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INTRODUCTION 

Les chutes des sujets âgés sont très fréquentes et représentent un véritable enjeu de santé 

publique. Les caractéristiques des patients chuteurs ainsi que les éléments efficients de prise 

en charge multidisciplinaire, en prévention secondaire, ont été largement étudiés.  

Cependant, en médecine générale, le dépistage initial des patients chuteurs et de fait, la 

stratégie thérapeutique qui en découlent, restent difficile à mettre en œuvre : les patients 

chuteurs n’étant pas toujours identifiés ; et les médecins n’étant pas toujours sensibilisés à 

l’importance du dépistage. 

 

ETAT DES LIEUX ET RECOMMANDATIONS  

Chaque année, une personne de plus de 65 ans sur trois chute [1-4] avec une nette 

augmentation de ces chutes avec l’avancée en âge : 50% des plus de 80 ans vivant à domicile 

font au moins une chute par an [2,5,6]. De plus, plus de la moitié des patients chuteurs fait des 

chutes « répétées » : au moins une fois dans l’année [2,7-9]. 

Ces chutes entraînent environ 125 000 hospitalisations et 9000 décès par an [10]. Elles se 

compliquent d’une peur de tomber, d’une diminution de la confiance en soi pouvant aller 

jusqu’à la dépression. Elles accélèrent aussi le processus de dépendance, précipitant ainsi le 

risque d’institutionnalisation [11-14]. Enfin, elles sont responsables d’un coût très élevé des 

dépenses de santé [15]. 

La forte mortalité post-chute ne s’explique pas toujours par le traumatisme en lui-même [16]. 

La plupart des chutes est d’origine multifactorielle et ne s’impute pas à une cause extrinsèque 

ou intrinsèque isolée. De ce fait, ces chutes sont difficiles à prévenir et à prendre en charge 

[13]. 
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Face à l’importance de cette problématique, plusieurs recommandations ont été élaborées. En 

2005 puis 2009, l’HAS a édité des recommandations de bonnes pratiques avec notamment la 

mise en place de 16 questions standardisées, avec l’aide de la Société Française de Gériatrie et 

Gérontologie (SFGG) [15]. Elles permettent  de rechercher des signes de gravité, des facteurs 

de risques et de proposer un protocole de soins adapté pour les personnes chez qui des 

facteurs de risques sont détectés. 

De plus, le dépistage des chutes est préconisé dans le rapport de l’HAS 2005 : « Il est 

recommandé de demander à toute personne âgée, si besoin à son entourage, quel que soit le 

motif de consultation, si elle est tombée durant l’année précédente, et dans quel contexte ? 

(grade C) » [16]. 

 

PROBLEMATIQUE 

 

Un patient ayant chuté voit son risque de nouvelle chute multiplié par 20 dans l’année qui suit 

[17] et le risque de décès est multiplié par 4 [18] ; il est séduisant de penser que dépister les 

patients « chuteurs » pourrait contribuer à prévenir les conséquences des chutes, et la 

survenue de nouvelles chutes.  

Pourtant, la grande majorité des chutes (75 à 80%) ne serait pas signalée à un médecin [19]. Il 

existe donc une population de patients « chuteurs non déclarés » très importante, à fort 

potentiel de rechute aux conséquences pouvant être graves. 

Cette population n’a jamais été étudiée en France, à notre connaissance. 

Une première étude, réalisant le travail de thèse de notre confrère Th. Guichebaron, a consisté 

en une étude observationnelle des patients chuteurs non déclarés. Définition de cette 
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population, comparaison avec les « chuteurs déclarés » en terme de facteurs de risques de 

chutes ; et de gravité de celles-ci.  

 

OBJECTIFS 

Notre étude, qualitative cette fois-ci, vient donner la parole au patient à l’aide d’entretiens 

semi-dirigés. 

 Deux objectifs ont été retenus pour notre travail :  

- Comprendre les déterminants de la déclaration ou non des chutes, par les patients de 

plus de 65 ans chuteurs, à leur médecin traitant. Pourquoi parler ou non de sa chute à 

son médecin ? 

- Identifier les représentations des chutes pour ces patients. 
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MATERIEL ET METHODES 

I. Initiation du projet 

J’ai eu l’occasion de rencontrer Thomas Guichebaron qui réalisait un travail de thèse étudiant 

les caractéristiques d’une population de chuteurs « non déclarés » (prévalence, facteurs de 

risque de chute), en les comparant à celles d’une population de chuteurs «  déclarés », afin de 

déterminer si une différence en terme de facteurs de risque de chute , et de risque de rechute 

apparaissait , à l’aide d’une étude prospective.  

A l’issue de ses recherches, il était apparu qu’il semblait intéressant que ce travail puisse être 

complété par une autre thèse, qualitative cette fois, afin de donner la parole aux patients et de 

mieux comprendre les déterminants qui amènent un patient à parler ou non de ses chutes, en 

médecine générale. Etant particulièrement intéressée par le domaine de la gériatrie après deux 

stages hospitaliers gériatriques pendant  l’internat ; en plus des deux de médecine générale, et 

motivée par la réalisation d’un travail qualitatif, j’ai naturellement accepté ce projet pour mon 

propre travail de thèse, et nous avons commencé à travailler ensemble en novembre 2013. 

 

II. Objectifs de l’étude 

Deux objectifs ont été retenus pour cette étude :  

- Objectif principal : Comprendre les motivations qui amènent un patient « chuteur » à 

déclarer sa chute ou non, à son médecin traitant : pourquoi choisir de déclarer ou de ne 

pas déclarer une chute à son médecin traitant ; quelles sont les attentes des patients par 

rapport à leur médecin dans ces situations ? 
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- Objectif secondaire : Analyser les représentations des chutes, chez les patients de plus 

de 65 ans ayant vécu au moins une chute dans l’année. 

 

III. Description de la méthode 

La méthode qualitative par entretiens semi-dirigés a semblé la plus adaptée pour recueillir le 

ressenti des patients. Les méthodes d’entretien se distinguent des enquêtes par questionnaire, 

par un contact direct entre le chercheur et ses interlocuteurs et par une faible directivité de sa 

part [20]. Elles permettent donc de laisser la personne interviewée s'exprimer ouvertement, en 

réorientant la discussion sur les objectifs de l'étude si besoin. 

 

1. Mode de recrutement et population ciblée 

 

Les patients ont été recrutés pendant les remplacements effectués dans différents cabinets de 

Saint-Malo, Pleudihen-sur-Rance, Saint-Coulomb,  Pluduno, parmi la patientèle de 8 

médecins généralistes différents. Au cours de nos consultations ou visites à domicile, nous 

avons demandé systématiquement à tous les patients de plus de 65 ans s’ils avaient chuté dans 

l’année ; et, le cas échéant, s’ils en avaient parlé au médecin que nous remplacions. 

Cette limite d’âge de 65 ans fut retenue car elle est utilisée dans les recommandations de 

l’HAS et est également retrouvée dans le thésaurus Mesh de la base de données Medline. 

Nous avons retenu, comme définition de la chute, celle de l’OMS : « Evènement à l’issue 

duquel une personne se retrouve, par inadvertance, sur le sol ou toute autre surface située à un 

niveau inférieur à celui où elle se trouvait précédemment ».  
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D’après l’étude de Cumming, le rappel de l’évènement « chute » sur les 12 derniers mois 

limitait les biais de mémorisation [21]. De plus, cette période utilisée pour notre recueil était 

la plus couramment retrouvée dans les études statistiques [22]. 

Les critères d’exclusion étaient : institutionnalisation, chute ayant occasionné un traumatisme 

sévère, ou une hospitalisation. Les raisons de ce choix étaient les suivantes : concernant 

l’institutionnalisation, la problématique des chutes est différente, le risque de chute est majoré 

et la stratégie interventionnelle est le plus souvent multi-disciplinaire et mise en place en 

interne dans chaque structure. Pour les deux autres critères ; il nous a semblé qu’au vu du 

contexte ; traumatisme sévère ou hospitalisation suite à la chute, le patient avait de façon 

évidente, parlé de sa chute à un médecin et que l’intérêt de l’étude dans ces cas était limité. 

Aux patients ainsi recrutés, nous avons présenté, au moment de la consultation, le travail de 

thèse de la façon suivante : thèse de recherche en médecine générale, consistant en la 

réalisation d’entretiens dans le but de mieux comprendre pourquoi les patients décident ou 

non de parler de leur(s) chute(s) à leur médecin traitant, et ce que représente pour eux le fait 

de chuter ; le but final étant de mieux pouvoir aider les patients dans ce domaine (prévention 

des chutes) en tant que médecins.  

L’accord des patients retenus pour la réalisation ultérieure d’un entretien, a systématiquement 

été demandé.  Tous ont été recontactés par téléphone dans les jours qui ont suivi la 

consultation.  

Le cadre de l’entretien était donc le suivant : les patients savaient que la personne qui 

l’interrogeait était un médecin, qu’ils avaient déjà consulté en tant que tel, mais cet entretien 

ne tenait pas lieu de consultation médicale. La personne savait également que le travail réalisé 

par leur interlocuteur ferait l’objet de sa thèse de médecine. 
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Nous avons participé à deux ateliers « équilibr’âge », avec une kinésithérapeute rencontrée 

pour les besoins de la thèse (recherches initiales). Ces groupes de travail autour de l’équilibre 

concernent les patients chuteurs ou à fort risque de chute, et consistent en une série de séances 

de gymnastique et d’informations, effectuées par des professionnels de santé dans un cadre 

associatif. Une patiente interrogée a été recrutée lors d’un de ces ateliers. 

