans sont majoritaires. On peut déduire qu’ils sont
principalement agés entre 45 et 65 ans.

Ceci est cohérent avec les données démographiques nationales, la moyenne d’age des médecins
généralistes francais étant de 52 ans [49]. Ceci est également cohérent avec les données
régionales, puisqu’on observe :

- en Lorraine et en Champagne-Ardenne, une moyenne d’age de 52 ans pour les médecins
généralistes hommes [46] [48],

- en Bourgogne, une moyenne d’age de 53 ans pour les médecins généralistes hommes
[47].
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De plus, nous avons constaté dans notre étude que la proportion des femmes médecins est plus
importante dans les classes d’age inférieur (durée d’exercice entre 10 et 29 ans).
Ceci est également observé au niveau national et régional avec :

- en Lorraine, parmi les médecins généralistes agés de moins de 40 ans, une proportion de
femmes de 49% [46],

- en Bourgogne, parmi les médecins généralistes ages de moins de 40 ans, une proportion
de femmes de 52% [47],

- en Champagne-Ardenne, parmi les médecins géneéralistes de moins de 40 ans, une
proportion de femmes de 47% [48].

Cependant, la tendance a la prédominance féminine des jeunes générations n’est pas retrouvée
dans notre étude. Le rapport de la DREES de 2009 projette en effet que la proportion des
femmes medecins sera équivalente a celle des hommes en 2022 puis deviendra majoritaire en
2030 avec 56,4% de femmes généralistes [50].

b. Enseignements de I’étude

i. Une pratique des médecins proche des recommandations de la HAS

Les médecins sont réguliérement confrontés a des patients agés chuteurs. lls se sentent concernés
par ce sujet qui semble les intéresser, comme en témoigne le taux de réponse.

Le dépistage du risque de chute n’est toutefois pas total ni systématique. Ceci serait a améliorer,
afin de mieux repérer les personnes les plus a risque de chute. Des actions de sensibilisation
pourraient étre mises en place auprés des médecins généralistes, mais aussi auprées de tous les
professionnels confrontes a ces patients.

Nous avons considéré ensemble les deux catégories de réponse « toujours » et « souvent »,
partant du principe qu’il peut étre difficile pour un médecin de réaliser les tests de fagon
systématique et totale (toujours dans 100% des cas).

A la lecture des précédents résultats, la plupart des données cliniques, paracliniques et des tests
sont effectués par au moins deux médecins sur trois (parfois trois médecins sur quatre) lorsque
I’on regroupe les catégories de réponse «toujours» et «souvent».Les questions de
’interrogatoire sont posées. Les éléments de 1’examen physique sont évalués (hypotension
orthostatique, test du relever de chaise, pesée du patient, recherche d’un syndrome confusionnel).
Les examens biologiques sont demandés (ionogramme et dosage de la vitamine D). Enfin, les
interventions visant a prévenir la récidive des chutes sont également effectuées.

Une autre étude réalisée en 2012 aupres de médecins généralistes retrouve également que

I’hypotension orthostatique, le dosage du ionogramme, la réévaluation de I’environnement sont
systématiquement effectués [51].

Ainsi la pratique des médecins de notre étude est globalement en phase avec les
recommandations. Méme si ces recommandations ne sont pas connues, comme nous 1’avons
constaté lors de notre réunion préparatoire et dans 1’étude de 2012 précédemment citée [2], la
majorité des tests est effectuée par les médecins.
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Ceci peut s’expliquer par le fait que ces pratiques appartiennent a I’examen habituel du médecin
et ne sont pas spécifiques du patient chuteur. lls relevent aussi du « bon sens » pour les
praticiens.

Concernant la vitamine D, certaines études relativisent 1’intérét d’un dosage systématique de la
vitamine D lorsqu’une supplémentation est envisagée [52].

Le dosage et la supplémentation en vitamine D sont plus réalisés chez les patientes chuteuses,
avec une différence significative. Les praticiens sont probablement plus sensibles au dépistage et
a la prévention de 1’ostéoporose chez les femmes.

Cependant, comme le rappelle la HAS, ’ostéoporose liée a 1’age n’épargne pas ’homme et
concernerait 5 a 6% des hommes de plus de 50 ans [53].

L’ostéoporose apparait plus tardivement chez I’homme et sera de plus en plus fréquente compte
tenu du vieillissement de la population et de I’allongement de 1’espérance de vie.

ii. Des tests recommandés ne faisant pas partie de la pratique habituelle des
médecins

Toutefois, certains tests ou échelles mentionnés dans les recommandations sont trés peu voire
pas exécutés par les praticiens.

C’est le cas du Mini Mental State, de I’échelle mini GDS, des échelles de vision, de 1’appui
unipodal et du Timed Up and Go test.

Le manque de temps représente un réel obstacle a 1’exercice des spécialistes en soins primaires,
dont le temps de consultation est précieux.

La durée moyenne des séances en medecine générale est estimée, selon les données de la
DREES, a environ 17 minutes pour les patients agés de 70 ans ou plus (patients souvent poly-
pathologiques) contre 15 a 16 minutes pour les patients ayant entre 15 et 69 ans [54].

Comme D’ont précisé certains médecins de cette €étude, la chute n’est pas toujours le motif
principal de consultation et est souvent mentionnée en fin de consultation (« Au fait Docteur, je
suis tombé 1’autre jour, mais rien de grave. »). Ni le patient ni le médecin ne sont alors disposés,
en fin de consultation, a pratiquer 1’examen approprié pour évaluer le risque de chute.

Une consultation spécifique pourrait alors étre programmée afin de disposer du temps adéquat
pour évaluer le patient qui le nécessite (c’est-a-dire le patient repéré a risque de chute). L’intérét
d’un dépistage systématique a, une nouvelle fois, son importance.

De méme, les tests ou échelles d’évaluation cliniques (comme le Mini Mental State, 1’échelle
mini GDS) sont souvent jugés chronophages, ce qui est retrouvé dans d’autres études [51] [55].

Plus particulierement, les tests validés pour évaluer la marche et 1’équilibre (appui unipodal et
TUG) sont tres peu effectués. Ils semblent pourtant adaptés a la médecine générale car leur
réalisation est simple et rapide.

Cependant le premier obstacle rencontré est la non connaissance de ces tests par les médecins.
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Ceci souléve le probléme de la diffusion de I’information au médecin, qui regoit une quantité
importante de données quotidiennement. Le médecin a le devoir de mettre a jour ses
connaissances dans le cadre de la formation médicale continue, comme le stipule ’article 11 du
Code de deontologie médicale (« Tout médecin entretient et perfectionne ses connaissances dans
le respect de son obligation de développement professionnel continu ») [56].

Comment transmettre les informations, comment diffuser les recommandations, avec le meilleur
rapport efficacité-temps consacré ?

Un autre obstacle réside dans le poids des habitudes du médecin, ayant forgé un examen
« standard » avec les années et selon son expeérience. En effet, & plusieurs reprises, les
justifications données par les médecins qui ne réalisent pas certains tests ont été « par oubli » ou
« pas dans mon examen habituel ». Modifier ses habitudes n’est pas chose aisée, ni pour un
patient, ni pour un médecin. Le fait d’actualiser son examen et de I’adapter au patient est un gage
de meilleure prise en charge. Ceci rejoint également la nécessité du développement professionnel
continu.

lii. Des examens n’appartenant pas aux recommandations mais réalisés par
les médecins

Méme si certains tests recommandés ne sont pas réalisés, 1’évaluation du sujet agé chuteur n’en
demeure pas moins effectuée. Les praticiens compensent par d’autres examens, qui leur
paraissent plus adaptés a leur pratique, a leur exercice au cabinet ou au domicile : I’examen du
demi-tour, 1’observation du patient montant sur le pése-personne (ou la table d’examen),
I’observation de la marche simple, I’appréciation subjective de la vitesse de marche, par
exemple.

De plus, ces tests ont montré leur intérét dans des études.

C’est le cas de I’examen du demi-tour. La décomposition du demi-tour, traduite par un nombre
de pas éleve, est en effet directement liée avec le risque de chute chez la personne agée [57].

De méme, ’analyse sémiologique de la marche a montré un intérét dans 1’évaluation du risque
de chute [58].

Le «test de la balance » (observation du patient lorsqu’il monte sur le pése-personne) a
également été analysé [59], méme si la population évaluée n’est pas exactement celle de notre
étude.

Enfin, le dépistage de troubles visuels, tels que la dégénérescence maculaire liée a 1’age
(DMLA), est intéressant. La DMLA est en effet la premiere cause de baisse de I’acuité visuelle
dans la population gériatrique vivant a domicile [60] [61].

D’autres examens biologiques sont également souvent réalisés, méme si non recommandes
(albuminémie, fonction rénale, bilan hépatique...).

73



Les medecins profitent sans doute de la prescription d’un bilan sanguin pour rechercher d’autres
anomalies, pouvant expliquer ou aggraver les chutes (consommation éthylique chronique,
dénutrition...).

Nous avons constaté, lors de la réunion préparatoire, que les tests adaptés a I’exercice en soins
primaires répondent a différents criteres : facilité de réalisation (pas de matériel spécifique
nécessaire, réalisable au cabinet ou au domicile du patient), rapidité de réalisation, facilité dans
I’interprétation des résultats, reproductibilité et acceptabilité pour le patient (pas de test agressif).

L’objectif des recommandations de la HAS est de proposer une démarche qui soit « applicable
dans la pratique quotidienne » [1], mais il semble que les praticiens privilégient une fois encore
leur expérience. Ils attachent notamment beaucoup d’importance a 1’observation du patient, qui
leur apporte énormement d’informations. Ceci est étroitement lié a la connaissance parfaite de
leurs patients, basée sur une relation patient-médecin de longue date.

iv. Difficultés rencontrées par les médecins dans la prise en charge du patient
agé multi-chuteur

La disponibilité des autres professionnels de santé et le manque d’information sur les moyens a
disposition sont d’autres facteurs limitants dans 1’évaluation et la prise en charge des patients
chuteurs.

Concernant I’évaluation du patient chuteur

D’une part, le probléeme de la disponibilité des ergothérapeutes est un facteur limitant dans
I’évaluation du patient chuteur. Le rble des ergothérapeutes dans la prévention des chutes est
établi dans la littérature [40].

Dans notre étude, 1’évaluation du domicile par D’ergothérapeute n’est pas spécifiquement
retrouvée. Ceci peut s’expliquer par la démographie actuelle: D’exercice libéral des
ergothérapeutes est trés minoritaire. A titre d’exemple, sur les 23 ergothérapeutes travaillant en
Haute-Marne, aucun n’exerce en cabinet libéral individuel [62], ce qui a également été souligné
par un medecin (« malheureusement pas d’ergothérapeute en libéral »). Pourtant la densité
moyenne des ergothérapeutes dans les trois régions étudiées est proche de la densité nationale,
qui est de 13 ergothérapeutes pour 100 000 habitants (le détail de la démographie pour les trois
régions figure en Annexe 11).

D’autre part, la consultation pluridisciplinaire dédiée a la chute, ou Consultation Chute, est peu
connue par les médecins. Nous observons une différence significative concernant la
connaissance de I’existence de cette consultation, selon les régions étudiées. Ceci souléve de
nouveau le probleéme de I’information donnée aux médecins généralistes. A titre d’exemples, une
conférence sur la Consultation Chute & Nancy est proposée aux médecins exercant en Lorraine
(lors de la Semaine Médicale de Lorraine); a Reims, les médecins sont informés de la
Consultation Chute lorsqu’ils recoivent le compte rendu d’hospitalisation du patient.
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De méme, les réseaux gérontologiques sont peu cités. Ceci témoigne de nouveau d’un probléme
dans la diffusion des informations aux médecins, qui ne sont pas informés de tous les
intervenants et réseaux a leur disposition. A ce titre, une étude réalisée en 2010 a établi un
annuaire des professionnels et réseaux disponibles destiné aux médecins généralistes lorrains
pour les aider dans leur prise en charge des patients chuteurs [43].

