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INTRODUCTION

Les personnes agées de plus de 65 ans représaujeuntd’ hui en France plus de 10

millions de personnes [INSEE]. Ce chiffre va étneeaé a augmenter en raison du vieillisse-
ment démographique, d’ou la nécessité de s’intéredss maintenant aux pathologies con-

cernant cette population.

La chute est un probléme majeur de santé publihee & sujet agé, de par sa fré-
guence, ses consequences individuelles ou colsctivl s’agit d’'un motif tres fréquent de
consultation en médecine générale. Une chute esterb révélatrice d’'une situation com-
plexe, médicale et sociale, voire éthique avec uymeblématique d’environnement,
d’orientation et de maintien a domicile. L'évalwatiGériatrique standardisée (EGS) permet
par une approche multidisciplinaire d’apporter eatkpertise multidimensionnelle médico-
psycho-sociale chez le sujet agé fragile. Les dmirs de réalisation de 'EGS en médecine
générale sont le temps nécessaire a sa réalisdtampouvoir proposer la valence multidisci-
plinaire que nécessite une telle évaluation, pdiéeement dans les domaines non médicaux.
La Consultation « Chute » du Centre Hospitalieri®#&g (CHR) d’Orléans a été développée
pour répondre a la problématique de réalisatiofEd&S chez le sujet &gé chuteur ou a risque
de chutes, Elle doit étre appréhendée comme uhaodisposition du médecin généraliste et

du patient agé chuteur.

L’EGS donne lieu a des recommandations de prisgharge et a la mise en place de
leur suivi. Une telle approche a montré son effiéadans la prise en charge de sujet ages
chuteurs [1,2,3,4]. Le principal frein a I'efficé&ide ce type de programme d’évaluation est le

manque d’adhésion aux recommandations et au suivi.

L’objectif de notre étude a été d’évaluer le suigices recommandations issues d’'une
évaluation pluridisciplinaire et d'identifier lesadteurs influencant leur application, afin
d’établir des actions d’amélioration et de mieupaigdre aux attentes des patients et de leur

meédecin traitant.

Notre travail a consisté dans une premiere partieahser une revue de la littérature
sur la chute de la personne agée et les programiéesuation du risque de chute. Dans une
deuxieme partie nous avons étudié le suivi desmetandations issues de la Consultation
« Chute » du CHR d’Orléans et mené des entretiems dirigés aupres des médecins traitants

dont les patients ont été évalués par la ConguitatChute ».
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|. LA CHUTE CHEZ LA PERSONNE AGEE DE PLUS
DE SOIXANTE CINQ ANS

1. Introduction

Une chute est le fait de tomber par inadvertancdessol ou autre niveau inférieur,
avec ou sans perte de conscience, et pour une aatrseque l'installation brusque d'une pa-
ralysie, une crise épileptique, I'ingestion excesgie boissons alcoolisées ou sous une pous-
sée externe [5]. Dans la définition d'une chutetages experts excluent les conséquences
d'une perte de conscience [6] mais incluent les@pmences des pertes d'équilibre dues a

l'alcool [7].

La chute est I'apanage du sujet agé, révélatricecaatrice de fragilité [8].
L’incidence et la sévérité des complications seatmed a une chute augmentant avec I'age, la
mortalité et la morbidité sont plus importanteszcles personnes agées [8]. Trente a 40 % des
sujets de plus de 65 ans chutent chaque année l[&%git donc d’un motif de consultation

extrémement fréequent en médecine générale.

Les chutes représentent ainsi par leur fréquenieiet nombreuses complications, un

probléme de santé publique [10].

2. Fréequence des chutes

L'évaluation de la fréequence des chutes des peesdigees (plus de 65 ans) rencontre
un premier obstacle : 13 a 32 % des chuteurs oubéers chutes [11]. La frequence des chu-

tes est estimée a une personne agée sur 2 ougBiechanée.
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Selon une revue des études randomisées contrdlgeshfque année, parmi les per-
sonnes de plus de 65 ans, 30 a 50 % font une cWimgt pour cent de ces chutes donnent
lieu a une intervention médicale, 9 % a 10 % dealles occasionnant une fracture [1,12-13].
Des études plus récentes confirment les chiffre80d& des personnes de plus de 65 ans vi-
vant a leur domicile et chutant au moins une farsd’année, 15% chutant au moins deux fois,
soit une incidence de chutes d’environ 500 par@ d&thées-patients [14].

Le taux de récidive dans l'année est égalemené élae personne sur deux rechutant
[15,16]. L'incidence augmente avec I'age et esspgtéquente chez les femmes que chez les
hommes [14,17].

2.1 En fonction de I'age

D'apres Campbell [6], la fréquence des chutes antgr&vec I'age : chaque année,
35% des personnes agees de 65 a 79 ans, pour @5 peronnes de 80 a 89 ans et 55 % des
personnes de plus de 90 ans, font une chute. Lesede européennes (European Home and
Leisure Accident Surveillance System EHLASS) vaydlément dans ce sens [18].

D'autres auteurs infirment cette augmentation dettguence des chutes apres I'age de
85 ans, particulierement chez les hommes. La osl@ge-chute, méme si elle existe, n'est
donc peut-étre pas linéaire [6]. Dans I'étude dstyski [12], cette relation est observée en

cas de chutes répétées, mais non pour une chiée.iso

2.2 En fonction du sexe

Les chutes sont plus fréquentes chez les femmeshmgzeles hommes (chiffres ajustés

par age), et celles-ci feraient également plushdees répétées [12].

2.3 En fonction du niveau de dépendance

Les personnes agées institutionnalisées, souvest\plinérables, tombent plus fré-
guemment que celles restées au domicile. La fragudas chutes est moindre dans les insti-

tutions spécialement congues pour les personnes &g dans les autres institutions [19].
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3. Causes des chutes

L'étiologie d'une chute est souvent multifactoe¢l0]. Le risque de chute augmente
de maniere linéaire avec le nombre de facteurssdae, de 8 % sans facteur de risque a 78 %
pour 4 facteurs de risque ou davantage [21].

Dans I'étude realisée par Tinetti [21], 44 % degteh étaient liees a des facteurs d'en-
vironnement, 10% étaient survenues lors de malad@gs et 5 % lors d'activités a risque.
Close [22] montre que les facteurs prédictifs detelilans une population a haut risque sont :
un antécédent de chute dans I'année précéderigdt, die chuter a l'intérieur, I'incapacité a se
relever apres une chute et la polymedicatieoh fhédicaments.). Les causes des chutes sont
lites a des facteurs de risque intrinseques, plkerde certains médicaments ou a des fac-

teurs environnementaux [6,23-26].

3.1 Les modifications de I'équilibration et de la marcle liées au vieillissement

Le vieillissement des différentes fonctions estllmiméme, un facteur prédisposant
aux chutes. Citons particulierement les altératidasla vision (diminution de l'acuité, du
champ visuel), de la proprioception (sensationatiire, conduction nerveuse, seuil d'excita-
bilité), des muscles (masse, force, enduranceemps de réaction centrale [6].

Les mécanismes de maintien postural sont altém&ge (équilibre, fonction cardio-
vasculaire, vitesse de la marche,..). Ces modificatdu maintien postural peuvent étre ag-
gravées par une pathologie aigué (infection, fiedéshydratation, arythmie), une modifica-
tion extérieure (instauration d’'un nouveau traitathe

Une des différences la plus remarquable entre Ugtssjeunes et agés concerne la
stratégie d’activation (ordre, recrutement) desebmusculaires. Les personnes agées acti-
vent les muscles proximaux (quadriceps) avant lascias plus distaux (tibia antérieur) en
réponse a des modifications de surface au sol 29}type de stratégie est moins favorable a
la stabilité posturale. Une plus grande contracties muscles antagonistes a aussi été obser-
vée conduisant a un retard d’activation muscul@8. Le maintien de I'équilibre lors d’'une
manceuvre de poussée peut également étre compramie giminution liee a I'age de la ra-
pidité de la contraction des muscles des membfégenrs servant a bloquer les articulations
[28,29].
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3.2 Antécédents de chute

Les antécédents de chute constituent un risquéisagif [30-32].

3.3 Facteurs intrinseques

A c6té de ces facteurs physiologiques de déchitfonnel, il faut distinguer d’autres
facteurs prédictifs amendables (marche lente, uskgdenzodiazépines a courtes durée
d’action, peu d’exercice physique, obésité) [33slfacteurs intrinseques prennent une res-

ponsabilité croissante dans les chutes apresdégdé ans.

3.3.1 Les pathologies chroniques

De nombreuses maladies observées chez les persagées accroissent le risque de
chute. Différentes pathologies chroniques sont damonsidérer :

-Les pathologies neurologigueséquelles d'accident vasculaire cérébral, malddi
Parkinson [34]

-Les troubles cognitifsdémence [35], états confusionnels

-Les troubles vestibulairedroubles de I'équilibre

-Les troubles proprioceptifstégénératifs de la colonne cervicale, neuropgidighé-

rique

-Les troubles ophtalmiquescataracte, réduction de I'acuité visuelle, pdaechamp

binoculaire. Une étude de femmes agées de plué dasymontre une augmentation significa-
tive du nombre de chutes en cas de perte sévéasieatnp binoculaire [36].

-Les troubles musculo-squelettigudaiblesse musculaire générale ou localisée, ar-

throse sévere des articulations des membres inférie

-Les troubles cardio-vasculairefiypotension orthostatiqu&publes du rythme, em-
bolies, pathologies valvulaires, nocturia (nyctude la décompensation cardiaque, hypersen-
sibilité du sinus carotidien. La régulation de fagsion artérielle est un autre facteur impor-
tant impliqgué dans le maintien de la position d¢l8d]. L’hypotension peut compromettre
l'irrigation cérébrale augmentant ainsi le risq@ecthute et de syncope. Beaucoup de person-

nes agees présentent une circulation cérébraleroomge ce qui explique que méme de fai-



16

bles chutes de la pression artérielle sont capaldegymenter le risque de chute et de synco-

pe.
-Les troubles urinairesinsuffisance rénale, pathologie prostatique aibiité vésicale

et autres causes de pollakiurie

-Les troubles métaboliquesliabéte, hyper ou hypothyroidie

-Les affections podologiqguesals, durillons, hallux valgus sévére, ...

-La dénutrition: La dénutrition est un facteur de chute chez &gsqnnes trés agées et
un handicap sur le plan de la récupération etédgiilibre [38]. Chez ces personnes avec un
IMC inférieur & 20 Kg/m?, la prise de supplémentritifs avec gain de poids diminue le
risque de chute et améliore I'autonomie dans lgités de la vie quotidienne [39]. Les mo-
difications du régime alimentaire sont prioritaifga rapport aux suppléments nutritifs dont
aucun n'a fait la preuve réelle d'un avantageq@vart aux autres.

-les vertiges la complexité des causes de ceux-ci doit am&@®eipraticiens a les
considérer comme un syndrome gériatrique [40].

-une forte consommation d’alcoolUne étude montre, chez des hommes agés d’au

moins 65 ans, un risque accru de chutes en cagrgedonsommation d’alcoob28 unités

par semaine) [41].

3.3.2 Les affections aigués

Les affections aigues peuvent également favotiserchute, par altération de ['état

général :

- anémie Une étude montre l'incidence plus importantecdetes répétées en cas d’anémie

chez des sujets agés de 65 a 88 ans [42].
- hyponutrition
- fievre

- infection généralisée

- alcool[41]

- hypovolémie
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3.3.3 Le syndrome post chute

La peur de tomber est elle-méme facteur de cheite peut aller jusqu'a un syndrome
de régression psychomotrice [43] : perte d'autoeamdtrice mais également psychique, in-
tellectuelle et affective soit progressive, saitédut brutal, apres un événement psychoaffectif

traumatisant (déces, hospitalisation, institutidisagion) ou physique (alitement, chute).

3.3.4 Médicaments

Les médicaments représentent I'un des facteursfrabldis les plus fréquents.

Les médicaments qui peuvent provoquer une hypatenparticulierement orthostati-
gue, une baisse de la vigilance, des troubles lgisde la pollakiurie représentent un facteur

favorisant les chutes [44-47]

D’autres études montrent que pour les médicamenitsea cardio-vasculaire (digoxi-
ne, anti-arythmiques de la classe I, diurétiqussuf(ceux de I'anse)), les analgésiques et les
psychotropes, en particulier les neuroleptiques,skdatifs/hypnotiques, les antidépresseurs
surtout tricycliques, les benzodiazépines san®miffce pour les courtes ou longues durées

d'action, il existe une relation statistiquemegh#icative avec le risque de chute [48-54].

Une étude de French [53] montre que des sujetemas une fracture de hanche ont
une consommation significativement plus importatgenédicaments réputés en relation avec
la survenue de chutes que des patients hospit@d@mféisune autre raison. Les médicaments
consommeés sont : antiépileptiques, barbituriquetid@presseurs (SSRI et tricycliques), anti-

parkinsoniens, antipsychotiques, inhibiteurs dedicbstérases

La prise concomitante de plus de 3 ou 4 médicamdeatses 3 classes (cardio-

vasculaire, psychotropes, analgésiques) augmentsdee de chute [51]. Une autre étude
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montre que, apres ajustement pour les comorbidités niveau de handicap, la polymédica-

tion reste un facteur prédictif significatif de ¢ayi55].

Une étude transversale sur 4 000 personnes ag@&esndins 65 ans montre que cer-
taines pathologies (troubles visuels) peuvent fi@ter avec une relation médicaments-chute
[52].

3.4 Facteurs extrinseques

3.4.1 Liés a l'environnement

Les lieux les plus fréquents de chute, au dommiet : les lieux ou l'on séjourne
longtemps (cuisine surtout), lieux qui présentezs dangers (cuisine, salle de bain, escaliers),
les lieux ou l'on passe souvent (couloirs, coen,"terrains a risque" (jardin, escaliers) [23].

Une évaluation des risques doit considérer [23] :

- lI'encombrement des piéces surtout dans leoieadie passage

- l'accessibilité des armoires, du plan de trad®k prises de courant, des interrup-
teurs, des fenétres,...

- la présence de tapis, de paillassons, d'iné@slidu sol,

- la présence d'animaux domestiques

- l'absence de mains courantes, de barre d'appui

- I'éclairage insuffisant

- la stabilité et la hauteur des siéges, du lit.

3.4.2 Liés a l'activité :

Des activités réalisées précédemment sans dife\jjardinage, faire son lit, préparer
les repas, utiliser les transports en commun) deeiet, en raison du vieillissement, des ris-
gues de chute plus importants [6]. Les personnéssade moins de 75 ans font plus de chutes

a I'extérieur que les personnes plus agees [47].
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4. Conséguences des chutes

Les conséquences sont nombreuses [19, 23,26] efrelyjuentes en cas de chutes ré-
pétées [12]. D'autres sources [56] renseignenaux de Iésions sérieuses, suite a ces chutes,
de 2/3 (fractures 62 %, entorses 25 %, plaies pd&s 8 %). Une enquéte effectuée a Ams-
terdam montre la survenue d’une Iésion corporallesd8,1 % des cas et d'une lésion majeu-
re dans 5,9 % des cas [57].