Nous avons ainsi obtenu deux groupes de patients : des « chuteurs déclarés » et des « chuteurs 

non déclarés ».  

Nous avons retenu dans ces deux groupes, des patients en vue d’effectuer un entretien, à 

distance de la consultation. Ce choix s’est porté sur les patients ayant porté un intérêt 

particulier au sujet ; volontaires et disponibles pour la réalisation d’un entretien avec moi 

quelques jours après la consultation. 

 

2. Grille d’entretien (cf. annexe n° 1) 

 

La grille d’entretien retenue comportait 7 questions ouvertes, avec des sous-questions qui 

pouvaient alimenter la discussion (relances). Elle débutait par une question descriptive, qui 

invitait le patient à décrire sa ou ses chutes et lui permettait de s’imprégner du cadre de 

l’entretien, afin d’optimiser les conditions de recueil de réponses aux autres questions.  

Les grandes thématiques abordées étaient : conséquences des chutes (sur le quotidien, le 

moral, craintes par rapport aux chutes), représentations des chutes, lien avec le vieillissement ; 

déclaration ou non au médecin traitant et pourquoi ; chutes et médecine générale, rôle des 

professionnels de santé dans le domaine de la prévention des chutes. 
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La quatrième question était dédoublée (« 4 » et « 4 bis »), afin d’être adaptée, selon qu’il 

s’agissait d’un patient « chuteur déclaré » ou chuteur «  non déclaré ». 

 

3. Analyse des entretiens 

 

Tous les entretiens ont été enregistrés au dictaphone numérique avec l’accord des patients. Ils 

ont ensuite été retranscrits dans leur totalité par le traitement de textes « word » et rendus 

anonymes. Le processus d’analyse a débuté dès le premier entretien et s’est poursuivi après 

chaque recueil de données. 

La méthode de l’analyse thématique a été choisie [23]. Les mots ou expressions porteurs de 

sens ont été identifiés dans chaque entretien puis regroupés et classés par thèmes et sous-

thèmes. 

 

L'analyse s'est déroulée en deux parties : 

– Dans un premier temps, une interprétation de chaque entretien a été réalisée de manière 

indépendante afin d'en saisir le sens général correspondant à une analyse dite « verticale ». 

– Secondairement, une opération transversale a été réalisée pour établir comment chaque 

élément de chaque thème (et sous-thème) a été abordé par l'ensemble des répondants. Cette 

analyse dite « horizontale », permet d'observer quels éléments font sens de manière commune 

et lesquels diffèrent de manière plus spécifique. 
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Pour une meilleure compréhension des résultats, nous avons choisi d’utiliser, pour chaque 

extrait de verbatim, le codage suivant pour savoir de quel patient il s’agit : 

- « DS » pour les déclarants systématiques : patient ayant déclaré sa ou ses chutes à son 

médecin traitant. 

- « DM » pour les déclarants mixtes : patient ayant présenté au moins une chute 

déclarée et une chute non déclarée 

- « NDS » pour les non-déclarants systématiques : patient n’ayant pas déclaré sa ou ses 

chute(s) à son médecin traitant. 

 

4. Critères de qualité de l’étude  

Le point de saturation concernant les thèmes principaux de l’étude, a semblé être retrouvé au 

bout de 10 entretiens. La saturation est atteinte lorsque l’on ne trouve plus d’information 

supplémentaire capable d’enrichir la théorie [24]. 

La triangulation pour l’analyse des résultats n’a pas pu être réalisée. 

Il n’y a pas eu de retour aux enquêtés. 
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RESULTATS 

I. Profil des patients  

Douze patients ont été interrogés pour les besoins de cette thèse. L’échantillon comporte une 

majorité de femmes (75%). 

L’âge moyen des patients interviewés était de 84,4 ans (de 72 à 94 ans). 

Les patients appartiennent à la patientèle de 8 médecins généralistes différents. 

Tous étaient autonomes et vivaient à domicile. 

Tous avaient subi au moins une chute dans l’année précédant l’entretien.  

Nous avons pu établir que la majorité des patients (n=9), a présenté plusieurs chutes [2-10] au 

cours des cinq dernières années (fig. 1). 

Environ la moitié des chutes n’avait pas été déclarée au médecin traitant. 

Figure 1 : profil des patients interrogés 

 

Légende :  

C : Chute, MC : mécanique, ML : malaise, D : Chute déclarée, ND : Chute non déclarée 

 

 

Patient Sexe Age Social Profession Mode de vie Lieu de vie ville/campagne Nb C < 5 ansType de C D ou ND

1 F 74 veuve Agricultrice maison Pleudihen sur Rance campagne 3 2 MC, 1 ML ND

2 M 82 marié Responsable station essence maison Saint-Piat campagne 3 3 MC 1 D, 2 ND

3 F 72 veuve secrétaire comptable maison Pleudihen sur Rance campagne environ 10 env 9 ML / 1 méca des D, des ND.

4 F 86 mariée assistante maternelle maison Le Rheu campagne 1 ML D

5 F 89 veuve employée d'hotel appartement Saint Malo ville 4 4 MC D

6 M 86 veuf employé entreprise meubles appartement Saint-Malo ville 3 3 MC des D, des ND.

7 F 94 veuve rentière maison Saint-Malo ville 2 2 MC 1 D, 1 D avec retard

8 F 91 veuve employée de banque maison Saint-Malo ville 1 1 MC ND

9 F 78 veuve salariée entreprise familiale maison Saint-méloir campagne 2 2 MC 1D, 1 ND

10 F 84 mariee couturière, vendeuse appartement saint malo ville 3 3 MC 1D, 2 ND

11 M 94 veuf chef d'entreprise maison saint-Malo ville 2 2 MC 2 D

12 F 83 veuve manutentionnaire, ménages maison saint-malo ville 1 1 MC ND
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II. Les entretiens 

Les entretiens ont été réalisés entre février et novembre 2014.  

La durée moyenne des entretiens a été de 34 minutes [17-52 minutes]. 

La plupart des entretiens s’est déroulée au domicile des patients. Un entretien a été réalisé au 

cabinet médical. Deux entretiens ont été interrompus, par l’entrée d’une tierce personne dans 

la pièce. 

Un verbatim total de 96 pages a été obtenu. 

 

III. Représentations de la chute : parler de sa chute, c’est parler de quoi ? 

 

1. Parler de sa chute, c’est parler de sa faiblesse 

Pour la majorité des patients, la chute est le symbole d’une diminution, d’une faiblesse. Cette 

représentation a été retrouvée à la fois chez les déclarants et les non déclarants. Toutefois, la 

tonalité de la façon dont la faiblesse est abordée varie selon l’attitude de déclaration : 

E1 (NDS) « Je me suis dit « ma pauvre vieille »…il est temps…que tu te réveilles : tu 

baisses. » 

E11 (DS)  « Ça représente, une faiblesse. On sent qu’on diminue. On sent qu’on diminue, que 

la vie n’est plus là, qu’il faut faire plus attention. Que nos muscles ne sont plus les mêmes, 

c’est tout. Les muscles ne sont plus les mêmes, ça nous faiblit un peu, seulement il faut 

réagir. » 
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E2 (DM) « Oh ben oui, c’est plus pareil… Vous vous sentez diminué, vous vous sentez…à la 

merci…vous perdez toute votre autonomie ! » 

Pour la patiente 11, les patients qui chutent ont intérêt à parler de leur chute, afin que le 

médecin mette justement en évidence cette faiblesse. 

E11 (DS) « Il faut absolument qu’il en parle quand même, ah oui oui oui, parce que d’après 

les chutes, d’après comment ça se passe, il peut voir si le client, si le malade, s’est affaibli  ; 

moralement ou je sais pas. Et… ça peut servir oui oui, le médecin généraliste, ah oui ! » 

Pour cette patiente, parler de sa chute semble donc être un devoir. 

 

2. Parler de sa chute c’est parler d’une perte d’identité 

Le quotidien des patients est modifié suite à la chute. Tous les patients énoncent les 

changements que cela a impliqué dans leur vie. Ce type de perte d’identité n’a pas été 

rapportée parmi les patients « non déclarants systématiques » de notre échantillon. 

E10 (DM) « Maintenant je tiens le bras à mon mari partout où je vais. Je me sens plus en 

sécurité.» 

E2 (DM) « Ah mais vous n’avez plus la même mobilité dans les jambes, plus rien à voir ! Ah 

y’a trois ans, je montais sur les toits, je montais sur les toits, ça me gênait pas!» 

E3 (DM) « Je faisais du jardin j’en fais plus. Je suis plus comme avant. » 

E7 (DS) « Et c’est là que j’ai arrêté mon sport. » 
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Parfois, ils décrivent une réelle perte de confiance en soi. 

E3 (DM) « C’est perdre ma confiance en moi ! Parce que bon, j’étais assez dynamique, j’ai 

fait un tas de choses, puis ça m’a tout coupé parce que là je m’occupe plus de rien. » 

Il y a véritablement un « avant » et un « après » l’évènement chute. 

E2 (DM) « C’est plus jamais comme avant, vous comprenez ! » 

 

3. Parler de sa chute, c’est parler de sa tristesse d’avoir chuté 

Tous les patients expriment qu’ils ont eu un retentissement sur le moral, suite à la chute.  

Les déclarants parlent plus volontiers d’atteinte au moral « externe » et les non déclarants ont 

tendance à exprimer au travers de cette atteinte une forme souvent discrète de culpabilité (la 

cause de l’atteinte étant donc plus « interne » cette fois), élément sur lequel nous reviendrons 

plus loin. 

