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RESUME

Introduction : La population agée ne cesse d'augmenter, la chute constitue un enjeu de santé
publique majeur du fait de la morbi-mortalité a laquelle elle est associée. Les médecins
généralistes, pour qui les roles de prévention et de dépistage sont majeurs, seront donc des
acteurs majeurs dans la prise en charge de ces patients. Le repérage précoce du risque de
chute permettrait d'en limiter I'impact pour satisfaire a des objectifs de santé publique fixés
par des autorités qui prennent le probleme des chutes de plus en plus au sérieux.

De nombreuses études portent sur les chutes ou la prévention secondaire, mais aucune
n‘explore son dépistage en prévention primaire. Les objectifs de I'étude sont de décrire les
habitudes de dépistages du risque de chute avant sa survenue en médecine générale, les outils
utilisés et ses freins.

Matériels et Méthodes : Il s'agit d'une étude quantitative, descriptive, prospective et

multicentrique menée par questionnaires auto-administrés. L'échantillon est composé de 86
médecins généralistes maitres de stage universitaire de Maine-et-Loire, Sarthe et Mayenne sur
les 274 sollicités.

Résultats : De nombreuses pathologies pourvoyeuses sont dépistés semble-t-il sans avoir pour
finalité I'estimation du risque de tomber. Les médecins ont le souci du risque de chute, mais
un dépistage comme d'autres pathologie semble difficile a mettre en place dans I'état actuel
des pratiques. Les explorations sont cliniques et rarement systématiques. Les pratiques sont
assez uniformes dans les actions et les limites dans les trois départements.

Le manque de temps est le frein majeur, mais le contenu des formations initiales et continues,
le manque de conviction dans l'intérét du dépistage de cette pathologie, la non-utilisation des

outils a disposition en sont d'autres.



Conclusion : La prévention primaire du risque de chute est un enjeu certain pour les prochaines
années. Cependant son dépistage semble étre compromis par de nombreux facteurs dont la
disponibilité médicale et sa faisabilité. Des actions de santé publique semblent étre

indispensable pour envisager un dépistage adapté et robuste.



INTRODUCTION

La chute chez les personnes agées est un probleme majeur de santé public, qui impacte les
patients dans tous les domaines de leur vie. La chute est a I'origine d’'une augmentation de la
morbi-mortalité et sa prévalence sera croissante au cours des prochaines années du fait du
vieillissement de la population. Elle est également source d’'un grand nombre d’hospitalisations
dans un systeme de soin sous tension. Ainsi sa prévention primaire est un objectif capital

d'avenir.

On connait le role essentiel du médecin généraliste dans la coordination des soins entre les
différents intervenants qu'ils soient d‘autres spécialistes, professionnels paramédicaux et
acteurs sociaux impliqués dans la prise en charge des patients chuteurs. Les médecins de soins
primaires sont a méme de prendre en charge tout type de pathologie en ayant le plus de
connaissances sur |I'environnement et le mode de vie des personnes qui le consultent. Acteur
de confiance par la proximité qu'il a avec son patient, il a connaissance de nombreuses données
pour prédire le risque de chute rendu complexe par son caractére multifactoriel. L'avenir de la
médecine, a fortiori de la médecine de premier recours tend a favoriser le dépistage et la
prévention a l'approche curative.

Ce travail cherche a interroger la pratique des médecins généralistes des départements de la
Mayenne, de la Sarthe et du Maine-et-Loire, en matiére de dépistage (prévention primaire)

des facteurs de risque de chute chez des patients non-chuteurs a partir de 65 ans.

Notre objectif principal sera de décrire le contenu du dépistage du risque de chute en

prévention primaire chez ces patients.



Les objectifs secondaires seront de comprendre les déterminants du dépistage en fonction des
caractéristiques des répondants (age, formation, lieu d'exercice, secteur ...) et questionner les
outils utilisés par les généralistes pour les mettre en place.

Nous mettrons enfin en lumiere les freins a un dépistage précoce en prévention primaire des

patients a risque de chutes.
Généralités

1. Généralités a propos des chutes

1.1. Définition d'une chute

Chuter se définit comme le fait de tomber brutalement par inadvertance sur le sol ou a un
niveau inférieur par rapport a la position de départ, avec ou sans perte de connaissance (1).
La notion de personne agée est complexe et ne fait pas consensus. Pour certains, elle se définit
par I'age de la retraite, pour d'autres, par I'age auquel la santé se dégrade durablement et les
vulnérabilités apparaissent (2).

Dés 65 ans, 1 patient sur 5 serait fragile (3) selon des critéres assez divers inhérents a la
notion complexe de fragilité, ce qui est un nombre conséquent de patient.

De méme, I'ensemble des recommandations et études utilisées concernent les patients de plus

65 ans, et nous considérerons cette limite d'age pour parler de personne agée.

1.2. Eléments épidémiologiques

1.2.1. Vieillissement de la population
Au 1¢" janvier 2024, nous comptions 14,7 millions de personnes agées de plus de 65 ans. Nous

en compterons un peu moins de 20 millions, soit 26,7% de la population francaise en 2060,

selon les projections de I'INSEE en 2020 (4).



L'espérance de vie en 2060 serait, selon les mémes projections de 91 ans pour les femmes et
de 86 ans pour les hommes, contre 85.3 ans et 79.4 ans en 2018, ce qui est un écart

considérable.

1.2.2. Epidémiologie des chutes
Les chutes sont particulierement fréquentes, sources de morbidité, de mortalité et de dépenses

de santé. On dénombre environ 2 millions de chutes par an (5), qui est un chiffre sous-estimé
par la sous-médicalisation de la part des patients.

La proportion des patients chuteurs augmente avec I'age, mais est importante dés 65 ans. En
effet, 25-38% des personnes agées de plus de 65 ans et plus tombent chaque année, 32 a

42% de plus de 70 ans (1) pour s'élever a environ 50 % des patients de plus de 80 ans (3).

a) Causes des chutes

La chute est le plus souvent multifactorielle avec des facteurs prédisposants multiples
puisqu’on connait environ 450 facteurs de risque (6).

Une méta-analyse a recensé les causes les plus fréquentes de chutes chez les personnes agées
(7). Les principales causes sont énumérées dans le tableau I.

Ainsi, un tiers des chutes sont environnementales, et un tiers sont en lien avec des troubles
de I'équilibre, de la marche et des vertiges. Ces chiffres sont a mettre en regard avec

I'intrication des causes et facteurs de risques menant a une chute.



Tableau I : Causes de chute des personnes agées : méta-analyse sur 12 études de grande ampleur

Cause Moyenne (%) Etendue
Accidentelle, liée a I'environnement | 31 1-53
Trouble de la marche, de I'équilibre | 17 4 -39
ou faiblesse

Vertige 13 0-30
Malaise et lipothymie 9 0-52
Confusion 5 0-14
Hypotension orthostatique 3 0-24
Troubles visuels 2 0-5
Syncope 0.3 0-3
Autres : arthrite, drogues, alcool, | 15 2-39
épilepsie, douleur, chute de lit,

maladie aigué

Inconnue 5 0-21

b) Conséquences des chutes :

Chaque année, les chutes sont responsables de plus de 10 000 déces et de 100 000
hospitalisations (5). Leurs conséquences sont de gravité variable allant d'une simple contusion
au déces, en passant par les fractures de I'extrémité supérieur du fémur et les hémorragies
intracraniennes (8). Les chutes chez les personnes agées de plus de 65 ans sont a I'origine de
85% des consultations aux urgences dans cette tranche d'age pour accident de la vie courante
(9). Dans la majorité des cas, les chutes se produisent pendant la marche et au domicile (10).
Elles sont sources d'hospitalisations prolongées parfois compliquées de perte d'indépendance
nécessitant une institutionnalisation. En terme financier, la chute de la personne agée est un
poste important de dépense de santé, avec un colt d’environ 2 milliards d’euros par an pour

prendre en charge les seuls frais d’hospitalisation (11).



Ces différentes données épidémiologiques appuient I'importance de la détection précoce des
facteurs de risque de chute dans la prise en charge des personnes agés, s'agissant d’un enjeu

majeur de santé publique.

1.3. Les recommandations de dépistage

Le repérage précoce des facteurs de risque de chute chez les personnes agées est nécessaire
et recommandé depuis plusieurs années.
Plusieurs groupes de travail ont proposé diverses démarches de dépistage de ces facteurs

avant une chute dont le dernier en 2022 avec le plan antichute.

Ce plan national triennal s'articule autour de 5 axes, parmi lesquels le repérage des facteurs
de risques, I'aménagement du logement, |'accés aux aides techniques, la promotion de
I'activité physique et la généralisation de la téléassistance. Ce plan recommande que le
dépistage soit pluri-professionnel et se projette vers une médecine préventive pour réduire de
20 % le nombre de décés par chute, entre autres, par le biais de I'évaluation de son risque
(5). Ce plan propose d'étendre la recherche d'hypotension orthostatique et de la fibrillation
atriale a tous les patients de plus de 65 ans pour dépister ces facteurs de risque de maniére

précoce. Notre questionnaire s'inspire de ces propositions.

La haute autorité de santé (HAS) a publié en 2009 un référentiel de bilan des facteurs de risque
de chute répartis en facteurs prédisposants et précipitants. Elle recommande de les rechercher
chez toute personne de plus de 65 ans et apres une chute, de réaliser un TUG, un test d'appui
unipodal, un test de poussée sternale et un stop walking when talking test. De cette maniére,
un réel dépistage est recommandé (12).

Plusieurs autres organismes ont proposé des recommandations de dépistage du risque de

chute avec des modalités similaires a la HAS (13).



La chute fait partie des 6 syndromes gériatriques, et doit étre prise en compte de maniére
aussi systématique que les autres. Seulement, 10% des chutes sans conséquence seraient
signalées a un médecin (13). Cette donnée implique que la méconnaissance d'une chute peut

tout de méme justifier d’un bilan minimal précoce relativement systématique.

2. Les facteurs de risque de chute

2.1.1. Les facteurs de risque intrinseques
Ce sont ceux directement liés a la condition physique et psychologique de la personne. Ils sont

nombreux, concernent tous les organes et les traitements prescrits.

a) Les pathologies des membres inférieurs

Le vieillissement des membres inférieurs et du rachis est le lit de I'arthrose et des douleurs
qu’elle occasionne. La perte de souplesse articulaire évolue vers la constitution d’un corps en
bloc rigide, peu adaptable en cas de déséquilibre (14).