Ainsi, une meilleure diffusion de I’information pourrait améliorer les pratiques.

Concernant la prise en charge préventive du patient chuteur

Concernant la kinésithérapie, méme si elle est prescrite « toujours » ou « souvent » par environ
trois quarts des médecins, le délai moyen d’instauration de la kinésithérapie aprés la chute est de
13 jours. On sait que plus la prise en charge par le kinésithérapeute est rapide, meilleure est
I’efficacité (méme si aucune étude ne précise le délai optimal).

D’une part, nous remarquons que les délais varient entre un jour et trois mois. Plusieurs
médecins ont rappelé que I’obtention de la kinésithérapie est fonction « de la disponibilité¢ du
kiné », que « le délai est celui du kiné », que parfois « le kiné manque de temps et refuse ». La
démographie des kinésithérapeutes peut étre un facteur limitant dans la prise en charge du
patient. (Pour information, la démographie pour les trois régions étudiées est rappelée en Annexe
11[62].)

D’autre part, le résultat concernant le délai d’instauration de la kinésithérapie selon le milieu
d’exercice est surprenant. Le délai est en effet plus court en milieu rural, comparé aux deux
autres milieux, avec une différence a la limite de la significativité.

Nous n’avons pas trouvé d’élément de réponse pertinent pour expliquer cette différence. Les
pathologies pouvant justifier d’une prescription de kinésithérapie par les médecins généralistes
sont principalement les pathologies ostéo-articulaires (arthrose et discopathies), retrouvées chez
les personnes jeunes et actives comme chez les personnes agées [63] [64]. Les kinésithérapeutes
semblent donc sollicités de la méme facon quel que soit le milieu d’exercice.

Enfin, I’adhésion du patient aux mesures préventives peut étre un obstacle dans sa prise en
charge. Parfois les praticiens sont confrontés au mangue de motivation et/ou a la non adhésion
du patient a certaines mesures, comme le soulignent des médecins (« difficulté dans la pratique a
anticiper le risque par une pratique réguliere d’un exercice physique, conseils peu suivis »,
«refus des aides techniques par le patient »). Ces éléments sont retrouvés pour d’autres
pathologies qui nécessitent une modification des comportements (notamment dans la prise en
charge de 1’obésité ou du diabéte) [65].

v. Attentes des médecins

Les medecins sont demandeurs d’aide pour améliorer I’évaluation et la prise en charge des
patients ages multi-chuteurs.
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Un interlocuteur privilégié, une filiere dédiée a la chute ou une formation portant sur les chutes
du sujet agé intéresseraient les praticiens.

De plus certains médecins ont précisé qu’ils aimeraient disposer d’un outil d’aide rapide pour
évaluer les patients a risque (« élaborer un protocole ou screening a type de check list »).

Les recommandations sont un outil d’aide qui semble adapté a 1’exercice en soins primaires mais
pas toujours applicable (car chronophage).

Elles ont cependant des limites comme le met en évidence la revue Prescrire en 2010 [66]. Elles
présentent en effet plusieurs biais : certaines recommandations sont de faible niveau de preuves
(basées sur des accords professionnels) ou non argumentées (comme la liste des 16 questions
standardisées de [D’interrogatoire); certains points ne sont pas mentionnés (comme la
consommation d’alcool).

Les recommandations sont souvent jugées chronophages par les médecins, pas assez
synthétiques, complexes et difficiles @ mémoriser et trop ¢loignées de 1’exercice quotidien [67]

[68].

Les recommandations sont des outils d’aide mais ne représentent pas 1’outil optimal.

De plus, la HAS reconnait la difficulté a élaborer un algorithme rapide et simple d’application
avec une bonne sensibilité (repérage des « futurs patients chuteurs ») et une bonne spécificité
(repérage des « futurs patients non chuteurs »). Il semble que le score de risque élaboré par le
Cetaf' soit actuellement le plus pertinent (Annexe 14). Toutefois ce score n’est pas utilisé en
médecine générale mais en Centres d’Examens de Santé (CES) [69] [70].

Aussi, une échelle d’évaluation du risque de chutes répétées, comme celle proposée par S.
Buatois et A. Bénétos [71], actuellement en cours de validation, pourrait étre testée lors d’une
consultation de médecine générale (Annexe 15).

Des tests cliniques simples basés sur 1’observation du patient peuvent également aider les
praticiens.

Le « test de la balance », cité lors de la réunion préparatoire, a particuliérement retenu I’attention
du groupe. Ce test, qui consiste a observer le patient montant sur le pese-personne (pieds nus),
permet en effet d’évaluer 1’équilibre, de peser le patient, d’examiner les pieds du patient, de
mettre en évidence un déficit moteur aux membres inférieurs ou steppage et permet aussi
d’évaluer la vision (en demandant au patient de lire son poids, sous réserve de bonnes conditions
d’éclairage).

Enfin, les programmes d’exercices, incluant des exercices de renforcement musculaire et
d’équilibre, réalisés en groupe ou a domicile, peuvent étre proposés. Ils ont montré leur efficacité
en réduisant le nombre de chuteurs de 13% [28] [40].

19 Cetaf : Centre technique d’appui et de formation des Centres d’examens de santé
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Deux types d’exercice peuvent étre propos€s aux patients :
- une activité physique simple, comme les séances de gymnastique pour « Senior »,
- une activité plus spécifique au sein d’ateliers, comme [D’atelier d’équilibre (ou les
personnes apprennent a se relever du sol) ou « I’atelier chute et ostéoporose » comme le
mentionne un médecin.

D’autres pratiques, comme le Tai Chi, sont également bénéfiques. La pratique de Tai Chi
entraine en effet une diminution du nombre de chuteurs de 24% et du nombre de chutes de 37%
[28].

Ces activités ne sont pas toujours connues des médecins.

Il est important pour le sujet &gé de maintenir une activité physique réguliére (adaptée a son état
général) dont on connait les effets bénéfiques sur le maintien de 1’autonomie, les liens sociaux et
sur la santé en géneral [28] [72].

Il appartient également aux médecins généralistes de quantifier 1’activité physique réalisée par
leurs patients et d’en assurer le suivi. Un carnet de suivi de ’activité physique peut, a ce titre,
étre utilisé.

Enfin, il est important d’évaluer réguliérement I’alimentation, le statut nutritionnel et de suivre
les courbes pondérales des patients chuteurs.
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CONCLUSION

De facon globale, la pratique des médecins généralistes est en phase avec les recommandations
de la HAS de 2009. Les signes de gravité liés aux chutes sont recherchés de méme que la plupart
des facteurs de risque. Les interventions visant a prévenir la récidive des chutes sont effectuées.

Cependant, les tests d’évaluation spécifiques ne sont pas réalisés. C’est le cas notamment du
Mini Mental State, de 1’échelle mini GDS, des tests évaluant la sensibilité des membres
inférieurs ainsi que de 1’appui unipodal et du Timed Up and Go test. Ces tests ne sont pas
réalisés car non connus ou jugés chronophages ou parce que les praticiens, par oubli, ne les
integrent pas dans leur examen habituel. La formation gériatrique améliore la pratique de 1’appui
unipodal et du Timed Up and Go test.

Ceci souléve des problémes de diffusion de I’information et de la nécessité, pour les médecins
généralistes, d’entretenir une formation continue.

Néanmoins 1’évaluation du sujet agé multi-chuteur concernant la marche, 1’équilibre, 1’état
général, est effectuée par les médecins généralistes qui privilégient leur expérience. lls attachent
une grande importance a 1’observation de leur patient, sans avoir recours a des tests ou échelles
spécifiques.

Certains obstacles dans la prise en charge du patient a4gé chuteur sont mis en évidence,
notamment la disponibilité des autres professionnels de santé et la non adhésion du patient a son
traitement.

Ainsi, comme 1’évoquait un médecin lors de la réunion préparatoire, « I’ceil critique du médecin
est-il suffisant pour évaluer les patients ou faut-il systématiquement appliquer les
recommandations ? ».

Pour améliorer la prise en charge des patients agés multi-chuteurs, deux axes d’intervention
pourraient &tre mis en place : la sensibilisation des médecins généralistes au dépistage des chutes
(pour repérer les personnes agées les plus a risque) et I’amélioration de 1I’information sur les
acteurs et moyens d’aide disponibles.
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ANNEXES

Annexe 1 — Arbre décisionnel pour la prévention des chutes chez la personne
agée proposé par la HAS en 2005 [29]

Consultation de médecine générale :
demander a tous les patients s'ils ont
fait une chute durant 'année passée

v v

Evaluation des facteurs de risque de chute

Le patient se présente a une
consultation médicale aprés une chute.

- Higtorigue

- Motion de chute antérieure

- Facteurs de risgue ou cauzes intinségues (Etat général, musculaire, neuro-musculaire, cognitif, médicaments, vizion, etc.)
- Facteurs de risque ou causes extrinsgoues, envirnnemental: ou com portem entaus

- Démarche et équilibre : réalizer quelques tests simples

- Adiculations des membres inférieurs

- Examen neuralogigue

- Examen cardio-vasculaire

Pas de probléme ou probléme résolu Risque ou probléme p ersistant

v v

Intervention multifactorielle personnalisée
- Miz= en ceuwe d'une prévertion primaire

*
(dont les conzeils du « mieux vieillir ») Elle comporte selon les besoins :

- programme d'exercice physique, rééducation de la marche + équilibre
- Réévaluation chague année (ou avant en - modifications de 'ordonnance _ L ]
cas d'éwinement intercurrert) du sgue de tratement d'une hypaotension orthostatique, d'une defidence visuelle
chute ou tout autre probléme de santé dont |es troubles cardio-vasculsires
modifications environnemental ez

] - P . " £ Er .
Le nythrme et les modalites du suivi de cette intervention sont a definir au cas par cas.
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Annexe 2 — Arbre décisionnel pour la prévention des chutes des personnes
agees vivant a domicile, proposé par I’INPES en 2005 [30]

Arbre décisionnel pour la prévention des chutes des personnes dgées vivant a domicile

Personnes dgées de 65 ans et plus

Dépistage du risque de chute
o test d'équilibre : Timed Up & Go
® recherche chute antérieure (derniére année)

Test positif

et chube antéricure Test positif ou chute antérieure

Test négatif sans chute antérieure
Risque modéré de chute

Risque faible (ou nul) de chute

Risque élevé de chute

|

Présence d'au moins

Evaluation un facteur :
i ® Pathologie(s)
approfondie . Mg

® Dangers au domicile

Dépistage : Dépistage et intervention :
médecin, infirmier, tout intervenant médico-social
kinésithérapeute,

ergothérapeute

Intervention et suiwi :
corps sanitaire et social

Population Dépistage
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Annexe 3 — Facteurs intrinséques et extrinseques

Facteurs intrinséques

Facteurs extrinséques

Age : plus de 80 ans

Santé et état fonctionnel : activités de la vie
quotidienne et mobilité réduites, antécedents
de chutes

Pathologies  spécifiques: maladie de
Parkinson, démences, dépression,
incontinence, notamment urinaire  par
impériosité

Troubles locomoteurs et neuro-musculaires :
force diminuée au niveau des genoux,
hanches, chevilles, préhension manuelle
réeduite, troubles de la marche (anomalies et
vitesse), équilibre postural et/ou dynamique
altere

Réduction de l'acuité visuelle
Prise de meédicaments:
(au-dela de 4), psychotropes

polymeédication

Comportementaux : consommation d’alcool,
sédentarité, malnutrition

Environnementaux : nécessité d'un instrument
d'aide (ex.: canne), prise de risque, habitat
mal adapte
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Annexe 4 — Recommandations de la HAS de 2009

Evaluation et prise en charge des personnes agées faisant des chutes répétées [1]

3 Quels sont les signes de gravite des chutes réepéetées ?

R1. 1l est recommandé, en cas de chutes répétées, de prendre en charge de maniére
rapide et adaptée les patients concernés.