E2 (DM) « Quand vous perdez de l’autonomie, ah là ça tape sur le moral. C’est dur. » 

E3 (DM) « Et un coup au moral. C’est ça ça m’a… C’est sûr que je suis pas bien mais, à 

cause de ça. » 

E5 (DS) « Ça m’a donné un coup quand même, ça ! […] qu’est-ce que j’ai pu pleurer ! Mais 

qu’est ce que j’ai pu pleurer… » 

Ceci laisse des traces ultérieures, les patients y repensent dans les suites : 

E9 (DM) « Ça me travaille quand même… » 

E3 (DM) « Mais, de chuter, ça, … ça me choque quand même. » 
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Quasiment tous les patients m’ont fait part de leurs ruminations des circonstances ayant 

amené l’évènement ; 

E12 (NDS) « Je me dis que j’aurais du me mettre dans un petit peu plus stable, par exemple » 

E4 (DS) « Je me serais assise, j’aurais reculé un tout petit peu, je me serais assise dans la 

voiture je serai pas tombée » 

 

4. Parler de sa chute c’est parler de vieillir 

Pour la plupart des patients interrogés, [10 sur 12], et apparemment sans lien avec le 

comportement de déclarer ou non sa chute, il existe un lien entre chuter et vieillir. Une des 

questions de l’entretien abordait cette problématique, mais presque tous les patients en ont 

parlé spontanément, avant que la question leur soit posée : 

E3 (DM) « Je pense que, c’est pas, c’est le fait de vieillir peut être, pour moi peut être je 

ressens ça. » 

Les patients expriment qu’ils pensent à la mort dans les périodes qui suivent les chutes : 

E11 (DS) « Oui, oui, on sent qu’on vieillit. Ca donne un à-coup. On sent qu’on n’est plus… 

On se dit « tiens, on va vers le trou »… » 

 

5. Parler de sa chute c’est parler de son traumatisme 

Le moment de la chute, et quelles que soient ses conséquences ensuite, est ressenti par les 

patients comme un véritable traumatisme.  
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E8 (NDS) « Je me suis vue tomber ça fait un drôle d’effet quand vous vous voyez 

tomber…(…) je suis revenue à quatre pattes ! Comme un enfant qui arrive à quatre pattes, je 

pouvais pas me relever ! Puisque y’avait rien pour m’aider à me relever. » 

E9 (DM) « Enfin ce que j’avais peur c’est d’être un petit peu défigurée mais en fait non, ça 

va. » 

Pour la patiente 4, c’est l’époux de la patiente qui a tout de suite senti que la chute de son 

épouse, pourtant sans conséquence finalement, était un évènement grave :  

E4 (DS) « Mon mari a entendu, il a dit ça y est c’est le choc. »  

Sans doute avait-il une crainte préalable, le « ça y est » laisse penser que son époux s’y 

attendait. 

Ensuite, ce sont les circonstances qui aggravent parfois d’autant plus ce vécu. Par exemple, le 

fait non seulement de chuter mais de ne pas réussir à se relever seul ; et, par le fait, de rester 

parfois plusieurs heures au sol.  

E2  (DM) « Alors pas moyen de me relever. Mon épouse… Ah si j’avais été tout seul je 

restais là, ah c’est sûr, je restais là ! » 

E3 (DM) « J’ai quand même été beaucoup frappée de rester par terre, toute seule, dans les 

cailloux dans le jardin » 

 

6. Parler de sa chute, c’est parfois la banaliser 

Les patients expriment parfois un certain détachement par rapport à l’évènement, et il est 

intéressant de noter que ce ne sont pas forcément ceux qui ne déclarent pas qui ont cette 

attitude. 
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E5 (DS) « Puis maintenant, ben je prends ça comme ça, qu’est ce que vous voulez faire. Moi 

j’arrive à 90 ans, faut pas demander l’impossible quand même ! Y’en a qui s’en vont, plus 

jeunes tous les jours. Bon je suis chez moi, je suis aidée, j’ai des enfants qui sont très gentils 

et des petits enfants, tous pour moi ils sont très gentils. Ben qu’est ce que vous voulez de 

mieux maintenant ? » 

E11 (DS) « J’ai dit ben on fera mieux le prochain coup… » 

Pour plusieurs patients, la chance intervient dans le fait de chuter ou non : 

E5 (DS) « Ah j’ai pas de pot ! »  

E10 (DM) « Je vais passer à côté de la porte, ma poche va se prendre là dedans, y’a quand 

même qu’à moi qu’il arrive des trucs comme ça, c’est pas possible ! » 

Ainsi ; il existerait un certain fatalisme. Et là encore, cela ne semble pas intervenir dans le fait 

de déclarer ou pas sa chute. 

E5 (DS) « Ça devait arriver, c’est comme ça et puis c’est tout. Enfin bon c’est comme ça c’est 

comme ça. » 

De ce fait, ils ne pensent pas toujours que l’on peut éviter toutes les chutes :  

E7  (DS) « Eviter ? On ne peut pas éviter ! Est-ce que vous pouvez éviter vous, de tomber, ou 

des trucs comme ça ? Si on se retrouve par terre, on prévoit pas, on ne peut pas prévoir 

d’avance ! » 
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IV. Initiation de la consultation : qu’est ce qui conduit à la déclaration ?   

                        

1. Un sujet difficile à aborder 

On l’a vu plus haut, la chute peut entraîner une véritable perte d’identité. De fait, il apparait 

que la chute est un sujet difficile à aborder. Seuls les déclarants mixtes et non déclarants 

systématiques ont fait cette remarque. 

E3 (DM) « C’est pas facile de dire qu’on tombe, je pense. Pour moi c’est sûr. » 

E8 (NDS) « Vous savez on n’est pas fier de tomber dans la rue, faut pas croire ça ! » 

Plusieurs patients ont utilisé le mot « honte », en parlant du fait de chuter. 

E3 (DM) « Parce que je pense que c’est un peu une honte de tomber, pour moi ! Ça été 

quelque chose de pas facile. » 

 

2. Peur de chuter : élément neutre 

Tous les patients interrogés [12 sur 12] m’ont fait part de leur peur de tomber. 

E5 (DS) « Puisque je vous dis que quand je sors, je me dis « Mon Dieu pourvu que je ne 

retombe pas », c’est mon, mon idée à moi c’est ça. » 

E6 (DM)  « Et maintenant depuis que je suis tombé, j’ai peur. » 

Cette peur de tomber a pour conséquence le fait que les patients font plus attention : la totalité 

des patients interrogés exprime être plus vigilants depuis la ou les chute(s) : 
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E2 (DM) « Parce que j’ai pris conscience, que je suis passé au travers ! Mais que ça peut 

éventuellement s’arrêter, si je recommence à tomber, alors j’y fais très attention. Et quand je, 

par exemple, y’a un endroit difficile, que ma fille est là, qu’elle me prend par-dessous le bras 

en disant « attends je vais t’aider ! » : je refuse pas ! Vous comprenez ? Y’a pas de honte à 

avoir à ça. » 

E6 (DM) « Et puis maintenant ce que j’ai, je tombe faut que je fais attention. » 

Certains patients expliquent qu’ils consultent parce qu’ils ont peur de chuter à nouveau. 

E4 (DS) « Parce qu’on avait peur que ça recommençait. Là il a bien consulté…» 

Pourtant, tous les patients interrogés n’avaient pas déclaré leur chute. La peur, retrouvée 

comme un élément récurrent, est donc une base commune, mais il faut un élément en plus 

pour initier la consultation. 

 

3. Type de chute 

Les patients font d’eux-mêmes une distinction entre une chute conséquente à un malaise, et 

une chute mécanique.  

E5 (DS) « C'est-à-dire, que, y’en a qui ont des, comment qu’on dit, des… des 

étourdissements. C’est pas par étourdissement que je tombe. Je tombe parce que je lève pas 

assez les pieds, c’est ce qu’on m’a dit. » 

Nous avons pu remarquer que les patients ayant des chutes mécaniques, c'est-à-dire sans 

cause organique apparente, et dont l’origine est un faux mouvement ou une maladresse, les 

déclarent moins à leur médecin.  

Ces deux patientes parlent ainsi d’une chute mécanique non déclarée : 
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E 1 (NDS) « Oh pas comme ça, si vraiment j’avais eu un oubli, quelque chose, je sais pas… je   

lui en aurais parlé quand même. Tandis que là, bof, c’est superficiel… »  

E12 (NDS) « Non non c’était, je suis consciente de tout. Non, non c’était pas alarmant, non 

non, j’ai pas perdu connaissance, rien du tout, je suis très consciente de ce que j’ai fait… » 

 

4. Conséquence physique directe 

 Douleur 

Pour les patients, la douleur comme conséquence de la chute, est un motif de consultation du 

médecin généraliste.  

E6 (DM) « Fallait que je le vois, j’avais mal » 

E10 (DM) « Ça dépend, si c’est une petite écorchure de rien mais bon ben, si on a mal, ou des 

trucs comme ça, je vais quand même lui dire. » 

A l’inverse, une chute sans douleur dans les suites équivaut pour certains à une chute sans 

conséquence : 

E8 (NDS) « Moi ça n’a eu aucune conséquence, je ne me suis fait mal nulle part. » 

E12 (NDS) « Y’a pas de raison que je lui en parle, si j’avais pas mal ! » 

Parfois, malgré la douleur, la consultation est retardée par rapport à la chute, mais ce n’est que 

parce que la douleur n’a pas cédé spontanément. 

