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Glossaire 

ADL activities of daily living 

APA Activité physique adaptée 

ASALEE Action de santé libérale en équipe 

CA : communauté d’agglomération 

CAQDAS : Computer assisted qualitative data analysis software 

CHNDS Centre hospitalier Nord Deux Sèvre 

CC : communauté de commune 

CPTS Communautés professionnelles territoriales de santé 

EHPAD : établissement d’hébergement personne âgée dépendante 

GDS 15 Geriatric depression scale 

HAD hospitalisation à domicile 

HAS haute autorité de sante 

IDAL instrumental activities of daily living 

IDE Infirmier(e) diplomé d’état 

MNA Mini nutritional assessmen 

MSP maison de santé pluriprofessionnelle 

PEPS prescription d’exercice physique pour la santé 

SAU service d’accueil des urgences adultes 

OMS Organisation mondiale de la santé  
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Introduction 

Selon l’OMS les chutes représentent la deuxième cause de décès accidentel 

ou de décès par traumatisme involontaire dans le monde. La définition retenue de la 

chute est la suivante issue de l’OMS : « événement à l’issue duquel une personne se 

retrouve, par inadvertance, sur le sol ou toute autre surface située à un niveau inférieur 

à celui où elle se trouvait précédemment ». Selon les estimations 684 000 personnes 

perdent la vie dans le monde chaque année à la suite d’une chute et 37.3 millions de 

chutes justifient des soins médicaux [1]. Les chutes intéressent principalement les 

personnes de plus de 60ans. Toujours selon l’OMS, la proportion des personnes de 

plus de 60ans devrait augmenter de plus de 34% entre 2015 et 2050. La population 

des personnes de plus de 60ans devrait doubler en 2050 et celle des plus de 80ans 

devrait tripler [2]. La France n’échappe pas à cette dynamique mondiale, ainsi selon 

l’INSEE la part des plus de 65 devrait augmenter de 29% [3 ; 4]. On dénombre chaque 

année plus de 2 millions de chutes en France chez les patients de plus de 65ans 

responsables de plus de 10 000 décès ce qui en fait la première cause de mortalité 

accidentelle dans cette tranche d’âge et engendre plus de 130 000 hospitalisations 

avec un coût estimé par la Cour de compte de 2 millions d’euros. [5]. Cela fait de la 

chute de la personne âgée un problème de santé publique motivant la réalisation d’un 

plan national antichute des personnes âgées par le gouvernement instauré au début 

de l’année 2022. Cette problématique fait l’objet de recommandations nationales de la 

HAS [6, 7, 8, 9].  

 

Le département des Deux sèvres est marqué par un vieillissement de la 

population plus marqué qu’en France surtout dans le Nord Est du département avec 

un indice de vieillissement départemental à 99.1 contre 81.2 en France hexagonale 

selon l’observatoire régional de la santé Nouvelle Aquitaine [10].  La chute représente 

un des principaux motifs de consultation au SAU du CHNDS [11]. La chute du sujet 

âgé s’avère être une problématique complexe. La question de l’étude est donc de 

savoir comment les médecins généralistes prennent en charge les patients de plus de 

65ans présentant des chutes sur le territoire du Nord Deux Sèvres.  
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Cette étude consiste en une analyse des pratiques de la prise en charge du 

sujet âgé de plus de 65ans présentant des chutes à répétition en médecine de ville sur 

le territoire du Nord Deux sèvres, une étude multicentrique qualitative. L’objectif 

secondaire est de mettre en évidence les difficultés rencontrées par les médecins 

généralistes face à cette problématique et ainsi l’évaluation de l’impact de la 

démographie médicale et paramédicale.  

 

Méthode 

Population 

Une étude qualitative multicentrique a été réalisée par analyse de 

retranscriptions d’entretiens semi directifs conduits auprès de médecins généralistes 

exerçant sur le territoire du Nord Deux Sèvres interrogés du premier avril au trente et 

un juillet 2022. Concernant l’échantillonnage le chercheur a décidé de traiter 

l’ensemble des verbatim répondant au critère d’inclusion suivant : prendre en soin des 

patients de plus de 65ans pour le motif de chute en médecine de ville auprès des 

médecins généralistes exerçants sur le territoire du Nord Deux Sèvres regroupant les 

CC Val de Gâtine, CC de Parthenay en Gâtine, CC Airvaudais-Val du Thouet, CA du 

bocage Bressuirais, CC du Thouarsais. L’âge de 65ans est retenu conformément aux 

données de la littérature.  

Etaient exclu tout récit traitant de patients vivant en structure (EHPAD). Etaient 

exclus tous les médecins généralistes exerçants sur le territoire du Sud des Deux 

Sèvres (CA du Niortais, la CC du Haut Val de Sèvre et la CC du Mellois en Poitou). 

L’ensemble des médecin généralistes exerçant sur le territoire du Nords deux Sèvres 

ont été répertoriés via la base de données disponible sur ameli.fr. 

Ainsi quatre-vingt-seize médecins généralistes ont été contacté par téléphone pour 

une enregistrement direct ou une prise de rendez-vous. Le secrétariat de l’ensemble 

des médecins concernés a été contacté à trois reprises. L’absence de réponse a été 

interprétée comme un refus de participation. Quatre médecins ont exprimé un refus de 

participation. Neuf médecins ont proposé un rendez-vous pour un entretien 

téléphonique, deux autres pour un rendez-vous au cabinet de consultation. Parmi les 

quatre-vingt-seize médecins contactés trente ont souhaité une demande par mail. 

Parmi les trente mails envoyés, trois ont donné suite à un entretien téléphonique. 
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Cinquante et un appels ont été interprétés comme un refus de participation (figure 1). 

Quatorze médecins ont été enregistrés, de tout âge de médecin tout juste installé à 

médecin en fin de carrière, sept hommes et sept femmes.  La répartition des lieux 

d’exercice des médecins est la suivante : deux sur la CC du Val Gâtine, deux sur la 

CC de Parthenay en Gâtine, deux sur la CC Airvaudais Val du Thouet, quatre sur la 

CA du bocage Bressuirais et trois sur la CC du Thouarsais.  

 

Recueil des données 

L’ensembles des entretiens téléphoniques et des rendez-vous débute par un 

recueil du consentement à l’enregistrement de l’ensemble des entretiens. Il était 

précisé que l’ensemble des entretiens seraient tapuscrit dans leur intégralité, que toute 

information pouvant permettre l’identification des participant serait remplacé par un 

terme générique approprié, que les retranscriptions seraient anonymisées et les noms 

des volontaires ne seraient pas cités. L’ensemble des volontaires ont donnés leur 

consentement. L’objectif de l’étude n’était pas communiqué. Seul l’objet de l’étude était 

communiqué : « chute de la personne âgée de plus de 65 ans à domicile ». L’entretien 

semi directif se déroulait selon cinq questions : Vous arrive-t-il de recevoir en 

consultation des patients de plus de 65ans pour le motif de chute ? Comment évaluez-

vous l’autonomie de la personne âgée ? Comment évaluez-vous la fragilité de la 

personne âgée ? Avez-vous une stratégie de dépistage du risque de chute de la 
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personne âgée ? Pouvez-vous me dire ce que vous mettez en place pour un patient 

que vous jugez à risque de chute ? Avez-vous reçu un patient de plus de 65ans 

autonome pour le motif de chute ? Pourriez-vous me raconter votre prise en charge 

globale ? 

