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Introduction

Les chutes des sujets dgés posent par leur fréquence et leurs conséquences un
probléme majeur de santé publique. Environ un tiers des sujets 4gés de plus de 65 ans et la
moitié¢ des plus de 80 ans font au moins une chute par an. Les conséquences sont lourdes que
ce soit en terme de morbi-mortalité et de coiit économique.

Parce que le terme « chute » est emprunté au langage commun, faut-il y voir 1a la
raison de sa banalisation dans I’esprit du patient et celui du praticien ? 11 faut bien avouer qu’il
existe un probléme de reconnaissance de ce symptome et des pathologies qu’il recouvre.

En pratique quotidienne, cela se traduit par la prise en charge des conséquences immédiates
en négligeant la réalisation du bilan étiologique de chute. Cet abord symptomatique du
probléme ne peut en aucun cas prévenir la survenue de nouvelles chutes. Il ne limitera pas non
plus les conséquences plus tardives et trés préoccupantes telles que la peur de tomber. Celle-ci
est sans doute la conséquence la plus fréquente, la plus sous-estimée et sans doute la plus
grave,

De nombreuses études plaident pour une évaluation systématisée des facteurs de risque de
chute. Seule cette approche semble avoir une incidence sur la diminution des récidives de
chute. On peut faire le paralléle avec les démences qui ces derniéres années ont été beaucoup
mieux identifiées, et ce a des stades de plus en plus précoces dés lors que l'utilisation du
MM.S. a été systématisé.

Cette évaluation des facteurs de risque de chute est loin d’étre simple chez le sujet trés
agé, car ils sont multiples du fait de la polypathologie et de la polymédication.

L’objectif de notre travail est de proposer une démarche systématisée d’évaluation des

facteurs de risque de chute, dans le but d’établir un plan d’action global de prise en charge.
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Dans la premiére partie de ce travail, nous établissons un état des lieux des chutes de la
personne dgée avec un rappel des données épidémiologiques. Un chapitre est consacré aux
facteurs de risque de chute .

Dans la deuxiéme partie, nous présentons notre outil d’évaluation des facteurs de
risque de chute, ainsi que la méthodologie de sa conception et une étude de faisabilité réalisée

sur douze patients.
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Premiére partie

Etat des lieux : les chutes du sujet agé
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Analyse descriptive

La chute chez le sujet 4gé représente un véritable probléme de santé publique. En
France ou la population 4gée ne cesse de progresser, les chutes sont un phénomeéne trés
fréquent dont Iincidence continue 4 augmenter au fil des ans. Ceci est d’autant plus
préoccupant qu’elles représentent un coiit financier important et que les conséquences sont
nombreuses et parfois dramatiques. Pourtant force est de constater que la chute bénéficie
rarement d’un bilan étiologique. Sa prise en charge se résume le plus souvent a traiter les
conséquences, comme si elle ne méritait pas d’étre explorée, puisque considérée comme
Ieffet normal du vieillissement. Or les facteurs qui conduisent un sujet 4gé a chuter ne sont
pas si irréversibles que cela. En effet, de nombreuses études ont démontré I’efficacité d’une

¢valuation et d’une prise en charge multidisciplinaire des chutes, afin de diminuer les

récidives et d’en limiter les répercussions.
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A) Données épidémiologiques
A-1)Vieillissement de la population francaise

Le vieillissement inéluctable de la population frangaise constitue 4 lui seul une raison
suffisante de s’intéresser au probléme des chutes chez la personne dgée. Le tableau n°l
montre de maniére claire que la population entre 1994 et 2003 a continué de vieillir [1]. En
effet, la proportion des sujets gés de plus de 65 ans est passée respectivement de 14,6% a
16,1% de la population totale. De fagon encore plus préoccupante, en 2050, 22,4 millions de
francais seront 4gés de plus de 60 ans, soit 80% de plus qu’en 2000 ( tableau n°2)[2].
Ils représenteront alors plus d’un tiers de la population totale. De plus ces générations
resteront en vie plus longtemps. En 2035 ’espérance de vie d’un homme de 60 ans sera de
25.3 ans et d¢;=> 34 ans pour une femme. En comparaison, 1’espérance de vie a 60 ans s’élevait

respectivement en 2000 a 20.2 ans et 25.6 ans.

A-2) Fréquence des chutes

Plus d’un tiers des personnes dgées de plus de 65 ans vivant en communauté chute
chaque année. La fréquence augmente avec I’dge, pour atteindre plus d’une personne sur
deux aprés 85 ans. La moitié de ces chutes est récurrente [3,4,5].

La fréquence des chutes est encore plus importante en soins de longue durée ou plus
de la moiti¢ des personnes chute chaque année. L’incidence est de 1.5 chute par lit et par
année [6].

Selon une étude finlandaise, chez les sujets les plus 4gés, le nombre de chutes avec
traumatisme augmente avec le temps et ceci ne s’explique pas seulement par I’dge [7]. Les
autres raisons sont : la coexistence d’autres pathologies médicales, la faible mobilité et la
consommation plus importante de psychotropes et/ou de médicaments responsables de chutes.

Les chutes représentent environ 10% des consultations dans un service d’urgence et

plus de 6% des hospitalisations en urgence chez le sujet 4gé [8].
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Tableau n°1 [1]

Répartition de la population par groupe d'dges

Population au 1*" janvier (en milliers) Proportion (en %)
Année Total Moins De 20 65ans | Moins De 20 65 ans
de20ans | a64ans | ouplus |[de20ans | 264ans | ouplus
1994 591043 | 157566 | 347079 86397 26,7 58,7 14,6
1995 59 315,1 156632 | 348454 8 806,6 26,4 58,8 14,8
1996 595223 | 156389 | 349004 8983,0 26,3 58,6 15,1
1997 597264 | 156387 | 349479 91398 26,2 58,5 15,3
1998 599349 | 156127 | 350249 92973 26,0 58,5 15,5
1999 601585 | 156071 | 351288 94227 259 58,4 15,7
2000 604345 | 156113 | 35266,7 9 556,5 258 58,4 15,8
2001 (p) 607500 | 156072 | 35476,7 9 666, 1 257 584 15,9
2002 (p} 610745 15 698,0 35 696,1 9780,5 255 58,5 16,0
2003 (p) 613870 | 155937 | 359164 98769 254 58,5 16,1

(p) Résultats provisoires.
Champ : France entiére {métropole et départements d'outre-mer).

Sources : Stalistiques de I'état civil et « enquéte Villes », Insee

Tableau n°2 [2]

Projection*de population par groupe d’age a I’horizon 2050

Population au Moins 20 ans 60 ans  Solde naturel

1 janvier de 20 ans a 59 ans et plus de I’année

milliers % % % milliers

2005 59 983 24,7 54,3 21,0 +179,3
2010 61 061 23,8 53,1 23,1 +145,9
2015 61 975 23,2 51,5 253 +113,2
2020 62 734 22,5 50,2 27,3 +86,6
2025 63 377 21,8 48,9 29,3 +67,7
2030 63 927 21,3 47,6 31,1 +45,4
2035 64 326 20,9 46,3 32,8 -1,4
2040 64 468 20,6 45,9 33,5 -56,2
2045 64 337 20,3 45,3 34,4 -101,3
2050 64 032 20,1 44,8 35,1 ki

*Hypothése de fécondité = 1,8 enfant par femme : migrations nettes = +50 000 par an. **Les
projections s’arrétent au 1 janvier 2050. Ainsi le solde naturel survenu au cours de 1’année
2050 n’est pas projeté. Projection basée sur les données du recensement de 1999.
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B) Données économiques

Le coiit réel des chutes est difficile & déterminer. 11 a été estimé par le ministére de la
santé et la CNAMTS a environ 7 milliards de francs par an [9]. I faut ajouter a cela le fait que
la chute augmente le risque de dépendance, tant par les séquelles physiques qu’elle peut
entrainer, que par les conséquences psychomotrices et psychologiques possibles. Le coiit réel
des chutes peut donc étre extrapolé a 10 et 15 milliards de francs [9].

Aux USA, le coiit des blessures liées aux chutes chez les sujets de plus de 65 ans est
de l'ordre de 12.6 milliards de dollars [10].

Une étude réalisée en 1989 sur les hopitaux de Washington montre que 150 000
patients de plus de 65 ans ont été hospitalisés dont 5% pour des traumatismes secondaires a
des chutes. Sur les dépenses des hdpitaux pour cette tranche d’age, 5.3% soit 53 millions de

dollars sont attribués aux traumatismes liés aux chutes [11].

C) Conséquences des chutes schéma n°1 [12]
C-1) Mortalité

Les chutes en France sont responsables directement ou indirectement d’une importante
mortalité & court terme, de ’ordre de 10 000 morts par an soit autant que les accidents de la
route [13]. Le risque de décés dans ’année est multiplié par quatre chez un chuteur par
rapport a un non chuteur [14]. Une étude prospective de 1999 menée sur quatre ans montre
que pour des sujets 4gés présentant des chutes a répétition le risque de décés augmente a un an
OR = 2,6 (I.C.95% : 1,4-4,7) ainsi qu’a trois ans OR : 1,9 ( I.C. 95% : 1,2-3) [15]. Keene et
coll. retrouvent dans une étude prospective 33% de mortalité aprés une fracture du col du

fémur [16].
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Les chutes représentent la premiére cause de décés par traumatisme chez les patients
de plus de 65 ans. Les traumatismes sont la cinquiéme principale cause de mort chez les sujets

ages et les complications des chutes sont responsables de 2/3 des morts par traumatisme [17].

C-2) Morbidité
La majorité des chutes n’entraine pas de traumatismes sévéres; 40 a4 60% sont a
Iorigine de Iésions mineures telles que des contusions et des abrasions cutanées. Cependant,
celles-ci peuvent étre graves et longues & guérir chez la personne dgée dont la peau est
particulicrement fragile. Les fractures surviennent dans 4 a 6 % des cas et dans 1 % des cas il
s’agit d’une fracture du col du fémur [3,4,5,10,18].
L’étudé de Sattin et coll. [19] portant sur I'incidence et les conséquences des chutes

avec traumatisme chez les personnes de plus de 65 ans montre les résultats suivants :

le taux de chute augmente exponentiellement avec I’age,

1

les femmes ont plus de fractures que les hommes,
- les hommes ont deux fois plus de risque de mourir que les femmes,
- les chutes entrainent dans 42% des cas une hospitalisation avec une durée moyenne
de séjour de 11.6 jours,
- la moitié des chutes ayant nécessité une hospitalisation conduiront & une
institutionalisation,
- 2.2% sont mortelles.
D’autres conséquences sont a redouter telles que la rhabdomyolyse, 1’hématome sous-
dural qui mettent en jeu le pronostic vital. Secondairement a I’immobilisation consécutive a la
chute peuvent apparaitre des infections bronchopulmonaires, des escarres, une deshydratation,

une hypothermie, une phlébite, une embolie pulmonaire [20].