E7 (DS) « Vous savez moi je suis dure au mal mais quand ça passe pas faut quand même, 

aller voir […] J’ai été le voir parce que j’ai vu que ça se passait pas. » 
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La personne E7 a déclaré ses deux chutes, mais avec retard pour la deuxième. On peut 

supposer qu’elle ne l’aurait pas fait sans la persistance de la douleur, et aurait ainsi été DM. 

 

 Traumatisme physique 

Les patients expliquent qu’ils consultent plus facilement s’ils ont une lésion visible à montrer 

au médecin : plaie, hématome… 

E10 (DM) « Alors j’avais la fesse toute bleue, alors ça je lui ai dit parce que je lui ai montré » 

E6 (DM) « J’avais un hématome comme ça, un ballon de rugby » 

 

5. Localisation 

La localisation de la partie du corps sur laquelle le patient chute semble influer sur sa 

déclaration. Par exemple, pour la première patiente, il est logique de consulter si l’on tombe 

sur la tête ; mais pas forcément si l’on tombe sur les genoux. 

E1 (NDS) « Ah si j’étais tombée sur la tête c’est sûr que … Mais c’est tout le temps les 

genoux, comme ça quoi ! » 

 

6. Culpabilité 

Plusieurs patients m’ont fait part de leur sentiment de responsabilité dans l’anamnèse qui les a 

conduit à la chute, indépendamment des conséquences sur l’humeur, que nous avons déjà 

rapportées plus haut. 

E12 (NDS) « Je me dis que j’aurais dû me mettre dans un petit peu plus stable par exemple. » 
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E10 (DM) « Je ne fais pas attention où je marche… » 

E2 (DM) « C’est une faute ; une faute d’appréciation du mouvement, peut être. J’aurais du me 

dire ‘fais attention, tu vas te casser la figure’, c’est tout ! » 

 

Il semble que cette culpabilité puisse jouer un rôle négatif sur la déclaration au médecin. La 

patiente 9 explique ceci ; en parlant de la chute qu’elle n’a pas déclarée, lorsqu’on lui 

demande si elle en a parlé à son médecin :  

E9 (DM) « Non, non, parce que j’ai trouvé ça bête, c’était de ma faute (…) mais vraiment 

c’est idiot de ma part. » 

 

7. Incitation d’un proche 

Pour une minorité de patients, la consultation a été induite par un proche.  

E6 (DM) « Mes enfants qui me disputaient parce que j’ai mis trop longtemps (…) Je me 

faisais rouspéter par mes enfants. ‘Mais vas-y donc’… Et puis sans ça, ma fille m’a dit ‘Papa 

je vais téléphoner’, alors j’ai dit je vais y aller. » 

Pour le patient 11, le rôle des proches est très important comme lien entre le patient et le 

médecin généraliste : 

E11 (DS) « C'est-à-dire que, euh, les personnes qui sont sujets à une faiblesse, c’est déjà 

mentionné par les proches, les proches s’aperçoivent qu’il y a quelque chose qui… Et alors ils 

peuvent en parler au médecin. Alors que de lui-même, il dira, oh ça va, un peu moins mais il 

fera pas de cas. » 
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8. Interrogation directe de la part du médecin 

Pour l’ensemble des patients n’ayant pas parlé de leur chute à leur médecin, l’absence de 

déclaration serait due au fait que leur médecin ne les a pas interrogés sur le sujet.  

Autrement dit, ils répondent tous par l’affirmative lorsque nous leur demandons ce qu’ils 

auraient répondu si nous leur avions posé directement la question : « Mr X, avez-vous chuté 

dans les douze derniers mois ? » 

E1 (NDS) « Ah bah je lui aurais dit quand même, s’il m’avait demandé » 

Les patients expliquent qu’il ne s’agit pas d’une volonté de ne pas dire. 

E1 (NDS) « C’est pas parce que je ne voulais pas vraiment lui dire, c’est parce que il m’a pas 

demandé et puis bon, ça va ! [haussement d’épaules] » 

La patiente 5 a déclaré sa chute, justement après que son médecin lui ait posé la question :  

E5 (DS) «  Ah si moi je dis tel que c’est. Ah si si ! Elle m’a demandé là au début, comment ça 

s’était passé, j’ai tout expliqué. Pourquoi cacher ? » 

Pour la patiente 8,  il est important que les médecins demandent au patient directement, afin 

que ceux-ci s’ouvrent à eux : 

E8 (NDS) « Faut que les docteurs demandent aux gens, moi je pense, je pense que c’est ça. 

Les gens eux-mêmes, on n’est pas très… Pour en parler. » 

Et la patiente 6 relativise le propos, affirmant que les patients savent dire ce qui les concerne 

sur le plan médical : 

E6 (DM) « Je crois quand même qu’on est assez grands pour dire ce qu’on a ! » 
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V. Attentes vis-à-vis de la consultation 

En s’intéressant aux attentes des patients, nous cherchons à comprendre ici d’une autre façon 

ce qui va les amener ou non à déclarer non seulement leur chute, mais aussi les suivantes. En 

effet, en théorie, nous pouvons imaginer que si un patient déclare sa chute et que ses attentes 

sont déçues, il ne consultera peut être pas pour la chute suivante.  

 

1. Importance de l’examen clinique 

Pour les patients, être examiné est un temps essentiel de la consultation. Ils attendent de leur 

médecin qu’ils les examinent, particulièrement dans ce contexte post-chute : 

E4 (DS) « Il a pris la tension, il m’a fait regarder en haut, enfin, ben beaucoup de choses, et il 

voyait rien de spécial » 

E9 (DM) « Si, c’était pour lui dire que j’étais tombée ; il m’a bien auscultée, il m’a dit ‘J’ai 

pensé à la rotule’, ça doit arriver souvent dans les chutes. »  

(NB : la patiente 9 a présenté deux chutes mécaniques, une chez elle (ND) alors qu’elle avait 

les bras chargés, une en vacances (D) alors qu’elle marchait pour arriver au car. C’est de cette 

dernière qu’il s’agit ici, qu’elle a déclarée en rentrant, quelques jours après). 

 

2. Problématique du « temps » 

Les patients le plus souvent, lorsqu’ils déclarent leur chute, en parlent à l’occasion d’une 

consultation pour un ou plusieurs autres motifs : 
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E7 (DS) « Parce que moi quand je vais chez le docteur, je prends toute une liste, je marque    

tout ce que j’ai à lui dire.» 

Dans un temps limité, il y a plusieurs problématiques à aborder. La patiente numéro 3 

explique qu’elle n’a pas voulu à chaque fois ajouter « les chutes » à la liste de ses soucis de 

santé : 

E3 (DM) « Parce que je l’embête déjà assez avec ma tristesse et toute mon arthrose et tous 

mes soucis… » 

 

3. Réassurance 

Plusieurs patients expriment qu’ils attendent de leur médecin d’éliminer une certaine gravité, 

à la chute et à ses conséquences.  

E10 (DM) « Ben pour voir si on a mal ou quelque chose ou si c’est grave, quoi, c’est ça… » 

Notons que cette patiente 10, DM,  a été recrutée car elle avait présenté une chute non 

déclarée. En fait lors de l’entretien, on a pu retrouver trois chutes, une D mais parce qu’il y 

avait eu une fracture du poignet, et deux ND, mécaniques (une chute du lit et une chute par 

butés sur un plot devant un supermarché). C’est justement en parlant de ces chutes non 

déclarées qu’elle fait cette remarque. 

E11 (DS) « Oui je lui en ai parlé, naturellement. Il m’a dit « Ou là là, vous en avez pour un 

moment !! » Il me dit «ça va vous n’avez rien de cassé » c’est ce dont j’avais peur 

justement. » 
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Ainsi les patients expriment leur besoin d’être rassurés face à l’évènement que représente la 

chute. C’est ce qu’ils semblent attendre de leur médecin généraliste : 

E4 (DS) « On aime bien, on se sent plus sûr quand y’a un docteur qui passe, qui nous dit ce 

qu’il y a… […] ça nous rassure, ah oui je resterais pas comme ça, c’est pour ça quand je suis 

tombée on a demandé le docteur sitôt. » 

Puis dans un deuxième temps, la réassurance est verbale. Plusieurs patients se souviennent des 

paroles de leur médecin lors de cette consultation. Il s’agit toujours de patients DS ou DM. 

E5 (DS) « Il parait que c’est normal. Dr M. m’a dit « c’est normal, vous avez tombé, vous êtes 

toujours avec ça. »  

E6 (DM) « Il me dit rien n’est cassé. […] ‘Ça va se passer’ qu’il m’a dit. » 

 

4. Conseils 

Les patients attendent des conseils de la part de leur médecin afin de limiter le risque de 

nouvelle chute :  

E4 (DS) « Il m’a dit si des fois ça me prenait, de prendre une pierre de sucre, chose que j’ai 

jamais fait. Là j’en prends pas parce que ça marche, j’espère que ça reviendra pas… » 

E5 (DS) « Comme elle dit, elle m’a toujours dit : il faut lever les pieds » 

E6 (DM) « Il m’a dit, Jean, vous avez, faut marcher. Faut marcher vous restez trop ankylosé, 

ça se bloque vos genoux, ça se bloque c’est pour ça, vous risquez de tomber si vous êtes 

toujours comme ça. Marchez une heure ! Même si vous allez pas loin, faut marcher une heure 

par jour, facile. » 
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Ainsi, pour le patient 2, cette attente fut déçue. Il exprime qu’il regrette de ne pas avoir été 

mis en garde sur le fait qu’il risquait une nouvelle chute.  