Ces entretiens ont été réalisés sur une méthode d’écoute active avec relance et 

reformulation autour des éléments rapportés par les médecins interrogés ainsi que 

réaction aux éléments de réponses non verbales. Guide entretien semi directif en 

Annexe 1.  

 

 

Analyse des données 

L’ensemble des 14 enregistrements répondants aux critères d’inclusions ont été 

anonymisés et tapuscrits ce qui a permis une lecture attentive des verbatims de 

l’ensemble des entretiens. Elles ont été analysées à l’aide d’un logiciel CAQDAS dédié 

Nvivo selon une approche réflexive thématique en adoptant une démarche mixte 

inductive et déductive à travers le découpage des textes selon des unités de sens. 

L’analyse qualitative documentaire de l’ensemble des retranscriptions a été réalisée. 

Cela a permis d’identifier les idées émergentes et de créer un système de codage par 

dimension (thème). Par la suite la révision et le raffinement des dimensions ont été 

poursuivis afin de faire ressortir des occurrences (sous thème). 

 

Selon le principe de triangulation ce codage a été réalisé en parallèle par le 

chercheur et un médecin. Ce procédé a pour but de limiter la subjectivité du chercheur 

et éventuellement de mettre en évidence des dimensions passées inaperçues 

initialement.  
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Résultats 

La saturation de donnée est obtenue à l’analyse de la neuvième retranscription 

ce qui est confirmé par l’analyse des 5 retranscriptions complémentaires. L’analyse 

des verbatims a fait émerger 38 sous thèmes décrivant la prise en charge en médecine 

de ville du sujet de plus de 65ans présentant des chutes, qui ont été répartis en 13 

thèmes eux-mêmes répartis en 3 catégories : la prise en charge médicale de la chute, 

les caractéristiques du patient et le réseau professionnel du médecin généraliste 

interrogé. Ces trois catégories se regroupent sous la forme d’un tronc commun qu’est 

la prise en charge individuelle du patient. 

L’ensemble des ces sous thèmes, thèmes et catégories prennent la forme d’un 

organigramme. Cela constitue la grille de lecture de l’étude disponible en annexe 2. 

L’intégralité des verbatims est disponible via le lien internet disponible en 

annexe 3. 

 

  La prise en charge médicale de la chute 

Il en ressort que la prise en charge médicale du sujet âgé chuteur est une 

problématique complexe justifiant une prise en charge individuelle :. « Les cas sont 

multiples, chaque personne est individuelle » (enregistrement 5). Ainsi plusieurs 

thèmes émergent. 

 

Dépistage du sujet âgé à risque de chute 

Le dépistage du sujet âgé à risque de chute en médecine de ville est 

plurifactoriel : « Un patient qui est dépisté à risque de chute il y a, à mon avis plusieurs 

éléments » (enregistrement 14) et avant tout individuel : « il y a l’examen adapté au 

motif de la consultation, après tout ce qui est dépistage cardio vasculaire et après c’est 

en fonction du contexte » (enregistrement 12). Ce dépistage est ciblé « on le fait plus 

sur les personnes en perte d’autonomie à domicile ». Il peut faire appel à des échelle 

d’évaluation : « Get up and go, on le fait marcher on lui fait faire le tour d’une chaise 

et on voit s’il tient debout et s’il arrive à faire tout ça. Sinon pour être plus précis on 

demande au Kiné de faire un bilan.» (enregistrement 1). 
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Il est noté l’absence de stratégie de screening ou de démarche codifié : « Est-

ce que vous évaluez le risque de chute de la personne âgée ? Oui quelque part mais 

rien de formalisé » (enregistrement 11). ce qui est justifié par l’absence de 

retentissement sur la prise en charge du patient : « Parce qu’évaluer un risque de 

chute ça a un intérêt si derrière on a quelque chose à proposer » (enregistrement 12). 

Il s’agit d’une difficulté mise en avant : « Il faudrait une harmonisation des pratiques 

entre cabinets » (enregistrement 14).  

Associé à cela on retrouve une absence de prévention mise en place : « Ben 

l’aménagement du domicile on le fait généralement quand ils ont une perte 

d’autonomie, pas en préventif, rarement, malheureusement mais ça ne serait pas 

ridicule…On arrive souvent quand il est trop tard… » (enregistrement 7) ce qui est 

compliqué par l’absence d’acceptation du patient. 

Cette absence de dépistage et absence de prévention peut-être liée à une 

banalisation de la chute par le médecin : « il y a des gens qui chutent et qui appel 

quelques jours plus tard donc ce n’est pas très important, il n’y a pas eu de 

conséquence donc voilà » (enregistrement 1), et son patient : « Les patients me 

parlent plus de troubles de l’équilibres » (enregistrement 3). Cette banalisation de la 

chute peut avoir des conséquences sur les modalités dont le médecin est informé de 

la chute. 

 

Information de la chute 

Il est rapporté que les patients informent peu leur médecin traitant de la chute : 

« Il y a un motif : la douleur, mais s'il n’y a d’évènement ils ne vont pas le dire, ils ne 

vont pas consulter spécialement pour dire « Dr j’ai fait une chute », c’est souvent 

quand il y a quelque chose de plus » (enregistrement 11). 

 

La chute apparait comme un motif de consultation secondaire : « La chute 

en elle-même est rarement à elle seule le motif de la consultation »( enregistrement 

12). Le médecin peut ainsi être informé par un tiers : « Le service d’aide qui nous 

prévient » (enregistrement 7), « On travaille avec un cabinet d’IDE. Parfois ce sont 

elles qui nous alertent » (enregistrement 4). 
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Les circonstances de la chute 

Une fois la chute avérée, les circonstances de la chute apparaissent comme 

un thème majeur de la prise en charge médicale du sujet âgé  : « Je vais voir les 

circonstances de la chute et est ce qu’il risque de chuter de nouveau dans un délai 

rapide » (enregistrement 4). Plusieurs sous thèmes vont se dégager. 

Les chutes à répétition 

La présence de chute à répétition apparait comme un élément important de la 

prise en charge « Si c’est quelqu'un qui chute une deuxième fois je vais avoir un regard 

plus attentif et c’est là qu’éventuellement je vais faire un bilan nutritionnel, voir au 

niveau musculaire, voire sils ont perdu du poids… Je vais faire un point plus médical 

que la première fois je pense » (enregistrement 11). 

Les chutes mécaniques 

Les divers entretiens font la distinction entre la chute avec une cause 

organique ou facteur favorisant et le chute d’étiologie mécanique très largement 

citée : « Je l’ai vu la semaine dernière, il est tombé 10 jours avant en allant dans son 

jardin en butant sur une pierre et c’est un monsieur insuffisant rénal chronique 

diabétique avec un bel hématome au niveau de la jambe, il chute souvent … » 

(enregistrement 10). 

