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I-INTRODUCTION

Véritables problemes de santé publique, les chutes chez la personne agée sont fréquentes et
lourdes de conséquences physiques, psychologiques, sociales et économiques. L’impact de la
chute peut s’avérer considérable sur le plan de la qualité de vie de la personne agée qui s’en
trouve fortement altérée, du fait des répercussions fonctionnelles a 1’origine d’une perte
d’autonomie temporaire voire définitive. Dés lors, les mesures de prévention visant a éviter la
chute et/ou sa récidive sont essentielles, d’autant que pres de la moitié des patients chuteurs
feront des chutes répétées [1 ; 2 ; 3]. Dans ce contexte, 1’évaluation globale du sujet agé et ce
dés la premiere chute revét une importance toute particuliére. C’est d’ailleurs dans cet esprit
que les recommandations récentes concernant la chute de la personne agée [4 ; 5] insistent
bien sur la nécessité de mettre en place une véritable démarche d’évaluation du risque de

chute, de sa prise en charge et de sa prévention.

De nombreux travaux permettent aujourd’hui d’identifier de multiples causes et de nombreux
facteurs de risque intriqués dans 1’origine des chutes qui, de facto, sont rarement mono
factorielles. Il n’en demeure pas moins que 1’origine « mécanique » de la chute reste pour
autant souvent incriminée. Ceci peut s’avérer délétére car certains auteurs ont noté que si la
chute n’est pas précédée de malaise ou de perte de connaissance, celle-ci est banalisée et

aucune évaluation n’est entreprise [6].

Dans ce travail s’appuyant sur une enquéte observationnelle réalisée aupres de 100 patients
hospitalisés a I’issue d’une chute, dans le service de soins de suite et de réadaptation (SSR) de
I’hopital d’Haubourdin, nous chercherons a démontrer que I’attribution d’un caractere
« mécanique » de la chute est le plus souvent portée par excés. En effet, ’absence de
définition claire de ce terme « mécanique » rend plus délicat son utilisation. Ainsi, derriére le

vocable « mécanique » se cachent des réalités bien différentes (s’agit-il d’une chute liée a une
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affection de I’appareil locomoteur ?, d’un trouble de 1’équilibre ?). D’autre part, 1’origine
« mécanique » est rarement isolée et le plus souvent associée a d’autre causes potenticlles
(cardiovasculaire, iatrogénique etc...). Enfin, nous chercherons a connaitre si le fait de
caractériser une origine « mécanique » a la chute n’aurait pas un caractére limitant a la

démarche d’évaluation de la chute et obérerait le pronostic fonctionnel et/ou vital du patient.
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II-LA CHUTE CHEZ LES PERSONNES AGEES

1.Définitions

1.1 La chute

Il existe une grande disparité entre les différentes définitions ayant trait a la chute. Ce constat
est mis en lumiere dans les travaux de Hauer, Lamb et al. en 2006 qui pointaient dans leur
article la grande hétérogénéité des definitions de la chute utilisées dans les travaux. En effet,
dans leur revue de la littérature s’attachant a relever les définitions utilisées pour caractériser
la chute : parmi les 90 articles -essais controlés randomisés notamment- sélectionnés, plus de
la moitié d’entre eux ne précisaient pas sur quelle définition de « la chute » ils se basaient. Si
ces auteurs définissent la chute comme «l'action de tomber, c'est-a-dire de perdre son
équilibre et d'étre attiré vers le sol par son poids sous I'effet de la force de pesanteur» [7],
'Organisation mondiale de la santé (OMS) la définit comme « I’action de tomber au sol
indépendamment de sa volonté ». C’est cette définition qui est la plus fréquemment citée et
reprise dans la littérature francophone [5]. La Haute Autorité de Santé (HAS) a quant a elle
retenu pour ses travaux une définition qui combine ce qui est le plus fréguemment retrouvé
dans la littérature en intégrant dans sa définition le fait que la personne soit « retrouvée dans
une position de niveau inférieur par rapport a la position de départ » avec un « caractere
involontaire de la chute», associé ou non a une "anomalie ou absence de réflexes posturaux

adaptés" [5].

15



1.2 La notion de « chute répétée »

La principale difficulté réside dans le fait qu’il est souvent difficile de montrer le caractéere
répétitif de la chute, du fait d’un déficit de rappel du chuteur, surtout si la chute n’a pas eu de
conséquence traumatique. C’est ce qu’ont démontré Cummings et al. dans leur travail
prospectif incluant 304 patients agés de plus de 60 ans en notant une faible corrélation entre le
nombre de chutes documentées (relevées par questionnaire) et le nombre de chutes rapportées
spontanément par les sujets a I’issue de 1’étude. Le différentiel observé était lié dans la

majorité des cas a un oubli ou & un déni (conscient ou non) de la chute [8].

Par convention, le caractere répétitif des chutes est considéré a partir du moment ou la

personne a fait au moins deux chutes sur une période de 12 mois [5].

1.3 La chute d’origine mécanique

A notre connaissance, il n’y a pas de consensus pour définir clairement la chute d’origine

« mécanique ».

Le college des enseignants en neurologie de langue frangaise propose une définition assez
restrictive de la chute d’origine mécanique la considérant comme étant la « résultante d’une
affection ou séquelle orthopédique ou rhumatologique (notamment I’arthrose et le port de

protheses de hanche et de genou) » [9].

L’HAS semble englober sous ce terme 1’ensemble des chutes « accidentelles » ayant comme
origine des facteurs intrinseques (troubles locomoteurs et neuromusculaires ...) et

extrinseques (facteurs comportementaux et environnementaux) [4]. (Annexe 1)
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D’autres auteurs font un lien direct entre ’existence de « troubles de la vue non corrigés, des
séquelles neurologiques, rhumatologiques ou orthopédiques de pathologies antérieures ou
chroniques, une diminution de la vigilance (souvent imputable aux médicaments), des
modifications de I’environnement ou encore des locaux mal adaptés » et la « chute d’origine
mécanique » qu’ils favoriseraient. Ils notent également que le caractere « mécanique » de
I’origine de la chute semble la plupart du temps attribué du fait d’une absence « de malaise »
ou « de perte de connaissance », ces deux derniers éléments restant difficiles a obtenir lors de
I’anamnése du patient [10]. Souvent banalisé a la fois par le patient et par son médecin qui
attribuent cette chute a de la « maladresse », a un « manque d’attention», a un «accident », le
caractere polyfactoriel de la chute est pourtant le plus souvent retrouvé dans les études
[11;12;13] et peut étre observé selon certains auteurs dans 60 % des cas [14]. Cette
banalisation de la chute et I’anamnése difficile du patient peuvent expliquer la sur-utilisation

du vocable « mécanique ».

Enfin, sans que cela soit pour autant clairement explicité, certains auteurs semblent associer
au terme «origine mécanique », des chutes liées a des facteurs extrinséques attribués aux
facteurs environnementaux de la personne agée [5] ou d’autres encore a des chutes

d’ «origine accidentelle liée a des facteurs environnementaux » [15].

Ces disparités de définitions peuvent engendrer une certaine confusion terminologique et
rendre de fait I’interprétation des résultats plus complexe a analyser, notamment lors des

¢tudes d’impact des programmes de prévention.

Globalement, nous avons observé que, le plus souvent, les professionnels de santé regroupent
sous le vocable « chute d’origine mécanique », les cas ou la personne « a trébuché », « est
tombée de sa hauteur », « a glissé », « a raté une marche ». Ce sont des facteurs de risque de

nature extrinseque, essentiellement environnementaux, qui sont le plus souvent avancés.
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2.Epidémiologie

2.1 La chute chez la personne agée de plus de 65 ans

Les chutes sont fréquentes, elles représentent 84% des accidents de la vie courante chez les
personnes ageées [16] : plus de 2 millions de personnes agées de plus de 65 ans chutent chaque
année. Et ces chiffres sont probablement sous-évalués car les personnes agées oublient leur
chute, ce que confirment en 1988 Cummings et Coll qui ont montré que cela représentait 13 a

32 % des cas [8].

2.2 Les facteurs prédisposants et précipitants de la chute chez le

sujet agé [4;5;12 ;14 ; 17-21]

Dans la littérature, on retrouve plusieurs classifications des facteurs de risque de chute.

L’une des classifications la plus fréquemment retrouvée dans les travaux, présente les facteurs
de risque selon trois dimensions qui interagissent entre elles [21] ; on distingue ainsi les
facteurs de risque liés a 1’état de santé de la personne agée, les facteurs comportementaux et

les facteurs liés a ’environnement [21].

Les études ont également mis en évidence des facteurs sociodémographiques, difficilement
modifiables et dont la relation avec la survenue de la chute n’est pas toujours clairement
identifiée [21]. Cependant, ces facteurs sont intéressants pour la prévention des chutes en

donnant des indications sur la population agée a cibler.

Les facteurs de risque de chute sont également souvent classés, dans la littérature, en facteurs

intrinseques et facteurs extrinséques. Les facteurs intrinseques sont liés au vieillissement
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normal, & la prise de médicaments et a des processus pathologiques divers. Les facteurs

extrinseques sont ceux liés a I’environnement, essentiellement 1’habitat [9].

L’HAS, quant a elle, dans ses recommandations de 2009 concernant la chute répétée, propose
une autre classification basée sur des facteurs de risque précipitant la chute (intrinseques,
comportementaux et/ou environnementaux) et des facteurs de risques prédisposant a la chute
(liés le plus souvent a 1’état de santé de la personne et regroupant I’ensemble de ses facteurs

intrinseques) [5].

2.2.1 Facteurs prédisposant a la chute

a-Aqge supérieur a 80 ans :

Un tiers des personnes ageées de plus de 65 ans [17] et la moitié des plus de 80 ans vivant a

domicile chutent au moins une fois dans I’année [1 ;2 ;3].

Les effets combinés du vieillissement et des pathologies associées a 1’age exposent le sujet

agé a des risques de chutes et a des conséquences plus graves [17].

b-_Sexe féminin :
Selon les travaux de Gordon et Huang, Tinetti, Doucette et al. et Luukinen, Koski et al., les
femmes agées sont plus a risque de chuter que les hommes [22 ;23 ;24]. En moyenne, les

« chuteuses » sont deux fois plus nombreuses [21].
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c- Antécédents de chute(s) :

Apres une premiere chute, la moitié des chuteurs récidiveront [24 -28] ; ce qui montre toute

I’importance de la recherche et de 1’évaluation d'une premiére chute chez la personne agée.

d-Etat fonctionnel : activités de la vie guotidienne (AVQ) et mobilité réduites :

La réduction des activités de la vie quotidienne et plus généralement de la mobilité, induisent

un risque de chute réguliérement retrouve dans la plupart des travaux [4].

e-Prises médicamenteuses :

e La polymédication : (plus de quatre médicaments) [21]

Les personnes agees sont plus sensibles aux effets des médicaments car elles souffrent
souvent de plusieurs pathologies. De plus, le vieillissement physiologique peut étre a 1’origine
d’une altération du métabolisme des médicaments par diminution de la fonction rénale par
exemple. 1l a été¢ démontré qu’il existe une association entre une augmentation du risque de
chutes, de blessures, et la prise de nombreux médicaments [29], particulierement dans le cas
d’une consommation de quatre médicaments et plus [30 ;31 ;32; 33 ;34]. La polymédication
expose la personne agée a un risque de chute par interactions meédicamenteuses, par
majoration des effets secondaires des médicaments et par mauvaise observance.

D’autre part, la polymédication traduit souvent une polypathologie qui est déja en soi un

facteur de risque de chute chez la personne agée.
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e Prise de médicaments a « risque de chute »

Certaines classes thérapeutiques sont plus souvent incriminées, en agissant par divers

mécanismes [9] :

-effet sédatif : barbituriques, benzodiazépines hypnotiques ou non et anticonvulsivants;

-syndrome extrapyramidal : neuroleptiques incisifs ou masqués;

-hypotension orthostatique : antihypertenseurs, dont les bétabloquants et les

diurétiques, L-Dopa et agonistes dopaminergiques, antidépresseurs;

-troubles de conduction et du rythme cardiaque : anti arythmiques (notamment

digitaliques), diurétiques hypokaliémiants (risques de torsades de pointe), B-bloquants.

f- Troubles de la marche et de [’équilibre :

Globalement, le vieillissement physiologique est a 1’origine de modifications de différents
systemes -sensoriel, nerveux central, moteur- et fonctions impliqués dans 1’équilibre et la
marche [9;21]. Cet effet du vieillissement normal se traduit par une modification de la
marche et de 1’équilibre.

Le schéma de marche se perturbe avec principalement une diminution de la vitesse de marche,
un raccourcissement du pas, une augmentation du double appui des pieds.

L’équilibre s’altére du fait d’une baisse des capacités sensorielles et proprioceptives.

g-Diminution de la force et/ou de la puissance musculaire(s) :

Il peut s’associer aux troubles de la marche et de 1’équilibre, une sarcopénie qui correspond a
une diminution de la masse musculaire associée a une diminution de la force musculaire,

aboutissant a une augmentation des incapacités (ex : se relever du sol). La diminution de la
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force des muscles assurant I’extension et la flexion du genou et de la cheville est plus

fréquente chez les personnes chuteuses et est associée a un équilibre instable [35].

h-Les affections de [’appareil locomoteur [21] :

Les déformations ostéoarticulaires secondaires a une arthrose sévére ou a une pathologie
inflammatoire rhumatismale, modifient la stabilité posturale et/ou limitent les amplitudes
articulaires des mouvements des membres impliqués dans la locomotion. Les douleurs au
niveau des genoux et hanches, quelle qu’en soit la cause (orthopédique, rhumatismale,

tumorale), exposeraient a un risque de chute plus élevé que dans la population saine.

i- Les troubles morphostatiques des pieds :

IIs augmentent I’instabilité posturale et le risque de chute [29].

J- Les troubles de la proprioception :

Les troubles de la sensibilité profonde, quelle qu’en soit la cause (poly neuropathies
diabétiques, carentielles, alcooliques,...), peuvent altérer 1’équilibre et la marche et ainsi

favoriser les chutes [36 ; 37 ; 38].

k- Les pathologies visuelles :

La déficience visuelle est souvent impliquée dans le mécanisme de la chute de la personne
agée lors de la marche [39]. La grande fréquence d’une atteinte ophtalmique a 1’origine d’une
diminution de I’acuité visuelle ou d’une réduction du champ visuel (cataracte, glaucome,

dégenérescence maculaire..) dans la population agée, explique pour partie le nombre
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important de chutes liées a 1’age. Ces pathologies visuelles ont été clairement identifiées

comme des facteurs de risque de chute.

|- Pathologies spécifigues

Concernant les pathologies spécifiques, la plupart des travaux note que le risque de chute
augmente significativement si la personne souffre de deux pathologies ou plus en méme

temps [40].

e La dépression et la tendance anxieuse :

Les relations entre la chute et la dépression sont difficiles a appréhender : la chute peut

entrainer un syndrome dépressif qui majore la peur de chuter [41].

e | ’altération des facultés cognitives et les démences :

Les personnes avec des troubles cognitifs présentent une incidence annuelle de chute qui est
le double de celle retrouvée chez les personnes agées sans troubles cognitifs, soit de 40 % a
60 % [23 ;29 ;42-45].

