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RESUME 

 

 

 

 

Introduction. Les chutes des personnes âgées sont fréquentes et entraînent des 

conséquences importantes en termes de santé publique. Pourtant, les recommandations 

récentes ne définissent pas clairement le rôle du médecin généraliste et la place 

qu’occupent ces chutes dans sa pratique est mal connue. L’objectif de cette étude est donc 

d’explorer le point de vue des médecins généralistes dans la prévention des chutes des 

personnes âgées. 

 

Méthode. Cette étude qualitative par entretiens semi-dirigés a été réalisée de mai 2024 à 

octobre 2024 auprès de 9 médecins généralistes. Une analyse inspirée de la théorisation 

ancrée a été menée jusqu’à la suffisance des données. 

 

Résultats. La recherche des antécédents de chute chez les personnes âgées ne constitue 

pas une priorité en consultation de médecine générale. L’évaluation intuitive du risque est 

préférée aux tests standardisés. Les principales difficultés rencontrées incluent une sous-

déclaration des chutes par les patients, des résistances à les faire adhérer aux mesures 

préventives ainsi que des obstacles liés à l’organisation des soins. Les médecins 

généralistes soulignent l’importance de la collaboration interprofessionnelle pour les 

accompagner dans la prévention des chutes. 

 

Discussion. L’automatisation des pratiques de prévention des chutes (intégration de 

rappels annuels dans les logiciels médicaux, adaptation des tests standardisés) pourrait 

faciliter leur utilisation en médecine générale. Le renforcement de la collaboration 

interprofessionnelle, via des projets portés par les CPTS et des interactions avec des 

équipes spécialisées, apparaît essentiel. Enfin, sensibiliser le grand public au risque de 

chute pourrait renforcer leur déclaration et leur prévention. 

 

Mots clés : Médecin généraliste ; médecine générale ; chutes accidentelles ; chute ; sujet 

âgé  
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ABSTRACT 

 

Prevention of falls in the elderly: the point of view of general practitioners 

 

Introduction. Falls in the elderly are frequent and have important public health consequences. 

However, recent recommendations do not clearly define the role of the general practitioner and 

the place of these falls in their practice is poorly known. The objective of this study is to explore 

the perspective of general practitioners in preventing falls in the elderly.  

 

Method. This qualitative study using semi-structured interviews was conducted from May 

2024 to October 2024 with 9 general practitioners. An analysis inspired by the rooted 

theorization was conducted to the sufficiency of the data. 

 

Results. The search for a history of falls in older people is not a priority in general practice 

consultations. Intuitive risk assessment is preferred over standardized testing. The main 

difficulties encountered include under-reporting of falls by patients, resistance to their 

adherence to preventive measures and barriers related to the organization of care. General 

practitioners highlight the importance of interprofessional collaboration to support them in 

preventing falls 

 

Discussion. Automation of fall prevention practices (integration of annual recalls into medical 

software, adaptation of standardized tests) could facilitate their use in general medicine. The 

strengthening of interprofessional collaboration, through projects supported by the CPTS and 

interactions with specialized teams, appears essential. Finally, raising awareness of the risk of 

falls could strengthen their reporting and prevention. 

 

Key words: general practitioner, general practice, accidental falls, elderly 
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1 Introduction 
 

En France, chaque année, près d’un tiers des personnes âgées de plus de 65 ans 

chutent(1). Ces chutes sont responsables chaque année de 100 000 hospitalisations et 10 000 

décès (2). Elles entraînent également des séquelles physiques (saignements intracrâniens, 

fractures, ...)   (3) et psychosociales (peur de chuter, isolement, …) (4). Le coût estimé pour la 

collectivité en 2022 est de 2 milliards d’euros (5). En 2040, les personnes âgées de plus de 65 

ans représenteront 25% de la population contre 20.5% en 2020 (6), ce qui suggère une 

augmentation future du nombre de chutes (7).  

Pour lutter contre ces chutes, des recommandations internationales relatives à la 

stratification du risque de chute ont été créées en 2022 (8). Au niveau national, le plan antichute 

des personnes âgées, lancé en 2022, a comme axe majeur le repérage du risque de chute (2) .La 

recherche des facteurs de risque de chute est bien définie (9) et implémentée dans le milieu 

hospitalier (10).  

Le médecin généraliste, par sa place dans le système de soin, est souvent l’interlocuteur 

principal des personnes âgées à risque de chute (11).  Pourtant, les recommandations sur 

l’évaluation et la prise en charge des chutes (8,9) ne définissent pas clairement le rôle du 

médecin généraliste.  

Selon la littérature, le médecin généraliste connaît l’historique de chutes de 20% de ses 

patients fragiles (12) et 30% des médecins généralistes demandent couramment à leur patients 

s’ils ont chuté (13). L’évaluation du risque de chute n’est pas intégrée dans la routine des 

médecins généralistes (14) et les tests de dépistage sont peu utilisés (13).  Ainsi seulement 37% 

des patients ayant chuté ont bénéficié d’une prise en charge de leurs facteurs de risque de chute 

au décours (12).  Ces résultats ne s’expliquent pas par un manque de connaissance des médecins 

généralistes (15). Il est alors nécessaire de mieux comprendre la réalité de la pratique des 

médecins généralistes quant aux chutes des personnes âgées. 

L’objectif de cette étude est donc d’explorer le point de vue des médecins généralistes 

dans la prévention des chutes des personnes âgées dans leur pratique libérale. 
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2 Matériels et méthodes 
 

2.1 Type d’étude 
 

Nous avons réalisé une étude qualitative avec une approche inspirée de la théorisation 

ancrée. Cette approche permet d’explorer le point de vue des médecins généralistes dans la 

prévention des chutes. 

 

2.2 Population 
 

Les critères d’inclusion étaient d’être médecin généraliste, en activité ou non, installé 

ou remplaçant, exerçant ou ayant exercé en France. 

Nous avons réalisé un échantillonnage théorique homogène en essayant d’obtenir une 

variabilité de profils des premiers participants. Les variables choisies étaient : la durée 

d’installation, le mode d’exercice (seul, en groupe), le lieu d’exercice (rural, semi-rural, urbain).   

Après les premiers entretiens, le choix des caractéristiques des participants suivants a été guidé 

selon les théories émergeant des entretiens.  

L’âge exact des médecins généralistes n’a pas été précisé pour garantir l’anonymat.  

Le recrutement s’est fait par mail et par appel téléphonique grâce aux réseaux des 

directeurs de thèse pour les premiers entretiens. Puis par effet « boule de neige » grâce aux 

réseaux des médecins interrogés pour les entretiens suivants.   

 

2.3 Recueil des données 
 

L’investigateur a réalisé des entretiens individuels semi-dirigés suivant un guide 

d’entretien (annexe 1). Ce guide a été testé lors d’un entretien auprès d’un médecin généraliste 

ne participant pas à l’étude. Il a ensuite été adapté au fil de l’étude, selon les données recueillies. 

Le choix du lieu de l’entretien a été laissé aux participants. Les entretiens ont été 

effectués soit au cabinet du médecin interrogé, soit à son domicile, soit en visioconférence. 

Les entretiens ont été enregistrés avec deux appareils audio : un dictaphone et le 

téléphone portable de l’investigateur, dans le but d’éviter de perdre des données. 
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Les entretiens ont été retranscrits intégralement sur Word® à l’aide du logiciel 

Turboscribe®. 

Les entretiens ont été arrêtés lorsque la suffisance des données a été atteinte. Nous avons 

considéré la suffisance des données atteinte lorsque les entretiens ne permettaient plus de 

produire de catégories pertinentes.  