Les causes de la chute 

Dans les circonstances de la chute se dégagent l’étiologie et les facteurs 

favorisants : « quand il y a une chute c’est essayer de comprendre le mécanisme de 

la chute » (enregistrement 14). Cela se fait à travers l’examen clinique : « quand je 

la met sur la table d’examen, je la laisse se lever toute seule pour voir comment elle 

se lève[…] on peut avoir de l’hypotension orthostatique et ça peut les faire chuter. Je 

teste la force musculaire […]est ce qu’elle n’a pas de tremblement, regarder aussi s’il 

n’y a pas de rigidité au niveau du tronc […] regarder les oreilles voir s’il n’y a pas de 

bouchon, s’il n’y a pas de souci de presbyacousie[…]et faire quelques pas pour voir 

les troubles de l’équilibre » (enregistrement 8). Cela mène à la recherche d’une cause 

organique ou d’un facteur favorisant : « sans compter la recherche de pathologique 

qui peut y avoir derrière » (enregistrement 1). 
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Parmi les causes organiques ou les facteurs favorisant de la chute les plus 

cités sont dans l’ordre :  

Les médicaments avec la iatrogénie « s'il y a deux anti HTA, du paracétamol et du 

spasfon® ce n’est pas pareil que s'il y a trois anti parkinsonien plus un médicament 

pour la tension avec un fort risque d’hypotension orthostatique. La qualité du 

médicament sur son ordonnance à son importance » (enregistrement 6). Les 

médicaments cités par ailleurs sont les anti hypertenseurs, les psychotropes et 

les antis diabétiques : « des troubles de la tension et les traitements anti 

hypertenseur. La réévaluation des traitements comme un béta bloquant qui ralentirait 

trop le cœur. » (Enregistrement 3), « surtout les psychotropes avec les somnifères de 

façon chronique, les diabétiques non contrôlés. »(enregistrement 2). Les 

anticoagulants sont cités comme un facteur aggravant la chute pourvoyeur 

d’hospitalisation : « Après souvent ce sont des scanner cérébraux surtout s'ils sont 

sous anticoagulant ou sous kardegic ® et souvent on les envois aux urgences » 

(enregistrement 9). 

Les troubles de l’équilibre : « Les troubles de l’équilibres font partie du 

vieillissement il faut absolument les travailler et les compenser » (enregistrement 5) 

Les causes neurologiques : « voir s’il n’y a pas autre chose au niveau cérébral » 

(enregistrement 3). 

Les causes cardiovasculaires : « Est-ce que c’est mécanique, est ce que c’est un 

malaise, est ce que c’est une hypotension, c’est un BAV avec une pause et BOUM ils 

se sont cassé gravement la figure ! On voit d’abord la cause de la chute » 

(enregistrement 5). 

Le diabète : « on a suivi plus le diabète, on a moins corrigé le diabète… Elle a chuté 

à 82ans elle en a 87 elle avait une HbA1c à 6.5 donc on est remonté à 7.2 / 7.5 pour 

être sûr qu’il n’y ait pas d’hypo » (enregistrement 6) 

Les troubles sensoriels : « il faut que les gens y voient bien, aient des lunettes 

adaptées… Les histoires de double foyer parfois sont des causes de chutes. » 

(Enregistrement 5), « regarder les oreilles voir s’il n’y a pas de bouchon, s’il n’y a pas 

de souci de presbyacousie car l’audition et la vue ça peut les faire chuter. » 

(Enregistrement 8). 

Les arthropathies : « En fait j’ai revu avec elle ses chaussures et sa posture a la 

marche, elle a 88ans elle a une scoliose très sévère elle a une raideur cervicale. On 

a revu sa posture avec l’utilisation de sa canne. » (enregistrement 11). 
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Plus anecdotiquement ont été cités les écarts diététiques, la sarcopénie et le post 

intervention chirurgicale. 

La réalisation d’examens complémentaires est guidée par l’examen et les 

points d’appels cliniques. Ils apparaissent peu cités dans l’exploration de la cause de 

la chute en dehors de la biologie : «  biologique dans un premier temps quand je suis 

face à une chute où j’ai éliminé le coté cardio et le coté neuro un bilan avec glycémie, 

l’albumine, je vérifie qu’il n’y ait pas d’anémie des choses comme ça » (enregistrement 

11). Ils sont largement cités pour l’évaluation des conséquences traumatologiques de 

la chute avec les examens de radiologie : « suite à une impotence fonctionnelle mais 

ça sera une imagerie…» (enregistrement 10). 

 

Les troubles cognitifs 

La cognition est surtout retenue comme une circonstance aggravante de la 

chute « Dans le cas de troubles cognitif ou de situation complexes d’apparition récente 

j’adresse la patiente à l’hôpital » (enregistrement 2). Cela apparait comme une 

difficulté ressentie : « Si ce sont des troubles cognitifs en lien avec des états pré 

démentiels on n’a pas beaucoup de ressource… » (enregistrement 5) 

Les chutes apparaissent plurifactorielles : « En effet elle a une vision altérée 

et elle met ça sur les troubles de la vision et sa maladresse. Mais elle a rechuté 

quelques jours après et là, elle rechuté toujours sur le même modèle, en sortant de 

chez elle, elle a un petit pallier et elle s’est pris les pieds dans son pallier » 

(enregistrement 14).  

 

Les conséquences de la chute 

« Une chute c’est la descente d’une marche et on ne la remonte pas toujours 

facilement » (enregistrement 11). 

 

Les traumatismes physiques apparaissent largement cités : « on a réussi à 

organiser une hospitalisation de bilan suite à une énième chute avec fracture du 

membre supérieur chez son épouse » (enregistrement 2) 
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La chute est aussi à l’origine de conséquences psychique : « C’est toujours 

des inquiétudes, des angoisses, la peur de rechuter… » (enregistrement 8) elles 

même à l’origine de nouvelles chutes : « C’est souvent un facteur de perte de 

confiance, à la suite d’une chute il y a plus de peur et d’appréhension donc le pas est 

moins assuré et du coup… ».(enregistrement 11) 

La chute s’avère connotée d’une notion de risque, de danger. : « j’essaye de 

diriger vers une structure comme une maison de retraite en pensant que c’est plus 

dangereux qu’il passe la nuit tout seul et qu’il reste par terre » (enregistrement 3). 

Ainsi une notion est très largement associée à la chute : l’institutionnalisation en lien 

avec celle de la perte d’autonomie : « C’est vrai que les personne âgée qui ont 

tendance à chuter sont souvent dirigés vers les maisons de retraite donc la prise en 

charge est différente […] je demande aux enfants ce qu’ils acceptent ou pas. Est-ce 

qu’ils acceptent de retrouver leurs parents part terre, est ce qu’ils prennent le risque 

ou pas. A partir de là ça débouche vers la maison de retraite » (enregistrement 3) ;  

 

Complexité 

La chute du sujet âgé est décrite comme une problématique complexe de part 

ses causes multiples : « il y a pas mal de facteurs qui peuvent intervenir » 

(enregistrement 1) dont il découle la difficulté de mettre en place un algorithme 

décisionnel de prise en charge : « Chaque cas est compliqué c’est difficile de 

généraliser sur la prise en charge de la chute » (enregistrement 12).  

Cette complexité est dite accentuée par la démographie médicale de la région : 

« Complexe dans le sens où on a besoin d’interlocuteur. » (enregistrement 11) ; « Ce 

qu’il y a de compliqué c’est de trouver des professionnels disponibles […] l’avis 

neurologique c’est impossible, sinon il faut que les gens se déplacent et quand il y a 

un déplacement on crée de la complexité » (enregistrement 12). 