R2. Il est recommandé, chez la personne agée faisant des chutes, de rechercher
systématiquement et dans un premier temps tous les signes de gravité mettant en jeu
le pronostic vital et/ou fonctionnel.

Les signes de gravité des chutes peuvent étre classés en trois catégories liées aux :

» conséquences de la chute ;

+ pathologies responsables de la chute ;

« caractére répétitif de la chute (c'est-a-dire au moins deux chutes sur une période de 12
mois).

3.1 Rechercher les signes de gravité liés aux conséquences de la chute
et aux pathologies responsables de la chute

R3. Dans un premier temps, il est recommandé de rechercher systématiquement,
devant toute personne agée faisant des chutes répétées, les signes de gravité liés aux
conséquences de la chute etiou aux pathologies responsables de la chute car ces
signes nécessitent une prise en charge spécifique immédiate (grade C).

Ces signes de gravité sont :

» ceux directement liés a la chute. Il s'agit :

« des traumatismes physiques modérés ou sévéres tels que les fractures, les
luxations, les hématomes infracraniens ou périphériqgues volumineux, les
traumatismes de la face et les lacérations cutanées de grande taille et/ou
dépassant I'hypoderme,

« de Iimpaossibilité de se relever du sol avec sé&jour au sol supérieur 8 une heure
et ses consequences potentielles incluant entre autres une rhabdomyolyse, une
hypothermie (température corporelle =357), des escarres, des
pneumopathies d'inhalation et une déshydratation,

« des signes d'un syndrome post-chute ou de désadaptation psychomotrice, qui
est une complication fonctionnelle des chutes a l'origine d'une incapacité
motrice, psychologique et/ou cognitive totale ou partielle, caractérisée par une
hypertonie oppositionnelle ou extrapyramidale, une rétropulsion et une phobie
de la station debout ;

+ etfou ceux liés a une maladie aigué responsable de la chute : principalement les troubles
du rythme ou de conduction, les accidents wvasculaires cérébraux, linsuffisance
cardiaque, l'infarctus du myocarde, les maladies infectieuses, ainsi que 'hypoglycémie
chez les patients diabétiques.

3.2 Rechercher les signes de gravité liés a la récidive

R4 Il est recommandé de repérer toute personne présentant un risque important de
récidive de chute.

Ce nsque est particulierement elevé en présence :
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+ d'une augmentation récente de la fréquence des chutes ;

+ d'un nombre de facteurs de risque de chute = 3 définis dans la recommandation R15 ;

+« dun trouble de I'éguilibre et/ou de la marche évalué par une station unipodale
= 5 secondes [1] et un score au timed up & go fest [2] = 20 secondes.

R5. Il est recommandé d'évaluer la gravité potentielle d'une nouvelle chute en
identifiant systématiquement les trois principales situations a risque.

Ces trois situations a risque sont :

+ une ostéoporose avérée définie par un T-score < -2 5 DS a l'ostéodensitométrie et/ou un
antécédent de fracture ostéoporotique ;

+ la prise de médicaments anticoagulants ;

« [lisolement social et familial et/ou le fait de vivre seul.

3.3 Questions a poser afin de rechercher les signes de gravité ?

RE. Il est recommandé, en cas en chutes répétées, de poser systématiquement des
questions standardisées afin d’identifier un ou des signes de gravité.

R7. Pour rechercher les signes de gravité a l'interrogatoire, il est recommandé de
poser a la personne agée etlfou a son entourage proche des questions visant a
identifier 1) les conséquences de la chute, 2) la pathologie responsable de la chute et
3) le risque et le terrain a risque de chute grave.

Elles portent sur la deriére chute, mais aussi sur celles dont se souviennent le chuteur et/ou
son entourage, notamment celles survenues en présence de témoins.

+ Questions portant sur les conséquences de la chute :
« Y a-t-l eu un traumatisme physique ?
« Le séjour au sol a-t-il dépassé une heure ?
« La personne a-t-elle pu se relever seule aprés la chute ?
« La personne a-t-elle pu se tenir debout sans aide aprés la chute 7
« La personne a-t-elle peur de faire une nouvelle chute 7
+ Questions portant sur la pathologie responsable de la chute :
« Y a-til eu un malaise etou une perte de connaissance au moment de la
chute ?
« Y a-t-il eu un déficit neurologique sensitivomoteur constitué ou transitoire ?
« Y a-t-il eu un trouble de la conscience ?
« Y a-t-l eu un vertige (en donnant la définition du vertige au patient - sensation
ermonée de déplacement rotatoire de I'espace ou du corps dans l'espace) 7
« Y a-t-il eu un état fébrile ou une pathologie infectieuse précédant la chute ?
« Y a-t-il eu prise d'un médicament hypoglycémiant ?

+ Questions portant sur le risque et le terrain a risque de chute grave :
« Y atil eu une augmentation de la fréquence des chutes ces demiéres
semaines 7
La personne a-t-elle une ostéoporose sévére 7
La personne prend-elle un (ou des) médicament(s) anticoagulant(s) ?
La personne vit-elle seule ?
La personne a-t-elle des aides a domicile 7

3.4 Examen clinique a faire afin de rechercher les signes de gravité ?

R8. Pour rechercher les signes de gravité, il est recommandé de faire
systématiquement un examen clinique ciblé a toute personne faisant des chutes
répétées (grade C).

4 Quel est le bilan a réaliser en cas de chutes repétées ?
Que faut-il rechercher et comment ?

R12. 1l est recommandé de rechercher systématiquement les facteurs de risque de
chute aprés avoir recherché les signes de gravité (grade C).

Les facteurs de risque de chute peuvent étre classés en deux catégories :

» les facteurs prédisposants qui correspondent le plus souvent au cumul de facteurs de
risque dits intrinséques, c'est-a-dire dépendant le plus souvent de I'état de santé de la
personne ;

« les facteurs précipitants qui sont des facteurs qui interviennent ponctuellement dans le
mécanisme de la chute. lls peuvent étre intrinséques (liés a I'état de santé de la
personne), comportementaux (dépendants du comportement moteur de la personne au
moment de la chute) et environnementaux (dépendants du milieu dans lequel la
personne a chute).

4.1 Rechercher les facteurs prédisposants de la chute

R13. Il est recommandé de rechercher systématiquement des facteurs prédisposants
a la chute (grade C).

Les facteurs prédisposants a rechercher sont :

« agez80ans;

+ sexe féminin ;

» antécédents (ATCD) de fractures traumatiques : rechercher a l'interrogatoire des ATCD
de fractures traumatiques ;

» polymedication (& partir des derniéres ordonnances et en automedication) : rechercher
plus particulierement les classes thérapeutiques susceptibles dinduire une chute
(psychotropes, hypotenseurs, etc.). Le seuil de plus de 4 médicaments est celui le plus
utilisé pour parler de polymédication ;

» prise de psychotropes incluant les benzodiazépines, les hypnotiques, les antidépresseurs
et les neuroleptiques : comptabiliser le nombre et la nature des psychotropes, a partir de
la lecture des derniéres ordonnances et en recherchant la prise de psychotropes en
automedication ;

» prise de médicaments cardio-vasculaires : il faut rechercher la prise de diurétiques, de
digoxine ou d'antiarythmique de classe | ;

» présence d'un trouble de la marche et/ou de I'equilibre : évaluer ces troubles a l'aide de
deux tests cliniques :

« le timed up & go test : une anomalie est retenue si le score au fimed up & go
test est = 20 secondes,

« la station unipodale : une anomalie est retenue si la personne ne peut pas se
maintenir sur une jambe au-dela de 5 secondes ;

» diminution de la force et/ou de la puissance musculaire des membres inférieurs : évaluer
ces troubles en :

« examinant la capacité a se relever d'une chaise sans l'aide des mains,

« appréciant I'état nutritionnel global en calculant lindex de masse corporelle
(poids[kg)/taille[m?], une valeur <21 étant retenue comme un critére de
dénutrition) et en recherchant la notion de perte de poids récente (une perte de
poids = 5 % en 1 mois ou = 10 % en 6 mois indiquant une dénutrition) ;

» arthrose des membres inférieurs et'ou du rachis : rechercher systématiquement des
déformations articulaires et/ou des douleurs de caractére mécanique du rachis et/ou des
membres inférieurs, en particulier une raideur des chevilles ;

» anomalie des pieds incluant les déformations des orteils et les durillons : examiner
systematiquement les pieds et le chaussage ;

« troubles de la sensibilité des membres inférieurs : rechercher a l'aide d'un monofilament
au niveau de la vo(te plantaire et d’'un diapason en le placant au niveau de la malléole
externe de la cheville ;

89



+ baisse de l'acuité visuelle : tester 'acuité visuelle avec les échelles de Monnoyer et/ou de
Parinaud ;

+ syndrome dépressif : dépister un état dépressif avec I'échelle de dépression génatrique a
quatre items (Mini GDS: un résultat négatif permet d'écarter le diagnostic de
dépression ; un résultat positif doit conduire & une recherche plus détaillée des
symptdmes de dépression) ;

+ déclin cognitif : rechercher un déclin cognitif a I'aide du test MMSE (déclin suspecté par
un score < 27/30) ou d'un test plus bref d’'évaluation cognitive disponible en langue
francaise : test des cing mots, test de I'horloge, test Codex.

4.2 Rechercher les facteurs précipitants de la chute

R14. Les facteurs précipitants sont des facteurs qui interviennent ponctuellement

dans le mécanisme de la chute. Il est recommandé de rechercher systématiquement

les facteurs suivants (grade C) :

+ cardio-vasculaires : rechercher les notions de malaise et/ou de perte de connaissance et
rechercher une hypotension orthostatique ;

+ neurologigues : rechercher l'existence d'un déficit neurclogique sensitivomoteur de
topographie vasculaire constitué ou transitoire, et d'une confusion mentale ;

+ vestibulaires : rechercher la notion de vertige a l'interrogatoire et une latéro-déviation au
test de Romberg ;

+« meétaboliques : rechercher une hyponatrémie, une hypoglycémie et la prise de
médicaments hypoglycémiants ;

+ environnementaux - examiner I'éclairage, 'encombrement et la configuration du lieu de
vie, ainsi que le chaussage.

4.3 Examens paracliniques a demander lors d'un bilan de chutes
répétées

R15. Il est recommandé de réaliser les examens suivants :
« ionogramme sanguin a la recherche d’'une hyponatrémie
dosage sérigue de la vitamine D (250HD) ;

hémogramme en cas de signes d'appel d'anémie ;

ECG en cas de signes d’appel cardiagues ;

dosage de I'HbA1c chez les personnes diabétiques.

R16. Il n'est pas utile de réaliser a titre systématique les examens suivants : EEG,
imagerie cérébrale, examen écho-Doppler des artéres cérébrales, Holter-ECG des
24 heures, échographie cardiaque.

Ces examens ne sont réalisés qu'en fonction d'indications guidées par les données de
I'évaluation clinique et de 'ECG.

5 Quelles sont les interventions permettant de prévenir la
récidive des chutes et leurs complications chez une
personne agée faisant des chutes répétées ?

R17. Il est recommandé de proposer une évaluation multifactorielle, premiére étape de
toute démarche visant a prendre en charge une personne igée qui fait des chutes
répétées. Cette évaluation doit reposer sur [l'utilisation de tests wvalidés et
standardisés.