Cette pathologie est trés fréquente. Par exemple, la gonarthrose concerne déja 30% des
patients de 65 a 75 ans (15), ce qui justifie d’examiner leurs membres inférieurs a sa recherche
et d’ interroger les signe fonctionnels limitant leur activité, ce qui majore leur risque de chute
a terme. Par ailleurs, les anomalies des pieds sont pourvoyeuses de chutes, a cause de
déformations, de douleur, ou de troubles sensitifs. Elles sont le reflet de modification des
postures ou des symptomes de pathologies comme le diabéte ou I’AOMI.

A titre préventif, tous les patients de 60 ans et plus peuvent étre adressés aux pédicures-
podologues. Les patients seront orientés vers le médecin généraliste en fonction du bilan
réalisé. Il est recommandé que les pieds des personnes agées soient régulierement examinés
a la recherche de déformation, de douleur, de rhumatisme, de neuropathie, d‘anomalie

dermatologique (16)(17).



b) Les troubles de la marche

La marche normale est inconsciente et automatique. Elle résulte de la coordination entre le
cerveau, les muscles et les articulations. Le Timed Up and Go test (TUG), le calcul de la vitesse
de marche, le Stop Walking While Talking test, et le Five Times Sit to Stand test (FTSS) sont
les principaux tests utilisés pour évaluer la marche de maniéere standardisée.

Particulierement adapté au dépistage, le TUG a une bonne sensibilité dans cette indication. De
méme, en fonction de la vitesse d'exécution du FTSS, la sensibilité du test pour évaluer le
risque de chute varie de 66% a 85% (18).

L'épreuve de double tache (stop walking when talking), réalisable lors du trajet entre la salle
d’attente et le cabinet est un bon moyen pour estimer le risque de chute une fois combiné aux
autres tests. Deux études ont montré une différence significative sur I'apparition d’une chute
a 6 mois et sur les troubles de I'équilibre entre les « stoppers » et les « nonstoppers » (19)
(20). La peur de tomber est un travail cognitif qui a cet effet de double tache, altére la marche
et I'équilibre en perturbant I'intégration des signaux impliqués dans la marche (21).

Enfin, I'analyse qualitative de la marche comprenant la longueur du pas, la raideur ou
I'hésitation sont a rechercher pour prendre en charge une éventuelle marche pathologique

s'inscrivant dans un syndrome comme une maladie de Parkinson ou un état lacunaire (22)(23).

Les valeurs discriminantes et le mode de passation des tests sont en annexe.

c) Les troubles de I'équilibre

Le controle de I'équilibre fait appel a de nombreux systemes. Le systéme vestibulaire qui
oriente la téte dans I'espace, le systeme musculaire qui effectue le contrdle de la posture et le
mouvement sous la commande du systéme nerveux central et périphérique. La vision est une

afférence essentielle dans la correction du mouvement, notamment en cas de presbyvestibulie



(vieillissement du vestibule nécessitant la compensation visuelle pour ne pas chuter) (24). Le
vieillissement des afférences (sensibilité, vestibule, vision...) et des efférences (nerfs, muscles,
articulations ...) est le lit des chutes par perte d'équilibre.

L'épreuve de station unipodal, dont la durée du maintien sur un pied et l'observation d’un
déséquilibre est un bon marqueur de risque de chute est avec I'épreuve de poussée sternale
un test rapide a réaliser en consultation (25). D'autres tests plus longs a réaliser comme

I"échelle de Tinetti ou de Berg existent.

d) Lavue et l'audition

L'altération de ces deux sens est a risque de chute. Les pathologies comme la DMLA, la
cataracte, la presbytie et la presbyacousie sont courantes. La vue est indispensable au controle
postural, pour éviter un obstacle et planifier le mouvement. La perte auditive de 25 dB serait
associée a un risque de chute multiplié par 3, par atteinte vestibulaire et par la mobilisation

de ressources cognitives et attentionnelles au détriment de I'équilibre (3).

e) Les pathologies cardiovasculaires

Des troubles de la conduction, a l'insuffisance cardiaque en passant par la dyspnée et I’AOMI,
la pathologie cardiovasculaire altére les capacités fonctionnelles des patients.

Le plan antichute souhaite expérimenter le dépistage de la fibrillation atriale aprés 65 ans (5).
Ce trouble du rythme supraventriculaire est rarement I'unique cause d’une chute en dehors de
décompensations (tachycardie, bradycardie, pauses cardiaques) mais elle est le reflet d’'un état
comorbide (26).

Actuellement, les autorités sanitaires n‘ont pas émis de recommandation de dépistage de la

FA. Nous étudierons les pratiques actuelles des médecins traitants dans ce domaine.
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f) L'hypotension orthostatique

L'hypotension orthostatique se définit comme une diminution de la pression artérielle
systolique de plus de 20 mmHg et/ou de la pression artérielle diastolique de plus de 10 mmHg
dans les 3 premieres minutes du passage en position debout (22). Elle concerne 16% des
personnes de plus de 65 ans voire 30% chez les patients de plus de 70 ans (27). Elle augmente
de 64% le risque de décés a 4 ans, ainsi que le risque d'accident vasculaire cérébral,
d'évenement coronarien et donc le risque de tomber (28).

Ses causes sont variées, en lien avec une pathologie cardiaque ou neurologique, des
médicaments, une déshydratation ...etc.

La HAS recommande son dépistage dés 65 ans de maniére systématique, surtout chez les

hypertendus traités (29).

g) Les troubles neurocognitifs

Les personnes agées souffrant de troubles neurocognitifs ont un risque doublé de chute (25).
Il existe une primauté du maintien postural sur les taches cognitives dont la peur de tomber,
I"anxiété ou un trouble de I'humeur. Ces travaux cognitifs supplémentaires peuvent perturber
cette primauté et mener a la chute (14). Le dépistage précoce des troubles cognitifs pour les

compenser peut contribuer a la prévention primaire des chutes.

h) Nutrition et sarcopénie

Le diagnostic de sarcopénie est complexe, et réunit des criteres anthropométriques, la force
de préhension, la vitesse de marche ou encore le test de lever de chaise (FTSS) (27).

Cette pathologie touche les patients de maniere précoce. 22 a 44 % des patients de plus de
65 ans hospitalisées en seraient déja atteints (30).

Elle est intimement liée a la dénutrition dont souffre 4 a 10% des plus de 70 ans a domicile

(31). Celle-ci s'évalue par le calcul de I'IMC, la recherche d'une perte de poids de plus de 10%
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du poids corporel en 6 mois ou 5% en 1 mois, la recherche d'une perte d'appétit et d'une
hypoalbuminémie. Un critere phénotypique associé a un critere étiologique signe de la
dénutrition. Une hypoalbuminémie <30 g/L est un signe de gravité. La HAS recommande
d’évaluer le statut nutritionnel de tous les patients agés a chaque consultation, voire une fois
par mois en institution (32).

Le MNA score peut étre utilisé en routine car il prend en compte le patient dans sa globalité.

i) Carence en vitamine D

La vitamine D est une hormone impliquée notamment dans le métabolisme phosphocalcique
et dont la carence est associée au risque d'ostéoporose et de fracture chez les patients agées.
Elle interviendrait dans la rapidité de la réponse musculaire par I'augmentation de la
concentration musculaire en calcium et aurait un role dans le maintien des fonctions exécutives
(33). La supplémentation semble étre efficace sur les capacités de marche en agissant sur les
muscles et le systéme nerveux a la dose de 800-1000 UI par jour (34).

Sans étre une donnée prédictive du risque de chute a lui seul, le dosage de la vitamine D est
un indicateur de I'état de santé des patients.

En outre, la HAS ne recommande pas le dosage de la vitamine D mais recommande sa
supplémentation systématique. Un groupe de travail a conclu qu’un lien direct entre carence
en vitamine D et risque de chute était significatif, que la supplémentation systématique
réduisait efficacement le risque de chute, sans pour autant qu’une valeur seuil d’efficacité sur

la réduction du risque de chute ne soit fixée (35).

j) Iatrogénie

Le lien entre la polymédication et le risque de chute est clairement établi, notamment a partir
de 4 médicaments par jour (12). Les antidépresseurs, les neuroleptiques, et les

benzodiazépines sont les 3 classes les plus pourvoyeuses, augmentant le risque
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respectivement de 68%, 59% et 47-57% (36). La déprescription de ces classes
médicamenteuses semblent avoir un net effet bénéfique sur le risque de chute (37). Les
hypotensions orthostatiques et la somnolence que ces médicaments occasionnent accroissent
le nombre de chute. Les médicaments anticholinergiques (qui agissent en inhibant le systéme
nerveux autonome) sont a surveiller et a connaitre afin d’en optimiser la prescription. Ces
médicaments sont confusiogénes, arythmogenes et hypotenseurs. Le calcul de la charge
anticholinergique de I'ordonnance est un bon moyen de révision des prescriptions, et peut se
faire a I'aide de tableaux disponibles sur internet (38).

Le renouvellement d’ordonnance, ou plutot la réévaluation d'ordonnance est I'occasion de

prendre en compte la part qu’elle peut avoir dans la survenue d’une chute future.

2.1.2. Les facteurs de risque extrinséques
Ces facteurs sont ceux provenant de |I'environnement, des habitudes de vie et des prises de

risques de la personne.

a) Lelogement

Dans 78% des cas, les chutes se produisent a domicile. Le faible éclairage, la présence de tapis
ou d’escalier, d'’encombrement majorent le risque de chute (9). Dailleurs, le plan antichute
consacre un axe sur les cing au logement et promeut un diagnostic ergothérapique
systématique. L'analyse et I'adaptation du logement par exemple par des ergothérapeutes est
possible par le biais des centres d'informations et de conseil sur les aides techniques (CICAT),

qui existent dans nos 3 départements.

b) Les aides techniques a la marche

Les aides techniques peuvent étre inadaptées a certains patients, ou mal utilisées.

L'examen de la marche est réalisé avec ces aides pour estimer leur pertinence et les adapter.
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Le chaussage est une des aides qu'il faut évaluer. La prise du talon, une légere talonnette, la
souplesse de la semelle sont des éléments a vérifier (16). De méme ici, les CICAT peuvent

aider le médecin pour les prescrire ou les adapter.

c) L’évaluation de I'activité physique

Le niveau d'activité physique est un bon reflet de la vigueur d’un patient dans notre société
sédentaire. Elle a un effet bénéfique sur les dimensions physiques, sociales et psychique (39).
Une méta-analyse montre une diminution de 29% du taux de chute et 21% du nombre de
patient chuteur apres I'accomplissement d'un programme d’APA.