Le patient, son environnement matériel et social contribuent à la complexité de 

cette problématique : « Le plus difficile a été de leur faire accepter qu’ils aient besoin 

d’aide avec d’autres personnes qui vont devoir intervenir et aménager le domicile » 

(enregistrement 2). 
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Les caractéristiques du patient 

La prise en charge des chutes nécessite une évaluation globale médicale et des 

caractéristiques psycho-sociales du sujet âgé. A travers cette catégorie quatre thèmes 

principaux émergent : l’âge du patient, son environnement, ses loisirs, et son degré 

d’acceptation. 

Le sujet âgé 

La définition du sujet âgé est décrite difficile : « Pourquoi mettre cette barrière 

d’âge, il y a des patients de 65ans avec un parcours de vie complexe qui vont être 

vieux et des patients de plus de 65ans encore très actif et en parfaite forme. » 

(enregistrement 14).Ainsi la notion d’autonomie est mise en avant. Elle est décrite 

comme la capacité à effectuer les gestes de la vie courante : « c’est organisé de la 

façon suivante : sécurité : est ce qu’ils sont capables de ne pas se mettre en danger, 

de ne pas faire cramer la maison, de pas se perdre sur leurs trajets. […] Ensuite les 

besoins de base : manger, se laver et être dans un endroit propre en pouvant donner 

l’alerte s’il y a un problème, communiquer tout court etc […] Et le troisième niveau qui 

concerne ce qu’ils aiment faire, quels sont leurs activités ce qu’ils ont envie de faire et 

qu’ils puissent continuer à avoir une activité qui corresponde à ce qu’il avait envie de 

faire avant » (enregistrement 4). Il s’agit d’une autonomie déclarative : « Je leur pose 

des petites questions, comment ça se passe à la maison, ce qu'ils font, je leur 

demande leur activité » (enregistrement 9). La chute est associée à une perte 

d’autonomie : « Elle présentait une perte d’autonomie avec difficulté à se déplacer, 

elle est tombée une fois mais ça n’était pas le motif. Elle a peur de tomber, elle se 

déplace avec une canne, elle a des difficultés à s’habiller » (enregistrement 11).  

Le concept de fragilité apparait peu connu : « La fragilité c’est souvent 

l’isolement, les pathologies la poly médication… le niveau d’autonomie qui intervient 

forcément, l’environnement la poly pathologie la poly médication et le réseau… » 

[enregistrement 6]. Ainsi l’évaluation de la fragilité et des conséquences du 

vieillissement apparait peu réalisée : « Je ne vais pas chercher à l’objectiver »  

(enregistrement 13). Elle est confondue avec la polypathologie, les comorbidités : 

« Ça va être des gens qui sont à fort risque cardio-vasculaire âgé qui vont être plus 

susceptible de développer un risque de chute. » (enregistrement 4). Cette critique est 

retrouvée : « Il y a des difficultés c’est sûr. Par exemple c’est la qualité de l’évaluation 
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initiale des fragilités et la façon dont on suit cette évolution des fragilités, il faut 

protocoliser pour anticiper les parcours » (enregistrement 14). 

L’évaluation du patient, de sa fragilité et de son autonomie apparait tout de 

même comme un élément important, bien que non standardisé : « J’essaye de faire 

une évaluation globale » (enregistrement 2). Une grille d’évaluation de l’autonomie 

en ressort : « J’évalue avec une grille GIR comme en maison de retraite, ce qu’il sait 

faire et ce qu’il ne sait pas faire » (enregistrement 1). Cette grille présente une 

connotation administrative. Cette évaluation apparait globale sur un modèle bio-

psycho-social : « Je n’ai aucune échelle, il faut tenir compte de facteurs culturels, de 

la sénilité ou pas, de la compréhension des choses de la participation des gens, des 

revenus des gens… C’est important ça car c’est plus facile quand il y a des sous que 

quand il n’y en a pas et de l’état de santé et des pathologies connexes au problème 

de la chute quoi… » (enregistrement 5).  Il est retrouvé une part de subjectivité : « Ce 

n’est pas une évaluation chiffrée mais j’évalue d’un regard : attention, les 

chaussures ! » (Enregistrement 11). L’évaluation de la thymie est un élément 

retrouvé : « la composant importante c’est quand même l’humeur, comment ils vivent 

leur vie, comment ils se sentent dans leur peau » [enregistrement 14]. 

La question de l’âge apparait comme une évolution sociétale : « comme on le 

sait les personnes sont de plus en plus âgées » (enregistrement 8) ; « 65ans dans 

l’évolution de ce qu’est l’humain dans nos sociétés avancées t’es pas vieux et c’est 

ça…. » (Enregistrement 14) 

 

Les loisirs du patient 

Une composante majeure se dégage de l’évaluation des caractéristiques du 

patient : ce sont ses loisirs. Cela apparait comme un élément fort de l’évaluation de 

l’autonomie du patient : « quelqu'un qui me dit « je suis occupé toute la journée, je 

bricole, je vais dans le jardin » je considère que je n’ai pas lieu d’explorer d’avantage » 

(enregistrement 12 ) ; « J’essaye de voir comment est sa maison, s’il y a des marches, 

comment sont les toilettes s’ils ne sont pas trop bas, le lit et sa hauteur. Comment il 

fait son jardin, comment il fait ses courses. C’est choses-là. » (enregistrement 5) .  
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Cette notion de loisirs est rattachée à la pratique d’une activité physique 

régulière : « voir s’ils ont des activités, parce qu’en général à 65ans ce sont des 

retraités : activité physique avec la marche s’ils appartiennent à des associations, voir 

leurs hobbies s’ils font du jardinage ou autre et des activités qui font qu’ils sont intégrés 

socialement ou non » (enregistrement 14) 

 

L’environnement du patient 

Que la chute soit d’étiologie mécanique ou autre l’environnement du patient 

apparait comme un élément essentiel de la prise en charge du patient : « Donc je 

commence à voir le chaussage, […] tout l’environnement on va dire. » (enregistrement 

13). Plusieurs sous thème vont être décliné. 

Le domicile du patient apparait comme un élément de l’environnement du 

patient favorisant les chutes : « ça arrive qu’on arrive nous même dans un domicile et 

BAM la première chose qui se passe c’est qu’on glisse sur le tapis… » (enregistrement 

6). L’aménagement du domicile est alors cité comme un élément de la prise en 

charge du patient : « Quand c’est des visites à domicile on peut évaluer et conseiller 

sur des tapis des choses comme ça euh puis mettre des rampes au bon endroit comme 

les toilettes, » (enregistrement 10). L’aménagement du domicile n’est pas toujours 

ressenti comme du ressort médical : « je suis sollicité pour faire des certificats 

médicaux pour des personnes qui sont locataire pour qu’elles changent de logement 

et que le logement soit plus adapté mais sinon je ne suis pas sollicité pour ça » 

(enregistrement 12). Le maintien à domicile du patient est tout de même décrit 

comme dépendant de l’aménagement du domicile : « Voire si la personne veut 

continuer à rester chez elle… Et il faut faire certains aménagements… » 

(enregistrement 8). 