17



C-3) Altération de la qualité de vie

C-3-a) Conséquences psychologiques et psychomotrices

Elles représentent les conséquences les plus fréquentes des chutes et sans doute les
plus graves.

La chute est un véritable choc émotionnel pour la personne dgée. Elle va entrainer
une peur de chuter, mais c¢’est surtout ’occasion pour le patient de prendre conscience de la
fragilité¢ de son état. Il peut en résulter un repli sur soi, une perte de confiance en soi, un
sentiment d’insécurité, une dévalorisation, une diminution des activités avec
déconditionnement physique et finalement une désinsertion sociale [3,4,21]. Cet état doit
systématiquement faire rechercher une dépression qu’il faudra prendre en charge rapidement
[13,22,23].

Apres une chute, 1/3 des sujets 4gés présente une peur de chuter [18,24]. Celle-ci
s’accompagne de troubles de 1’équilibre, de la marche avec réduction de la mobilité qui
favorisent une nouvelle chute. Les facteurs de risque de développer cette peur sont : des
troubles de la marche | préexistants, une autoperception d’un mauvais état de santé, des
troubles cognitifs [24].

Cette peur de chuter est a ’origine d’un syndrome post-chute caractérisé par une
sidération des automatismes moteurs et psychiques.

Ce syndrome se manifeste par :

- une position assise anormale avec rétropulsion et impossibilité
de passage en antépulsion,

- une position debout non fonctionnelle avec une rétropulsion,

un appui podal postérieur et un soulévement des orteils,

18



- la marche lorsqu’elle est possible, se fait a petits pas, avec
appuis talonniers, élargissement du polygone de sustentation, flexion des genoux, sans temps
unipodal, ni déroulement du pied au sol,

- les tentatives de verticalisation entrainent une anxiété majeure.

En I’absence d’une prise en charge rapide et adaptée, le tableau évolue trés vite vers un
état de régression psychomotrice avec dépendance sévére. Heureusement, le plus souvent le
tableau est moins sévere, mais la peur de chuter est a I’origine d’une diminution des activités

habituelles de la personne agée [12,13,22].

C-3-b) Institutionnalisation

La chﬁte représente un facteur de risque majeur d’entrée en institution et ce risque est
d’autant plus grand que les chutes ont été nombreuses et traumatiques.

Selon Tinetti et coll., les chutes sont a ’origine d’une admission en maison de retraite
dans 12,1% des cas [25]. Ces résultats sont le fait d’une étude prospective sur 3 ans menée
chez des sujets 4gés de plus de 71 ans vivant a domicile. Aprés ajustement des autres facteurs
de risque, le risque d’admission augmente progressivement pour les sujets avec une seule
chute sans lésion, avec deux ou plusieurs chutes sans lésion, ou avec au moins une chute avec
1ésion. Les risques relatifs sont respectivement de 3,5 (I1.C.95% : 1,9-4,9) ; 5,5 (1.C.95% : 2,1-
14,2); 10,2 (1.C.95% : 5,8-17,9). Une étude plus récente de 1999 retrouve des résultats
similaires. En effet, pour les sujets dgés présentant une seule chute, ou des chutes a répétition,
le risque d’admission en unité de soins de longue durée augmente avec respectivement :
OR :3,8 (1.C.95% :1,8-8,3) et O.R. 4,5 (1.C.95% :1,7-12) [15].

Dans une autre étude prospective menée par Sattin et coll., 50% des patients ayant subi
une chute avec traumatisme a domicile qui a nécessité une hospitalisation seront admis en

maison de retraite, et 60% s’il s’agit d’une fracture du col du fémur [19].
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C-3-c) Perte de confiance en soi et diminution des activités

La perte de confiance en soi et la dépendance qui peut en découler sont a I’origine
d’une altération importante de la qualité de vie de la personne 4gée. Elle prend brutalement
conscience de sa fragilité. La perte de confiance en soi est d’autant plus importante que le
patient n’a pu se relever seul, ce qui se produit dans la moitié des cas. Ceci est source
d’angoisse trés importante et augmente la peur de chuter [26].

La perte d’autonomie qui s’ensuit est souvent majorée par le comportement trés
protecteur de I’entourage [13].

Plusieurs études prospectives montrent que les patients diminuent leurs activités
quotidiennes aprés une chute dans 25% a 42% des cas [3,4,10]. Les douleurs résiduelles et la
limitation d’éctivité aprés une chute persistent apres 2 mois dans 43% des cas, et la moitié de
ces patients présente toujours ces symptomes 8 mois plus tard [27]. Tinetti et coll., dans une
étude prospective menée sur trois ans, ont évalué le retentissement des chutes sur les activités
habituelles des personnes agées : les chutes avec ou sans traumatismes sont associées a un
déclin des fonctions A.D.L. et LAD.L. et des activités sociales, une seule chute avec
traumatisme est associée & un déclin des activités physiques [28].

Selon Salked et coll., suite & une chute compliquée d’une fracture du col du fémur,
80% des femmes préférent mourir plutét que d’avoir une perte d’autonomie et d’entrer

en maison de retraite [29].
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Schéma n°1 [12]

La chute et ses conséquences
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Facteurs de risque des chutes

A) Généralités

Les chutes sont presque toujours de nature multifactorielle.
Elles résultent toujours de la conjonction de trois variables : une variable individu, appelée
encore facteur de risque intrinséque, une variable environnement et une variable action [13].

La chute survient lorsque les possibilités posturolocomotrices d’un individu sont dépassées.

De nombreuses études ont permis d’étudier les facteurs de risque des chutes et ceux-ci
sont trés nombreux[3,4,30-49]. Les plus fréquents d’entre eux ainsi que leur risque relatif

respectif figurent dans le tableau n° 3,

Il est important de souligner que le risque de chute augmente de fagon linéaire avec le
nombre de facteurs de risque, soit de 8% sans facteur de risque & 78 % avec au moins quatre
facteurs de risque[3]. D’autre part, il semble que I’association d’une faiblesse des hanches, de
trouble de I’équilibre et d’une consommation de plus de quatre médicaments correspond a un

risque de chute de 100%, le risque est évalué a 12% avec aucun de ces facteurs de risque[43].
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Tableau n°3

Résultats de ’analyse univariée des facteurs de risque les plus fréquents

identifiés dans 16 études [17]
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B) Facteurs de risque intrinséques

B-1) Conséquences du vieillissement sur les fonctions de la marche et de
I’équilibre :
Le vieillissement des fonctions neurosensorielles, musculaires et ostéoarticulaires est
en lui-méme un facteur prédisposant aux chutes. On note une grande variabilité d’un individu
a Pautre et les modifications liées a 1’dge sont moindres chez les personnes agées conservant

une activité physique réguliére [50].

B-1-a) Les afférences neurosensorielles sont altérées [51,52]

La vision renseigne sur I’environnement et les obstacles éventuels, donne la
perception du relief et des distances et indique le sens et la vitesse du mouvement lorsque
nous marchons. Elle compleéte les informations vestibulaires.

Avec le vieillissement, il y a une diminution de la sensibilité de la vision aux
contrastes, une réduction du champ visuel, une baisse modérée de 1’acuité visuelle et de
’accommodation. En conséquence, les obstacles sont moins repérables surtout dans les

environnements mal éclairés, et favorisent les troubles de 1’équilibre et les chutes.

Le systéme vestibulaire renseigne sur la position de la téte dans 1’espace et sur les
accélérations, donnant ainsi la sensation de mouvement. Il assure aussi la stabilité du regard.
Avec le vieillissement, la sensibilité vestibulaire diminue lors des mouvements rapides

et complexes (presbyvestibulie) et est source de trouble de 1’équilibre.

Le systéme proprioceptif musculaire, tendineux et articulaire fournit le schéma
corporel instantané. Le vieillissement entraine une réduction du nombre des récepteurs

musculo-tendineux et articulaires ce qui perturbe la perception du corps dans I’espace.

24



Le systéme extéroceptif fait toucher le monde extérieur: la plante des pieds,
notamment, permet de juger du sol.

Toutes ces informations sont analysées au niveau du systéme nerveux central et sont a
I’origine des réactions réflexes de redressement et d’équilibration qui constituent la base du
maintien de la position érigée (schéma n°2) [53]. Avec le vieillissement, les temps de
conduction nerveuse périphérique et centrale s’allongent, ainsi que le temps des réponses

motrices, ce qui perturbe I’adaptation des stratégies posturales.

La hiérarchie des afférences est difficile a établir avec certitude mais I’altération de la
proprioception et de la sensibilité cutanée plantaire est prépondérante. Le sujet g€ doit alors
miser davantége sur ses afférences visuelles. La prépondérance des afférences visuelles par
rapport aux afférences proprioceptives et vestibulaires explique l'augmentation des
oscillations a la fermeture des yeux ou la survenue des troubles de 1’équilibre et de chutes en

I’absence d’éclairage.

B-1-b) Le vieillissement musculaire et articulaire [51,52]

Le vieillissement s’accompagne d’une diminution de la force musculaire et d’une
augmentation du temps des réponses motrices [30,33]. Les amplitudes articulaires sont
diminuées, notamment la dorsiflexion de la cheville reconnue comme étant un facteur de

risque de chute [34,36].

B-2-c) La marche du sujet 4gé [52,54]
Elle se caractérise par une diminution considérable du temps d’appui monopodal au
bénéfice du temps d’appui bipodal, par une absence d’attaque franche par le talon et de

déroulement du pied sur le sol, par une insuffisance du soulévement du pied avec risque
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d’accrochage des obstacles, par une diminution de la longueur des pas et une irrégularité du
rythme et par un élargissement du polygone de sustentation. La vitesse de marche est
diminuée, les pieds glissent & plat et le tronc reste rigide.

Tous ces éléments permettent de comprendre, qu’en cas de situation de
déséquilibre, de stress ou encore devant un obstacle o I’on doit réagir trés vite, le sujet

Agé n’aura pas toujours le temps de s’adapter. La chute est alors certaine !

Schéma n°2 [53]

Systémes mis en jeu dans la régulation posturale
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B-2) Pathologies chroniques

B-2-a) Affections neurologiques

B-2-a-1) Centrales
Les affections neurologiques détaillées ci-dessous vont favoriser les chutes par de
nombreux mécanismes. Les principaux sont les troubles de la marche [3,4,30,32,35,46-48],
de I’équilibre [3,30,32,36,46,48] et le déficit de la force musculaire [3,4,30,33,36,48]. Il est
important d’insister sur ces trois déficiences, qui sont les facteurs de risque de chutes les plus
souvent mis en évidence au travers des études prospectives sur les facteurs de risque de

chute.

Les détﬁences qu’elles soient dégénératives ou vasculaires sont susceptibles d’entrainer
des chutes [3,10,17,46,47,55,56].