R18. Il est recommandé de proposer a toute personne faisant des chutes répétées,

quel que soit son lieu de vie, une intervention associant plusieurs axes de prise en

charge qui sont (grade C) :

» la révision si possible de la prescription des médicaments, si la personne prend un
médicament associé au risque de chute et/ou si la personne est polymédicamentée ;

+ la correction ou le traitement des facteurs prédisposants ou précipitants modifiables
(incluant les facteurs environnementaux de risque de chute) ;

» le port des chaussures a talons larges et bas (2 a 3 cm), a semelles fines et fermes avec

une tige remontant haut ;

la pratique réguliére de la marche et/ou toute autre activité physique ;

un apport calcigue alimentaire compris entre 1 et 1,5 gramme par jour ;

I'utilisation d'une aide technique a la marche adaptée au trouble locomoteur identifié ;

la correction d'une éventuelle carence en vitamine D par un apport journalier d'au moins

800 Ul

R19. En cas d'ostéoporose avérée, il est recommandé de débuter un traitement anti-
ostéoporotique?.

R20. L'éducation de la personne agée faisant des chutes répétées et de ses aidants
est nécessaire a la mise en ceuvre de la prise en charge.

R21. Les données de la littérature ne permettent pas de conclure a un intérét des
protecteurs de hanche pour la prévention des fractures de I'extrémité supérieure du
fémur, en raison, principalement, d'une mauvaise acceptabilité du dispositif et d'une
mauvaise observance sur le long terme®.

R22. Lors d'un trouble de la marche etlou de I'équilibre, il est recommandé de

prescrire des séances de kinésithérapie incluant :

+ un travail de I'équilibre postural statique et dynamigue ;

« un renforcement de la force et de la puissance musculaire des membres inférieurs
(grade C).

D'autres techniques, incluant la stimulation des afférences sensorielles ou I'apprentissage du
relevé du sol, peuvent étre aussi proposées.

Ces interventions peuvent impliquer d'autres professionnels de la rééducation, tels que les
ergothérapeutes et les psychomotriciens.

Ces pratigues doivent étre réguliéres avec des exercices dintensité faible a8 modérée
(grade C).

R23. Il est recommandé de poursuivre des exercices en autorééducation, entre et
aprés les séances, encadrés par un professionnel, afin de prolonger les acquis de la
rééducation dans la vie quotidienne (grade C).

z Ci. recommandations http-ifafssaps.sante fr/pdf/S/irbp/ostemrec.him et

http:#iafssaps sante fr/pdffSirbpfostemarg.htm

argumentaire:

® Cf avis de la Commission d'évaluation des produits et prestations :  hitpJ/fwww has-
sante fr/porailfupload/docsiapplication/pdficepp_-_1275_hips.pdf
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Annexe 5 — Fiche de synthése des recommandations de la HAS [31]

Que faire face a une personne ageée faisant des chutes répétées ?

Patient de plus de 65 ans
ayant fait plus de deux chutes
au cours des 12 derniers mois

1 étape Rechercher les signes de gravite

- Entretien avec le patient :
- |a chute a-t-elle occasionné un traumatisme physique ?
- 8tes-vous resté(e) au sol plus d’'une heure ?
- avez-vous pu vous relever seul ?
- avez-vous pu vous tenir debout sans aide aprés la chute ?
- avez-vous peur de faire une nouvelle chute ?
- avez-vous ressenti un malaise ou un vertige au moment de la chute ?
- avez-vous perdu connaissance ?
- avez-vous eu de la fievre ou une pathologie infectieuse avant la chute ?
- prenez-vous un anticoagulant ?
- prenez-vous un médicament hypoglycémiant ?
- tombez-vous plus fréquemment ces derniéres semaines ?
- souffrez-vous d'ostéoporose séveére ?
- vivez-vous seul(e) ? avez-vous une aide a domicile ?

- Examen clinique :

- recherche de douleurs aigués

- examen de |la capacité a rester stable debout

- tests de la station unipodale et « timed up & go »

- auscultation du cceur et des poumons

- prise de la tension

- test de Romberg

- prise de la température corporelle

- et, éventuellement, prescription en fonction des signes d’appel de :
radiographies osseuses, dosage des CPK et de la créatine sérique, ECG, glycémie...

-

2¢ étape Rechercher les facteurs de risque

- Entretien avec le patient :
- quel age avez-vous ?
- avez-vous déja eu des fractures traumatiques ?
- quels traitements prenez-vous ?
- votre lieu de vie est-il suffisamment éclairé ?
- n'est-il pas trop encombré ?

- Examen clinique :
- évaluation de la capacité a se relever d'une chaise sans I'aide des mains
- calcul de I'MC
- recherche de troubles articulaires
- examen des pieds et du chaussage
- monofilament sur la voQte plantaire et diapason sur la malléole externe de la cheville
- examen de I'acuité visuelle
- test mini-GDS
- test MMSE
- et, éventuellement, prescription en fonction des signes d’appel de :
ionogramme sanguin, dosage sérique de la vitamine D, hémogramme, ECG, dosage de I'HbA1c...

3¢ étape Proposer des mesures de prévention adaptées

Réévaluation des prescriptions médicamenteuses actuelles, adaptation du lieu de vie et du chaussage, utilisation d'une canne,

incitation a I'activité physique, séance de kinésithérapie, augmentation des apports de calcium et de vitamine D...
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Annexe 6 — Lettre d’information et questionnaire adressés aux medecins
généralistes de I’étude

SAUTIER Valérie Le xx mars 2013
Faculté de médecine de Nancy

38 rue Edmond Leclerc

52260 ROLAMPONT

vsautier@yahoo.fr

Madame/Monsieur le Docteur...,

Je vous remercie d’avoir accepté de répondre au questionnaire concernant la prise en charge des chutes
répétées du sujet 4gé en médecine générale.

J'ai établi ce questionnaire dans le cadre de ma thése de médecine générale portant sur I'évaluation et
la prise en charge des chutes répétées du sujet agé par les médecins généralistes. Cette these est dirigée
par le Docteur Guy Vancon, exercant au centre de rééducation Florentin a Nancy.

Le remplissage du questionnaire s’effectue en moins de 10 minutes.
Le questionnaire sera rendu anonyme.

Merci de bien vouloir justifier en cas de réponse négative.

Je vous remercie par avance de votre participation.

Valérie Sautier.

92



PRISE EN CHARGE DES CHUTES REPETEES DU SUJET AGE
- QUESTIONNAIRE A DESTINATION DES MEDECINS GENERALISTES -

COCHEZ LA OU LES REPONSE(S) VOUS CONCERNANT

Depuis combien d’années exercez-vous la médecine générale ? __.années
Vous étes : 0 Une femme 0 Un homme
Dans quel milieu exercez-vous principalement la médecine générale ? o Rural o Semi-rural o Urbain
Dans quelle région travaillez-vous ? O Bourgogne o Champagne-Ardenne o Lorraine
Avez-vous une formation complémentaire en gériatrie ? o Oui o Non
Si oui, laquelle (ou lesquelles) ? o DU o Capacité o FMC/EPU O Autre, précisez :
Prenez-vous en charge des patients agés chuteurs ? o Oui o Non
Si oui, a quelle fréquence en moyenne ? O Environ 1 patient par O Environ 1 patient par 0 Environ 1 patient par trimestre
semaine mois
Parmi ces items, quels sont ceux que vous recherchez a I'interrogatoire pour évaluer la gravité d’une Oui, Oui, Oui, Non, Si non, pourquoi
chute ? toujours  souvent parfois jamais (en quelques mots) ?
Traumatisme physique O O O O
Peur de se relever aprés une chute ] ] ] ]
Incapacité a se relever seul aprés une chute ] ] ] ]
Prise de médicaments ] ] ] ]
Incapacité a se tenir debout sans aide aprées une chute ] ] ] ]
Durée du séjour au sol supérieure a une heure ] ] ] ]
Augmentation récente de la fréquence des chutes ] ] ] ]
Recherchez-vous les antécédents de chute(s) a I'interrogatoire chez vos patients agés ? 0 Oui, 0 Oui, 0 Oui, ©Non, par O Non, pas utile
toujours  souvent parfois oubli
Si oui, a partir de quel age ? _._.ans
Si oui, avec quel recul ? (ex : « Avez-vous chuté dans les 3 derniers mois ? ») O 3 mois oD6mois 0l12mois 024 mois
Comment recherchez-vous habituellement un trouble de I'équilibre chez vos patients agés chuteurs ? Oui, Oui, Oui, Non, Si non, pourquoi (en quelques mots) ?
toujours = souvent parfois jamais (inadapté, ne connais pas, ...)
En observant le patient monter sur le pése-personne O O O O
En observant le patient monter sur la table d’examen O O O O
En mesurant I'appui unipodal ] ] ] o
En observant le patient réaliser un demi-tour ] ] ] |
En réalisant une manceuvre de Romberg ] ] ] ]
En exergant une poussée sternale ] ] ] ]
Autre pratique ] ] ] ] Précisez laquelle :
Comment recherchez-vous habituellement un trouble de la marche chez vos patients agés chuteurs ? Oui, Oui, Oui, Non, Si non, pourquoi (en quelques mots) ?
toujours = souvent parfois jamais (inadapté, ne connais pas...)
En examinant la vitesse de marche sur quelques metres O O O O
En examinant la longueur du pas sur quelques metres O O O O
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En recherchant une anomalie de la marche (steppage, boiterie...)
En réalisant un Timed up and go test

En regardant si le patient s’arréte de marcher lorsqu’il parle
Autre pratique

O o oo

O o oo

O o oo

O o oo

Précisez laquelle :

Lors de votre examen clinique, que réalisez-vous chez vos patients agés chuteurs ?

Mesure de la taille du patient

Pesée du patient

Calcul de I'indice de masse corporelle (IMC)

Recherche d’une raideur des chevilles

Examen des pieds

Examen de la sensibilité des membres inférieurs (Ml) (en touchant avec ses mains)
Examen de la sensibilité des Ml par un test au monofilament (vo(te plantaire)
Examen de la sensibilité des Ml par un test au diapason (au niveau de la cheville)
Capacité du patient a se relever d’une chaise sans I'aide des mains

Testing musculaire des Ml

Recherche des réflexes ostéotendineux aux Ml

Recherche d’une hypotension orthostatique

Recherche d’un syndrome confusionnel

Auscultation des carotides

Recherche d’une modification de I’'humeur (tristesse)

Réalisation d’un mini GDS (échelle de dépression gériatrique)

Recherche d’un déclin cognitif en réalisant un MMS

Recherche d’une baisse d’acuité visuelle (en utilisant I'échelle de Parinaud ou Monoyer)
Evaluation de la vision en demandant au patient de regarder des lignes horizontales

Oui,
toujours
m]

0O0o0Do0OO0oOoODoDoooooooooaoao

Oui,
souvent
O

0O0o0Do0OO0oOoODoDoooooooooaoao

Oui,
parfois
]

0O0o0Do0OO0oOoODoDoooooooooaoao

Non,
jamais
a

0O o0oooooooooooooooaoao

Si non, pourquoi (en quelques mots) ?

Quel(s) examen(s) demandez-vous dans le cadre du bilan de chutes répétées chez vos patients agés ?

Hémogramme

lonogramme sanguin

Fonction rénale

Fonction hépatique

Bilan phosphocalcique

Dosage de la vitamine D chez les femmes
Dosage de la vitamine D chez les hommes
Dosage de I'HbA1c (si patient diabétique)
Albuminémie

ECG

Holter ECG

EEG

Imagerie cérébrale
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Oui,
toujours
]

0O0o0Oo0oOo0ooooooao

Oui,
souvent
m]

0O0o0Oo0oOo0ooooooao

Oui,
parfois
]

0O0o0Oo0oOo0ooooooao

Non,
jamais
|

O o0ooooooooooao

Si non, pourquoi (en quelques mots) ?