L’environnement du patient comprend l’environnement humain. L’entourage et 

les ressources humaines du patient sont décrits facilitateurs : « si les gens sont bien 

entourés c’est plus facile que si les gens sont seuls » (enregistrement 7). Cela participe 

à favoriser le maintien à domicile : « Sa fille vit chez elle depuis longtemps, elle a 

besoin d’un étayage plus sur l’organisation des journées, après elle est autonome sur 

le plan de la motricité » (enregistrement 13). L’isolement est rapporté comme un 
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facteur aggravant la chute : « Je n’ai trouvé personne pour s’occuper d’elle et avec 

mon épouse on est allé la coucher, on lui a amené à manger » (enregistrement 8).  

 

La modification de l’environnement est retenue comme un facteur 

précipitant : « Ses enfants sont partis en vacances pendant 15jours, elle a chuté une 

première fois […] il s’avère que du fait que les enfants soient partis il y avait un 

relâchement dans son hygiène dans son alimentation » (enregistrement 14). La 

modification de l’environnement est aussi un élément de prévention secondaire à 

travers la mise en place d’aide technique : « il a gardé un équilibre instable pour 

lequel j’ai fini par lui demander de marche avec un déambulateur » (enregistrement 

12). Cela est limité par le ressenti du patient : « le problème des aides techniques 

c’est que ça n’est pas souvent bien vécu psychologiquement » (enregistrement 7). 

 

A l’évaluation du patient et de ses caractéristiques s’ajoute l’évaluation de ses 

ressources financières : « on voit les ressources qu’il peut avoir humaine et au 

niveau pécunier » (enregistrement 1). Cet élément favorise la prise en charge : « J’ai 

l’expérience personnel d’une famille qui a mis en place un coach sportif à domicile ben 

c’est super ça mais ça a un coût » (enregistrement 11) et bien souvent la limite « ceux 

qui refusent les aides ou d’entrer en EHPAD même transitoirement pour le côté 

financier ou physique c’est compliqué » (enregistrement 9). 

 

Ainsi il est rapporté la difficulté que représente la modification de 

l’environnement du patient de part son niveau d’acceptation, de compréhension et 

de compliance : « C’était un couple âgé, tous les deux avec des troubles cognitifs 

débutant non accepté […] Le plus difficile a été de leur faire accepter qu’ils aient besoin 

d’aide avec d’autres personnes qui vont devoir intervenir et aménager le domicile ». 

 

Dans sa complexité, la prise en charge de la chute et de l’environnement du 

patient justifie la mise en place d’un réseau professionnel pluridisciplinaire : « c’est un 

travail d’équipe » (enregistrement 14). Il s’agit de la troisième catégorie qui se dégage 

de cette étude.  
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Le réseau professionnel 

Du réseau professionnel trois thèmes émergent. : la connaissance des 

réseaux locaux, leur méconnaissance et la coordination de la prise en charge. 

 

Connaissance des réseaux 

Elle permet la réalisation de ce travail pluridisciplinaire : « Un patient chuteur 

qui est dans nos patientèles on n’est pas trop mal organisé dans nos parcours » 

(enregistrement 14). Cette prise en charge pluridisciplinaire comprend les 

kinésithérapeutes bien que cela soit limité par leur démographie territoriale : « Je 

n’ai pas vraiment accès à la kinésithérapie notamment à domicile sur le territoire » 

(enregistrement 6). La prise en charge par les ergothérapeutes est elle aussi limitée 

pour des raisons de démographie : « les ergothérapeutes non, il n’y en a pas trop 

dans le coin » (enregistrement 2) mais surtout financière : « en termes de prise en 

charge financière c’est compliqué » (enregistrement 12). La question de la 

démographie se retrouve aussi dans la prise en charge par les spécialistes : « C’est 

n’est pas simple d’avoir un avis cardio et ce n’est pas simple d’avoir un avis Neuro, 

donc je vais faire des examens complémentaires » (enregistrement 11. L’hôpital est 

alors sollicité pour le compenser : « organiser une hospitalisation surtout dans le cas 

où cela nécessite un avis spécialisé » (enregistrement 4).  

 

Les IDE sont beaucoup citées que ce soit pour la surveillance : « les IDE qui 

sont dans le cabinet, ça nous arrive de leur demander de passer pendant quelques 

jours matin et soir pendant une semaine pour voir comment ça se passe…» 

(enregistrement 9) ou le dépistage : « pour ça on a nos IDE ASALEE qui font de 

l’évaluation cognitive » (enregistrement 14). Les assistantes sociales sont aussi 

sollicitées pour l’évaluation du patient : « ce n’est pas simple mais on a des 

interlocuteurs via le CLIC et en direct j’appelle le CCAS » (enregistrement 11). Plus 

anecdotiquement sont cités les assistants médicaux, les pharmaciens et les 

podologues. 
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Cette connaissance des réseau locaux s’appui parfois sur des associations 

locales « il y a plusieurs associations […] ce sont des vrais aides pour les 

gens »(enregistrement 5). Cela participe à la mise en place de l’activité physique 

adaptée « On s’est aussi mis en lien avec des associations sportive pour offrir du sport 

adapté » (enregistrement 14) qui parait bien développé dans la région avec des projets 

pour l’accroître : « Renforcer le matériel en place pour qu’il soit plus adapté et quand 

on ira voir son médecin on ira faire son activité physique adapté » (enregistrement 6). 

Elle entre dans la pratique courante : « oui, nous avons un collègue qui est très 

impliqué là-dedans donc on le propose tout le temps » (enregistrement 9). La 

connaissance des réseaux à travers le réseau de gérontologie permet aussi la prise 

en charge des patients en situation complexe à domicile où la perte de l’autonomie 

entre en jeu : « quand c’est urgent c’est très compliqué, parfois j’appelle les SSIAD 

mais ça met du temps et c’est la PTA qui coordonne tout ça » (enregistrement 10). 

 

 

Coordination 

Cette mise en place d’un réseau professionnel nécessite un travail de 

coordination, de communication et d’organisation : « Nous avons une bonne 

communication donc on arrive à s’organiser » (enregistrement 2). 

 

Cela permet la mise en place d’un véritable parcours de santé : « Une fois 

qu’ils ont un médecin traitant, sur le territoire beaucoup de cabinets ont une IDE 

ASALEE qui font partis de MSP avec des cabinets IDE et kiné et on arrive bien à 

organiser nos parcours » (enregistrement 14). 
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Méconnaissance des réseaux 

La connaissance des réseaux locaux permet ainsi la mise en place d’un 

parcours de santé pouvant atténuer les conséquences de la faible démographie de 

kinésithérapeute. 

 

Cela contraste avec sa méconnaissance qui peut être retrouvée : « On a pas 

ce genre de programme ou du moins je ne le connais pas dans la région » 

(enregistrement 3). Il est ici question du programme PEPS développé sur le territoire 

du Nord des Deux Sèvres. Ce programme peut être connu mais non utilisé par 

méconnaissance de ses indications possibles : « à l’hôpital elle a été orientée en APA 

ce qui lui convient très bien. Dans son cas je n’y aurais pas pensé mais ça me parait 

approprié et pertinent pour ce type de situation » (enregistrement 12). 