Interroger le niveau d’activité physique permet de la promouvoir, ou de la prescrire comme

préconisé dans le plan antichute qui lui accorde une place majeure (5).

3. Les outils pour dépister le risque de chute

3.1. Le programme iCOPE

Le programme iCOPE (Integrated Care for Older PErsons), répond aux objectifs de prévention
de la dépendance conformément aux recommandations de I'OMS. 1l vise a dépister I'état de
fragilité des patients de plus de 60 ans, autonomes a domicile. Les pays de la Loire font partie
des 5 régions a expérimenter iCOPE.

Il explore 6 fonctions dont nous avons évoqué le role dans le risque de chute : la vue, I'audition,
la cognition, le bien-étre psychique, la nutrition et la mobilité. A I'aide d'un outil numérique,
les patients effectuent une batterie de test (comme le TUG, le FTSS, I'épreuve des 3 mots) qui
permettent d’estimer un risque d'évolution vers la dépendance au fil de la répétition de ces
tests. Le médecin traitant est informé des résultats et peut approfondir les explorations et
mettre en place un plan de soin selon la fonction qui est altérée. Il peut initier I'inclusion du

patient et le suivre.
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Cet outil inclue le patient dans son parcours de soin, qui peut réaliser les tests de dépistage
en 8 a 10 minutes, avec ou sans aide d’un professionnel (40).

L'utilisation massive de cet outil disponible dans notre région doit permettre de dépister le
risque de chute en ambulatoire en épargnant du temps médical, et en sensibilisant les patients

a leur santé.

3.2. Role des professionnels paramédicaux

3.2.1. Role des kinésithérapeutes
Chaque kinésithérapeute a pour mission de repérer la fragilité motrice de ses patients agés

(41). Une nouvelle fois, le plan antichute intervient pour promouvoir la réalisation d’un bilan
kinésithérapique préventif des facteurs de risque de chute dés 60 ans (5). Ces professionnels
peuvent dispenser des séances d’activité physique adaptée, évaluer les besoins et les
communique au médecin prescripteur pour adapter le suivi du patient, entre autres moyens

grace a des scores de dépistage de la fragilité motrice (39).

3.2.2. Roles des infirmiers et infirmiéres libéraux
Ces soignants interviennent au domicile auprés des patients agés, analysent leur domicile et

leurs habitudes de vie, leurs besoins en aide humaine et technique. Ils peuvent alerter le
médecin sur un potentiel risque de chute. Le médecin peut s'appuyer sur ces professionnels

qui exercent chez les patients, ou il est parfois difficile de se rendre.

3.2.3. Role des pharmaciens
Les pharmaciens assurent la préparation, le contrdle, et la dispensation des médicaments. IlIs

relevent les interactions, les associations a risque notamment pour les cardiotropes,
phychotropes et anticholinergiques, I'adaptation des posologies au poids et aux fonctions
métaboliques du patient (42). La communication entre le prescripteur et le pharmacien est
indispensable pour adapter les traitements a risque de chute, afin de limiter tant les

interactions que le maintien de médicaments non-indiqués sur I'ordonnance.

15



Les chutes sont multifactorielles et complexes a appréhender. Le repérage du risque fait
intervenir un grand nombre de professionnels de santé. Des recommandations et des outils
existent pour aider les médecins généralistes a le dépister précocement. Nous étudierons donc
la réalité des pratiques de dépistage des éléments détaillés ci-dessus, les déterminants de sa

réalisation et ses outils et enfin ses freins.
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METHODES

Cette étude est prospective, descriptive, multicentrique menée par questionnaires auto-
administrés aupres des maitres de stage universitaire du département de médecine générale
exercant en Maine-et-Loire, en Sarthe et en Mayenne. Ces questionnaires ont été diffusés par
mail aux praticiens qui ont été encouragés a le diffuser a leurs confréres. Ce dernier a été
rendu plus visible grace au concours de l'union régionale des médecins libéraux (URML) qui a
diffusé le questionnaire a I'ensemble des médecins généralistes libéraux exercant dans les

départements concernés. L'ensemble du questionnaire est visible en annexe 1.

Chaque médecin ayant répondu au questionnaire et ne répondant pas aux critéres de non-
inclusion a été intégrée a la population d'étude.

Les critéres de non-inclusion sont : médecins ne prenant pas en charge de personne agée
(activité majoritairement gynécologique, pédiatrique ..), réponse a moins de 80% du

questionnaire, absence de réponse aux questions portant sur leurs caractéristiques.

Les données ont été collectées du mois de mars 2024 au mois de mai 2024, via le logiciel de
questionnaires en ligne Lime Survey, avec une relance par mail au bout d'un mois. Les
réponses ont été d’emblée rendues anonymes par le logiciel.

Le questionnaire est composé de 4 parties.

La premiere décrit les caractéristiques de la population,

La deuxieme interroge les pratiques de dépistages de facteurs de risque intrinséques de chute,
La troisieme interroge les pratiques de dépistages de facteurs de risque extrinseques de chute,
La derniere porte sur les outils et les freins a la réalisation d'un dépistage en prévention

primaire des facteurs de risque de chute.
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Le questionnaire a été concu afin de décrire les éléments d'évaluation du risque de chute, et
comprend certains items dont |'exploration fait consensus dans diverses recommandations. Par
exemple la pratique du Timed Up and Go test, I'épreuve d’'appui unipodal, la recherche d'une
chute dans les 12 derniers mois ou encore I'épreuve de double tache type Stop Walking When
Talking. D'autres questions sont issues de la recommandation HAS 2020 pour I'évaluation du

risque de chute chez la personne agée, ainsi que les éléments du plan antichute 2022.

Les parameétres statistiques (moyenne, médiane) sont analysés a I'aide du logiciel Excel.

L'analyse en sous-groupe a été réalisée a |'aide du test exact de Fisher et du x-2 avec un seuil
de significativité fixé a 5% sur le site BiostaTGV. L'objectif de cette analyse est d'étudier les
déterminants démographiques dans la pratique du dépistage du risque de chute par les

médecins généralistes.
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RESULTATS

Sur les 274 questionnaires diffusés, 112 praticiens ont répondu au questionnaire, 86 réponses
étaient completes et avec des réponses a toutes les questions obligatoires. Un nombre inconnu
de réponse provient de médecins ayant eu connaissance de I'étude grace a I'URML. Nous ne
pouvons donc pas définir de taux de participation fiable. Notre échantillon comprend 86

médecins généralistes dont la description du profil est reportée dans le tableau II.

Tableau II : caractéristiques de la population étudiée

| Effectif (n=86) | Pourcentage de réponse
Durée d'installation
<5 ans 11 12,79
5-10 ans 18 20,93
10-20 ans 29 33,72
20-30 ans 18 20,93
30-40 ans 8 9,30
>40 ans 2 2,33
Secteur d’exercice, en nombre d’habitant
Rural (<2000) 15 17,44
Semi-rural (2000-15000) 34 39,53
Urbain (>15 000) 37 43,02
Département d'exercice
Maine-et-Loire 42 48,84
Sarthe 26 30,23
Mayenne 18 20,93
Distance de I'hopital le plus proche
<15 km 58 67,44
15-30 km 20 23,26
30-45 km 8 9,30
>45 km 0 0,00
Type de structure d'exercice
En cabinet seul 4 4,65
En cabinet de groupe 39 45,35
En MSP 41 47,67
SMP/centre santé 2 2,33
Exercice partiel en hospitalier 10 11,63
Exercice en EHPAD 55 63,95
Formations complémentaires en gériatrie
Capacité 3 3,49
FMC de gériatrie 17 19,77
DU de gériatrie 1 1,16
Groupes de pair sur les chutes 10 11,63
Travail sur protocole MSP 3 3,49
Aucune 57 66,28
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1. Résultats répondant a I'objectif primaire

1.1. Les facteurs de risque intrinseques

1.1.1. Eléments dépistés par l'interrogatoire
La question de la peur de tomber est rapide a poser en consultation. Elle est posée parfois

systématiquement (9.3%). Aucun médecin ne déclare exclure cette question de son

interrogatoire de la personne ageé.

Pour la majorité des médecins interrogés, la révision de I'ordonnance a la recherche d'une
polymédication est systématique (55.8%) ou fréquente (38.3%). La part de iatrogénie dans
les chutes est fortement intégrée dans la pratique des médecins.

De méme, la prise en compte de I'état nutritionnel des patients fait presque consensus. 98.9%
des répondants effectuent soit un calcul de I'IMC (69.7%), soit recherchent une perte de poids
(89.5%), ou dosent I'albuminémie (84.9%). La majorité d'entre eux dépiste une dénutrition

grace a 2 des 3 items demandés simultanément.

Les facteurs de risque d’ostéoporose, qui est un facteur de gravité de chute mais aussi de
risque, sont dépistés 20.9% du temps de maniére systématique, souvent pour 61.6% des
praticiens, et ne sont pas recherchés par 16% des sondés. Nous parlons bien de facteurs de

risque d'ostéoporose et non du diagnostic d’'ostéoporose, ce qui était explicité dans la question.
Bien que probablement difficile a aborder en consultation, les conduites addictives sont

recherchées trés fréquemment, voire systématiquement pour 29.1% des médecins et souvent

pour 50%. Un seul médecin déclare ne jamais interroger les consommations de leur patient.
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Les troubles mictionnels sont a risque de chute, que ce soit en lien avec des urgenturies ou
une incontinence. Les médecins prennent en compte cet aspect dans leur évaluation de
maniére presque égale. 51.2% des répondants questionnent systématiquement (7%) ou

souvent (44.2%) la présence de troubles mictionnels.

A propos des capacités cognitives, leur prise en compte est assez disparate. Ils sont dépistés
fréquemment par 50% des médecins, et rarement par 33.7% de ces derniers. 9.3% des

médecins déclarent ne jamais les évaluer en prévention primaire.

1.1.2. Eléments dépistés par I'examen clinique
L’examen clinique est indispensable dans la démarche diagnostique du risque de chute, et il

semble qu'il ne soit qu’exceptionnellement systématique mais orienté par les suspicions du
médecin. La recherche d’hypotension orthostatique est réalisée par 99% des médecins. Pas
moins de 97.7% d’entre eux la réalisent en cas de symptome évocateur, ce qui en fait une

vraie prolongation de I'examen clinique de dépistage.