Doppler des troncs supra-aortiques ] ] ] ]
Echocardiographie ] ] ] ]
Ostéodensitométrie ] ] ] ]
Quelle(s) intervention(s) réalisez-vous chez vos patients agés chuteurs ? Oui, Oui, Oui, Non, Si non, pourquoi (en quelques mots) ?
toujours = souvent parfois jamais
Conseiller de marcher régulierement m] m] m] ]
Conseiller de porter des chaussures adaptées m] m] m] ]
Conseiller de pratiquer du Tai-Chi ] ] ] ]
Réévaluer I'ordonnance ] ] ] |
Corriger un apport calcique alimentaire insuffisant O O O O
Corriger une carence en vitamine D chez les femmes O O O O
Corriger une carence en vitamine D chez les hommes O O O O
Proposer des aides techniques a la marche ] ] ] o
Adressez-vous vos patients chuteurs a des médecins spécialistes ? o Oui, o Oui, o Oui, o Non, Si non, pourquoi (en quelques mots) ?
toujours = souvent parfois jamais
Si oui, a quel(s) spécialiste(s) ? 0O Gériatre 0 Ophtalmologue o Médecin rééducateur o Neurologue m)

Rhumatologue o ORL o Cardiologue
0 Autre médecin, précisez :

Prescrivez-vous de la kinésithérapie chez vos patients chuteurs ? 0 Oui, o Oui, o Oui, o Non, Sinon, pourquoi (en quelques mots) ?
toujours = souvent parfois jamais
Si oui, dans quel délai habituellement ? (nb de jours écoulés depuis la consultation pour chute) \ __._ Jours
L’environnement du patient fait-il I'objet d’'une réévaluation aprés une chute ? o Oui, o Oui, o Oui, o Non, Sinon, pourquoi (en quelques mots) ?
toujours = souvent parfois jamais

Si oui, qui effectue cette réévaluation ?

o Vous-méme 0 Un(e) IDE a domicile o Un(e) ergothérapeute a domicile
0 Une auxiliaire de vie 0 L’entourage du patient
O Autre personne, précisez :

Existe-t-il une Consultation Chute dans votre région ? o Oui o Non O Je ne sais pas
Si oui, y adressez-vous vos patients chuteurs ? 0 Oui, le plus souvent 0 Oui, de temps en temps o Non
Souhaiteriez-vous étre aidé(e) pour la prise en charge de vos patients agés chuteurs ? o Oui o Non

Si oui, de quelle(s) fagon(s) ?

o Formation spécifique o Filiere dédiée a la chute o Interlocuteur privilégié
0 Autre fagon, précisez :

Avez-vous d’autres remarques sur le theme des chutes répétées du sujet agé ? (précisez)

Merci beaucoup pour votre participation.
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Annexe 7 — Détail des appels téléphoniques effectués par département

Département Nb de Nb de médecins Nb de médecins Nb de
questionnaires N’ayant pu étre ayant refusé numéros de
envoyés contactés I’étude téléphone

erronés

Meurthe-et-Moselle 121 36 15 3 175

Meuse 28 16 11 2 57

Moselle 64 33 20 1 118

Vosges 63 13 15 2 93

Marne 64 31 20 1 116

Haute-Marne 29 15 9 1 54

Cote-d’Or 80 36 17 1 134

Yonne 13 10 16 1 40

Total 190 123 12
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Annexe 8 — Détail des justifications « autres »

Autres justifications de la non réalisation de I'appui unipodal :
- «risque de chute, peur de la chute » : 6,
- «inadapté»:1,
-« difficile et anxiogene » : 1,
-« estde toute fagon perturbé » : 1,
-« pas facile a réaliser seul » : 1,
-« pastres efficace » : 1,
- «risque de faux positifs élevé » : 1.

Autres justifications de la non réalisation du Timed Up and Go test :
-« test réalisé lors des consultations spécifiques/spécialisées » :
- «testinadapté »: 2,
- «signe non commun »:1,
-« pas de chaise adaptée » : 1,
-« observation du patient qui se leve » : 1,
-« pas facile aréaliser » : 1.

Autres justifications de la non réalisation d’un test au diapason :
-« test difficile a interpréter ou peu fiable » : 3,
-« testréalisé lors des consultations spécifiques/spécialisées » :
-« test réalisé dans le cadre du diabete » : 2,
-« non disponible a domicile » : 1,
- «peuutile»:1,
-« pas outillé mais prend une pointe » : 1.

Autres justifications de la non réalisation d’un test au monofilament :
-« test réalisé lors des consultations spécifiques/spécialisées » :
-« pique/touche utilisé » : 1,

-« testinadapté chez la personne agée » : 1,
-« fiabilité ? » : 1,
-« pas a disposition surtout a domicile » : 1.

Autres justifications de la non réalisation d’une échelle mini GDS :
- «pertinence? »: 1,
-« pas d’intérét car le médecin connait son patient » : 1,
-« difficile dans I'urgence » : 1,
-« n’aime pas les échelles » : 1,
-« pasd’échelle précise » : 1,
-« difficile a réaliser en pratique quotidienne » : 1.

Autres justifications de la non réalisation d’un Mini Mental State :
- «n’ypensepas»:1,
- «inadapté»:1,
- «statut déja connu » : 1.
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Autres justifications de la non utilisation des échelles de Monoyer et Parinaud :
-« évalué al'interrogatoire » : 3.
-« neconnaitpas»:2,
- «inadapté»:1

Autres justifications du non dosage de I’'HbAlc :
-« fait systématiquement tous les 3 mois » : 1,
-« dosage de la glycémie » : 1,
-« pas spécialement réalisé dans ce cadre » : 1,
-« pas un bon marqueur d’hypoglycémie » : 1,
-« non pertinent » : 1.

Autres intervenants réévaluant I’environnement du patient chuteur en Lorraine :
-« RESEAULU » (réseau a Lunéville),
- «réseau Curvy »,
- «réseau REGEME » (réseau gérontologique de Moselle-Est).

Autres justifications de la non réalisation d’un « Stops walking when talking test » :
-« L'observation du patient parait suffisante. » : 1,
-« paspertinent»:1,
- «peuutile»:1,
-« peusymptomatique » : 1,
- «signe non commun »:1,
- «réalisé lors des consultations spécifiques » : 1,
-« nevois pas la relation » : 1.

Autres justifications de la non réalisation d’une poussée sternale :
-« nécessite deux personnes pour la réalisation » : 2,
- «inutile»: 1,
-« chronophage » : 1.

Autres tests réalisés pour évaluer I'équilibre du patient :
- Tests toujours réalisés :
« observation de la marche en tenant le patient par la main »,
« observation de la marche simple » (cité 3 fois),
« observation de la marche dans les escaliers »,
« recherche d’un nystagmus »,
« test de Fukuda » (cité 3 fois),
« marche en étoile »,
« examen du bassin »,

o O 0O O O O O

« examen du champ visuel, de I'acuité visuelle, recherche d’une roue dentée »,
o « marche du funambule »,

- Tests souvent réalisés :

« observation de la marche sur terrain plat »,

« observation du patient qui se rhabille »,

« observation des déplacements du patient a son domicile »,

« marche aveugle » (cité 2 fois),

« faire marcher le patient 1 a 2 minutes dans le cabinet avec obstacles »,

o O O O O

« assis-debout » (cité 2 fois),
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o « orthostatisme yeux fermés, bras tendus »,
o «enregardant le patient quitter le cabinet »,
o «interrogatoire de I'entourage »,
- Tests parfois réalisés :
o « recherche d’une hypotension orthostatique »,
o « observation du relever du fauteuil voire du relever du sol »,
o « observation de la marche sur quelques metres les yeux fermés ».

Justifications de la non évaluation de la sensibilité superficielle des membres inférieurs :
-« chronophage » : 2,
- «intérét? »:2,
- «fiabilité ? » : 1,
-« pas dans mon habitude » : 1,
-« réalisé lors des consultations spécifiques » : 1,
-« seulement pour les patients diabétiques » : 1.

Justifications de la non évaluation de ’humeur :
-« chronophage »: 1,
- «cible une étiologie, ce n’est pas le motif, fait partie de la prise en charge globale » :
-« nevois pas le rapport » : 1,
- «n’'ypensepas»:1,
-« réalisé lors des consultations spécifiques » : 1.

Autres justifications de la non mesure de la taille du patient :
-« appréciation ‘alavue ‘»:1,
-« mesure de la taille une fois paran » : 1,
- «rapport avec les chutes ? » : 1,
- «pasoutillé »: 1,
-« chronophage » : 1,
-« inadapté au domicile » : 1.

Autres justifications de la non réalisation du testing musculaire des membres inférieurs :
- «neconnaispas»:1,
- «n’en aipas I'expérience » : 1,
-« nonformé ale faire » : 1,
- «réalisé lors des consultations spécifiques » : 1.

Autres justifications de la non réalisation de I'examen des cheuvilles :
- «nonconnu»:2,
-« chronophage » : 1,
-« fait en consultation spécialisée » : 1,
-« réalisé seulement si plainte du patient » : 1.

Justifications du non dosage de I'albuminémie :
- «n’ypensepas»:1,
-« que si dénutrition » : 1,
- «intérét? »: 1.
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Justifications du non dosage du bilan hépatique :
-« corrélation douteuse ou peu évidente » : 1,
-« pas spécialement dans ce cadre » : 1,
-« selon orientation clinique » : 1,
-« uniquement chez les patients alcooliques » : 1.

Autres justifications de la non prescription d’une ostéodensitométrie :
-« examen non évalué scientifiquement » : 1,
- «saufsifracture »: 1,
-« pasfaitd’emblée » : 1,
-« selon la consultation spécialisées » : 1,
- «tropcher»:1.

Autres justifications de la non proposition de Tai Chi :
- «conseils donnés de pratiquer de la gymnastique douce (a visée proprioceptive et pour
entretenir I'équilibre) » : 5,
-« les patients ne le feraient pas » : 1,
- «ceci est trop spécifique a dire, nécessité de ne pas donner de conseils trop intrusifs ni
directifs » : 1.
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Annexe 9 — Detail des réponses concernant le délai de prescription de
kinésithérapie

Le premier jour —— ()8

@ Dansles?2jours |mmss g
E Dans les 3 jours |mmm 5
E Dans les 4jours & 1
2 Dansles5jours |jmm 4
£ Dansles6jours s 1
2 Dansles7jours |messsss—— 20
§ Dansles 8jours ¥ 19
S Dansles 10 jours |m— 13
E Dans les 14 jours |mm 3
& Dansles 15jours |(m————— 43
€ Dansles 20jours n 1
:;3 Dans les 21 jours == 3
O Dansles 30 jours |—— )1

Dans les 45 jours B 1

Dans les 90 jours |m 2

Non renseigné . 65

o

10 20 30 40 50 60 70

Nombre de réponses
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Annexe 10 — Remarques libres des 41 médecins

Principaux thémes évoqués

Fréquence des chutes

latrogénie et nécessité de réévaluer le traitement du patient

Difficultés dans I’acces aux spécialistes ou professionnels de santé paramédicaux
Difficultés dans I’évaluation et la prise en charge car événement multifactoriel
Difficultés en rapport avec la non adhésion du patient au traitement

Intérét des actions de prévention ou bilans d’évaluation existants

Interrogations et attentes des médecins

Autres

Au sujet de la fréquence des chutes

« Probléme trés fréquent en médecine générale, intérét d'une formation spécifique »

« Les chutes et ses conséquences font partie de notre quotidien »

« Domaine important en raison de la fréquence du phénomeéne, surtout en institution et souvent une
raison d'entrer en institution »

« De plus en plus fréquent »

« Les chutes ne sont pas si fréquentes que cela. Les patients sont souvent hospitalisés et les bilans
sont alors réalisés »