 

Les réseaux existants peuvent être connus mais non utilisés : « Non je n’utilise 

pas le CLIC » (enregistrement 7) ce qui entraine un usage détourné des structures 

existantes « D’accord et c’est l’HAD qui met en place les auxiliaires de vie ? 

_ Oui qui met en place tout le service et toute l’aide technique nécessaire  

_ Et vous avez eu besoin d’utiliser un autre réseau ou juste l’HAD ? 

_ Juste l’HAD »(enregistrement 7) 
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Discussion 

Forces et limites  

 

A notre connaissance, cette étude originale explorait un sujet n’ayant pas fait 

l’objet de recherche sur le territoire du Nord des Deux sèvres. Par ailleurs les 

médecins généralistes interrogés ne connaissent pas l’objectif de l’étude lors du 

recueil des données. Ainsi leurs réponses n’ont pas été conditionnées. 

Le taux de participation des médecins généralistes contactés était de 14%. On 

ne peut véritable parler de biais de recrutement puisque la saturation de donnée est 

obtenue au neuvième enregistrement. Par ailleurs on note une répartition équitable 

sur l’ensemble du territoire étudié. 

La question initiale de l’étude consistait en une évaluation des pratiques de la 

prise en charge du sujet âgé de plus de 65ans autonome présentant des chutes à 

domicile. Alors que des échelles d’évaluation de l’autonomie de la personne âgée ont 

été développées telles que l’ADL de KATZ ou l’IADL de Lawton (12, 13). Il apparait 

que l’évaluation de l’autonomie n’est pas standardisée. Seule la grille AGGIR est citée 

pour une utilisation administrative. Ainsi l’autonomie de la personne âgée n’a pas été 

prise en compte dans les critères d’exclusion.  

Il s’agit d’une étude qualitative comportant un biais d’interprétation limité par le 

principe de triangulation mis en place par les chercheurs. Le risque de circularité a 

été limité en partant de l’hypothèse qu’une prise en charge optimale du patient âgé 

chuteur n’était pas réalisable compte tenu des difficultés démographiques de la 

région. Le risque d’équifinalité a été limité en ayant recours aux hypothèses rivales 

possibles. Le risque des acteurs abstrait a été limité en interrogeant des médecins 

généralistes de l’ensemble du territoire du Nord des Deux Sèvres et en essayant de 

mettre en évidence les interactions et les stratégies des médecins généralistes dans 

la prise en charge du patient âgé présentant des chutes.  

Il s’agit d’une étude qualitative dont aucun lien de causalité ne saurait être 

conclu. Par ailleurs sa généralisation dans la population générale est limitée. 
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A propos des résultats 

Cette étude qualitative multicentrique de l’analyse des pratiques de la prise en 

charge du sujet âgé de plus de 65ans présentant des chutes à répétition en médecine 

de ville sur le territoire du Nord Deux sèvres fait apparaitre trois catégories principales. 

 

 La première est la prise en charge médicale de la chute en elle-même. Cette 

prise en charge apparait avant tout individuelle. En ce sens on retrouve une application 

des recommandations en vigueur (14) avec un accent mis sur l’évaluation podologique 

(15). Il est mis en avant la recherche de la cause de la chute et de ses facteurs 

précipitants (16) sans examens complémentaires prescrits à titre systématique. Bien 

que non décrite en ces mots on retrouve la notion de facteur de risque intrinsèque (17-

20) en lien avec l’état de santé du patient. Il est rapporté un vieillissement de la 

population est très hétérogène. Ainsi l’âge n’est pas retenu à lui seul comme un facteur 

discriminent. On voit alors apparaitre la notion de fragilité (21-23). Bien que peu 

connue elle apparait recherchée de façon intuitive et subjective sans critère objectif. 

Alors que les facteurs de risque intrinsèques de chute paraissent connus il n’est pas 

fait mention d’une recherche systématique de ces derniers pour le dépistage du sujet 

âgé à risque de chute. Cette absence de dépistage peut aussi être mise en lien avec 

une banalisation rapportée de la chute. Banalisation par le médecin mais surtout par 

le patient qui paraît peu informer de sa chute, donnée que l’on retrouve dans la 

littérature. (24) L’altération de la mobilité est retenue comme le facteur de risque 

principal de chute. On ne retrouve pas cité le test de Tinetti (25) pour en réaliser un 

dépistage. Il est mis en avant la multiplicité des tests existants (26) et leur caractère 

chronophage en consultation de médecine générale. On retrouve dans cette étude que 

la chute est associée à des conséquences traumatiques motif d’adressage au SAU et 

psychiques. Paradoxalement le syndrome post est peu cité (27).  

Il est principalement fait état de la perte d’autonomie que la chute entraine 

(28).et ainsi des entrées en EHPAD qu’il en découle. Pour autant l’évaluation de 

l’autonomie se fait par la grille AGGIR pour une utilisation administrative. On note un 

défaut d’utilisation d’échelles standardisées telles que l’ADL de KATZ ou l’IADL de 

LAWTON (12 et 13) recommandées dans le plan nationale chute 
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La deuxième catégorie qui émerge est l’environnement du patient. Cela 

comprend l’environnement humain, physique et matériel ainsi que financier du patient. 

Cela est ressenti comme une difficulté dans la prise en charge du patient surtout en 

ce qui concerne l’isolement social du patient. L’isolement social est très largement 

rapporté. Il n’est pas plus important sur le territoire que dans l’hexagone ou en 

aquitaine (10) On note tout de même une population significativement plus vieillissante 

sur le territoire (10) avec une part importante de personne dépendantes (29). 

Paradoxalement le taux de place en accompagnement en SSIAD est strictement 

comparable au taux national, le taux d’accompagnement en résidence autonomie est 

nettement inférieur, l’offre de soin en EHPAD est quant à elle nettement supérieur (10) 

La mise en place d’aide à la personne n’est pas ressentie comme une difficulté en 

raison de l’intervention de la plateforme territoriale d’appui, exception faite des 

situation urgente.  

Concernant l’environnement financier du patient, rapporté comme un élément 

de difficulté dans la prise en charge du patient âgé chuteur on note sur le territoire du 

Nord Deux Sèvre un revenu médian annuel plus faible avec un taux de pauvreté plus 

important (10).  

L’environnement du patient comprend bien entendu le domicile du patient. Cet 

environnement est décrit comme un facteur favorisant les chutes (30,31) et la prise en 

charge de ce dernier montre une efficacité démontrée dans la réduction de récidive de 

la chute (32). L’intervention sur l’environnement du patient apparaît peu citée de 

manière préventive. Elle se heurte en plus à une difficulté de compliance du patient. 

Ce constat est souligné dans les Recommandations pour la pratique clinique de la 

prévention des chutes accidentelles chez la personne âgée de la société française de 

documentation et de recherche en médecine générale parue en novembre 2005. Notre 

étude met en avant le coût financier dans la modification de l’environnement du patient. 