La marche est souvent évaluée que ce soit dans sa qualité par la description d’anomalies dans
82.6% des cas, que par le biais de test standardisé comme le TUG pour 43% de I'échantillon.
Les tests comme le five times sit to stand et I'épreuve de double tache sont réalisés par 10%
et 12% des praticiens respectivement au profit du TUG qui est plus représenté dans les

recommandations.

L'examen de I'équilibre est régulierement réalisé, que ce soit souvent dans 57% des cas, et
rarement dans 32.6% des cas. Cet examen comprend un test d’appui unipodal qui est celui
recommandé pour 62.8% de I'échantillon. Pour 46.5% des praticiens, I'examen vestibulaire

est réalisé. De maniére plus sporadique (en réponse libre), 3 médecins profitent d'autres
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moments pour observer I'équilibre des patients comme la montée sur la balance et I'analyse

de la marche.

Egalement, de plus nombreux médecins examinent de maniére systématique les membres
inférieurs de leurs patients (39.5%) et 53.5% les examinent souvent, ce qui réduit a 7% le

nombre de médecin qui n'intégre pas cet examen dans leur estimation du risque de chute.

Dans le mécanisme des chutes, la dysfonction des organes sensoriels joue un réle important
et son dépistage est plutot négligé dans notre échantillon. La vision n‘est pas explorée par la
majeure partie des praticiens (53.5%). Pour les autres praticiens, les deux tests proposés que
sont le test de Monoyer et le champ visuel sont réalisés par 14% et 18% respectivement. A
propos de |'audition, 75.6% des praticiens la prennent en compte en cas de plainte quand
15.1% considérent consciemment la perte auditive comme a risque de chute et en dépistent

le trouble systématiquement.

1.1.3. Eléments dépistés par les examens complémentaires
Depuis I'augmentation du nombre de médecin généraliste équipé d'un électrocardiogramme,

cette prolongation de I'examen clinique semble trouver une place pour dépister la part
cardiague du risque de chute. 50% des médecins n'en réalisent jamais et aucun
systématiquement apres 65 ans. L'autre moitié dit le réaliser plutot rarement dans 36.1% des
cas et souvent pour 13.9%. Cette question posée pour estimer I'adhésion des médecins a
I'expérimentation de la réalisation d’'un ECG du plan antichute révele que les médecins ne l'ont

pas encore intégré dans leur pratique.
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Concernant le rapport a la vitamine D des praticiens, 8.1% des médecins en prescrivent le
dosage alors que 83.7% d’entre eux prescrive sa supplémentation de maniére systématique,
ce qui repousse a 8.2% le nombre de médecins qui ni ne dose ni ne supplémente en vitamine

D.

La figure 1 résume les facteurs de risque intrinseques en fonction de la fréquence de recherche.

Fréguence de dépistage des facteurs de risque intrinseques de

chute
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
examen examen révision risque cognition  addiction troubles peur de
membres  équilibre ordonnance ostéoporose mictionnels  tomber

inf.

M Systématiquement B Souvent B Rarement M Jamais avant une chute

Figure 1 : fréquence de dépistage des facteurs de risque intrinseques.

A I'exception de I'ECG et des troubles mictionnels, tous les facteurs de risques intrinséques
sont explorés en routine de maniére réguliere ou systématique par plus de 60% des médecins.
Tres peu de facteur de risque ne sont jamais recherchés avant une chute.

L'examen des membres inférieurs, la recherche d'une polymédication et d'une dénutrition, la

recherche du risque d’ostéoporose et des conduites addictives sont les plus recherchées.
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Les histogrammes suivants exposent le détail des réponses a propos des facteurs intrinséques

non-étudiés par la fréquence de dépistage.

Qu'examinez-vous dans la marche de vos
patients pour dépister le risque de chute ?
(N=86)
80
60
40

o — L

Timed up and go 5 levers de chaise Stop walking while Description de la
talking (épreuve marche
de double tache)

Figure 2 : Détails d'examen clinique de la marche des patients agés pour estimer le risque de chute

Comment explorez-vous |'état
nutritionnel de votre patient ? (N=86)
100
80
60
40
20

0 [
Calcul de I''MC  Recherche d'une Dosage de Vous n'explorez
perte de poids  l'albuminémie pas cet item

Figure 3 : exploration de I'état nutritionnel des patients agés pour estimer le risque de chute.

Quelle est votre conduire tenue par
rapport a la vitamine D ? (N = 86)

80
70
60
50
40
30
20
10
0 [ [

Dosage sur Supplémentation  Vous n'explorez pas cet
prélevement sanguin systématique item

Figure 4 : conduite tenue par rapport a la vitamine D pour évaluer le risque de chute.
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A quelle occasion prescrivez-vous un bilan

podologique pour dépister le risque de chute
?

70
60
50
40
30
20
: -
0 |
Systématiquement En cas de trouble de En cas de Jamais avant une

la marche déformation des chute
pieds

Figure 5 : éléments aboutissant a une prescription de bilan podologique pour estimer le risque de

chute.

Comment évaluez-vous I'équilibre de ces
patients ? (N = 86)

60
50
40
30
20
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0 - — — |

Par poussée Paruntest  Parun Vous au moment Ne I'évalue observation
sternale d'appui examen adresseza de la pesée pas dela
unipodal vestibulaire un ORL surla marche
balance

Figure 6 : détails de I'examen clinique de I'équilibre des patients agés pour estimer le risque de

chute.

1.2. Les facteurs de risque extrinseques

Le logement oU les personnes agées passent un temps important est le théatre d’'un nombre
considérable de chutes. Son adaptation au risque de chute est recherchée dans 18% des cas
de maniere systématique, réquliere dans 55.1% des cas, et rare dans 24.4% des cas.

Seulement un médecin ne renseigne pas le milieu de vie du patient dans son évaluation.
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Les chaussures peuvent étre autant un moyen d’éviter de tomber, qu’une véritable cause.
L'analyse de leur adéquation est systématique pour 22.1% des médecins, réquliére pour
59.3% et rare pour 17%. Cette analyse est suivie d’'une prescription de chaussure type
CHUT/CHUP pour 95.4% des prescripteurs. Elles sont proposées aux patients agés en cas de
repérage d'un chaussage inadapté a risque (76.7%) mais aussi en cas de risque de chute de
maniere réguliere (64%). Pour seulement 4.6% des médecins, la chute précede la correction

du chaussage.

Les autres aides techniques a la marche sont souvent analysées et remises en question par
69% des répondants. 12.8% de notre échantillon déclarent méme les réévaluer a chaque

consultation.
Le niveau d’activité physique des patients fait partie des préoccupations de prés de 95% des
médecins qui l'interrogent systématiquement ou souvent de maniere équivalente, aucune

personne ne déclare oublier de I'aborder.

La figure 7 résume les 4 facteurs de risque extrinséques en fonction de la fréquence de

recherche.
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Fréguence de dépistage des facteurs extrinseques de
chute
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agencement domicile  aides techniques évaluaion chaussage niveau d'activité
physique

B Systématiquement  ESouvent M Rarement M Jamais

Figure 7 : fréquence de dépistage des facteurs extrinséques de chute

La figure 8 résume le contenu des éléments explorés par les médecins généralistes pour
estimer le risque de chute de leur patientéle agée de plus de 65 ans.

En vert sont représentés les éléments recherchés par plus de 75% des sondés, pour plus de

50% en jaune pale, plus de 25% en jaune, et moins de 25% en rouge.

Facteurs de risque de chute recherchés systématiquement ou
souvent, classés par ordre décroissant de recherche
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Figure 8 : facteurs de risque de chute les plus fréquemment recherchés
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2. Résultats répondant aux objectifs secondaires

2.1. Les outils utilisés

Il apparait parmi les professionnels de santé potentiellement impliqués dans la prise en charge
de personnes agées, que les kinésithérapeutes (90.7%) et les infirmier(es) libéral(es) (61.6%)
soient les plus fréquemment consultés par les médecins. Les médecins répondants déclarent
peu communiquer avec les pharmaciens sur le risque de chute de leur patient (15.1%).

Sur le méme plan, les pédicures-podologues interviennent trés fréquemment dans le dépistage
du risque de chute. Les généralistes interrogés estiment utile I'expertise de ces professionnels
en cas de déformation des pieds a 73.2% et de trouble de la marche a 41.9%. 4.6% prescrivent
un bilan systématique chez le podologue passé 65 ans ce qui porte a 83.7% le taux de médecin

répondant qui incluent les podologues dans leur démarche de dépistage.

Nombre de médecins impliquant les
professionnels de santé dans leur dépistage du
risque de chute (N=86)

podologues I
Ergothérapeute NGNS
IDE [ ——
Pharmacien(ne) NG
Kinésithérapeute I

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Figure 9 : nombre de médecins impliquant les professionnels de santé dans leur dépistage du risque

de chute.

Les différents programmes et recommandations dans le domaine des chutes sont tres peu
connus et donc trés rarement utilisés pour faciliter le travail des praticiens. Le programme
iCOPE n’est utilisé que par un médecin sur 86 (1.2%) parmi les 12 médecins qui le connaissent

(14%). Le plan antichute, le plus récent, qui se veut « aller vers » les praticiens ne fait pas

28



partie de la pratique des médecins généralistes. En effet, 3 médecins (soit 3.5%) utilisent les
recommandations de ce plan parmi les 8 (9.3%) médecins qui connaissant son existence.
D’ailleurs, la recommandation de la HAS 2020 présentant les différents facteurs de risque est
méconnue dans 65.1% des cas. Ce support est, bien que modestement, le plus utilisé des

trois.

La figure suivante résume la fréquence d’utilisation des 3 outils numériques abordés dans le

questionnaire.

Connaissance et utilisation du progamme iCOPE,
recommandation HAS 2020 et du plan antichute

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

iCOPE HAS 2020 Plan antichute

M connait + utilise  mconnait + n'utilise pas  ® ne connait pas

Figure 10 : Connaissance et utilisation du programme iCOPE, recommandation HAS 2020 et du plan

antichute.

Les 3 départements de la division d’Angers disposent de consultations gériatriques prenant en
charge les patients a risque de chute, en milieu hospitalier. Le recours a ces consultations est
faible. Les praticiens orientent rarement (47.7%) ou jamais (38.7%) leurs patients en
prévention primaire vers un gériatre. Un médecin du Maine-et-Loire déclare orienter de

maniére systématique les patients de plus de 65 ans qu'il pense a risque de tomber.
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2.2. Les déterminants du dépistage

L'ensemble des réponses données ont été mises en regard avec les caractéristiques de
I"échantillon de médecin généralistes ayant répondu au questionnaire pour répondre a un de

nos objectifs secondaires.