 

2.4 Analyse de données 
 

L’étiquetage ainsi que l’identification des propriétés et des catégories a été conduit par 

l’investigateur en marge du verbatim sur le logiciel Word®. 

Une triangulation a été réalisée avec les directeurs de thèse au moment de 

l’identification des catégories par des échanges en visio-conférence. 

 

2.5 Aspect éthique et réglementaire 
 

Les participants ont consenti librement à leur participation à l’étude. Les modalités de 

leur participation étaient expliquées dans un document d’information et de consentement 

(Annexe 2).  Les participants ont été informés de leur droit de rectification et d’effacement des 

données. La confidentialité des données a été assurée par la suppression des noms propres et de 

tout autre élément pouvant identifier le participant (ville d’exercice, âge exact, noms propres…) 

Les participants ont été invités à signer une lettre de consentement (Annexe 3). 

Les enregistrements ont été détruits après retranscription. 

L’étude a été jugée en conformité avec la loi Informatique et Libertés et le règlement 

général de la protection des données par le délégué à la protection des données de l'université 

de Tours (Annexe 4). 
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3 Résultats  
 

3.1 Caractéristiques de la population étudiée 
 

 

Au total, 9 entretiens semi-dirigés individuels ont été menés.  Cinq refus de participer 

ont été relevés : l’un car il exerçait une activité uniquement pédiatrique, les 4 autres n’ont pas 

donné de réponse. 

Le premier entretien a été réalisé en mai 2024 et le dernier en octobre 2024. La durée 

moyenne des entretiens était de 31 minutes.  

La durée moyenne d’exercice était de 10 ans, un des médecins n’était plus en activité 

depuis 1 an. 

Trois travaillaient en maison de santé pluriprofessionnelle, 5 en cabinet de groupe et 1 

travaillait seul.   

 

 

 

 

 

PARTICIPANT SEXE 

AGE 

(années) 

DUREE 

EXERCICE  

LIEU 

D'EXERCICE 

MODE 

D'EXERCICE 

DUREE DE 

L'ENTRETIEN 

MODE DE 

RECUEIL 

P1 F 35-40 7 ans Urbain 

Cabinet de 

groupe 19' Cabinet 

P2 H 35-40 7 ans  Urbain 

Cabinet de 

groupe  39' Domicile 

P3 H 35-40 8 ans Urbain 

Maison de 

santé 47' Cabinet 

P4 F 30-35 4 ans Rural 

Cabinet de 

groupe 37' Domicile 

P5 F 35-40 8 ans Urbain 

Maison de 

santé 21' Domicile 

P6 F 35-40 8 ans Urbain 

Cabinet de 

groupe 25' 

Visio-

conférence 

P7 H 60-65 34 ans Semi-rural 

Maison de 

santé 32' 

Visio-

conférence 

P8 F 35-40 7 ans Semi-rural 

Cabinet de 

groupe 42' 

Visio-

conférence 

P9 F 30-35 5 ans  Urbain Seul 19' Cabinet 
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3.2 Prévention des chutes en pratique 
 

3.2.1 Une recherche des antécédents de chute non systématique 
 

3.2.1.1 Les chutes : une priorité relative 

 

La recherche des antécédents de chute n’est généralement pas intégrée dans la pratique 

courante des médecins généralistes. Le médecin généraliste privilégie d’autres problématiques. 

« La consultation de médecine générale, t’as quand même un aspect assez routinier, ou en tout 

cas très organisé dans ta façon de faire. Et puis si c’est pas dans ton fil habituel tu vas pas 

forcément le faire. » (P3)  

L’analyse de la marche des patients âgés est une préoccupation en consultation 

« J’essaie de m’organiser pour qu’à un moment, on ait essayé de marcher. » (P5) 

Cependant, le thème des chutes ne sera pas abordé si l’état général du patient semble 

bon « une personne âgée, par exemple 80 ans, qui n’a jamais chuté (…) que je vois qui parait 

plutôt bien valide, je ne vais pas forcément le faire en systématique. » (P1)  

Les chutes peuvent être recherchées lors d’une première consultation, sans être 

réabordées par la suite. « Quand je les vois pour la première fois, je leur demande s’ils chutent. 

Après, c’est vrai que je ne l’aborde pas. » (P9) 

La recherche d’antécédent de chutes peut aussi être vue comme inefficiente car certains 

patients n’admettent pas leurs chutes. « C’est vrai qu’on ne la pose pas forcément parce que 

souvent, finalement… Peut-être qu’il y en a qui ne nous le disent pas. » (P1)   

3.2.1.2 Une approche opportuniste 

 

 Les médecins généralistes privilégient une approche opportuniste et intuitive plutôt 

qu’une approche systématique. « Je fais un peu en fonction de ce que je vois en consultation. » 

(P9) 

Le médecin généraliste choisit de demander à ses patients s’ils ont chuté lorsqu’il 

remarque un déclin. « Quand ça fait longtemps que je les ai pas vus, je me dis : là je trouve 

qu’il a un peu diminué (…) et je vais dire il faut que je pose la question des chutes. » (P8) Ce 

déclin s’observe principalement lorsque le patient se déplace. « Quand j’ai en consultation des 

gens que je vois marcher, ça fait partie des questions que je pose. Je dis : bon il y a des chutes 

à la maison ? » (P8) « Je trouve que le fait de monter sur la balance (…) si je vois que c’est un 

peu compliqué : hop je vais leur dire » (P9) 
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 L’évaluation du risque de chute est très présente lors de visites au domicile. Le médecin 

généraliste évalue le risque lié au logement. «En visite c’est mieux, comme ça on peut voir la 

maison. » (P9) « S’il y a des marches partout, des tapis, des meubles(…) Je regarde la douche, 

je regarde le lit. » (P8) 

La recherche des antécédents de chute survient également lors de dépistages cognitifs 

« je la pose quand je fais mes tests cognitifs » (P9)  

 Bien que la majorité des médecins interrogés n’intègrent la recherche des antécédents 

de chute dans leur pratique courante, un participant a indiqué le faire systématiquement. « A 

chaque fois que je vois des personnes âgées, je leur demande si elles sont tombées. Ça fait 

partie de ma routine, effectivement, systématiquement. »  (P6)  

 

3.2.2 Les limites des tests d’évaluation du risque de chute  
 

3.2.2.1 Ces tests sont peu connus 

 

Les médecins généralistes ne sont pas toujours familiers avec ces tests « même là 

spontanément on me dit : est-ce que tu connais un test pour prévenir la chute, c’est trop loin de 

mes connaissances pour que je sois à l’aise pour le faire. » (P3)  

3.2.2.2 Des doutes sur l’intérêt des tests 

 

Bien que certains tests soient parfois connus, les participants préfèrent ne pas les utiliser. 