L’étude menée par Tinetti et coll. en 1989 sur les facteurs de risque de chute montre
que les déficits cognitifs augmentent de fagon significative le risque de chute avec un odds
ratio 4 5 (I.C. 95% : 1,8-13,7) [3]. Dans une autre étude plus récente, la méme corrélation est
établie entre les déficits cognitifs et les chutes avec traumatismes séveres (OR=3,6 ; 1.C.95% :
1,5-3,2) [46]. |

Les données de la littérature concernent surtout la démence d’Alzheimer. Dans une
étude de suivi sur quatre ans d’une population atteinte de maladie d’Alzheimer et d’une
population témoin, Morris et coll. constatent qu’un diagnostic de maladie d’Alzheimer
multiplie le risque de chute par trois, indépendamment du stade de la maladie et de la prise de
médicaments [56]. D’autre part, pour Buchner et Larson, la maladie d’Alzheimer multiplie
par trois le risque de fracture par rapport & la population générale notamment en ce qui

concerne la fracture de ’extrémité supérieure du fémur (OR=6,9 1.C.95% : 1,66-28,6) [57]. A
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noter que ce type de fracture peut révéler la maladie d’Alzheimer & Ioccasion par exemple
d’une confusion mentale post opératoire.

Les mécanismes des chutes au cours des syndromes démentiels sont nombreux. Le
plus souvent, il s’agit de trouble de la vigilance , d*une mauvaise évaluation des risques au
cours des déplacements, de troubles comportementaux avec déambulation incessante, de
troubles de 1’équilibre, de la marche, des troubles de la perception visuelle, d’une dénutrition
trés fréquemment rencontrée dans cette population. Et bien souvent ces patients bénéficient

d’un traitement psychotrope qui majore le risque de chute [57].

Les accidents vasculaires cérébraux sont responsables de chute au moment de leur
survenue mais aussi du fait des séquelles fonctionnelles et des déficits cognitifs qu’ils
entrainent. Dans une étude réalisée par Campbell et coll., les femmes ayant des antécédents
d’accidents vasculaires cérébraux ont plus de risque de chuter : risque relatif =13,6 (1.C.95% :

2,6-71,3) [30]. D’autres études ont trouvé des résultats similaires [4,32].

Les syndromes parkinsoniens augmentent le risque de chute par plusieurs mécanismes.
La rigidité extrapyramidale et I’akinésie sont a I’origine d’une posture et d’une marche qui ne
sont pas fonctionnelles. Il peut s’y associer aussi des troubles cognitifs ainsi qu’une
dysautonomie. Les traitements utilisés tels que la lévodopa et les agonistes dopaminergiques
favorisent ’hypotension orthostatique et les syndromes confusionnels. L’étude conduite par
Nevitt et coll. en 1989 retrouve bien une augmentation du risque de chute en cas de maladie
de Parkinson avec un odds ratio a 9,5 (1.C.95% : 1,8-50,1) [4]. Mais n’oublions pas que la
chute chez le sujet 4gé peut représenter un mode d’entrée fréquent dans la maladie de

Parkinson.
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Les tumeurs intra-cérébrales source de déficits fonctionnels, d’épilepsie ou encore

d’hypertension intracranienne, peuvent aussi occasionner les chutes.

L’épilepsie idiopathique ou secondaire & un processus expansif ou & un AVC, ainsi que

I’état confusionnel qui peut en résulter sont des facteurs précipitants de chutes.

L’hydrocéphalie a pression normale associée a des troubles de la marche (marche a

petits pas ) et parfois & un déclin cognitif peut favoriser les chutes.

L’hématome sous dural qui survient justement souvent aprés une chute peut lui-méme

entrainer des chutes.

L’insuffisance vertébro basilaire est responsable de vertiges mais aussi des drop
attacks[58]. Il s’agit de chutes qui surviennent aprés un mouvement de rotation de la téte sans
signes prémonitoires, sans perte de connaissance ni atteinte sensorielle. I y a une perte brutale
du tonus des muscles antigravités des membres inférieurs et du tronc avec dérobement des

jambes.

Les vertiges font partie des facteurs de risque de chute [58]. Les causes sont
nombreuses : il s’agit d’un syndrome gériatrique a part entiére. Les causes centrales sont :
I’insuffisance vertébro basilaire, les tumeurs, un hématome sous dural, une hydrocéphalie, une
épilepsie temporale. Les causes périphériques sont : le syndrome de Méniére, les névrites, les
vertiges de position bénins, le neurinome du VIII. L’étude prospective menée par O’Loughlin
et coll. en 1993, montre une association significative entre les vertiges et les chutes avec un

incidence rate ratio a 2 (1.C.95% : 1,3-2,8) [32].
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Les étroitesses canalaires telles que la myélopathie cervicarthrosique, le canal

lombaire étroit sont responsables d’une diminution de la force musculaire et donc de chutes.

B-2-a-2) Affections neurologiques périphériques [13,22]

Elles sont nombreuses. Elles sont surtout a ’origine d’un déficit de la proprioception
et d’une diminution de la force musculaire qui vont entrainer des troubles de I’équilibre mais
aussi un retard a la mise en place des réflexes d’adaptation posturale. On distingue :

- les polyneuropathies souvent rencontrées chez le patient diabétique ou éthylique
ou en cas de toxicité médicamenteuse(CORDARONE, DUXIL, VECTARION,
certains antimitotiques, LAROXYL...),

- Ieé affections radiculaires (sciatique) et tronculaires (paralysie du sciatique poplité
externe),

- la sclérose combinée de la moelle,

- les affections neuromusculaires: myopathies thyroidiennes, cortisoniques,

ostéomalaciques, la pseudopolyarthrite rhizomélique et la myasthénie.

B-2-b) Affections cardiovasculaires

B-2-b-1) les causes vasculaires [59]

L’hypotension orthostatique est un trouble de la régulation artérielle défini par une
baisse de la pression artérielle systolique d’au moins 20 mmkHg et /ou une baisse de la
pression artérielle diastolique d’au moins 10 mmHg durant les trois minutes suivant le
passage en orthostatisme. Ce phénomeéne provoque une instabilité posturale en perturbant la
perfusion cérébrale.

Elle survient fréquemment dans la population dgée, elle affecte 20% a 30 % des gens

aprés 65 ans [60,61]. Elle serait rencontrée dans 20 % a 40% des chutes et des malaises [62].
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Cependant, sa responsabilité dans les chutes reste controversée. En effet, plusieurs études ont
trouvé une association significative entre I’hypotension orthostatique et les chutes [48,63-65]
et d’autres n’ont pas retrouvé cette relation [30,43,66]. Un travail récent mené pendant un an
sur 844 patients vivant en maison de retraite donne des résultats intéressants : I’hypotension
orthostatique est un facteur de risque indépendant de chute chez des sujets ayant déja chuté
RR 2,1 (I.C.95% : 1,4-3,1), et lorsqu’elle est présente & au moins deux reprises c’est un
facteur de risque de chutes a répétition RR 2,6 (1.C.95% : 1,7-4,6) [67].

La cause de I’hypotension orthostatique est souvent plurifactorielle. Tout d’abord, le
vieillissement altére la sensibilité des baroréflexes ce qui diminue la capacité du sujet a
s’adapter aux différents changements de position. Viennent ensuite les causes neurogénes. Ce
sont les dysfénctions primaires du systéme nerveux autonome avec notamment la maladie de
Parkinson, les accidents vasculaires cérébraux, ainsi que les neuropathies périphériques
surtout chez le patient diabétique. L’hypotension orthostatique survient aussi en cas de
diminution du volume sanguin (déshydratation, anémie, varices), ainsi qu’en période
postprandiale notamment aprés des repas riches en hydrates de carbone.

Enfin, il ne faut pas oublier les hypotensions orthostatiques iatrogénes. Parmi les
médicaments les plus souvent incriminés, on distingue : les psychotropes surtout ceux ayant
une activité anticholinergique, les antihypertenseurs, les anticoronariens, les

antiparkinsoniens.
Les drop attacks déja citées précédemment dans les causes neurologiques.

La syncope vaso-vagale survient occasionnellement chez le sujet 4gé, souvent dans les
moments de stress, de douleur et d’émotion forte. Ce diagnostic doit rester un diagnostic

d’exclusion.
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L’hypersensibilité du sinus carotidien entraine des chutes lors de pression du cou.
Habituellement le massage du sinus carotidien produit particuliérement chez la personne dgée
un ralentissement cardiaque et ou une baisse de tension. Le diagnostic d’hyperréflectivité du
sinus carotidien qui est une réponse pathologique au massage sino-carotidien est poseé en cas
de pause sinusale supérieure a trois secondes et de baisse de la tension artérielle systolique de
plus de 50 mmHg [20,59].

Le r6le de cette pathologie dans la survenue des chutes est probablement sous-estimé.
En effet, le travail de Kenny et coll. apporte des résultats surprenants [68]. Ils ont conduit un
essai randomisé contrdlé sur 180 sujets Agés se présentant aux urgences pour chutes. La
moiti¢ de ces patients ont bénéficié de la pose d’un stimulateur cardiaque et 1’autre moitié
d’un traitemént habituel. Aprés un suivi d’un an, on note une réduction de deux-tiers des
chutes dans le groupe appareillé. Le risque de chuter était plus faible chez ces patients

(OR=0,42 1.C.95% : 0,23-0,75).

B-2-b-2) Les causes cardiaques [58]

Les troubles du rythme cardiaque (paroxystique supra-ventriculaire et ventriculaire),
les troubles de conduction, Uinfarctus du myocarde, I’embolie pulmonaire ou la sténose
aortique entrainent un bas débit cardiaque avec des troubles de la perfusion cérébrale a
I’origine de troubles de I’équilibre, parfois de syncopes qui sont causes de chutes. Enfin, il ne
faut pas oublier Vinsuffisance cardiaque, pathologie trés fréquente qui peut étre responsable

d’hypotension et d’asthénie puis de chutes.

B-2-c) Les atteintes ostéoarticulaires
L’arthrose, notamment la gonarthrose et la coxarthrose, peut occasionner des chutes.

En effet, la diminution des amplitudes articulaires et les douleurs en regard des
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articulations vont affecter la mobilité, la stabilité posturale et la capacité a éviter les différents
obstacles [4,30].
I1 est important de dépister précocement la coxarthrose avant que I’amyotrophie

s’installe car on dispose de traitements efficaces tels que la prothése totale de hanche.

Les altérations de la statique rachidienne qui sont souvent d’origine ostéoporotique,
arthrosique et discale, la chondrocalcinose notamment au niveau du genou vont aussi

favoriser les chutes.

Les atteintes musculotendineuses de la cheville responsables d’une limitation de la

dorsiflexion sont un facteur de risque de chute [33,34].

Les affections podologiques sont nombreuses : les troubles de la statique (hallux
valgus, pied creux antérieur, avant pied plat), les arthropathies microcristallines et les troubles
trophiques. Elles induisent des douleurs, une instabilité et peuvent donc étre incriminées dans
les chutes. C’est ce qui se révéle dans 1’étude de Tinetti et coll. avec un odds ratio a 1,8
(1.C.95% : 1,0-3,1) [3]. L’étude conduite par Koski et coll. en 1996 retrouve des résultats

similaires [35].