Au sujet de la iatrogénie et de la nécessité de réévaluer le traitement du patient

« latrogénie ++, environnement (tapis), refus des aides techniques par les patients »
« latrogénie ++ »

« Trop de chutes d'origine iatrogéne : nettoyer les ordonnances ++ »

« Formation a la iatrogénie, réévaluation de I'ordonnance »

Au sujet des difficultés dans I'accés aux spécialistes ou professionnels de santé paramédicaux (hotamment

disponibilité des ergothérapeutes)

« Que les ergothérapeutes soient plus facilement joignables »
« OU sont nos fameux ergothérapeutes ? »

« Malheureusement pas d'ergothérapeute en libéral »

« RDV chez cardio et gériatre sont trop longs »

« Intérét de pouvoir avoir la kiné en urgence »

« Difficulté a avoir auxiliaire de vie a domicile (milieu rural) »

Au sujet des difficultés dans I’évaluation et la prise en charge car événement multifactoriel

« Elaborer un protocole ou screening a type de "check list", iatrogénie +++ »

« Vaste sujet, d'étiologie pas toujours évidente »

« Tres souvent chutes répétées avec cause connue mais inaméliorable (ex : hypoTA ortho aprés AVC,
Parkinson sur neuroleptique chez des sujets agités vivant en collectivité) »

« Toujours rechercher un trouble biologique ou neurologique ou constipation ou maltraitance »

« Patient chuteur englobe de nombreuses étiologies, I'examen médical au cabinet est orienté par
I'interrogatoire du patient et de la famille ; ainsi I'examen clinique est plus adapté »

Au sujet des difficultés en rapport avec la non adhésion du patient au traitement

« Importance de convaincre les patients d'accepter la téléalarme, ce qui n'est pas toujours évident »
« Difficulté dans la pratique a anticiper le risque par une pratique réguliére d'un exercice physique.
Conseils peu suivis. Aides a domicile souvent insuffisantes »
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« latrogénie ++, environnement (tapis), refus des aides techniques par les patients »

Au sujet de I'intérét des actions de prévention ou bilans d’évaluation existants

« Intérét des séances automatiques de rééducation a I'équilibre (10 séances réalisées par un groupe
spécifique) »

« Atelier chute et ostéoporose »

« Bilan de posturologie (bilan orthoptiste, bilan occlusion dentaire, bilan rhumatologique et
neurologique) »

Au sujet des interrogations et attentes des médecins

Autres

« Place de I'ECBU ? »

« Intérét des protecteurs de hanche ? »

« Décision de laisser le patient chez lui ou de le placer »

« Avoir un interlocuteur privilégié pour les familles, avoir un acces plus simple pour les aides
techniques »

« La chute signe I'entrée dans la dépendance, c'est comme désapprendre a marche, une date que
I'on retient »

« Dans I'évaluation de la gravité, il manque l'isolement social (cf reco HAS 2009) »

« Le bilan est en partie fonction de I'environnement (domicile, EHPAD) et du contexte clinique »

« Pose de barrieres sur les lits »

« La prévention des chutes est utile et la sécurisation nécessaire (présence verte) »

« Les conditions d'examen en maison de retraite et chez les déments ne permettent pas toujours
tout ca »

« Elément tres important avec répercussions médicale, psychologique, sociale... »

« Bilan souvent long. Lié a une perte d'autonomie rapide. Plus difficile si patient vivant seul »

« Ce n'est pas de bon pronostic en général »
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Annexe 11 — Démographie des ergothérapeutes et masso-kinésithérapeutes, au
1% janvier 2013, dans les départements étudiés [62]

ERGOTHERAPEUTES
Lorraine
Nb total : 411 Densité moy : 17 / 100 000 hab.
Dptmt Nb dont libéral ou mixte Densité
54 178 5 24
55 46 2 24
57 124 10 12
88 63 3 17
Bourgogne
Nb total : 218 Densité moy : 13 / 100 000 hab.
Dptmt Nb  dont libéral ou mixte Densité
21 82 15 16
89 26 4 8

Champagne-Ardenne
Nb total : 141 Densité moy : 11 / 100 000 hab.

Dptmt Nb dont libéral ou mixte Densité
51 52 7 9
52 23 0 13

MASSO KINESITHERAPEUTES

Lorraine

Nb total : 2170 Densité moy : 92 / 100 000 hab.
Dptmt Nb  dont libéral ou mixte Densité
54 818 544 111

55 128 99 66

57 882 699 84

88 342 240 90
Bourgogne

Nb total : 1 619 Densité moy : 98 / 100 000 hab.
Dptmt Nb  dont libéral ou mixte Densité
21 692 533 132

89 248 190 72

Champagne-Ardenne
Nb total : 1 134 Densité moy : 85/ 100 000 hab.

Dptmt Nb  dont libéral ou mixte Densité
51 486 384 86
52 112 83 61
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Annexe 12 — Informations concernant la Consultation Chute selon la région
étudiée

Région Champagne-Ardenne : Consultation Chute a Reims

Cette consultation se déroule au CHU de Reims et a été créée en 2007.

Intervenants : médecins gériatres (Pr Jean-Luc NOVELLA, Dr COLAS, chefs de clinique), médecins
rééducateurs (dont le Pr Francois BOYER), travaillant avec les kinésithérapeutes, IDE, podologues, assistantes
sociales et psychologues.

Cette consultation est ouverte a tout patient présentant des troubles de la marche ou de I'équilibre, ayant
chuté ou non.

L’évaluation du patient se fait aprés une premiére consultation, au cours d’une hospitalisation de jour.
Le délai moyen d’obtention d’une consultation est de 6 semaines.

L’évaluation du patient est globale et pluridisciplinaire. Elle se déroule en trois temps :

- une évaluation par le médecin gériatre et I'IDE :

o examen clinique avec réalisation du test de I'appui unipodal, du Timed Up and Go test,
recherche systématique d’une hypotension orthostatique, réalisation du Mini Mental State,
évaluation de la thymie (réalisation d’une Geriatric Depression Scale)

o évaluation du statut nutritionnel (calcul de I'Indice de Masse Corporelle, et réalisation du Mini
Nutritionnal Assessment), de I'autonomie (échelles ADL et IADL), de la vision et de I'audition (par
audiometre), réalisation d’un ECG,

- une évaluation par les médecins rééducateurs et kinésithérapeutes, intervention du podologue, et
de I'assistance sociale ou du psychologue :

o étude compléte de la marche et de I’équilibre,

o examen podologique,

o analyse des conséquences de la chute et du retentissement sur le plan psychologique,
- synthese du dossier lors d’une réunion entre tous les intervenants : déterminations des

causes/conséquences/projets et demande éventuelle d’avis complémentaires.

Région Lorraine : Consultation Chute a Nancy

Cette consultation se déroule au Centre de Rééducation Florentin, de I'Office d’Hygiene Sociale (OHS), et a
été créée en 2006.

Intervenants : un médecin rééducateur (Dr Guy VANCON) travaillant conjointement avec les
kinésithérapeutes et ergothérapeutes de I'établissement.

Cette consultation est ouverte a tout patient présentant un risque de chute (instabilité posturale, troubles de
la marche ou de I'équilibre), ayant déja chuté ou non.

L’évaluation du patient se fait dans le cadre de I'h6pital de jour.

Le délai moyen d’obtention d’une consultation est de 6 semaines.
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L'évaluation est globale et pluridisciplinaire ; elle vise a étudier les trois centres intervenants dans I'équilibre
en particulier la fonction vestibulo-oculaire.

Cette évaluation consiste en :

- uninterrogatoire : antécédents du patient, traitement, circonstances de la chute, description de la
chute, description des symptdmes (instabilité posturale en milieux animés, sensation de « téte
vide », de « tangage » ou de « flottement »), autoévaluation de I'équilibre, autoévaluation avec un
questionnaire sur la peur de tomber, échelle d’évaluation clinique du risque de chutes répétées
EForVie' (d’aprés I'étude de S. Buatois et A. Bénétos [71]),

- unexamen physique :

o réalisation de différents tests d’évaluation de la marche et de I'équilibre (test chronométré du
lever du fauteuil a 5 reprises, Timed Up and Go test, appui unipodal, étude de la marche du
funambule, étude de la marche sur 10 métres (vitesse lente et vitesse rapide), étude de la
marche sur tapis mous, étude de la marche sur tapis en pente, franchissement d’obstacles),
examen neurologique, vestibulaire, ostéoarticulaire, examen de la vision, examen du chaussage,
étude des fonctions supérieures et de la thymie,
pesée du patient et évaluation du statut nutritionnel,

- des examens complémentaires (notamment épreuve rotatoire impulsionnelle en
vidéonystagmoscopie),

- une évaluation du milieu de vie du patient (aides techniques, aides a domicile...).

Région Bourgogne

Il n’existe pas de Consultation Chute au CHU de Dijon mais |’évaluation du patient chuteur est faite dans le
cadre de la consultation de gériatrie.

L’hospitalisation de jour de gériatrie réalise des consultations d’évaluation du sujet agé, notamment pour le
bilan des troubles cognitifs, et aussi pour le bilan de chutes. Mais il ne s’agit pas d’une consultation dédiée a
la chute.

Intervenants : gériatres de Champ Maillot.

Il n’existe pas de Consultation Chute au CH d’Auxerre.

Cependant, le service de gériatrie réalise des consultations globales de gériatrie, notamment pour le bilan de
troubles cognitifs chez le sujet agé et également pour le bilan de chutes.

Intervenants : Dr LELARGE, Dr LOI.

1 EForVie : Centre d’Etudes et de Formation sur le Vieillissement.
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Annexe 13 — Echelle de Berg, test de Tinetti, test au diapason, test au
monofilament, échelle mini GDS

L'échelle d’équilibre de Berg (ou Berg Balance Scale) [73] est une échelle d’évaluation de I'équilibre du sujet
dgé, qui analyse la qualité globale de I'équilibre fonctionnel du sujet lors de I'exécution de 14 activités

posturales de la vie quotidienne :
- transfert assis-debout,
- station debout sans appui,
- assis sans dossier, les pieds en appui au sol ou sur un repose-pied,
- transfert debout-assis,
- transfert d’un siége a un autre,
- station debout les yeux fermés,
- station debout les pieds joints,
- station debout, s’étirer vers I'avant, le bras tendu,
- station debout, ramasser un objet au sol,
- station debout, se tourner en regardant par-dessus son épaule droite et gauche,
- station debout, réaliser un tour complet (360°),
- station debout, placer alternativement un pied sur une marche (ou un repose-pied),
- station debout, placer un pied devant I'autre,

- station unipodale.

Chaque item est coté entre O (réalisation mauvaise) et 4 (réalisation bonne). Le score total maximal est de 56
points.

Interprétation du test : score entre 41 et 56 : faible risque de chute, entre 21 et 40 : risque de chute modéré,
entre 0 et 20 : risque de chute élevé.

Ce test se réalise en 15 a 20 minutes.

Le test de Tinetti (ou POMA, Performance Oriented Mobility Assessment) [74] est une échelle d’évaluation de
I’équilibre statique et dynamique, et de la marche, utilisé chez le sujet agé.

Le test est présenté ci-aprés avec son interprétation.