« Je ne fais pas de get up and go ou des choses comme ça. » (P6)  

Une raison évoquée est le manque d’efficience de ces tests. La réalisation de ces tests 

en consultation de médecin générale semble difficile à justifier en raison du temps qu’ils 

nécessitent. « On doit aller vite. On n’a pas forcément le temps. Si on avait des consultes pour 

les personnes âgées, mieux revalorisées, qui permettraient d’avoir bien une demi-heure pour 

les plus de 80 ans, je trouve que ça serait bien. » (P1)  

Ces tests sont jugés peu pertinents chez un patient chez qui le risque de chute paraît 

évident « Chez certains que je vois qu’ils marchent mal, je sais déjà qu’il y a le risque de chute, 

donc je ne vois pas l’intérêt. » (P1)  

Les consultations avec des personnes âgées sont souvent complexes et abordent 

plusieurs motifs. Il est donc difficile de prioriser l’évaluation du risque de chute. « Après, il 
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faudrait qu’ils viennent, pas pour 36000 motifs (…) Si c’est une consulte où t’as un peu le 

temps, ouais, on pourrait le faire. » (P9)  

 L’idée que ces tests puissent être réalisés par d’autres professionnels de santé est 

évoquée. « Mais si on devait le faire (…) peut-être un kiné qui ferait les tests de ce type-là, ou 

les infirmiers dans leur bilan de soin. Mais qui est le mieux placé pour faire des tests… » (P3) 

3.2.2.3 Préférence pour une évaluation intuitive 

 

Les médecins généralistes préfèrent une approche intuitive à la réalisation de tests « Le 

test de vitesse de marche, je pense que je l’évalue parce que comme ils marchent dans la salle 

d’attente au cabinet, je les regarde marcher. » (P6).  

Cette approche semble plus pratique à utiliser que les tests. « J’ai pas l’œil sur la montre 

en train de dire, il a mis 8 secondes à se lever, ça peut se voir comme ça » (P3)  

3.2.3 La collaboration interprofessionnelle 
 

3.2.3.1 Kinésithérapeutes 

 

La majorité des participants collabore étroitement avec les kinésithérapeutes et les 

considère comme primordiaux dans la prévention des chutes. « Pour moi, c’est peut-être le 

premier truc, parce qu’un patient qui tombe, je pense qu’il faut absolument qu’ils aient des 

kinés. » (P3). Le kinésithérapeute permet d’alerter le médecin généraliste en cas d’évolution 

défavorable « C’est une surveillance médicale, s’il y a un problème, ils nous appellent. » (P3)  

Un participant avait mis en place une collaboration avec les kinésithérapeutes, qui 

évaluaient les risques liés au domicile et réalisaient des séances de prévention des chutes. « La 

prévention des chutes, on l’a mise en place avec les kinés, à domicile (…) On avait un 

partenariat avec eux pour, d’une part, qu’ils aillent à domicile pour évaluer les risques 

inhérents à la configuration des domiciles. Et aussi ils avaient mis en place des séances de 

formation justement, d’éducation à la prévention des chutes. » (P7). Cette collaboration est 

considérée comme plus efficace que la prévention des chutes par le médecin généraliste seul. 

« Ça permet de faire du dépistage sur une population beaucoup plus importante. Toi à chaque 

fois, c’est un à la fois. » (P7) 
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3.2.3.2 Infirmiers diplômés d’états 

 

Les infirmiers participent également à la surveillance médicale au domicile. « Avec les 

infirmières qui sont tout le temps avec les patients, on peut quand même avancer, repérer plus 

facilement ou demander au kiné de faire une prise en charge. » (P6) Le médecin généraliste 

leur fait confiance. « Les infirmières à domicile avec qui je travaille, avec qui j’ai un très bon 

contact, m’écrivent : bon écoute elle est pas en forme du tout là, et je l’ai faite hospitaliser le 

lendemain. » (P4) 

3.2.3.3 Pharmacien d’officine 

 

Le médecin généraliste collabore avec le pharmacien d’officine pour rechercher des 

chutes récentes « dans l’ESP-CLAP il y a un protocole (…)les pharmaciens aussi sont censés 

vérifier si ce n’est plus la personne qui vient chercher ses médicaments (…) et donc demander 

s’il n’y a pas eu des chutes (…). Et selon les médicaments qui sont prescrits, ils sont censés 

reposer la question des chutes. Et quand ils ont un doute ils sont censés nous cibler par rapport 

à l’impression qu’il y a un état qui se dégrade. » (P5) 

3.2.3.4 Equipe mobile de gériatrie 

 

Le médecin généraliste collabore régulièrement avec les équipes mobiles de gériatrie 

« Les personnes âgées qui me posent souci, je les envoie en consult’ d’équipe mobile de 

gériatrie, qui viennent au cabinet. On a ça un mardi sur deux (…) Nos patients ça les rassure 

de venir à un endroit qu’ils connaissent. » (P1) L’équipe mobile de gériatrie permet de passer 

la main lors de situations difficiles notamment sur le plan social « Ils me font toute l’évaluation, 

surtout sociale. Moi c’est ça qui pose soucis. » (P1) Un autre avantage de la collaboration avec 

l’équipe mobile de gériatrie est d’améliorer de futures prises en charges « Comme ça ils sont 

connus de la gériatrie. Quand ça décompense y’a déjà eu une évaluation. » (P1) 

3.2.3.5 Gériatres hospitaliers 

 

 La disponibilité des gériatres hospitaliers facilite la prise en charge des patients chuteurs 

« On peut avoir des gériatres assez facilement au téléphone si on est embêté. (…) Quand on a 

des situations comme problème de maintien à domicile avec des chutes, là ils les prennent » 

(P8). Les participants souhaitent que leurs patients chuteurs soient hospitalisés sans passer par 

un service d’urgence « Tu as un truc sécuritaire, ça évite de passer par les urgences. » (P3).  
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Les médecins généralistes délèguent l’initiation des déprescriptions médicamenteuses 

chez les personnes âgées « Quand j’ai fait mon courrier pour la faire hospitaliser, j’ai fait une 

petite note en disant : de grâce, soulagez-moi en enlevant la moitié de son ordonnance. Et du 

coup, ils ont réussi (…) Je suis très contente de ça parce qu’à domicile, on n’y arrivait pas. » 

(P4) 

3.2.4 Les difficultés rencontrées dans la prévention des chutes 
 

3.2.4.1 La sous-déclaration des chutes par les patients 

 

3.2.4.1.1 Causes de cette sous-déclaration  

 

Les participants perçoivent des difficultés des patients à rapporter leur chute. « Je pense 

qu’elles ne me sont pas rapportées » (P5) « Les personnes âgées, elles ne vont pas le dire 

spontanément. » (P9)  

Ces difficultés s’expliquent d’abord par la crainte des patients de se faire imposer des 

contraintes. « (…) pour pas les bousculer dans leurs habitudes (…) certains patients, même pas 

mal, doivent pas le dire par peur de ça. » (P8) Les patients ne souhaitent pas que les chutes 

soient explorées « Parce que chute dit consultation, examen… » (P9) Les participants 

perçoivent également la crainte des patients d’une institutionnalisation ou de la mise en place 

d’aides au domicile « ils ont peur qu’on les vire de chez eux ou qu’on mette en place des aides 

aussi. » (P9)   

Une autre explication mise en évidence est la banalisation des chutes. « Je trouve que 

les patients banalisent beaucoup les chutes, que c’est normal quand on est âgé. Je ne vois pas 

très bien. Oh, je me suis pris le machin. Il y a toujours une excuse pour chuter. Donc, oui, c’est 

normal. Donc en fait, ils n’en parlent pas. » (P8)  

Les chutes semblent perçues comme inévitables. « C’est un peu comme une fatalité, 

puis elles n’en parlent pas. C’est un peu comme les fuites urinaires, comme s’il n’y avait pas 

grand-chose à faire. » (P9) 

Les discussions autour de l’autonomie sont difficiles pour les patients « ceux qui sont à 

domicile, peut-être que ça mettrait en lumière le fait qu’ils sont vulnérables. » (P4) 

Ces difficultés amènent même un déni des chutes par certains patients. « Pour lui il ne 

chutait pas, enfin il ne voulait pas en parler. » (P9)                                            
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3.2.4.1.2 Les conditions dans lesquelles les chutes sont rapportées  

 

 Certaines conditions favorisent le signalement des chutes, qui sont peu rapportées par 

les patients.  