B-2-d) Les affections visuelles
Les affections visuelles, en diminuant la perception des dangers environnants
favorisent les chutes.
Les pathologies les plus souvent mises en cause sont la diminution de ’acuité visuelle
et du champ visuel, la baisse de la sensibilité aux contrastes, la cataracte, la dégénérescence

maculaire liée & I’4ge, les rétinopathies et le glaucome. Le risque de chute est d’autant plus

33



important en cas de glaucome que les collyres bétabloquants utilisés dans cette pathologie ont
un passage systémique avec comme effets secondaires une hypotension, une bradycardie et
une bronchoconstriction.

Une étude récente montre que certaines affections visuelles sont associées a un risque

de chute [37] :

Tableau n°4
Prevalence ratio Intervalle de confiance 95%
Baisse de ’acuité visuelle 1,9 1,2-2,9
Baisse de la sensibilité aux 1,2 1,1-1,3
contrastes
Baisse du champ visuel 1,5 1,0-2,3
Cataracte de la capsule postéricure 2,1 1,0-4,3
Utilisation d’un traitement béta- 2,0 1,1-3,6
bloquant dans le glaucome

Les résultats ne sont pas significatifs pour la dégénérescence maculaire liée a 1’age, la
rétinopathie diabétique et les cataractes nucléaires et corticales, peut-étre di au nombre limité
de cas rencontrés dans cet échantillon.

Il est d’autant plus important de dépister ces atteintes visuelles que 1’on pourra
proposer des traitements efficaces, notamment la chirurgie de la cataracte ou encore le port de

lunettes.
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B-2-e) La peur de tomber et la dépression

Le syndrome dépressif par 1’inhibition motrice et psychique qu’il entraine, et par la
prescription de psychotropes qu’il impose, est un facteur prédisposant aux chutes [22]. Dans
une étude récente de 2002, le syndrome dépressif est associé a une augmentation du risque de
chutes a répétition (OR 2,2 ;1.C.95% :1,1-4,5) [44].

La peur de tomber et I’anxiété générées par les chutes antérieures, induisent une perte
de confiance en soi a I’origine d’une diminution des activités habituelles, puis une évolution
vers la perte d’autonomie. Un retentissement sur la marche est fréquent, c’est ’astasie abasie,

qui est une marche non fonctionnelle voire impossible et fortement a risque de chute.

| B-2-f) La dénutrition
Elle va favoriser les chutes dans la mesure ou elle induit une amyotrophie et donc une
faiblesse musculaire, une asthénie avec altération de I’état général et des troubles hydro-
électrolytiques [22]. Dans une étude menée par Tinetti et coll. de 1995, il apparait qu’un
faible indice de masse corporel est associé & des chutes avec des traumatismes sévéres (OR

1,8 ; 1.C.95% : 1,2-2 ,5) [46].

B-2-g) Les troubles endocriniens

Le diabéte avec le risque d’hypoglycémie souvent d’origine iatrogéne, induit des
chutes. Il en va de méme en cas d’hypothyroidie mais aussi surtout en cas d’hyperthyroidie en
raison de la faiblesse musculaire qu’elle entraine. L’insuffisance surrénalienne avec I’asthénie
et ’hypotension qu’elle provoque, la maladie de Cushing du fait de la faiblesse musculaire et

de ’hypokaliémie vont favoriser les chutes [58].
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B-2-h) Les troubles métaboliques
I1s sont souvent d’origine iatrogéne. Les hypo et hyperkaliémies induisent des troubles
du rythme cardiaque et une faiblesse musculaire. Les troubles de la glycémie, la natrémie et la

calcémie sont source de syndrome confusionnel, de coma et d’asthénie [58].

B-2-i) Autres affections

Un certain nombre d’affections peut contribuer aux chutes [58]. On peut citer :

- la diarrhée aigué qui occasionne une hypovolémie, une déshydratation et la diarrhée
chronique qui peut provoquer une hypokaliémie,

- Panémie aigué par I’hypovolémie et la perte de connaissance qu’elle peut induire,
I’anétﬁie chronique source d’asthénie,

- la nycturie est souvent associée a des chutes par syncope réflexe secondaire a la
miction, hypotension orthostatique ou par effet sédatif d’'un médicament pris au
coucher,

- Pintoxication alcoolique.

C) Les causes iatrogénes

C-1) Généralités
Les médicaments sont une cause fréquente de chute et représentent 1’un des facteurs de
risque le plus facilement modifiable. La difficulté réside dans 1’appréciation du rapport
bénéfice risque d’un médicament.
De nombreuses études ont étudié la relation entre les chutes chez la personnes agée et
les médicaments. Cumming les a comparées et en a fait la synthése dans un article de 1998
[69]. Il est important de noter que parmi toutes ces études, une seule était un essai randomisé

contrdlé [70]. Les résultats doivent étre interprétés avec prudence car il peut y avoir des
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facteurs de confusion. En effet, bien souvent les médicaments étudiés sont utilisés pour traiter
une maladie qui elle-méme est une cause de chute. A titre d’exemple, la démence et la
dépression sont deux facteurs de risque de chute donc deux facteurs de confusion qui peuvent
conduire 2 prescrire des psychotropes et & surévaluer le role de ceux-ci chez le sujet agé.

Le risque de chute varie en fonction de la classe médicamenteuse utilisée, il augmente
lors d’un changement récent de traitement et en cas d’augmentation de la dose. D’autre part,
plus le nombre de médicaments est important, plus le risque de chute augmente [42]. Ceci
s’explique par le fait qu’on augmente le risque d’avoir des interactions médicamenteuses, des
effets secondaires ou tout simplement parce qu'un patient qui prend de nombreux

médicaments est polypathologique et accumule les facteurs de risque de chute.

C-2) Les psychotropes
Les psychotropes sont les premiers médicaments en cause dans les chutes [69].
Une méta-analyse menée en 1999 par Leipzig et coll. sur quarante études, trouve les risques

suivants associés a la prise de psychotropes [41] :

Tableau n°S
Odds ratio Intervalle de confiance 95%
antidépresseurs 1,66 1,4-1,95
neuroleptiques 1,5 1,25-1,79
hypnotiques 1,54 1,40-1,70
benzodiazépines 1,48 1,23-1,77
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Les benzodiazépines et les antidépresseurs induisent des chutes par plusieurs
mécanismes. Lord et coll. dans une étude prospective, ont comparé des personnes Agées ne
prenant aucun traitement psychotrope a des personnes traitées par benzodiazépines et
antidépresseurs [71]. Les tests effectués chez ces derniéres montrent une perturbation de
I’équilibre postural, une augmentation du temps de réaction, une diminution de la
proprioception et une diminution de la force musculaire des membres inférieurs.
L’hypotension orthostatique éventuelle est associée a la prise de benzodiazépines mais pas de
maniére significative a la survenue des chutes. Liu et coll,, dans une étude prospective, ne
retrouvent pas d’hypotension liée a la prise d’antidépresseurs tricycliques [66]. Ceci suggére
que I’hypotension induite par les psychotropes ne joue pas un rdle aussi important qu’il est
cormnunémeﬁt admis.

Parmi les antidépresseurs, il ne semble pas y avoir moins de risque a utiliser les I.R.S
que les tricycliques. Concernant les benzodiazépines, il semble que ce soit la dose utilisée qui
modifie le risque de chute et non pas la demi-vie du médicament [69].

Les neuroleptiques favorisent les chutes, dans la mesure ou ils induisent une baisse de

la vigilance, un syndrome extra pyramidal et des effets anticholinergiques [69] .

C-3) Médicaments a visée cardio-vasculaire
Certains médicaments du systéme cardio-vasculaire sont incriminés dans la survenue
des chutes. La méta-analyse réalisée sur ce sujet par Leipzig et coll. retrouve les résultats qui

figurent dans le tableau n°6 [42].
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Tableau n°6

Odds ratio Intervalle de confiance a 95%
antiarythmiques de classe a 1,59 1,02-2,48
digitaliques 1,22 1,05-1,42
diurétiques 1,08 1,02-1,16

Ces résultats s’expliquent par le fait que les diurétiques sont les causes d’hypotension,
de déshydratation et de troubles hydroélectrolytiques. Les antiarythmiques favorisent les
troubles du rythme cardiaque et les digitaliques les troubles de conduction.

La responsabilité des diurétiques reste cependant trés controversée car seulement deux
études sur dix-sept ont trouvé une augmentation du risque de chute statistiquement
significative [69]. Par ailleurs les diurétiques thiazidiques pourraient prévenir les fractures en
ralentissant le développement de 1’ostéoporose, par le biais d’une diminution de I’excrétion
urinaire du calcium [72,73].

Les résultats sont étonnants pour les antihypertenseurs. Ils sont responsables
d’hypotension orthostatique, mais la quasi-totalité¢ des études ne trouvent pas d’association

entre les chutes et les antihypertenseurs [69,70,74].

C-4) Autres médicaments
D’autres médicaments sont susceptibles d’entrainer des chutes mais leur responsabilité
n’a pas été prouvée [22].
Tous les médicaments responsables des chutes ou susceptibles de les entrainer, ainsi

que leur mécanisme d’action sont énumérés dans le tableau n°7.
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Tableau n°7
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D) Facteurs de risque extrinséques
D-1) Liés a ’environnement

Ils sont rencontrés dans 17 a 47 % des chutes suivant les études [3,4,31].

Leur responsabilité dans les chutes est difficile & quantifier car ils interagissent avec les
facteurs de risque intrinséques. Ainsi, deux études ont évalué le risque de chute dii aux
facteurs environnementaux et parmi ceux-ci, ceux qui étaient les plus en cause [39,40]. Les
résultats se sont révélés non significatifs.

Cependant, 1’étude de Cumming de 1999 qui consistait & faire évaluer par un
ergothérapeute au domicile du patient tous les dangers de ’environnement et a les prendre en
charge, a montré qu’on diminuait ainsi le risque de récidive de chute avec un risque relatif a
0,64 (1.C.95% : 0,50-0,83) [75].

Ce résultat incite 4 rechercher ces facteurs de risques environnementaux soit par un
interrogatoire minutieux soit par une évaluation au domicile de la personne 4gée.

Les facteurs de risque les plus souvent rencontrés sont les suivants [22] :

Tableau n°8

;Cén"dit’i ns lbca[e"s':_ - mauvais eclalrage,_ algnmre ghssante sans barre‘_ d’appu ; solz
;da.ngereuses ou: S _'ghssant tollettes madaptees Vo1es de passages non degagees :
madaptees i ' ‘-escahers sans rampes d’appul : :
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D-2) Liés a Pactivité
I1 semblerait que la survenue des chutes varie en fonction de I’activité de la personne
agée. Dans 30 a 40 % des cas, la marche est I’activité la plus souvent rencontrée au moment
de la chute [3,31]. Viennent ensuite les chutes au cours des transferts et lorsqu’on se penche
en avant dans 24% des cas. Les chutes lors des déplacements dans les escaliers représentent
20% des cas, et celles lors des manceuvres d’évitement 13% des cas. Seulement 2% des chutes
ont lieu lors d’activités plus risquées telles que courir, se tenir debout sur une chaise ou

monter sur une échelle.
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Deuxiéme partie : Outil d’évaluation
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Conception de I’outil

A) Pourquoi créer cet outil ?