2.2.1. Influence du milieu d'exercice
Le type de territoire d'installation, rural (<2000 habitants) semi-rural (2000-15000) et urbain

(>15000), est associé de maniere significative avec la recherche de trouble de I'équilibre (p

0.00002) a la défaveur des semi-ruraux. Les troubles auditifs (p = 0.033) et visuels (p
0.041) y sont également associés, indépendamment des éléments cliniques recherchés. Les
médecins ruraux recherchent plus souvent une anomalie visuelle, et les médecins urbains une
anomalie auditive. La dichotomie entre les réponses oui ou non a été obtenue par I'addition du
nombre de médecin n'ayant pas répondu « jamais avant une chute » pour ces deux questions.
Le milieu d’exercice a une influence sur la recherche d’une perte de poids (p = 0.023), sur la
réalisation d'une RHTO (p = 0.006) et sur la recherche des facteurs de risque d’ostéoporose
(p = 0.049)

Les facteurs de risque extrinseques statistiquement liés a cette caractéristique sont

I'agencement du domicile (p = 0.03) et I'adaptation des chaussures (p 0.022).

2.2.2. Influence de la distance cabinet-hopital
La fréquence de réalisation de la RHTO semble liée également a la distance cabinet-hopital (p

= 0.008), tout comme la réalisation d'un examen vestibulaire (p = 0.01) et la fréquence de
recherche de troubles mictionnels (p = 0.04).
Cette donnée influence également la réalisation d'un bilan podologique aprées découverte d'une

déformation des pieds (p = 0.025).
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2.2.3. Influence du type de structure d’'exercice
Le type de cabinet ou les médecins exercent semble avoir un impact sur la recherche de bon

nombre de facteur de risque de chute. En effet le calcul de I'IMC (p = 0.012), la recherche
d’une perte de poids (p = 0.028) et d'une anomalie visuelle (p = 0.021) sont associés au type
de cabinet.

Les facteurs extrinseques explorés liés au type de structure sont la fréquence d’évaluation du
chaussage des patients (p = 0.021), I"évaluation du niveau d'activité physique (p = 0.041)

avec une évaluation de ce facteur protecteur plus systématique en MSP.

2.2.4. Influence du département d’exercice
Nous ne relevons qu’un seul item du questionnaire influencé par le département d’exercice.

Le recours aux consultations spécialisées dans l'indication des chutes est significativement lié
au département d’exercice (p = 0.009). Les médecins exercant en Maine-et-Loire y orientent

le plus leurs patients.

2.2.5. Influence de la pratique en EHPAD
La question de la pratique du dépistage du risque de chute concerne donc les patients les plus

ageés de la catégorie supérieure a 65 ans. La vision est plus prise en compte par les médecins
qui ont des patients institutionnalisés (p = 0.029). 69% d’entre eux qui exercent en EHPAD

recherchent un trouble visuel, contre 45% des médecins n'y exergant pas.

2.2.6. Influence de la formation médicale continue
Les formations complémentaires en gériatrie qui ont été citées sont la formation médicale

continue, la capacité de gériatrie, les groupes de pair sur les chutes, et diplomes universitaires
de gériatrie. 3 médecins ont déclaré avoir participé a des formations dans le cadre de

protocoles de MSP. 29 médecins (33.7%) ont participé a une formation complémentaire.
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La formation continue, dont le besoin est régulierement relevé par les médecins dans les
travaux de these en médecine générale, ne semble pas étre un facteur déterminant de la
réalisation du dépistage du risque de chute. Dailleurs, les médecins les plus formés

investiguent significativement moins les troubles mictionnels des patients agés (p = 0.047).

2.2.7. Déterminants des freins
Deux facteurs sont associés au manque de conviction des médecins de I'intérét pratique du

dépistage du risque de chute : le type de cabinet (p = 0.01) et le paysage d'installation (p =
0.047).

Les médecins pratiquant en MSP trouvent que les interventions possibles ne sont pas
particulierement difficiles a mettre en place De méme, les médecins semi-ruraux sont les plus

nombreux a penser que les interventions possibles ne sont pas un frein au dépistage.

En outre, I'ancienneté d'installation et I'age approximatif des médecins, n‘a d'effet significatif

sur aucun des facteurs de risque recherchés.

2.3. Les freins au dépistage

Un de nos objectifs est de définir les freins a la pratique du dépistage des facteurs de risque
de chute en prévention primaire. Une liste de 5 freins les plus couramment rencontrés dans
des travaux similaires ont été soumis au choix des médecins interrogés. Ces 5 freins sont
entourés en rouge dans la figure 11. Les 6 autres freins sont issus de commentaires libres. Le
plus cité par 55.8% des médecins est le manque de temps requis en consultation pour dépister
les nombreux facteurs de risque de cette pathologie plurifactorielle. En ce qui concerne les 3
freins suivants, 39.5% estiment que les interventions qui découlent du dépistage des

pathologies induisant une chute sont difficiles a mettre en place, ce qui expliquerait la
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restriction des investigations de certains répondant. De plus, 33.7% pensent que les patients
n‘adherent pas au dépistage du risque de chute en prévention primaire.

Aucun d'entre eux na relevé de limite en rapport avec la notion de prévention primaire.

Freins au dépistage du risque de chute en prévention
primaire relevés par les 86 médecins, exprimé en effectifs

pas de dépistage systématique 1
manque de formation

risque de chute n'est pas la priorité
acte non rémunéré par la CPAM
"je n'y pense pas"

pas la priorité

interventions peu efficaces
dépistage systématique peu pertinent
peu d'adhésion patient

interventions difficiles a mettre en place

chronophage
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Figure 11 : freins au dépistage du risque de chute en prévention primaire en médecine générale.

A propos de la notion de systématisation du dépistage, 19.8% n'y trouvent pas d'intérét en
médecine générale, ce qui est concordant avec le faible taux de réponses positives a I'item

« systématique » pour certains facteurs de risque.

Enfin, quelques médecins évoquent la non-valorisation par la sécurité sociale de l'acte de
dépistage et le manque de formation. 2.4% considérent comme secondaire le repérage du
risque de chute. Ce n'est « pas toujours la priorité du patient et/ou du médecin face a d'autres
priorités plus urgentes dans des consultations surchargées de motifs, d'autant quand le patient
n'a pas encore chuté ». Ou encore, « le risque de chute est un risque parmi d'autres risques
également importants a dépister en soins primaires. En fonction des patients, il n‘est pas

toujours la priorité ».
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DISCUSSION

1. Réponse a I'objectif principal

Notre objectif principal est la description de la pratique du dépistage du risque de chute en
prévention primaire.

Les répondants semblent plutdt réticents quant a la pratique du dépistage systématique du
risque de chute. Pourtant, de nombreux facteurs de risque sont recherchés ou au moins pris
en compte, de maniere orientée. Les médecins semblent donc avoir identifié I'importance en
termes de santé publique de les dépister malgré le travail colossal que cela représente. De
nombreux freins et facteurs englobant la pratique de la médecine générale limitent les

médecins dans leur démarche de prévention.

Cette discordance porte a croire qu’une évaluation globale des patients agés est réalisée mais
qu’elle ne I'est pas pour estimer le risque de chute en prévention primaire.

Bien que les patients bénéficient de prise en charge relativement complétes par pathologie,
I'intégration de toutes ces informations dans une démarche de repérage du risque de chute ne
semble pas étre un objectif des médecins généralistes dans ce contexte. Cela peut étre un
obstacle a la mise en place de stratégies de réduction de ce risque.

Le bénéfice de la connaissance de la globalité des pathologies et de leurs intrications chez un

patient pourrait compromettre une bonne évaluation.
Par exemple, a l'occasion d'un renouvellement d'ordonnance, la recherche d’une

polymédication et d’interactions ne s'accompagne pas nécessairement de I'évaluation

individuelle du risque sédatif, anticholinergique ou hypotenseur des médicaments pourvoyeurs.

34



Le contenu riche des explorations menées chez les personnes agées laisse a penser que les
médecins aient plus besoin d'aide pour organiser le dépistage au quotidien que pour en

connaitre le contenu.

Mettons en perspective notre dépistage avec |'évaluation gériatrique standardisée dont le
dessein est le repérage des syndromes gériatriques.

Cette évaluation comprend un bilan de marche, cognitif, d’autonomie, de la douleur,
pharmacologique, nutrionnel, sensoriel, psychologique, environnemental et socio-économique
(43). Parmi ces champs d’exploration, I'évaluation nutritionnelle fait presque I'unanimité parmi
les médecins.

La remise en question de I'ordonnance est réalisée avec la méme assiduité.

Le milieu de vie de la personne agée est dans un grand nombre de cas interrogé.

L'examen de la marche est qualitatif, ce qui est important dans la démarche clinique, mais non
reproductible. Les patients sont peu soumis aux tests de marche dont le TUG qui est
recommandé ou le FTSS. Le TUG nécessite du temps et un cabinet compatible a savoir un
espace libre et dégagé de 3 meétres, ce qui n'est pas évident dans toutes les structures. Le stop
walking when talking requiere de méme un espace libre pour marcher et distraire le patient

avec aisance. La marche est donc plus observée que testée probablement pour ces raisons.

Les éléments manquant le plus, sont I'évaluation cognitive et des déficiences auditives et
visuelles. Le dépistage de troubles cognitifs n’est pas chose aisée car il peut renvoyer les
patients a la survenue de leur perte d‘autonomie, surtout sans plainte de leur part. Ce
dépistage nécessite une bonne alliance thérapeutique, du temps pour la réalisation de tests et
d’un interrogatoire exhaustif. L'absence de traitement propre d’une pathologie neurocognitive

peut étre un frein a son repérage.

35



Les troubles auditifs et visuels sont repérés surtout en cas de plainte des patients. L'altération
des fonctions sensorielles peut étre minimisée ou négligée par certains patients, ce qui pourrait
contribuer a sa négligence de la part des médecins.

Le contenu de la formation médicale initiale est trés court sur ces sujets, avec un item chacun
dans le programme pouvant en partie expliquer que les médecins s'en préoccupent peu.

Le pan social de I'EGS est absent de notre questionnaire dans un but de clarté, dans la mesure
ol la chute n'est pas encore survenue, et que l'isolement est un facteur de gravité plus que de

risque mineur de chute (44).