Il se réalise en 5 a 10 minutes.
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Le patient #st assis sur uns chaise sans accoudoirs |
1. Equiibre assi 3ur la chaise |:|

[ = 38 panche sur ls odté, gisse de la chams
1 = slr, stable

O demande au patient de s& lever, si possible sans s'appuyer sur les accowdairs -
1. Belever

[ = impeasible 5ans aide

1 = poasible, mas nécassite |'aide des bras

2 = possible sans les bras

Le patient doit marcher au moins 3 matres en avant, faim demi-towr of revenir a pas rapides vors |a chaise. || doit utdiser son
aide tachnigqua habitualle (canns ou deambulseur)
100, Initiaion de la marche (immédatsmant apris b signal du dégart O

0 = hesitatons ou pheeurs exsals pour partic

1= pacurs héstabon

1. Longuewr du pas ; le ped drok balancs
0= o dikpassn pas bo pieed gauche on appi |
1= dépazse | pied gauche &n appai

2. Tentatve de se lever
[ = impcasible sans aide
1 = peasble, mais plusieurs assas.
& = peaaible lars du premier easal

3. Enuiibre immédiat debout (5 premigres secondas)
[ = instable (chancalant, oscilant)
1 = 50r, mais nécassie ure aide technique debout
2 = sl sans aide technique

12, Hawssur du pas ; b pied drort balance

0= e pied it rs décolle pas complédement du sol a
18 e pead droil ol complabsmeant du sal

13. Longueu du pas - le pisd gauche balance
0= e dépassa £as la pied drot an appu a

1 = dépasss b pied droit on appul

14, Hauteur du pas | be ped gauchs balsncs
0= | pind gauche re décolls pas compléssment du sol a
1 = e pind gauche décolie complétement du sdl

Test de provocation de Néguilibre en position debout ©

4. Enuiibra lors da la tertative debout pisds joints
[ = nstable
1 = slable. mais avec pieds largament acartis (plus de 10 cm) ou nécessite une ade iechnigus
2 = piads joinls, stabls

¢ia e la marche
0% la longueur des pas droil of gauche samble indgale a
15 la longusur des o choll ot gauchs semble dentiqus

18 &

6, Pousssss [sujels pieds joinks |'exaninataur s pousss lbgansment sur |s sternum & 3 reprisas) [
0 = commence & tomber
1 = charcelar, s'aggnpoe, of 5o stabilse
= slable

T Yeus fermes
[ = instable
1 = siable

16. ConSnuis des paz
(= gevil cus dsconinuié de la manche a
1= las pas parassent coninus

Ecartamenl du chemmin |obsend sur uns dislancs de 3 m}
(= dawiation netin J'urs kgre imaginaine J
1 = lagern diviaton, ou utiisation 'une aide technique
2= pa de dévabion sans ade bechniqus

Le patient doit s retowmer de 360° :
8. Pivatemant da 350

0 = pas dscontinus

1= pas condrus

Siabilis du frore

= balamcement nel ou ulksabion d une akis lechriges a
1= paa da balanceman, mas panché cu balarcemant das bras
2 0 pan de halanceman, pas de racesaid d appul sur un objet

Largeur des pas
0= polygans de marche dargi d
1 = lo= pieds 38 bouchent presquas lors de | marcha

9. Pivotemant de J60°
[ = instable (chancelart, 5'aggripps)
1 = siable

Le patient doit &"assecir sur la chaise :

17, Sasseci
(0= non sdcunlane, uge mal les dstances, 56 lanss lomber 101 la chabse a
1 = uilss las bras cu ma pas un meuvement réguliar
2 n sgpurilsre, mouvement regalier

SCORE MAXIMUM = 2E poinls

Ieepridation :
Total infériewr & 20 poirts : riagus e chitn s dlave
Tolal anies 20-33 points L g de chuls deve

Tetal anie 24-27 points

s g de chute peu Heve, chercher ure cause comens uns indgal 4 de longuer des mesbres
Total & 28 ponts - nomal
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Le test au diapason

La sensibilité profonde (ou proprioceptive) vibratoire, appelée pallesthésie, s’explore par I'application
d’un diapason de fréquence lente (environ 100 Hz) au niveau des tubérosités osseuses (malléole externe
chez le sujet 4gé). Une diminution de la perception des vibrations signe un trouble de la pallesthésie.

La sensibilité vibratoire aux membres inférieurs est souvent diminuée chez le sujet agé.

Le test au monofilament [75]

Le test au monofilament consiste a appliquer un monofilament (de 10 grammes) perpendiculairement a la
peau, au niveau de la face plantaire du pied, sur 3 sites : téte du premier métatarsien, téte du cinquieme
métatarsien et pulpe de I’hallux.

Il faut appliquer une force suffisante pour faire bomber le monofilament.

Le monofilament doit étre appliqué 2 fois sur chaque site, en intercalant un test factice. Le test est positif
si deux des trois réponses sont fausses.

Ce test explore la sensibilité superficielle du pied, souvent altérée chez le sujet agé.

L’échelle mini GDS

Extrait des recommandations de la HAS [1]

L’échelle mini GDS recherche I'existence de symptomes dépressifs chez la personne agée. Le test consiste
a poser quatre questions au patient, qui doit répondre par oui ou non.

Il faut expliquer au patient que ces questions portent sur les 2 semaines précédentes et non
exclusivement sur l'instant présent.

Les quatre questions sont les suivantes :

1. Vous sentez-vous souvent découragé(e) et triste ? (oui=1, non=0)
2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? (oui=1, non=0)
3. Etes-vous heureux (heureuse) (bien) la plupart du temps ? (oui=0, non=1)
4. Avez-vous I'impression que votre situation est désespérée ? (oui=1, non=0)

Le score maximal est de 4 points. Un résultat supérieur ou égal a 1 indique la possibilité d’une dépression
et incite a rechercher d’autres symptomes de dépression.
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Annexe 14 — Score de risque de chute élaboré par le Cetaf

Score de risque de chute
des CES (SRC-CES)'

Outfl resarve s personnes agies de 65 ans of plus
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Annexe 15 — Echelle d’évaluation clinique du risque de chutes répétées

D’apres I'étude de S. Buatois et A. Bénétos [71]

Votre patient est-il 7

Une femme 2 pts Un homme 0 pt
Votre patient vit-il seul ?

Oui 3pts Non opt
Votre patient prend-il 4 médicaments ou plus par jour (de classes différentes) ?
Oui 3pts Non 0pt
Votre patient est-il tombé lors des 12 derniers mois ?

Oui 8 pts Non 0 pt
Score total : W pts/1e6

Score 044

Risque faible Risque modéré Risque élevé
de chutes répétées de chutes répétées de chutes répétées
(4%) (11%) (30%)

9 sl

™
il I il
‘ ' ‘
Recommandations

~Mise en ceuvre dune prévention prmake Intervention multifactonelle personnalisée :
basée sur des consells pour « ben vellr » -Programme spécifique d'activités physiques
(encourngement & poursuivre une  actwité “Réévaluation de l'ordonnance,

physique, & avor une vie socale. consels -Prise en charge des défiots neurosensonels,

-+ -Modficatons environnementales
- Réévaluation chaque année du risque de chute (aménagement cu domicile . )
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Annexe 16 — Détail de ’ensemble des réponses au questionnaire

Sexe

Tableau D.1 Descriptif des caractéristiques des médecins de I’étude

Sexe
F
H

Milieu d’exercice

N

51
190

%/moy

ET*

21,2
78,8

Tableau D.1 Descriptif des caractéristiques des médecins de I’étude

N

Milieu d’exercice

Rural

Semi-rural

Urbain

64
88
89

%/moy

ET*

26,6
36,5
36,9

Milieu d’exercice et sexe des médecins

n=241 Femme (%) | Homme (%)
Rural 8 (3,3%) 56 (23,2%)
Semi-rural | 25(10,4%) | 63 (26,1%)
Urbain 18 (7,5%) 71(29,5%)

Milieu d’exercice et région

n=241 Lorraine (%) Bourgogne (%) Champagne-Ardenne (%)
Rural 40 (16,6%) 11 (4,6%) 13 (5,4%)
Semi-rural | 61 (25,3%) 14 (5,8%) 13 (5,4%)
Urbain 54 (22,4%) 22 (9,1%) 13 (5,4%)
Durée d’exercice
n=241 Femme Homme Total (%)
< 5ans 4 6 10 (4,1%)
5-9 ans 5 8 13 (5,4%)
10-19 ans 19 40 59 (24,5%)
20-29 ans 17 60 77 (32%)
30-39 ans 4 68 72 (30%)
> 40 ans 2 3 5(2%)
Non renseigné | 0 5 5(2%)
Formation complémentaire en gériatrie
n=241 Lorraine Bourgogne Champagne-Ardenne
Avec formation complémentaire 23 (9,5%) 8(3,3%) 4(1,7%)
Sans formation complémentaire 132 (54,8%) 38 (15,8%) 35 (14,5%)
Non renseigné 1(0,4%)

Signes de gravité liés aux chutes

n=241 Trauma. Peur de faire| Incapacité a se| Prise de Incapacité a Durée au sol | Augmenta-

physique une nouvelle| relever seul médica- tenir debout | >1h tion récente
chute ments sans aide des chutes

Toujours 221 (91,7%) | 92 (38,2%) | 183 (76%) 168 (69,7%) | 149 (61,8%) | 161 (66,8%) | 131 (54,4%)

Souvent 16 (6,6%) 70 (29%) 43 (17,8%) 62 (25,7%) | 64 (26,6%) 54(22,4%) | 90 (37,3%)

Parfois 4(1,7%) 58 (24,1%) | 13 (5,4%) 11 (4,6%) 22(9,1) 22 (9,1%) 20 (8,3%)

Jamais 21 (8,7%) 1(0,4%) 6(2,5) 4(1,7%)

Non renseigné 1(0,4%)
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Facteurs de risque de chute (facteurs prédisposants et précipitants)

Hypotension artérielle orthostatique

Test du relever de chaise

n=241 Effectif | % n=241 Effectif | %
Toujours | 124 51,4% Toujours 62 25,7%
Souvent | 78 32,4% Souvent 96 39,8%
Parfois 38 15,8% Parfois 66 27,4%
Jamais 1 0,4% Jamais 16 6,6%
Non renseigné | 1 0,4%
Mesure de I'appui unipodal TUG
n=241 Effectif | % n=241 Effectif | %
Toujours | 29 12% Toujours 13 5,4%
Souvent | 38 15,8% Souvent 13 5,4%
Parfois 113 46,9% Parfois 68 28,2%
Jamais 61 25,3% Jamais 146 60,6%
Non renseigné | 1 0,4%
Mesure de I'appui unipodal (« toujours » ou « souvent) avec ou sans formation gériatrique complémentaire
n=240 Mesure de I'appui unipodal | %
Formation complémentaire 19/35 54,3%
Pas de formation complémentaire | 47/205 22,8%
Réalisation du TUG (« toujours » ou « souvent ») avec ou sans formation gériatrique complémentaire
n=240 Réalisation du TUG | %
Formation complémentaire 10/35 28,6%
Pas de formation complémentaire | 16/205 7,8%
Pesée du patient Calcul de I''MC
n=241 Effectif | % n=241 Effectif | %
Toujours | 128 53,1% Toujours | 64 26,6%
Souvent | 76 31,5% Souvent | 74 30,7%
Parfois 34 14,1% Parfois 80 33,2%
Jamais 3 1,2% Jamais 23 9,5%
Test au diapason Test au monofilament
n=241 Effectif | % n=241 Effectif | %
Toujours | 5 2,1% Toujours | 6 2,5%
Souvent | 18 7,5% Souvent | 49 20,3%
Parfois 72 29,9% Parfois 118 49%
Jamais 146 60,5% Jamais 68 28,2%
Mini GDS Réalisation d’'un MMS
n=241 Effectif | % n=241 Effectif | %
Toujours | 3 1,2% Toujours 6 2,5%
Souvent | 16 6,6% Souvent 41 17%
Parfois 79 32,8% Parfois 128 53,1%
Jamais 143 59,3% Jamais 65 27%
Non renseigné | 1 0,4%
Evaluation de I'acuité visuelle
n=241 Effectif | %
Toujours | 10 4,2%
Souvent | 28 11,6%
Parfois 107 44,4%
Jamais 96 39,8%
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lonogramme sanguin