A-1) Assurer une meilleure évaluation

La création de cet outil part du constat que la chute chez le sujet 4gé est mal prise en
charge. L’attitude malheureusement la plus répandue est une attitude fataliste, considérant
qu’elle est inhérente A la vieillesse. La chute de la personne dgée n’est pas une conséquence
normale du vieillissement. Il s’agit d’un véritable symptdme, au méme titre que la dyspnée ou
la douleur thoracique, dont il faut chercher les causes.

C’est un probléme préoccupant du fait de ses conséquences lourdes que ce soit en
terme économique, de morbi-mortalité, psychologique et sociofamiliale. D’autre part, il s’agit
d’un probléme récurrent.

11 est donc indispensable de diminuer la survenue des chutes chez la personne agée
ainsi que ses conséquences et de réduire son coiit par une meilleure prise en charge.

L’une des principales difficultés dans la prise en charge des chutes de la personne agée
réside dans le fait qu’elle est, comme bien des pathologies en gériatrie, d’origine
multifactorielle. Déterminer tous les facteurs de risque de la chute nécessitera un
interrogatoire « policier » ainsi qu'un examen minutieux centré sur les appareils
neurologiques, cardiologiques, rhumatologiques et sensoriels. En 1’absence d’une démarche
systématisée et rigoureuse, le praticien risque de méconnaitre certains facteurs de risque et de
négliger certaines thérapeutiques.

Afin de faciliter cette évaluation, il faudrait disposer d’un outil permettant d’identifier
la majorité des facteurs de risque des chutes. C’est I'objectif principal de ce travail.

C’est ensuite a partir des données de cette évaluation que ’on poutra établir un plan

d’action personnalisé avec une rééducation appropriée, une adaptation du traitement, un avis



spécialiste, une programmation d’examens complémentaires, un aménagement de

I’environnement, une chirurgie de la cataracte, des soins pédicures...

A-2) Efficacité des interventions de prévention des chutes
Plusieurs études sur la prévention et la prise en charge de la chute chez la personne
agée se sont révélées efficaces [68,75-88]. Et ce sont les études ayant comporté au préalable
une évaluation individuelle afin de diagnostiquer le plus de facteurs de risque, qui ont montré
P’efficacité de multiples interventions dans la diminution de chute ultérieure. En régle
générale, ces études comportent dans un premier temps une évaluation des facteurs de risque
de chute de chaque patient et une évaluation de son environnement. Dans un deuxiéme temps,
on propose différentes interventions ciblées sur ces facteurs de risques afin de les diminuer ou
de les corriger.
Une revue de toutes ces interventions a été réalisée en collaboration avec « The
Cochrane Collaboration of systematic reviews » [76].Cette revue considere uniquement
les études randomisées controlées. Les stratégies qui ont prouvé leur efficacité pour
réduire I’incidence des chutes chez le sujet Agé par des essais cliniques randomisés sont les
suivantes :
- la diminution progressive des médicaments psychotropes réduit le risque de
chute de 39% [77],
- les interventions avec rééducation de la marche et de I’équilibre, et
renforcement musculaire diminuent le risque de chute de 14 4 27% [7 8-81],
- des interventions avec un programme individuel ciblé sur les facteurs de risque
mis en évidence diminuent le risque de chute de 25 a 39% [82-88]. Ces
interventions incluent une révision de la liste des médicaments administrés et

une diminution de leur nombre, un entrainement a la marche et a I’équilibre, un
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renforcement musculaire, une recherche et une prise en charge de
I’hypotension orthostatique, un aménagement de I'environnement et une
évaluation médicale et médicamenteuse sur le plan cardiovasculaire,

- la diminution des dangers de 1’environnement au domicile par un ergothérapeute

aprés une hospitalisation réduit le risque de chute de 19% [75].

B) Méthodologie de conception

B-1) Méthodologie

Cet outil a été créé aprés avoir réalisé une revue de la littérature. Nous avons fait une
recherche bibliographique dans le Medline de 1988 a fin avril 2003 avec les mots clefs
suivants : fall, elderly, risk factors, tool, assessment. Nous avons sélectionné les études sur les
facteurs de risque des chutes (principalement des études prospectives), les études sur la
prévention des chutes (uniquement les essais randomisés contrdlés) et les articles sur les
recommandations (guidelines) dans la prise en charge des chutes.

Cet outil se basera trés largement sur les recommandations de I’ American Geriatrics Society,
la British Geriatrics Society et I’ American Academy of Orthopaedic Surgeons Panel on Falls
Prevention [17].

D’emblée, nous mentionnerons les limites concernant les études que nous avons
retenues. Elles sont liées d’une part 4 la trés grande hétérogénéité des études et d’autre part au
caractére extrémement complexe des chutes.

Ces études différent sur plusieurs points :
- Les définitions du terme chute varient d’une étude a I’autre. A titre d’exemple,
pour Tinetti et coll., la chute est définie par « le sujet tombe sur le sol ou un autre

niveau inférieur, sans que ce soit le résultat d’un événement majeur intrinséque
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(attaque, syncope) ou d’un danger inévitable » [3]. Pour Campbell et coll. la chute
est définie juste comme « un contact non intentionnel avec le sol » [30].

Les critéres d’inclusion de la population : sujet n’ayant pas encore chuté, a risque
de chute, ayant fait une ou plusieurs chutes.

Le lieu de recrutement de la population étudiée : sujets vivant a domicile, vivant
en maison de retraite, ou se présentant aux urgences.

Le facteur mesuré différe : une chute, deux ou plusieurs chutes, ou encore chute
avec traumatisme.

Les facteurs de risque évalués et/ou pris en charge ne sont pas les mémes.
L’évaluation clinique initiale est plus ou moins bien détaillée, il en est de méme
poﬁr les différentes stratégies de prise en charge dans les études de prévention des

chutes.

En tenant compte de ces limites, nous avons établi a partir de ces travaux et des

recommandations une liste de facteurs de risque semblant les plus prédictifs de chute. Ils sont

présentés dans le tableau n°9., Nous avons principalement retenu les facteurs de risque

identifiés dans les essais randomisés et dans des €tudes prospectives.

La justification de I’évaluation d’un facteur de risque dans notre travail a été établie
J q

principalement sur deux critéres :

- si’association entre les facteurs de risque et les chutes a ét€ démontrée,
- si la correction de ce facteur de risque est associée a une réduction du

risque de chute.

Dans un deuxiéme temps, nous avons choisi les signes cliniques et les tests permettant

d’identifier ces facteurs de risque.

Notre outil n’a pas été validé, mais il a été testé sur des patients afin d’évaluer sa

faisabilité et de mettre en évidence ses limites.

47



I1 doit répondre a plusieurs critéres : il doit étre de passation assez rapide (45 minutes),
il doit étre facilement utilisable, c’est & dire sans formation préalable et ne nécessitant pas

d’équipement particulier.

Tableau n°9
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v Antécédents :
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Déshydratation Coui [Cnon

v Mini-GDS (1)
1.Vous sentez-vous souvent découragé(e) et triste ? Ooui=1
2.Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? Ooui=1
3.Etes- vous heureux(se) la plupart du temps ? Ooui=0

4.Avez-vous I’impression que votre situation est désespérée 70 oui = 1
p

Score :........./[4

+ Peur detomber Ooui 0Onon

(1) Si score total égal ou supérieur 1, trés forte probabilité de dépression
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v Timed “ up and go” (3) :
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v Test d’appui unipodal (4) : test réussi  0OUl  [ONON ..vvvuvniiinrnieneniaienenrninnn
v Poussées sternales (5) :  test réussi 27511 S 6 ) o (g e g

(3) Se lever d’un fauteuil, marcher sur une distance de 3 métres, faire demi-tour, revenir s’asseoir. Un score < 20
secondes est associé avec un statut d’indépendance locomotrice, un score >30 secondes dénotant un état de
dépendance.

(4) Capacité de rester sans appui, en équilibre sur une jambe pendant 5 secondes.

(5) Capacité de résister 4 3 poussées successives vers ’arriére exercées sur le sternum.
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B-3) Argumentation

B-3-a) Evaluation économique et sociale

Son but est d’évaluer les ressources du sujet, son lieu de vie (maison de plain-pied,
appartement avec ou sans ascenseur), les aides humaines et matérielles dont il dispose. Il ne
faut pas oublier que la prise en charge d’une personne dgée doit étre globale et que notre
objectif principal est son maintien & domicile dans des conditions satisfaisantes. Toutes ces

données sont indispensables, si on veut parvenir a cet objectif.

B-3-b) Interrogatoire

Dans bon ﬁombre de situations médicales et notamment tout ce qui a trait aux malaises
avec ou non perte de connaissance, nous connaissons tous la «rentabilité » diagnostique d’un
interrogatoire bien mené et complet. Il doit donc étre particuliérement détaillé. Bien plus que
la pratique d’explorations complémentaires, l’interrogatoire permettra de formuler les
hypothéses diagnostiques et d’orienter I’examen clinique. Cependant, I’interrogatoire des
patients agés est trés souvent limité par un certain nombre de facteurs tels que la surdité, les
déficits cognitifs, la fatigue ou tout simplement par ’oubli des événements antérieurs a la
chute. C’est la raison pour laquelle, il est trés important d’obtenir le maximum d’informations
de la part du patient et surtout de ’entourage. Celui-ci comprendra la famille, les aidants et

bien sir le médecin traitant.

B-3-b-1) Circonstances de la chute
v' Perte de connaissance: 11 est primordial d’avoir cette notion de perte de
connaissance car sa présence va conditionner un certain nombre d’explorations prioritaires

essentiellement a visée cardiaque et neurologique. Cela ne dispensera pas ’examinateur de
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poursuivre 1’évaluation des causes de la chute car nous avons affaire a des patients agés,

potentiellement polypathologiques.

v’ A quel moment de la journée ? : Le risque d’hypoglycémie de la fin de matinée ou
post prandial est bien connu. C’est moins le cas des hypotensions orthostatiques post
prandiales qui surviennent environ une heure trente minutes aprés le repas en raison d’une
séquestration sanguine splanchnique. Les levers nocturnes qui s’accompagnent de chutes
doivent faire évoquer une hypotension orthostatique, un effet résiduel d’un psychotrope ou un

risque environnemental tel qu’un mauvais éclairage ou un obstacle sur le sol.

v lieu : Cette question devient pertinente en cas de répétition de chutes dans un
méme lieu. Nous devons alors nous interroger sur la présence en ce lieu d’un facteur de
risque environnemental. Par ailleurs, le lieu de la chute n’est pas anodin, les dangers de

I’environnement variant selon les lieux.

v’ Prodromes : La recherche des signes prodromiques est indispensable, certains
signes vont en effet trés fortement orienter vers certains diagnostics. Mais si on veut obtenir
des renseignements fiables, la formulation des questions devra étre adaptée. A titre
d’exemple, des palpitations renvoient le plus souvent 4 une pathologie cardiaque mais avec le
patient, il faudra parler de «cceur qui tape vite et fort dans la poitrine ». 11 en va de méme avec

le terme «vertiges » qui pour la personne dgée peut prendre plusieurs significations.

v’ Activité au moment de la chute : Elle peut donner des renseignements précieux sur

le mécanisme de la chute. La chute est-elle survenue au cours d’un effort ? On évoquera alors
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une origine cardiaque (rétrécissement aortique, angor syncopal). Au cours d’un changement

de position ? Une hypotension orthostatique peut alors étre suspectée.

v Au cours d’une affection intercurrente : Celle-ci peut étre le responsable principal
de la chute par le biais de la fatigue, de la déshydratation (bronchite, gastro-entérite etc....).
Cependant chez le sujet 4gé, de principe, il ne faudra pas se permettre négliger d’autres

facteurs de risque de chute.

v A-t-il(elle) pu se relever seul(e) ? :L’incapacité a se relever seul chez la personne
4dgée est trés fréquente et survient dans 50% des chutes [26,31]. Elle est le reflet d’une
faiblesse phyéique et est un facteur prédictif de perte d’autonomie, de peur de chuter,
d’hospitalisation et de décés [26]. En cas d’incapacité a se relever seul, il faudra insister lors

de la rééducation sur I’apprentissage du relever au sol.