 La présence de l’entourage est un facteur déterminant pour que les chutes soient 

rapportées.  « Je pense que s’il n’y a pas les enfants ils ont tendance à minimiser (…) Et puis 

des fois, quand on a les enfants, on a un autre discours. » (P1) Le personnel paramédical à 

domicile contribue également au signalement « Souvent c’est les aidants, les infirmières ou les 

auxiliaires. » (P9) Les chutes préoccupent les proches car elles mettent en lumière une 

dégradation de l’état général. « Je trouve que les chutes c’est souvent un mode d’entrée.  Dans 

les familles, ça fait un petit déclic (…) alors que la situation était probablement compliquée 

bien avant. » (P8)  

 Les patients rapportent leurs chutes lorsque celle-ci entraîne des symptômes gênants 

« Je la vois le lendemain, parce qu’elle a mal au dos. » (P4)  

 Les chutes répétées alarment les patients et favorisent leur signalement. « C’est elle 

qu’en a parlé directement. (…) Elle m’a dit : je suis tombée deux fois. » (P3) 

 Le médecin généraliste réévalue le patient qui a chuté sur conseil des équipes 

hospitalières après un passage aux urgences « Je l’ai revue (…) parce que les urgences avaient 

demandé qu’elle soit revue cliniquement. » (P8) 

3.2.4.2 Divergences de perspectives entre patient et médecin  

 

3.2.4.2.1 Réticences à modifier leur environnement ou leur mode de vie 

 

Le médecin généraliste se heurte au refus de ses patients à accepter des modifications 

de leur environnement dans le but de limiter le risque de chute. Les personnes âgées n’acceptent 

pas d’adapter leur domicile. « Certains où j’ai déjà été en visite où il y a des tapis partout, où 

tu leur dis qu’il faudrait les retirer. Et ils te disent que c’est bon pour eux, ils ne veulent pas 

retirer leurs tapis. » (P1).  Il en est de même pour l’usage d’équipe spécifique comme le 

chaussage et la téléassistance. « C’est compliqué des fois qu’ils acceptent des chaussures un 

peu moins élégantes. (…) Et même des fois, rien que le bracelet alarme, ils veulent pas » (P1). 

Ces discussions sur l’environnement semblent plus difficiles chez les patients isolés. «Je trouve 

que ceux qui n’ont pas de famille, c’est eux avec qui on galère. Parce que quand il y a une 

famille, ils veulent pas, mais la famille dit : t’as pas le choix. Et au bout d’un moment ils font 

les démarches. » (P1)  
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3.2.4.2.2 Réticences aux interventions institutionnelles et médicales 

 

Le médecin généraliste a des difficultés à mettre en place des aides pour ses patients 

fragiles. « J’en ai des personnes âgées dépendantes qui refusent toute aide. » (P1) 

Le médecin généraliste est en divergence avec le patient lorsqu’il propose une 

institutionnalisation « Nous on avait déjà proposé d’aller en maison de retraite (…). J’essaie 

de faire bouger les choses, mais des fois, ça ne dépend pas de moi. Je pense qu’il y a des patients 

qui décident ils sont prêts et il y a d’autres qui ne sont pas prêts. » (P2) 

 Il semble également difficile d’obtenir l’adhésion des personnes âgées pour une 

évaluation par une équipe mobile « Certains patients âgés à qui je propose l’équipe mobile de 

gériatrie, ils ne veulent pas. Ils ne veulent pas entendre parler de gériatrie. » (P1) 

Ces réticences se retrouvent lors de l’adaptation des traitements médicamenteux. 

« Morphine que j’ai déjà essayé d’arrêter plein de fois, que j’ai jamais réussi. » (P4). Elles 

sont encore plus marquées chez les patients institutionnalisés. « Les patients, quand ils sont 

chez eux, ils… ils ne demandent pas tellement. C’est souvent l’entourage. A l’EHPAD c’est tout 

le temps les soignants et les voisins qui sont à côté. » (P2) 

3.2.4.3 Obstacles liés à l’entourage 

 

Un participant mentionne un manque d’implication des proches des personnes âgées. 

« Je demande beaucoup à la famille d’augmenter leur présence. Parce que même si on met des 

choses en place (…) La nuit, il n’y a personne, donc il fait des chutes la nuit. (…) Vis-à-vis de 

la prise en charge à domicile, je considère peut-être que la famille doit jouer un rôle plus 

important que ce que je vois. » (P2) 

3.2.4.4 Obstacles structurels  

 

3.2.4.4.1 Des ressources limitées en libéral 

 

L’hôpital dispose de plus de moyens que le médecin généraliste, qui se sent limité 

dans son exercice libéral. « Je pense que la prise en charge en hospit’, c’est beaucoup plus 

complet. En libéral, moi, je vais l’amener chez le kiné, mais je ne vais pas faire grand-chose 

d’autre, en fait (...) Je trouve qu’en hospitalisation, on peut pousser un petit peu plus les 

choses. » (P8)   
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3.2.4.4.2 Collaboration interprofessionnelle insuffisante ou complexe. 

  

Le médecin généraliste éprouve des difficultés dans la collaboration avec des 

professionnels de santé pouvant limiter la qualité de la prévention des chutes. « Rechercher les 

hypotensions orthostatiques, c’est quand même hyper galère, je prends vraiment pas le temps 

d’attendre 5 minutes à faire ça. J’ai déjà essayé avec des infirmières mais j’ai pas souvent de 

retour. » (P9) 

3.2.4.4.3 Délais pour la prise en charge paramédicale  

 

 Les délais d’accès au kinésithérapeute peuvent être un frein à la prévention des chutes 

des personnes âgées « C’est un peu le problème, c’est que maintenant, c’est très sectorisé. Moi 

je les connais bien les kinés (…) sinon les délais nous sont très longs. » (P8) 

3.2.4.4.4 Des liens complexes avec les dispositifs locaux  

 

Les liens avec les associations locales sont vus comme compliqués « Il y a des trucs qui 

existent, après, mais c’est vrai que nous on est un peu noyés dans tous les dispositifs qui 

existent. Oui, il y a plein d’interlocuteurs chaque fois qu’on veut mettre un patient dans un truc, 

il faut envoyer plein de courriers, plein de machins, ça paraît tellement complexe. » (P3) 

Les missions de ces dispositifs hospitaliers aidant dans la prévention des chutes ne sont 

pas toujours connues des médecins généralistes.  « Je ne sais pas ce que j’en attends de l’HDJ. 

Honnêtement j’en sais rien. » (P9) Ainsi ces dispositifs ne vont pas être sollicités par les 

médecins généralistes.  « J’ai reçu… je crois que c’est l’équipe d’appui, un truc en gérontologie 

ou je ne sais plus. (…) Mais tu vois, c’est complètement bête parce que c’est mis en place et je 

ne l’ai pas utilisé. » (P8). 