4.1 Lésions physiques

- fractures (dans 2 a 6 % des chutes [58]) : ddedémur (dans 0.2 a 2.6 % des chutes avec
un déces pour un tiers des patients dans I'anrg261}, tassement vertébral et fracture du
poignet

- entorses

plaies

brGlures

hématome sous-dural

rhabdomyolyse consécutive a la chute (avec fissumice rénale, hypothermie, contusions
multiples et surinfection) souvent létale

- secondaires : infections broncho-pulmonairesames de décubitus, déshydratation, hypo-
thermie, pathologies liées a lI'immobilisation cang#e a la chute : thrombophlébites, embo-

lie pulmonaire.

4.2 Déces

A Nottingham (U.K.), dans une population étudiéedamicile, le risque de déces
était accru en cas de chutes répétées (plus @¢ @, chute au domicile [47]. En France, 623
décés pour 100.000 femmes de 85 ans ou plus étammsés en 1991 [15]. Aux USA, les
accidents, dont 2/3 sont des chutes, représemrt@mduieme cause de déces chez les person-
nes de plus de 65 ans [6]. En Australie, les chses responsables de 55 % des décés acci-
dentels aprées 75 ans, pour 13.4 % entre 55 etgfban
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Le taux de mortalité a six mois est particulieret&evé, aprés une fracture du col
fémoral, chez les personnes agées présentantoddses cognitifs (50 % pour celles qui ont

un score bas au MMSE versus 11 % pour les au®8§) [

4.3 Peur de tomber et altération de la qualité de vie

Apres une chute, un tiers des personnes agéeqnmasee peur de tomber [12,62],
peur qui s'accompagne de troubles de I'équilitedadnarche, de la cognition avec réduction
de la mobilité [62] qui favorise une nouvelle chuile peut aller jusqu'a un syndrome de

régression psychomotrice [43].

Cette peur de tomber serait plus fréequemment rer@michez les personnes qui pré-
sentaient des troubles de la marche, une autopgieneed'un mauvais état de santé, des trou-

bles cognitifs ou des problémes financiers [62].

En diminuant les capacités de la personne agéster i@dépendante, les chutes (et

fractures de hanche éventuelles) diminuent satguisi vie [63].

4.4 Institutionnalisation en maison de repos

1/3 des personnes hospitalisées aprés une chrtntat vers une maison de repos
[15].

4.5 Colt financier

Une estimation du co(t médical de ces chutes, @ncEr[56], est pour I'année 1993 de
1 milliard 34 millions €, cette estimation ne compant pas le codt indirect de ces chutes (ai-
de au domicile, placement en institution), pourbwaget de santé avoisinant 96 milliards
d’euro.

Aux USA, le colt annuel des soins consacrés a lvg®s, en aigu, est estimé a 10
milliards de $ par an [19] pour un budget de 90Mianils de $ de dépenses de santé [25].



21

Dans ces deux pays, le codt direct atteint 1/90dunieudget de la santé. Le colt indi-
rect (soins infirmiers ou de kinésithérapie au dmlmj aide sociale, institutionnalisation anti-
cipée, etc.) doit également étre ajouté. La consatiom de biens et services médicaux est

nettement majorée chez les patients chuteurs [64].

La réalisation de programmes de prévention desshesgt efficace dans une politiqgue
de réduction des colts. Une étude de Rizzo [65]traame réduction des colts de 2.000 $
par an par personne agée de 70 ans ou plus lows idiervention ciblée comportant des ajus-

tements meédicaux et des recommandations orgamgaties.



22

II. EVALUATION DU RISQUE DE CHUTE

1. Introduction

L’évaluation du risque de chute devrait étre indééga toute prise en charge de patient
age.

Un point important de 'anamnése doit comprendnetherche d’antécédents de chu-
tes [30, 31,66]. Il faut noter les activités con@tamtes a I'accident, les symptémes préalables
(prodromes) comme vertiges, lipothymies, palpita&ioéblouissements, etc. La présence
d’'une perte de connaissance concomitante doit faicbercher des pathologies cardiaques,
neurologiques, etc. La revue des médicaments tl@itsystématique et se focaliser sur les
psychotropes, les vasodilatateurs, les diurétiques.

Les facteurs intrinseques et les facteurs envinoremeaux doivent étre recherchés.

2. Interventions efficaces dans I'évaluation du risquele chute

Les interventions multifactorielles et interdisaiglires s’appuient sur I'hypothése que
la probabilité de tomber dépend du nombre de fastee risque et que le dépistage et la cor-
rection de ces facteurs peuvent conduire a unendiion des chutes [67]. Ce type
d’interventions multidisciplinaires, multifactories, avec dépistage des facteurs de risque
associé a des programmes d’intervention [2] omitndoune diminution du risque de chute
[3,4] et leur supériorité en termes de préventianlas études visant a dépister et corriger un

facteur de risque isolé (ANAES).

Selon les plus récents travaux publiés dans leecdds recensements Cochrane[1],
guatre des huit études visant a dépister et avani@rsur les facteurs de risque de chute au-
pres de personnes agées vivant dans la commuroaitétat d’'une diminution du risque de
chute (RR : 0,73, IC 95 % : 0,63 a 0,85). Par mifle outre I'étude de Tinetti et al [19], cing
autres études ciblant des personnes agées a dequiaute et vivant a domicile ont démontré
I'efficacité des interventions multifactoriellesrde risque de récidive (RR : 0,86, IC 95 % :
0,76 a 0,98) [1].
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Il faut toutefois noter que les études réalisées 86s hétérogenes qu'il s’agisse :

- des caractéristiques de la population étudiée

- du mode d’évaluation (qualité, nombre d’intervetsa..)

- du lieu de réalisation de I'évaluation (domicitensultation, hospitalisation...)
- du temps de I'évaluation initiale

- du type d’intervention proposée

- du suivi organisé (mode, fréquence)

Cependant, elles s’appuient toutes sur une expaytabale et multidisciplinaire du
sujet chuteur ou a risque de chute visant a répertet hiérarchiser les facteurs de risques de
chute en s’attachant a préciser leur possibiligésatrection.

Le contenu de I'évaluation du chuteur agé prendi aiotamment en compte :

. L'anamnése détaillée des chutes passées

. Un examen clinique complet avec une attentiotiqudiere pour les afférences
sensorielles, le systeme nerveux, I'appareil lodewo le statut nutritionnel, la cognition, la

recherche d’hypotension orthostatique

. Une revue critique des prises médicamenteuseanmoeent des psychotropes)
. Une évaluation fonctionnelle portant sur I'autonie, I'équilibre et la marche
. Une évaluation du domicile

Les interventions visent habituellement I'améliaat de la force musculaire, de
I'équilibre et de la marche par I'activité physiqaiasi que la modification de la médication,
de I'environnement physique et parfois, de certaimgbitudes de vie (alimentation, consom-

mation d’alcool).

3. Limites des programmes d’intervention.

L’efficacité de ce type d’intervention, s’inscrivadans une démarche de prévention
secondaire, est fortement liée a 'adhésion auamacandations et a la prise en charge propo-

sée. Le patient et le médecin traitant ont un ctdedans I'application des plans de traitement.
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Dans la littérature plusieurs études [68-79] org an évidence les facteurs favorisant
'adhésion du médecin traitant et du patient :

- des facteurs d’'application liés aux recommandatiglle-méme

- des facteurs d’application liés aux perceptiomsn@decin traitant

- des facteurs d’application liés au patient

- des facteurs d’application liés a la communicatatre médecin

- des facteurs d’application liés a la relation p@d patient

3.1 Facteurs d’application liés aux recommandations

3.1.1 Conditions de réalisations de 'EGS

3.1.1.1 Lieux de réalisation de I'EGS

Les EGS réalisées en unités hospitalieres et dguéonlurée sont les plus efficaces
[68-70]. Cependant, pour diminuer leur codt, ontiisé les services de consultation intra
hospitaliere comme les Unités mobiles Gériatriqgee$es services de consultation externe

comme les Hopitaux De Jour [71].

3.1.1.2 Réalisation par une équipe pluridisciplinaire

L’adhérence est meilleure quand I'évaluation ealisée par une équipe pluridiscipli-
naire qu’'un gériatre seul. En 1985, Katz et al [@Ridie les effets d’'une consultation géria-
trique réalisée par un gériatre seul auprés dea8@mnis hospitalisés dans un Centre Médical
des Anciens Combattants. Il obtient un taux deisuivd’adhésion global faible, n’excédant
pas 33%.

Allen [73] et Barker [74] obtiennent des taux d’&pgation de 50 a 70 % pour des pro-
grammes d’intervention réalisé par des équipesginies multidisciplinaires. La haute ad-
hésion obtenue par Allen et Barker semblent lie@ésence d’'une équipe gériatrique pluri-

disciplinaire, ce qui n'est pas le cas dans I'étdedatz [72].
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3.1.1.3 Inclusion d’un suivi

Leduc [75] montre que, parmi les facteurs d’orgatmis influencant significativement
'adhésion des patients ou de leurs proches, umaia@ avant la sortie de I'hospitalisation
entre I'équipe soignante et le médecin traitansiagu’une communication avec les centres
locaux de soins communautaires augmentent conbidérant I'adhésion. En outre, la per-
ception par le patient d’avoir acces a un moyetralesport et a une personne accompagnante

améliore significativement I'adhésion de ce dernier

Les programmes d’EGS ayant inclus un suivi au l@mme des patients agés se sont

avérés plus efficaces que ceux n’en ayant pa$s9683, 80].

3.1.2 Type et le nombre de recommandations

3.1.2.1 Type de recommandation

Tableau 1 : Adhésion selon le type de recommandatisn

ETUDE Reuben |Cefalu |Leduc Aminzadeh
[69] [77] [75] [79]

Taux global 55.5% | 57% 59%

Diagnostic 45% 55%

Consultations spae30 % 51% 70%

cialisées

Thérapeutique 54% 55%

Fonctionnel 70 % 64%

Social 65% 58% 80%




26

Allen [73] note que lI'adhésion aux recommandativase selon le diagnostic géria-
trique auquel se rapporte la recommandation. #texine variation de I'adhésion par I'équipe
hospitaliere en fonction du type de recommandatidadhésion maximale concernait les
recommandations en rapport avec la préventionidstabilité et des chutes, le planning de
sortie et le suivi social, 'admission en service ldng séjour, la rééducation, la prise en
charge de la confusion et la réduction des doselicar@enteuses. L'adhésion minimale con-

cernait les recommandations en rapport avec laidégon sensorielle (vision et audition).

Dans une large étude impliquant 2353 patients s@élees selon des critéres cli-
niques, Reuben et al, en 1995 [68]alue I'adhésion aux recommandations par les nréslec
traitants et/ou les patients trois mois apres ramsiation. L'évaluation gériatrique hospita-
liere est réalisée par une équipe mobile gériagrioultidisciplinaire avec un suivi limité. Il
obtient des taux d’adhésion variant selon le type@atommandations de 70 % a 30 % (res-
pectivement pour la rééducation fonctionnelle striecommandations de consultations spé-
cialisées). Les recommandations de type soins acdejmrmeédicaments et tests diagnostiques,

interventions spécifiques oscillent respectiveneatte 65 %, 54 % et 45 %.

En 1996, Cefalu et al [77] étudie 'adhésion auzoremandations par les médecins
traitants d’une consultation gériatrique de 47qrafi hospitalisés dans un hopital urbain a but
non lucratif. Contrairement a I'étude de Reuber],[& consultation est assurée par un gé-
riatre seul et a la demande des médecins traitantamémes. Cefalu [77] obtient un taux
d’adhésion global de 55,5 % de la part des méddcaitants. Tout comme dans I'étude
d’Allen [73], ce taux varie en fonction du type teEommandation avec des taux supeérieurs
pour les recommandations de rééducation (enviro#pgar rapport aux recommandations
de type consultations spécialisées, médicamentss&t diagnostiques, mesures psychoso-

ciales (respectivement 51 %, 55 % et 58 %).

Une troisieme étude Leduc et al en 1998 [75], qouesé, nous apporte des rensei-

gnements sur I'adhésion et l'utilisation de serside santé par les patients et/ou leurs proches
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prescrits a la sortie d’une hospitalisation en s@igus gériatriques. 211 patients (dont deux
tiers sont déments) ou leur famille sont interrogi@esemaines apres leur sortie afin d’évaluer
la compliance. Leduc [75] obtient un taux d’adhégitobal de 5246, variant entre 80 % pour

les services d’aides humaines a domicile, 70 % femiconsultations en Hopitaux de Jour et

40 % pour la consultation chez le médecin traitant.

3.1.2.2 Nombre de recommandation

Dans I'étude de Sears et al en 1983 [78], 202 ptrihospitalisés en service de chi-
rurgie bénéficient d’'une consultation de médeciérégale, a la demande de chirurgiens. La
compliance atteint 77 % et, tout comme dans I'édiéddien [73], varie en fonction du type et
du nombre de recommandations : 'adhésion dimiotsgle le nombre de recommandations

par patient augmente.

Reuben et al en 1996 [70] en accord avec les csiocls de Sears et al en 1983 [78]
identifie qu’'un nombre limité de recommandation patient (quatre recommandations) en-
traine un des meilleurs taux d’adhésion globallpanédecin traitant retrouvé dans la littéra-

ture.

3.1.2.3 Hiérarchisation des recommandations

Reuben en 1996 [70] cherche a développer des emBons visant a augmenter
'adhésion des médecins traitants et des patiagecommandations d’'une EGS. Il définit
un indice significatif d’application par le médedraitant. Cet indice concerne le statut de la

recommandation comme la recommandation majeurpr{otitaire) selon le gériatre.

Le taux d’adhésion par le médecin traitant pass@ld&o pour les recommandations

totales & 83 % pour la recommandation majeure.
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3.2 Des facteurs d’application liés aux perceptions dmédecin traitant

Facteurs influencant I'adhésion et I'applicatiors decommandations par le médecin
traitant :

Limitations du nombre de recommandations [70,78]
Distinction recommandations majeures ou prioritfid
Type de recommandation

Si percu comme « rentable » ou « bénéfice réel »

Facilité de mise en ceuvre

o O O O O O

Responsabilité 1égale en cas de non adhésion

3.3 Des facteurs d’application liés au patient

Un ciblage approprié des patients ageés [76] doé Btalisé. La sélection doit per-

mettre d’identifier :

- les patients en bonne santé, qui ne vont avo ameélioration importante

apres l'intervention,

- les patients «trop malades » qui sont en étdtuéwau terminal, dont 'lEGS va
peu modifier la trajectoire de vie

- enfin ceux qui sont « ni trop sains ni trop makd> ou « fragile », a haut

risque de décompensation et de perte d’autonomidyémpéficieront le plus d'une EGS.