Les personnes présentant des troubles cognitifs ont également des risques majorés de

blessures, d’institutionnalisation et de décés précoce [44 ;45].
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e Le diabéte :

Son association avec la chute est retrouvée dans plusieurs études prospectives [46]. La chute
est alors en partie attribuée a la neuropathie périphérique liée au diabete, en occasionnant une

altération de 1’équilibre, mais d’autres facteurs peuvent également y contribuer.

e L’incontinence urinaire (chronique et par impériosité) [4 ;21 ]

2.2.2 Facteurs précipitant la chute [5 ;9]

Ces facteurs précipitants interviennent dans le mécanisme de la chute de maniere ponctuelle
[5].

Certaines pathologies chroniques ou aigués -touchant le systeme sensoriel, nerveux central ou
musculaire- en agissant sur la posture ou en diminuant la perfusion cérébrale, peuvent étre a
I’origine de troubles de 1’équilibre ou de la marche, de malaises ou de pertes de connaissance,

et engendrer des chutes [47].

a- Causes cardiovasculaires [5 ; 9] :

Il s’agit des affections cardiaques et vasculaires pouvant entrainer un bas débit cérébral et

donc une chute [5; 9] :

-Les causes cardiaques : parmi elles, on retrouve les troubles du rythme paroxystiques supra

ventriculaires et ventriculaires (parfois secondaires a une hyperthyroidie ou a une néecrose

myocardique), les troubles de la conduction (comme le bloc auriculo ventriculaire (BAV))
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[48 ;49], I’infarctus du myocarde, I’embolie pulmonaire, les valvulopathies (notamment le

rétrécissement aortique sévere), I’insuffisance myocardique,....

-Les causes vasculaires : il s’agit notamment du malaise vaso-vagal, de 1’hypersensibilité
sino-carotidienne... et de I’hypotension orthostatique (post prandiale, iatrogene,
hypovolémique, par insuffisance veineuse des membres inférieurs...) qui serait impliquée
dans 10 a 15% des chutes [6]. L’hypotension peut causer une mauvaise perfusion cérébrale et

générer des étourdissements, des malaises ou une perte de connaissance [47 ; 50].

b- Causes neurologiques :

Elles sont a I’origine notamment de troubles de la marche et de 1’équilibre responsables de

chutes. On distingue :

-Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) : Les déficits cognitifs, moteurs, sensitifs et

visuels qui peuvent en résulter peuvent entrainer une chute [51] :

-Les épisodes confusionnels : peuvent étre a 1’origine de chute par altération de la vigilance.

-Autres : hématome sous-dural, crise comitiale, tumeurs cérébrales....

c- Causes vestibulaires :

Il s’agit de pathologies incriminées dans les chutes car génératrices de troubles de 1’équilibre :

le vertige paroxystique bénin, la névrite vestibulaire toxique, la maladie de Ménic¢re...
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d- Causes métaboliques:

On retrouve a I’origine des chutes: les dyskaliémies responsables de troubles paroxystiques du
rythme cardiaque, 1’hypercalcémie responsable d’une confusion ou d’un trouble de la
vigilance, et I’hyponatrémie responsable de troubles confusionnels [5 ;6] . L’hypoglycémie
(souvent iatrogéne), par manque d’apports alimentaires ou consécutive a un traitement

antidiabétique peut également favoriser une chute [52].

e- Les causes environnementales [5 ;9 ;21]:

Il a pu étre observé que les domiciles des personnes agées ne sont souvent plus adaptés a leur
changement de condition physique li¢ a ’avancée en age (notamment sur le plan locomoteur),

et peuvent alors conditionner la survenue de chutes.

e Habitat mal adapté :

Entre un tiers et la moitié des chutes se produisent a I’intérieur d’un batiment, le plus souvent
au domicile de la personne agée [17].

Les caractéristiques environnementales influencant :

- la fréquence, sont le plus souvent: un éclairage insuffisant, la présence
d’obstacles, un tapis mal fixé, ’absence d’équipements sécuritaires (par exemple,

main courante, barre d’appui), les animaux domestiques....

- la gravité des chutes, sont : le lieu de la chute (les escaliers) et la nature des sols

(sols durs) [4 ;21].
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e Dangers de ’environnement extérieur :

Les chutes se produisant a I’extérieur sont liees a des surfaces inégales, glissantes -comme les
sols mouillés et verglacés des trottoirs, ou le sol des supermarchés-, ou a des lieux de passage

mal éclairés...[21].

f- Les facteurs comportementaux :

e Dénutrition :

-La dénutrition chronique :

Fréquente durant la vieillesse et d’origine multiple, la dénutrition chronique de 1a personne
agée est un facteur de risque de chute indirect. En effet, elle peut engendrer une sarcopénie
avec diminution de la masse et de la force musculaires et une altération de 1’état général
provoquant une faiblesse générale qui limite I’efficacité du maintien postural [52]. Ainsi, la
dénutrition peut précipiter la survenue de chutes et augmenter le risque de fracture osseuse
suite a une chute [21].

A P’inverse, un indice de masse corporelle élevé a un effet protecteur sur 1’os [46].

-Les carences en micronutriments [21]:

Les carences en micronutriments (certains oligoéléments et vitamines) sont associées a un
risque de chute et de fracture accru.
La carence en vitamine D est associée a la faiblesse musculaire et aux chutes [53 ;54]. Des

apports calciques insuffisants favorisent 1’ostéoporose et majorent le risque de fracture.
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e Consommation excessive d’alcool (aigiie ou chronique) [4 ;21]:

Pour les personnes agées de plus de 65 ans, on parle de consommation abusive d’alcool au-
dela de 7 verres par semaine (soit 1 verre par jour, ou 2 verres en cas d’occasions rares) [55;
56].

-La consommation aigué : peut avoir un effet direct sur la survenue des chutes en perturbant

I’équilibre et/ou la marche et en altérant les fonctions cognitives [57].

-La consommation chronique : favorise 1’ostéoporose et le risque de fracture, notamment de la

hanche [46].

e L ’appréhension de la chute :

Selon une revue canadienne de la littérature [46], plus du quart des personnes agées vivant a
domicile ont cette crainte qui augmente avec 1’age, surtout chez les femmes et surtout
lorsqu’elles sont déja tombées.

La peur de tomber peut engendrer, y compris chez les personnes n’ayant jamais vécu cet
événement, une restriction d’activité importante qui, elle-méme, déconditionne
progressivement la personne et augmente le risque de chute. Parfois la situation est telle
qu’elle réalise un tableau d’astaso-baso-phobie rendant la station debout quasiment

impossible.

e Risques liés aux activités quotidiennes :

D’apreés certaines études, la récurrence des chutes accidentelles est significativement associée

a une attitude minorée envers le risque et a une inattention [21].
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Ainsi, les activités « imprudentes » les plus a risque de chute chez la personne agée (en cause

plus d’une fois sur quatre) sont [46] :

- se hater, grimper sur une chaise ou un escabeau, ne pas porter ses lunettes, porter

des chaussures inadéquates, mal utiliser son aide & la marche...

e Sédentarité :

Le lien direct entre la sédentarité et les chutes est peu documenté.
Cependant, on connait bien désormais les effets négatifs d’une activité physique insuffisante
sur: les capacités fonctionnelles de la personne agée, son équilibre, sa mobilité, son

autonomie, sa densité osseuse et la prévention des maladies chroniques [46 ;58 ;59 ;60].

g- Autres:

On peut encore citer, en cause dans les chutes [9;61]: toute pathologie aigle, en particulier

infectieuse, une anémie, les chutes au cours d’un malaise d’origine psychogéne...
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3.Conséguences des chutes

Les conséquences des chutes sont extrémement variables chez la personne agée et

notamment sur le plan physique, allant de la contusion bénigne au decés.

Ainsi, d’aprés les données de 1’enquéte EPAC (Enquéte Permanente sur les Accidents de la
vie Courante), collectées en 2004 et 2005, 450 000 personnes de plus de 65 ans ont présenté
une chute accidentelle et ont d0 avoir recours aux urgences. Ces chutes ont été considérées
comme bénignes dans 34 % des cas (aucun traitement aux urgences ou retour au domicile
possible aprés traitement). Dans 30% des cas, les patients ont d bénéficier d’un traitement
avec suivi ultérieur et 37% des patients ont nécessité une hospitalisation en court séjour apres

passage aux urgences [16 ;62].

Cependant, quelles que soient les conséquences physiques de la chute, bien souvent, on
retrouve chez la personne agée des conseéquences psychologiques non négligeables (peur de
tomber, perte de confiance en soi) qui peuvent engendrer des conséquences psychomotrices et

sociales importantes altérant son autonomie et sa qualité de vie.

3.1 Conseguences physiques [4 ;5 ;9 ;61]

Les conséquences traumatiques intéressent 10 & 20% des chutes.

Selon des données d’enquéte et d’épidémiologie frangaises [21, 63], les chutes occasionnent

annuellement 500 000 blessures nécessitant un recours médical.

D’aprés 1’enquéte EPAC [5;16], en 2004, les fractures représentaient 41 % des lésions,
suivies des contusions ou commotions (30 %) et des plaies (19 %).
Les membres inférieurs ont été le plus fréquemment leéses (34 % des cas), et dans 55 % des

cas, il s’agissait de fractures.
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La téte, touchée dans 25 % des chutes, a surtout été le siege de plaies (58 %).

D’aprés Tinetti ME1988 [29], Nevitt MC1989 [27], environ 1 chute sur 10 conduit a une
lésion importante (fracture de hanche, autre fracture, hématome sous-dural, autres lésions des

tissus mous, blessure du segment céphalique).

Les Iésions physiques comprennent:

- les fractures (dans 5 a 10 % des chutes [64], dans 2 a 6 % des chutes selon d’autres
sources[65]) : du col du fémur, du poignet et les tassements vertébraux principalement, mais
aussi fractures du bras (extrémité supérieure de I’humérus), cheville, bassin, cétes, crane [9].
La fracture du col fémoral représente 20 a 30% des fractures soit environ 50 000 fractures du
col fémoral par an [9]. Complication traumatique la plus fréquente, c’est aussi 1’une des plus

graves, a I’origine d’un décés pour un tiers des patients dans 1’année [66 ;67 ;68].
- les entorses

- les luxations

- les plaies, érosions cutanées, hématomes multiples [9]

- les brdlures

- les hématomes sous-duraux

- les rhabdomyolyses consécutives aux chutes : pouvant étre associées a une insuffisance
rénale, une hypothermie, a des contusions multiples et des surinfections. Elles sont souvent

létales.

- les complications secondaires : infections broncho-pulmonaires, escarres de décubitus,
déshydratation, hypothermie, pathologies liées a I'immobilisation consécutive a la chute
(thrombophlébites, embolie pulmonaire).
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3.2 Déces [16 :61]

La chute est la premiére cause de mortalité accidentelle chez les plus de 65 ans. Les chutes
seraient responsables de prés de 50% des déces par traumatisme dans cette tranche d’age.
Si 2% des chutes entrainent un décés [70], la mortalité consécutive aux traumatismes
augmente avec 1’age avec un taux pouvant atteindre plus de 10% au-dela de 80 ans [62].
Ainsi, selon les sources, entre 4385 déces [16] et 9300 déces [69] de personnes agées de 65

ans et plus sont liés a des chutes chaque année en France.

Les deux tiers de ces déceés concernent les femmes. Cependant, cette surmortalité féminine
globale serait le reflet du plus grand nombre de femmes, dans la population des sujets aux
ages avancés (plus de 85 ans), et cache en réalité une surmortalité masculine a tous les ages

au-dela de 65 ans [16].

3.3 Conséquences psychologigues et psychomotrices [61]

Apres une chute, un tiers des personnes agées presente une peur de tomber [71 ;72], associée
a une anxiété a la marche et a une perte de confiance en soi.

Cette peur s'accompagne de troubles de I'équilibre, de la marche, de la cognition avec
réduction de la mobilité [72] et des sorties. La personne agée voit alors ses capacités
fonctionnelles décliner, ce qui favorise 1’apparition d’une nouvelle chute et altére la qualité de

vie de la personne agée qui perd de son autonomie.

La perte des habitudes motrices est néfaste et peut aboutir a une sidération des automatismes
acquis, entrainant une perte des réactions d'adaptation posturale, avec difficultés a se
maintenir en orthostatisme : c'est le syndrome post chute. Il associe une composante motrice

et une composante psychologique [62].
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La composante motrice se définit par une rétropulsion au fauteuil, une rétropulsion en
orthostatisme avec appui podal postérieur et agrippement. La marche, lorsqu'elle est possible,
se fait & petits pas.

La composante psychologique se traduit par une anxiété majeure avec peur du vide antérieur,
repli sur soi, perte des initiatives et peur incontrdlée de retomber. Cela géne la marche et peut

conduire a un refus de toute tentative de verticalisation.

Le "syndrome post-chute” est une urgence gériatrique car en l'absence de prise en charge
adaptée (réadaptation fonctionnelle et prise en charge psychologique), elle évolue vers un

tableau de régression psychomotrice et une perte d’autonomie définitive.

3.4 La récidive

Aprés une chute, le taux de récidive dans I'année est élevé, une personne sur deux rechutant

[25].

Le risque de chute est multiplié par 20 aprés une premiére chute [73].

3.5 Hospitalisation et institutionnalisation [5 ;61]

Les chutes représentent 5 a 10 % des admissions dans un service d'urgences médicales et sont

la 3*™ cause d'admission en médecine aigué gériatrique.

D’aprés 1’enquéte EPAC, en 2004, en France, 450 000 personnes de plus de 65 ans ont eu
recours aux urgences suite a une chute, et parmi elles, 37% ont été hospitalisées en court
séjour. Une augmentation du taux d’hospitalisation avec 1’dge a été notée, passant de 27 %

entre 65 et 69 ans a 44 % au-dela de 90 ans [5 ;16].
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Selon les sources, on enregistre, suite aux chutes, prés de 125 000 séjours hospitaliers par an

(soit environ 30% d’hospitalisations) [21 ;63].

La chute peut engendrer une perte d’autonomie, facteur d’entrée dans la dépendance. Ainsi,
entre 30% [25] a 40% [6 ;73] des personnes hospitalisées apres une chute sont orientées vers

une institution.

3.6 Codt [61]

Du fait des conséquences physiques, psychologiques, psychomotrices, et sociales, la
consommation de biens et services médicaux est nettement majorée chez les patients chuteurs.
En effet, les chutes peuvent occasionner des consultations aux urgences, des soins médicaux
et infirmiers, des interventions chirurgicales, des hospitalisations, des soins de kinésithérapie,
des besoins d’aides a domicile... et parfois peuvent amener a une institutionnalisation du

patient chuteur.

En France, en 1993, pour un budget de santé¢ de 96 milliards d’euros, le colit médical direct
des chutes des personnes agées atteignait 1/90°™ du budget soit 1 milliard 34 millions d’euros

[74].

