
Journée régionale 
Plan antichute 
des personnes âgées

17 avril 2025

Gardons l’équilibre !



09 H 00 - 09 H 30
Accueil des participants 



Introduction de la journée

Raphaël GLABI, Directeur de l’Autonomie, ARS ARA

Nathalie BARTH, Directrice, Gérontopôle AURA



09 H 00 - 09 H 30

Accueil des participants 

09 H 30 - 09 H 45

Introduction

09 H 45 - 10 H 00

État d’avancement des travaux en région

10 H 00 - 10 H 30

Ostéoporose fracturaire : de la prévention à la prise en soin

10 H 30 – 11 H 00

Iatrogénie médicamenteuse : sensibilisation 

aux bonnes pratiques pour réduire le risque de chute

11 H 00 – 11 H 45

Parcours du chuteur : approche en sciences humaines et sociales

Programme de la journée

11 H 45 – 12 H 00

Présentation du programme de l’après-midi

12 H 00 – 13 H 30 : repas sur place

13 H 30 – 15 H 30 

Ateliers interactifs et territoriaux : quelles dynamiques 

départementales ?

15 H 30 – 16 H 00

Restitution des ateliers

16 H – 16 H 30

Mot de conclusion



Dr Aurélia MARFISI-DUBOST, Conseillère médicale, ARS ARA

Solène DORIER, Cheffe de projets, Gérontopôle AURA

Etat d’avancement des travaux régionaux 
du Plan Antichute
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Le Plan National Antichute 
: constat et objectif

Définition de la chute : “perte brutale et totalement accidentelle de l’équilibre postural lors de la
marche ou de la réalisation de toute autre activité et faisant tomber la personne sur le sol ou toute
autre surface plus basse que celle où elle se trouvait” (Hauer, 2006)

Constat : Chaque année, 2 millions de chutes de personnes âgées de plus de 65 ans, engendrant 10000
décès et plus de 130 000 hospitalisations

1,5 milliards d’euros

Objectif : Réduire de 20% les chutes mortelles ou invalidantes des personnes de 65 ans et plus d’ici 2026
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Nb annuel de personnes âgées d'au moins 
65 ans hospitalisées pour chute grave 
et/ou invalidante

Annee chuteurs (1) habitants (2) ‱

2013 12 575 1 372 142 92

2014 13 644 1 418 801 96

2015 15 009 1 459 091 103

2016 16 348 1 500 133 109

2017 17 035 1 536 056 111

2018 17 561 1 568 324 112

2019 18 761 1 602 632 117

2020 18 274 1 634 473 112

2021 19 129 1 655 514 116

2022 21 431 1 684 187 127

2023 21 064 1 711 364 123

2024 22 233 1 742 893 128

Nb de 65 ans & +

Nb annuel de personnes âgées d'au moins 65 ans domiciliées en Auvergne-Rhône-Alpes et hospitalisées pour chute
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Nb annuel de personnes âgées d'au moins 
65 ans hospitalisées pour chute par 
tranches d'âges et département de 
domicile des personnes en 2023

[65 -75[ [75 -85[ 85 & plus 65 & plus

AIN 316 478 717 1 511

ALLIER 210 322 559 1 091

ARDECHE 192 381 602 1 175

CANTAL 48 99 208 355

DROME 300 543 813 1 656

ISERE 503 918 1 480 2 901

LOIRE 454 871 1 459 2 784

HAUTE-LOIRE 154 270 486 910

PUY DE DOME 307 641 1 026 1 974

RHONE 682 1 499 2 508 4 689

SAVOIE 252 480 671 1 403

HAUTE-SAVOIE 335 598 851 1 784

Auvergne-Rhône-Alpes 3 753 7 100 11 380 22 233

Source = PMSI MCO (données PMSI 2024 provisoires).
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Nombre de chutes mortelles 2011-2022

Source = CépiDC & INSEE. 