Faire appel à l’équipe mobile de gériatrie peut être perçu comme une délégation de 

tâches que le médecin estime pouvoir accomplir lui-même. « Peut-être qu’il y a l’impression 

qu’ils empiètent sur ton boulot. C’est un peu bizarre, je ne sais pas pourquoi. Si l’hôpital vient 

chez les gens et met en place des trucs, je passe pour un guignol. » (P3) 

3.2.4.5 Frein lié aux représentations du médecin 

 

Aborder le thème des chutes suscite une gêne chez le médecin, en raison de sa 

connotation perçue comme négative. « C’est un peu comme quand tu demandes à un patient 

pour les troubles de la mémoire, je trouve qu’ils sont un peu envahis d’émotions négatives. » 

(P3) Les médecins évitent cette question par peur que le patient se sente jugé. « Le côté un 
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peu jugeant pour le patient (…) qui va se sentir un peu dégradé si je demande : est-ce que 

vous tombez ? Je dirais ça le mec va se dire il me prend pour un idiot, il croit que je tombe. » 

(P3) 

3.2.5 Réflexions et perspectives des médecins généralistes 
 

3.2.5.1 Évolution des pratiques  

 

3.2.5.1.1 Intégration systématique de la recherche des antécédents de chute 

 

Les médecins généralistes veulent faire évoluer leur pratique, notamment dans le 

dépistage des chutes. « C’est vrai que la question, est-ce que vous vous êtes tombé dans les 12 

derniers mois, c’est quelque chose de très facile à dire... (…) ça va me permettre, allez, pour 

tous les plus de 70 ans, on peut le faire systématiquement. Ça ne coute rien. » (P2) 

Avoir une patientèle âgée incite à dépister. « Sur le nombre de patients que je dois avoir de plus 

de 80 ans (…) je peux poser la question plusieurs fois par jour. » (P3) 

3.2.5.1.2 Intégration des tests cliniques à la pratique courante  

 

Les participants ont également fait part de leur volonté de faire évoluer leur pratique 

par la réalisation des tests d’évaluation du risque de chute. Ces tests permettent de confirmer 

une intuition « Moi j’aime bien les tests (…) ça me permet de me rassurer. » (P2)  

Ces tests sont aussi considérés plus performants que l’intuition initiale du médecin 

généraliste. « Je pense qu’il y a des patients qui ne me paraissent pas à risque de chute qui le 

sont. Sur la vitesse, peut-être que ça me parait plutôt bien, en fait non il prend trop de temps, 

attention. » (P8).  

Un participant préfère la réalisation de ces tests à la recherche d’hypotension 

orthostatique car il est plus précis et rapide à utiliser. « C’est vrai qu’en cabinet, les 

hypotensions orthostatiques, je prends vraiment pas le temps d’attendre 5 minutes à faire ça. 

Donc ça, ça peut être des tests plus orientés. » (P9) La facilité de réalisation des tests permet 

aux médecins de se projeter dans leur réalisation. « Le test des 4 mètres où il faut chronométrer, 

c’est vrai que moi dans ma pratique, ce serait très facile à mettre en place. Parce que mon 

cabinet, il est à 7 mètres de la salle d’attente, donc on peut facilement mettre deux lignes dans 

le couloir (…) Moi je mettrais en pratique ça. » (P2)  
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Un médecin généraliste propose d’intégrer l’évaluation du risque de chute dans sa 

routine. « Je pense qu’il faut que ce soit systématique, sinon ce sera compliqué. (…) Si tu ne 

systématises pas les choses, pour moi, j’ai l’impression que je vais oublier. » (P8)  

Ces tests cliniques pourraient être réalisés annuellement et protocolisés via 

l’informatique. « Les personnes âgées, la plupart du temps, on les voit tous les trois mois. Donc 

on peut caser ça, je pense, une fois par an. Je pense que c’est très facilement faisable (…) Se 

dire, je ne sais pas, tous les mois de juin ou tous les printemps, je ferai le test de marche aux 

personnes âgées. En informatique j’ai un truc où je mets un rappel. » (P8) 

3.2.5.2 Renforcement de la collaboration interprofessionnelle  

 

Les médecins généralistes envisagent la prévention des chutes comme une 

problématique pluriprofessionnelle. Le rôle du médecin généraliste est d’initier des protocoles 

locaux. « Le rôle c’est (…) de fédérer tous les professionnels de santé qui sont intéressés (…) 

de les accompagner dans le cadre de leur programme de prévention (...) Le rôle d’être à 

l’initiative du projet quoi. » (P7)  

La participation des CPTS permettrait de faciliter la mise en place de ces projets. « Je 

pense que c’est même plus à l’échelle des maisons de santé qu’il faut mettre ça pour moi. Il 

faut mettre ça à l’échelle des CPTS. (…) En fait les caisses d’assurance maladie financent tous 

les programmes de prévention. D’accord ? Et donc ils peuvent très bien financer un programme 

de prévention. » (P7) 

 Ils souhaitent intégrer des acteurs de leur maison de santé. « Nous on a une assistante 

médicale à un cabinet, c’est ce qu’on pourrait lui faire faire, techniquement ou même les kinés, 

ils ont une salle. Un patient qui chute, ils pourraient faire les tests effectivement, et les suivre 

(…) Comme on pourrait incorporer une diète, on peut incorporer plein de professionnels. » 

(P3) 
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4 Discussion 
 

4.1 A propos des résultats 
 

4.1.1 Recherche des antécédents de chutes non prioritaire 

Notre étude indique que la recherche systématique des antécédents de chutes n’est pas 

une priorité pour les médecins généralistes, ce qui s’aligne avec les données de la littérature. 

En effet, la fréquence de cette pratique est estimée à environ 30 % par certaines études(12,15)    

Cette faible priorité s’explique par la prévalence de comorbidités plus apparentes et de 

problématiques aiguës chez les personnes âgées, reléguant ainsi la prévention des chutes au 

second plan (16,17). De fait, une étude ayant demandé aux médecins généralistes de classer 

cinq problématiques chroniques par ordre de priorité : diabète, pathologies cardiovasculaires, 

chutes, santé mentale et troubles musculosquelettiques. Les chutes ont systématiquement été 

classées en dernière position confirmant leur faible importance perçue dans la hiérarchie des 

préoccupations médicales (18).  

De plus, nos résultats révèlent que le médecin généraliste ne s’intéresse pas au risque de 

chute chez un patient vu comme autonome, une observation corroborée par l’étude qualitative 

de Houessou (19). 

Par ailleurs, les médecins généralistes semblent aborder les antécédents de chutes 

principalement en présence d’un élément déclencheur, tel qu’un déclin fonctionnel observé, un 

dépistage cognitif ou une visite au domicile. La littérature aborde peu ces contextes spécifiques, 

bien que certains auteurs aient mentionné les discussions sur l’ostéoporose comme une 

opportunité pour aborder la question des chutes (16). 

4.1.2 Tests d’évaluation du risque de chute peu adaptés à la médecine 

générale 

Les tests cliniques d’évaluation du risque de chute restent peu connus des médecins 

généralistes, comme cela est décrit dans une étude qualitative (19). 

Ces tests peuvent être évités par crainte qu’ils soient perçus négativement. On peut faire 

le rapprochement avec une étude de Saleh et al qui montre que les médecins pensent que les 

évaluations de la fragilité sont vécues comme intrusives.(20) 
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Nos résultats montrent que les médecins généralistes, bien qu’ils connaissent certains 

tests, les considèrent souvent inefficients ou peu adaptés au cadre des consultations. Cette 

perception est corroborée par la littérature (19,21,22), où ces tests sont décrits comme trop 

chronophages pour la médecine générale. 