A ce colt médical direct, il faut encore adjoindre le colt médical indirect (soins infirmiers ou

de kinésithérapie au domicile, aide sociale, institutionnalisation anticipée...).
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4.Repérage et évaluation des personnes agées a risque de chute

Du fait de la fréquence des chutes chez les personnes agées de plus de 65 ans, qui ne va cesser
de progresser avec 1’augmentation de I’espérance de vie et du vieillissement de 1a population,
le dépistage et la prévention de ces chutes doivent devenir une priorité ; d’autant que ses

conséquences sont nombreuses comme on a pu le voir.

Malgré de nombreuses études, il n’existe pas de dépistage « standard » du risque de chute
chez la personne agée en soins primaires, mais plusieurs recommandations sur le sujet ont été

proposées par différentes sociétés scientifiques.

Si les approches sont différentes, de nombreuses sociétés savantes, notamment 1I’INPES
(Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé) et ’'HAS (Haute Autorité de
Sant¢), s’accordent sur le fait que le dépistage en soins primaires devrait se dérouler au

minimum une fois par an chez les personnes agées de plus de 65 ans vivant a domicile.

D’autre part, il faut déterminer au préalable pour chaque personne son niveau de risque de

chute, afin de lui proposer le programme de prévention le mieux adapté et le plus efficace.
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4.1 Selon PINPES [21]

4.1.1 Repérage :

L’INPES préconise une premicre phase de dépistage en deux temps [75]:
-recherche d’un antécédent de chute dans I’année précédente ;

-réalisation du test « Timed up and go ».

Ce test « Timed up and go » permet d’évaluer simplement et rapidement 1’équilibre et la
mobilité. Il s’agit de la version chronométrée du test « Get Up and Go ». (cf infra)
Le patient doit se lever de son siége, faire environ 3 métres, tourner, et revenir s’asseoir sans

I’aide d’une autre personne (avec 1’aide technique qu’il utilise habituellement (type canne)).

L’INPES retient la valeur seuil de 14 secondes. Ainsi :
- les personnes agées vivant a domicile et n’ayant pas de troubles de 1’équilibre ou de la
marche réalisent cet exercice en moins de 14 secondes ;

- un temps supérieur a 14 secondes témoigne d’une mobilité diminuée et d’un risque de chute

[76:77].

A I’issue de ce premier repérage, on distingue alors les personnes présentant un risque [21] :
-éleve de chute : chute antérieure et test positif (réalisé en plus de 14 secondes),
-modéré : chute antérieure ou test positif,

-faible ou absent : pas de chute antérieure et test négatif (réalisé en moins de 14 secondes).
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4.1.2 Evaluation [21] :

e Pour les personnes ageées a risque modéré ou faible (ou absent), il est recommandé de

procéder a une évaluation approfondie des facteurs de risque suivants :

-prise de médicaments ;

-dangers du domicile ;

-pathologies chroniques ou aigués.

e Pour les personnes agées a risque élevé de chute, une évaluation approfondie est fortement
recommandée pour dépister les facteurs de risque spécifiques. Cette évaluation doit étre
multidisciplinaire et multifactorielle, et doit comprendre également une visite évaluative du

domicile des personnes agées.

L’évaluation approfondie consiste a [21]:

-Rechercher des troubles de 1’équilibre et de la marche par les tests suivants : get up and go
test, test de I’appui unipodal, POMA (Performance-Oriented Mobility Assessment -test de

Tinetti adapté) (cf infra) ;

-Rechercher des pathologies aigues et chroniques avec un interrogatoire et un examen
cliniqgue complet (cardiovasculaire, musculaire, ophtalmologique, neurologique, cognitif,

urologique,....) ;
-Evaluer le traitement médicamenteux du patient ;

-Prendre connaissance des conditions de la ou des chutes antérieures ;
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-Evaluer la peur de tomber de la personne agée ;
-Evaluer le risque de dénutrition et de carences vitaminiques (vitamine D et calcium) ;
-Dépister le risque de consommation d’alcool abusive (aigiie ou chronique) ;

-ldentifier les risques de chute liés a I’habitat de la personne agée et évaluer la personne lors

de I’exercice de ses activités quotidiennes. Notamment rechercher des prises de risque.

4.2 Selon ’HAS [4 ;5]

4.2.1 Repérage :

e D’aprés les recommandations de ’HAS sur « La prévention des chutes accidentelles chez la
personne agée » [4] et sur I” « Evaluation et la prise en charge des personnes &gées faisant des

chutes répétées » [5], le repérage repose sur :
-la recherche systématique d’une chute dans I’année précédente et son contexte ;

-la recherche de facteurs de risque de chute (cf chapitre correspondant) par I’interrogatoire et

I’examen clinique.

e Si la personne présente un antécédent de chute et/ou un facteur de risque de chute, ’HAS

préconise la réalisation de quelques tests simples.
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Les tests simples de repérage utilisables en consultation de soins primaires sont [4]:

-Timed up and go test
Le déficit de mobilité commence au-dela de 20 secondes pour I’HAS et est important au-dela

de 29 secondes (niveau de dépendance élevé) (Se (Sensibilité) : 87%, Sp (Spécificité) : 87%).

-Test de I’appui unipodal

Ce test est considéré comme anormal si la personne agée ne réussit pas a tenir sur une jambe
au moins 5 secondes (Se : 37%, Sp : 76%).

Le test est surtout utile pour définir un sous-groupe de personnes le plus a risque de chute

grave (RR 2,13 ; IC 95% : 1,04-4,34 ; p = 0,03) [78].

-Poussée sternale

Un déséquilibre a la poussée prédit un risque de chute (Se : 38%, Sp : 94%).

-Walking and talking test
Les personnes agées fragiles s’arrétent de marcher quand elles sont sollicitées sur un autre
domaine d’attention, comme de réfléchir pour répondre a une question précise (Se :48%, Sp :

98%).

Si ces tests de repérage sont positifs, une évaluation multifactorielle et interdisciplinaire est
nécessaire dans le cadre d’une stratégie progressive personnalisée (recommandation de grade

A) [4].

4.2.2 Evaluation :
L’évaluation multifactorielle du risque de chute comprend 1’évaluation de I’autonomie de la

personne agée dans ses activités quotidiennes, de ses pathologies aigiies et chroniques, de son
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état nutritionnel, des troubles cognitifs, des dangers du domicile, des éventuels troubles de

1I’équilibre ou de la marche, et les vertiges dont elle peut souffrir... [4]

Différents outils sont utilisés :
-les échelles ADL (Activities of Daily Living) et IADL (Instrumental Activities of Daily

Living) pour 1’évaluation de I’autonomie de la personne agée,
-le MMS (Mini Mental State de Folstein) pour 1’évaluation des fonctions cognitives,

-le. MNA (Mini Nutritional Assessment) explorant les indices anthropométriques pour

I’évaluation de I’état nutritionnel,

-la grille d’évaluation AGGIR (Autonomie Gérontologique Groupe Iso-Ressources) pour

’évaluation de la dépendance.

Cette évaluation nécessite souvent le recours a des spécialistes, notamment pour la réalisation
du POMA (Performance-Oriented Mobility Assessment), du test de Tinetti, du test d’équilibre
de Berg [79 ;80], de ’EFST (Elderly Fall Screening Test) [81] ou autres GARS-M (Modified

Gait Abnormality Rating Scale) [82]. (cf infra)
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4.3 Tests utilisables pour repérer et évaluer le risque de chute

chez les personnes agées

-Le « Get up and go » test correspond a la version originale non chronométrée du « Timed
up and go », dont I’interprétation demande une certaine expérience [83].

L’observation porte sur les difficultés ou les anomalies durant I’exercice (lever de la chaise,
équilibre statique, marche, demi-tour, revenir s’asseoir) [61].

Une personne est a haut risque de chute si elle est incapable de se lever d’un fauteuil sans

utiliser ses bras.

-Le test de Tinetti évalue 1'équilibre statique avec treize items et 1’équilibre dynamique avec
neuf items.

La version du test, adaptée de Tinetti par les enseignants de geriatrie francais [82], est cOté sur
28 points. Des lors que le score est inférieur a 26 points, cela indique la présence d’une

altération de 1’équilibre [4].

-Le POMA (Performed-oriented mobility assessment) correspond a la version canadienne
du test de Tinetti, traduite du texte original du POMA [84]. Elle differe avec un score total de
40 points : 1’équilibre statique est noté sur 24 et 1’équilibre dynamique est noté sur 16. Au

dessus de 28, le score est normal. Le risque de chute est tres élevé au dessous de 20 [4].

-L’échelle de Berg explore I'équilibre au cours de quatorze eépreuves basées sur des gestes de

la vie quotidienne.
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Ce test aurait une mauvaise sensibilité mais une bonne spécificité. Le score total est de 56.
Les sujets ayant un score supérieur ou égal a 45 sont considérés comme ayant une bonne
autonomie motrice. Un score inférieur a 45 est prédictif de risques de chutes multiples

[61 :62].

-L'Elderly Fall Screening Test (EFST) permet I’identification des sujets a haut risque de

chute, chez des sujets ayant des antécédents de chute(s) [61].

-Le Gait Abnormality Rating Scale (GARS) permet 1’évaluation des troubles de la marche

[61].

5.Programmes de prévention des chutes

La prévention recouvre un ensemble d’actions « visant a réduire l'impact des déterminants
des maladies ou des problemes de santé, a éviter la survenue des maladies ou des problémes
de santé, a arréter leur progression ou a limiter leurs conséquences. Les mesures préventives
peuvent consister en une intervention médicale, un controle de l’environnement, des mesures
législatives, financieres ou comportementalistes, des pressions politiques ou de [’éducation

pour la santé » [85].
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La prévention des chutes et de leurs complications est une « priorité de santé publique car les
chutes :

-concernent un grand nombre de personnes agées [1 ;2 ;3];

-sont associées a une forte morbi-mortalité et une accélération du processus de perte
d'indépendance altérant la qualité de vie de personnes agées [86 ;87];

-et enfin, entrainent un codt financier substantiel [88]. » [5]

Le repérage et I’évaluation des personnes agées a risque de chute sont importants car ils
permettent de mettre en place des programmes de prévention adaptés a chaque personne agée.
Cela rend la prévention de la chute possible comme I’attestent de nombreuses études : Tinetti
et al. N Engl J Med 1994 [89], Close et al. Lancet1999 [90], la Méta-analyse de la FICSIT
JAMA1995 [91], et la Méta-analyse Cochrane 1997 [92] notamment selon laquelle: "Les
programmes qui ont fait preuve d'efficacité sont ceux qui comprennent un diagnostic des
facteurs de risque et proposent une intervention comprenant la réduction des facteurs de

risque et un aménagement de I'environnement".

Les programmes de prévention des chutes ont fait la preuve de leur efficacité en termes de
réduction des chutes, de réduction du nombre d’hospitalisations et de limitation de la perte
d’autonomie fonctionnelle [89 ;93 ;94] ; mais aussi en termes d’amélioration de 1’état de santé

global et de la qualité de vie des personnes agees [21].

Les interventions multifactorielles et multidisciplinaires notamment, réalisées chez les
personnes agees a risque de chutes et vivant dans la communauté, ont permis de réduire le
risque de recidive de chute (réduction de 40%) mais aussi de prévenir les répercussions telles
que les fractures [3 ;94]. Elles ont également permis de diminuer les codts liés aux services de
santé. Ce type d’intervention est d’autant plus efficace si la personne agée présente au moins

quatre facteurs de risque [15].
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Le programme de prévention est & mettre en place selon le risque de chute de la personne agée

déterminé lors de I’évaluation et selon 1’¢tat de santé de la personne [21].

5.1 Prévention primaire : pour les personnes ageées a risque

faible [21]

La prévention primaire vise a diminuer le risque de survenue d’une chute [21 ;70].
Elle regroupe des actions « visant a réduire la fréquence d'une maladie ou d’un probléeme de

santé dans une population saine, par la diminution des causes et des facteurs de risque.» [85].

Il est recommandé pour les personnes agees a risque faible de chute [21]:

-de procéder réquliérement a une évaluation du risque de chute (une fois par an) ;

-de surveiller et de dépister certains facteurs de risque de chute comme : la prise de

médicaments, les dangers du domicile, les pathologies chroniques ou aigués (pour lesquels

une intervention spécifique est recommandée) ;

-d’engager la personne agée et son entourage dans une démarche de promotion de la santé et

de la sécurité, notamment en rappelant les comportements de santé bénéfiques pour la santé
en général et pour la prévention des chutes :

-la pratique d’une activité physique réguliere, la participation & un programme
d’entrainement a la marche ou de 1’équilibre [70] ;

-une alimentation saine et équilibrée, une faible consommation d’alcool ;

-’hygiéne du sommeil ;

-le bon usage des médicaments ;
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-la sécurité du domicile ;

-la pratique d’activités sociales ;

-une supplémentation en calcium et en vitamine D devrait étre proposée a tout patient a
risque d’ostéoporose. La supplémentation en vitamine D pourrait par ailleurs aussi avoir un
effet préventif sur les chutes [70 ;95].

Un programme d’éducation pour la santé ou de promotion de la santé peut étre proposé par
des CRES (Comité Régional d’Education pour la Santé) ou des CoDES (Comité

Départemental d’Education pour la Santé) [21].

-d’encourager la participation aux programmes de prévention des chutes proposés par la

Mutualité francaise, les groupements mutualistes et les associations (Siel Bleu, etc.) [21].

5.2 Prévention secondaire

La prévention secondaire vise a diminuer le risque de récidive de chute [21 ;70].

Elle regroupe des actions « visant a la détection et au traitement précoces d’'une maladie ou
d’un probleme de santé. La prévention secondaire consiste a identifier la maladie ou le
probléme de santé a son stade le plus précoce et a appliquer un traitement rapide et efficace

pour en circonscrire les conséquences néfastes » [85].
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5.2.1 Pour les personnes agées a risque modéré (histoire de chute ou
troubles de I’équilibre ou de 1a marche) :

Plusieurs interventions sont possibles [21] :

eProposer un programme multifactoriel de prévention des chutes collectif non personnalisé

comme par exemple les «ateliers Equilibre » de certaines CRAM (Caisse Régionale
d’Assurance Maladie), CPAM (Caisse Primaire d’Assurance Maladie) ou URCAM (Unions
Régionales des Caisses d’Assurance Maladie), ou les programmes de prévention des chutes

proposés par certaines mutuelles.