B-3-b-2) Antécédents médicaux
v Les facteurs de risque des chutes sont principalement cardio-vasculaire,
neurologique, rhumatologique et visuel. Ces facteurs de risque sont trés nombreux, c’est la
raison pour laquelle une place est laissée pour les autres antécédents.
11 sera indispensable de compléter ces informations auprés du médecin généraliste et il en sera

de méme pour le traitement.
< Chutes antérieures : 11 s’agit 1a non seulement d’un facteur de risque de chutes

[4,31,44,45,49], mais surtout d’un facteur prédictif de récidive car la moitié des chutes est

récurrente [3-5].
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B-3-b-3) Traitement habituel

v Les classes médicamenteuses retenues sont celles qui sont reconnues ou trés
fortement suspectées d’entrainer des chutes chez les personnes agées. Les psychotropes sont
trés souvent prescrits dans cette population, environ 50% en consomme réguliérement [89].
C’est la raison pour laquelle, cette classe figure en premiére ligne. La responsabilité des
psychotropes a largement été étudiée et prouvée [3,41,69,89]. La diminution des doses ou leur
arrét diminuent le risque de chute de fagon significative [77]. Concernant les classes & visée
cardio-vasculaire, seuls la digoxine et les antiarrhytmiques de classes Ia ont prouvé leur
responsabilité dans les chutes [42]. En ce qui concerne les autres classes, notamment les
antihypertenseurs, les diurétiques, les antalgiques, les résultats sont controversés.
I1 faudra bieﬁ sir s’intéresser de prés a la posologie de chaque médicament et vérifier qu’elle

soit bien adaptée a la clearance de la créatinine afin de dépister un surdosage médicamenteux.

o L’item «autre » a été retenu pour plusieurs raisons. En premier lieu, méme si ces
traitements ne favorisent pas les chutes directement, plus ils seront nombreux, plus le risque
d’interactions médicamenteuses sera grand. A titre d’exemple, il faudra étre trés vigilant sur
des associations telles qu’anti-inflammatoires et inhibiteurs de I’enzyme de conversion ou
bien spironolactone et inhibiteurs de ’enzyme de conversion. En effet, ces associations
peuvent entrainer une insuffisance rénale aigu€ ou encore des troubles hydro-électrolytiques
majeurs. D’autre part, la méfiance est de rigueur vis & vis de certains traitements, notamment
les anti-agrégants plaquettaires mais surtout les anticoagulants qui peuvent au décours d’une

chute provoquer des hématomes gravissimes.

v~ Nombre de médicament supérieur a quatre : Plus le nombre de médicament

augmente plus le risque de chute est important et ceci est particuliérement significatif lorsque
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leur nombre excéde quatre [30,69].Ceci s’explique par le risque d’avoir plus d’interactions
médicamenteuses, par le fait que les patients qui prennent de nombreux médicaments ont plus
de chance d’avoir des médicaments responsables de chutes et de présenter des pathologies

induisant des chutes.

v Changement récent du traitement : Toute modification du traitement juste avant la
chute doit faire suspecter un probléme de tolérance a ce nouveau médicament ou au
changement de dose et par conséquent étre considérée comme un facteur potentiel de risque
de chute. Enfin, il faudra étre bien vigilant sur une éventuelle automédication que le patient

oubliera de signaler au médecin.

B-3-c) Evaluation gériatrique

L’évaluation gériatrique devrait systématiquement faire partie de l’examen des
patients 4gés. Elle permet d’évaluer et de dépister les pathologies les plus courantes et les plus
spécifiques a la personne agée ainsi que leur autonomie. Il semble évident qu’elle figure dans
cet outil, dans la mesure ou il ne va s’adresser qu’a des patients ages !

v M.M.S. : Malgré ses limites reconnues, c’est un test indispensable d’évaluation
globale des fonctions cognitives. Et Ion sait qu’un syndrome démentiel est un facteur de

risque indiscutable de chute [3,29,77,78,80].

v La grille A.G.G.LR. : Elle permet d’évaluer la dépendance de la personne édgée.
Celle ci est importante & connaitre car il s’agit 14 encore d’un facteur de risque de chute
[4,17,32,49]. Nous avons retenu la grille A.G.G.LR. car elle est d’utilisation assez rapide et on

y retrouve les actes indispensables de la vie quotidienne.
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v Taux d’albumine : Elle refléte I’état nutritionnel des trois derniéres semaines. C’est
un marqueur fiable et facile a utiliser & condition d’avoir éliminé au préalable une surcharge
hydrique, une déshydratation et surtout un syndrome inflammatoire, qui vont interagir avec le
taux d’albumine. La dénutrition est fréquente chez la personne dgée surtout en milieu
hospitalier. C’est un facteur de risque réversible qui doit figurer comme un des objectifs
prioritaires. Sa correction va contribuer & améliorer 1’état général du patient et a faciliter la
rééducation.

D’autre part, il ne faut pas oublier qu’en cas de dénutrition, la fraction libre de tous les
médicaments a4 forte liaison a I’albumine est augmentée. On s’expose a un risque de

surdosage, a plus d’interactions médicamenteuses et par conséquent & un risque de chute.
p

« Poids : 11 va permettre de calculer la clearance de la créatinine mais aussi de mettre

en évidence une perte récente de poids.

< Clearance de la créatinine (I1): Elle est un bon reflet de la fonction rénale. Elle
dépend de I’age et va donc diminuer de fagon inéluctable avec I’avancée en age. Il est
primordial de disposer de cette information notamment pour adapter les doses des
médicaments & élimination rénale. En cas de mauvaise adaptation, on risque un surdosage

meédicamenteux.

(1)Calcul de la clearance de la créatinine :[(140-dge) x poids(Kg)l/ [coef.x créatinine(umol/T)]

Coefficient=0,80 pour les hommes et =0,85 pour les femmes.
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B-3-d) Examen clinique

B-3-d-1) Etat général
Asthénie, anorexie, amaigrissement, déshydratation : 11 va de soi que ces quatre
symptomes renvoient 3 un état général altéré qui bien évidemment peut largement contribuer
aux chutes, soit de maniére isolée soit de maniére associée a d’autres facteurs de risque. Mais
de principe, cette condition ne doit pas étre considérée comme suffisante au risque de passer a

coté d’autres facteurs de risque réversibles.

B-3-d-2) Evaluation psychologique
Mini-GDS : La dépression est un facteur de risque de chute [17,44]. Nous avons
choisi d’utilisér la version bréve de la Geriatric Depression Scale pour dépister une éventuelle
dépression. L’avantage de ce test est qu’il est de réalisation rapide, mais c’est un outil de

dépistage qui ne permet pas de porter le diagnostic de dépression.

La peur de tomber est une conséquence trés fréquente (30% des chutes), trop souvent
sous estimée et qui va étre a lorigine d’une restriction des activités et d’une perte
d’autonomie [24]. 11 faudra rapidement la prendre en charge si on veut éviter I’évolution vers

un syndrome de régression psychomotrice.

B-3-d-3) Examen neurologique
11 sera le plus complet possible, & la recherche de signes sémiologiques pouvant faire
évoquer différentes pathologies a risque de chute. Les facteurs les plus prédictifs de chute

sont une diminution de la force musculaire, les troubles de la marche et de I’équilibre [17].
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v Déficit moteur : C’est un des signes les plus évidents a rechercher, car il est trés
invalidant, principalement lorsqu’il atteint les membres inférieurs. Il est reconnu comme étant
un facteur de risque de chute [4,30,32]. Il peut étre évident et facile & diagnostiquer en cas
d’hémiplégie. Mais il faut se méfier plus particuliérement du déficit des releveurs du pied qui
se manifeste par un steppage. Celui-ci peut entrainer des chutes d’autant plus s’il existe des

obstacles sur le sol.

v Déficit de la force musculaire : 1.’évaluation de la force musculaire est une étape
majeure de I’examen car sa diminution est I'une des principales causes de chute
[3,4,28,31,34,78]. Plusieurs essais contrflés ont montré que la prise en charge de la force
musculaire bm des exercices de renforcement musculaire diminuait le risque de chutes
ultérieures [78,79,82,86].

11 va de soi que c’est un déficit des membres inférieurs qu’il faut rechercher en priorité. Il
induira des troubles de la marche, un retard et/ou ’incapacité a mettre en place les réflexes
d’adaptation posturale. La force musculaire des membres inférieurs sera évaluée

ultérieurement de fagon plus globale dans le Get up and go test.

v' Anomalie des réflexes ostéotendineux : 1’abolition des réflexes ostéotendineux
chez le sujet 4gé est un signe fréquent et ne renvoie pas toujours a une pathologie. Cependant,
il faut tout de méme en tenir compte surtout si ce signe est associé a d’autres symptomes
(sciatalgie, déficit sensitivomoteur...).

Par contre, une asymétrie ou une hyperéflectivité ostéotendineuse doivent nous alerter
car elles signent une atteinte de la voie pyramidale dont il faudra chercher la cause.