Les médecins généralistes interrogés dans notre étude préfèrent une évaluation intuitive 

basée sur l’observation et leur sens clinique plutôt que par les tests. On retrouve dans la 

littérature une préférence des médecins généralistes pour cette approche avec les personnes 

âgées (19,23,24). Nous pouvons faire le parallèle avec une étude montrant que les médecins 

généralistes utilisent une approche empirique plutôt que standardisée pour définir si leurs 

patients âgés sont fragiles ou non (20). 

4.1.3 Divergences de perspectives entre patient et médecin 

Les médecins généralistes interrogés dans notre étude estiment que les patients âgés ne 

rapportent pas toujours leurs chutes, ce qui est en accord avec la littérature (16,25). Cela peut 

s’expliquer par le fait que les patients considèrent souvent les chutes comme une étape normale 

du vieillissement (25–27) alors que les médecins généralistes perçoivent les chutes comme un 

problème de santé majeur (28). Les personnes âgées peuvent ne pas reconnaître leur risque de 

chute et se considèrent comme n’étant pas "le type de personne qui tombe" malgré des 

antécédents de chute (29). Une étude souligne également un manque de confiance des médecins 

dans la capacité des patients à évaluer leur propre risque de chute, une perception que les 

patients âgés ne partagent généralement pas (21). 

Notre étude met en lumière les difficultés ressenties par les médecins devant les 

réticences des patients à modifier leur environnement et à utiliser des dispositifs spécifiques 

pour prévenir les chutes. Ces obstacles, également décrits dans la littérature, peuvent être 

suffisamment marqués pour conduire les médecins à renoncer à leurs propositions (20). 

L’étude met également en lumière les refus fréquents des patients concernant des 

interventions institutionnelles et médicales, comme l’évaluation par une équipe mobile de 

gériatrie ou l’admission en maison de retraite. Ces réticences sont en adéquation avec la 

littérature, qui indique que la peur de la dépendance et la stigmatisation liée aux chutes peuvent 

amener les personnes âgées à rejeter ces propositions (20,21). 

Nos résultats révèlent un rôle parfois limité de l’entourage dans la prévention des chutes, 

particulièrement en termes de présence au domicile. Bien que cette observation ne soit pas 
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clairement décrite dans la littérature, elle fait écho aux travaux de Clancy et al., qui insistent sur 

l'importance du soutien de l’entourage pour l’efficacité des mesures préventives (26). 

4.1.4 Importance de la collaboration interprofessionnelle  

Nos résultats montrent que les médecins généralistes se sentent limités, ce qui les 

conduit à s’appuyer sur d’autres professionnels de santé pour prévenir les chutes. La littérature 

souligne l’importance d'une inclusion des paramédicaux dans ces démarches, permettant de 

surmonter les limitations des généralistes (30,31).  

Cette collaboration n’est pas toujours sans difficultés. En effet, les participants 

perçoivent les délais pour accéder aux soins paramédicaux, comme la kinésithérapie, comme 

un frein à la mise en œuvre d’actions préventives.  Le manque de continuité des soins est aussi 

un frein largement mis en évidence dans la littérature (19,23,27). 

Les difficultés à collaborer avec les dispositifs locaux mises rapportées par les participants 

sont retrouvées dans la littérature (15). D’une part à cause d’une méconnaissance des rôles et 

de leurs missions ainsi que des liens estimés complexes.  

4.2 Forces et limites 
 

Le recrutement avait pour objectif de diversifier les profils des médecins interrogés. 

Cependant, nous n’avons pas été en mesure d’inclure davantage de médecins exerçant en milieu 

rural et de médecins exerçant depuis plus de 20 ans. Cette difficulté à faire varier ces critères 

s’explique par le refus de cinq médecins de participer. 

Cette étude qualitative par entretiens semi-dirigé a été menée par un investigateur 

novice, ce qui a pu influer sur la spontanéité des réponses des participants. Néanmoins, un guide 

d’entretien structuré autour de questions ouvertes a été conçu pour favoriser l’expression des 

participants. De plus l’investigateur a mené un travail préalable sur ses représentations afin de 

réduire le biais de confirmation. 

L’analyse des verbatim a été réalisée intégralement par une seule personne, ce qui induit 

un biais d’interprétation. Cependant, des échanges en visioconférence avec les encadrants de 

thèse ont permis de discuter et de valider la pertinence des propriétés et thèmes extraits des 

entretiens afin de limiter ce biais. 

Cette étude met en évidence des divergences d’opinion entre les médecins et les patients 

concernant la prévention des chutes. Cela souligne l’importance d’explorer la vision des 
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patients. Restreindre l’analyse au seul point de vue des médecins constitue ainsi une limite de 

cette étude.  

Nos résultats sont cohérents avec les études ayant exploré le point de vue des médecins 

généralistes sur la prévention des chutes. Cependant, il n’a pas été révélé d’études explorant 

l’opinion des médecins généralistes sur les recommandations de l’évaluation du risque de chute. 

4.3 Perspectives 
 

Demander systématiquement les antécédents de chutes et réaliser un test, comme le test 

de marche, est recommandé pour dépister efficacement le risque de chute chez les patients âgés 

(8,32) (Montero, Lastrucci et al). Cependant, ces pratiques restent peu intégrées dans la 

pratique, où le sens clinique est souvent privilégié. L’automatisation de ces pratiques 

d’évaluation du risque de chute pourrait améliorer leur intégration en médecine générale. Par 

exemple, l’intégration de rappels annuels dans les logiciels médicaux inciterait les médecins à 

questionner systématiquement les antécédents de chutes. De plus, adapter les tests d’évaluation 

au contexte de la médecine générale, pourrait faciliter leur utilisation. Par exemple, placer deux 

marqueurs espacés de 4 mètres entre la salle d’attente et le cabinet permettrait de réaliser un 

test de vitesse de marche de manière simple et rapide. 

Cependant, bien que l’automatisation des pratiques soit souhaitable, l’évaluation 

clinique restera toujours un élément clé dans l’évaluation du risque de chute. Une étude 

comparant l’évaluation intuitive de la fragilité par les médecins généralistes à l’utilisation des 

critères de Fried a montré que leur sens clinique est fiable pour identifier la fragilité, mais moins 

précis pour exclure son absence (24). Il serait donc pertinent de définir le rôle de cette évaluation 

clinique en complément des tests standardisés, afin de mieux cerner son utilité dans la 

prévention des chutes. 

 Par ailleurs, le renforcement de la collaboration interprofessionnelle est une piste pour 

améliorer la prévention des chutes. Le travail coordonné au sein des ESP, MSP et CPTS offre 

un cadre propice au développement de projets de prévention impliquant divers professionnels 

de santé. Les médecins généralistes expriment leur volonté de se référer aux professionnels 

paramédicaux pour les accompagner dans la prévention des chutes (15,16,33). Les infirmiers 

en pratique avancée (IPA) interviennent en EHPAD pour aider à identifier les facteurs de risque 

de chute et réaliser des tests cliniques d’évaluation du risque de chute. Ce modèle pourrait être 

adapté et appliqué en médecine générale pour renforcer la prévention des chutes. Il est 

également important de renforcer la visibilité des équipes spécialisées, telles que les équipes 

mobiles de gériatrie, auprès des médecins généralistes. Cela pourrait se faire auprès d’échanges 
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informels, d’ateliers éducatifs ou de formations, favorisant une meilleure collaboration 

interprofessionnelle. 

Le développement du dialogue et d’une relation de confiance entre le médecin et son 

patient semble être l’élément clé pour encourager les personnes âgées à signaler leurs chutes 

(34) et pour favoriser l’adhésion mesures préventives (21).  