Nb 1 : cause initiale de décès en W00 à W19 (chutes)

Nb 2 : cause initiale de décès en X59 et état morbide en S72

X59 = Exposition à des facteurs, sans précision

S72 = Fracture du fémur, du col du fémur, ou du trochanter

Population Taux de

Année Nb 1 Nb 2 Total 65 ans & + décès ‱

2011 488 259 747 1 314 494 5,7

2012 564 340 904 1 347 417 6,7

2013 631 348 979 1 384 724 7,1

2014 626 331 957 1 427 873 6,7

2015 744 364 1 108 1 470 049 7,5

2016 787 360 1 147 1 507 584 7,6

2017 873 343 1 216 1 540 662 7,9

2018 970 413 1 383 1 573 701 8,8

2019 1 064 398 1 462 1 588 608 9,2

2020 1 021 373 1 394 1 616 622 8,6

2021 1 093 388 1 481 1 655 514 8,9

2022 1 243 453 1 696 1 684 187 10,1

Nb de décès suite à chute

Nb de décès causés par une chute de 

personnes âgées d'au moins 65 ans domiciliées 

en Auvergne-Rhône-Alpes



Axes du Plan National Antichute

AMÉNAGER SON 

LOGEMENT POUR 

ÉVITER LES RISQUES DE 

CHUTES

AXE 2

AXE 5

LA TÉLÉASSISTANCE

POUR TOUS

AXE 3

DES AIDES 

TECHNIQUES A LA 

MOBILITÉ FAITES 

POUR TOUS

AXE TRANSVERSAL

INFORMER ET 

SENSIBILISER

AXE 1

SAVOIR REPÉRER LES 

RISQUES DE CHUTE ET 

ALERTER

AXE 4

L’ACTIVITÉ PHYSIQUE, 

MEILLEURE ARME 

ANTICHUTE
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Années 2022 et 2023 : première 
phase de déclinaison régionale

Prévention 
primaire

Prévention 
secondaire

Prévention 
tertiaire

Total
Actions

Ain Allier Ardèc
he

Cantal Drôme Isère Loire Haute-
Loire

Puy-de-
Dôme

Rhône Savoie Haute-
Savoie

Axe1 137 3 3 7 5 18 20 11 11 9 13 22 22

Axe2 88 3 3 4 2 15 17 11 6 2 8 10 9

Axe3 77 2 3 4 1 12 15 9 3 1 9 9 13

Axe4 238 6 3 7 8 23 47 29 24 16 22 22 32

Axe5 25 1 0 1 0 2 4 1 0 0 7 2 4

Axe6 77 1 2 7 0 8 15 6 5 4 7 6 5
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Des groupes de travail 
thématiques
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Des travaux du plan en 
connexion avec l’actualité

- Référents « Activité Physique et Sportive » en Etablissements Sociaux et Médico-sociaux : un 
levier de promotion de l’activité physique en EHPAD

- Repérage des fragilités : des expérimentations ICOPE portées en région, vers une généralisation

- CNSA : centre de ressources et de preuves dédié à la prévention de la perte d’autonomie, lien avec 
les Commissions des Financeurs

- Plus globalement, connexion avec diverses dynamiques : dispositif EqLAAT, Centres de Ressources 
Territoriaux, Tiers Lieux d’Expérimentation, Appels à Candidature « Prévention en EHPAD », ma 
Prim’Adapt…



Pr THOMAS Thierry, rhumatologie, CHU de Saint-Etienne

Pr CHAPURLAT Roland, rhumatologie, Hospices Civils de Lyon

Dr BLANQUET Marie, service de santé publique, CHU de Clermont-Ferrand

Dr PICKERING Marie-Eva, praticien hospitalier, CHU de Clermont-Ferrand

Ostéoporose fracturaire : 
de la prévention à la prise en soin



Ce qui a déjà été produit

- Article d’information destiné aux chirurgiens-dentistes

- Actions du GRIO

- MEMO EHPAD



Pour aller plus loin…

Les programmes anti-chutes
Les filières « fracture », en établissement et en ville
Modes originaux de coordination (IPA)
La formation des soignants
L’information des patients



Exemple d’un parcours de santé 
ostéoporose dans le Cantal



Parcours de santé 
Ostéoporose 

• Parcours de santé ostéoporose : 2019

• Une rhumatologue référente : formations PS du territoire 2019

• Dossier dédié envoyé aux PS concerné(e)s : 