Enfin la troisième catégorie qui émerge est celle du réseau professionnel et de 

l’impact de la faible démographie médicale et paramédicale sur le territoire du Nord 

des Deux sèvres. En effet comme nous avons pu le voir la prise en charge du patient 

âgé chuteur justifie une action multimodale et pluridisciplinaire  

L’axe principal de la prise en charge du patient âgé chuteur mis en avant est 

celui de sa mobilité. Les kinésithérapeutes sont ainsi cités comme des acteurs 
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majeurs. Cela représente par ailleurs la difficulté principale. En effet la kinésithérapie 

de rééducation à la marche et de renforcement musculaire est ressentie comme 

extrêmement difficile voir impossible à mettre en place en raison de la démographie 

territoriale de kinésithérapeutes, confirmé par un rapport de l’observatoire régional de 

la santé (33).  

Dans le cadre du programme national nutrition santé 2019-2023 (34) c’est vu 

développé le programme de prescription d’exercice physique pour la santé notamment 

sur le territoire du Nord des Deux Sèvres (35) que l’on retrouve très largement cité 

comme une alternative démontrée dans la réduction des chutes. (36-38).  

Dans les médecins interrogés on voit apparaitre une distinction majeure. En 

effet s’opposent les médecins travaillant en maison de santé pluriprofessionnel voir en 

CPTS de ceux travaillant en cabinet composés quasi exclusivement de médecins. Il 

est retrouvé une meilleure connaissance par les médecins travaillant en CPTS du 

territoire, du réseau de gérontologie et de la plateforme territorial d’appui et des 

programmes tels que le PEPS. La difficulté ressentie par le manque de 

kinésithérapeute y est atténuée par l’utilisation du PEPS. La prise en charge parait 

alors multimodale et pluridisciplinaire. Ce sont dans ces cas que l’on retrouve par 

exemple cité l’intervention d’ergothérapeutes à domicile et d’assistant de service social 

On voit se dessiner un parcours de soin plus en amont de la chute.  

 

Perspective 

Afin de compléter cette étude et pour mieux décrire la relation et les 

interactions entre le médecin traitant et son patient il serait pertinent de réaliser une 

étude qualitative sous la forme d’entretien semi dirigés évaluant les freins à la prise 

en charge du patient à risque de chute sur le territoire du Nord Deux Sèvres : 

modification de l’environnement humain et matériel du patient. A travers le même 

type d’étude on pourrait analyser le ressenti du patient âgé chuteur : de la 

banalisation de la chute aux conséquences psychomotrices graves telles que le 

syndrome post chute. 
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Cette étude met en exergue l’importance connue du travail multimodal et 

pluridisciplinaire dans la prise en charge du sujet âgé chuteur. L’émergence des 

maisons de santé pluridisciplinaire et des CPTS en permet le développement. Cela 

permet par ailleurs une meilleure offre de soin du territoire et un développement des 

actions de santé publique en cours. Cette étude semble confirmer cela en retrouvant 

un impact sur l’organisation des soins autour du patient âgé chuteur. Une étude 

quantitative prospective ayant pour critère de jugement principal la réduction du 

nombre de chute comparant les patient pris en charge au sein d’une CPTS de ceux 

ne l’étant pas permettrait de le confirmer. 

 

Par ailleurs le territoire du Nord des Deux Sèvres a vu se développer la 

création d’un hôpital de jour gériatrique pour la prise en charge du sujet présentant 

des chutes. On ne le retrouve pas cité dans cette étude. Une étude quantitative des 

attentes des médecins généralistes de la région face à l’hôpital permettrait entre 

autres de renseigner la cause. Associée à une étude qualitative cela permettrait de 

préciser des axes d’amélioration possible de l’offre de soin sur le territoire. 

 

La prise en charge du patient âgé chuteur dans le Nord des Deux sèvres 

semble suivre les recommandations en vigueurs. Il semble apparaitre dans certains 

cas un manque de prise en charge préventive. L’organisation en CPTS parait y jouer 

un rôle comme cela vient d’être dit. Ce pose tout de même la question suivante : est 

ce un défaut de connaissance des réseaux existants ou un défaut de coordination ? 

Une étude quantitative en préciserait la question. 

 

Quoiqu’il en soit un travail d’information et de communication parait important 

à poursuivre. Le programme ICOPE (Integrated Care for Older People) de l’OMS et 

le plan national antichute prennent tout leur sens. Se posera la question de leur 

évaluation.  
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Conclusion 

La problématique du sujet âgé chuteur est un enjeu de santé publique, tant 

par sa fréquence, ses conséquences ainsi que le coût qu’elle engendre. Des 

recommandations nationales existent pour préciser la prise en charge du patient. 

Cette étude qualitative a permis de recueillir le parcours de soin mis en place par 14 

médecins généralistes équitablement répartis sur le territoire du Nord Deux Sèvres 

ainsi que leur ressenti face à l’organisation de ce dernier. 

Cette étude met en avant une modalité de soin organisée conformément aux 

recommandations en vigueurs. Il est noté une grande difficulté à la prise en charge 

motrice du patient par kinésithérapie en lien avec une démographie confirmée faible 

de ces derniers sur le territoire. Elle est en partie compensée par le programme 

PEPS. Par ailleurs il est ainsi rapporté la difficulté à l’organisation d’une prise en 

charge pluridisciplinaire avec notamment l’accès aux ergothérapeutes pour des 

causes financières. L’aménagement de l’environnement du patient est un des 

éléments clé de la réduction de la récidive. Il est aussi rapporté une difficulté d’accès 

à des avis spécialisés lorsqu’ils sont indiqués. Cela est en lien avec une 

démographie médicale plus faible qu’au national sur le territoire, générant des 

consultations extra départementales ce qui complexifie l’organisation des soins. 

L’ensemble de ces difficultés est ressentie en partie atténuée par l’organisation de 

l’offre de soin en CPTS. 

Par ailleurs cette étude retrouve un manque de prise en charge préventive de 

la chute. De multiples raisons sont avancées. Concernant le patient on va retrouver 

le manque de compliance, sa méconnaissance et banalisation de la chute et des 

raisons financières entre autres. Concernant le médecin on pourra évoquer aussi la 

banalisation de la chute parfois en lien avec ses représentation personnelles, le 

manque d’évaluation standardisée en lien avec le défaut d’efficience ressentie de 

cette dernière. Il est tout de même retrouvé une ébauche de prise en charge 

préventive surtout dans le cas des médecins travaillant en CPTS. Cette étude ne 

permet pas de conclure à un quelconque lien de causalité. 

Une étude de l’impact de l’organisation en CPTS sur la récidive du sujet âgé 

chuteur dans le Nord Deux Sèvres apporterait plus de précision. 
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Annexes 

Annexe 1 : Entretien semi directif 

1. Comment évaluez-vous vous l’autonomie de la personne âgée ? (Échelle / 

score / grille ?) 

Comment évaluez-vous la fragilité de la personne âgée ? (Échelle / score / grille ?) 

 

2. Avez-vous une stratégie de dépistage du risque de chute de la personne 

âgée ? 

 

3. Si oui pouvez-vous me décrire ce que vous mettez en place pour un patient 

âgé dépisté « à risque de chute » ? (Aménagement domicile / aides techniques pour 

la mobilité / promotion de l’activité physique / téléalarme) 

 

4. Avez-vous récemment reçu en consultation un(e) patient(e) de plus de 65ans 

autonome pour chute ? 

Si oui pourriez-vous me détailler votre prise en charge globale ? 

Du contexte psycho-médicosocial, de la décisions prises au cours de la consultation 

à l’accompagnement et au suivi du patient. 