En somme, le contenu de I'EGS semble étre présent dans de nombreux dossiers de patient

agé, mais sans que ces informations ne soient réunies dans une évaluation claire facilitant

I'estimation du risque de chute.

Les facteurs de risques extrinséques sont inclus par les médecins avec la méme attention que
celle portée aux facteurs intrinséques. L'agencement du domicile est le facteur extrinseque le
moins connu, ce qui peut étre lié au manque de temps disponible pour effectuer des visites a
domicile. L'ensemble des facteurs extrinseques étudiés sont recherchés par plus de 75% des
médecins de maniere réquliére ou systématique. L'expertise du généraliste réside dans ses
connaissances sur le mode de vie de son patient, qu’il met a profit dans son évaluation

gériatrique.

La question simple, « Avez-vous peur de tomber ? » est posée par tous les médecins interrogés
au moins une fois ce qui montre |'intention des médecins d’en évoquer le risque, comme un
conseil minimal en prévention primaire. La réponse positive peut étre un tournant dans la

vision qu‘a le médecin de son patient en apparente bonne santé.
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2. Réponse aux objectifs secondaires

Nos objectifs secondaires sont de déterminer les caractéristiques des médecins qui dépistent
certains facteurs de risques, les outils et les freins au dépistage.

Les caractéristiques des médecins influencent peu leur démarche de dépistage ce qui permet
de supposer que les pratiques de prévention sont uniformes dans les trois départements, dans
tous les milieux et types d’exercice. Les autorités de santé pointent du doigt la chute comme
un probleme majeur depuis peu d'années. Ainsi, sa prise en compte comme pathologie semble
ne pas encore étre ancrée dans les habitudes de |'ensemble des praticiens, qui n'y ont
probablement pas été formés et ne peuvent pas se référer a une prise en charge aussi claire

que pour d'autres pathologies comme le diabéte par exemple.

Dans cet échantillon, la formation continue n'a pas d'effet significatif sur la quantité de facteurs
recherchés en pratique. Le contenu de ces formations, leur applicabilité en pratique peuvent
au moins étre interrogés. Des formations portant sur la prévention des récidives de chutes
existent mais aucune ne s'applique a la prévention primaire. Cette analyse manque
probablement de puissance, car seulement 29 médecins ont suivi une formation
complémentaire en gériatrie.

Aussi la prise en charge avant une chute, qui est fréquente et grave, pourrait-elle étre
enseignée de maniére plus approfondie comme toute autre pathologie de ce genre au cours

de la formation initiale des médecins généralistes comme une problématique d’avenir.

Les généralistes se sont saisis du dépistage et ont peu recours aux gériatres. Les consultations
chutes sont difficiles a mettre en place en prévention primaire, donc a grande échelle, et sont
plutot réservées a des cas complexes pour une évaluation plus exhaustive. Nous pouvons

imaginer que la communication et la formation directement par des gériatres aupres des
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médecins généralistes permettrait d’améliorer le dépistage d'une part, et de rapprocher ces

deux spécialistes dans le cadre d'une filiere chute.

Ensuite, les outils utilisés par les praticiens sont plutot des outils humains que numériques.
Les médecins interrogés s’entourent d'autres professionnels de santé dans leur démarche. Les
kinésithérapeutes et les infirmier(es) sont les plus nombreux et les plus sollicités, les
pharmaciens sont moins nombreux, et trés peu contactés par les médecins, alors que la
population dgée est en proie a la polymédication. La prise en compte des indications et des
interactions entre les traitements reléve pourtant du couple médecin-pharmacien dont le
nombre est faible (15.1%) dans notre étude, et est donc peu enclin a communiquer.

La prescription médicale de dépistages de certains facteurs de risque par les professionnels
adapté n’existe pas encore. Le moyen de la prescription pourrait permettre de mutualiser le

dépistage avec nos collegues paramédicaux et favoriser l'interprofessionnalité.

Les 3 outils numériques étudiés dans le questionnaire que sont le plan antichute, le programme
iCOPE et la recommandation HAS 2020 sont clairement absents de la pratique des généralistes,
bien que validés. La visibilité de ces derniers outils et leur promotion par les autorités sont
probablement insuffisantes. Il pourrait étre intéressant d'étudier I'utilisation de ces 3 outils

pour estimer le risque de chute aprés avoir permis aux médecins de s’en saisir.

La prévention primaire des chutes est un sujet qui pose probleme pour tous les médecins
participants. 100% de |'échantillon a répondu positivement a au moins un frein ou proposé un
autre en écriture libre.

Le frein temporel est le prépondérant. Les délais de consultation peuvent étre longs, ce qui

diminue le temps disponible des praticiens pour effectuer des actes de prévention, notamment
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primaire. Un médecin a complété sa réponse avec la proposition suivante : « La prévention
n'est pas toujours la priorité du patient et/ou du médecin face a d'autres priorités plus urgentes
dans des consultations surchargées de motifs, d'autant quand le patient n'a pas encore
chuté ». Ce frein au dépistage peut-étre en partie compensé en partageant les actes de
dépistage entre professionnels de santé de maniére coordonnée. Le travail en MSP est adapté

a ce dépistage et ce travail pourrait étre répété uniqguement dans le cadre de ces MSP.,

La question de la mise en place de compensations ou d’adaptation suite au repérage des
patients a risque, et I'adhésion des patients a ces modifications est soulevée. La difficulté
d’intervenir au domicile de patients non-chuteurs avec I'aide d’ergothérapeutes ou d’effectuer
des tests de marche et d'équilibre chez des patients apparemment asymptomatiques est
compréhensible. Les patients peuvent percevoir ces interventions comme intrusives ou
disproportionnées au vu de leur bonne santé ressentie.

Il est possible d'imaginer que les patients ne considérent par la chute comme une pathologie
a prendre en charge. Les patients chuteurs consultent rarement et banalisent cet événement

ce qui corrobore les craintes des médecins quant a la non-adhésion des patients.

Tout au long du questionnaire la recherche de la réalisation systématique du dépistage avait
une place importante. Si de nombreux médecins ne s‘opposent pas expressément a la

systématisation du dépistage, bon nombre d’entre eux ne la trouverait pas pertinente.

3. Points forts
Nous pouvons souligner que la principale force de ce travail est son originalité. La bibliographie
réalisée ne fait pas état de travaux portant sur le risque de chute en prévention primaire.

Prévenir de maniere précoce et dépister sont des piliers essentiels de la médecine générale.
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L'application de ces piliers dans le domaine de la chute est souhaitable au vu de la morbi-
mortalité des chutes chez nos patients agés.

Riche de cette nouveauté, les conclusions de ce travail permettent de relever de nombreux
freins et de faire de nombreuses propositions d’amélioration pour intégrer le dépistage des

chutes dans la pratique quotidienne.

L'étude est forte du nombre de participant qui est satisfaisant et de son caractére

multicentrique, les médecins des trois départements ayant participé.

Le questionnaire est assez exhaustif et interroge un grand nombre de facteur de risque, y
compris ceux qui ne font pas encore partie des recommandations ce qui le rend a notre sens
assez complet. Les questions portaient uniquement sur les pratiques, et non sur des

connaissances théoriques, pour s'approcher le plus de la réalité du vécu des médecins.

Les dernieres questions auront permis de faire connaitre |'existence du plan antichute, du
programme iCOPE et de la recommandation HAS 2020 qui sont trés peu connus des

participants.

4. Points faibles et biais

Le biais de désirabilité sociale est inhérent aux questionnaires auto-administrés, d'autant plus
pour les études de pratiques qui se veulent conformes a des recommandations. Par exemple,
la réalisation chronophage d’une recherche d’hypotension orthostatique par 97% des médecins
toutes circonstances cumulées, malgré le frein principal du temps, pose la question de I'effet

de ce biais.
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Nous avons au moins partiellement controlé ce biais en informant les participants de

I'anonymisation d’emblée des réponses par le logiciel de recueil.

Le seuil de 65 ans fixé pour étre en harmonie avec les travaux sur lesquels se base I'étude est
peut-étre faible, surtout pour la réalisation de dépistage systématique a cet age. La répétition
de cette étude pour des patients agés de plus de 75 ans, age minimal de prise en charge des

patients en gériatrie en France, pourrait montrer des résultats différents.

La définition de la fréquence de recherche d’un facteur de risque est subjective. La limite entre

« souvent » et « rarement » est floue et source de baisse de reproductibilité des réponses.

Le biais attentionnel est un autre biais potentiel limité par le rappelle de I'introduction a la
derniére question d'un élément essentiel de I'étude : la prévention primaire. Cependant, il est
difficile de savoir si les médecins ont gardé a I'esprit cette notion tout au long de I'étude, car
elle est a notre connaissance inédite.

Les résultats de I'étude sont soumis au biais d'auto-sélection des médecins intéressés par les

chutes, parmi I'ensemble des questionnaires dispensés.

5. Perspectives

Ce travail met en valeur des perspectives d’amélioration des conditions pouvant favoriser
I"évaluation primaire du risque de chute, en termes de formation, d'outil, de reconnaissance

de cette pathologie et de pluriprofessionnalité.

Sans pouvoir se prononcer sur le contenu de la formation continue en gériatrie, elle n"améliore

pas significativement la pratique de I'évaluation du risque de chute de I'échantillon qui s’y est
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peu formé. Cette these releve la probable absence du dépistage des chutes de ces formations.
La formation initiale souffre également de ce manque. Il pourrait étre intéressant d'évaluer
I'influence d'un stage en service de gériatrie aigué au cours de la formation initiale sur

I"évaluation du risque de chute.

Les formats standardisés que sont les recommandations et le plan antichute souffrent d’un
manque de visibilité pour plus de deux tiers des médecins généralistes. Ce défaut d'accés a
I'information est mis en valeur par ce travail et pourrait étre un argument concret pour le faire

améliorer.

La création d’un support clair et utilisable dans le temps d'une ou deux consultations, a l'instar
de I'EGS, aboutissant a un score et une conduite a tenir claire pour les généralistes semble
étre un bon compromis pour permettre la diffusion et la pratique du dépistage.

Un support informatique, intégré au dossier médical permettrait d’économiser du temps de
traitement des informations et répondrait au frein temporel si prégnant dans nos résultats.
Connaissant la fréquence, la gravité, le colt et les interventions possibles, ce support
pourraient rendre simple et reproductible I'évaluation du risque. Ce sont deux éléments
manquants pour instituer un dépistage organisé comme les cancers du col de I'utérus, du sein

et du colon.