Présentation ostéoporose\2024-COUVERTURE_DOSSIER_A3.pdf

• Acteurs du parcours : 

Présentation ostéoporose\Acteurs_Parcours Osétoporose_V4.pdf

• Document à destination des MG : 

Présentation ostéoporose\Doc Médecins_Parcours Ostéoporose-V2.pdf

Présentation ostéoporose/2024-COUVERTURE_DOSSIER_A3.pdf
Présentation ostéoporose/Acteurs_Parcours Osétoporose_V4.pdf
Présentation ostéoporose/Doc Médecins_Parcours Ostéoporose-V2.pdf


Ostéoporose 

• Dépistage systématique des femmes ménopausées par les sages-

femmes et les diététiciennes

Présentation ostéoporose\Check list consultation ostéoporose_V2.pdf

• Ordonnances types 

• Bilan biologique : recherche ostéoporose secondaire

• Ostéodensitométrie + VFA + DXA : Présentation 

ostéoporose\Prescription_Ostéodensitométrie-V2.pdf

• Biphosphonate IV + réalisation/IDEL : Présentation ostéoporose\ACLASTA -

PROTOCOLE_V2.pdf

Présentation ostéoporose/Check list consultation ostéoporose_V2.pdf
Présentation ostéoporose/Prescription_Ostéodensitométrie-V2.pdf
Présentation ostéoporose/ACLASTA - PROTOCOLE_V2.pdf
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Place de notre IPA au CHU dans la coordination de la filière fracture

Demande de prise en 
charge filière fracture 

Médecin traitant
CHU
CH

IPA

Patient en SSR
Traitement réalisé

Coordination avec MT

Inclus dans la filière fracture
Rhumatologue

IPA
+/- Diététicien, Ergothérapeute, 

Pharmacien

Prise en charge faisable en 
ambulatoire, pas de nécessité de 

filière fracture

Coordination du suivi : 
- Consultation IPA à distance 
(observance, comorbidités)
- Suivi avec le rhumatologue

Coordination du suivi:
Renvoi MT ou rhumatologue de 

ville

Coordination des soins
Education thérapeutique
Observance
Bilans de prévention (cardiovasculaire,
vaccins, dépistages cancers)
Alimentation, activité physique
+/- Dépistages troubles cognitifs
Aide sevrage au tabac ;
dépistage exogénose chronique et
mésusages médicamenteux

Servier smartart

Marie-Eva PICKERING
PH rhumatologie
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Parcours initial selon les situations chez la femme ménopausée : 

interventions potentielles de l’IPA

Identification de patients à risque 

avant la première fracture

Fracture ostéoporotique non sévère 

(avant-bras, cheville)

Fracture ostéoporotique sévère (FESF, FESH, 

vertèbres et bassin)

Auprès du MT
Ou par IPA
Recherche de facteurs de risque 
osseux

Prescription de DMO selon conditions de remboursement

Prise en charge par le chirurgien

orthopédiste

Puis RAD / SSR

Puis prise en charge rhumato CHU

(activation directe filière fracture) ou

rhumato libéral ou médecin traitant ou IPA

Retour de l’IPA auprès du MT
« Pas de traitement » = réévaluation à prévoir
« Traitement » : peut être mis en place par le MT
« Avis du spécialiste » => consultation à prendre par le patient

DMO non indispensable à la réalisation du 

traitement (fonction du type de fracture et des 

facteurs de risque osseux)

Concertation et Prise en charge multidisciplinaire

Filière fracture : coordination par IPA CHU

- Soit prise en charge CHU filière fracture puis

relai IPA / médecin traitant / rhumato libéral

- Soit traitement réalisé en SSR puis relai

médecin traitant, +/- coordination IPA

Marie-Eva PICKERING
PH rhumatologie
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Proposition de formation spécifique ostéoporose pour les futures 