Enfin, sensibiliser le grand public au risque de chute constitue un levier majeur pour 

favoriser leur déclaration et leur prévention. Cela pourrait passer par la diffusion de spots 

publicitaires ou la distribution de dépliants d’information dans des lieux publics et les cabinets 

médicaux.  Suite à notre étude, l’un des directeurs de thèse a créé une vidéo à destination des 

salles d’attente. Celle-ci rappelle les dangers des chutes, propose des conseils pratiques de 

prévention et incite les personnes âgées en discuter avec les professionnels de santé (35). 

L’OMéDIT a également produit une vidéo à destination des personnes âgées et des aidants, 

axée sur le rôle des médicaments dans le risque de chutes (36). 
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5 Conclusion 

 
Les chutes des personnes âgées entraînent des conséquences graves en termes de 

mortalité et de perte d’autonomie.  Le médecin généraliste, par sa place centrale dans le système 

de soin, occupe un rôle clé dans la prévention de ces chutes.  

La prévention des chutes est considérée comme chronophage et souvent réalisée de 

manière aléatoire et intuitive. Il apparaît nécessaire d’adapter les pratiques aux réalités de la 

médecine générale. On pourrait intégrer des rappels annuels dans les logiciels médicaux afin de 

rechercher les antécédents de chute et de réaliser un test clinique d’évaluation du risque de 

chute. Le test de vitesse marche, par exemple, pourrait être simplifié pour la pratique en cabinet, 

en utilisant deux marqueurs espacés de 4 mètres. 

Les médecins généralistes sont confrontés à la sous-déclaration des chutes par les 

patients, un obstacle important dans leur prévention. Favoriser le dialogue entre médecins et 

patients apparaît essentiel pour encourager les patients à reconnaître la gravité des chutes et à 

les signaler. Parallèlement, la diffusion d'informations au grand public, comme la vidéo 

informative réalisée disponible sur whydoc.fr  dans la rubrique des vidéos pour les salles 

d’attente constitue un levier  pour sensibiliser aux dangers des chutes et promouvoir leur 

prévention(35).  

Les médecins généralistes manifestent un intérêt marqué pour la collaboration 

interprofessionnelle dans la prévention des chutes. Pour renforcer cette dynamique, il serait 

pertinent de créer des projets portés par des équipe de soins coordonnées (ESP, MSP, CPTS), 

afin de valoriser les compétences de chaque professionnel. De plus, il serait nécessaire 

d’améliorer la visibilité des équipes spécialisées dans les chutes, afin de faciliter l’orientation 

des patients et de rendre ces ressources plus accessibles. 
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7 Abréviations 
 

CPTS : Communautés Professionnelles Territoriales de Santé 

ESP-CLAP : Equipe de Soins Primaires Coordonnée Localement Autour du Patient 

Kiné : Kinésithérapeute 

EHPAD : Établissement d'Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes 

HDJ : Hôpital De Jour 

MSP : Maison de Santé Publique 

IPA : Infirmière de Pratique Avancée 

OMéDIT : Observatoires des Médicaments, Dispositifs médicaux et Innovations 

Thérapeutiques 
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8 Annexes 
 

Annexe 1 : Guide d’entretien 

 

1.     Racontez-moi une situation qui vous a marqué à propos d’une chute d’une personne âgée. 

Comment le sujet a été amené ? Quelle a été votre démarche suite à cette chute ?Aviez-vous 

déjà discuté des chutes avec ce patient précédemment ?  

2.    Comment abordez-vous  le risque de chute  avec vos patients âgés en pratique ? 

Avez-vous des questions ou des tests cliniques types pour évaluer le risque de chute ? 

Comment vos patients réagissent-ils ? 

 3.     Il existes des récentes recommandations internationales concernant l’évaluation du risque 

de chute comprenant une question suivie d’un test clinique  : 

La question : Êtes-vous tombé lors des douze derniers mois ?   

Puis un test clinique au choix parmi deux tests : 

Vitesse de marche sur 4 mètres, Timed Up and Go test (le patient est assis sur une chaise, se 

lève, marche sur 3 mètres, puis fait demi-tour et retourne s'asseoir. Il est chronométré ) 

Qu’en pensez-vous ? 

Quelle serait selon vous la place de cette démarche en médecine générale? Pourquoi ? 

4.     Avez-vous déjà fait face à des chutes dans un contexte familial ? 

Comment cela impacte votre pratique/votre approche des chutes en pratique ?  

5.   Souhaitez-vous ajouter quelque chose ?  

6.  Terminer par infos administratives : âge, sexe, lieu et mode d’exercice, formation en gériatrie 

 

Qu’attendriez-vous d’une formation sur le thème des chutes ? 
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Annexe 2 : Document d’information et de consentement 

 

DOCUMENT D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 

Intitulé de la structure  

Université de Tours – UFR de Médecine - Département universitaire de médecine générale de 

Tours. 

Coordinateurs de la recherche 

Dr CHAPELET Guillaume, Dr LACROIX Corentin 

Investigateur 

LEGOUPIL Théo 

 

Madame, Monsieur, 

Vous êtes invité(e) à participer à une étude dans le cadre de ma thèse d’exercice de médecine 

générale. Si vous décidez d’y participer vous serez invité (e) à signer une lettre de 

consentement. Votre signature attestera que vous avez accepté de participer. 

Vous conserverez une copie de ce formulaire. 

 

Procédure de l’étude 

Nous allons nous entretenir au cours d’un entretien collectif, qui fera l’objet d’un 

enregistrement par dictaphone. Celui-ci vise à explorer le point de vue des médecins 

généralistes sur la prévention des chutes des personnes âgées. 

 

Risque potentiel de l’étude 

L’ étude ne présente aucun risque : aucun geste technique n’est pratiqué, aucune procédure 

diagnostique ou thérapeutique n’est mise en œuvre. Vous pouvez mettre fin à l’entretien à tout 

moment. 

 

Bénéfices potentiels de l’étude 

L’étude permettra de mieux comprendre la posture des médecins généralistes à propos des 

chutes. 

 

Participation à l’étude 

Votre participation à cette étude est entièrement volontaire. 

Aucune rémunération n’est prévue 

 

Informations complémentaires 

Pour toute information complémentaire vous pouvez me contacter via courrier : 

theo.legoupil@etu.univ-tours.fr ou par téléphone au 06.60.54.71.30 

 

Confidentialité et utilisations des données médicales ou personnelles 

Votre participation à ce projet de recherche implique un traitement de données à caractère 

personnel soumis au Règlement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 

avril 2016, relatif à la protection des personnes physiques à l’égard du traitement des données 

à caractère personnel et à la libre circulation de ces données (ci-après « RGPD »). L’Université 

de Tours est responsable de ce traitement de données à caractère personnel. 

Ce traitement poursuit une finalité de recherche scientifique et a pour base légale l’exécution 

d’une mission d’intérêt public. 

Conformément au RGPD, vous disposez d’un droit d’accès, de rectification, d’effacement de 

vos données à caractère personnel. Vous disposez également d’un droit d’accès, de rectification, 

d’effacement de vos données à caractère personnel. Vous disposez également d’un droit 

mailto:theo.legoupil@etu.univ-tours.fr
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d’opposition à leur traitement et d’un droit à la limitation de leur traitement. Ces droits ne 

pourront pas s’exercer s’ils sont susceptibles de rendre impossible ou de compromettre 

gravement la réalisation des objectifs de la recherche. 