I1 en est de méme pour la présence du signe de Babinski.
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v Le déficit proprioceptif, secondaire par exemple a une neuropathie, est une cause
fréquente d’anomalie de 1’équilibre et de chute chez le sujet 4gé [34,36]. Sa recherche doit se
faire au diapason car la diminution de la sensation vibratoire est un marqueur plus sensible
des neuropathies que le sens de positionnement des orteils [90]. D’autre part, si des troubles
de P’équilibre apparaissent en position debout a la fermeture des yeux se sera un argument

supplémentaire en faveur d’une atteinte proprioceptive : c’est le signe de Romberg .

v’ Syndrome extra-pyramidal : 11 fera en premier lieu évoquer une maladie de
Parkinson. Cette derniére est une cause fréquente de chute [4,64]. Il ne faut pas oublier que la
chute est un mode fréquent d’entrée dans cette maladie chez le sujet 4gé. On évoquera en
deuxiéme lieﬁ les syndromes extra-pyramidaux secondaires aux neuroleptiques puis les autres

syndromes parkinsonniens.

v' Syndrome vestibulaire : Le systéme vestibulaire joue un role essentiel dans le
maintien de I’équilibre. Son atteinte se manifeste par des vertiges, des troubles de la marche et
de I’équilibre qui peuvent donc favoriser les chutes. Il est facile & mettre en évidence par la

manceuvre de Romberg et par la recherche d’un nystagmus.

v Syndrome cérébelleux : 1l est a I’origine de troubles de 1’équilibre et d’une marche

irréguliére dite «festonnante », il peut donc induire des chutes.

v' Réflexe palmomentonier : Sa présence traduit une atteinte corticale, elle doit faire

rechercher notamment un accident vasculaire cérébral ou une démence [3].
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B-3-d-4) Evaluation de I’équilibre et de la marche

Il s’agit d’une étape primordiale de I’examen car en plus d’évaluer 1’équilibre et la
marche, elle va également permettre d’apprécier la force musculaire des membres inférieurs
ainsi que I'autonomie du patient. La responsabilit¢ des troubles de 1'équilibre
[3,30,32,36,46,48] et de la marche [3,4,30,32,35,46-49] dans les chutes est bien démontrée.
Insistons encore sur efficacité des exercices de renforcement musculaire, d’endurance, de
souplesse et d’équilibre, dans la diminution du nombre de nouvelles chutes [78,80-82,86].

Les tests suivants ont été retenus car ils sont rapides a réaliser, reproductibles,
apportent de nombreux renseignements et ne requiérent pas d’équipement particulier ni de
formation.

v Lé Timed « up and go » [91]: Ce test est une version raccourcie du test de Tinetti.
11 s’agit d’observer et de chronométrer le patient qui va devoir se lever d’une chaise sans
s’appuyer sur les mains, marcher sur une distance de trois métres, faire demi tour, et revenir
s’asseoir. Il permet d’explorer 1’équilibre statique et dynamique, les éventuelles anomalies de
la marche, la force musculaire des membres inférieurs de fagon globale. La version
chronométrée est bien corrélée a I’état de dépendance du patient (un score supérieur a 30
secondes dénote un état de dépendance). L’examinateur notera le temps réalisé mais aussi les

anomalies constatées a la marche et I’équilibre.

v Les anomalies de la marche : 1.’observation attentive de la marche d’un patient
chuteur ou & risque de chute peut se révéler trés rentable sur le plan diagnostic. La tenue du
tronc, le ballant des bras, la hauteur, la longueur, la régularité du pas, I'élargissement du
polygone de sustentation, sont autant d’éléments pouvant orienter vers des pathologies aussi
diverses qu’une maladie de Parkinson, un état lacunaire, une hydrocéphalie a pression

normale...
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v’ Les autres anomalies représentent toutes les anomalies constatées a 1’exclusion
d’anomalies de la marche. Les plus fréquentes sont une instabilité, une difficulté a se lever de

la chaise (faiblesse des membres inférieurs).

v’ Le test d’appui unipodal [92] : 11 permet de tester I’équilibre. C’est aussi un test
prédictif de chute avec traumatisme. Il permet donc de cibler facilement les personnes dgées a

risque de chutes avec lésions.

v’ Poussées sternales : Ce test met le patient en situation de déséquilibre et permet de
voir s’il est capable de mettre en place les réflexes d’adaptation posturale. Si ce n’est pas le
cas, il renseignera sur la présence de réactions parachutes qui diminuent le risque de

traumatisme.

B-3-d-5) Examen cardio-vasculaire
v Le pouls : La prise du pouls permet d’identifier rapidement I’existence d’un trouble
du rythme quel qu’il soit. Rappelons que, chez la personne dgée I’arythmie par fibrillation
auriculaire occupe une place prépondérante. Une bradycardie (notamment a la digoxine)

pourra également étre détectée.

v’ La tension artérielle : Une tension artérielle systolique basse doit faire évoquer un
bas débit cérébral qui peut entrainer des chutes [30]. La tension artérielle doit
systématiquement étre prise aux deux bras. En cas d’asymétrie tensionnelle, on pourra

évoquer un vol sous clavier.
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v L’hypotension orthostatique : 1 hypotension orthostatique est indéniablement le
symptdme qu’il faut rechercher scrupuleusement a chaque examen du patient agé. Elle est
fréquente et fugace. On n’insistera jamais assez sur la nécessité d’effectuer cette recherche a
plusieurs reprises, a différents moments de la journée, et ceci avec la plus grande rigueur. I
n’y a pas forcément de corrélation entre sa découverte et I’existence d’une chute ou la
présence de vertiges. D’autre part, la prise systématique du pouls va orienter sur I’origine de
cette hypotension orthostatique. Si le pouls ne s’accélére pas lors du passage en orthostatisme,
on s’oriente vers une dysautonomie et si le pouls augmente de plus de 20 pulsations par
minute, on parle d’hypotension sympathicotonique et il faut rechercher en premier lieu une

hypovolémie [61].

v Souffle cardiaque : La présence d’un souffle cardiaque peut orienter sur une cause
d’insuffisance cardiaque, notamment vers le rétrécissement aortique qui est la valvulopathie la

plus fréquente chez le sujet agé.

v Signe d’insuffisance cardiaque : L’insuffisance cardiaque est un facteur de risque
de chute chez la personne 4gée surtout si elle est décompensée. Contrairement au sujet plus
jeune, bien souvent elle se manifeste par des signes peu bruyants et trompeurs tels que
I’asthénie, ’anorexie, bref par une altération de I’état général. La dyspnée est parfois un
symptdme difficile & mettre en évidence, car la personne dgée va restreindre progressivement
ses activités de sorte qu’elle ne sera pas dyspnéique. C’est pourquoi la recherche de signes
d’insuffisance cardiaque (crépitants, hépatalgie, oedémes des membres inférieurs ) doit étre
systématique chez le sujet agé, surtout s’il a des antécédents d’insuffisance coronarienne et
d’hypertension artérielle qui sont les principales causes d’insuffisance cardiaque dans cette

population.
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B-3-d-6) Examen ostéoarticulaire

v' Examen de la hanche et du genou : 11 s’agit des articulations portantes du corps
humain, soumises a de fortes pressions, fréquemment atteintes par 1’arthrose. Cette corrélation
entre I’arthrose et les chutes est reconnue dans plusieurs études [4,30,64]. Les douleurs
engendrées par I’arthrose ou par d’autres pathologies articulaires (arthrites microcristallines
par exemple) rendent la marche et la station debout difficile, et peuvent induire un
dérobement des membres inférieurs.

L’évaluation des amplitudes articulaires est limitée a 1’étude de la flexion car sa
limitation semble la plus discriminante dans les chutes. En effet, en cas de pathologie de la
hanche ou du genou, il y aura souvent en premier lieu un retentissement sur la flexion. La
limitation de .celle-ci rendra en outre trés difficile I’évitement des obstacles au sol.

Dans la mesure ou il est physiologique d’avoir une diminution des amplitudes articulaires
avec 1’age, une limitation de flexion inférieure & 90° nous a semblé pertinente. La plupart des
études sur les facteurs de risque ou sur la prévention des chutes ont retenu ce paramétre

[30,82].

v Limitation de la dorsiflexion de la cheville : Elle est reconnue comme étant un
facteur de risque de chute [34]. Elle entraine une insuffisance du soulévement du pied avec

risque d’accrochage des obstacles au sol.

v Présence d’affections podologiques : L’hallux valgus, les troubles trophiques
(ulcéres, escarres, mal perforant), les durillons, les verrues, les anomalies de la voite
plantaire ou encore un chaussage défectueux sont source de douleurs et d’instabilité a la

marche et parfois de chutes [3,35].
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B-3-d-7) Examen visuel

La diminution de Uacuité visuelle, de la sensibilité aux contrastes, un déficit du
champ visuel, la cataracte et le glaucome sont reconnues par plusieurs études comme étant
des facteurs de risque de chute [4,31,34-38]. L’acuité visuelle peut étre évaluée par le gériatre
avec des échelles visuelles de lettres et de dessins. Dans toutes les autres pathologies,
I’examen réalisé par un ophtalmologiste est indispensable. Il faudra aussi bien évidemment
lors de cet examen vérifier que les lunettes sont bien adaptées. Nous pensons qu’il faut
profiter de cet examen pour réaliser un fond d’ceil chez les patients hypertendus et diabétiques
afin de dépister une éventuelle rétinopathie car si elle n’est pas prise en charge elle altérera les

fonctions visuelles.

B-3-¢) Bilan complémentaire

On trouve peu d’informations dans la littérature sur les dosages biologiques a réaliser
dans le bilan étiologique des chutes [90]. Cependant, certains dosages sanguins semblent
raisonnables a effectuer: la numération formule sanguine, le taux de créatinine, de I'urée, le
ionogramme, la glycémie, I’albumine et la CRP. Ces prélévements sont relativement peu
cofiteux, les anomalies sont fréquentes et ils permettent de dépister des causes traitables. Il en
est de méme pour ’électrocardiogramme.

C’est ensuite en fonction de I’interrogatoire, de 'examen clinique et de ce bilan

systématique que d’autres examens complémentaires seront envisagés.

B-3-f) Synthése

Elle permet de regrouper tous les facteurs de risque recueillis par cette évaluation afin

d’établir un plan d’action personnalisé.
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B-4) Test de faisabilité

Cet outil a été testé sur douze patients dgés de 72 a 94 ans et vivant & domicile ou en
maison de retraite. Ces patients ont été recrutés en soins de suite, en médecine gériatrique et
en hdpital de jour. Ils avaient déja chuté ou étaient a risque de chute. Ces informations étaient
obtenues d’aprés les dossiers médicaux.

Les principaux motifs d’hospitalisation étaient : bilan de chute avec ou sans malaise et
rééducation aprés fracture (du col du fémur ou des membres supérieurs) secondaire a une
chute.

Le temps de passation de ’outil était de 45 minutes & une heure suivant les patients.

La réalisation de cet outil a pu étre effectuée sans probléme majeur pour dix patients.
Elle a dd étré interrompue chez deux patients en raison d’une altération trop importante de
I’état général .

Les rares difficultés qui se sont présentées n’ont en aucun cas empéché la poursuite du
test. 11 s’agissait en premier lieu de la difficulté de recueil des antécédents médicaux et des
traitements en raison soit d’une méconnaissance, soit d’un oubli de la part du patient. Cette
difficulté était rencontrée chez la totalité des patients.