Un programme multifactoriel non personnalisé comporte un ensemble d’interventions
communes a tous les participants, quels que soient leurs facteurs de risque, et ciblant quatre

ou cing thémes choisis parmi les stratégies d’action suivantes [21]:
-améliorer I’équilibre, la force et la marche au moyen d’exercices adaptés ;
-traiter les pathologies chroniques ou aigués ;
-réduire I’utilisation des psychotropes et diminuer le nombre de médicaments ;
-modifier les dangers de I’environnement ;
-améliorer les comportements sécuritaires (exemple : utilisation d’aides a la marche) ;
-supplémenter, si nécessaire, les personnes en vitamine D et en calcium ;
-encourager a une alimentation équilibrée ;

-prendre en charge I’abus d’alcool et les situations de consommation a risque.
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Ainsi, pour étre efficaces, les programmes multifactoriels, qu’ils soient personnalisés ou non,
doivent cibler plusieurs facteurs de risque en paralléle [94 ;96 ; 97; 98]. Ils doivent inclure en

priorité les stratégies d’action sus-citées [12 ;75 ;96;99].

eDes interventions spécifiques peuvent étre réalisées sur quelques facteurs de risque dépistés

chez la personne &gée a risque modére de chute ; elles ciblent certains facteurs isolés qui ont

démontré leur efficacité en termes de réduction des chutes [75 ;94] :
-les troubles de 1’équilibre ou de la marche,
-les médicaments,
-les dangers du domicile,

-les pathologies chroniques ou aigués.

eProposer un programme de promotion d’activité physique (valable aussi pour les personnes

a risque faible) : certaines CRAM, URCAM, CPAM ou Mutuelles peuvent organiser des
programmes couplant 1’activité physique a des conseils généraux sur I’alimentation, la gestion
des médicaments...

Proposer des séances d’activité physique dispensées par des associations de personnes agées
(Fédération des clubs d’ainés ruraux), des fédérations sportives ou des municipalités : des
informations sont disponibles auprés des mairies ou des Centres Locaux d’Information et de

Coordination Gérontologiques.

47



5.2.2 Pour les personnes agées a risque élevé [4 ;5 ;21] :

- La coordination de plusieurs professionnels de santé et du secteur médico-social (prise en
charge multidisciplinaire avec médecin, infirmiere, ergothérapeute, kinésithérapeute, etc.) est

nécessaire.

- 1l faut agir sur les facteurs identifiés lors de 1’évaluation approfondie au moyen d’une

«intervention multifactorielle personnalisée » [21] :

-adopter une démarche éducative : I’éducation de la personne et de ses aidants est

nécessaire a la mise en ceuvre de la prise en charge [12 ;75] ;

-proposer des exercices répondant spécifiguement aux troubles de mobilité observés
lors de 1’évaluation : exercices d’assouplissement (tai-chi), exercices de renforcement
musculaire des muscles porteurs, rééducation de 1’équilibre et de la marche [21]. «Les
programmes d’activité physique comportant des exercices de motricité et d’équilibre a
destination des personnes agées figurent aujourd’hui parmi les stratégies de réduction des
chutes les plus efficaces, en particulier quand ils comportent des exercices de renforcement

musculaire, d’équilibre et de marche » [75 ;94] ;

-traiter les pathologies chroniques et aigles (hypotension orthostatique, troubles du

rythme cardiaque...) [75] ;

-revoir la prescription médicamenteuse, si possible réduire le nombre de médicaments,

éviter les psychotropes [75] et faciliter 1’observance ;
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-prévenir la prise de risque dans les activités quotidiennes : mise en place si besoin et
apprentissage de 1’usage appropri¢ des moyens auxiliaires (cannes, déambulateurs, etc.),
alarmes personnelles, correction des troubles visuels éventuels, port de chaussures adaptées
c'est-a-dire a talons larges et bas (2 a 3 cm), a semelles fines et fermes avec une tige

remontant haut, ... [12] ;

-prévenir et réduire la peur de chuter par I’apprentissage du relevé du sol, les exercices
d’activité physique, la prise en charge précoce et active apres une chute tant sur le plan de la

rééducation que sur le plan psychologique... ;

-traiter la dénutrition et les carences en vitamine D et en calcium ;

-traiter ’abus d’alcool et les situations a risque ;

-aménager le domicile apres évaluation de ses dangers, par l’adaptation et la
modification des barrieres architecturales du domicile : mise en place de barres d’appui dans

les toilettes, retrait des tapis...) [75 ;94 ;96] .

- Une nouvelle évaluation sera pratiquée au bout de 6 mois, pour mesurer les changements et

encourager les personnes agées a poursuivre leurs actions préventives.

5.2.3 La consultation pluridisciplinaire de la chute de Lille, un exemple
d’intervention multifactorielle personnalisée [21] :

Des consultations de la chute se sont développées dans plusieurs Centres Hospitaliers
Universitaires (CHU) en France (Lille, Nimes, St-Etienne par exemple), sous des formes

diverses [100 ;101].
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La consultation multidisciplinaire de la chute de Lille a été créée en 1996 a I’initiative des
services de rééducation et de réadaptation fonctionnelle, et de gériatrie du CHRU (Centre
Hospitalier Régional Universitaire) de Lille et accueille entre 75 et 100 patients agés par an

[102].

Elle s’adresse aux personnes agées qui ont chuté ou qui sont a haut risque de chute, et vise a
prévenir les nouvelles chutes et la perte d’autonomie en offrant une alternative a
I’hospitalisation. Cependant toute personne agée se percevant a risque de chute peut avoir
acces a cette consultation. Les personnes agées sont adressées a la consultation par leur

médecin généraliste, par I’hdpital, ou elles prennent contact de leur propre initiative.

Lors de la premiére consultation, le gériatre évalue plusieurs facteurs de risque de chute du
patient (revue de la médication, antécédents de chute, recherche de troubles de la marche et de

I’équilibre, évaluation de la nutrition, des fonctions cognitives...).

A la suite de cette premiere évaluation, le gériatre définit des propositions thérapeutiques et si

besoin une hospitalisation de jour.

Une hospitalisation de jour sera programmée si besoin pour permettre une évaluation plus
approfondie (évaluation de la peur de tomber et/ou des facteurs de risque d’ostéoporose et/ou
de I’environnement et/ou évaluation ostéoarticulaire...) par différents types d’intervenants
(une infirmiére, un rééducateur fonctionnel, un neurologue, un gériatre, une diététicienne, un
psychologue, un ergothérapeute, une pédicure, une assistante sociale...) en fonction de
I’examen initial et des facteurs de risque du patient. A la suite de leur examen et apres
concertation, les intervenants proposent des interventions adaptées au patient.

Des examens complémentaires pourront également étre réalisés lors de cette hospitalisation de

jour.
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Les résultats de cette évaluation et des propositions d’intervention thérapeutique concernant le
patient, son entourage ou l’environnement du patient (kinésithérapie, réassurance, aides a la
marche, modifications de la médication, aménagement du domicile...) sont adressés au

médecin traitant, et une visite de contrble avec le gériatre est programmée a 6 mois.

Ce type de consultation a prouvé son efficacité pour réduire 1’incidence des chutes, comme
le démontre 1’évaluation réalisée auprés des 150 premiers patients. Ainsi, le risque de chute a
significativement diminué puisque le nombre moyen de chutes par patient est passé de 5,2
pendant les six mois ayant précédé la consultation a 0,8- six mois aprés la mise en place des

interventions définies par la consultation de la chute [21].

5.3 Prévention tertiaire [70]

La prévention tertiaire vise a diminuer les conséquences provoquées par une récidive de chute
[21 ;70].

Elle regroupe des actions « visant a réduire la progression et les complications d 'une maladie
avérée ou d'un probleme de santé. Elle consiste en mesures destinées a réduire les
incapacités, les invalidités et les inconvénients et a améliorer la qualité de vie. La prévention

tertiaire constitue un aspect important des soins medicaux et de la réhabilitation » [85].

La prévention tertiaire vise essentiellement a diminuer les conséquences négatives entrainées
par une chute, en particulier les fractures et les immobilisations au sol pendant plusieurs

heures [21].
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Dans cette optique, les interventions suivantes se sont révélées efficaces [75 ;103 ; 104]:

-la prévention et le traitement de I’ostéoporose . supplémentation en calcium et en
vitamine D chez les patients a risque d’ostéoporose (permet de réduire le risque de fracture
non vertébrale, en particulier les fractures de hanche) voire mise en place d’un traitement

antiostéoporotique (type biphosphonate) en cas d’ostéoporose avérée [5] ;

-les protecteurs de hanches : leur efficacité a été établie dans les populations a risque
séjournant en institution de long séjour ou en structure de type appartements protégés,
notamment sur la réduction du nombre de fractures du col fémoral, mais pas pour les patients

vivant a domicile. Dans tous les cas, la compliance reste difficile a obtenir [70].

-les systemes d’alarme : permettent d’appeler rapidement de ’aide et d’éviter la station

prolongée au sol et ses complications [105].

-Papprentissage des techniques d’amortissement des chutes et des moyens de se relever

seul du sol : pour diminuer le temps passé au sol [105].

52



I1I-MATERIEL ET METHODES

1.0Objectifs

L’objectif primaire de 1’étude menée est de démontrer que la chute d’origine mécanique est
rarement isolée chez les personnes agées et releve le plus souvent d’un mécanisme
multifactoriel. L’objectif secondaire de ce travail est de savoir si caractériser la chute
d’ « origine mécanique » n’exposerait pas le médecin et le patient a une banalisation de celle-
ci. Ceci pourrait amener a un défaut d’évaluation des facteurs de risque du patient et de

prévention des récidives de chutes, sources de conséquences importantes.

2. Type d’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle réalisée a partir de la revue des dossiers medicaux des
patients hospitalisés suite a une chute grave (avec consequences fracturaires) dans le service

de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) de I’hdpital d’Haubourdin.
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3.Criteéres d’inclusion et d’exclusion

Criteres d’inclusion

Tous les patients hospitalisés dans le service de soins de suites et de réadaptation (SSR) de
I’hopital d’Haubourdin a la demande d’un service de chirurgie, d’un service de médecine,
d’un service des urgences ou directement adressés par leur médecin traitant pour motif de

chute avec fracture ont été inclus dans 1’étude.

Criteres d’exclusion

Les patients grabataires (dans 1’incapacité d’assumer seul un transfert) et ceux presentant une

démence sévere (MMS < 10) ont été exclus de notre étude.

Les patients présentant une démence sévere ont été exclus devant les difficultés a recueillir

des données fiables pour définir les circonstances de leur chute.

4.Période d’inclusion

Arbitrairement, il a ét¢ décidé d’inclure 100 patients dans 1I’étude. Pour cela, 100 dossiers
médicaux de patients hospitalisés suite a une chute avec fracture dans le service de SSR de

I’hopital d’Haubourdin, entre le 8 avril 2011 et le 29 octobre 2012, ont été consultés.
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5.0utils

Les données ont été recueillies a partir d’un questionnaire divise en trois parties. Ce

questionnaire a eté rempli a partir du dossier médical du patient. (Annexe 2)

La premiére partie concerne les caractéristigues sociodémographigues du patient :

»>Age, sexe, lieu d’habitation, mode de vie (seul ou accompagné), service ayant adressé le

patient et durée de séjour dans le service de SSR sont consignés.

»0n cherche également a savoir si le patient est déja suivi dans le cadre d’une structure chute
(hdpital de jour ou consultation) ou si une consultation de la chute a été planifiée (avant
I’hospitalisation en SSR ou a la suite de cette hospitalisation en SSR). Si aucune consultation
de la chute n’est prévue, le motif en était releve (refus du patient et pour quels motifs ? non

proposée... ?).

La deuxieme partie concerne la chute :

»>0On identifie le motif de chute a partir du courrier adressé par le service envoyeur. Si le
motif de chute n’est pas mentionné dans ce courrier, on établit alors le motif a partir du

courrier de sortie du service de SSR a destination du médecin traitant. (Annexe 3)
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Sont considérées comme d’ « origine mécanique » les chutes lorsque :

- soit ce motif est explicitement écrit sur le dossier de transfert : « chute mécanique », « chute

accidentelle »,

- soit lorsqu’il est mentionné que le patient « a glissé », «a trébuché », «a chuté de sa

hauteur ».

»On indique le site de la fracture du patient.

La troisiéme partie concerne les facteurs de risque de chute du patient 3 ’entrée dans le

service :

Les facteurs de risque de chute recherchés se basent sur ceux définis par I’'HAS [4] et 'INPES

-----

eTranches d’age :
On détermine la tranche d’age du patient parmi les 4 suivantes : moins de 65 ans, entre 65 et

74 ans, entre 75 et 80 ans et plus de 80 ans.

e Sant¢ et état fonctionnel :

-L’évaluation des activités de la vie quotidienne (AVQ) s’est faite a partir des résultats de
I’échelle IADL complétée par 1’enquéte sociale réalisée au moment du dossier d’admission.
(Annexe 4)

-Pour I’évaluation de la mobilité (avant la chute), la personne a été considérée comme ayant
une mobilité réduite lorsqu’il lui était impossible ou difficile de monter et descendre seule les
escaliers, et/ou de se déplacer seule a I’extérieur de son logement, et/ou de parcourir seule 200

métres a pied (les critéres de I’HAS ont servi de base [4]).
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-Les antécédents de chute(s) ont été recueillis d’apres les déclarations du patient (ou de son

entourage lorsque cela était possible).

ePathologies spécifiques :

Les pathologies spécifiques recherchées sont celles mentionnées par ’HAS comme facteurs
de risque de chute [4] : hypotension orthostatique, syndrome parkinsonien, antécédent et/ou
séquelles d’AVC, démence, dépression, incontinence urinaire, diabéte, affections de 1’appareil
locomoteur regroupant la spondylarthrite ankylosante, la polyarthrite rhumatoide, la
polyarthrose. Ces données sont recueillies a partir des fichiers PMSI SSR consignés dans le

dossier médical.

e Troubles locomoteurs et neuromusculaires :

-Les troubles de la marche et de 1’équilibre avant la chute : ces informations sont relevées a
I’entrée du patient, par le médecin a partir des éléments de I’anamnése (besoin d’une aide
technique a la marche et/ou lorsque le périmétre de marche est limité, trouble de 1’équilibre
connu, déficit musculaire antérieur).

-Les problemes podologiques sont évalués par le kinésithérapeute ou le médecin lors de

I’examen clinique d’entrée.

e Troubles sensoriels :
Pour ’acuité visuelle, on retrouve ces informations dans le dossier médical : au niveau de
I’inventaire réalisé a 1’entrée par les infirmic¢res ou aides-soignantes pour les lunettes, et au

niveau des antécédents du patient pour les pathologies visuelles.

o Prise médicamenteuse :

Le traitement du patient est renseigné au niveau de la fiche thérapeutique de son dossier.
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eFacteurs comportementaux et nutritionnels :

-Une consommation d’alcool a été retenue lorsque le patient déclarait consommer
quotidiennement plus d’un verre d’alcool par jour (définition de la consommation d’alcool
abusive chez la personne ageée [55; 56]).

-Le patient a été considéré sédentaire lorsqu’il ne sortait jamais de son domicile.

-Pour les facteurs nutritionnels : 1’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé a partir du
poids et de la taille du patient a I’entrée dans le service ; la vitamine D a été dosee au cours du

bilan biologique d’entrée.

eFacteurs environnementaux :
Le patient a été questionné pour définir si son habitat était adapté a son état de santé (présence

de barres d’appui, tapis bien fixés, ...).