L'évaluation globale et pluridisciplinaire des chutes pourrait, au méme titre que d'autres
maladies chroniques comme le diabéte ou les troubles cognitifs, faire I'objet d’une valorisation
financiére par le biais de cotation ou de ROSP. En effet, la mise en place d'une telle mesure

permettrait aux médecins de prévoir des créneaux plus longs de consultation pour dépister et
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éduquer les patients. Cette proposition s'inscrit dans la lignée de la visite longue qui est

réservée aux consultations complexe de patients en affection de longue durée.

Le temps est un parameétre essentiel dans la journée d’un médecin généraliste. Il est le facteur
limitant le plus la prise en compte des facteurs de risque de chute des personnes agées. A
I'avenir, l'organisation d'un dépistage partagé avec les nouveaux professionnels de santé
semble étre intéressant, a condition que les médecins jugent pertinent de le mettre en place.
Les infirmier(es) en pratique avancée, les assistant(es) médicaux sont a méme de mener
certaines explorations du risque de chute, comme la réalisation de certains items de I'EGS, de
concert avec le médecin pour élargir le dépistage du risque de chute et sa prévention comme

recommandé par la HAS en 2012.
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CONCLUSION

Les chutes sont un enjeu majeur de santé publique et pour les médecins qui prennent soin
d’une population vieillissante et y sont particulierement confrontés. C'est une pathologie qui
ne semble pas reconnue en tant que telle pour le moment par les praticiens et depuis peu par
les instances de santé. Les enjeux inhérents aux chutes sont tels sur le plan de la morbidité,
de la mortalité, social et financier qu'il semble nécessaire de les traiter avec autant d'intérét
que les autres pathologies chroniques. Dans I'état actuel des pratiques, la prévention primaire

dans ce domaine est difficilement conciliable avec les difficultés du terrain.

De nombreux facteurs de risque de chute sont recherchés par les médecins généralistes du
Maine-et-Loire, de la Sarthe et de la Mayenne en pratique. Bien qu'ils souhaitent prévenir plus
que guérir, I"évaluation du risque de chute n'est pas la finalité de ces recherches ce qui peut
impacter les actions menées. L'évaluation est clinique, plus orientée que systématique, et
réalisée sans |'aide des outils existants.

Le manque de temps médical et d'organisation pour réaliser ce dépistage, le manque de
conviction dans la pertinence de I'estimation du risque de chute en prévention primaire, le
manque d’accés a la formation dont le contenu est peut-étre insuffisant dans ce domaine en
limitent la réalisation. Ce sont autant de points a améliorer pour permettre une prise en charge
précoce du risque de chute et répondre aux objectifs de santé publique.

La pluri professionnalité est une force pour prendre en charge les patients. Le partage de
I"évaluation de nos patients agés permet d'optimiser le temps médical en croisant nos
compétences, ce qui est déja effectif mais perfectible avec certains acteurs privilégiés.

Dans les prochaines années, la place grandissante accordée a la prévention pourrait inciter a
mieux organiser voire formaliser la communication avec |I'ensemble des professionnels

concerneés.
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Une piste de recherche future consistera a déterminer I'impact sur le nombre de chute d’un
dépistage réalisé dans des filieres de soins, en coordination avec d'autres professionnels de
santé.

Ces travaux auront pour but de mettre en lumiére I'importance de la place du dépistage dans

nos pratiques quotidiennes.
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ANNEXES

Annexe 1 : le questionnaire.

Bonjour je suis interne en médecine générale et je vous remercie de participer a mon travail
de these portant sur votre pratique de dépistage des facteurs de risque de chute chez les
personnes agées de plus de 65 ans en ambulatoire.

Le bilan de chute est entré dans les pratiques, surtout en prévention secondaire. Ce
questionnaire a pour but d‘interroger les pratiques des médecins généralistes sur I'évaluation
du risque de chute chez un patient n‘ayant jamais chuté, soit en prévention primaire.

Pour rappel, les facteurs de risque intrinséques sont ceux liés aux conditions médicales du
patient. Les facteurs extrinseques sont liés a son environnement, sa condition sociale ou ses
aides techniques.

Vos réponses seront anonymes.

Le temps estimé de réponse est de 10-15 minutes environ.

Je vous remercie pour le précieux temps que vous m'accordez pour y répondre.

A propos de vous :

Depuis combien de temps exercez-vous en ambulatoire ?

<5 ans 5-10 ans 10-20 ans 20-30 ans 30-40 ans >40 ans

Dans quel secteur exercez-vous ?

Rural (<2000 habitants) Semi-rural (2000-15000) Urbain (>15000)

A quelle distance de I'hopital le plus proche exercez-vous ?

<15 km 15-30 km 30-45-km 45-60 km >60 km

Dans quel type de structure exercez-vous ?

Cabinet seul Cabinet de groupe MSP

Avez-vous une activité hospitaliere ?




Oui Non
Prenez-vous en charge de maniere réguliere des personnes agées ?

Oui Non
Dans quel département exercez-vous ?

Maine-et-Loire Sarthe Mayenne
Avez-vous suivi une formation complémentaire en gériatrie ?
Capacité de gériatrie FMC Groupe de pair sur les chutes DU Autres
Avez-vous une activité en EHPAD ?
Oui : précisez Non

A quelle occasion réalisez-vous ce dépistage ?

Demande du patient

Une anomalie biologique

Une fragilité ressentie

Une anomalie de I'examen clinique

De maniére systématique aprés 65 ans

A propos de votre dépistage des facteurs de risque de chute.

Un(e) patient(e) se présente a votre consultation pour un autre motif, quelles explorations

effectuez-vous dans le but de prédire son risque de chute en prévention primaire ?

A propos des facteurs intrinséques :

Que recherchez-vous / quels examens réalisez-vous pour estimer le risque de chute d'un

patient non-chuteur de plus de 65 ans ?

Demandez-vous a vos patients s'ils ont peur de tomber ?

Systématiquement

Souvent

Rarement

Jamais avant une chute

Qu’examinez-vous dans la marche de vos patients pour dépister le risque de chute ?

II




Timed up and go

5 levers de chaise Stop walking when talking

Description de la marche

A quelle fréquence examinez-vous les membres inférieurs de vos patients ?

Systématiquement

Souvent Rarement

Jamais

A quelle fréquence prescrivez-vous un bilan podologique pour dépister le risque de chute ?

Systématiquement

En cas de trouble de la| En cas de douleur

des | Jamais avant une

marche membres inférieurs chute
Quelle est votre conduite tenue par rapport a la vitamine D ?
Dosage sur prélevement sanguin | Supplémentation Vous n’explorez pas cet item
systématique
Comment explorez-vous I'état nutritionnel de votre patient ?
Calcul de I'IMC Perte de poids Albuminémie Vous n’explorez pas cet item

Faites-vous une révision de I'ordonnance a la recherche d'une polymédication pour estimer le risque de

chute apres 65 ans ?

Révision systématique | Souvent Rarement Jamais de révision de I'ordonnance

Dans quelles circonstances réalisez-vous une recherche d’hypotension orthostatique ?

Systématique a partir de 65 ans En cas de symptome évocateur Jamais

A quelle fréquence dépistez-vous les troubles de I"équilibre pour évaluer le risque de chute ?

Systématiquement Souvent Rarement Jamais
Comment évaluez-vous |'équilibre de ces patients ?
Poussée sternale | Appui unipodal Examen clinique vestibulaire Adressage ORL | Autre

Comment explorez-vous la vision pour évaluer le risque de chute ?

Test de Monoyer

Evaluation du champ visuel | Autre

Vous n'évaluez pas la vision

Interrogez-vous les troubles de I'auditions chez les sujets agés de plus de 65 ans ?

Systématiquement car a risque de | Seulement en cas de plainte auditive | Jamais

chute

indépendamment du risque de chute

A quelle fréquence recherchez-vous les facteurs de risques d’ostéoporose a partir de 65 ans ?

II1




Systématiquement Souvent Rarement Jamais

Evaluez-vous les capacités cognitives d'un patient de 65 ans en prévention primaire ?

Systématiquement Souvent Rarement Jamais avant une chute

Recherchez-vous des conduites addictives (alcool, médicaments, tabac, drogues) dans votre évaluation du

risque de chute ?

Systématiquement Souvent Rarement Jamais avant une chute

Recherchez-vous des troubles mictionnels pour évaluer le risque de chute ?

Systématiquement Souvent Rarement Jamais avant une chute

Réalisez-vous un ECG de dépistage pour prédire le risque de chute aprés 65 ans ?

Systématiquement Souvent Rarement Jamais

A propos des facteurs extrinséques :

A quelle fréquence interrogez-vous I'agencement du domicile ?

Systématiquement Souvent Rarement Jamais

A quelle fréquence évaluez-vous I'adaptation des aides techniques ?

A chaque consultation Souvent Rarement Jamais

A quelle fréquence évaluez-vous l'adaptation du chaussage pour dépister le risque de chute ?

Systématiquement Souvent Rarement Jamais

Prescrivez-vous des chaussures CHUT ?

Systématiquement Souvent Rarement Jamais

A quelle fréquence interrogez-vous le niveau d‘activité physique de vos patients ?

Systématiquement Souvent Rarement Jamais

A propos des outils que vous utilisez :

Vous appuyez-vous sur d'autres professionnels pour dépister les facteurs de risque de chute ?

Kiné Pharmacien Ergothérapeute | IDE Autres

Utilisez-vous des scores de dépistage des chutes ?
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Réponse libre

Connaissez-vous le programme iCOPE ?

Je connais et je l'utilise Je connais et je ne I'utilise pas Je ne connais pas

Connaissez-vous le plan antichute et I'utilisez-vous dans votre prise en charge ?

Je connais et je l'utilise Je connais et je ne Il'utilise pas Je ne connais pas

Connaissez-vous la recommandation de la HAS 2020 « le patient a risque de chute »

Je connais et je l'utilise Je connais et je ne I'utilise pas Je ne connais pas

Orientez-vous vos patients vers une consultation spécialisé pour évaluer le risque de chute ?

Systématiquement Souvent Rarement Jamais

Quelles sont les limites que vous rencontrez au dépistage des facteurs de risques de

chute ?