E2 (DM) « Il aurait peut être dû me questionner un peu plus profondément, et me mettre en 

garde en me disant ‘Attention, ça peut recommencer’… »  

 

5. Stratégie thérapeutique 

 

- Place des médicaments 

Certains parlent de leur chute à leur médecin car ils pensent que les médicaments peuvent 

jouer un rôle dans la survenue de leur chute : 

E11 (DS) « Ah non il vaut mieux en parler… Il peut trouver par exemple une faille, soit dans 

les médicaments, soit dans la tenue des personnes » 

Ils attendent de leur médecin qu’il fasse le point sur leur ordonnance. 

E4 (DS) « C’est là qu’il m’a changé mes médicaments. » 

La patiente n°3 pense que c’est à cause de ses médicaments qu’elle chute. Au cours de 

l’entretien elle avoue ne pas prendre les médicaments prescrits :  

E3 (DM) « Je pense que c’est de la tension qui m’a fait ça. Et du coup je n’en prends plus de 

médicaments, faut pas que je le dise, il m’en donne mais… » 
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- Place de la kinésithérapie 

Tous les patients ayant eu de la kinésithérapie suite à une chute expriment le fait cela leur a 

beaucoup apporté. 

E4 (DS) « Mais le kiné ça m’a fait du bien hein ! » 

E9 (DM) « Elle m’a dit ‘Je vais vous donner des séances de kiné’, et voilà, c’est parti comme 

ça. Et vraiment ça me fait du bien. Et il faut que je fasse mes exercices à la maison aussi, plus 

souvent, tous les jours en fait, et comme ça, je pense que je serai au point. » 

Ils savent que le médecin est à l’initiative de cette prescription, ils attendent de lui qu’il fasse 

le nécessaire pour que cette thérapeutique non médicamenteuse soit mise en place. Le patient 

6 m’a expliqué que cela fait plusieurs fois qu’il demande à son médecin des séances, qu’il lui 

refuse.  

E6 (DM) « Je croyais qu’il m’aurait peut être dit ‘tiens je vais te donner des trucs de kiné’ 

Faut qu’un jour je lui demande, mais ça sert à rien il m’a dit. Je vais lui demander, parce que 

moi ça me faisait du bien. » 

La patiente 9 est allée chez le kinésithérapeute après avoir changé de médecin. Elle a trouvé 

beaucoup de bénéfices et regrette de ne pas avoir débuté avant. 

E9 (DM) « Et c’est donc quand je suis arrivée au cabinet de (…), que la dame m’a dit : « Je 

vais vous donner des séances de kiné ».Et finalement, on aurait fait ça plus tôt, j’aurais peut 

être eu un meilleur résultat, je sais pas. » 
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6. Peurs générées par la consultation 

Nous avons pu mettre en évidence plusieurs peurs pouvant, soit empêcher un patient de 

consulter, soit être générées par la consultation et qui, de fait, pourront amener un patient 

« déclarant » à ne pas déclarer la prochaine chute. 

 

- Peur de l’hôpital 

Plusieurs patients expriment leur peur de l’hôpital. Ils préfèreront parfois ne pas se soigner ou 

en tous cas ne pas consulter, suite à une chute, plutôt que d’aller à l’hôpital : 

E5 (DS) « La fille me dit j’appelle le SAMU. Ah j’ai dit certainement pas, je veux pas de 

SAMU je veux pas aller à l’hôpital. » 

E10 (DM) « Là l’autre fois je revenais je suis tombée, ils voulaient m’amener à l’hôpital j’ai 

dit non non non. Je suis tombée en bas, à intermarché, je suis allée chez ma belle fille, ma 

belle fille m’a soignée, tout ça, et puis ça s’est passé comme ça ! » 

 

- Peur des changements 

De façon plus générale, il apparaît que certains seront réticents à parler de leur chute, par peur 

que l’on modifie leurs habitudes, leurs médicaments, qu’on leur impose des examens, des 

bilans… 

E9 (DM) « C’est pour peut être cacher une petite déficience quelque part et que les gens 

veulent pas… Moi si ça se reproduisait je ferais pas ça j’en parlerais à mon docteur, mais y’a 

des gens qui, pour ne pas être empoisonnés par la suite, vont pas dire qu’ils ont quelque 

chose. » 
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E11 (DS) « Ils veulent pas faire voir leurs déficits, ou leurs difficultés… Oui… Y’en a qui : 

‘Ah je vais pas dire ça parce que mon docteur, il va me mettre des médicaments’ … Y’en a 

comme ça ! » 

Nous pourrons noter ici toute la symbolique du médicament avec en cette mise en parallèle du 

rôle du médecin qui « empoisonne » en mettant des  « médicaments ». 

 

- Peur de la parole du médecin 

Certains patients ont peur de ce que le médecin va leur dire :  

E6 (DM) « Je ne sais pas, j’avais peur qu’il me dise quelque chose, je ne sais pas, peut être. 

Qu’il me dise ‘Oh c’est dangereux, vous allez avoir ça, çi ou là’ ! » 

 

7. Remarque sur la relation médecin patient 

Le type de relation instaurée avec son médecin semble influer sur la déclaration ou non des 

chutes. Plusieurs patients insistent sur la notion de confiance entre eux et leur médecin 

traitant. 

E3 (DM) « Euh, je pense. Je pense parce que bon, ça dépend comment on voit son médecin 

généraliste. Si on a vraiment, ça dépend de la confiance qu’on a avec la personne, je sais pas. 

Oui, je pense.» 

De plus, paradoxalement peut-être, le fait de « trop bien connaître » son médecin, et d’avoir le 

sentiment qu’il nous «  connaît trop bien », peut avoir pour effet de ne pas parler de sa chute. 

E2 (DM) « Puis il me connaît trop bien peut être. Il me connaît trop bien peut être. » 
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E3 (DM) « On se connaît d’trop tous les deux. Enfin trop, faut pas exagérer, … Depuis 17 

ans, quand même. c’est pour ça j’ai pas mal de… De connaitre trop… Oui, on a du mal des 

fois à dire des choses, plus personnelles. » 

 

VI. Proposition d’un modèle théorique :  

On a tenté ici de modéliser les résultats sous une forme schématique ; pour essayer de mettre 

en évidence les facteurs intervenant dans l’initiation de la déclaration et donc de la 

consultation, et le rôle dynamique du médecin qui, selon qu’il répondait ou non aux attentes 

du patient, pouvait induire en théorie une absence de déclaration de la prochaine chute ; pour 

le même patient. 
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Figure n°2 : Modèle théorique 

 

* Douleur, traumatisme ou malaise. 
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DISCUSSION 

I. Méthode d’analyse. 

 

1. Avantages de la méthode 

L'entretien semi-directif par ses questions ouvertes laisse une place importante à la discussion. 

Il permet à la personne interviewée de s'exprimer sur ses expériences personnelles, ses 

ressentis, ses idées pouvant ouvrir de nouvelles pistes de réflexion. Le fait d'être en contact 

direct avec la personne interrogée permet de réagir immédiatement et d'approfondir certaines 

idées ou au contraire de ramener la discussion sur la problématique de la thèse. 

Cette méthode permet également d'observer la communication non verbale, de percevoir les 

hésitations, l'agacement ou l'enthousiasme des personnes sur certains points abordés au cours 

de l'entretien. 

 

 

2. Limites  

 

- Liées à l’enquêteur 

Tout d’abord, il existe un biais de recrutement. En effet, les patients vus en consultation 

correspondant au profil recherché et semblant motivés et concernés par le sujet ont sans doute 

été préférentiellement retenus en vue de la réalisation des entretiens. Cependant, j’ai pu 

constater en effectuant ce recrutement et ce questionnement systématiques de tous les patients 

de plus de 65 ans pendant plusieurs mois (« avez-vous chuté dans les 12 mois ? ») ; que le 

sujet amenait toujours beaucoup de réponses, les patients se sentant très concernés, même les 
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non chuteurs… Chacun avait quelque chose à dire, de son expérience ou de la peur de cette 

expérience. Cela me confortait à chaque fois, dans l’idée que le sujet comportait cette part 

d’universalité et méritait qu’on lui consacre cette étude. 

De plus, le fait que je sois médecin a probablement influencé l’étude, on ne se confie pas 

forcément de la même façon si l’on a en face un médecin, ceci est peut être d’autant plus 

marquant pour les sujets âgés. Cette remarque est vraie dans toutes les situations où une 

personne, quel que soit son âge, est confrontée à un professionnel détenant une part 

d’expertise ou de savoir-faire, donc de pouvoir.  

Pour tenter de limiter ce biais, une question très « brise-glace » avait été placée au début de 

l’entretien, permettant au patient de raconter son expérience de façon libre, de s’imprégner du 

contexte de l’entretien, afin ensuite de pouvoir se confier sans trop de gêne. Les entretiens se 

sont, de plus, déroulés dans une atmosphère de confiance. 

Nous pouvons ajouter qu’il existait peut être aussi un biais de « désirabilité », les patients 

sachant que je réalisais avec ces entretiens, un travail pour ma thèse de médecine générale, 

pouvaient me donner la réponse qu’ils pensaient être celle que j’attendrais. 