6.Analyse des données

Les données ont été saisies a 1I’aide du logiciel EXCEL.

Il faut noter que toutes ces données ont été recueillies rétrospectivement a partir des dossiers

médicaux des patients.

A D’issue du recueil des données, deux groupes ont été constitués :

- ungroupe A, constitué des chuteurs d’origine « mécanique » (n= 86),

- ungroupe B, constitué des chuteurs d’origine « autre » (n=14).
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IV-RESULTATS

1.Principaux résultats dans I’ensemble de la population

étudiée (n =100) :

1.1 Répartition en fonction du sexe et de ’dge

Répartition en fonction du Répartition en fonction de I'dge
sexe et du sexe
B Femmes B Hommes
80
70
60
50
40
30
20
10 -
B Hommes B Femmes 0
<75ans >75ans
Graphique 1 : Répartition des patients Graphique 2 : Répartition du nombre de
en fonction de leur sexe patients en fonction de leur age et de leur
sexe

Parmi les femmes (n = 86), 19 (22%) ont
Parmi les 100 patients chuteurs inclus

moins de 75 ans et 67 (78%) ont plus de
dans I’étude, on compte 86 femmes et 14

75 ans. Parmi les hommes (n = 14), 36%
hommes.

ont moins de 75 ans et 64% ont plus de

75 ans.

76% de la population a plus de 75 ans.
La moyenne d’age est de 80,4 ans (de 53
a 96 ans). Elle est de 80.9 ans chez les

femmes et de 77.6 ans chez les hommes.
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1.2 Répartition en fonction du lieu et du mode de vie

80
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B Foyer de vie

H Domicile

<75 ans >75 ans

Graphique 3 : Répartition du nombre de patients en fonction de leur &ge et de leur lieu de
résidence

92% de la population vit a domicile, 7% en Etablissement d’Hébergement pour Personnes

Agées Dépendantes (EHPAD) et une personne (1%) vit en foyer de vie pour personnes

handicapées. Parmi les personnes vivant a domicile, neuf vivent seules.

96 % des patients de moins de 75 ans vivent au domicile et 4% en foyer de vie. 91% des

patients de plus de 75 ans vivent au domicile et 9% en EHPAD.

1.3 Répartition en fonction de I’établissement de provenance

90% des patients chuteurs ont été adressés dans le service de SSR de I’hdpital
d’Haubourdin, par I’intermédiaire d’un service de chirurgie (Centre Hospitalier
Régional Universitaire (CHRU) de Lille, Groupe hospitalier de I’institut catholique de
Lille : Hopital Saint Vincent de Paul ou Hépital Saint Philibert, secteur privé),

4% sont adressés apres un passage dans un service de médecine,

3% via les urgences et 3% directement de leur domicile par leur médecin traitant.
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1.4 Le motif de la chute

Répartition en fonction du motif de
chute(n=100)

Graphique 4 : Répartition des patients en fonction du motif de leur chute

Une majorité de patients a été adressée dans le service de SSR avec comme motif de chute

une origine mécanique.

1.5 Répartition du site fracturaire des patients

50%
40% A

30% A

20% A
10% -

0% -
Mb inferieur Mb superieur Rachis polytraumatisme

|. Répartition du site fracturaire |

Graphique 5: Répartition des fractures présentées par les patients en fonction de leur
localisation

On constate que les patients ont présenté a la suite de leur chute principalement des fractures
des membres inférieurs (dans 45% des cas) et des membres supérieurs (dans 25% des cas).
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1.6 Distribution du motif de la chute en fonction du sexe

120%

100% -
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60% -
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20% -
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Femme

Homme

™ Non précisé
m Malaise

M Origine Mécanique

Graphique 6 : Répartition des patients en fonction de leur sexe et de leur motif de chute

Le motif de la chute «d’origine mécanique », est plus souvent noté chez la population

féminine (88 %) que chez celle des hommes (72 %). A noter que le pourcentage de chutes

dont le motif reste non précisé est plus important chez les hommes (21 %) que chez les

femmes (5 %).
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1.7 Distribution du motif de la chute en fonction de I’age
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Graphique 7 : Répartition des patients en fonction de leur age et de leur motif de chute

Que I’on considére la population des moins de 75 ans ou des plus de 75 ans, 1’origine
mécanique reste la plus souvent avancée pour expliquer la chute du patient, soit dans 88% des

cas chez les moins de 75 ans et 86% des cas chez les plus de 75 ans.

1.8 Distribution du motif de la chute en fonction du lieu de vie

initial

La grande majorité des patients (91%) ayant présenté une chute étiquetée « mécanique »
vivait a domicile, seuls 8% d’entre eux vivaient dans une EHPAD et 1% dans un foyer de vie.

Les patients ayant chuté pour d’autres motifs demeuraient tous a domicile.
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1.9 Distribution du motif de la chute en fonction de

I’établissement de provenance

On constate que pour les patients adressés par un médecin traitant ou par un établissement de
santé, le motif de la chute était d’origine mécanique dans la majorité des cas (dans 75% a

100% des cas selon la provenance du patient).

On observe que la cause de la chute était le plus souvent non précisée (dans 25% des cas)
lorsque les patients provenaient d’un service de médecine (hébergement des urgences,

services de médecine polyvalente).
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1.10 Principaux facteurs de risque! de chute de la population

étudiée (n=100)

Population totale: Facteurs de risque

Réduction de l'acuité visuelle 97%
Polymédication

Médicaments cardiovasculaires
Carence en vitamine D
Psychotropes

AVQ et mobilité réduites
ATCD de chutes

Troubles de la marche
Sédentarité

Equilibre altéré

Incontinence

Démences

IMC<21

Affections de l'appareil locomoteur
Dépression

Consommation d'alcool
Habitat mal adapté

Diabete

Force musculaire diminuée
Syndrome parkinsonnien
ATCD et/ou séquelles d'AVC
Problémes podologiques
Hypotension orthostatique

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Graphique 8 : Les facteurs de risque de chute retrouvés dans la population de 1’étude

Les facteurs de risque de chute retrouvés les plus freqguemment chez les patients, quelque soit
le motif de leur chute sont : la réduction de 1’acuité visuelle (97%), la polymédication (80%),
la prise de médicaments cardiovasculaires (75%), la carence en vitamine D (70%), la prise de
psychotropes (65%), la réduction des activités de la vie quotidienne (AVQ) et de la mobilité

(53%).

! Les facteurs de risque retenus sont issus des travaux de I' HAS [4] inspirés de I’étude de Dargent et Molina
[17]
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Des antécédents de chute(s) sont retrouves chez la moitié des patients.

Les troubles de la marche, de I’équilibre et les affections de I’appareil locomoteur sont

relativement peu représentés dans notre travail :

48% des patients ont des troubles de la marche,

- 27 % ont des troubles de 1’équilibre,

- 20% présentent des affections de I’appareil locomoteur,

- la force musculaire est diminuée chez 12% des patients (cette donnée a été tres

difficile a recueillir et doit étre interprétée avec beaucoup de prudence),

- les probléemes podologiques sont présents chez 6% de la population.

Ces chiffres peuvent sembler peu importants au regard du grand nombre de chutes étiquetées
d’origine mécanique et semblent donc indiquer que le caractere mécanique de la chute ne
serait pas lié exclusivement a des troubles de 1’appareil locomoteur comme le suggérait le

college des neurologues de langue francaise [9].

A noter également que I’habitat est déclaré mal adapté par seulement 14% des personnes
agées. Le caractere déclaratif des conditions d’habitat nous incite a ne pas prendre en compte

cette donnée, ne pouvant pas garantir sa fiabilité.

1.11 Nombre moyen de facteurs de risqgue de chute par patient

Dans ce travail, un patient a en moyenne 8 facteurs de risque de chute.

On observe qu’en fonction de 1’4ge, les patients les plus jeunes (moins de 75 ans) ont moins
de facteurs de risque de chute, 7 en moyenne, alors que leurs ainés (plus de 75 ans) en ont 9

en moyenne.
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1.12 Nombre de consultations de la chute demandées dans la

population (n=100)

9%

22%

69%

Répartition des consultations chute (n=23) en fonction de I’
établissement de provenance

O Sce Chirugie
B Sce Médecine
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Graphique 9: Répartition des consultations de la chute programmées en fonction de

I’établissement de provenance des patients

A TDissue de leur hospitalisation, moins d’un quart des patients (23%) bénéficiera d’une

consultation de la chute. Ils provenaient pour pres de 69 % d’entre eux d’un service de

chirurgie, 9 % d’un service de médecine et 22 % d’un service de SSR.

Parmi les 77 % des patients qui n’ont pas bénéfici¢ d’'une demande de consultation de la

chute, 60 % ne souhaitaient aucune investigation, jugeant ne pas en avoir besoin. Les autres

n’étaient a priori pas opposés a cette démarche.
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2.Groupe A : patients dont le motif de chute est étiqueté

d’ « origine mécanigue » (n=86)

2.1 Principaux facteurs de risque de chute (n=86)

Réduction de l'acuité visuelle
Polymédication
Meédicaments cardiovasculaires
Carence en vitamine D
Psychotropes

ATCD de chutes

AVQ et mobilité réduites
Troubles de la marche
Sédentarité

Equilibre altéré

Incontinence

IMC<21

Démences

Affections de I'appareil locomoteur
Dépression

Habitat mal adapté
Consommation d'alcool
Diabéte

Force musculaire diminuée
ATCD et/ou séquelles d'AVC
Syndrome parkinsonnien
Problémes podologiques
Hypotension orthostatique

Groupe A (n=86): Facteurs de risque

97%

T
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Graphique 10 : Les facteurs de risque retrouvés chez les « chuteurs d’origine mécanique »

Chez les patients dont la chute était attribuée a une origine mécanique, on retrouve comme

principaux facteurs de risque : la réduction de I’acuité visuelle (97%), la poly médication

(79%), la prise de médicaments cardiovasculaires (73%), la carence en vitamine D (69%), la

prise de psychotropes (63%), les antécedents de chute(s) (52%), des AVQ et une mobilité

réduites (52%).
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Paradoxalement, au regard du motif avance de la chute, « seuls » 48% des patients avaient
des troubles de la marche. Les troubles de 1’équilibre étaient notés chez un peu moins du tiers
des patients (28%). Les affections de I’appareil locomoteur sont présentes chez 21% de ces

patients.

On note également qu’une minorité de patients présente une diminution de leur force

musculaire (13%) et/ou des probléemes podologiques (6%).

Un tiers de ces patients ayant présenté une chute dite « d’origine mécanique » est sédentaire

(34%) et seulement 15% des patients ont déclaré un habitat mal adapté.

2.2 Nombre moyen de facteurs de risque par patient en cas de

chute d’ « origine mécanique »

Les 86 patients qui ont présenté une chute dite « mécanique » ont 8.44 facteurs de risque de

chute en moyenne.

C’est chez les patients de plus de 75 ans du groupe A que le nombre moyen de facteurs de

risque est le plus élevé : 8,92 en moyenne contre 6,95 chez les moins de 75 ans.
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2.3 Nombre de consultations de la chute demandées au décours

de la chute d’origine mécanique

21 patients sur les 86 patients du groupe A bénéficieront d’une consultation de la chute : soit
24 % des patients du groupe A.
76% de ces 21 patients provenaient des services de chirurgie dont 70% du méme service de

chirurgie.

Parmi les 65 patients restants plus de 60% d’entre eux ne souhaitaient pas de poursuite
d’investigation, au motif qu’ils n’en avaient pas besoin. Ainsi, les motifs les plus
fréguemment avancés étaient : «la prochaine fois, je ferai plus attention» ou «cela
m’apprendra a vouloir mettre mes bottines ! », « je suis étourdie docteur », « je ne baladerai

plus mon chien », « a mon age docteur ! » ...
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3.La chute au décours d’une origine « autre » (groupe B ;

n=14)

3.1 Les facteurs de risque lors d’une chute d’origine « autre »

Groupe B (n=14): Facteurs de risque

Réduction de l'acuité visuelle
Médicaments cardiovasculaires
Polymédication

Carence en vitamine D
Psychotropes

AVQ et mobilité réduites
Troubles de la marche
ATCD de chutes

Sédentarité

Incontinence

Démences

IMC<21

Equilibre alteré
Consommation d'alcool
Affections de I'appareil locomoteur
Diabéte

Dépression

Syndrome parkinsonnien
Habitat mal adapté
Problémes podologiques
Force musculaire diminuée
ATCD et/ou séquelles d'AVC
Hypotension orthostatique

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Graphique 11 : Les facteurs de risque retrouvés chez les chuteurs du groupe B

Les patients ayant chuté suite a une origine non mécanique (suite a un malaise ou a une cause
non précisée) présentent comme facteurs de risque majoritairement retrouvés une
polymédication dans 86 % des cas, une prise de médicaments cardiovasculaires (86%), une

prise de psychotropes (79%) ou une carence en vitamine D dans 79% des cas.
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Les troubles visuels restent en terme de fréquence le premier facteur de risque relevé. 57% de
ces patients présentaient une perte d’autonomie avec une réduction des activités de la vie
quotidienne (AVQ) et de la mobilité, et 50 % de cette population avaient des troubles de la

marche.

Les affections de 1’appareil locomoteur (14 %) et la baisse de force musculaire (7%) sont peu
retrouveées dans ce groupe. On peut étre surpris de ne trouver aucun cas d’hypotension
orthostatique dans ce groupe alors méme que la consommation de médicaments
potentiellement  hypotenseurs est importante (médicaments cardiovasculaires et
neuroleptiques). A noter que la recherche d’hypotension orthostatique était trés complexe a

mettre en ceuvre au début du séjour du fait du contexte le plus souvent post opératoire.

La consommation d‘alcool ou le diabéte sont présents chez 14% des patients.

3.2 Nombre moyen de facteurs de risque de chute par patient

dans les chutes de cause « non mécanigue »

Les patients dont le motif de chute n’était pas une origine mécanique ont en moyenne 8,64

facteurs de risque de chute (avec des extrémes de 5 a 15).

3.3 Nombre de consultations de la chute demandées au décours

d’une chute d’ « origine non mécanique » (n=14)

Seuls deux patients parmi les 14, soit 14% ont eu une demande de consultation a 1’issue de

leur chute. Ces deux patientes avaient été hospitalisées dans un service de médecine.

Parmi les 86 % des patients qui n’ont pas de consultation de la chute programmeée, 42 % ne

souhaitaient aucune investigation. Les autres n’étaient a priori pas opposes a cette démarche.
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V-DISCUSSION

Dans cette partie, nous avons limité la discussion aux items qui nous semblaient les plus
pertinents au regard de notre problématique : démontrer d’une part que le caractere mono
factoriel « mécanique » de la chute chez les patients agés paraissait peu justifié au regard des
nombreux facteurs de risque de chute retrouvés a I’interrogatoire. Et démontrer d’autre part,
que le caractere mécanique, de par son cOté « rassurant », générait parfois une banalisation de

la chute qui de fait, ne justifiait plus d’une démarche de prévention secondaire et tertiaire.