IPA en cours de cursus

Année 1 

ACTUELLEMENT

Année 2 

Tronc commun théorique : 5 thématiques 
1- urgences, 
2- psychiatrie, 
3- oncologie, 
4- néphrologie, 
5- pathologies chroniques stablisées, 
polypathologies et prévention primaire)
Stage pratique 2 mois

Choix d’une des 5 thématiques => Pour la 

rhumatologie:  choix n°5

Stage pratique 4 mois 

PROPOSITION

* Inclure au cours de la 2e année une journée de formation des futures 

IPA  au CHU de proximité

- Matinée (3h) :

- Evaluation du niveau de connaissances sur l’ostéoporose

- Physiopathologie, épidémiologie de l’ostéoporose

- Facteurs de risque osseux, Fractures ostéoporotiques

- Recherche clinique 

- Après midi (3h) :

- Prise en charge thérapeutique (Traitements médicamenteux, 

apports vitaminocalciques, activité physique… )

- La densitométrie osseuse en pratique

- Evaluation des acquis de la journée

* Suivi des consultations en rhumatologie (médecins / IPA)

Marie-Eva PICKERING
PH rhumatologie



Iatrogénie médicamenteuse : 
Sensibilisation aux bonnes pratiques de prescription 

pour réduire le risque de chute

Anne Laure Betegnie Dupré (pharmacien CHANGE), Prudence Gibert (pharmacien 

CHUGA), Armance Grevy (pharmacien CHUGA), Stephanie Pfister (médecin CHANGE),
Chrystelle Rey (pharmacien CHUSE), Nabil Zerhouni (gériatre CHUGA)



Contexte

A vous de jouer !
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Iatrogénie médicamenteuse :
• Un des facteurs de risque de chute

• Plus fréquente chez les sujets âgés 
(polypathologie/polymédication)

SA de plus de  65 ans :
• 1 personne sur 2 avec plus de 5 

principes actifs

• Effets indésirables médicamenteux 2 
fois plus fréquents

OMéDIT Centre-Val de Loire  – Commission Gériatrie - Fiche BP&BU « Iatrogénie et 
chutes chez le sujet âgé » - Juin 2019



Naissance du GT
Prévention iatrogénie médicamenteuse
au sein du plan régional anti chute
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*Optimisation de la Prise En Charge Médicamenteuse du Sujet Agé
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Groupe de travail
Prévention Iatrogénie 

Médicamenteuse

Plan régional Antichute

Médecins 
coordonnateurs 

d’EHPAD

Médecins 
Généralistes
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Objectifs

Comment ?

Sensibilisation des médecins et des pharmaciens

par le biais de formations multimodales ciblées et la diffusion d’outils

Prévenir et diminuer les chutes des résidents d’EHPAD 
en lien avec l’iatrogénie médicamenteuse 

Prévenir l’iatrogénie médicamenteuse chez la population âgée 
identifiée à risque de 1ère chute ou de récidive 
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Professionnels ciblés

Professionnels acteurs de la juste prescription des résidents d’EHPAD : 

• médecins libéraux intervenant en EHPAD 

• médecins coordonnateurs d’EHPAD

• pharmaciens d’officine intervenant en EHPAD 

• équipe pharmaciens/gériatres des établissements sanitaires de santé, 
accueillant les résidents d’EHPAD aux urgences suite à une chute
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Calendrier

3 sous-groupes de travail en 2025 pour développer le dispositif :

des formations /
outils

Envie de nous rejoindre ? 
Contactez-nous sur MonSisra « Equipe régionale OPECMSA-ARA »

Formations 
multimodales ciblées 

Formations 
présentiellesVidéo 

courtes

DPC

Formations de 
formateurs  en ESS

E-learning

Exemple de vidéos existantes : 



A vous de jouer !



Brice CANADA, PhD, maître de conférences, enseignant-chercheur à 
l’Université Claude Bernard, Lyon I

Parcours du chuteur : approche en 
sciences humaines et sociales



Brice Canada
L-ViS, Université de Lyon, UCBL 

PARCOURS DU CHUTEUR : APPROCHE EN
SCIENCES HUMAINES ET SOCIALES

Jeudi 17 avril 2025
Villeurbanne

Les Terrasses du Parc
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Le L-ViS

brice.canada@univ-lyon1.fr
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❖ Vieillissement de la population

❖ Hétérogénéité dans les trajectoires de vieillissement

Quels facteurs influencent l’évolution l’état de santé physique / 
indépendance fonctionnelle lors de l’avancée en âge ? 