Enfin, la réalisation d’entretiens et l’analyse de ces données sont une expérience nouvelle 

pour moi et cette inexpérience a pu se faire ressentir. J’ai été confrontée à plusieurs 

difficultés ; d’une part sur la conduite des entretiens eux-mêmes (Poser les questions en 

gardant la plus grande neutralité possible, pour ne pas induire les réponses. Relancer 

l’interview pour certains, mais surtout ré-axer pour d’autres. Parfois aussi ; j’ai pris la parole 

au lieu de laisser place à un « silence »…) ; et d’autre part sur leur analyse. En effet, ici, un 

biais d’interprétation est possible car d’une part, l’analyse par triangulation n’a pas pu être 

réalisée et d’autre part il n’y a pas eu de retour aux enquêtés. La saturation des données ne l’a 

été que sur les thèmes principaux et selon une analyse à mon niveau. 
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- Liées aux répondants 

La population étudiée était âgée (moyenne d’âge 84 ans) ce qui comportait en soi plusieurs 

difficultés dans la réalisation des entretiens. Troubles de la mémoire débutants ou difficultés 

de concentration,  hypoacousie avec parfois mauvaise compréhension de la question et 

réponses difficiles à exploiter, digressions. 

Le biais de mémoire, déjà intrinsèquement existant pour la méthode qualitative est peut être 

majoré ici, sans qu’on l’ait pourtant nécessairement ressenti lors des entretiens.  

Par contre, pour certains patients, il existait une certaine ambivalence dans le discours, à deux 

moments de l’entretien nous avons pu entendre une affirmation, réfutée quelques minutes plus 

tard par une affirmation opposée.  

Les femmes étaient plus représentées que les hommes (75%) mais cela est cohérent avec 

l’espérance de vie plus importante chez les femmes. De plus, Dargent-Molina et al notent que 

les femmes chutent plus que les hommes (rapport de deux femmes pour un homme) [17]. 

Toutefois, ces mêmes auteurs notent qu’après 80 ans, il y a une proportion de chuteurs 

identique entre les sexes et qu’après 85 ans, la fréquence des chutes (en termes de nombre de 

chutes dans l’année) serait semblable entre les femmes et les hommes [17]. Campbell AJ et al 

trouvent quant à eux, un rapport légèrement inférieur avec un risque de chute chez les femmes 

« seulement » une fois et demi plus élevé que celui des hommes du même âge [25]. 

Le nombre d’entretiens réalisé a été faible (12 entretiens), et leur durée moyenne relativement 

courte (34 minutes). 

Les résultats restent qualitatifs et ne sont pas extrapolables à l’ensemble de la population. 
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II. Consultations après une chute 

 

Dans la littérature, il ressort que seuls 20 à 25% des patients  chuteurs  consultent un médecin 

généraliste ou un centre d’urgence après une chute [26]. 

L’enquête téléphonique « baromètre santé » de 2005 retrouvait un taux de consultation de 

seulement 28,1% des patients âgés de 70 à 75 ans [27] suite à leur dernière chute au cours des 

12 derniers mois, sans préciser les conséquences de ces chutes. 

Ces résultats sont confortés par une autre étude britannique, qui met en évidence que 75 à 

80% des chutes sans blessure ne seraient pas signalées à un médecin [19]. 

Les oublis de chute sont fréquents, dans une étude ils ont été évalués de 13 à 32% [21]. 

Nous n’avons pas référencé d’autre étude que la nôtre, recherchant les motifs de la déclaration 

ou non des chutes au médecin. Il apparaît par contre, d’après Soriano et De Cherrie, que les 

chutes sont souvent considérées comme faisant partie du vieillissement normal, ce qui peut 

contribuer à expliquer qu’elles soient rarement rapportées au médecin [28]. 

De plus, dans notre étude, les chutes sont considérées comme une menace pour l’identité 

propre en tant que personne autonome, capable de se relever. Cette explication est cohérente 

dans la théorie de représentation de soi, où les gens utilisent des stratégies conservatrices dans 

les interactions sociales pour garder l’image souhaitée [29]. Ainsi, dans cette étude 

australienne, les auteurs ont mis en évidence le fait qu’une des barrières pour l’application des 

mesures de prévention des chutes est le fait que les personnes concernées perçoivent ces 

mesures comme concernant les autres… et non eux-mêmes ! Pour aller plus loin, il semble 

qu’en se présentant comme ne relevant pas de la prévention des chutes, ils refusent d’être 

perçus comme « âgés », comme « vieux ».  
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III. Conséquences physiques : traumatisme, douleur 

 

Concernant les conséquences des chutes, une étude montre que les chutes sont moins 

déclarées lorsqu’il n’y a pas de traumatisme corporel sévère [19] ; ce qui corrobore le résultat 

issu de nos entretiens. 

La douleur, qui est un des motifs de déclaration retrouvé dans notre étude, est de façon 

générale un motif très fréquent de consultation en médecine générale. En France en 2001,  

pour 43% des consultations de médecine générale, la douleur était le motif principal ou un 

motif secondaire [30]. 

Pourtant, une étude transversale déclarative concernant la prévalence et le parcours de soins 

suite aux chutes de sujets âgés, retrouve que 54% des patients présentant après la chute des 

douleurs isolées n’avaient pas consulté. Mais ces patients présentaient secondairement plus de 

conséquences, comme une peur de tomber, que les patients n’ayant pas de douleurs initiales 

[31]. Ceci montre bien l’importance de la déclaration initiale, afin d’en limiter les 

conséquences ultérieures, sur le quotidien notamment. 
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IV. Banalisation des chutes dites « mécaniques » 

 

Comme nous l’avons vu, la chute « mécanique » est souvent considérée comme moins grave 

par les patients, qu’une chute consécutive à un malaise. Une étude vient confirmer ce résultat 

[32]. En  comparant parmi des patients ayant fait une chute avec fracture ( donc avec un 

certain degré de gravité physique), un groupe de patients dont la chute avait été qualifiée de 

« mécanique » versus un groupe aux chutes «  non mécaniques », elle constate que les 

chuteurs « mécaniques » ont bénéficié de moins de consultations « chutes » que les autres, 

alors même que ces patients avaient au moins autant de facteurs de risque de nouvelle chute 

que les patients de l’autre groupe. Deux éléments venaient expliquer cela : d’une part, 

plusieurs patients avaient refusé la consultation spécialisée au motif qu’ils n’en voyaient pas 

l’intérêt. D’autre part, cette consultation spécialisée avait moins souvent été proposée aux 

chuteurs « mécaniques » qu’aux chuteurs non mécaniques.  

Nous voyons ici qu’il existe une « double banalisation » de la chute mécanique, à la fois du 

côté du patient et du médecin. Cette banalisation  s’explique sans doute, comme le suggère le 

collège national des enseignants de gériatrie, par le fait que « si la chute est précédée de 

malaise ou de perte de connaissance, elle sera teintée de gravité et  fera  l’objet d’une 

exploration active, contrairement à la chute « mécanique » qui est souvent négligée » [33]. 

De plus, la terminologie de « chute mécanique » n’est pas clairement définie dans la 

littérature ; et par exemple la prévalence des chutes dites « mécaniques » varie de façon 

importante selon la définition retenue. Il n’en demeure pas moins que l’origine « mécanique » 

de la chute reste pour autant souvent incriminée, et que ceci peut s’avérer délétère car elle sera 

plus souvent banalisée et aucune évaluation ne sera dans ce cas entreprise ; ou en tous cas, le 

bilan sera moins conséquent que pour une chute avec malaise. 
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V. Importance du dépistage 

 

Dans notre étude, les patients chuteurs non déclarés affirment qu’ils auraient parlé de la chute 

en consultation si le médecin leur avait posé la question. Ceci va dans le sens de l’application 

des recommandations de dépistage : françaises ; rapport de l’HAS 2005 : « Il est recommandé 

de demander à toute personne âgée, si besoin à son entourage, quel que soit le motif de 

consultation, si elle est tombée durant l’année précédente, et dans quel contexte ? (grade C) » 

[18], et américaines : l’American Geriatic Society recommande de poser la question une fois 

par an à tous les patients de plus de 65 ans et, le cas échéant, à effectuer un bilan des facteurs 

de risque comprenant un examen clinique et si possible une évaluation du domicile [34]. 

Le moyen le plus efficient de réduire les chutes et leurs conséquences apparaît être  une 

sensibilisation du patient et de son entourage. Un meilleur dépistage au cabinet de médecine 

générale apporterait une action synergique.  

Une information du risque des chutes ciblant les patients et leur entourage permettrait 

certainement une meilleure prévention primaire et secondaire. Il a été mis en lumière qu’une 

amélioration de la prise en charge des chutes par le personnel soignant apparaissait si celui-ci 

était informé du taux de chute des personnes âgées et de leurs conséquences [35]. Des 

plaquettes d’information sur la prévention du risque de chute ont été éditées [36,37], mais ni 

leur diffusion ni leur impact pratique ne sont connus ni évalués. 

Nous pouvons nous demander si cette démarche de prévention peut s’effectuer dans les 

conditions d’exercice de la médecine générale. En effet, la durée moyenne de consultation est 

de 16 minutes selon le ministère (2006), et les patients viennent souvent pour plusieurs 

motifs.  
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Un patient ayant présenté une chute nécessite un bilan orienté. Pour exemple, le Dr 

Guichebaron dans son étude, a passé en moyenne 70 minutes avec chaque patient pour faire le 

bilan des facteurs de risques (antécédents, contexte, polymédication), un examen clinique 

orienté et une visite adapté du lieu de vie [38]. Cet exemple est extrème, car se voulait 

exhaustif et comprenait une visite « ergonomique », mais nous pourrions imaginer la 

possibilité de reconvoquer un patient qui parlerait, spontanément ou en réponse à une 

sollicitation à visée de dépistage, d’une chute de survenue récente. En médecine générale, il 

n’est pas rare de proposer une consultation spéciale pour une problématique en particulier (par 

exemple, la contraception chez la femme). Ainsi, le patient pourrait bénéficier d’une «  

consultation dédiée à la chute », ce qui pourrait pallier au problème du temps restreint lors des 

consultations par exemple pour renouvellement, ou les patients profitent de ce créneau pour 

aborder différents problèmes. Nous avons pu constater au fil de nos interviews, un 

enthousiasme avoué, des patients à la fin des entretiens, d’avoir pu bénéficier d’un « temps » 

privilégié pour aborder le problème des chutes. 