 

Vous pouvez exercer ces droits ou poser des questions au sujet de cette recherche auprès : 

 de l'étudiant en charge de la recherche : Théo LEGOUPIL                 

theo.legoupil@etu.univ-tours.fr –   06 60 54 71 30 

 du Délégué à la protection des données de l’Université de Tours : Direction des 

affaires juridiques et du patrimoine – 60, rue de Plat d’Etain, 37000 TOURS –                                   

dpo@univ-tours.fr - 02 47 36 78 59                                      

Une réponse vous sera apportée dans un délai d’un mois. Vous disposez du droit d’adresser 

une réclamation auprès de la Commission nationale de l’informatique et des libertés 

Les données directement identifiantes seront conservées pour une durée de 24 mois par 

l’étudiant en charge de la recherche. Elles feront ensuite l’objet d’une suppression définitive 
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Annexe 3 : Lettre de consentement 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LETTRE DE CONSENTEMENT 

 

 

 

J’ai été sollicité(e) pour participer au projet de recherche en santé : perception des médecins 

généralistes sur la prévention des chutes. 

J’ai eu suffisamment de temps pour réfléchir à ma participation à cette étude.  

J’ai été prévenu(e) que ma participation se fait sur la base du volontariat et ne comporte pas 

de risque particulier. 

Je peux décider de me retirer de l’étude à tout moment, sans donner de justification et sans 

que cela n’entraîne de conséquences. Si je décide de me retirer, j’en informerai 

immédiatement les investigateurs. 

J’ai été informé(e) que les données colligées durant l’étude restant confidentielles et seront 

seulement accessibles à l’équipe de recherche.  

J’ai été informé(e) que mes informations personnelles seront pseudonymisées lors de leur 

traitement. 

J’ai été informé(e) de la possibilité pour moi d’exercer sur le traitement de ces données un 

droit d’accès, de rectification d’effacement, d’opposition et de limitation du traitement, dans 

la mesure où de l’exercice de ces droits n’est pas susceptible de rendre impossible ou de 

compromettre gravement la réalisation des objectifs de la recherche 

J’ai été informé(e) que je serais enregistré lors de cet entretien, et ces enregistrements seront 

retranscrits avant leur destruction. J’autorise l’Université à enregistrer cet entretien pour les 

besoins de la recherche. 

Mon consentement n’exonère pas les organisateurs de leurs responsabilités légales. Je 

conserve tous les droits qui me sont garantis par la loi. 

 

Nom Prénom : 

 

Date :  

 

Signature : 
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Annexe 4 : Récépissé de de déclaration d’un traitement de données personnelles 
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Résumé :  

Introduction. Les chutes des personnes âgées sont fréquentes et entraînent des 

conséquences importantes en termes de santé publique. Pourtant, les recommandations 

récentes ne définissent pas clairement le rôle du médecin généraliste et la place 

qu’occupent ces chutes dans sa pratique est mal connue. L’objectif de cette étude est 

donc d’explorer le point de vue des médecins généralistes dans la prévention des chutes 

des personnes âgées. 

Méthode. Cette étude qualitative par entretiens semi-dirigés a été réalisée de mai 2024 

à octobre 2024 auprès de 9 médecins généralistes. Une analyse inspirée de la théorisation 

ancrée a été menée jusqu’à la suffisance des données. 

Résultats. La recherche des antécédents de chute chez les personnes âgées ne constitue 

pas une priorité en consultation de médecine générale. L’évaluation intuitive du risque 

est préférée aux tests standardisés. Les principales difficultés rencontrées incluent une 

sous-déclaration des chutes par les patients, des résistances à les faire adhérer aux 

mesures préventives ainsi que des obstacles liés à l’organisation des soins. Les médecins 

généralistes soulignent l’importance de la collaboration interprofessionnelle pour les 

accompagner dans la prévention des chutes. 

Discussion. L’automatisation des pratiques de prévention des chutes (intégration de 

rappels annuels dans les logiciels médicaux, adaptation des tests standardisés) pourrait 

faciliter leur utilisation en médecine générale. Le renforcement de la collaboration 

interprofessionnelle, via des projets portés par les CPTS et des interactions avec des 

équipes spécialisées, apparaît essentiel. Enfin, sensibiliser le grand public au risque de 

chute pourrait renforcer leur déclaration et leur prévention. 

Mots clés : Médecin généraliste ; médecine générale ; chutes accidentelles ; chute ; 

sujet âgé  

 

Président du  Jury : Professeur Bertrand FOUGERE, Gériatrie, Faculté de Médecine - Tours 

Membres  du Jury : Dr Wassim GANA, Gériatrie, PH, CHU –Tours 

                     Docteur Corentin LACROIX, Médecine Générale – Vertou (44) 

                                   Docteur Guillaume CHAPELET, MCU-PH, Gériatrie, CHU- Nantes 

Date de soutenance :                                                                                              25 février 2025 


	1 Introduction
	2 Matériels et méthodes
	2.1 Type d’étude
	2.2 Population
	2.3 Recueil des données
	2.4 Analyse de données
	2.5 Aspect éthique et réglementaire

	3 Résultats
	3.1 Caractéristiques de la population étudiée
	3.2 Prévention des chutes en pratique
	3.2.1 Une recherche des antécédents de chute non systématique
	3.2.1.1 Les chutes : une priorité relative
	3.2.1.2 Une approche opportuniste

	3.2.2 Les limites des tests d’évaluation du risque de chute
	3.2.2.1 Ces tests sont peu connus
	3.2.2.2 Des doutes sur l’intérêt des tests
	3.2.2.3 Préférence pour une évaluation intuitive

	3.2.3 La collaboration interprofessionnelle
	3.2.3.1 Kinésithérapeutes
	3.2.3.2 Infirmiers diplômés d’états
	3.2.3.3 Pharmacien d’officine
	3.2.3.4 Equipe mobile de gériatrie
	3.2.3.5 Gériatres hospitaliers

	3.2.4 Les difficultés rencontrées dans la prévention des chutes
	3.2.4.1 La sous-déclaration des chutes par les patients
	3.2.4.1.1 Causes de cette sous-déclaration
	3.2.4.1.2 Les conditions dans lesquelles les chutes sont rapportées

	3.2.4.2 Divergences de perspectives entre patient et médecin
	3.2.4.2.1 Réticences à modifier leur environnement ou leur mode de vie
	3.2.4.2.2 Réticences aux interventions institutionnelles et médicales

	3.2.4.3 Obstacles liés à l’entourage
	3.2.4.4 Obstacles structurels
	3.2.4.4.1 Des ressources limitées en libéral
	3.2.4.4.2 Collaboration interprofessionnelle insuffisante ou complexe.
	3.2.4.4.3 Délais pour la prise en charge paramédicale
	3.2.4.4.4 Des liens complexes avec les dispositifs locaux

	3.2.4.5 Frein lié aux représentations du médecin

	3.2.5 Réflexions et perspectives des médecins généralistes
	3.2.5.1 Évolution des pratiques
	3.2.5.1.1 Intégration systématique de la recherche des antécédents de chute
	3.2.5.1.2 Intégration des tests cliniques à la pratique courante

	3.2.5.2 Renforcement de la collaboration interprofessionnelle



	4 Discussion
	4.1 A propos des résultats
	4.1.1 Recherche des antécédents de chutes non prioritaire
	4.1.2 Tests d’évaluation du risque de chute peu adaptés à la médecine générale
	4.1.3 Divergences de perspectives entre patient et médecin
	4.1.4 Importance de la collaboration interprofessionnelle

	4.2 Forces et limites
	4.3 Perspectives

	5 Conclusion
	6 Bibliographie
	7 Abréviations
	8 Annexes

