
Analyse critique de la fiche par DeepSeek 

Voici les principaux points de divergence, de nuance ou d'incomplétude que je relève dans le 

document proposé, comparé à ce que j'aurais pu générer ou aux standards de prévention des chutes. 

1. Le dépistage est trop souvent passé sous silence 

• Ce que dit la fiche : Elle mentionne l'évaluation du risque à l'entrée et la réévaluation 

régulière, mais sans donner de repères concrets. 

• Ma nuance : La fiche devrait impérativement recommander des tests simples et validés pour 

le dépistage, comme le "Timed Up & Go" (TUG), le test de la station unipodale ou le "Get Up 

and Go". Ces outils sont le fondement de l'évaluation multifactorielle préconisée par la HAS. 

Sans eux, l'évaluation du risque reste trop subjective. 

• Conséquence : Une équipe pourrait se contenter d'une impression clinique et passer à côté 

d'un risque objectif. 

2. Le facteur "peur de tomber" est absent 

• Ce que dit la fiche : La fiche se concentre sur les facteurs de risque physiques et 

environnementaux. 

• Ma nuance : Le syndrome post-chute et la "peur de tomber" (ou ptophobie) sont des 

facteurs de risque majeurs et un cercle vicieux. Un résident qui a peur de tomber va 

restreindre ses déplacements, ce qui entraîne une perte de mobilité, une fonte musculaire et, 

à terme, un risque accru de chute. C'est un aspect psychologique et comportemental 

essentiel à aborder. 

• Conséquence : En omettant cet aspect, la fiche néglige une dimension clé de la prise en 

charge globale et des interventions possibles (comme les ateliers de confiance ou 

l'ergothérapie). 

3. Les mesures de prévention manquent de détails opérationnels 

• Ce que dit la fiche : Elle énumère des mesures comme "réévaluer le traitement" ou 

"proposer des activités de maintien de l'équilibre". 

• Ma nuance : C'est trop général. Par exemple : 

o Sur les médicaments, j'aurais explicitement cité les benzodiazépines et les 

antipsychotiques comme les classes les plus à risque, avec la recommandation de 

l'ANSM de les éviter en première intention chez le sujet âgé, conformément à la fiche 

de vérification. 

o Sur les activités, j'aurais précisé qu'il s'agit d'activités progressives, adaptées et 

supervisées (comme le Tai Chi ou des exercices de renforcement musculaire), et pas 

seulement de "la marche". 

o Sur l'environnement, l'importance de la hauteur des sièges et des lits n'est pas 

abordée (ils doivent être à une hauteur qui facilite le lever et l'assis). 

o  



4. La conduite à tenir : un oubli majeur sur la "recherche de la cause" 

• Ce que dit la fiche : Elle décrit parfaitement la conduite à tenir immédiate (ne pas relever, 

évaluer, alerter). 

• Ma nuance : Elle s'arrête là. Or, la HAS recommande que toute chute, même sans gravité 

apparente, fasse l'objet d'une recherche étiologique approfondie dans les jours qui suivent. 

Il ne s'agit pas seulement de "surveiller" mais de se poser les questions : Pourquoi est-il 

tombé ? Était-ce une cause accidentelle, un malaise, un trouble du rythme, une 

déshydratation, une infection ? Cette étape est cruciale pour la prévention secondaire. 

• Conséquence : L'équipe pourrait se focaliser sur la gestion de l'événement immédiat sans en 

comprendre la racine, ce qui augmente le risque de récidive. 

5. La notion de "suivi post-chute" est trop minimaliste 

• Ce que dit la fiche : Elle évoque une "surveillance renforcée dans les 24 à 48 heures" 

(constantes, comportement). 

• Ma nuance : Ce suivi est bien trop court. La HAS recommande une réévaluation complète 

dans la semaine suivant la chute. Un suivi de 48h ne permet pas de détecter des 

complications comme un hématome sous-dural (surtout sous anticoagulants), un syndrome 

dépressif post-chute, ou une aggravation d'un trouble musculo-squelettique. 

• Conséquence : Une surveillance trop brève peut donner un faux sentiment de sécurité et 

faire passer à côté de complications graves et retardées. 

 

Conclusion pour la formation 

Cette comparaison met en évidence que même avec une base commune (les recommandations HAS 

et le cadre CNIL), deux IA peuvent avoir des "sensibilités" différentes. DeepSeek a ici poussé l'analyse 

plus loin sur les aspects fonctionnels (tests), psychologiques (peur de tomber), étiologiques 

(recherche de la cause) et la temporalité du suivi. Cela illustre parfaitement qu'une IA n'a pas de 

compréhension clinique ; elle assemble des informations. Seul un professionnel de santé formé peut 

hiérarchiser, contextualiser et adapter ces informations à la réalité complexe d'un résident et d'un 

établissement. L'IA est un outil d'aide, pas un substitut au jugement clinique. 

 