Les meilleurs résultats sont observés parmi lesadesl qui ont un ou plusieurs syn-
dromes gériatriques responsables d’'une dépendameenples: dépression, chutes, inconti-

nence, confusion, malnutrition...).
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3.4 Des facteurs d’application liés a la communicatioentre médecin

Une communication efficace entre I'équipe gériateicet le médecin traitant permet
une meilleure mise en ceuvre des recommandations J@9compliance aux recommanda-
tions d'une EGS passe de 27 a 70% selon Allen [@3gue ces recommandations sont
échangées entre médecins. Le meilleur taux d'adhédes médecins traitants est obtenu

grace a des méthodes de communications écritesugier de consultation [70].

La structure du courrier avec I'énonce de recomrafons prioritaires majore trés

nettement I'adhésion des médecins [70,73].

3.5 Des facteurs d’application liés a la relation médew traitant patient

Les aspects de la relation entre le médecin ttagiason patient paraissent fondamen-

taux dans 'adhésion du médecin aux recommandatiome EGS.

L’entente entre le médecin traitant et le patiedtéamise en évidence dans une étude
de Maly et al en 2002 [81]. Il s’agit d’'une enquétgres de 11 meédecins traitants et leur pa-
tients, réalisée trois mois aprés une EGS. Caitdeétise a évaluer I'entente entre le médecin
traitant et le patient sur la santé du patienuet’&GS ainsi que l'influence de cette entente

sur I'adhésion aux recommandations.

L’auteur démontre que I'entente globale entre midiaitant et patient est un puis-
sant indice d’application des recommandations gsmédecins traitants (et les patients). De
plus 'accord mutuel 'emporte sur I'accord isolé chédecin traitant seul ou du patient seul

dans 'augmentation de I'adhésion du médecin maitet du patient).

Maly [81] ont également montré qu’en cas de demaxghdicite du patient a son meé-

decin d’appliquer la recommandation, 'adhésiorceelernier passe de 55 % a 93%.
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Ill. MATERIEL ET METHODE

1. Objectifs

Au cours de son exercice un médecin généraliswtrde nombreuses recommanda-
tions émanant de diverses consultations pluri plis@ires. Dans un programme d’évaluation
gériatrique standardisée s’inscrivant dans une dgmade prévention, le médecin traitant a

un réle clé dans l'application des recommandations.

Dans la littérature plusieurs études [68-79] org am évidence les facteurs favorisant
'adhésion du médecin traitant :

- des facteurs d’application liés aux recommandatiglles-mémes

- des facteurs d’application liés aux perceptiomsmdecin traitant

- des facteurs d’application liés au patient

- des facteurs d’application liés a la communicatatre médecins

- des facteurs d’application liés a la relation p@d patient

La reconnaissance des facteurs associés a une &ibhe haute adhésion permet de
développer des stratégies visant a faciliter I'malon des recommandations par les méde-
cins traitants.

Les objectifs de I'étude menée est donc de :

- Evaluer les parametres du suivi des recommantaigsues d’'une évaluation géria-

trique multidisciplinaire chez des patients chusear a risque de chute
- Déterminer des facteurs associés a une faihlaeehaute adhésion

- Développer les stratégies visant a faciliter plagation des recommandations par les

médecins généralistes, les patients et leur erdeura
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2. Type d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive qualitative prespive, menée en deux temps :
Etude du suivi des recommandations apres réévaifualinique du patient a 6 mois

Entretien semi-dirigés auprés des médecins géestaldont les patients ont été éva-

lués en Consultation « Chute ».

3. Criteres d’inclusion et d’exclusion

3.1 Criteres d'inclusion :

» Patients agés de plus de soixante-cing ans

e Adressés a la Consultation « Chute » du Centreétieaine Gériatrique du
CHR d’Orléans entre avril 2009 et décembre 2009.

e Ayant un médecin généraliste référent.

3.2 Criteres d’exclusion de notre population :

* Patient en institution

4. Lieu de réalisation de I'étude

L'étude a été réalisée chez des patients évalugédtwla Consultation « Chute » du

Centre Hospitalier d’Orléans et auprées de leur miédeaitant.
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Présentation de la Consultation « Chute » du CHRRIdans.

La Consultation « Chute », mise en place au Celgriglédecine Gériatrique du CHR
d’Orléans depuis le 1er avril 2006, propose unesdige pluridisciplinaire a des patients chu-
teurs ou a risque de chutes par le repérage desifagrédisposant et précipitant des chutes.
Elle aboutit a I'élaboration de recommandationsaeta mise en place de leur suivi,

s’inscrivant dans une démarche de prévention.

Cette consultation accueille des patients ayahufa ou plusieurs chutes, ayant eu ou
non des conséguences traumatiques, ou estimeue rigx chute, adressés par leur meédecin
traitant, un médecin spécialiste ou repéré lorsi@’aonsultation ou hospitalisation. Elle ne
s’adresse pas aux patients dont 'autonomie fonogtle est déja trés altérée ou ayant des

pathologies dont I'évolution prévisible est défaate a court terme.

L’évaluation est organisée en Hopital de semairke Econstitue 'anamnése des
chutes et des évenements fracturaires Elle préaisnomie du patient, les comorbidités,
les antécédents et les traitements en cours. &ffgend un examen clinique centré sur les

appareils cardiorespiratoire, neurologique et rhofogique.
L’évaluation gériatrigue multidisciplinaire réales@ermet :

- un repérage des facteurs précipitant et desuec@édisposant, intrinseques et ex-
trinséques, de chutes par I'évaluation de I'éqreliet de la marche, une évaluation cognitive
et thymique, une évaluation nutritionnelle, uneléaton de I'environnement, une évaluation

des facteurs de risque d’ostéoporose.

- I'évaluation du risque de nouvelles chutes

A l'issue de cette évaluation pluridisciplinairet e8alisée une réunion de synthése

avec les différents intervenants (gériatre, rhutogte, kinésithérapeute, ergothérapeute,
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diététicien) déterminant et hiérarchisant les fatede chutes. Elle aboutit a la rédaction de

recommandations, centrées sur la personne agés bésoins, adaptées a son environnement.
Ces recommandations s’attachent particulierementlamaines suivants :

= médicaux : propositions d’explorations complémeasta(tests psychométriques, ima-
gerie, biologie...), d’avis spécialisé (rhumatologighopédie, neurologie ; ORL...),

= limitation du risque iatrogene, proposition de nfiediions thérapeutiques,
= recommandations nutritionnelles
»= recommandation sur 'aménagement de I'environnement

= réduction du risque de nouvelle chute et du ridfcarturaire (prise en charge en kiné-
sithérapie, orientation vers les ateliers équikbteaitement anti-ostéoporotique).

La synthése et les recommandations établies spligeges et commentées au patient
et a son aidant principal par le médecin géridiree lettre de synthése, comprenant |'évalua-
tion réalisée, la synthese des facteurs de risqaeahute et les recommandations effectuées,

est envoyée au Médecin Traitant et au médecin selies

Une réévaluation soit en consultation soit en Hdmle Jour est proposée a 6 mois, en
présence de l'aidant principal. Elle se base ssytdhese et les recommandations établies a
lissue de I'évaluation initiale. Elle précise lairgenue ou non de nouvelle(s) chute(s),
d’événements fracturaires, d’hospitalisation(gjesteur motif. Elle s’enquiert du suivi ou non
des recommandations établies, organise le relasn@ naturels ou professionnels). Elle
comprend systématiquement une réévaluation deohiamie, de I'état nutritionnel (poids),

de I'équilibre et de la marche.
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Tableau 2 : Organisation type de I'HDS chute

Intervenants Outils
J1 8130 IDE Accueil de la personne agée et de son aidant
principal, remise des auto-questionnaires
IDE Biologie, ECG, Recherche d’hypotension
orthostatique, Poids
Gériatre Evaluation cognitive, MMS, Dubois, Test de
I'horloge,
Evaluation thymique GDS
Examen clinique
Kinésithérapeute Evaluation de la marche et de I'équilibre | Test moteur Minimum,
Présentation des protecteurs de hanche |Get up and go
walking and talking test
appui unipodal
flexion dorsale de la cheville
Berg
Diététicien Evaluation nutritionnelle MNA, IMC
Evaluation des apports cal-
ciques
Avis spécialisé Neuro / rhumato / podologie/assistante |so-
ciale
J2 11h 30
J2 14h-15 f Réunion de synthése et élaboration de recommandatio
(gériatres, rhumatologue, kinésithérapeute, d@édtj ergothérapeute)

5. Durée de I'étude

Le recrutement de la population étudiée a étés@aliavril a décembre 2009 (date de

premiére consultation).
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6. Données recueillies

6.1 Description de la population étudiée :

6.1.1 Données administratives

Elles comprennent le nom, le prénom, le genregl'dg situation familiale, l'identité

de I'aidant principal.

6.1.2 Type de prévention (primaire ou secondaire), lesraécédents de frac-

tures

6.1.3 Evaluation de I'autonomie

6.1.3.1 Activité de la vie quotidienne ADL [82,83 ; Annexel]

L’échelle ADL (Activity of Daily Living) explore ls difficultés dans les domaines de
I'hygiene corporelle, de I'habillage, la capacitéup aller aux toilettes, de la locomotion, de la
continence et de I'alimentation. Chacun des 6 itestzoté 0 (dépendant), ¥2 (nécessité d'une
aide partielle) ou 1 (autonome). Le score totalcesé sur 6. Un score inférieur a 5 témoigne

d’'une autonomie déja altérée.

6.1.3.2 Activités instrumentales de la vie quotidienne [84 Annexe 2]
L’échelle IADL (Instrumental Activity of Daily Living) de Lawton score les activités
instrumentales de la vie courante : gestion duhl&lde, des courses, préparation des ali-
ments, entretien ménager, blanchisserie, moyematdsgort, responsabilité a I'égard de son

traitement et aptitude a manipuler l'argent.

Chaque item est coté 0 : dépendant ou 1 : indépéndascore total est coté sur 8.



36

6.1.3.3 Présence d’aides professionnelles a domicile

6.1.4 Les comorbidités et les thérapeutiques en cours

6.1.4.1 CIRS (Cumulative lllness Rating Scale) [85 ; Annex 3]
L’échelle CIRS est une échelle de comorbidité,déddichez le sujet agé et chez les su-
jets présentant des troubles cognitifs, évalugistesnes d’organes pondérées de 0 a 4, selon

leur sévérité. Elle comprend 15 items.

6.1.4.2 La revue des traitements en cours
On dénombre les médicaments pris quotidiennemeoih eecherche la prise de psy-

chotropes, benzodiazépines, antihypertenseur ettchitement anti-ostéoporotique.

6.1.5 Evaluation de la marche et de I'équilibre

6.1.5.1 Le Get up and go test [86 ; Annexe 4]

Le "Get up and go test” évalue les transferts adsisout, la marche et les change-
ments de directions du patient. Il est utilisé dans version chronométrée pour analyser s'il
est effectué en plus ou moins 20 secondes. Ledtatssgont exprimés en fonction d'une
échelle cotée de 1 a 5. Un score supérieur ouaeg8al chaque question traduit un risque im-

portant de chute.

6.1.5.2 Le Walking talking test [87-89]

Il évalue la part de la charge attentionnelle kbesl'activité de la marche. L'arrét né-
cessaire si la personne agée doit parler en marekaprédictif de risque de chute (stop wal-
king when talking test). L'ajout d'une tache conuompter a rebours a partir de 50 en retirant
1, modifie dans certains cas les parameétres sgatiporels montrant ainsi la fragilité des

automatismes.
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6.1.5.3 Test moteur minimum [90 ; Annexe 5]
Le test comporte vingt items d’évaluation motricetamment les transferts, la station

debout, permettant une cotation sur vingt.

6.1.5.4 Appui monopodal [91 ; Annexe 6]
Ce test est une mesure de I'équilibre valide &idigpour les ainés sans déficiences

connues. |l s'agit d'un test facile et rapide.

Inférieur a 5 secondes, il est un facteur de ristpiehutes graves.

6.1.5.5 La Flexion dorsale de la cheville [92]
Test fonctionnel de mesure de la flexion dorsalecldeville. Quand la mesure est

anormale il existe un risque accru de chute.

6.1.5.6 Le Relevé de sol [93]
Test évaluatif et exercice. Chez les sujets agdgluation du relever du sol semble

étre un paramétre important dans un but de détedgahute.

6.1.6 Evaluation de I'état nutritionnel

6.1.6.1 MNA [94,95 ; Annexe 7]
Développé par Guigoz et Vellas [94-95], cet oubihsiste en un questionnaire de 18
items concernant des données de linterrogatoirla ehesure de parametres anthropomé-

triques simples. Il permet une évaluation du risg@eénutrition.

6.1.6.2 Indice de masse corporel
L’Indice de Quételet ou Indice de Masse Corpordlli]lC) a pour définition

IMC = poids (kg)/[taille]2 (m2) exprimé en kg/m2
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Son interprétation permet d’établir les limitesrd’C normal et de grader la dénu-
trition. Comme pour la mesure du poids, I'lMC esttprbé par la présence d’cedemes ou
d’'une déshydratation.

Pour les sujets agés de plus de 70 ans, le Clabdpéone gériatre et nutrition pro-
pose un seuil diagnostique de 21 kg/m2 [96].

6.1.6.3 Dosage de I'albumine
C’est le marqueur nutritionnel le plus ancien. loamale se situe entre 35 et 50 g/l. Sa
synthese est hépatique et sa demi-vie longue (28)joSes principaux sites de catabolisme
sont le tractus digestif et I'endothélium vascwdaiPlusieurs situations autres que la dénutri-
tion favorisent sa diminution : syndrome inflamnmedp insuffisance hépatocellulaire, syn-

drome néphrotique, fuites digestives, bralures.

Le club francophone gériatrie et nutrition évalaedénutrition sous un seuil de 35 g/l
(modérée <35 g/l, sévere <30 g/l, grave <25 ¢#B] [

Du fait de sa longue demi-vie, 'albuminémie resé@anmoins inadaptée pour détecter

les variations nutritionnelles aigués.

En deca de 35 g/l, il faut donc évoquer une démitri apres avoir éliminé une autre
cause d’hypoalbuminémie. Malgré sa spécificité @lewée, la diminution de I'albuminémie

parait corrélée a un accroissement de la morkatide la mortalité.

6.1.7 Evaluation des fonctions cognitives

6.1.7.1 MMS [97 ; Annexe 8]
Le Mini Mental State de Folstein explore l'orierdat I'apprentissage, I'attention et les
capacités de calcul, un rappel de I'apprentisdadangage et les praxies constructives. Il est

coté sur 30. Un score inférieur a 24 est pathologiq
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6.1.7.2 Epreuve des 5 mots [98 ; Annexe 9]
L'épreuve se compose d'une tache principale €lg&er des cing mots) et d'une tache
interférente (épreuve d'attention) qui permet ypehdifféré.