Constat de départ
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Constat de départ
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Déterminants du risque de chute

Composition corporelle

Sarcopenie

Tanimoto et al., 2014

Fonctionnement cognitif
MCI
Fonctions exécutives

Muir, Gopaul, & Montero Odasso, 2014

Facteurs biomédicaux

Pathologies chroniques
(e.g., diabètes)

Yau et al., 2013

Déterminants sociaux et 
comportementaux

Solitude

Hajet & König, 2017 ; Buchner et al., 2017

Activité physique

Facteurs psychologiques

Hull, Kneebone, & Farquharson, 2013 ; Lavédan et al., in press

Anxiété ; dépression

Peur de la chute
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La personnalité : le Modèle en 5 Facteurs

Digman, 1990 ; Goldberg, 1990 ; McCrae & Costa, 1990

Neuroticism (N)
Tendency to experience 

distress and anxiety

Openness to 

experience (O)
Tendency to be curious and creative

Agreeableness (A)
Tendency to be trusting 

and cooperative

Conscientiousness (C)
Tendency to be disciplined and 

organized

Extraversion (E)
Tendency to be 

sociable and active

Low 

level

High level
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Et la personnalité ?

Facteurs de risque

Facteurs 
fonctionnels

Facteurs 
cognitifs

Facteurs 
comportementaux

Personnalité
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Personnalité et incidence de la chute

❖ C.Consciencieux

❖ Ouverture
❖ Instabilité émotionnelle

❖ Extraversion

COGNITION

COMPORTEMENTAUX

Terracciano et al., 2017

Sutin et al., 2016

FRAGILITÉ

Stephan et al., 2017

CHUTEPersonnalité
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Personnalité et incidence du risque de chute 
lors de l’avancée en âge
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❖ Échantillon : N = 4 759
73 ans (ET = 6 ans ; 65 – 99 ans)
12 années d’éducation

❖ Mesures : • Chutes auto-rapportées
• Personnalité (MIDI; Lachman & Weaver, 1997) 

• Covariants :

sociodémographiques

âge, sexe, race, niveau d’éduction 

médicaux

dépression, pathologie chronique

comportementaux

activité physique, tabagisme

❖ Analyse statistique : Cox proportional hazard ratio models

Méthodologie
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N < 4 700 (65 - 99 ans)
59% chuteurs (n = 2 811) 

C.Consciencieux (HR=.81, CI=.74 - .89) 

IE+

IE-

Su
rv

ie
 c

h
u

te

Temps (année)

Su
rv

ie
 c

h
u

te
 

Temps (année)

Instabilité Émotionnelle (HR=1.14, CI=1.07 - 1.22)

C-

C+

❖ C- = 20% risque supplémentaire de chuter dans les 5 années à venir 

❖ IE+ = 14%
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❖ 1ère étude à démontrer un lien entre la personnalité et l’incidence du risque de chute

Extraversion

Ouverture

❖ AP - tabac / pathologie – dépression n’expliquent qu’une partie de cette relation

- Force musculaire

- Peur de la chute

Instabilité émotionnelle 

C. Consciencieux

Sutin, Stephan, & Terracciano, 2018

Mann et al., 2006

Discussion
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❖ Depuis, identification de potentiels facteurs physiologiques et fonctionnels…

Discussion
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❖ Causalité et effet réciproque

❖ Taille d’effet

Limites et perspectives ?

❖ Population générale et non clinique

❖ Interaction avec l’environnement
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❖ Identification des individus à risque de première chute

❖ Individualisation des accompagnements

Quelles implications ?
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Laboratory L-ViS / Univesity Lyon 1
Bâtiment CEI 1  - 66 boulevard Niels Bohr

69 100 Villeurbanne – France

www.l-vis.univ-lyon1.fr

Brice Canada

brice.canada@univ-lyon1.fr

Merci…



Julie CWIKLINSKI, chargée de projet, Gérontopôle AURA

Communiquer pour mieux prévenir ; 

quels freins et leviers à la participation des seniors ?
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Constats 

- Orientation difficile des seniors par les professionnels sur des actions
de prévention.