1.Répartition des patients de I’étude en fonction du sexe et de

I’age

1.1 En fonction du sexe

On observe fréquemment une surreprésentation de la population féminine dans la population
des chuteurs étudiés. Dargent-Molina et al notent un rapport de deux femmes pour un homme
[17]. Toutefois, ces mémes auteurs notent qu’apres 80 ans, il y a une proportion de chuteurs
identique entre les sexes et qu’apres 85 ans, la fréquence des chutes (en termes de nombre de
chutes dans 1’année) serait semblable entre les femmes et les hommes [17]. Campbell AJ et al
trouvent quant a eux, un rapport légerement inférieur avec un risque de chute chez les femmes
« seulement » une fois et demi plus élevé que celui des hommes du méme age [106]. Blake
AJ, et al. notent un sexe ratio des chuteurs de 2,7 femmes pour 1 homme mais font également
le constat qu’avec I’avancée en age, le sexe ratio s’approchait de 1 [107]. A noter que dans

notre travail, notre sexe ratio était de 6 femmes pour 1 homme. Ce chiffre élevé peut sans
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doute s'expliquer par le fait qu'il existe un réel biais de sélection puisque les patients recrutés
I’ont été apres une fracture alors que, dans ces travaux, le sexe ratio concerne l'ensemble des

patients chuteurs avec ou sans conséquences fracturaires.

1.2 En fonction de I’age

Selon certaines études, c'est prés d'un tiers des personnes agées de 65 ans et plus, vivant a
domicile, qui chute chaque année [17 ;27 ;108]. Une revue d’études randomisées controlées
effectuée par Gillepsie et al. fait état d’un pourcentage de patients chuteurs ages de plus de 65
ans durant une année qui oscille entre 30 a 50% [92].

Globalement, I'ensemble des travaux note que plus on vieillit, plus le risque de chuter
augmente. Pour autant si la relation entre un age avancé et un risque de chute accru existe, elle
n'est cependant pas strictement lingaire, ce que démontrent plusieurs auteurs
[29 ;32 ;107 ;109]. Todd C et Skelton D trouvent un taux de chutes plus élevé chez les plus de
75 ans [110]. Campbell dans un article australien paru en 1993, note que prés de 55 % des
personnes de plus de 90 ans, font une chute [cité en 109]. Dans une population agée de plus
de 80 ans, d’autres auteurs retrouvent un taux plus important avec 60 a 90% de patients qui
présentent une chute chaque année [29 ;32 ;107]. Il n’est donc pas surprenant de retrouver

dans la population de notre travail, 76 % de patients &gés de plus de 75 ans.
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2.Répartition des patients en fonction de leur lieu et mode de

vie

2.1 En fonction du lieu de vie

Dans notre travail, la grande majorité des patients chuteurs étudiés vivent a domicile (96% des
moins de 75 ans et 91% des plus de 75 ans) comme c’est généralement le cas dans la
population générale. En 1990, dans une revue régionale [111], on retrouve des pourcentages
similaires avec 98% des personnes de 60 a 75 ans et 90,7 % des personnes de plus de 75 ans

qui vivaient a domicile.

Dans notre étude, seuls 10 % des patients agés de plus de 75 ans vit dans une EHPAD. Parmi
ces 10 patients vivant en EHPAD, le taux de récidive de la chute était de 70 %. Cela ne
semble pas aberrant aux regards des travaux du groupe de recherche de Montréal [15]. En
effet, ce groupe observe que 50% des personnes vivant en institutions chuteront durant
I’année, alors que 30% des personnes de plus de 65 ans vivant a domicile présenteront une
chute dans le méme temps [15]. George F. Fuller et al décrivent une incidence plus élevée
dans leur étude avec un taux de 60% de résidents d’'une EHPAD qui chutent chaque année
alors que dans le méme temps, seul un tiers de celles et ceux vivant a domicile subiront le
méme sort [112]. Ces auteurs notent cependant qu’il est difficile de savoir si c’est
I’institutionnalisation qui représente en elle-méme un « facteur de risque » ou plutdt, comme
nous le pensons également, que I’institutionnalisation est un « marqueur » de comorbidités

plus séveres exposant le résident a un risque de chute plus élevé.

75



2.2 En fonction du mode de vie

Pour les neuf personnes vivant seules dans notre observation, la durée de séjour en SSR (DS)
était plus longue (+8j) que pour celles et ceux vivant accompagnés ou en collectivité.
L’allongement de la DS était directement corrélé a un taux de complications plus élevée
(syndrome de régression psychomotrice, insuffisance rénale post rabdhomyolyse). Si le faible
échantillon (n=9) ne permet pas de conclure, plusieurs auteurs ont mis en évidence que
I’isolement fait partie des facteurs de risque de chute et de chute compliquée. Ainsi, les
femmes agées notamment, vivant seules, présentent un risque majoré de chute et un risque de
rester au sol plus longtemps, ce qui les expose davantage a des conséquences néfastes [24;

113 ;114].

3.Répartition des patients en fonction de I’établissement de

provenance

Dans notre étude, 90 % des patients sont adressés par le service de chirurgie pour débuter la
rééducation et 10 % par des services de médecine ou par un service des urgences ou
directement du domicile. Il est a noter que 1’origine de la chute était moins fréquemment
qualifiée aprés un passage en service de médecine (hébergement des urgences, services de

médecine polyvalente).

4. Le motif de la chute

Le motif de chute qui prédomine largement dans notre étude est ’origine « mécanique »

retrouvée dans 86% des cas, ce qui ne semble pas étonnant au regard de notre recrutement
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(90% des patients proviennent d’un service de chirurgie). La comparaison de nos résultats
avec la prévalence retrouvée dans la littérature n’est pas toujours aisée, car la terminologie
« chute mécanique » n’est pas clairement définie. Il est donc difficile de savoir si les

différents autres termes utilisés par les auteurs font bien référence a ce type de chute.

Pour certains auteurs, les chutes d’origine mécanique font partie des causes les plus
fréquentes méme si les pourcentages observés sont inférieurs a ceux de notre étude. Ainsi, le
college national des enseignants de gériatrie rapporte que les causes mecaniques représentent
50% des causes de chute [6]. Blake et al. dans leur étude sur la prévalence et les facteurs
associés des chutes chez les personnes agées, notaient que parmi 1042 individus de plus de 65
ans étudiés, 356 ont rapporté une chute dans 1’année précédente et 53% d’entre eux la
reliaient a un « trébuchement » alors que 19% étaient incapables de donner une raison [107].
Rubenstein et al., dans une revue de la littérature s’appuyant sur les données des 12 plus
importantes études rétrospectives sur les chutes chez les personnes agées vivant dans des
milieux différents, recensaient principalement des causes «accidentelles» ou
« environnementales » qui représentaient 25 a 45% des causes de chute [49]. Ces mémes
auteurs notaient que les troubles de la marche et la faiblesse musculaire étaient également des
causes fréquemment rapportées : dans 17% des cas en moyenne (moyenne calculée a partir
des 3628 chutes déclarées dans les 12 études) [49]. Certaines études indiquent qu'entre 30% a
50% des chutes chez les personnes agées sont dues a des causes environnementales et d'autres
que 20% des chutes sont dues a des facteurs externes majeurs (qui causeraient une chute chez
un adulte en bonne santé) [96 ;115]. Tinetti et al. dans une étude prospective analysant les
facteurs de risque de chute des personnes agées de plus de 75 ans, ont observé que 44 % des
chutes étaient liées a des facteurs d'environnement, 5 % s’étaient produites lors d'activités a

risque, et que 10% étaient survenues lors de maladies aigués [29].

77



Cependant, d’autres sources ne semblent pas retrouver les mémes données concernant
I’ « origine mécanique » qui ne ferait pas partie des principales causes de chute retrouvées
chez les patients. Ainsi, le groupe de recherche de I'université de Montréal note que si 40%
de chutes sont d’origine accidentelle liée aux risques environnementaux (facteurs
extrinseques), 60% relévent d’un autre mécanisme lié aux maladies et incapacités (facteurs

intrinséques) [15].

Globalement, I’OMS précise que 1’amplitude de 1impact des facteurs environnementaux sur

le risque de chute chez les personnes agées est incertain [110].

5.Distribution du motif de la chute en fonction de I’Age

Selon le collége national des enseignants de gériatrie, les causes mécaniques sont moins
fréquentes en vieillissant et les autres causes (cardiovasculaires, neurologiques, métaboliques)
prennent de plus en plus d’importance [6]. De méme, la société scientifique de médecine
générale indique que les facteurs intrinseques prennent une responsabilité croissante dans les
chutes apres I'age de 75 ans [61]. Feder et al concluent que les facteurs intrinséques sont plus
importants chez les personnes agées de 80 ans et plus [96], puisque la perte de connaissance
est plus fréquente dans ce groupe et d’autre part, que les chutes chez les personnes agées de

moins de 75 ans sont plus susceptibles d'étre dues a des facteurs extrinseques [110].

On constate pourtant que dans notre étude, I’origine mécanique de la chute est rapportée aussi
fréquemment chez les patients de moins de 75 ans (dans 88% des cas) et de plus de 75 ans
(dans 86% des cas). Les chutes avec malaises sont quant a elles plus fréquentes chez les
moins de 75 ans (12% des cas) que chez leurs ainés de plus de 75 ans (5% des cas).

Cependant, chez les plus de 75 ans, 9% des motifs de chute ne sont pas précisés et on ne peut
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exclure le fait que parmi ceux—ci un certain nombre devait relever d’une chute d’ «autre
cause que celle d’origine mécanique ».

Globalement, le malaise est peu souvent incriminé pour expliquer la chute des patients dans
notre travail : dans 7% des cas, ce qui parait assez faible en comparaison avec ce qui est

mentionné dans la littérature.

Au regard des données de la littérature, on peut donc se demander si dans notre étude le
vocable « chute mécanique » n’aurait pas été sur-utilisé. En effet, nous aurions probablement
da trouver plus de chutes d’autres étiologies que celles de cause mécanique, notamment chez
les plus de 75 ans. Notre travail confirme ces données puisque si 1’on compare dans le groupe
A (chute d’origine mécanique), les patients de plus de 75 ans et ceux de moins de 75 ans, ces

deniers avaient en moyenne 6,95 facteurs de risque alors que leurs ainés en avaient 8,62.

6.Principaux facteurs de risqgue de chute relevés dans la

population étudiée (n= 100)

Pour I’ensemble des patients étudiés (n=100), I’analyse des facteurs de risque de chute met en
évidence que certains facteurs sont trés souvent présents chez nos patients : les troubles
visuels (chez 97% des patients), la polymédication (dans 80% des cas), la prise de
médicaments cardiovasculaires (75%), la prise de psychotropes (65%) et la carence en

vitamine D (70%).

D’autres en revanche, sont moins présents comme I’hypotension orthostatique (4%), les
problémes podologiques (6%), la force musculaire diminuée (12%), 1’habitat mal adapté

(14%) et les affections de 1’appareil locomoteur (20%).
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Ce constat peut étre surprenant étant donné le motif de chute « mécanique » retrouvé de
maniére trés importante dans notre étude (dans 86% des cas). On aurait en effet pu s’ attendre
a observer le plus fréquemment des facteurs locomoteurs et environnementaux chez les

patients étudiés.

el c pourcentage d’un certain nombre des facteurs de risgue retrouvé chez les patients

(n=100) coincide avec celui retrouvé dans la littérature.

Les antécédents de chute(s) : Selon plusieurs auteurs, la premiére chute est un facteur

important de récidive [24 ;26;27;28]. Et, la moitié des personnes agées chuteuses rechutera
dans I’année [1 ;12 ;17 ;25]. Ces valeurs sont similaires a celles retrouvées dans notre étude :

la moitié des patients étudiés a un antécédent de chute.

La carence en vitamine D : elle est associée, d’aprés la littérature, a un risque accru de

faiblesse musculaire et donc de chute [53 ;54], mais aussi a un risque accru d’ostéoporose et
donc de fracture [21]. Selon plusieurs auteurs, d’un point de vue épidémiologique, la carence
en vitamine D est effectivement tres fréquente chez la personne agée et dépend de I’existence
ou non d’antécédents de chutes. Ainsi, sa prévalence est estimée entre 40 et 50 % chez les
personnes agées de plus de 65 ans non chuteuses et atteint 70 % chez les chuteurs [95;

116 ;117]. Dans notre étude, elle est retrouvée chez 70% des chuteurs.

Les troubles de 1’équilibre : ils sont présents chez 27% des patients étudiés, ce qui semble

correspondre a certaines données de la littérature. Vellas et al. notent que dans les populations
vivant a domicile, 25 a 33 % des sujets présentent au moins une anomalie de I'équilibre et 3 a

7 %, 3 anomalies ou plus [118 ;119].
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Les troubles de la marche : ils étaient présents chez 48% de nos patients. Un resultat similaire
a été constaté dans une étude multicentrique allemande sur « les chutes et facteurs de risque
de chute chez les personnes de plus de 60 ans vivant a domicile ». En effet, les troubles de la
marche faisaient partie des facteurs de risque et de récidive de chute les plus fréquents, ainsi

retrouvés dans 41,3% des cas [120].

Les facteurs de risque médicamenteux : Dans différentes études, le lien entre un risque accru
de chute (avec conséquence) et le nombre total de médicaments pris par le patient agé a été
démontré [29], particuliécrement dans le cas d’une consommation supérieure & quatre
médicaments [30-34]. La chute, dans ce cas, s’explique le plus souvent par des interactions
médicamenteuses, par majoration des effets secondaires des médicaments et par mauvaise
observance.

Parmi les médicaments les plus souvent incriminés, on retrouve les médicaments a visée
cardiovasculaire et les psychotropes qui sont les deux classes de médicaments qui
augmenteraient le plus le risque de chute [31;121-125]. Selon Tinetti et al, la prise de
psychotropes multiplie significativement le risque de chute par 3,1 [29]. Bauer et al font état
d’une enquéte qui montre que la prescription de certaines classes thérapeutiques
(antidépresseurs, anxiolytiques, hypnotiques et sédatifs, anti arythmiques) favorisant la chute
sont egalement en corrélation positive avec l'incidence des blessures liées a la chute [126].
Dans notre travail, la polymédication, les médicaments cardiovasculaires et les psychotropes
faisaient partie des principaux facteurs de risque de chute retrouvés chez respectivement 80%,
75% et 65% des patients.

Cependant, ’HAS rappelle qu’il est important de ne pas limiter le réle du médicament a celui
du simple facteur de risque, car la maladie pour laquelle ils sont prescrits peut étre elle-méme

un facteur de risque de chute [5].
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La démence et les troubles cognitifs : ils sont reconnus comme des facteurs de risque majeurs

de chutes et notamment de chutes graves [127]. Ainsi, en présence de troubles cognitifs,
I’incidence annuelle de chutes est de 40 % a 60 %, soit le double de 1’incidence retrouvée
chez les personnes agées sans troubles cognitifs [23 ;29 ;42-45]. Dans notre étude, on observe
24% de déments. Si ’on croise les données « antécédents de chute » et « démences », on
note que 55 % des patients déments ont un antécédent de chute. Ceci semble conforme a ce

qu’on note habituellement dans la littérature médicale.

e Les troubles visuels habituellement décrits comme faisant partie des facteurs a risque élevé

de chute [75], ont été particulierement présents dans I'échantillon étudié (97%). Cette
prévalence n’est normalement pas aussi importante. Il s’agit 1a d’un biais lié aux criteres
retenus pour definir les troubles visuels (absence de correction suffisante). Il est alors difficile

d’interpréter cette donnée dans notre étude.

e D’autres facteurs de risque semblent moins fréquemment retrouvés dans notre étude en

comparaison avec les données de la littérature.