Cette épreuve rapide permet de mesurer les capatigprentissage verbal et fournit
un score de rappel total sur 10 qui est la someserappels libres et indicés tant immédiats

que différés.

6.1.7.3 Test de I'horloge [99 ; Annexe 10]
Le test de I'horloge explore différentes fonctiatesla mémoire parmi lesquelles les

praxies et I'orientation temporo-spatiale.

6.1.8 Evaluation thymique [100 ; Annexe 11]

L’échelle GDS (Geriatric Depression Scale) perdi@taluer la présence ou I'absence
de la dépression chez les personnes agées. Elilsste pour la recherche en gérontologie
et en psycho-gériatrie comme moyen de diagnostie eturveillance de la dépression chez le
sujet agé.

6.1.9 Evaluation des facteurs de risque environnementaux

Celle-ci est réalisée par un ergothérapeute.

6.1.10Evaluation du risque d’ostéoporose

L’évaluation comprend une évaluation des facteersishue d’ostéoporose, des ante-
cédents fracturaires, des apports calciques (Ecliell Fardelonne [101 ; Annexe 12]), les
dosages de vitamine D et de la calcémie, qui palétesm complétés par une ostéodensitomé-
trie. Plusieurs études menées par Bischoff-Fewati permis de montrer l'efficacité de
'administration de la vitamine D et du calcium évention des chutes et des fractures [102-
105].



40

6.1.11Les facteurs de risque de chute identifiés

6.1.12Le nombre et le type de recommandations effectuéetors de

I’évaluation initiale

6.1.13Le nombre et le type de recommandations suivies angois.

6.2 Les données issues des entretiens semi-dirigés

Nous réalisons des entretiens semi dirigés aumesnédecins traitants 6 mois aprés
gue leur patient ait été évalué initialement paCtmsultation « Chute » du CHR d’Orléans
entre avril 2009 et décembre 2009. Pour I'entreti@us avons faits le choix d’un assortiment

de questions courtes fermées.
Le questionnaire [Annexe 15] est divisé en 2 partie
= L’enquété
- Age, sexe
- Mode d’exercice : association ou seul, exercicaiarbu rural

- Type de patientélecomposition, pourcentage de plus de 65 ans, modaide(régu-
lier ou non, consultation/visite a domicile...)

= |a perception des recommandations issues de la Caiftation « Chute »

Le courrier envoyé par la consultation

Le but est de recueillir 'impression des médegjéréralistes sondés sur la qualité de la

communication entre le département de gériatriesetnédecins généralistes.
- Le nombre de recommandations
- Le type de recommandations

0 Recommandations thérapeutiques et diagnostic
0 Recommandations socio-environnementales
L’objectif est de faire préciser pour chaque tygerecommandations leur suivi, leur
applicabilité, leur caractere adapte, leur renitghileur bénéfice ressenti par le médecin et par

le patient.
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7. Analyse des résultats

7.1 Analyse de la population
Les statistiques descriptives ont été effectuées Bvlogiciel XcelStat

Les résultats des données quantitatives sont pgésseaus forme de moyenne, écart-

type et extrémes.

Les données qualitatives sont exprimées en effectiequence.

Nous avons utilisés

- pour les données non appariées : le Test t dieBStypour les données quanti-

tatives, le Test de Khi 2 pour les variables gatlies

- pour les données sur échantillons appariéesTel de MacNemar pour
échantillons appariés pour les données qualitagvés Test de Wilcoxon pour échan-

tillons appariés pour les données quantitatives.

7.2 Analyse du suivi des recommandations.
Le taux global d’adhésion est défini par la projoridu nombre de recommandations

suivis par rapport au nombre de recommandatiotestai

Le taux d’adhésion global pondéré est la moyenisepdercentages de recommanda-

tions suivies par patient par rapport aux recomraaous faites.

L’analyse des taux d’adhésion selon les différgraiametres étudiés a été effectuée

par méthode ANOVA pour les données qualitatives.

7.3 Analyse des entretiens semi-dirigés

Il s’agit d’une analyse qualitative sluivi des recommandations.
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V. RESULTATS

1. Résultats de L’EGS initiale et de la réévaluation & mois

1.1 Evaluation initiale

1.1.1 Caractéristiques générales
L’effectif de la population étudiée comprend 33igats. Il s’agit de 25 femmes
(75,8%) et 8 hommes (24,2%) d’age moyen 81,27 #2 §70-90 ans).
Sur 33 patients inclus, 17 (51,5%) vivent seu®s(37,6%) ont un aidant naturel, 17

(51,5%) des aides a domicile.

Quatorze des patients sont adressés par leur médaicant (42,4%), 7 par un spécia-
liste de ville (21,2 %) et 12 par un spécialistsitalier (36,4 %).

1.1.2 Autonomie

Tableau 3

Autonomie des patients a I'inclusion

e BT [ Max NP ayantun scor 9% ayant un score
ADL 5,62 0,55 450 6,00 29,00 87,88
IADL 5,76 2,25 1,00 8,00 22,00 57,58

1.1.3 Chutes et ostéoporose

Le nombre de chutes dans les 6 mois précédentdaion initiale était en moyenne
de 10.24 +/- 32,5 (0 a 180). Sur les 33 patiensdués ; 3 n'avaient jamais chuté, 8 avaient
fait une chute dans les 6 mois, 14 entre 2 et Seshi2 entre 6 et 10 chutes et 3 plus de 10
chutes.

Dix-neuf patients (57,6%) avaient eu au moins uiscge fracturaire. Six patients
avaient plus de 3 facteurs de risque d’ostéopofb8%). Dix prenaient un traitement anti
ostéoporotique (30.3%). L’apport de calcium estnaryenne de 762.33 mg +/- 389,36 (250 a

2100). Quinze patients (45.4%) ont effectué unémdensitométrie.

Tableau 4 : Résultats des ostéodensitétries effectuées lors de I'évaluation initiale

Moyenne
T-Score au Rachis -1,53 1,69 -4,50 0,90

T-Score au col fémoral -2,12 0,89 -3,90 -0,80
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1.1.4 Evaluation gériatrique
Tableau 5

ECHELLES GERIATRIQUES A L'INCLUSION

Pathologique
Moyenne ET Min  Max Nb %
Co-morbidités CIRS 8,43,33 1,00 16,00
MNA >23,5 21,58 3,13 14,50 28,50 24,00 72,73
IMC >21 kg/m? 26,754,05 20,70 36,40 2,00 6,06
Albuminémie >35g/L 40,014,34 26,40 47,80 3,00 9,09
MMS >24 25,794,34 14,00 30,00 10,00 30,30
Horloge = 5,152,20 0,00 7,00 9,00 27,27
Dubois =10 9,031,58 4,00 10,00 14,00 42,42
GDS <6 5,56 3,23 0,50 12,00 16,00 48,48
Nombre de médicaments >3 7,5812 3,00 16,00 32,00 96,97
Dont Nb %

Psychotropes 17,00 51,52
Benzodiazépines 12,00 36,36
Anti-hypertenseur 24,00 72,73

1.1.5 Equilibre et marche

Tableau 6 : tests d’évaluation des capacités motrise

Normal Pathologique
Norme Nombre % Nombre %
Appui monopodal >5secondes 4,00 12,12
Walking Talking Test 30,00 90,91
Flexion dorsale cheville >20° 9,00 27,27
Relever du Sol 17,00 51,52
Pathologique
Norme Moyenne ET Min  Max Nb %
GET UP <20 secondes 23,15 11,34 11,00 62,00 19,00 57,58
Test Moteur Minimum  >18 16,83 1,99 12,50 20,00 10,00 30,30

1.1.6 Synthese des facteurs de risque de chute
Tableau 7

FACTEURS DE CHUTE

Nombre %
Facteur podologique 22,00 66,67
Troubles ostéo-articulaires 17,00 51,52
Environnement dangereux 16,00 48,49
Dépression 15,00 45,45
Pathologies Neurologiques 14,00 42,42
Troubles Cognitifs 13,00 39,39
Troubles Visuels 10,00 30,30
Hypotension orthostatique 6,00 18,18
Pathologies Cardiovasculaires 4,00 12,12
Pathologie Aigue 1,00 3,03




44

1.1.7 Recommandations
Le nombre total de recommandations effectuées @tne population est de 151 avec
une moyenne de 4.58 recommandations par patietit39-(2 a 8).

Tableau 8

RECOMMANDATIONS EFFECTUEES
Nombre )

Modification de traitement 26,00 78,79
Modification de traitement (hors traitementiastéoporotique) 21,00 63,64
Modification de traitement anti ostéoporogqu 18,00 54,55

Prise en charge en kinésithérapie 24,00 72,73

Explorations complémentaires 18,00 54,55

Modifications environnementales 17,00 51,52

Modifications nutritionnelles 17,00 51,52

Mise en place d'aides a domicile 14,00 42,42

Ortheses plantaires 12,00 36,36

Mise en placee d’Aide humaine a domicile 11,00 33,33

Aide technique marche 9,00 27,27

APA 7,00 21,21

Entrée en Institution 7,00 21,21

Consultation ophtalmologique 4,00 12,12

Téléalarme 2,00 6,06

Portage des repas 2,00 6,06

Protecteur de Hanche 1,00 3,03

1.1.8 Suivi proposé a 6 mois
Un suivi est proposé en hopital de jour pour 17ep#t (51.5%) et en consultation
pour 16 patients (48.5%).

1.2 Réévaluation a 6 mois
Sur notre population initiale, 18 personnes somtige a 6 mois (54.55%) et 15 pa-

tients sont perdus de vue (45.45%). Sur I'effaéivalué, il 'y a aucun déces.

Le nombre de chutes dans les 6 mois précédanéValtéation est en moyenne de 2.94
+/- 9,29 (0 a 40), versus 10,24 lors de I'évaluatiatiale (p=0,008).

Le nombre d’hospitalisation est en moyenne de 8/20,42 (0 a 1) ; le nombre de
fractures est en moyenne de 0.06+/-0,24 (0 a 1).

Il n’y a pas de différence significative en terngésutonomie ni sur les capacités mo-

trices.



Tableau 9 : Comparaison de I'autonomie a 6 mois eted’autonomie a I'inclusion

Nb d'observations MO M6
analysées Moyenne Moyenne
ADL 18 5,78 5,78 Non Significatif
IADL 18 6,28 5,94 Non Significatif

Tableau 10 : Comparaison des capacités motrices aris et lors de l'inclusion

Nb d'observations 1%[0] M6
analysées Moyenne Moyenne
Get up and Go 8 24,38 22,00 Non Significatif
Test Moteur Minimum 8 15,94 17,00 Non Significatif
Nb d'observations MO M6 P
analysées Fréquence Fréquence
Walking Talking Test 8 87,50 100,00 Non Signifitati
Appui monopodal 8 12,50 25,00 Non Significatif
Flexion de cheville 8 12,50 50,00 Non Significatif
Get up <20 11 54,55 63,64 Non Significatif
TMM>18 8 12,50 12,50 Non Significatif
Relevé du sol 8 62,50 62,50 Non Significatif

1.3 Etude des perdus de vue

Il 'y a pas de différence significative entre leus-groupe « Perdus de vue » et le
sous-groupe « Réévalués a 6 mois » en terme de :

- Age, sexe, mode de vie, autonomie

- Traitement

- De type de prévention (primaire ou secondaire)
- D’évaluation gériatrique

- De facteurs de chute

- De type ou nombre de recommandations effectuées.



46

2. Taux d’adhésior

2.1 Taux global d’adhésior

Le Taux gbbal d’adhésic correspond au pourcentage recommandations sLes

sur le nombre deecommandationeffectuées.

Le Taux global gondér » correspond a la moyenne desl&recommandationui-

vies sur le nombre de patiel

Tableau 11
Nombre de recommandations faites (sous groupe megsaevue: 83,00
Nombre de recommandations sui 57,00
Taux global d'adhésion 68,67 %
Taux global pondéré 73,24 %

2.2 Taux d’adhésion selolle nombre et le type de recommandatior

2.2.1 Le nombre de recommandations

Graphique 1
Taux d'adhésion aux recommandation / Nombre de
recommandations effectuées
100,00 Ee -
= 80,00 *
2
£ 60,00 ¢ -
=}
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T 40,00
E
= 20,00 *
0,00
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Nombre de recommandations effectuées
2.2.2 Le type de recommandatio
2.1.2.1 Diagnostic
Tableau 12

Taux d'adhésion selon le type de recommandatic Nb faites Nb suivies Taux d'adhésic
Explorations complémentaires 11,00 9,00 81,82
Consultation ophtalmologique 1,00 1,00 100,00
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2.1.2.2 Thérapeutique

Tableau 13

Taux d'adhésion selon le type de recommandatio Nb faites Nb suivies Taux d'adhésio

Modification de traitement (sauf ostéoporose) 002, 12,00 100,00
Modification de traitement anti-ostéoporotique 9,00 8,00 88,89
Modification traitement 14,00 13,00 &2,

2.1.2.3 Fonctionnel
= Rééducation

Tableau 14

Taux d'adhésion selon le type de recommandatio Nb faites Nb suivies Taux d'adhésio
15,00 15,00 100,00

Kinésithérapie

= Aides techniques et ortheses plantaires

Tableau 15

Taux d'adhésion selon le type de recommandatio Nb faites Nb suivies Taux d'adhésio

Protecteur de Hanche 1,00 0,00 0,00
Orthéses plantaires 8,00 4,00 50,00
Aide Technique a la Marche 6,00 4,00 66,67

=  Modifications de 'habitat

Tableau 16

Taux d'adhésion selon le type de recommandatio Nb faites Nb suivi Taux d'adhésion

Modification de I'environnement 9,00 ®,0 55,56

2.1.2.4 Nutritionnel

Tableau 17

Taux d'adhésion selon le type de recommandatic Nb faites Nb suivi Taux d'adhésion
6,00 2,00 33,33

1,00 1,00 100,00

Modification nutritionnelle

Portage des repas
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2.1.2.5 Social

Tableau 18 : Aides a domiciles

Taux
d'adhésion

Taux d'adhésion selon le type de recommandatioé N[o] faitesé Nb suivi

Aides financiéres (APA) 200 @ 1,00 50,00
Aide humaine a domicile 700 300 42,86
Aides matérielles & domicile 8,00 3,00 37.50
Téléalarme 1,00 0,00 0,00

Tableau 19 : Inscription en Institutbn

Taux d'adhésion

0,00
50,00

Taux d'adhésion selon le type de recommandatia Nb faites Nb suivi

1,00
2,00

0,00
1,00

Inscription de sécurité

Entrée en institution

2.3 Facteurs liés au patient

2.3.1 Sévérités de la maladie

Tableau 20 : Suivi des recommandations selon les owerbidités

Taux d'adhésion en fonction des comorbidités

% de recommandation suivi

CIRS Effectif % de recommandation suivie

1a5 3 66,67

6al0 10 74,33

11a15 4 68,75

>15 1 100,00

2.3.2 Autonomie
Graphiqe: Taux d'adhésion selon les échelles d’autonomie
ADL IADL
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2.3.3 Présence de syndrome gériatrique

Graphique 3 : Taux d'adhésion en fonction du nombrele syndromes gériatriques

Nb de syndrome gériatrique

87,5% 87,5%
90
. /
70 + 0
75,0 % 73,7 %

55,0%

% de recommandation suivi
o
3

1 2 3 4 5
Nb de syndrome gériatrique

3. Analyse des facteurs de suivi des recommandations

3.1 Facteurs liés au médecin traitant

3.1.1 Caractéristiques des médecins traitants

Nous avons mené 30 entretiens semi-dirigés aufesnédecins généralistes des pa-
tients évalués par la Consultation « Chute ». Udeuni n'a pas souhaité nous recevoir ; un
meédecin avait 3 patients évalués.