- « Chuter » fait peur et limite la participation des personnes âgées
aux actions de prévention.

Un questionnaire diffusé par les CARSAT Auvergne et
Rhône-Alpes



52

Identifier les freins et 
les leviers

Mesurer ce qui parait important pour 
eux et ce qui leur est secondaire 

Niveau de connaissance autour des enjeux liés aux chutes
et aux différents axes du plan

Objectifs du questionnaire
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Le Profil des 4114 répondants

Vous êtes ? Quelle est votre tranche d’âge ? Au fond de vous-même, vous vous percevez 
comme quelqu’un qui a quel âge ?

50%

1%

47%

2%

Age subjectif

Se sentent plus jeune

Se sentent plus vieux

Se sentent à leur âge

Indifférent
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En résumé :

• Une majorité de femmes
• Tranche d’âge la plus représentée : 65-75 ans
• Majorité vivant en couple
• Globalement, des personnes qui se sentent plus jeunes ou à leur âge 
• Répartition plutôt homogène des milieux de vie 
• Niveau d’étude CAP/BEP et Bac
• La majorité porte des lunettes mais n’a pas d’aide technique 
• La majorité pratique une activité sportive et a des contacts sociaux 

réguliers
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Le rapport à la chute

Avez-vous peur de chuter, ou de 
tomber ? Pour quelle(s) raison(s) ?

83% des personnes qui se sentent plus vieilles que leur 
âge ont peur de chuter 

53% des personnes qui se sentent plus jeunes que leur 
âge ont peur de chuter 
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Le rapport à la prévention des chutes

Vous sentez-vous sensibilisés aux risques de 
chutes?

Selon vous, que pourriez-vous mettre 
en place pour réduire le risque de chute ?
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Le rapport à la prévention des chutes

Quels enseignements avez-vous pu en retirer ?Avez-vous déjà participé à des actions
de prévention des chutes ?
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Le rapport à la prévention des chutes

Si non, pour quelles raisons ? 

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800

Vous n'aviez pas connaissance de ces dispositifs

Vous n'avez pas envie

Vous ne vous sentez pas concerné

Vous n'en ressentez pas le besoin

Vous ne pouvez pas vous déplacer

Autre

34%

15%

34%
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Agir en amont

Pour prévenir les chutes, quelles sont d’après vous les 3 actions 
prioritaires à mettre en place ?

0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500

Sortir accompagné

Être bien chaussé

Mettre en place des aides techniques (barres d’appui…) 

Mettre en place de la téléassistance (bouton qui me permet de…

Pratiquer une activité physique

Bien manger

Bien dormir

Ne pas consommer trop de médicaments

Aménager son logement (remplacer la baignoire par une …
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L’expérience de chute

Avez-vous déjà chuté ?

Cette chute était-elle liée à 
l’aménagement de votre 

logement ?

« Des chutes, comme tout un chacun, j’en ai 
fait toute ma vie (croche-pied à la récré, au 
football, au ski, au service militaire . . .). » 

Avez-vous consulté un 
professionnel de santé après 

cette chute ?

66% des répondants n’envisagent pas
d’aménager leur logement pour réduire
le risque de chute
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L’expérience de chute
Aspect aménagement du logement

Pour quelles raisons n’envisagez-vous pas d’aménager votre logement ?