Un prochain travail de thèse pourrait consister en l’évaluation de la faisabilité d’une 

consultation « chute » en médecine générale, du point de vue des médecins mais aussi des 

patients. 
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VI. Applications du modèle théorique 

Il est important de souligner ici l’importance de la société dans la vision des chutes. Il semble 

que les patients aient des représentations qui soient issues de l’image que la société véhicule, 

par exemple, chuter comme symbole du vieillissement, ou chuter équivaut toujours à une 

certaine gravité. On voit bien combien la chute a une image sociétale dégradante ; et l’on a pu 

mettre en évidence, dans nos résultats, que la peur se faisait omniprésente dans ce domaine. 

Peur car il y a eu un réel traumatisme, peur d’une nouvelle chute, peur de l’avenir…  Il est 

intéressant que l’on puisse en avoir conscience, en tant que médecin généraliste, pour peut-

être ne pas «  rajouter de la peur à la peur » ; car, on l’a vu, on peut aussi générer de la peur  

en consultation, qui provoquerait l’effet inverse de celui escompté : une absence de 

consultation lors de la prochaine chute.  

Il s’agit ici de traiter le problème des chutes comme une question de communication, en 

complément de toutes les recommandations qui peuvent aussi avoir comme effet paradoxal, 

de dramatiser toutes les chutes et de rendre notre discours très inquiétant. L’idée serait d’en 

arriver plutôt à une vision optimiste du patient « je parle de ma chute avec mon médecin, ainsi 

je serai plus autonome » et à une réelle collaboration entre le médecin et le patient.  

On pourra dire par exemple, si le patient répond par la négative à la question dépistant une 

chute récente : « je veux dire, avez-vous chuté récemment, même si ce n’était pas sur la 

tête ? » ou encore, « même si vous ne vous êtes pas fait mal ». Et ensuite, « Si je vous dis ça, 

ce n’est pas pour vous prescrire un nouveau médicament ! » ; car on a compris les craintes 

que pouvaient ressentir les patients à l’idée que l’on leur ajoute des médicaments ou bien que 

l’on modifie leurs habitudes. 
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En somme, en s’intéressant aux représentations des patients, à leurs attentes et aux motifs qui 

induisent la déclaration de leurs chutes, on peut essayer de changer notre attitude en 

consultation, l’adapter à ce que l’on a pu mettre en évidence à partir de leurs discours ; afin de 

mieux y répondre, de mieux communiquer autour de la chute, de revaloriser la chute et le 

patient chuteur ; et, par le fait, de tenter d’améliorer la prise en charge des chutes et la 

prévention des chutes.  
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CONCLUSION :  

Les chutes des patients âgés sont une problématique qui relève certes du médecin généraliste, 

on l’a vu, mais qui, finalement, sont intégrées dans un contexte social et sociétal beaucoup 

plus large. Il est apparu ici important de se placer du côté du patient, afin de pouvoir 

s’imprégner de ses représentations, de ses peurs, de ses attentes. 

A l’aide de la méthode qualitative, en utilisant des entretiens semi-directifs, nous avons pu 

mettre en évidence de nombreux facteurs, à la fois inhérents au patient, au composantes 

intrinsèques de sa chute, et aux conséquences de celle-ci, qui peuvent intervenir dans le fait de 

déclarer sa chute à son médecin, c'est-à-dire en somme, de donner au médecin la possibilité 

d’intervenir dans son domaine d’application : stratégie interventionnelle conséquente à la 

chute, et prévention des nouvelles chutes.  

Lorsque le patient déclare sa chute, donc consulte son médecin, il a de façon consciente ou 

non, certaines attentes vis-à-vis de la consultation. Nous avons tenté de dégager plusieurs de 

ces attentes, à l’intention des médecins généralistes. En s’imprégnant des attentes des patients 

nous pouvons adapter notre discours et le déroulement de notre consultation, afin d’amener 

une meilleure déclaration ultérieure, qui facilitera à la fois le dépistage des patients chuteurs et 

la prévention des nouvelles chutes. 

Ces données pourraient servir de base à une formation des médecins généralistes originale, 

qui porterait non pas sur la chute mais sur la façon d’aborder la question de la chute en 

consultation, l’évaluation d’un tel programme à la fois sur les médecins eux-mêmes et sur leur 

patientèle permettrait d’en mesurer l’impact réel. 
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Annexe 1 : grille d’entretien 

1. Brise glace : nous sommes ensemble pour parler d’une chute, pouvez vous me décrire 

ce qui s’est passé lorsque vous êtes tombé(e), avant, pendant et au décours ? 

Relances : à adapter à l’anamnèse du patient pour obtenir plus de détails sur les 

conditions de la chute 

Au cours des 12 derniers mois, avez-vous subi d’autres chutes ? 

Combien de fois ? Que s’est-il passé ? 

2. Cette chute a-t-elle eu des conséquences ? 

Relances :  

- Est-ce que votre quotidien a changé après cette chute ? 

- Au niveau du moral, de votre humeur, avez-vous constaté un changement depuis la 

chute ? 

- Avez-vous ou aviez vous déjà, des craintes par rapport aux chutes ? 

3. Que représente pour vous le fait de chuter ? 

Relances :  

- Emotionnellement ou physiquement ? 

- Faites vous un lien entre le fait de chuter et le fait de vieillir ? 

4. En ce qui concerne la chute récente ; vous avez choisi d’en parler à votre médecin 

traitant. Pourriez vous m’expliquer pourquoi ? 

Relances :  

- Etait-ce lors d’une visite, ou d’une consultation au cabinet ? 

- Vous a-t-il posé la question ou lui en avez-vous parlé spontanément ? 

- Une personne de votre entourage vous a-t-elle poussé à en parler à votre médecin ? 

- Qu’attendiez-vous de lui ?  

- Qu’a-t-il dit ou fait ? 
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- A votre avis, pourquoi faut-il parler des chutes à son médecin ? Qu’avez-vous à 

gagner à parler de vos chutes à votre médecin ? 

4 BIS : En ce qui concerne la chute récente ; vous avez choisi de ne pas en parler avec 

votre médecin traitant. Pourriez vous m’expliquer pourquoi ? 

Relances :  

- Qu’avez-vous à craindre à  parler de  vos chutes à votre médecin ? 

- S’il vous avait posé la question « avez-vous chuté récemment », à l’occasion de la 

dernière consultation, que lui auriez vous répondu ? 

- Avez-vous parlé de cette chute à une autre personne ? 

 

5. Pensez vous que les problèmes de chutes soient du domaine du médecin généraliste ? 

Relances : avez-vous déjà parlé de ce problème avec votre médecin traitant? 

6. Comment pensez vous que le médecin devrait aborder le problème des chutes avec ses 

patients ? 

Relances :  

- Problème de définition, de compréhension : « chuter », « tomber »… 

- Comment pensez vous que les professionnels de santé peuvent aider les patients 

dans le domaine des chutes ? 

7. Y’a-t-il un aspect que nous n’avons pas abordé et sur lequel vous souhaiteriez vous 

exprimer ? 
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Annexe 2 : Morceaux choisis 

 

- Autour des chutes… 

E2 «  - Qu’est ce que ca représente pour vous le fait de chuter ? 

- Vous n’êtes plus maître de la situation. Vous n’êtes plus maître de vous. Vous avez 

perdu, vous avez perdu… l’initiative, certaines initiatives. Vous avez la volonté, mais 

vous avez perdu le pouvoir. Pour moi c’est ça. Vous avez perdu le pouvoir, parce que : 

une, je me suis dit « c’est accidentel », mais deux… j’ai dit « là ca commence à 

faire !» et trois, alors là je dis « mon petit bonhomme, va falloir faire gaffe, parce un 

coup tu vas te casser une jambe, ou le bassin , ou quelque chose et ca va plus être la 

même chose ! » Pour moi c’est très contraignant, c’est contraignant, c’est 

contraignant !  

-  Très contraignant… 

- Ah oui oui oui, ça c’est sûr. Pour moi c’est la perte de liberté d’une personne. Ah oui, 

ca c’est sûr. Et puis, avoir le besoin… L’autonomie, c’est avoir besoin des autres. Moi 

j’ai jamais eu besoin des autres, et je peux vous dire que ça, c’est énorme. Et faut 

d’abord trouver, trouver les personnes. Moi mon épouse, elle s’est à moitié suicidée 

là-dessus, parce que…c’est une personne à grand cœur, alors elle en a fait trois fois 

comme faudrait qu’elle en fasse, et, ça l’a pas arrangée non plus ! Mais autrement, 

quand vous avez besoin de quelqu’un et que vous n’avez personne… Ben je vous 

garantis que c’est pas rigolo ! Ah non, non, non ! Moi, j’aurais jamais pensé… 

D’abord j’ai jamais vu ça venir moi, j’ai vu la vieillesse arriver, je l’ai pas vue arriver, 

ca m’est tombé dessus comme ca pan! J’ai, je me voyais pas vieillir, malgré ma 

maladie. Je me voyais pas vieillir. J’étais toujours d’attaque. Bon j’ai toujours fais 

attention à ma santé, malgré qu’on a beaucoup travaillé tous les deux. Mais, mais, je 

me voyais pas vieillir. Et puis quand tout ca arrive, tout d’un coup… C’est comme un 

coup de sifflet. On vus dit « hep ! Fini ! La partie est finie ! » L’arbitre est là, il a 

décidé que vous ne commandez plus. 