Les patients adhérent peu a ce genre de dépistage

Le dépistage des facteurs de risque de chute demande trop de temps
Le dépistage systématique en prévention primaire n’est pas pertinent
Les interventions possibles sont difficiles a mettre en place

Les interventions possibles suite a ce dépistage sont peu efficaces

Autres

Vous pouvez inscrire ici les éléments que vous souhaitez : éléments non évoqués, autres.

Texte libre




Annexe 2 : passation du Timed up and go test.

Up & Go test
Fait:1 Ne faitpas: 0 Non réalisable
Inviter la personne a: ¢ ¢ ¢
e Se lever d’un fauteuil avec accoudoirs : O O O
e Traverser la piéce - distance de 3 meétres: O O O
e Faire demi-tour : O O O
e Revenir s’asseoir : O O O

e Temps nécessaire : secondes.

e Score: /4

Interprétation : risque de chute si score < 1 et temps de réalisation > 20 secondes.
On note également les lenteurs d’exécution, les hésitations, une marche trébuchante.

Commentaires :

Annexe 3 : passation du test d’appui unipodal.

Test Unipodal

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

Oui Non Non réalisable
e Pied droit : O O O
e Pied gauche: O O O

Annexe 4 : passation du stop walking when talking test.

Stop Walking When Talking

La patient marche a sa cadence de confort, I'examinateur marchant juste derriére lui. Au
bout de 10 secondes de marche, I'examinateur initie une conversation (sujets divers,
parler de ses médicaments par exemple) tout en continuant de marcher; le test est posi-

tif si le sujet s'arréte de marche dans la seconde. L'examinateur s’arréte a son tour.

Référence :

Lundin-olsson L., et al., 1997.
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Annexe 5 : passation du FTSS.

Test du lever de chaise

Le test du lever de chaise permet d‘évaluer la force musculaire et vient en complément du SARC F pour diagnostiquer la sarcopénie
dans le schéma de diagnostic proposé par le groupe européen de travail sur la sarcopénie des sujets agés [1].

En vous chronométrant, levez-vous 5 fois consécutives de votre chaise sans vous aider de vos mains, comme indiqué
sur la photo. En combien de temps avez-vous fait cela ?

« En 15 secondes ou moins

* En plus de 15 secondes

Recommandations appropriées en fonction de votre score :

* Vous avez mis 15 secondes ou moins pour faire ce test:

Vous n'étes pas sarcopénique mais nous vous conseillons de prévenir la fonte musculaire liée a I'dge en cliquant ici et d’en parler a votre médecin traitant.

* Vous avez mis plus de 15 secondes pour faire ce test :

Cette auto-évaluation indique que vous avez probablement une sarcopénie. Nous vous invitons a en parler a votre médecin traitant et a suivre nos recommandations.
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Annexe 6 : Mini Nutritional Assessment

Mini Nutritional Assessment N
MNA® Nutritioninstitute
Nam : | | Prnom: | I

Sexe - | Age: | | Pads kg [ ] Taeon:[__ ] oae:[ ]

Répondaz & lapremiém pate duquastannare en indiquant e scom appropié powr chague question. AddBomez les ponts de la patie
Dépistage, si le rdsuital est &gad 4 11 ou infériewr, complétez le quasiannare pouwr ablenir lapprcaton précse del'@at nutisannel.

J Combien de wéritables repas le patient prend-il par jour 7

Dépistage

0= 1 mpas
A Lepatient présente-t-il une perte d'appétit? A-tdll moins 1-2n:s
mangé ces 3 derniers mois par manque d'appétit, 2= 3 mpas ]
problémes digestifs, difficultés de mastication ou de
déglutition 7 K Consomme-til ?
0= basse sévam dos prises dimertaines ¢  Unefdaspar jouraumaons
1= légive basse des pises dimentams des produits latiers? au[Jnan 0
W ¢  Uneoudeuxfois parsemans
B Perie récente de poids (<3 mois) des anfs ou des légumineuses ai Onn O
0= perte de poids > 3 kg ¢ Chague jpuwr dela viande, du
1= nesaitpas passanoude vaalle mD MD
2= perte de poids enre 1013 kg 00 =si0oulos
3= pas de parte de pads D 05 ==2oui
C  Motricite 10 =3 oui 0.0
0= aultou o uteul
1= autanome & lin¥rieur c Lil "
Lo e Q L G , au deux fois par jour des fruits ou des
D Maladie algué ou stress psychologique au cours des 3 Osnon 1= oul O
derniers mois? M Quelle quantité de boissons consomme 441 par jour ? (eau, jus,
Owou  2=non D_ café, the, lait..)
S8 NELTOPEY o 0.0 = mains de 3 veres
0= démence ou dépr évé 05=de 345 veres
1= démence leve 1.0 = plus de Sveres DD
2= pasde Bme e
F  Indice de masse corporelie IMC) = poids en kg / (taille en N Maniére de se nourrir
m)* 0 = ndosssite une assistance
0= IMC <19 1 = sa nourit seul aves diiculé
1=19sMC <21 2 = s nourit seul sans doulé O
2=21SsMC<23

d=IMC 223 ] 0O Le patientse considére-441 blen nourri 7
Score de dépistage DD 0 = so consdére comme démti

1 = nestpas catan de son &at nurisannel

* RIS e} 2 = 58 considéve comme nayantpas de pobiéme de nuvisan [

1214 pants: Cl état nubrtiond narmal

:;‘ p_mr:: = ::m‘::: P Le patientse sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la
P O ‘ plupart des personnes de son age ?

Pawr une évauaion tand an sons G-R 0.0 = mains banne

LA » o

0.5 = na sat pas

aliia ti 1.0 = aussi borne
e .
G Le patient vit-ill de fagon indépendante & domicile ?
1=ad O=nan O Q Circonférence brachiale (CB en om)
00=CB <21
H Prend plus de 3 médicam ents par jour 7 05=CBs21522 00
O=oui  1=non 0 10=C8>2 )

R Circonférence du maollet (CM en om)

I Es ou plales cutanées 7 0=CM<31 D
O=aui  1=nan (W 1=CM231
Evaluation globale (max. 16 pants) 0oo
R Wl B Vb H Al G, il Overvew of the MNAD - 2 Miwory and Score de dépistage aoo
Chalenge s J Nut Heath Agng 2006 10 4564
b amtan L2, Harker JO, Sddva A Quigaz ¥ Vel B Sorsanng A Score total (max. 30 ponts) DDD
Undemaivion n Gavatve Mrachoa Devely g the Shat-FamMew
NG o' Axse samad MANA-SF )L ) Gurart 200 1 584 NS T indi .
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- Wiha W ? J Ndr Ha ana w T . -
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BAPTISTE Elouan

Etude de la pratique du dépistage des facteurs de risque de chute en
prévention primaire chez les personnes agées de plus de 65 ans par les
médecins généralistes de Maine et Loire, Sarthe et Mayenne.

Introduction : La population agée ne cesse d'augmenter, la chute constitue un enjeu de santé publique majeur du
fait de la morbi-mortalité a laquelle elle est associée. Les médecins généralistes, pour qui les roles de prévention
et de dépistage sont majeurs, seront donc des acteurs majeurs dans la prise en charge de ces patients. Le repérage
précoce du risque de chute permettrait d’en limiter I'impact pour satisfaire a des objectifs de santé publique fixés
par des autorités qui prennent le probléme des chutes de plus en plus au sérieux.

De nombreuses études portent sur les chutes ou la prévention secondaire, mais aucune n’explore son dépistage
en prévention primaire. Les objectifs de I'étude sont de décrire les habitudes de dépistages du risque de chute
avant sa survenue en médecine générale, les outils utilisés et ses freins.

Matériels et Méthodes : Il s'agit d’une étude quantitative, descriptive, prospective et multicentrique menée par
questionnaires auto-administrés. L'échantillon est composé de 86 médecins généralistes maitres de stage
universitaire de Maine-et-Loire, Sarthe et Mayenne sur les 274 sollicités.

Résultats : De nombreuses pathologies pourvoyeuses sont dépistés semble-t-il sans avoir pour finalité I'estimation
du risque de tomber. Les médecins ont le souci du risque de chute, mais un dépistage comme d’autres pathologie
semble difficile a mettre en place dans I'état actuel des pratiques. Les explorations sont cliniques et rarement
systématiques. Les pratiques sont assez uniformes dans les actions et les limites dans les trois départements.

Le manque de temps est le frein majeur, mais le contenu des formations initiales et continues, le manque de
conviction dans I'intérét du dépistage de cette pathologie, la non-utilisation des outils a disposition en sont d'autres.

Conclusion : La prévention primaire du risque de chute est un enjeu certain pour les prochaines années. Cependant
son dépistage semble étre compromis par de nombreux facteurs dont la disponibilité médicale et sa faisabilité. Des
actions de santé publique semblent étre indispensable pour envisager un dépistage adapté et robuste.

Mots-clés : médecin généraliste, soins primaires, risque de chute, prévention primaire, analyse de
pratiques, dépistage, personne agée de plus de 65 ans, pluriprofessionnel, santé publique.

Study of screening practices for fall risk factors in primary prevention in patients
aged over 65 years old by general practitioners of Maine-et-Loire, Sarthe and
Mayenne.

Introduction : The elderly population keeps increasing. Falls are a first plan public health challenge because of its
morbidity and mortality. General practioners, for whom prévention and screening are among primary roles will
have to cure this part of the population. The early screening of the risk of falls could limit its impact according to
public health objectives. Health authorities take the problem of falls seriously. Many studies treat about falls, but
none in primary prevention. This study main outcome is to describe screening uses before a fall occures in primary
care, tools and limits to this prevention.

Methods : It is a quantitative, descriptive, multicenter and prospective study carried out by a survey questionnaire.
The sample contains 86 general practitioners among 274 requested, internship supervisor in Maine-et-Loire, Sarthe
and Mayenne.

Results : Many risky diseases are apparently screened but out of risk of falling prevention strategy. Practitioners
do care about the risk of falling, but a screening like made in others pathologies is for now hard to set up. Exams
are personnalised ans rarely systematic. The practices are homogeneous, in the 3 departments. The lack of time
is a overriding limit, but the content of the initial and the continuing formation, the lack of conviction to screen this
issue and the negligence of disponible tools are other ones.

Conclusion : The primary prevention of falls is a major challenge for the next years.
Nevertheless, its screeng seems to be compromised by many factors as medical disponibility and its feasibility.
Public health actions seem to be essential to consider a strond and adjusted screening.

Keywords : general practioner, primary care, risk of fall, primary prevention, screening, analysis of

practices, aged over 65, multidisciplinary, public health
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