Il s’agit de 22 hommes et 7 femmes. La moyennealties médecins interrogés est de
49.1 ans +/- 7.96 (36 a 65 ans), 51.2 ans +/- @75 60 ans) en exercice rural, et de 48.4
ans +/- 7.46 (36 a 65 ans) en exercice urbain.

Il y avait 23 médecins a exercice urbain et 7 miéde& exercice rural. Les médecins
ont une pratique de groupe pour 12 d’entre eusajae 18 exercent seul. Aucun médecin ne
posséde de capacité de gériatrie. 4 ont une &ctleimédecin coordonnateur.

Pour 27 médecins (90%), les personnes agées rafmésenoins de 25% de leur pa-

tientele, pour 3 médecins entre 25 et 50%.
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3.1.2 Nombre de recommandations

Sur les 30 médecins interrogés, le nombre de re@ndations est suffisant pour 28
médecins (93%), trop important pour 2 médecins (7#guffisant pour aucun médecin.

3.1.3 Perception du bénéfice /rentabilité

Sur les 30 médecins généralistes interrogés, tmsmmandations sont percues béné-
fiques par 97% des médecins mais la perceptionédéflrte varie en fonction du type de re-
commandation. Le bénéfice des recommandationsecoat les modifications thérapeu-
tiques, la prise en charge en kinésithérapie egadisation d’explorations complémentaires
est bien percu pour 29 des médecins traitants (9iZ&gperception du bénéfice est moins évi-
dente pour les recommandations d’ordre environnéthet social pour 25 des médecins
traitant (83.3%).

3.1.4 Perception de la facilité d’exécution

Sur les 30 médecins généralistes interrogés sppliabilité et le caractere adapté
des recommandations, 27 médecins (90%) sont emdaaeec la consultation. Les difficultés
d’exécution chez 3 médecins se retrouvent lorsrdesmmandations de modification nutri-
tionnelle (changement habitus alimentaire et sevagoolique) et de modification du loge-
ment.

3.1.5 Facteurs liés a la communication entre médecins

Le courrier envoyé aprés la consultation chute HIR@'Orléans est pour 8 médecins
traitant trop détaillé, pour 21 médecins exemplairen médecin est sans avis. Les 8 méde-

cins trouvant le courrier trop détaillé le trouvep long sans autres éléments d’explication.
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3.1.6 Facteurs liés a la relation médecin / patiel
Les médecins généralistes répondent suivre poimtdéité d’entre eux réguliereme
leur patient en consultati@n visite ou au cabin

Que le patient soit adresseé éconsultation par son médecin traitant or un spécia-

liste ne permet pas de meilleur suivi des recomaizomas

Tableau 21
Taux
Modalités Effectifs % d’adhésion Significatif
Adressé par Médecin traitant 14 42,424 57,1 0,189 Non
Spécialiste de ville 7 21,212 85 0,233 Non
Spécialiste hospitalier 12 36,364 85,4 0,987 Non

3.2 Facteurs liés au patien
3.2.1 Le mode de vit

Tableau 22
Taux
Variable Modalités Effectifs %  d’adhésion P Significatif

Sexe Homme 8 24,242 75 0,368 Non
Femme 25 75,758 70,4

Vit seul Non 16 48,485 69,8 0,732 Non
oui 17 51,515 72,9

Aidant naturel Non 14 42,424 73,1 0,943 Non
Oui 19 57576 69,22

Aides Domicile Pas d’aides 16 48,485 77,1 0,618 Non
Présence d’aide 17 51,515 66,4

3.2.2 Le type de préventiol

Graphique 4 Graphique 5
Suivi des recommandations selon le type de préventicn Suivi des recommandations selon I'existence ou non
{primaire ou secondaire} d'évenement fracturaire antérieur
100 100
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1 \‘
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51
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% de recommandation suivi
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Prévantion primalre / Prévantlon sacondalra Absence de fraciure antérieure [ Présence de fracture(s) antérieure(s)

Non significatif Non significatif
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3.2.3 Conviction du patient par rapport a sonétat de santé

Sur les 30 médecins généralistes interrogés la®dietiens sel-dirigés qui suivent
32 des 33 patients inclus dans notre étude onungdrque la conviction de I'état de santé
leur patient est mauvais pour 10 patients, accigstigimur 8 patients et indéterminés che:
patientsLes indéterminés correspondent aux patientt les médecins traitants ne posseé(

pas leur avis sur leonviction de leur état de sa.

3.2.4 L’ Evaluation gériatrique standardisé¢

3.2.4.1 Autonomie
Graphique 6

Suivi des recommandations selon I'autonomie (ADL)
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Non significatif

3.2.4.2 Les traitements pris

Tableau 23: Suivi des recommandations erfonction des traitements

Taux
Modalités Effectifs % d’adhésion P Significatif
Nombre médicaments >3 32 96,970 72,4 0,831 Non
Nombre de médicaments <3 1 3,030 50,0
Psychotropes : absence 16 48,485 63,8 0,831 Non
Prise de psychotropes 17 51,515 80,4
Benzodiazépines : absence de prise 21 63,636 69,8 0,565 Non
Prise de benzodiazépines 12 36,364 72,9
Anti-hypertenseur : absence de prise 9 27,273 68,1 0,274 Non
Prise d’un anti-hypertenseur 24 72,727 73,1
Traitement anti-ostéoporotique : absence de prise 23 69,697 74,2 0,095 Non
Prise d’un traitement anti-ostéoporotique 10 30,303 63,3
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3.2.4.3 Le Statut Nutritionnel

Tableau 24: Suivi des recommandations selon le statut nutritinnel
Taux

Variable Effectifs %  d’adhésion Significatif
MNA <23,5 26 78,788 64,7 0,287 Non
MNA >23,5 7 21,212 93,6
IMC< 21 2 6,061 50 0,507 Non
IMC >21 31 93,939 72,4
Albuminémie <35 g/I 3 9,091 60 0,260 Non
Albuminémie >35 g/I 30 90,909 71,8

3.2.4.4 Le gatut cognitif et thymique

Tableau 25: Suivi des recommandations selon le statut cogrfitet thymique
Taux

Variable Effectifs % d’adhésion p Significatif
MMS <24 10 30,303 59,2 0,046 Oui
MMS 224 23 69,697 74,6
Horloge<7 24 72,727 72,6 0,797 Non
Horloge=7 9 27,273 66,3
Dubois<10 14 42,424 63,4 0,002 Ovui
Dubois = 10 19 57,576 83,3
GDS >6 16 48,485 70,2 0,517  Non
GDS <6 17 51,515 72,7
Graphique 7
Suivi des recommandations en fonction de I'évaluation
coghitive:
MMS

L

% de recommandation suivi
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MMS
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3.2.4.5 Evaluation de I'équilibre et de la marche

Tableau 26 : Suivi desecommandations selon I'équilibre et la march

Taux
Variable Effectifs % d’adhésion p  Significatif
Appui monopodal <5 secondes 29 87,879 70,7 0,166 Non
Appui monopodal >5 secondes 4 12,121 75
WTT impossible 3 9,091 75 0,930 Non
WTT possible 30 90,909 70,4
Flexion de cheville <20° 24 72,727 70,1 0,576 Non
Flexion dorsale de cheville >20° 9 27,273 75
Get up >20 secondes 19 57,576 69,9 0,825 Non
Get up <20 secondes 14 42,424 72,4
TMM <18 23 69,697 67 0,343 Non
TMM >18 10 30,303 82
Relever du Sol impossible 16 48,485 66,4 0,411 Non
Relever du sol possible 17 51,515 75,9
Graphique 8 Graphique 9
Suivi des recommandations enfonction de I'évaluation de Suivi des recommandations selon |'évaluation de I'équilibre et
I'équilibre et de lamarche: delamarche
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Graphique 11
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3.2.4.6 Selon les acteurs de chute identifiés

Tableau 27: Suivi des recommandation selon les facteurs de chutes identifiés

Taux
Variable Effectifs %  d’adhésion p  Significatif

Environnement non dangereux 17 51,515 79,1 0,235 Non
Environnement dangereux 16 48,485 63,2
Absence de Troubles Visuels 23 69,697 72,6 0,974 Non
Présence de troubles visuels 10 30,303 63,9
Absence de troubles Cardiovasculaires 29 87,879 69,6 0,322 Non
Présence de troubles cardio-vasculaires 4 12,121 83,3
Absence d’Hypotension orthostatique 27 81,818 70,3 0,703 Non
Présence d’une hypotension orthostatique 6 18,182 73,3
Absence de troubles Neurologiques 19 57,576 75,2 0,467 Non
Présence de troubles neurologiques 14 42,424 67,9
Absence de Dépression 18 54,545 70,2 0,937 Non
Présence d’un état dépressif 15 45,455 72,6
Absence de troubles Rhumatologiques 16 48,485 59,5 0,127 Non
Présence de troubles rhumatologiques 17 51,515 78,6
Absence de troubles podologiques 11 33,333 81,3 0,405 Non
Présence de troubles podologiques 22 66,667 67,2

3.2.5 Selon le suivi propos

Graphique 13
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3.2.6 Perception du bénéfice

La perception de leur patient d’'un bénéfice résiiltles recommandations de la con-
sultation chute est ressentie chez 10 patientgtenchinée chez 16 patients et non ressentie
chez 6 patients. Les indéterminés correspondentpatignts dont les médecins traitants ne
possedent pas leur avis sur la perception du lmEndés recommandations de la consultation

chute.

3.3 Facteurs liés aux recommandations elles-mémes

Tableau 28 : Taux d’adhésion globale selon le type decommandations effectuées a I'évaluation initiale

Taux
Variable Modalités Effectifs % d’adhésion P Significatif
Modification traitement Non effectuée 7 21,212 75 0,621 Non
Effectuée 26 78,788 70,1
Modification environnement  Non effectuée 16 48,485 76,3 0,656 Non
Effectuée 17 51,515 66,3
Modification nutrition Non effectuée 16 48,485 77,2 0,303 Non
Effectuée 17 51,515 59,0
Modification Kinésithérapie Non effectuée 9 27,273 63,3 0,845 Non
Effectuée 24 72,727 72,7
Protecteur de hanche Non effectuée 32 96,970 72,4 0,190 Non
Effectuée 1 3,030 50
Orthéses plantaires Non effectuée 21 63,636 75,8 0,240 Non
Effectuée 12 36,364 65,31
Aide Technique a la marche Non effectuée 24 72,727 72,9 0,595 Non
Effectuée 9 27,273 67,6
Examens complémentaires Non effectuée 15 45,455 71,4 0,990 Non
Effectuée 18 54,545 71
Consultation ophtalmologique Non effectuée 29 87,879 72,4 0,504 Non
Effectuée 4 12,121 50
Mise en place d’aides Non effectuée 19 57,576 77,7 0,125 Non
Effectuée 14 42,424 63,0
Institution Non effectuée 26 78,788 70,3 0,679 Non
Effectuée 7 21212 756
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V.DISCUSSION

1. La Consultation « Chute » répond-elle a ses objeédiini-

tiaux ?

Les patients inclus notre étude ont une moyenngedde 81,27 ans +/- 4,72 (70-90
ans), dont 75,8% de femmes ; ils présentent uréd#gutonomie peu altéré (ADL moyen a
5.62 +/- 0,55 (4,5 a6) et IADL moyen a 5.76 +/-2(1-8)) et des niveaux élevés de facteur

de risque de chute, correspondant a une populagjéa fragile.

Dans les 6 mois précédents la consultation injtB286 des patients étaient tombés au
moins une fois. La moyenne était de 10,24 chutespptient durant cette période ; 57.6%
avaient déja eu au moins un épisode de fracturaobebre de chutes est significativement
inférieur a la consultation de réévaluation a 6smpi’'a la consultation initiale (2,94 versus
10,24 ; p=0,008). Ce résultat est comparable asudtads obtenus par les différentes consulta-

tions fonctionnant selon des schémas identique [10

Les facteurs de chutes les plus fréquemment idengbnt des troubles de la marche
d’origine podologique (66,7%) et ostéo-articulai(1,5%), des facteurs environnementaux
(48,5%), des troubles thymiques (45,5%), une pathelneurologique (42,4%)), des troubles
cognitifs (39,4%), des troubles visuels (30,3 %k hypotension orthostatique (18,2 7%), des
facteurs cardio-vasculaires (12,1%). Ces facteont somparables a ceux identifiés dans la
littérature [107].

Les patients évalués ont une autonomie comparaftie ¢évaluation initiale et
I'évaluation a 6 mois. Ces résultats suggéerent wjteola réduction du nombre de chutes, la
Consultation « Chute » permettrait également degmié la perte d’autonomie, particuliere-
ment fréquente aprés un ou plusieurs épisodesute.dbes résultats sont cependant a modé-

rer en raison du faible effectif, de la durée deisi de I'absence de groupe témoin.
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2. Les facteurs influencant le suivi des recommandatics

2.1 Conditions de réalisation de 'EGS

Le taux d’adhésion globale retrouvé dans notreet(68.67%) [Tableau 11] est supé-

rieur aux données de la littérature. D’apreés taritture, les conditions de réalisation de 'EGS

influe sur les taux d’adhésion. Les facteurs petanét’obtenir les meilleurs taux d’adhésion

aux recommandations sont :

Le caractére multidisciplinaire de 'EGSJans les études ou 'EGS est réalisée par un
gériatre seul, les taux d’adhésion sont moins lgpeslorsqu’ils sont réalisés par une
equipe pluridisciplinaire : 55,5 % dans I'étude @efalu [77], 33% dans celle de
KATZ [72] versus 50 a 70 % dans les programmesddgikaiplinaires [73,74]

L’intégration d’'un suivi: dans I'étude de Leduc [75], I'adhésion est digativement
plus élevée lorsqu’une réunion de synthese esséeatt qu’un aidant est présent. Les
programmes d’EGS incluant un suivi se sawvirés plus efficaces que ceux n’en ayant
pas. [68,69,76,80].