 

Aide au déroulé de l’entretien :  

- Ecoute active  

o Relance / Reformulation / Rebondir sur l’intonation 

 

- Eléments de relance (S’adapter et reformuler selon le ton global de l’entretien) 

o Information de la chute ? 

o Etiologie  / Examens / Coordination des examens / Hôpital 

o Autres professionnels de santés (IDE ASALEE / kiné / ergo ?) 

o prévention secondaire /  suivi / Outil d’aide au suivi 

o Activité physique (PEPS / sport…) 

o Environnement social / Partenaire sociaux / réseau (PTA) 

o Temps de consultation / Cotation de l’acte 

o A n’évoquer qu’à la fin de l’entretien si non abordé spontanément : 

Difficulté ressentie et pourquoi 
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Annexe 2 : Grille de lecture 

 

Le terme « enfant » désigne un sous nœud 
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Annexe 3 Les VERBATIMS 

https://docs.google.com/document/d/1SM8Omnnjcyo6iyqcqUK-

gLKSdk1w9KDk/edit?usp=sharing&ouid=104999856708723818680&rtpof=true&sd=true 

 
 

 

 

  

https://docs.google.com/document/d/1SM8Omnnjcyo6iyqcqUK-gLKSdk1w9KDk/edit?usp=sharing&ouid=104999856708723818680&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1SM8Omnnjcyo6iyqcqUK-gLKSdk1w9KDk/edit?usp=sharing&ouid=104999856708723818680&rtpof=true&sd=true
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Résumé et mots clés 

Analyse des pratiques de la prise en charge du sujet âgé de plus de 65ans présentant des 

chutes à répétition en médecine de ville sur le territoire du Nord Deux sèvres, une étude 

multicentrique qualitative 

Introduction La chute de la personne âgée est une problématique majeure aux 

conséquences individuelles et sociétales. Elle fait l’objet de recommandation de la haute 

autorité de santé et d’un plan national initié en 2022. Dans ce contexte international de 

population vieillissante le Nord Deux Sèvres fait preuve d’un vieillissement plus marqué. Par 

ailleurs, ce territoire souffre d’une démographie médicale et paramédicale faible. Se pose la 

question de l’applicabilité des recommandations et du plan national instauré. L’objectif de 

cette étude est une analyse des pratiques de la prise en charge du sujet âgé de plus de 

65ans présentant des chutes à répétition en médecine de ville sur le territoire du Nord Deux 

sèvres 

Matériel et méthode Analyse qualitative textuelle d’entretiens semi directifs réalisé auprès 

de 14 médecins généralistes sur le territoire réalisé grâce au logiciel Nvivo jusqu’à saturation 

des données. 

Résultats : L’analyse des pratiques fait ressortir trois catégories. La première est la prise en 

charge médicale développée en cinq thèmes : l’information, les circonstances et les 

conséquences de la chute, le dépistage du sujet à risque et la complexité de l’organisation 

des soins. La deuxième est celle des caractéristiques du patient développée en trois 

thèmes : le sujet âgé, les loisirs et l’environnement du patient. Enfin le réseau professionnel 

développé en trois thèmes : connaissance, coordination et méconnaissance. 

Conclusion : Le parcours de soin du patient répond aux recommandations. On note tout de 

même un défaut de prévention plurifactoriel avec principalement un défaut d’efficience mise 

sur le compte d’une faible démographie de soignants. Cela parait compensé par le 

développement d’un réseau professionnel pluriprofessionnel. Il convient de le confirmer par 

une étude quantitative. 

Discipline : médecine générale 

Mots clés : Chute - personne âgée – domicile – médecine générale – soin primaire 
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Summary and key words 

Analysis of the practices of the care of the subject aged over 65 presenting repeated falls in 

general practice in the territory of Nord Deux sèvres, a qualitative multicenter study 

Introduction : The fall of the elderly is a major problem with individual and societal 

consequences. It is the subject of recommendations from the high health authority and a 

national plan initiated in 2022. In this international context of an aging population, Nord Deux 

Sèvres is showing more marked aging. In addition, this territory suffers from low medical and 

paramedical demography. The question arises of the applicability of the recommendations 

and the national plan established. The objective of this study is an analysis of the practices of 

the management of the subject aged over 65 years presenting repeated falls in city medicine 

in the territory of Nord Deux sèvres. 

Material and method : Qualitative textual analysis of semi-structured interviews carried out 

with 14 general practitioners on the territory carried out using the Nvivo software until data 

saturation. 

Results : The analysis of practices highlights three categories. The first is the medical care 

developed in five themes: information, circumstances and consequences of the fall, 

screening of the subject at risk and the complexity of the organization of care. The second is 

that of the characteristics of the patient developed in three themes: the elderly subject, 

leisure activities and the environment of the patient. Finally the professional network 

developed in three themes: knowledge, coordination and lack of knowledge. 

Conclusion : The patient care responds to the recommendations. There is, however, a 

multifactorial lack of prevention with mainly a lack of efficiency attributed to a low 

demographic of caregivers. This seems to be compensated by the development of a multi-

professional professional network. This should be confirmed by a quantitative study. 

Key Words : falls – aged – general practice – dwelling – primery care  
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Résumé et mots clés 

Analyse des pratiques de la prise en charge du sujet âgé de plus de 65ans présentant des 

chutes à répétition en médecine de ville sur le territoire du Nord Deux sèvres, une étude 

multicentrique qualitative 

Introduction La chute de la personne âgée est une problématique majeure aux 

conséquences individuelles et sociétales. Elle fait l’objet de recommandation de la haute 

autorité de santé et d’un plan national initié en 2022. Dans ce contexte international de 

population vieillissante le Nord Deux Sèvres fait preuve d’un vieillissement plus marqué. Par 

ailleurs, ce territoire souffre d’une démographie médicale et paramédicale faible. Se pose la 

question de l’applicabilité des recommandations et du plan national instauré. L’objectif de 

cette étude est une analyse des pratiques de la prise en charge du sujet âgé de plus de 

65ans présentant des chutes à répétition en médecine de ville sur le territoire du Nord Deux 

sèvres 

Matériel et méthode Analyse qualitative textuelle d’entretiens semi directifs réalisé auprès 

de 14 médecins généralistes sur le territoire réalisé grâce au logiciel Nvivo jusqu’à saturation 

des données. 

Résultats : L’analyse des pratiques fait ressortir trois catégories. La première est la prise en 

charge médicale développée en cinq thèmes : l’information, les circonstances et les 

conséquences de la chute, le dépistage du sujet à risque et la complexité de l’organisation 

des soins. La deuxième est celle des caractéristiques du patient développée en trois 

thèmes : le sujet âgé, les loisirs et l’environnement du patient. Enfin le réseau professionnel 

développé en trois thèmes : connaissance, coordination et méconnaissance. 

Conclusion : Le parcours de soin du patient répond aux recommandations. On note tout de 

même un défaut de prévention plurifactoriel avec principalement un défaut d’efficience mise 

sur le compte d’une faible démographie de soignants. Cela parait compensé par le 

développement d’un réseau professionnel pluriprofessionnel. Il convient de le confirmer par 

une étude quantitative. 

Discipline : médecine générale 

Mots clés : Chute - personne âgée – domicile – médecine générale – soin primaire 

 