60%

11%

25%

4%

Pas besoin/trop tôt

Pas de mon fait (location…)

Aménagements réalisés

Risque en dehors du logement

Autres : 

« Je suis en pleine forme » 

Par rapport à l’âge subjectif :

Les personnes qui se sentent plus jeunes : 64% disent qu’il est trop tôt 
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L’engagement dans un parcours de 
prévention des chutes

Vous a-t-on recommandé de pratiquer une activité 
physique adaptée pour diminuer le risque de chute ou à 
participer à un atelier de prévention des chutes (atelier 

équilibre...) ?
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Le rapport à la prévention des chutes

« En Auvergne-Rhône-Alpes, les chutes sont responsables de 16 000 hospitalisations et 
1400 décès chaque année. » Voici ce que l’on peut lire à propos du plan Antichute porté 

par l’Agence Régionale de Santé. Que ressentez-vous à la lecture de ces chiffres ?
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Le rapport à la prévention des chutes

De récentes études pointent l’importance de la convivialité et du plaisir lors d’ateliers de 
prévention des chutes, êtes-vous d’accord ?

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800

Tout à fait d'accord

Plutôt d'accord

Neutre

Plutôt en désaccord

Totalement en désaccord
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Le rapport à la chute

Selon vous, chuter ou tomber pour la première fois :

0 500 1000 1500 2000 2500

N'est pas important

Peut être grave

Nécessite de demander l'avis de son médecin traitant

Nécessite d'en parler à un professionnel de santé

Est difficile à assumer auprès de ses proches

Autre

19%
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Communiquer efficacement

Quels sont les moyens de communication qui vous permettraient de vous sentir concerné 
par le risque de chute et de vous mobiliser ?

0 500 1000 1500 2000 2500 3000

Clip télé

Clip radio

Article dans la presse locale

Campagne sur les réseaux sociaux

Mails

En entendre parler par un professionnel de santé

Autre



Par rapport aux objectifs

- identifier les freins et les leviers à la participation des seniors aux actions de prévention des chutes

FREINS : Ils ne se sentent pas forcément concernés, notamment dans l’anticipation de l’aménagement du logement / Presque 50% éprouvent une 
peur modérée de la chute / Peu d’orientation dans un parcours de prévention : lien avec la connaissance qu’ont les professionnels sur les dispositifs 
existants 

LEVIERS : Ils sont conscients que chuter peut être grave et de la nécessité d’en parler à son médecin / Ils ont identifié quels sont les risques de 
chute / Ils ont identifié l’importance de l’activité physique. 

- la connaissance qu’ont les personnes âgées autour des enjeux liés aux chutes et aux différents axes du plan

Connaissance plutôt « bonne » des enjeux d’une chute, moins des solutions pour réduire le risque. Les axes du plan les plus identifiés semblent 
être l’activité physique et l’aménagement du logement.

=> ZOOM sur le rapport à la téléassistance ou aux aides techniques

Très peu ont des aides techniques et/ou téléalarme ; ils n’ont peut-être pas conscience de l’existence de ces dispositifs ou n’en ressentent pas le 
besoin au regard de leur état de santé actuelle. 

- mesurer ce qui parait important pour eux et ce qui leur est secondaire 

Priorité : Bien chaussé/Activité physique/Sommeil

Moins identifiés : Médicaments / téléassistance



68

Evènement de chute

Facteurs

écosystémiques

• Offre de proximité

méconnue, peu

d’engagement

dans des actions 

collectives de 

prévention

• Peu de lien avec 

les professionnels

de santé en

prévention

• Peur de chuter

Prévention Conséquences de la 

chute

Facteurs intra-

individuels

• Faible

connaissance des 

différents leviers 

de prévention

• Faible intérêt à 

participer à des 

actions de 

prévention

• Auto-évaluation

jugée mitigée des 

capacités

Bonne perception 

des conséquences

possibles de la 

chute

Peu d’informations

sur les 

accompagnements

possibles post-

chute

Synthèse



Modes de communication 
envisagés 

Spots de 

sensibilisation

par la 

télévision

En entendre 

parler par un 

professionnel

Campagne

d’information

par mail

Peu de lien avec les professionnels de 

santé en prévention

Peu d’information sur 

les accompagnements 

possibles post-chute

Offre de proximité

méconnue, peu

d’engagement dans 

des actions 

collectives de 

prévention

Faible connaissance 

des différents leviers 

de prévention

Moyens de sensibilisation 
privilégiés par les répondants



Présentation du programme de 
l’après-midi



Restitution des ateliers



Mot de conclusion



Merci pour votre participation !