Le ciblage de la population évaluéé&n ciblage approprié des patients agés [76] per-
met d’améliorer le suivi des recommandations. Ledleurs taux d’adhésion sont ob-
tenus chez des patients présentant un ou plusgndsomes gériatriques et/ou en per-
te d’autonomie. Les patients « fragiles », a hague de décompensation et de perte
d’autonomie bénéficieront le plus d’'une EGS quepasents en « bonne santé » en
auront un bénéfice peu important, de méme que déens «trop malades », dont

'EGS va peu modifier la trajectoire de vie.

Le fait que I'évaluation soit réalisée chez desgoés chuteurs plutdt que chez des pa-
tients présentant d’autres pathologies : Allen [i@Je que I'adhésion était meilleure
pour les recommandations en rapport avec la prigvede l'instabilité et des chutes,

gue celle concernant d’autres syndromes geériasique
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La Consultation « Chute », de par son organisatiole public auquel elle s’adresse,
regroupe ces hauts facteurs d’adhésion, ce quigeikertainement les tres bons taux glo-
baux d’adhésion obtenus.

Ces résultats sont toutefois & moduler par le nerdbrperdus de vue a 6 mois. 45.4%
des patients évalués initialement n'ont pas &sai$h consultation de réévaluation a 6 mois.
Ce chiffre élevé est toutefois comparables auxeaytrogrammes d’évaluation fonctionnant
sur le méme type : dans I'étude de PUISIEUX [138P6 des patients ne se présentent pas a
la réévaluation prévue a 6 mois. Il n'est pas tetéode facteur explicatif dans les caractéris-
tiques de la population : il n'y avait pas de déféce entre les perdus de vue et les patients
réévalués a 6 mois en terme de mode de vie, d'anti@) de prise de traitement, de type de
prévention, d'évaluation gériatrique standardisée,facteurs de chute ou de type et de

nombre de recommandation effectuées.

2.1.1 Facteurs liés aux recommandations

2.1.1.1 Nombre et hiérarchisation des recommandations

La limitation du nombre de recommandations perneigimenter I'adhésion des me-
decins et des patients aux recommandations denaultation « Chute » [Graphique 1]. Le
taux d’adhésion aux recommandations est de 1008guer2 ou 3 recommandations sont ef-
fectués mais il est de seulement 25% lorsque lebnemffectué est de 8. Lors des entretiens
semi dirigés réalisés auprés des médecins génésalism nombre important de recommanda-
tions est percu comme un facteur limitant leur eppilité. Dans I'étude d’Allen [73], la li-
mitation du nombre de recommandations augmentdd'sidn. Reuben [70] et Sears [78]
identifient qu’'un nombre de recommandations inférig quatre permet d’obtenir de meilleurs

taux d’adhésion.

Outre la limitation du nombre de recommandatioadiiérarchisation des recomman-
dations augmentent I'adhésion. Reuben [70] montr& @an 1996 que la distinction entre re-

commandation majeure ou prioritaire, permet d’augerele taux d’adhésion de 71% a 83%.
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2.1.1.2 Type de recommandations

Selon le type de recommandations, I'adhésion dekeaids traitants et des patients est
variable. Dans notre étude, les recommandationslidadiagnostic, thérapeutique, médica-
menteuse et de rééducation ont une adhésion supEae80% [Tableaux 13 et 14] alors que
pour les recommandations environnementales, lesficaitbns nutritionnelles et les recom-
mandations sociales le suivi des recommandationples faible (33,3 a 50% [tableaux 16-
18]. Dans la littérature [69,73,77], les recommaiota fonctionnelles, d’ordre thérapeutique
et diagnostique obtiennent des taux d’adhésionrsupé aux recommandations sociales et
environnementales. Comme dans de nombreuses pgig®lohroniques, les modifications
des habitus de vie sont plus difficiles a faireegder et appliquer par le patient que la prise en
charge médicamenteuse ou la réalisation d’exptoratcomplémentaires. Kravitz et al [108],
Shah et al [109] montrent que si les patients liatgrs retiennent aussi bien les recommanda-
tions médicamenteuses que celles concernant le dedie, seules les premiéres sont correc-
tement suivies. Les modifications d’ordre envirameatal ou social ont par ailleurs souvent
un cout « direct » pour le patient, contrairemant mesures médicamenteuses ou aux soins

para-meédicaux, prises en charge par I’Assurancaditakt les mutuelles.

2.1.2 Facteurs liés au médecin traitant

2.1.2.1 Perception du «caractere rentable» et de la « fdité

d’application » d’'une recommandation

Lors des entretiens semi-dirigés, les recommanuaigsues de la consultation multi-
disciplinaire chute du CHR d’Orléans sont percussme « bénéfique » par 97% des méde-
cins pour les recommandations d’ordre thérapeutidegééducation ou diagnostic mais seu-
lement de 83.3% pour les recommandations enviroen&ates. Reuben [70] et Maly [81]
retrouve une meilleure adhésion aux recommandatiéadors que le médecin traitant consi-
dere ou percoit la recommandation rentable ou ayariénéfice réel. Les médecins, méme
s’ils sont convaincu du bénéfice de ces mesures)aissent moins bien ces domaines (diété-
tiques, environnementaux...) que les recommandatondgomaine médical. Le « poids » du

médecin est certainement moins fort dans des re@maations environnementales, sociales
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ou environnementales que dans les domaines diagmestou thérapeutiques. Dans notre
étude, les recommandations sont percues commelidapm « facile » pour chez 90% des

médecins. Les difficultés d’exécution se retrouvexttlusivement dans les recommandations
environnementales. Dans la littérature Sears [68 que plus une recommandation est pra-

tique, facile a appliquer plus I'adhésion semblgraenter.

2.1.2.2 Facteurs d’application liés a la communication ente médecin

Dans les entretiens semi dirigés le courrier dmlesultation est percu comme exhaus-
tif sans étre trop détaillé pour 65% des médedisy. retrouvent les informations essentielles
pour leur patient dans I'application des recomméaoda. La transmission écrite des recom-
mandations au meédecin traitant permet une meilleuse ceuvre des recommandations [70,
73,79-80]. La structure du courrier et la distiantdes recommandations prioritaires majorent
'adhésion des médecins [70,73].

2.1.3 Facteurs d’application liés au patient

2.1.3.1 Co-morbidités et état de santé

2.2.3.1.1.Troubles cognitifs

Dans notre étude, les recommandations sont sigtif@ament moins bien suivies lors-
gue le MMS est inférieur a 24 et lorsque le tesDUBOIS est inférieur a 10. Le fait de pré-
senter des troubles cognitifs pourraient constiturefacteur de mauvais suivi des recomman-
dations. Du fait du faible effectif de notre étutlexistence de facteurs intriqués (notamment
la présence d’'un aidant) n'a pas été étudiée. &éasgnce de troubles cognitifs, notamment les
troubles attentionnels, les troubles de la mémiéréravail et la présence d’'un syndrome dy-
sexecutif semblent constituer des facteurs de msena@hérence médicamenteuse [110]. Ce-
pendant, Salas [111] souligne que I'altération @dgrnn’est un facteur indépendant de mau-
vaise compliance que chez les sujets vivant séal etans aidant naturel. Jeandel C et al
[112] montrent que la présence d’un tiers (conjoimtautre) fait passer I'observance parfaite
de 41,5% a 66,7%.
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2.2.3.1.2Perception de son état de santé.

Dans notre étude, plus les comorbidités sont |lau(@dRS élevée), mieux les recom-
mandations sont suivies. Lorsque l'autonomie dimjnigs recommandations sont mieux
suivies. Les patients dont 'autonomie n’est padréé suivent moins bien les recommanda-
tions. Lors des entretiens semi dirigés la conmictiu patient par rapport a son état de santé
selon les médecins traitants est mauvaise pour Ba%erception que se fait le patient de son
état de santé actuel et a venir intervient darsuiei ou non des recommandations. Il a été
montré dans de nombreuses pathologies chroniglles le diabéte ou l'insuffisance respira-
toire chronique que la perception par le patiensa maladie, de sa gravité et de ses consé-
guences en termes d’autonomie ou de qualité deflie sur 'observance [108]. Concernant
les chutes, Braun et al, en 1998 [113] montre di% 8es sujets agés considerent les chutes
comme un probleme de santé publique nécessitamrdgeammes de prévention. La majorité
estime cependant leur risque personnel de chuteleaechuter comme inférieur a celui des
autres personnes de leur age. La représentationitiveg qu’a le patient du fait de chuter et
de ces conséquences influe sur I'adhésion aux @muges de prévention [114]. Suite a une
ou plusieurs chutes, I'absence d’inquiétude oudecgption de la chute comme événement
inéluctable faisant partie du vieillissement cosdat a une mauvaise application des pro-
grammes de prévention secondaire. A contrarioglegda chute est pergue comme facteur de
vulnérabilité et de perte d’autonomie, les prograand’évaluation sont mieux acceptés et

suivis.

2.1.3.2 Facteurs liés a la relation médecin traitant patiet

Dans les entretiens semi dirigés les médecins dirsuivre pour la totalité d’entre
eux régulierement leur patient. Paradoxalementdesmmandations sont mieux appliquées
lorsque le patient est adressé a la consultationmpapécialiste de ville ou hospitalier que par
leur médecin traitant. Bayada et al [115] montgune les patients sont d’autant plus obser-
vant concernant la prise médicamenteuse qu’ilsidérent leur médecin généraliste comme
disponible et que le suivi médical est régulieremauvaise relation patient-médecin favorise
l'inobservance [116]. Maly [81] et Aminzadeh [79)udignent également I'importance de la
relation médecin généraliste-patient dans I'appbcades recommandations. L’adhésion quel

gue soit le type de recommandation augmente lorkgoeédecin généraliste et le patient ont
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discuté des recommandations et qu’ils en percoigenjpintement le bénéfice attendu. Maly
et al [81] montre que I'accord mutuel entre médetipatient permet une meilleure adhésion
que la conviction isolée du médecin traitant olecell patient seul. Maly et al [81] montrent
cependant qu’en cas de demande explicite du paiieun médecin d’appliquer la recom-

mandation, 'adhésion de ce dernier passe de 53%8%@a

3. Les actions d’amélioration du suivi des recommanda&ins

Méme si les résultats concernant le suivi des recandations issues de la Consulta-

tion Chute sont satisfaisants, une réflexion dioé éhenée sur les actions d’amélioration.

3.1 Qualité des recommandations

Un axe d’amélioration pourrait porter sur la rédutcidu nombre de recommandations
et leur hiérachisation, notamment par la distinciile recommandations prioritaires. Les re-
commandations sont actuellement hiérarchiséeddmia synthese et de sa restitution aupres
du patient mais sans distinction de « recommanasfmioritaires ». D’autre part, si la syn-
these est transmise au meédecin traitant de maédgite via le courrier, les recommandations
ne sont transmises qu’oralement au patient etradléa Ces derniers ne recoivent de maniére
écrite que les ordonnances. Or, il est montré ddférentes études, que suite & une consulta-
tion médicale, prés de la moitié des informationaries oralement n’étaient pas retenues

correctement par le patient.

3.2 Education du patient

Les recommandations d’ordre social ou environneateint les recommandations les
moins bien suivies, vraisemblablement parce quseltduisent des modifications des habitus
de vie. D’autre part, il est également vraisemigaipie le médecin généraliste connaissent

moins bien ces domaines et ait plus de difficudt&n expliquer le bénéfice a son patient.
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Sur le plan environnemental, la visite d’un ergadpéute a domicile pourrait per-
mettre en affinant I'’évaluation de mieux cibler fesommandations, d’en évaluer de maniére
plus fiable la faisabilité et ainsi d’améliorer Iesivis des recommandations d’aménagement
de 'environnement. Une synthese écrite de ceswawmmdations, remise au patient, permet-

trait en outre de réaliser ces modifications ui@@ement.

Dans le domaine diététique, un entretien avecdeticien est actuellement possible,
mais non systématique. Ce dernier est quasi-sytitRreadans les problématiques nutrition-
nelles intriquées (surcharge pondérale et dérariritliabéte et dénutrition...). Ces personnes
recoivent en outre des recommandations écritesquer ces entretiens ont lieux, la personne
référente y est conviée. Faute de temps, ces iensate sont cependant pas systématiques.
Les informations d’ordre nutritionnel sont alorartsmises au patient et a son aidant lors de

I'entretien médical de synthese.

Concernant les recommandations sociales, cellssiti actuellement transmises au
patient et a son aidant de maniére orale, écritm@decin traitant. L'organisation d’'un entre-
tien avec une assistante sociale n'est pas aatelliepas systématiquement proposée. Cela
permettrait peut-étre d’augmenter le suivi de aepmmandations, en guidant la personne
agée et son entourage dans les démarches a effamuyarécisant les aides financiéres pos-
sibles.

Adosser la consultation & un programme d’éducdti@énapeutique avec organisation
d’atelier ciblé sur les recommandations peu suj\é&gblir un programme spécifique chez les
patients présentant des troubles cognitifs pouggatement permettre d’améliorer le suivi des

recommandations.

Enfin, un travail plus spécifique afin de détermides caractéristiques des perdus de

vue devrait étre mené.
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CONCLUSION

La Consultation « Chute » du CHR d’Orléans proppse,réalisation d’'une Evalua-
tion Gériatrique Standardisée et concertation @isciplinaire des recommandations visant a

réduire les facteurs de risque de chute.

Le taux global d’adhésion retrouvée dans notre ettest de 68.7%. Les taux
d’adhésion varient en fonction du nombre et detglp recommandations, de la présence de
troubles cognitifs, de la perception de la rentibiét de la facilité d’exécution des recom-

mandations, de la communication entre médecids & relation médecin traitant et patient.

Les recommandations les moins bien suivies pap#tients et les médecins traitant
sont les recommandations sociales qui impliquenthangement des habitudes de vie, alors

gue les recommandations d’ordre diagnostique aapleéitigue sont bien suivies.

Des stratégies peuvent améliorer la complianceracammandations de la consulta-

tion multidisciplinaire « Chute » du CHR d’Orléans
- Adossement de la consultation « Chute » a un pnagad’éducation thérapeutique

- Intervention a domicile de I'ergothérapeute

- Transmission écrite aux patients et son aidante@smmandations environnemen-
tales, sociales et nutritionnelles.