HbAIc ci

n=241 Effectif | %
Toujours | 172 71,4%
Souvent | 56 23,2%
Parfois 13 5,4%
Vitamine D chez les femmes
n=241 Effectif | %
Toujours | 95 39,4%
Souvent | 88 36,5%
Parfois 40 16,6%
Jamais 18 7,5%
hez les patients diabétiques

n=241 Effectif | %
Toujours | 155 64,3%
Souvent | 53 22%
Parfois 15 6,2%
Jamais 18 7,5%

Interventions visant a prévenir la récidive des chutes

Réévaluation de I'ordonnance

n=241 Effectif | %
Toujours | 110 45,6%
Souvent | 105 43,6%
Parfois 25 10,4%
Jamais 1 0,4%
Conseils de chaussage

n=241 Effectif | %
Toujours | 142 58,9%
Souvent | 74 30,7%
Parfois 24 10%
Jamais 1 0,4%

Correction d’un apport calcique alimentaire insuffisant

Supplémentation en vitamine D chez les femmes

n=241 Effectif | %
Toujours | 54 22,4%
Souvent | 112 46,5%
Parfois 66 27,4%
Jamais 9 3,7%

n=241 Effectif | %
Toujours | 114 47,3%
Souvent | 93 38,6%
Parfois 27 11,2%
Jamais 7 2,9%

Réévaluation de I'environnement

n=241 Effectif | %
Toujours 64 26,6%
Souvent 105 43,6%
Parfois 69 28,6%
Jamais 2 0,8%
Non renseigné | 1 0,4%
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Hémogramme

Vitamine D chez les

ECG

n=241 Effectif | %
Toujours | 165 68,5%
Souvent | 63 26,1%
Parfois 13 5,4%
hommes

n=241 Effectif | %
Toujours | 63 26,1%
Souvent | 71 29,5%
Parfois 74 30,7%
Jamais 33 13,7%
n=241 Effectif | %
Toujours | 64 26,6%
Souvent | 89 36,9%
Parfois 78 32,4%
Jamais 10 4,1%

Proposition d’aides techniques a la marche

Conseils

n=241 Effectif | %

Toujours 84 34,9%

Souvent 106 44%

Parfois 46 19,1%

Jamais 3 1,2%

Non renseigné | 2 0,8%
de pratiquer la marche

n=241 Effectif | %

Toujours | 138 57,3%

Souvent | 82 34%

Parfois 20 8,3%

Jamais 1 0,4%

Supplémentation en vitamine D chez les hommes

n=241 Effectif | %
Toujours | 96 39,8%
Souvent | 69 28,6%
Parfois 58 24,1%
Jamais 18 7,5%




Prescript

jon de kinésithérapie
n=241 Effectif | %
Toujours | 45 18,7%
Souvent | 134 55,6%
Parfois 54 22,4%
Jamais 8 3,3%

Dépistage des chutes a I'interrogatoire

n=241 Effectif | %
Toujours 74 30,7%
Souvent 94 39%
Parfois 47 19,5%
Non, par oubli | 23 9,5%
Non, pas utile | O

Non renseigné | 3 1,3%

Age du patient a partir duquel les médecins dépistent les chutes

n=241 Effectif | %

A partirde 50 ans | 2 0,9%
A partirde 60 ans | 14 6,4%
Apartirde62ans | 1 0,5%
A partirde 65ans | 12 5,5%
A partir de 70 ans | 63 28,9%
A partirde 75 ans | 56 25,7%
A partirde 80 ans | 40 18,3%
Apartirde85ans | 3 1,4%
Non renseigné 27 12,4%

Recul
n=241 Effectif | %
Recul de 3 mois 74 30,7%
Recul de 6 mois 69 28,6%
Recul de 12 mois | 48 20%
Recul de 24 mois | 15 6,2%
Non renseigné 35 14,5%
Fréquence de prise en charge des chutes
n=225 Effectif %
1 patient par semaine 39 17,3%
1 patient par mois 98 43,6%
1 patient par trimestre 84 37,3%
Non renseigné 4 1,8%

Autres données recueillies

Mesure de la taille du patient

n=241 Effectif | %

Toujours | 44 18,3%
Souvent | 71 29,5%
Parfois 91 37,7%
Jamais 35 14,5%
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Délai d’instauration de la kinésithérapie

n=233 Effectif | %
Dans les 3 premiers jours apresla | 31 13,3%
chute
Dans les 4 a 7 jours 26 11,2%
Dans les 8 a 15 jours 83 35,6%
Dans les 16 a 30 jours 25 10,7%
Au-dela de 30 jours aprés la 3 1,3%
chute
Non renseigné 65 27,9%
Dosage de I'albuminémie
n=241 Effectif | %
Toujours 90 37,3%
Souvent 93 38,6%
Parfois 42 17,4%
Jamais 13 5,4%
Non renseigné | 3 1,3%




Auscultation des carotides

n=241 Effectif | %
Toujours | 115 47,7%
Souvent | 87 36,1%
Parfois 38 15,8%
Jamais 1 0,4%
Holter ECG
n=241 Effectif | %
Toujours 21 8,7%
Souvent 64 26,6%
Parfois 129 53,5%
Jamais 26 10,8%
Non renseigné | 1 0,4%

Evaluation de la marche

Doppler des TSA
n=241 Effectif | %
Toujours | 41 17%
Souvent | 93 38,6%
Parfois 99 41,1%
Jamais 8 3,3%
Echocardiographie
n=241 Effectif | %
Toujours | 21 8,7%
Souvent | 83 34,4%
Parfois 112 46,5%
Jamais 25 10,4%

Vitesse subjective de | Longueur du Anomalie de la Epreuve du parler
marche pas marche et marcher
Toujours 99 (41,1%) 70 (29%) 139 (57,7%) 25 (10,4%)
Souvent 94 (39%) 84 (34,9%) 80 (33,2%) 48 (19,9%)
Parfois 36 (14,9%) 56 (23,2%) 18 (7,5%) 82 (34%)
Jamais 11 (4,6%) 29 (12%) 2 (0,8%) 84 (34,9%)
Non renseigné | 1(0,4%) 2 (0,8%) 2 (0,8%) 2 (0,8%)
Evaluation de I’équilibre
n=241 Examen du patient Examen du patient Examen du Manceuvre Poussée sternale
montant sur le pése montant sur la table | demi-tour de Romberg
personne d’examen
Toujours | 91 (37,7%) 116 (48,1%) 57 (23,6%) 54 (22,4%) 18 (7,5%)
Souvent | 86 (35,7%) 85 (35,3%) 91 (37,8%) 65 (27%) 26 (10,8%)
Parfois 52 (21,6%) 33 (13,7%) 71(29,5%) 93 (38,6%) 68 (28,2%)
Jamais 12 (5%) 7 (2,9%) 21 (8,7%) 29 (12%) 128 (53,1%)
Non 1(0,4%) 1(0,4%)
renseigné
Examen neurologique
n=241 Sensibilité Testing ROT aux Ml Recherche d’'un | Imagerie EEG
superficielle musculaire syndrome cérébrale
des Ml des Ml confusionnel
Toujours 45 (18,7%) 35 (14,5%) 89 (36,9%) 126 (52,3%) 17 (7,1%) 4(1,7%)
Souvent 92 (38,2%) 72 (29,9%) 98 (40,7%) 82 (34%) 77 (31,9%) 9(3,7%)
Parfois 79 (32,8%) 104 (43,1%) 49 (20,3%) 30 (12,5%) 141 (58,5%) | 141 (58,5%)
Jamais 25 (10,3%) 30(12,5%) 5(2,1%) 3(1,2%) 4(1,7%) 87 (36,1%)
Non 2 (0,8%)
renseigné
Recherche d’une modification de I’lhumeur Recherche de troubles visuels
n=241 Effectif | % n=241 Effectif | %
Toujours | 43 17,8% Toujours 5 2,1%
Souvent | 121 50,2% Souvent 27 11,2%
Parfois 60 24,9% Parfois 91 37,8%
Jamais 17 7,1% Jamais 117 48,5%
Non renseigné | 1 0,4%
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Examen des pieds Raideur des chevilles

n=241 Effectif | % n=241 Effectif | %
Toujours | 39 16,2% Toujours 17 7%
Souvent | 103 42,7% Souvent 39 16,2%
Parfois 92 38,2% Parfois 133 55,2%
Jamais 7 2,9% Jamais 51 21,2%
Non renseigné | 1 0,4%

Dépistage d’une ostéoporose

n=241 Bilan phosphocalcique | Ostéodensitométrie
Toujours 91 (37,8%) 5(2,1%)

Souvent 81 (33,6%) 43 (17,8%)

Parfois 62 (25,7%) 142 (59%)

Jamais 7 (2,9%) 50 (20,7%)

Non renseigné 1(0,4%)

Fonctions rénale et hépatique

n=241 Fonction rénale | Fonction hépatique
Toujours | 178 (73,9%) 109 (45,2%)
Souvent | 53 (22%) 64 (26,6%)

Parfois 9(3,7%) 56 (23,2%)

Jamais 1(0,4%) 12 (5%)

Tai Chi en fonction du milieu d’exercice

Tai Chi
n=241 Effectif | % n=241 Rural | Semi-rural | Urbain
Souvent | 4 1,7% Toujours | 0 0 0
Parfois | 53 22% souvent | 0 3 L
Jamais 184 76.3% Parfois 10 17 25
’ Jamais | 54 | 66 63
Avis spécialisés
n=241 Effectif | %
Toujours 19 7,9%
Souvent 89 36,9%
Parfois 112 46,5%
Jamais 11 4,6%
Non renseigné | 10 4,1%
Connaissance de la Consultation Chute Envoi a la Consultation Chute
n=241 Effectif | % n=30 Effectif
Oui 30 12,4% Non 2
Non 85 35,3% Le plus souvent 9
Ne sait pas 125 51,9% De temps en temps | 14
Non renseigné | 1 0,4% Non renseigné 5

Besoin d’aide

n=241 Effectif | %

Oui 141 58,5%
Non 99 41,1%
Non renseigné | 1 0,4%
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RESUME DE LA THESE

Les chutes répétées du sujet agé sont fréquentes et graves. L’évaluation et la prise en charge sont
complexes. Ainsi, en 2009, la Haute Autorité de Santé a proposé des recommandations, semblant
peu connues des médecins généralistes (MG). L’objectif de notre étude est de décrire la pratique
habituelle des MG prenant en charge des patients 4gés multi-chuteurs et de la mettre en regard
des recommandations.

Nous avons réalis€¢ une €tude transversale descriptive par 1’intermédiaire d’un questionnaire
adressé a des MG libéraux exercant en Lorraine, Bourgogne et Champagne-Ardenne,
sélectionnés de facon pseudo-aléatoire.

Sur 462 questionnaires envoyés, 241 ont été recus et analysés.

La pratique des MG est globalement en phase avec les recommandations. La plupart des données
cliniques ou biologiques sont «toujours» ou «souvent» évaluées par 66% des MG
(hypotension orthostatique, lever de chaise, poids, ionogramme sanguin, vitamine D). Les
mesures préventives sont effectuées.

Cependant les tests spécifiques sont peu réalisés (MMS, mini GDS, appui unipodal, Timed Up
and Go) car non connus, jugés chronophages ou oubliés. La formation gériatrique améliore la
pratique de certains tests. Les MG privilégient I’observation pour évaluer leurs patients (analyse
de la marche, du demi-tour, « test de la balance »).

La Consultation Chute est peu connue.

58,5% aimeraient étre aidés. Un outil simple et rapide pour évaluer les patients a risque serait
utile.

Une meilleure diffusion de I'information sur les moyens disponibles serait a effectuer pour
améliorer la prise en charge.
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