- Donc pour vous, le passage à la vieillesse, là, pour vous, ça a été représenté par la 

chute, symboliquement ? 

- Ah oui, ah oui. Même les autres rayons que j’ai eu, il y a deux ans, trois ans, m’avaient 

pas fait ça. Pour moi, c’est la première chute… Je dis pas que c’est la première, c’est 

le temps que j’ai mis à me remettre, en me disant y’a rien de cassé, et puis pan ! Une 

deuxième, ah là j’ai dis, là je suis v…, là là, là, la vieillesse est là, là oui, j’ai perdu 

l’autonomie tout ça… Là j’ai failli disjoncter, j’ai dis, qu’est ce qu’on fout là ? Qu’est 

ce qu’on fout là ? Oui oui oui, je vous le dis franchement… Qu’est ce que je fous 

là ? »  
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  - Se laisser tomber 

E10 « Ce qu’il faut c’est que je fasse attention, parce que je vais aller dans un magasin, je 

vous dis, y’a un chewim gum, je vais aller monter dessus ! On a l’impression que ça m’attire ! 

Ou un petit caillou… Mon mari, si ça lui arrive, il arrive à se remettre, mais moi j’ai pas, je 

sais pas… Je me laisse tomber… 

- Au sens propre… 

- C’est le moment de le dire ! » 

 

- Mieux vaut en rire 

E12 « J’ai dit à ma fille, parce que je l’avais au bout du fil «  je vais tomber Catherine ! » et 

puis après j’ai dit « je suis tombée !! Mais je me relève !! » (rit) Alors elle rigole au bout du 

fil. » 

 

- Du vin dans mon eau 

E10 «  Comment pensez vous que le médecin pourrait aborder le problème des chutes avec 

ses patients ? 

- Ca j’en sais rien… Je ne sais pas… Demander si on n’a pas bu un coup par exemple !! 

-Ah bon ? C’est pour rire ? 

-C’est pour rire. Parce que moi voyez vous, je bois du rosé. Je mets un petit peu de vin rosé 

dans le fond comme ça, puis je remplis mon verre d’eau. Alors ils me disent si tu buvais pas 

tu tomberais pas ! » 

 

- Marre des chutes 

E8 « : J’ai assez chuté, ne me parlez plus de chutes, c’est fini les chutes ! (rit) C’est 

terminé ! » 

 

- L’art de tomber 

E8 « Et puis je sais tomber, c’est ce que je disais à ma belle sœur qui s’est cassée deux fois 

l’épaule, qui a souffert le martyr, une fois à Cannes, qu’elle était à se promener à Cannes, elle 

a loupé le trottoir je sais pas quoi, ils ont du appeler les pompiers, c’est compliqué là bas… ils 

l’ont mise à l’hôpital… et une deuxième fois, je crois bien qu’elle a eu les deux épaules ! Je 

lui ai dit toi tu sais pas tomber, t’as du pas apprendre à tomber moi on a du m’apprendre ça 

petite !! » 
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-  Médecine d’antan 

E8  « Vous savez dans le temps… Ce qu’il y a, c’était pas la même période que maintenant, 

dans le temps on était enrhumés les parents n’allaient pas chercher le docteur pour être 

enrhumés ; y’avait toujours des trucs et des machins qu’on nous donnait, même avec 

des…comment… avec du lait on nous mettait des gouttes de…machin jaune… c’était comme 

ça, ou sinon y’avait toujours de la moutarde, on faisait des cataplasmes, c’était terrible les 

cataplasmes ! (rit) Les docteurs venaient pas souvent, on n’allait pas souvent au docteur moi 

je sais que j’ai été rarement au docteur étant jeune. On vous faisait pas passer de radio, fallait 

être vraiment malade pour… » 

 

- Coup de foudre 

E9 « Oui. Et puis alors après dans le car, tout le monde était aux petits soins pour moi, ils 

m’ont mise devant, etc  etc… puis y’avait deux infirmiers, alors j’avais le choix pour me 

soigner, pour regarder comment c’était … Et finalement y’a un monsieur qui me demandait 

toujours si j’avais besoin de quelque chose ; « si vous avez besoin n’hésitez pas à me 

demander…Je m’occupe de tout si vous voulez vous me dites, si vous avez besoin, je 

viendrais vous chercher pour le repas à 7h »…J’ai dit y’a pas de problème, je m’en sors bien ! 

Le soir il est venu me chercher, on a pris l’avion ensemble pour rentrer… Et moi bêtement 

comme ça je lui dis vous savez pas quel âge j’ai ? 78 ans. Il a sursauté !! Il est parti bavarder 

avec quelqu’un, je l’ai pas revu. Il m’a dit au revoir et puis voilà, il s’imaginait sûrement que 

j’étais plus jeune… » 

 

 

- Vieillir 

E8 « Vous savez, vieillir moi j’y pense pas, c’est pas mon truc ça… Là où j’y ai pensé, j’avais 

35 ans, j’avais une petite ride, ça m’avait fait un choc terrible ! (rit) Mais après, ça ne m’a 

plus rien fait du tout, alors maintenant (rit)… » 

 

- Hypoacousie (1) 

E5 « Est-ce que vous aviez, ou est ce que vous avez des craintes par rapport aux chutes ? 

-Des crampes ? 

- Des craintes ! Des peurs… 

- Ben j’ai pas eu tellement de bleus… » 
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- Hypoacousie (2) 

E7 « Est-ce que vous avez des craintes, par rapport aux chutes ? 

-Est-ce que j’ai… ? 

-Est-ce que vous avez des craintes, par rapport aux chutes ? 

-Des crampes ? 

- Des craintes ! Des craintes, des peurs.  

- Il faut me parler fort, parce que j’ai été chez le coiffeur hier, et il m’a mis de l’eau dans les 

oreilles (rire) » 

 

- Hypoacousie (3) 

E4 « Est-ce que c’était la seule chute ou il y a eu d’autres chutes ? 

- Des sucres ? 

- Des chutes. » 

 

- A l’endroit, à l’envers 

E 1« J’ai une de mes petites filles, la petite, qui a quatre ans, elle dit « les mamies c’est 

comme ça, ça perd tout mais ça retrouve ! » 

-Vous perdez des choses ? 

-ben, je me rappelle plus ! Et puis après, ça me revient. Alors il faut que je redémarre où 

j’étais, et à l’envers… » 

 

- Egalité homme-femme 

E6 « Enfin c’est comme ça, et puis, c’est la solitude. Vous savez dans un ménage…. Le soir, 

tu te rends compte, y’en a plusieurs qui sont tous seuls. Et une femme, moi j’ai l’impression 

qu’une femme qui est veuve…et bien moi je dis qu’une chose c’est que, vous avez quand 

même quelque chose à faire. Vous savez vous avez des petits trucs, des machins. C’est pas 

moi qui vais me faire un passe montagne ! Non mais sans blague ! Je serais dans une maison 

encore, j’essayerai de faire quelque chose, mais là ; je vais pas retapisser tous les jours ! » 

 

 

 



72 
 

- Les os bleus… 

E2« J’avais les os tous bleus, mais j’avais rien de cassé. Je n’avais rien de cassé. Mais alors 

j’avais le dos tout bleu, les côtes toute bleues, les…mais rien de cassé ! » 

-Donc trois chutes en cinq mois… 

-Ah oui oui oui. Mais après on m’a fait du Zometa là, qui m’a « rasolidée » je trouve.» 

 

- Tremblements et contorsion 

E7 « Par contre, je prends pour le cœur du kardégic, qui me fait des bleus partout. J’ai des 

jambes… moi qui avais des jambes qui avaient fait trembler Hollywood elles font trembler 

personne maintenant. (rire) Ça, ça gonfle un peu. Alors je mets des fois des bas de 

contorsion… » 
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Résumé : 
Les chutes entrainent une forte morbi-mortalité pour les personnes âgées. La littérature recommande le 

dépistage, l’identification des facteurs de risque des chutes afin de mettre en œuvre des mesures de 

prévention. Pourtant, la grande majorité des chutes ne sont pas signalées au médecin traitant. Quels sont les 

déterminants de la déclaration ou non des chutes, par les patients de plus de 65 ans, à leur médecin? Quelles 

sont leurs représentations des chutes ? 

Pendant 9 mois de remplacements, nous avons demandé à tous les patients de plus de 65ans s’ils avaient 

chuté au cours des 12 derniers mois ; et si oui, s’ils en avaient parlé au confrère remplacé. Nous avons obtenu 

ainsi deux groupes de patients : «  chuteurs déclarés » et « non déclarés ». Nous avons réalisé 12 entretiens 
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d’une consultation pour chute sont : examen clinique complet, analyse de l’ordonnance, prescription de 

kinésithérapie, conseils, réassurance. Parfois la consultation génère de la peur, ce qui ne favorise pas la 

déclaration d’une nouvelle chute.  

La chute représente une sorte de « déchéance » pour l’individu, en parler relève de la confidence intime, le 

médecin doit en tenir compte. Développer une politique de prévention des chutes passe par une déclaration 

de celles-ci, favorisée par une communication appropriée prenant en compte les représentations mises en 

évidence dans les entretiens. 
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