Enfin, un travail spécifique pour réduire le nombesperdu de vue serait a effectuer.
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ANNEXE 1

ECHELLE ADL

Hygiene corporelle

Habillage

Autonomie
Aide partielle
Dépendant

Autonomie pour choix des vétements et
habillage

Aide pour se chausser

Dépendant

Aller aux toilettes

Locomotion

Continence

Repas

Score global :

Autonomie
Doit étre accompagné
Dépendant

Autonomie
A besoin d'aide
Grabataire

Continent
Incontinence occasionnelle
Incontinent

Mange seul

Aide pour couper la viande ou peler un
fruit

Dépendant

Date

1/2

1/2

1/2

1/2
0

/ 6

Date

1/2

1/2

1/2

1/2
0

/ 6

Date

1/2

1/2

1/2

1/2

/ 6
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ANNEXE 2 IADL

Activités courantes
1 Aptitude a utiliser el téléphone
Se sert normalement du téléphone
Compose quelques numéros tres connus
Répond au téléphone mais ne l'utilise pas spontanément
N'utilise pas du tout le téléphone spontanément
Incapable d'utiliser le téléphone

ua b WON R

2 Les courses
1 Fait les courses normalement
2 Fait les courses normalement (nombre limité d'achat 3 au moins)
3 Doit étre accompagné pour faire les courses
4 Compléetement incapable de faire des courses
3 Préparation des aliments
0 Non applicable : n'a jamais préparé des repas
1 Prévoit, prépare et sert normalement les repas
2 Prépare normalement les repas si les ingrédients lui sont fournis
3 Réchauffe et sert des repas préparés ou prépare des repas mais de facon inadéquate
4 1l est nécessaire de lui préparer des repas et de les lui servir
4 Entretien ménager
0 Non applicable : n'a jamais eu d'activité ménagere
1 Entretient sa maison ou avec une aide occasionnelle
2 Effectue quelques taches quotidiennes légeres telles que : laver la vaisselle, faire les lits
3 Effectue quelques taches quotidiennes mais ne peut maintenir un état de propreté normal
4 Est incapable de participer a quelle que tache ménagére que ce soit
5 Blanchisserie
0 Non applicable : n'a jamais effectué de blanchisserie
1 Effectue totalement sa blanchisserie personnelle
2 Lave les petits articles, rince les chaussettes, les bas
3 Toute la blanchisserie doit étre faite par d'autres
6 Moyen de transport
1 Utilise les transports publics de fagon indépendante ou conduit sa propre voiture
2 Organise ses déplacements en taxi, mais autrement n'utilise aucun transport public
3 Utilise les transports publics avec I'aide de quelqu'un ou accompagné
4 Déplacement limité en taxi ou en voiture avec |'aide de quelqu'un
7 Responsabilité a I'égard de son traitement
1 Estresponsable de la prise de ses médicaments (dose et rythme corrects)
2 Est responsable de ses médicaments si des doses séparées lui sont préparées a I'avance
3 Est incapable de prendre seul ses médicaments méme s'ils lui sont préparés a I'avance
8 Aptitude a manipuler I'argent
0 Non applicable : n'a jamais manipulé |'argent
1 Gere ses finances de facon autonome (rédaction chéques, loyer, facture)
2 Se débrouille pour les achats quotidiens mais a besoin d'aide pour les opérations a la banque,
3 Incapable de manipuler l'argent

Score total : /8
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ANNEXE 3 CIRS

Chaque appareil est évalué de la maniére suivante
0 = Absent Absence de lésion de I'orgarmuede I'appareil.

1 = Léger L’anomalie ne retentit pascahactivité normale ; un traitement n’est pas préds
le pronostic est bon (exemple : Iésions dermatqlegg, hernie, hémorroides...).

2 = Modéré L’anomalie retentit sur I'act&inormale ; un traitement est nécessaire ; legstan
est bon (exemples : lithiase urinaire, diabetesting...).

3 = Séveére La pathologie entraine une dgéns la vie quotidienne ; un traitement est néoess
de maniére rapide ; le pronostic peut étre engexgngples : cancer, emphyseme pulmonaire, insuffi-
sance cardiaque...).

4 = Trés sévere La pathologie met en jeu le gmeital ; un traitement en urgence est indispen-
sable ou n’est pas disponible (exemple : infardtusnyocarde, accident vasculaire cérébral, hémorra-
gie digestive, embolie pulmonaire.

a.Cardiaque.

b.Hypertension artérielle (le score se fonde sgelarité)

c.Vasculaire.

d.Hématologie (sang, cellules sanguines, moellgisaa, rate, ganglions).
e.Appareil respiratoire (sous le larynx).

f.Téte et cou (yeux, oreilles, nez, pharynx, lajynx

g.Appareil digestif supérieur (cesophage, estomam&um, voies bilio-pancréatiques).
h.Appareil digestif bas (intestins, hernies).

i.Hépatique.

j-Rénale.

k.Appareil uro-génital (uretéres, vessie, uretrestate, appareil génital).
[.Dermatologique et ostéo-articulaire (muscles pesu).

m.Neurologique (cerveau, moelle épiniére, nerfss kémence).
n.Endocrino-métabolique (diabéte, infections diéfsisntoxication).

0.Psychiatrique/comportemental (démence, dépressimiete, agitation, psychose)
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GET UP AND GO

Observer :

Se penche-t-il en avant normalement au moment de se lever, ou se rejette-il en arriere ?

Etape Observer Cotation
Se lever du siege Patient se projette en arriere ? -4
Se penche en avant de maniére anormale 0
Obligé de s'aider des accoudoirs ? -2
Se leve d'un seul élan 0
Besoin de deux ou trois essais -1
Marcher devant soi 3 métres Marche rectiligne, sans détours 0
Méandres prononcés -1
Faire demi-tour rapidement Capable de pivoter sur place 0
Obligé d'exécuter plusieurs pas successifs -3
Descend avec contrdle de la flexion des ge-
Retourner s'asseoir noux 0
Se laisse tomber dées que la flexion atteint 30° -4
Stratégie
1. Stratégie de dominance verticale La flexion du tronc s'arréte des que commence
la poussée verticale des genoux Normal
2. Exagération de la flexion du tronc |l s'agit d'une stratégie de stabilisation par
augmentation de la flexion du tronc juste avant
de se lever, ce qui place le CG au-dessus des
pieds et résulte en un redressement tardif du
frone Perturbé
3. Stratégie de transfert de moment La partie haute du corps est lancée en avant,
déterminant un transfert dg moment de I'hori- Trés per-
zontal vers le moment vertical turbé

Chronométrer :

Le tout est-il exécuté en 20 sec ou non ?
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ANNEXE 5

MINIMUM
Cotation
(oui=1/
non=0)
Décubitus
Peut se tourner sur le c6té Oui  Non
Peut s'asseoir au bord de la table d'examen Oui  Non
Position assise
Absence de rétropulsion du tronc Oui  Non
Peut incliner le tronc en avant Oui  Non
Peut se lever du fauteuil Oui  Non
Position debout
Possible Oui Non
Sans aide humaine ou matérielle Oui Non
Station bipodale yeux fermés Oui Non
Station unipodale avec appui Oui Non
Absence de rétroprojection du centre de gravité Oui  Non
Réactions d'adaptation posturale Oui  Non
Réactions parachute Oui  Non
membres supérieurs avant Oui Non
membres inférieurs avant Oui  Non
membres inférieurs arriére Oui Non
Marche
Possible Oui  Non
Sans aide humaine ou matérielle Oui  Non
Déroulement du pied au sol Oui Non
Absence de flessum genoux Oui  Non
Absence de rétroprojection du centre de gravité Oui  Non
Demi-tour harmonieux Oui  Non
Total /20
A chuté (au cours des 6 mois précédents) 1 fois et plus

Peut se relever du sol Oui Non
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ANNEXE 6

TEST DE L'APPUI MONOPODAL

Ce test est une mesure de I'équilibre valide et fiable pour les ainés sans défi-
ciences connues (Bohannon, Larkin et al; 1984; Briggs, Gossman et al; 1989;
Vellas, Wayne et al; 1997; Franchignoni, Tesio et al; 1998). Il s'agit d'un test
facile et rapide. L'évaluation de la qualité et du temps maximal de I'appui unipo-
dal (sur une seule jambe) est un parametre observé dans la plupart des tests
portant sur la marche et I'équilibre.

Préparation

» Positionner le sujet a un bras de distance du mur.

» Demander au sujet de mettre les mains sur les hanches et de garder cette
position durant toute la durée du test.

» Lui expliquer qu'il aura a se tenir sur la jambe de son choix en levant son
autre pied a mi-mollet et a conserver cette position le plus longtemps pos-
sible sans prendre appui (faire une démonstration). Le pied qui leve ne
doit pas toucher le mollet de la jambe d'appui.

» S'assurer que le pied qui doit étre levé est bien dégagé du sol (le genou
est plié).

Mesure :

» Commencer a chronométrer dés que le sujet souléve la jambe du sol.
» Cesser de chronométrer si le sujet pose le pied au sol, s'il modifie la posi-
tion de ses bras, s'il a gardé la position pendant 5 secondes.
» Faire deux ou trois essais.
Les patients qui ne parviennent pas a se maintenir durant 5 secondes sur un pied

ont un risque de chute élevé.
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ANNEXE 7

M.N.A

DEPISTAGE

A Le patiente présente-t-il une perte d'appétit ? A-t-il mangé moins ces 3
derniers mois par
manque d'appétit, probléemes digestifs, difficultés de mastication
ou de déglutition ?

2 = pas d'ano-
0 = anorexie sévére 1 = anorexie modérée rexie
B
Perte récente de poids (< 3 mois)
0 = perte de poids < 3
kg
1 = ne sait
pas
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg
3 = pas de perte de
poids
C
Motricité
2 = sort du do-
0 = du lit au fauteuil 1 = autonomie a l'intérieur  micile
D
Maladie aigué ou stress psychologique lors des 3 derniers mois ?
0 =oui 2=non
E

Problemes neuropsychologiques
0 = démence ou dépression sévere
1 = démence ou dépression modérée
2 = pas de probléme psychologique
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F Indice de Masse Corporelle (IMC = poids /( taille)?
. en kg/m?

0 =IMC<19

1=19<IMC <21

2=21<IMC<23

3=IMC=

23

SCORE DE DEPISTAGE (sous-total maximum
=14 points)

12 points ou plus : normal, pas besoin de continuer

I'évaluation

11 points ou moins : possibilité de malnutrition, continuez I'évaluation
(cf suite)

EVALUATION GLOBALE

G Le patient vit-il de fagon indépendante a domicile

?

0=non 1= oui
H

Prend-il plus de 3 médicaments ?

0 =oui 1=non
|. Escarres ou plaies cutanées ?

0 =oui 1=non

Combien de véritables repas le patient prend-il
J. parjour?

0=1repas 1=2repas 2 = 3 repas
K

Consomme-t-il ? oui

» Une fois/j au moins des produits laitiers ?

Une ou deux fois/semaine des ceufs ou des légumi-
* neuses ?

Chaque jour de la viande, du poisson ou de la vo-
« aille ?

0,0=si0ou1oui 0,5 =si 2 oui 1,0 =si 3 oui
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L Consomme-t-il deux fois par jour au moins des fruits ou des lé-
gumes ?

0=non 1 =oui

M Combien de verres de boissons consomme-t-il

par jour ?

(eau, jus, café, thé, lait, vin,

biére...)

0,0 = moins de 3 1,0=plusde 5
verres 0,5=de3abverres2oui verres

N Maniére de se nourrir
2

0 = Nécessité d'une assistance

1 = se nourrit seul avec difficulté
2 = se nourrit seul sans difficulté

Le patient se considére-t-il bien nourri (problémes nutritionnels) ?

0 = malnutrition sévere

1 = ne sait pas ou malnutrition modé-
rée

2 = pas de probléme de nutrition

P Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la plupart des personnes
de son age ?

0,5=nesait 1,0 =aussi
0,0 = moins bonne pas bonne 2,0 = meilleure

Q Circonférence brachiale (CB en
cm)?

00=CB<
21 05=21<CB £22 1,0=CB>22

R Circonférence du mollet (CM en
cm)?
0=CM<
31

1=CM=31

Score : de 17 a 23.5 points : risque de malnutrition

Moins de 17 points : mauvais étatitiatmel



92

ANNEXE 8

MMS

Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre
mémoire.

Les unes sont trés simples, les autres un peu moins, Vous devez répondre du mieux
gue vous pouvez.

ORIENTATION : /10
Quelle est la date compléte d’aujourd’hui ? Si la réponse est incorrecte ou in-
compleéte,
posez les questions restées sans réponses dans |'ordre
suivant :
1 En quelle année sommes-nous ?
2 En quelle saison ?
3 En quel mois ?
4 Quel jour du mois ?
5 Quel jour de la semaine ?

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur I’endroit ou nous nous
trouvons.
Quel est le nom de I'h6pital ou nous
6 sommes?
7 Dans quelle ville se trouve-t-il ?
Quel est le nom du département dans lequel est située cette
8 ville?
Dans quelle région se trouve-t-
9 elle?
10 A quel étage sommes-nous ?

APPRENTISSAGE /3
Je vais vous dire trois mots. Je voudrais que vous me les répétiez et que vous

essayiez de

les retenir car je vous les redemanderai tout a I'heure

11 Cigare Citron Fauteuil
12 Fleur ou Clé ou Tulipe
13 Porte Ballon Canard

Répéter les 3 mots

ATTENTION ET

CALCUL /5
Voulez-vous comptez a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois ?

Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points,

demander :

Voulez-vous épeler le mot «kMONDE» a l'envers (le score ne doit pas figurer dans le
score global)
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RAPPEL /3
Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandés de répéter et retenir
tout a I'heure ?

19 Cigare Citron Fauteuil
20 Fleur ou Clé ou Tulipe
21 Porte Ballon Canard
LANGAGE /8
Montrer un crayon. Quel est le nom de cet
22 objet?

23 Montrer une montre. Quel est le nom de cet objet ?
Ecoutez bien et répétez apres moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI
24 DEET. »
Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en
lui disant :
« Ecoutez bien et faites ce que je vais
vous dire :
25 Prenez cette feuille de papier avec votre main droite
26 Pliez-la en deux
27 Etjetez-la par terre
Tendre une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros carac-

teres:
"FERMEZ LES YEUX" et dire
au sujet :
« Faites ce qui est
28 écrit »
Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo
en disant:

« Voulez-vous m'écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une
29 phrase entiere »
Cette phrase doit étre écrite spontanément. Elle doit contenir un sujet, un
verbe et avoir un sens.