L hypotension orthostatique : elle est tres peu retrouvée dans notre étude, globalement dans

4% des cas, alors qu’elle serait impliquée dans 10 a 15 % des chutes selon certaines sources
[6]. L’explication de cette différence notable réside sans doute dans le mode de recueil de
cette information. En effet, 1’évaluation de 1’hypotension n’était le plus souvent pas possible
du fait du contexte post chirurgical (absence d’appui autorisé¢) ou de la manipulation rendue

complexe du fait des localisations fracturaires (bassin, épaule, vertebre). Seuls les dossiers

82



faisant référence a une hypotension orthostatique ou a une symptomatologie évocatrice de

celle-ci ont été répertories.

Les affections de 1’appareil locomoteur : ces affections présentées par 20% des patients

étudiés semblent avoir été sous-évaluées en comparaison avec les résultats de 1’étude
allemande précédemment citée [120]. En effet, dans cette étude, les douleurs articulaires et les
problémes de hanche et des membres inférieurs étaient présents deux fois plus souvent (chez

42,6% des patients)[120].

L’habitat : il est déclaré mal adapté par uniquement 14% des patients, alors que comme le
soulignait I’OMS, méme si I’on ne connait pas avec précision I’importance des facteurs
environnementaux, ceux-ci seraient cependant retrouvés dans 30 a 50% des chutes chez les
personnes agees [110]. L’explication avancée est que la encore, le mode de recueil déclaratif
des données entraine indéniablement un biais : la perception du caractére « mal adapté » par

le patient lui-méme étant tres certainement différente de celle d'un professionnel de sante.

7.Comparaison des facteurs de risque de chute retrouvés dans

le Groupe A (« chute mécanique », Nn=86) versus ceux

retrouvés dans le Groupe B (« chute non mécanique »,

n=14):

Les facteurs de risque les plus représentés dans les deux groupes sont la déficience visuelle,

les facteurs de risque médicamenteux (polymédication et consommation de médicaments
cardiovasculaires et psychotropes) et la carence en vitamine D. On note cependant que ces

facteurs sont un peu plus fréquemment observés dans le groupe B (chute « non mécanique »)
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que dans le groupe A: la polymédication (86% versus 79%), la prise de médicaments
cardiovasculaires (86% versus 73%), la prise de psychotropes (79% versus 63%) et la carence

en vitamine D (79% versus 69%).

A Dinverse, les troubles de 1’équilibre (28% versus 21%), les affections de 1’appareil
locomoteur (21% versus 14%), la diminution de la force musculaire (13% versus 7%) et
I’inadaptation de ’environnement (15% versus 7%) sont plus souvent rencontrés lors des
chutes d’origine mécanique. De méme, on retrouve plus souvent un antécédent de chute(s)

chez les patients du groupe A « origine mécanique » (52%) versus le groupe B (36%).

Dans notre travail, on peut étre surpris de constater qu’il n’y a pas de différences observées
entre les deux groupes concernant les troubles de la marche -présents chez 50% des patients
en cas de chutes « non mécaniques » et dans 48% des cas lors de chutes « mécaniques »- et
concernant 1’item « réduction des AVQ et de la mobilité » -retrouvé dans 57% des cas en cas

de chute non mécanique versus 52% dans le groupe A.

De méme, les facteurs de risque de chute liés aux pathologies spécifiques ne semblent pas
significativement différents non plus dans les deux groupes. On constate seulement que le
syndrome dépressif est plus souvent présent lors de cause mécanique (20% versus 14%) et le
syndrome parkinsonien est plus souvent observé lors d’une chute non mécanique (14% versus

8%).

Globalement, malgré un motif de chute différent, le profil des facteurs de risque de chute des
patients est similaire sur de nombreux items. 1l est assez surprenant de constater que parmi le
groupe A (chute « mécanique »), les troubles locomoteurs et neuromusculaires ainsi que les
facteurs environnementaux ne soient finalement qu’assez peu représentés. Au regard de ces

résultats, le caractere « mécanique » de la chute apparait avoir été utilisé par exces.
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8.Nombre moyen de facteurs de risqgue de chute par patient

[Groupe A : origine « mécanique » (n = 86) ;: Groupe B

« autre » origine (n=14)]

Les patients de 1’étude (n=100) ont un nombre tres élevé de facteurs de risque de chute (8 en
moyenne). Ce constat est fait quel que soit le groupe étudié (8,44 dans le groupe A et 8,64
dans le groupe B). Ces derniéres données nous orientent également vers 1’idée que, dans notre

étude, le motif « mécanique » attribué a la chute a certainement été « sur-employé ».

D’autre part, ce nombre tres élevé de facteurs de risque traduit, par la présence d’un nombre
important de comorbidités, une certaine fragilité des patients du groupe A et du groupe B et
les expose a un risque élevé de récidive de chute [5]. En effet, plusieurs études ont montré que

la probabilité d’une chute augmentait de facon exponentielle avec le nombre de facteurs de

risque [5 ;27 ;29 ;84,89].

Cela tend a monter que le groupe A est autant a risque que le groupe B et que dans les deux

cas, une démarche plus interventionniste se justifierait afin d’éviter, entre autres, les récidives.
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9.Nombre de consultations de la chute demandées [Groupe A :

origine mécanique (n = 86) ;: Groupe B (autres origines

n=14

A T’issue de leur hospitalisation, un quart des patients (23%) bénéficiera d’une consultation de
la chute. Ces consultations étaient plus souvent proposées aux patients au décours d’une chute
mécanique (24% contre 14% en cas de chute «non mécanique »). Cependant, 70 % des
demandes de consultations pour les patients du groupe A provenaient du méme service de

chirurgie. 1l y a donc un effet « service » certain qui vient biaiser les résultats.

Dans ce travail, le caractere « mécanique » de la chute a permis a un certain nombre des
patients d’accéder a une consultation de la chute, mais il n’en demeure pas moins que ce taux
reste trés en deca des recommandations. Si 1’on se référe aux recommandations de I’HAS [5],
100 % des patients auraient d0 bénéficier d’une évaluation du risque de récidive de chute
(non nécessairement a travers la consultation la chute). En effet, le nombre élevé de facteurs
de risque de chute présenté par ces patients (bien au-dela des trois facteurs de risque,
correspondant a un critére de récidive selon I’HAS [5]), en fait une population a tres haut
risque non seulement de récidive de chute, mais également de récidive avec conséquence

fracturaire.

10. Biais et limites de I’étude

Le fait que le questionnaire soit rétrospectif, ne nous a pas permis de réinterroger ou

réexaminer les patients lorsque les données étaient manguantes.
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De plus, une grande partie de ce questionnaire se base sur I’anamnése du patient ; il est donc
essentiellement déclaratif. Cela pose notamment le probleme de la fiabilité des données
recueillies auprés des patients qui peuvent omettre des éléments. Cela a été surtout vérifié
pour les items tels que 1’évaluation de 1’habitat, les antécédents de chute(s) ou le mécanisme
de la chute. L’analyse des résultats nous permet d’esquisser une tendance qui doit rester a

interpréter avec prudence.

Enfin, notre étude s’est intéressée a un groupe de patients chuteurs particuliers puisqu’il
s’agissait de chutes avec des conséquences fracturaires, ce qui en soi représentait déja un biais
lié & la gravité de la chute. 1l est alors difficile de généraliser nos résultats a I’ensemble de la

population des chuteurs.
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VI-CONCLUSION

La confrontation des résultats de notre étude avec les données de la littérature met en
évidence que le motif « mécanique » a tres certainement été surévalué et attribué par exces
pour caractériser la chute de la population étudiée. Cela peut s’expliquer par le fait que le
caractere « mécanique » de la chute ne soit pas clairement défini dans la littérature et peut
alors correspondre a un certain nombre de situations. Les professionnels de santé, le patient
lui-méme ou son entourage utilisent également couramment ce terme sans parfois préciser
dans quel contexte ils 1’emploient (contexte accidentel ou conséquence d’un facteur

précipitant ?).

Au-dela de D’aspect purement terminologique, le terme « chute mécanique » semble
également amener a une banalisation de la chute par les patients qui ont tendance a minimiser
les conséquences de celle-ci. Cependant, on a pu observer que parmi les patients qui ont
refusé une consultation de la chute dans le groupe A (origine mécanique), plus de la moitié
d’entre eux avaient déja chuté !

Cette banalisation s’explique sans doute, comme le suggere le college 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 1’objet d’une exploration active,
contrairement a la chute « mécanique » qui est souvent négligée » [6].

Ainsi, dans notre travail, la chute, quelle qu’elle soit, a occasionné une consequence grave
(fracture) et le nombre de facteurs de risque de chute des patients des deux groupes était tres
élevé (bien au-dela de trois facteurs qui est un critére de récidive important selon I’ HAS[5]).
Cependant, bien que les patients soient donc tous a risque élevé de récidive de chute et
notamment de chute potentiellement grave, peu de patients ont finalement été engagées dans
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une démarche d’évaluation et de prévention de ce risque ; et parmi les autres patients, on a
observé un taux important de refus d’investigations complémentaires (via une consultation de

la chute) qui I’était davantage dans le groupe « chute mécanique ».

D’autre part, au terme de ce travail, ’analyse des résultats (avec toute la prudence que la
méthodologie de 1’étude impose), nous permet de constater que parmi les patients chuteurs
dont I’origine avait été attribuée a une cause « mécanique », la grande majorité présentait bien
d’autres facteurs de risque que ceux attendus (du type facteurs extrinseques ou troubles
locomoteurs). lls présentaient également un taux de récidive nettement supérieur a leurs

homologues du groupe B.

Ces observations rejoignent les assertions de plusieurs auteurs qui notent que la chute est le
plus souvent d’origine multifactorielle, y compris celle dont le caractere mécanique semble
« prépondérant ». Le terme « mécanique » agissant parfois comme 1’arbre qui cache la forét

(des autres facteurs de risque!) semble ainsi posséder un réel caractére « occultant ».

Ceci peut s’avérer génant et représenter une perte de chance puisque le patient, de ce fait,
n’est pas reperé comme étant a haut risque de récidive, alors méme que nos résultats semblent
démontrer I’inverse! Le défaut d’évaluation peut étre délétere pour le patient car, comme
plusieurs études le démontrent, toutes les chutes et leurs récidives peuvent générer des
conséquences importantes. Ainsi, Sekaran NK et al., dans une étude récente parue en 2012,
font un lien direct entre le caractere répété de la chute et la réduction notable de la capacité a
réaliser les actes de la vie quotidienne. La chute répétée contribue clairement a une importante
perte d’autonomie et expose le sujet a un sur-risque de blessures majeures [128]. Une étude
tharlandaise (incluant 311 132 chuteurs) a clairement montré le caractére péjoratif de la

survenue d’une chute, avec ou sans fracture, tant sur le taux de mortalité, que sur la durée de
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séjour d’hospitalisation et sur le colt global. Ces auteurs ont conclu que, du fait de la nature
de la chute qui était le plus souvent attribuée a une « glissade » ou a un « trébuchement », il
est nécessaire pour les soignants de systématiquement mettre en ceuvre une évaluation tant de
la chute que des facteurs modifiables, afin de prévenir les récidives de chute chez les ainés
[129]. En ce sens, dans ses recommandations, le college national des enseignants en gériatrie
indique que « les chutes sont rarement fortuites chez la personne agée et devraient étre prises
en charge comme une affection potentiellement grave quelles qu’en soient les circonstances »
[6]. C’est ce qu’observent Beauchet et al dans leur étude, en retrouvant une pathologie

médicale aigué expliquant la chute dans 68 % des cas [130].

Ceci plaide en faveur d’une non banalisation de la chute (quel qu’en soit le motif), d’autant
plus nécessaire chez le sujet agé de plus de 75 ans, comme 1’ont démontrée plusieurs travaux.
Une évaluation approfondie des circonstances de la chute et des facteurs de risque de chute —
et ce, quel que soit le motif initial avancé de la chute- permettraient une meilleure prise en

charge des patients et d’éviter les récidives et leurs complications.

Dans cette demarche de prévention, le medecin généraliste tient un role essentiel dans le
dépistage des patients a risques de chute ou de récidive de chute, et la mise en place de
mesures de prévention primaire et secondaire de la chute. Pour cela, de nombreux tests
rapides évaluant la marche et 1’équilibre sont proposés afin de «repérer » les patients a
risques.

Pour autant, il nous semble aussi important de sensibiliser le patient, son entourage et parfois
le médecin lui-méme, au fait de ne pas se contenter a priori d’une cause « mécanique » qui
n’aurait de mécanique que son nom ! La non-banalisation de la chute serait de fait, la

premicre étape d’une prise en charge plus globale avec une évaluation multimodale -état de
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santé de la personne agée, facteurs comportementaux et facteurs liés a 1’environnement-
susceptible d’étre menée au sein d’une structure chute. Kelsey JL, et al., en étudiant 1737
chutes enregistrées chez 763 patients, ont montré que les programmes de prévention des
chutes doivent étre adaptés autant aux habitudes de vie (lieu, activités) qu’aux caractéristiques
personnelles des patients [131]. Si les travaux insistent sur le fait que 1’efficacité des
programmes repose d’abord sur une bonne sélection des patients et la mise en place de
mesures personnalisées, force est de constater que le probleme actuel est de convaincre

parfois les chuteurs eux-mémes de la nécessité d’une telle prise en charge.

Nous pourrions conclure comme le fait ’HAS en rappelant que la chute « peut étre le
symptdme non spécifique d'une pathologie médicale aigué pouvant mettre en jeu le pronostic
vital » [5].