PRAXIES CONS-
TRUCTIVES /1
Tendre au sujet une feuille de papier et lui de-
mander :
« Voulez-vous recopier ce des-
30 sin? »

Total /30



ANNEXE 9

EPREUVE DES 5 MOTS

LIMONADE

PASSOIRE

CAMION

MUSEE

SAUTERELLE
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ANNEXE 10

TEST DE
L’'HORLOGE

NIVEAU CE : + U -4
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Consignes de passation

On indique au patient que le cercle représente une horloge.
On lui demande de :
»  disposer dans cette horloge les chiffres correspondant aux heures,
>  puis de dessiner les aiguilles pour indiquer « 3 heures 40 » ou « 11 h moins 10 »

Cotation
1. Seuls les chiffres de 1 & 12 sont présents : 1 point
2. Les chiffres sont placés dans l'ordre correct 1 point
3. La position des chiffres est exacte 1 point
4. Deux aiguilles et deux seulement sont dessinées 1 point
5. L’aiguille indiquant I'neure est bien disposée 1 point
6. Laiguille indiquant les minutes est bien disposée 1 point
7. Lataille respective des aiguilles est respectée (heure > minutes) 1 point

Remarques :

1. On compte 0 s'il manque un chiffre entre 1 et 12 ou s'il y a un chiffre supplémentaire

2. L'ordre des chiffres doit étre croissant : une séquence telle que « 123454567 89 » est erronée.

3. Considérez I'horloge comme divisée en quatre quadrants avec trois chiffres dans chaque. 12 et 6 doivent étre
opposeés I'un a l'autre, de méme que 3 et 9. Les nombres doivent étre intégrés dans le cercle.

4.  Les aiguilles doivent étre présentes. Comptez 0 si les chiffres sont seulement soulignés ou entourés.

5.et 6. Si les aiguilles sont présentes, le fait de souligner ou d’encercler les nombres corrects est valable.

7. Ladifférence entre les deux aiguilles peut valablement étre indiquée par le patient, par exemple : « cette ai-
guille est la plus petite ».

Le seuil de discrimination se situe entre 5 et 6 selon les auteurs et les populations étudiées.
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ANNEXE 11
ECHELLE GDS

1- Etes-vous globalement satisfait de votre vie ? Oui Non
2- Avez-vous abandonné beaucoup de vos activités et intéréts
? Oui Non
3- Avez-vous la sensation que votre vie est vide ? Oui Non
4- Est-ce que vous vous ennuyez souvent ? Oui Non
5- Est-ce que vous étes habituellement de bonne humeur ? Oui | Non
6- Avez-vous peur que quelgue chose de grave puisse vous
arriver ? Oui Non
7- Est-ce que vous étes content la plupart du temps ? Oui Non
8- Est-ce que vous vous sentez souvent sans aide ? Oui Non
9- Préférez-vous rester a la maison au lieu de sortir et d'entre-
prendre quelque chose ? Oui Non
10- Pensez-vous que vous avez plus de probléme de mémoire
gue d'autres gens ? Oui Non
11- Trouvez-vous que c'est merveilleux de vivre actuellement ? oui Non
12- Vous sentez-vous actuellement sans valeur ? Oui Non
13- Vous sentez-vous plein d'énergie ? Oui Non
14- Trouvez-vous que votre situation est sans espoir ? Oui Non
15- Pensez-vous que la majorité des gens vit mieux que vous
? Oui Non

Total /15

Notation de I'échelle : chacune des réponses suivan  tes compte pour 1 point.
Au dela de 5 points, cela suggére une dépression. (2. non - 2. oui - 3. oui - 4.
oui -5.non -6.0ui-7.non-8.o0ui-9.oui-10.o0ui-11. non - 12. oui - 13.
non - 14. oui - 15. oui)

Interprétation :

0-5 points : normal

6-10 points : dépression légére a moyenne
11-15 points : dépression grave
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ANNEXE 12

Aide au calcul des apports calciques quotidiens :

Pour calculer vos apports calciques quotidiens (gita de calcium alimentaire par jour), il vous
suffit :

- de prendre connaissance du tableau d'équivaleoakesgues ci-

dessous ;

- puis de remplir chaque case de la page 2 corredpnt a vos apports calciques quotidiens

Référence ¢ Fardellone P., Sebert J.L. et al., service denftialogie, Amiens.

Tableau d'équivalences calciques

Les valeurs sont données en milligrammes (mg) kbéuca pour une portion moyenne, dont le poids (avan
cuisson) ou le volume est indiqué entre parenthéses

Une grosse portion = une portion moyenne x 1,5
Une petite portion = une portion moyenne x 0,5

1. Lait: 1 verre 100 ml = 1 tasse 120 mg 16 et 17, Chocolat:
1 barre de chocolat au lait ou blanc
1 bol = 3 verres (20 g) 43 mg
2. 1yaourt125 g = 1 créme dessert 150 mg 1 barre de chocolat noir (20 g) 13mg
1 tablette chocolat au lait ou blanc 100
3. Fromage blancl00 g = 1 pot individuel 95 mg* g 214 mg
4. Petit-suisse  petit modéle 28 mg 1 tablette de chocolat noir (100 g) 63 mg
18.Eau du robinet (100 ml) = 1
grand modéle 56 mg verre 9mg
19.Eau minérale, pour un verre
5. Fromage a péte cuit¢30 g) 263 mg* (100 ml) :
6. Fromage a pate moll€30 g) 120 mg Badoit 22 mg
7. Viande et poissor{120 g) 15 mg Evian 8 mg
Contrexe-
8. un ceuf 28 mg  ville 46 mg
9. Pommes de terr¢200 g) 20 mg Perrier 14 mg
10. Frites(160
9) 96 mg Vichy Saint-Yorre 8 mg
Vittel Heé-
11.Pates(50 g) = semoule 10 mg par 55 mg
12.Légumes sec$75 Q) 53 mg Vittel Grande Source 20 mg*
13. Légumes vert4200 g) 94 mg Autre ou non précisée 10 mg*
14. Pain:1 ficelle (100 g) 25 mg 20. Autres boissons :
1 baguette (200 g) 50 mg 1 verre de vin, biére, cidre, jus de frt 7 mg*
1 biscotte (10g) 4 mg

* Représentation moyenne de plusieurs aliments du
15. 1 Fruit (150 g) 25 mg*  méme groupe

1. Buvez-vous du lait tous les jours?
Si oui, combien en buvez-vous par jour? nombre de verres I I
- nombre de tasses I I
- nombre de bols I I
Si non, combien en buvez-vous par semaine hombre de verres I I
- nombre de tasses I I

- nombre de bols | |
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2. Mangez-vous des yaourts ou des cremes dessert?
Si oui, combien par semaine ? I
3. Mangez-vous du fromage blanc®ioui :
combien de pots de 100 g par semaine?
combien de pots de 500 g par semaine?
combien de pots d'1 kg par semaine?

4. Mangez-vous des petits-suisseSPoui :
combien de "petit modéle" par semaine? I I
combien de "grand modele" par semaine? I I

5. Mangez-vous du gruyére, édam, gouda ou un autfeomage a pate cuiteSi
oui :
- combien de fois par semaine? I
- Vos portions sont-elles :
petites moyennes
grosses
6. Mangez-vous du camembert, brie, chévre, etc., am autre fromage a pate molleSioui :
combien en mangez-vous de fois / semaine? I
- vos portions sont-elles :
petites moyennes
grosses
7. Mangez-vous de la viande ou du poisson (jambocharcuterie compris) tous
les jours?
Sioui, combien de fois par jour? I I
- vos portions sont-elles :
petites moyennes  grosses
Si non,combien de fois par semaine? I
- vos portions sont-elles :
petites moyennes  grosses
8. Combien d'ceufs mangez-vous en moyenne par se-
maine? I 1
9. Combien de fois mangez-vous de pommes de terv@peur, a l'eau, etc.) par semaine?
R
- vos portions sont-elles :
petites moyennes  grosses
10. Combien de fois mangez-vous des frites par se-

maine? I 1
- vos portions sont-elles :
petites moyennes grosses
11. Combien de fois mangez-vous des pates ou dedanoule par
semaine? I I

- vos portions sont-elles :
petites moyennes  grosses
12. Combien de fois mangez-vous des légumes secs
(lentilles, haricots secs, pois chiches, etc.) psemaine? I 1
- vos portions sont-elles :
petites moyennes  grosses
13. Combien de fois mangez-vous des légumes vepstages compris) par semaine? | |
- vos portions sont-elles :
petites moyennes  grosses

14. Combien mangez-vous de pain en moyenne par
jour?

- quantité de ficelle par jour | I
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- quantité de baguette par jour | I
- nombre de biscottes par jour | I
15. Combien mangez-vous de fruits par semaine? I I

16. Mangez-vous du chocolat au lait (ou blanc) daria semaine?Si
oui :

- nombre de barres par semaing¢____|

- nombre de tablettes par se-

maine I

17. Mangez-vous du chocolat noir dans la semaine?
Si oui, combien en mangez-vous par semaine?

- nombre de barres par semaine I

- nombre de tablettes par se-

maine [

18. Combien buvez-vous d'eau du robinet par jour?
- nombre de verres par jour I I

- nombre de litres par jour I I
19.Buvez-vous de |'eau minérale®i oui :

- nombre de verres par jour I

- nombre de litres par jour I
Laquelle buvez-vous le plus souvent?

Badoit Contrex Evian Perrier Vichy
Vittel
Vittel Grande Source Hépar autre

20.Buvez-vous chaque jour : vin, biére, cidre, ou jusde fruits?

- Si oui,nombre de verres par jour I I
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ANNEXE 13

Guide d’entretien semi dirigé

Premier temps : Présentation de 'Enquéteur , de
'Enquéte , de 'Enquété :

A. L’enquéteur :

-Introduction : « Bonjour, je m'appelle Sylvain Richard, je suis mi&en

médecine générale a la faculté de médecine de Tdeisuis actuellement en
sixieme semestre. »

B. L’enquéte :

-Le cadre : «L’enquéte que je suis en train de mener, s’ingaits le cadre de
la réalisation de ma these, pour I'obtention du tdoat de Médecine Générale »

-L’étude :

0 Theme ; «Cette étude s'intéresse a I'évaluation du suivi @e®mman-

dations issues de la consultation multidisciplieathute du CHR
d’'Orléans aupres des médecins généralistes

Justification : « Dans un programme d’évaluation gériatrique standard
sée s’inscrivant dans une démarche de préventioméldecin généraliste
a un role clé dans I'application des prises en geaproposees.
L’hypothése a la base de mon travail est que lameaissance des fac-
teurs associés a une faible et une haute adhésios permettrait de dé-
velopper les stratégies visant a faciliter I'apglion des recommanda-
tions par les médecins généralistes.

Méthode : «Pour essayer de mettre en évidence les facteudhd&on
des médecins généralistes, je réalise des enteetiepres de plusieurs
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médecins généralistes dont les patients ont ét@&van consultation
chute, a six mois de I'évaluation initiale. Il siad’entretiens semi diri-
gés »

C. L'enquéte :

-Participation du médecin : « Je vous remercie d’avoir accepté de participer
a I'étude »

-Le médecin : <Avant de commencer, pourriez-vous me preciser gaslon-
formations d’ordre général :

o0 Votre Age ?
o Capacité de gériatrie / Activité de médecin coorrtateur ?

-Le cabinet : Description breve de son cabinet par le médecin.

o Type de cabinet :« Vous exercez en association ou seul(e) ? Sagit-i
d’un cabinet en environnement urbain / rural / seanal ? »

o Type de patientele : «Comment se compose votre patientele ? Quel est
le pourcentage de patient supérieur a soixanteadix ?»

Il. Second temps : les recommandations issues de la-con
sultation chute du CHR d’'Orléans.

A. Présentation de la consultation chute du CHR
d’Orléans
-Objectifs :

La consultation chute a pour objectifs de propaser expertise de patients chu-
teurs ou a risque de chutes par le repérage desifagprédisposant et précipi-
tant des chutes, I'évaluation du risque de surveleueouvelles chutes. Elle vise
a I'élaboration de recommandations et a la misglare de leur suivi,
s’inscrivant dans une démarche de prévention.
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-Profils des Patients accueillis :

Cette consultation accueille des patients ayahufee ou plusieurs chutes, ayant
eu ou non des conséquences traumatiques, ou estisge de chute, adressé
par leur médecin généraliste un médecin spécialestelle ou d’hopital.

B. Perception globale des recommandations :

Le but est de recueillir 'impression des médegéséralistes sondés sur la
gualité de la communication entre le départememgédiatrie et les médecins
généralistes.

-Le courrier :

« Commentavez-vous trouvez le courrier envoyé aprées la dtatgan chute
trop long / trop détaillé / pas assez détaillé ? »

« Quels renseignements auriez-vous aime y trouwer ?
-Le médecin :

« Avez-vous trouvez le nombre de recommandation®iti@es insuffisant /
suffisant / trop important ? »

C. Type de recommandations :

On recueille I'opinion des médecins généralisted’applicabilité et le carac-
tere adapté ou non des recommandations effectndeseion de leur type.

« Quels types de recommandations ont été proposée patient ?

o Recommandations thérapeutiques et diagnosticaunation, modifica-
tion, arrét, traitement non médicamenteux, réédoo&t

o0 Recommandations environnementales : nutrition,satdehniques, aides
humaines, démarche sociale ? »

« Pour chaque type de recommandations ont-ellbiétésuivi / peu suivi
/lindéterminé ? »
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« Pour quelle raison inapplicable / non adaptée ?

«Le patient a-t-il percu le bénéfice attendu dereemmmandations ? »

«Suivez-vous régulierement ce patient en consuit&tsi oui quelle est la con-
viction de votre patient sur son état de santé »

lll. Troisieme temps : Conclusion de I'entretien.
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RESUME :

La Consultation « Chute » du CHR d’'Orléans proppse,réalisation d’une Evaluation Gériatrique
Standardisée et concertation pluridisciplinaire ceommandations visant a réduire les facteurs de
risque de chute. D’avril 2009 a décembre 2009, &&pts chuteurs ou a risque de chute ont été éva-
lués dans le cadre de la Consultation « Chute scH® d’Orléans. Il s’agit de 25 femmes et 8
hommes, d’age moyen 81,27 ans (70-90, ET 4,72n&yenne, 4,58 recommandations ont été faites
par patient. Le taux global d’adhésion retrouvéesdaotre étude est de 68.7%. Les taux d’adhésion
varient en fonction du nombre et du type de recandations, de la présence de troubles cognitifs, de
la perception de la rentabilité et de la facilitéxécution des recommandations, de la communigatio
entre médecins et de la relation médecin traitapatent. Les recommandations les moins bien sui-
vies par les patients et les médecins traitant lesntecommandations d’ordre social, environnemen-
tales et nutritionnelles (entre 33,3% et 55,6%) iqliquent un changement des habitudes de vie,
alors que les recommandations d’ordre diagnosigughérapeutique (entre 81,8% et 100%) sont bien
suivies. Des stratégies peuvent améliorer la canpd aux recommandations de la consultation mul-
tidisciplinaire « Chute » du CHR d’Orléans. Ce skedlossement de la consultation « Chute » a un
programme d’éducation thérapeutique, I'interventiotiomicile de I'ergothérapeute et la transmission

écrite aux patients et son aidant des recommamgagiovironnementales, sociales et nutritionnelles.
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