Le médecin traitant par sa proximité et sa bonne connaissance du patient s’avére étre de fait
un partenaire incontournable dans la mise en ceuvre de la prévention et la prise en charge de la

chute.
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IX-ANNEXES

1.Annexe 1 : Facteurs de risque de « chute accidentelle » le

plus fréeguemment retrouveés chez la personne agée, d’apreés

PHAS

Tableau des facteurs de risque les plus fréquents chez la personne agée, d’aprés les

recommandations de IHAS sur « La prévention des chutes accidentelles chez la

personne agee » en novembre 2005 :

Facteurs intrinseques

Facteurs extrinséques

- Age : plus de 80 ans

- Santé et état fonctionnel : activités de la vie
quotidienne et mobilité réduites, antécédents
de chutes

- Pathologies spécifiques maladie de
Parkinson, démences, dépression,
incontinence,  notamment  urinaire  par
impériosité

- Troubles locomoteurs et neuro-musculaires :
force diminuée au niveau des genoux, hanches,
chevilles, prehension manuelle  réduite,
troubles de la marche (anomalies et vitesse),
équilibre postural et/ou dynamique altéré

- Réduction de ’acuité visuelle

- Prise de médicaments : polymédication
(au-dela de 4), psychotropes

- Comportementaux :
sédentarité, malnutrition

consommation d’alcool,

- Environnementaux : nécessité d’un instrument
d’aide (ex. : canne), prise de risque, habitat mal
adapte

Pour ses recommandations et 1’établissement de ce tableau, ’HAS s’est basée sur les travaux

de Dargent-Molina (voir Annexe 1 bis).
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Annexe 1 bis : Facteurs intrinseques de risque de chute chez les

personnes agees (adapté de Dargent- Molina).

Types de facteurs Mesures Preuves
épidémiologiques
Caractéristiques Age > 80 ans Fortes
démographiques Sexe féminin Inconstantes
Santé et état fonctionnel Activités de la vie quotidienne et mobilité Fortes
réduites
Activité physique faible Faibles
Pathologies spécifiques Arthrose Modérées
Accident vasculaire cérébral Modérées
Maladie de Parkinson Fortes
Démence Fortes
Hypotension orthostatique Inconstantes
Incontinence, notamment urinaire Fortes
Diabéte Modérées
Locomoteur et Force genou/hanche/cheville/préhension Fortes
neuromusculaire manuelle réduite
Douleur genou-hanche Modérées
Problémes podologiques Inconstantes
Réflexes patellaires/plantaires atténués Faibles
Temps de réaction allongé Faibles
Caractéristiques Acuite visuelle réduite Fortes
sensorielles/sensitives Vision du relief reduite Faibles
Erreurs visuelles de perception Faibles
Déficits sensitifs au niveau des membres Inconstantes
inférieurs
Autres signes neurologiques | Cérébelleux, pyramidaux, extra-pyramidaux, | Faibles
frontaux
Marche, equilibre et Anomalies de la marche Fortes
capacités physiques Vitesse de marche réduite Fortes
Equilibre postural altéré Modérées
Equilibre dynamique altéré Fortes
Equilibre sur une jambe altéré Modérées
Difficulté a se lever d’une chaise Fortes
Caractérist-iques cognitives, Mini Mental Score (MMS) diminué Fortes
psychologiques Dépression Fortes
Prise de médicaments Sédatifs, hypnotiques, anxiolytiques Fortes
Antidépresseurs Modérées
Médicaments cardio-vasculaires Inconstantes 102
Fortes

Polymédication (4 ou plus)




2.Annexe 2 : Questionnaire de I’étude

La chute d'origine mécanique existe-t-elle chez la personne agée?
A propos d'une étude observationnelle chez 100 patients hospitalisés suite a une chute avec fracture

Les caractéristiques socio-démographiques du patient

Age: s

Sexe: [] Féminin ] Masculin

Habitat: [] Domicile [ EHPAD [ Autre(préciser): ......coooveemreeennrereriins
Mode de vie: [ seul [] Accompagné

Service envoyeur: [J chirurgie  [[] Médecine  [] Médecin traitant [_] Urgences

Durée du séjouren SSR :

Suivi dans structure chute (hépital de jour ou consultation)] Oui [] Non

Une consultation de la chute est-elle programmée? L1 0ui [ Non, POUMGUOI: oo
La chute

Motif de la chute:  [] Origine mécanique [ ] Origine non précisée  [] Autre origine:

Site de la fracture du patient: ~ [] Membre inférieur ] Membre supérieur
[ Rachis [ Polytraumatisme

Les facteurs de risque de chute al'entrée dans le service (adaptés de I'HAS et de I'INPES)

Age [1<65ans [][65-74ans] [][75-80ans] [] >80 ans

Santé et état fonctionnel  [] Activités dela vie quotidienne et mobilité réduites
[] Antécédents de chutes

Pathologies spécifiques [ Hypotension orthostatique
[1 Syndrome parkinsonien
[] Antécédent et/ou séquelles d'AVC
[] bémence
[] Dépression
|:| Incontinence, notamment urinaire par impériosité
[] Diabéte
|:| Affection de l'appareil locomoteur

Troubles locomoteurs [] ATCD de troubles de la marche (anomalies et vitesse)

et neuro-musculaires [] Equilibre posturalet/ou dynamique altéré
[ Force musculaire diminuée aux membres inférieurs(hanches, genoux, chevilles)

[ problémes podologiques

Troubles sensoriels [[1 Réduction de Iacuité visuelle

Prise médicamenteuse [ Polymédication (au-dela de 4 médicaments)
[ psychotropes (benzodiazépines, hypnotiques, antidépresseurs, neuroleptiques)

Facteurs [ consommation d'alcool
comportementaux [ sédentarité
et nutritionnels [JimMc<21

[ carence en vitamine D

Facteurs [] Habitat mal adapté

environnementaux

Nombre de facteurs de risquUe: .....ccccoveveverreunenne
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3.Annexe 3 : Exemple de courrier de transfert dans le service

de SSR d’une patiente avant présenté une chute

« mécanique »

CENTRE HOSPITALIER DE SECLIN
B. P. 109 - 59471 SECLIN CEDEX

Service de TRAUMATOLOGIE et CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
Chirurgie prothétique de la hanche, du genou et de I'épaule
Arthroscopie, Chirurgie ligamentaire
Chirurgie de la main et du pied
Traumatolagie générale adulte et enfant

Chef de Service
Dr D.IONESCU
Praticien Hospitalier

Praticiens
Dr Ph. DELEHAYE
Praticien Hospitalier

Dr P.DESVIGNE
Praticien Hospitalier

Praticiens Attachés

Pr C.LFONTAINE
Professeur des Universités
Praticien Hospitalier

Dr G.WAVREILLE
Maitre de conférences
Praticien Hospitalier

Dr M.Y. GRAUWIN
Praticien Hospitalier

Interne
SPEAR Rafacelle

Secrétariat Médical :
Tel : 03.20.62.70.18
Fax : 03.20.62.70.04

Unité hospitatisation 4¢ nord
Tel - 03.20.62.70.44

Unité hospitalisation 3¢ sud
Tel : 03.20,62.70.89

Cadre supéricur de santé
B.CHICOT : 03.20.62.70.34

Cadre de Santé
E.LEPOINTE : 03.20.62.38.66

CONSULTATIONS
(RAC Bdtiment Principal)
Tel - 03.20.62.70.01
~Chirurgie orthopédique et

Traumatologie(pathologie générale)
~Chirurgiv 1 12 main et du membre

du spert
-Rhumatolngie

Consultation sur le site de
CARVIN : 03.20.77.4747

Seclin, le 13/02/2013

M. le Docteur (EENNE

Courrier goncemant :
Nom de naissance T
Nom usuel :

DD 13/02/2013 DF : 13/02/2013

Mon Cher Confrére,

Nous autorisons ce jour le transfert de Madam eI oée NG

, Agée de 82 ans, hospitalisée dans le service de traumatologie le 8 février
2013 pour la prise en charge d’une fracture pertrochantérienne droite. -

Je vous rappelle que cette patiente présente des antécédents d’hypertension
pulmonaire et de prothése totale de hanche droite en 2008.

La patiente a présenté cette fracture dans les suites d*une chute, a priori strictement
mécanique. Il existait, au niveau de sa fracture pertrochantérienne, un trait de refend =
diaphysaire distal. De ce fait, il a été décidé I’indication chirurgicale de la mise en place
d’un clou gamma qui a eu lieu le 9 février 2013.

Les suites post opératoires sont simples. La cicatrisation est d’évolution favorable,
la patiente est autorisée 4 reprendre la déambulation dés J1 avec un appui partiel. La
patiente évolue de facon favorable avec |’augmentation de son périmétre de marche.

De ce fait, nous autorisons son transfert en convalescence avec la poursuite de son
traitement habituel sans aucune modification, associé & un traitement antalgique adapté
4 la douleur, La patiente doit bénéficier de soins locaux tous les 2 jours pour la réfection
de son pansement, la plaie opératoire doit bénéficier de I’ablation des agrafes & 15 jours
post opératoire.

Nous reverrons la patiente en contréle radioclinique dans un mois, soit le 14 mars
2013 4 14h15.

L’anti coagulation préventive est maintenue tant que la déambulation n’est pas
compléte.

Consultations tous les jours sur rendez-vous: & 03.20.62.70.01 (ligne directe)}
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4 ANNEXE 4 : ECHELLE ILA.D.L. (INSTRUMENTAL

ACTIVITY of DAILY LIVING)

ACTIVITES INSTRUMENTALES DE LA VIE COURANTE

Pour chaque item la cotation (1) = indépendance
(0) = dépendance

Score total = somme des divers items

Le score total est noté sur 14.

A- ACTIVITES COURANTES

1. Aptitude a utiliser le téléphone

(1) 1 Se sert normalement du téléphone

(1) 2 Compose quelques numéros tres connus

(1) 3 Répond au téléphone mais ne l'utilise pas spontanément
(0) 4 N'utilise pas du tout le téléphone spontanément

(0) 5 Incapable d'utiliser le téléphone

2. Les courses

(1) 1 Fait des courses normalement

(0) 2 Fait quelques courses normalement (nombre limité d'achats trois ou moins)
(0) 3 Doit étre accompagné pour faire des courses

(0) 4 Completement incapable de faire des courses

3. Préparation des aliments
0 Non applicable: n'a jamais préparé des repas
(1) 1 Prévoit, prépare et sert normalement les repas
(0) 2 Prépare normalement les repas si les ingrédients lui sont fournis
(0) 3 Réchauffe et sert des repas préparés ou prépare des repas mais de fagon plus ou
moins adéquate
(0) 4 1l est nécessaire de lui préparer des repas et de les lui servir

4. Entretien ménager
0 Non applicable: n'a jamais eu d'activités ménagéres
(1) 1 Entretient sa maison seul ou avec une aide occasionnelle
(1) 2 Effectue quelques taches quotidiennes légéres telles que: laver la vaisselle, faire
les lits
(1) 3 Effectue quelques taches quotidiennes mais ne peut maintenir un état de propreté
normal
(1) 4 Abesoin d'aide pour les travaux d'entretien ménager
(0) 5 Est incapable de participer a quelque tdche ménagére que ce soit
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5. Blanchisserie

0 Non applicable: na jamais effectué de blanchisserie
(1) 1 Effectue totalement sa blanchisserie personnelle
(1) 2 Lave les petits articles, rince les chaussettes, les bas
(0) 3 Toute la blanchisserie doit étre faite par d'autres

6. Moyens de transport

(1) 1 Utilise les transports publics de facon indépendante ou conduit sa propre voiture
(1) 2 Organise ses déplacements en taxi, mais autrement n'utilise aucun transport
public

(1) 3 Utilise les transports publics avec l'aide de quelqu'un ou accompagné

(0) 4 Deplacement limité, en taxi ou en voiture avec l'aide de quelqu'un

7. Responsabilité a I'égard de son traitement

(1) 1 Estresponsable de la prise de ses médicaments (doses et rythmes corrects)
(0) 2 Est responsable de ses médicaments si des doses séparées lui sont préparées a
I'avance

(0) 3 Est incapable de prendre seul ses médicaments méme s'ils lui sont préparés a
I'avance en doses séparées

8. Aptitude a manipuler I'argent

0 Non applicable: n‘a jamais manipulé I'argent
(1) 1 Gere ses finances de facon autonome (rédaction de chéques budget, loyer,
factures, opérations a la banque) recueille et ordonne ses revenus
(1) 2 Se débrouille pour les achats quotidiens mais a besoin d'aide pour les opérations
a la banque, les achats importants...
(0) 3 Incapable de manipuler I'argent

B- ENTRETIEN QUOTIDIEN

1. Propreté

(1) 1 Se débrouille seul aux toilettes, pas d'incontinence

(0) 2 On doit rappeler au patient gu'il doit aller aux toilettes, ou il a besoin d'aide, ou il
a quelques accidents (au plus une fois par semaine)

(0) 3 Se souille en dormant plus d'une fois par semaine

(0) 4 Se souille éveillé plus d'une fois par semaine

(0) 3 Aucun contrdle sphinctérien

2. Alimentation

(1) 1 Mange sans aide

(0) 2 Mange avec aide mineure aux heures de repas et/ ou avec une préparation
spéciale de la nourriture ou une aide pour se nettoyer apres les repas

(0) 3 S'alimente seul avec une aide modérée et est "négligé"

(0) 4 Necessite une aide importante pour tous les repas

(0) 5 Ne s‘alimente pas seul du tout et résiste aux efforts des autres pour salimenter
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3. Habillage

(1) 1 S'habille, se débrouille et sélectionne ses vétements de sa propre garde-robe
(0) 2 S'habille, se déshabille seul si les vétements sont présélectionnés

(0) 3 A besoin d'une aide pour shabiller méme lorsque les vétements sont
préselectionnés

(0) 4 A besoin d'une aide importante pour s'habiller mais coopere a I'habillage
(0) 5 Completement incapable de shabiller seul et/ou résiste a I'aide des autres

4. Soins personnels (propreté, cheveux, ongles, mains, visage, vétements)

(1) 1 Toujours proprement vétu, bien tenu sans aide

(0) 2 Prend soin de soi de facon appropriée, avec une aide mineure occasionnellement
(pour se raser par exemple)

(0) 3 Nécessite une aide modérée et réguliere ou une supervision

(0) 4 Necessite une aide totale mais peut rester bien net apres l'aide de I'entourage

(0) 5 Refuse toute aide de I'entourage pour rester net.

5. Déplacements

(1) 1 Se déplace dans les étages ou en ville

(0) 2 Se déplace dans le quartier dans les environs proches

(0) 3 Se déplace avec l'aide de quelqu'un ou utilise une aide (cléture, rampe) une
canne, un fauteuil roulant

(0) 4 S'assoit sur un siege ou dans un fauteuil roulant, ne peut se mouvoir seul, sans
aide.

(0) 5 Alité la plupart du temps

6. Bains

(1) 1 Se lave seul (baignoire, douche .....) sans aide

(0) 2 Se lave seul avec une aide pour rentrer dans la baignoire ou pour en sortir

(0) 3 Se lave le visage et les mains facilement mais ne peut se laver le reste du corps
(0) 4 Ne se lave pas seul mais coopére lorsqu'on le lave

(0) 5 N'essaie pas de se laver seul et/ ou résiste a l'aide de I'entourage
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Serment d’Hippocrate

En presence des Maitres de cette Faculte, de mes chers condisciplines et
devant [’effigie d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidele aux lois de [’honneur et de la probité dans
[’exercice de la Médecine.

Je donnerais mes soins gratuitement a [’indigent et n’exigerai jamais un
salaire au dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage
clandestin d’honoraires.

Admis dans l'intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe ;
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race,
de parti ou de classe sociale viennent s 'interposer entre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de ["humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
l’instruction que j’ai regue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque.
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