La fiabilité de I'interrogatoire constituait une autre difficulté principalement chez les patients
déments. Sept patients sur douze présentaient une altération cognitive. Dans cette population,

les consignes lors de ’examen neurologique n’étaient pas de surcroit toujours bien comprises.
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A) A quel patient s’adresse cet outil ?

v Cet outil peut s’adresser 4 toute personne agée vivant a domicile ayant déja fait une
ou plusieurs chutes.
Par exemple, il peut s’agir d’un patient adressé en hdpital de jour pour un bilan de chutes a
répétition ou bien d’un patient hospitalisé en soins de suite pour rééducation apres une
fracture du col du fémur secondaire a une chute. Dans ce cas 13, I’évaluation doit se faire a
distance d’une pathologie aigué, sinon les résultats ne sont pas fiables. En comparaison, on
n’effectue pas un Mini Mental State 4 un patient présentant un syndrome confusionnel.

v Cet outil peut également s’adresser & un patient qui n’a pas encore été victime de
chute mais qui présente un risque de chute du fait de P’existence de troubles de la marche

et/ou de 1’équilibre, de ses antécédents et de son traitement.

B) Par qui et ou sera utilisé cet outil ?

L’idéal serait une utilisation pluridisciplinaire de cet outil comme c’est le cas dans
certains hdpitaux aux Etats Unis. Le gériatre aurait & sa charge 1’interrogatoire, I’évaluation
gériatrique, la coordination et la synthése de cette évaluation. L’examen neurologique serait
confié 4 un neurologue, I’examen cardiologique a un cardiologue, I’examen ophtalmologique
a un ophtalmologiste. L’évaluation de la force musculaire, de la marche, et de I’équilibre
pourrait étre réalisée par le kinésithérapeute. L’évaluation des dangers environnementaux au
domicile du patient serait faite par un ergothérapeute. Cette approche multidisciplinaire sera
peut étre envisageable en hopital de jour.

En pratique, cet outil sera utilisé par le gériatre ou par I'interne en gériatrie et par
I’ophtalmologiste pour I’examen visuel. Il pourra donc étre utilisé en consultation de gériatrie,

en hédpital de jour ou en soins de suite. Un probléme se pose cependant dans ce dernier cas.
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Les patients en soins de suite sont généralement en convalescence d’une affection aigué, le
cas de figure le plus fréquent étant la fracture du col fémoral. L’évaluation compléte d’un
patient, notamment avec I’évaluation de la marche et de I’équilibre, dans une telle situation ne
peut se faire raisonnablement que dans un deuxiéme temps.

Il ne s’adresse pas aux services d’urgences car leur objectif est de prendre en charge
les conséquences immédiates des chutes et d’éliminer les causes vitales. De plus, le patient ne
serait pas en état de bénéficier de cette évaluation qui doit se faire a distance de toute
pathologie aigué. Par contre, on peut envisager que tout patient accueilli aux urgences pour
chute soit adressé ultérieurement de fagon systématique en consultation de gériatrie afin de
bénéficier de 1’évaluation et de la prise en charge de la chute.

Cet ouﬁl ne s’adresse pas non plus a la pratique de la médecine générale. D’une part, il
nécessite I’intervention de plusieurs spécialistes et d’autre part la mise en ceuvre de 'outil est
trop longue. Par contre, I’aide du médecin généraliste reste précieuse pour le recueil de
certaines données telles que les antécédents, le traitement, la description de I’environnement.

Cet outil n’est pas non plus adapté aux unités de longs séjours ol les patients sont trés

dépendants avec généralement une altération cognitive sévere.

C) Place de cet outil dans la prévention des chutes de la personne
agée.
Notre outil peut s’intégrer dans une stratégie diagnostique et thérapeutique telle que le
propose Tinetti [90] (schéma n°3).
Dans cette approche, ’auteur recommande d’interroger systématiquement, au moins
une fois par an, tous les patients de plus de 75 ans sur d’éventuelles chutes, troubles de la
marche ou de I’équilibre. On observe la marche, I’équilibre, les transferts du patient. Cette

premiére évaluation permet de cibler les patients a haut risque de chute.
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Pour les patients ne présentant ni des troubles de la marche, ni de 1’équilibre et / ou
une seule chute, on conseille des exercices d’entretien.

Par contre, les patients présentant une ou plusieurs chutes ou des troubles de
1’équilibre et de la marche sont a risque de chute. Ils doivent bénéficier d’une évaluation des
facteurs prédisposants et précipitants des chutes. C’est & ce stade qu’on peut utiliser notre
outil. Cette évaluation est suivie par une prise en charge de ces facteurs.

I1 faut insister sur le caractére systématique de cette évaluation car bien souvent les

sujets Agés ne sont pas conscients de leur risque de chute et ne le signalent pas a leur médecin.
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Schéma n°3 [90]

Patients > 75 ans :
- chute et/ ou difficultés a la
marche et de 1’équilibre ?

- observer le lever d’un fauteuil et
la marche

Pas de chutes
et pas de
S—" troubles de la
marche ou de
1’équilibre

Deux chutes ou
plus ou troubles
de la marche
et/ou de
I’équilibre

Une chute
sans troubles
de la marche
et/ou de

Recommandation :
programmes
d’exercices incluant
un entrainement de
la marche et de
I’équilibre

A

I’équilibre

Evaluation des facteurs de risque de chute puis
approche thérapeutique multifactorielle des chutes
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D) Exemple d’application de cet outil

Patiente de 79 ans hospitalisée pour bilan de chutes a répétition et troubles de la marche.

Evaluation économique et sociale

Habltat s 7iaison auee Guelines MErehes: srosv vinms vosvs s s Ao rsasanss
ProfessiOn s SEEretolFe vy o msss s e s na s s e S o S S O S W A s e s ST ey s
Situation et profession du conjoint : arfiste Peinire.....oveiiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii
Enfants un fils a 150 kmieeienenneinnninns IR
Intervenants actuels : moui  [non
= infirmicre:: foilefle compléte ure fol3 Doy SEMIAINE .. v ovs vovipmsesmssivisypss ssamsvssssrimaer s
= RIS T APC L C IO v wmisms s oo T TR S s A e S S S W T P o

- aide-ménagére : 2,5 heures 6 jours sur 7 pour repas ménage et aide & la foilette.....ovvuiveerenininnnnn.
=Tamille: SON THAT | COUISES F/= FODUS  vre s sswis s smssssvssns s s s in i saesvass s owemis ors doUesuasswassmesuss ssaves

= VOISIHS @I AIES T TI001.us vevee et ove ee eeseen e eas ee ven cea e ten eenaan sae ees ean sms sve sen ens cas enas sbe see sanes aeaars

Interrogatoire
® du patient # du médecin traitant
# de la famille [awtre &
v Circonstances :

- Perte de connaissance : moui Cnon
- A quel moment de la journée ? :n'importe quand.........c.oovieviiiininns S AR R SRR
= L6l et IDORIE Ol svsvecssnsvamssyass y o i Sy S S S SR T cERR
~  Prodromes e Reant. Surverile Ditale. «um s v T v S TS R S e TRy

- Activité au moment de la chute : /e plus souvent au cours des déplacements, chute en arriere
Britglenient, Sirvient nighie eit POSITION GSSISE. . covry v s vavsms Sy s s TR T s e S S R A VR ey

- Au décours d’une affection intercurrente : O oui [ B 70 s PP

g
E.
]
2
=

v A-t-il(elle) pu se relever seul(e) ?
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v Antécédents :

- Cardio-vasculaires moui  [lnon
T L) R 2 1 P LT RRTIIRE:
- Neurologiques moui  [lnon
lesquels : ...démence d’AIZREIMEF . ....uviiiirenrurraniieieeerie e se st e st
- Rhumatologiques moui  [lnon

lesquels : fracture du col du fémur gauche, félure diu Bassin....oooeiveiieiiiiiiiiniicinn

- Ophtalmologiques Coui  mnon

lesquelsisiassaainme

- chutes antérieures moui  [Onon

- Intoxication éthylique Coui  mnon

- Autres : ...syndrome dépressif, crise VeFHZINCUSE «uuveuvuvereriitieniiiinsrsiitt et
v Traitement ( 4 domicile):

m psychotropes: RISPERDAL 1 mg I/J, NORSET I/J...ccocoiviiiiiiiiiiiiniini i i

m cardio-vasculaire : COAPROVEL 300 1/ .. cuuiiviiini it it it ettt s e s e

O antiparkinsonien @........ccoeeeveen.

1115001 S CRRALIIIELREELEORELE

(] antalgiques de NIVEAU 2 OU 3 fuuvvuiriinierieierii e ittt s st s st

mEnombre de médicaments ) 4

® autres ; ARICEPT 10 1/J, KALEORID 1000 LP «evviveiiiniieiiiiiiieniriressiniiicsinienees

[ changement récent du traitemMent. ... ..vuvesseeereruereeumiiis sttt st

Evaluation gériatrique

MM.S.: 25 /30

- GLR.:...4.....

- Albumine: 38,4 g/L......

- Poids : 54kg.........

- Clearance créatining : 47mL/min . c.cvovevieeniennnss
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Examen clinique

Etat général
- Anorexie Coui  mnon
- Amyotrophie Coui  mnon

- Asthénie inhabituelle Ooui  minon

- Déshydratation Coui  mnon

Evaluation psychologique

< Mini-GDS (1)

1.Vous sentez-vous souvent découragé(e) et triste ? moui =1 Onon=0
2.Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? Ooui=1 m non =0
3.Etes- vous heureux(se) la plupart du temps ? moui=0 [Inon=1
4. Avez-vous I’impression que votre situation est désespérée ? [1 oui = 1 ® non =0

Score: / /4

v Peur de tomber moui [Inon

(1) Si score total égal ou supérieur 1, trés forte probabilité de dépression

Examen neurologique
- Déficit moteur moui [InOn : steppage G GAUCHE. .. .....oovoieiiiiiniiiiiii s

- Déficit de la force musculaire moui  Onon : membre sup. gauche et déficit des releveurs du pied gauche

- Anomalie des R.O.T. HOUi  [INON : 1788 VifSeuernrnrerernerivssrnnananisnsssseasiassiniasessssntasnsronan
- Signe de Babinski présent moui  [Inon : présent @ aUCHe . .oovueeieeunieriesiineinns

- Déficit proprioceptif (2) CIOUL  THILOTL Teneneveernnenernseseresaenansasnnnssessssssnssnssrsssnnasansesssseonss
- Signe de Romberg o I [ To T e LR
- Syndrome extra-pyramidal MOGL FROE v namimass v aisani vt s s s ve s e sdss GA0E
- Syndrome cérebelleux [JOUL  BEIOTL vuveeveinrnrensneersrrenensesnsmsssnsnsrenssrnessssoneenassesasmonssssssssns
- Réflexe palmo-mentonier [JOUL  MHDIOM «evvrenreereenanansnnensnnenssssssessnnsnssnnanseasesotrosnsrssssnsssnssns
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Evaluation de ’équilibre et de 1a marche :
v Timed “ up and go” (3) :
- [0 T< 20secondes [020s <T < 30s m T >30s [0 non réalisable
- Anomalies de la marche moui Onon ...astasie-abasie, faible hauteur des pas,
nécessité d’une tierce personne pour Se LRI «.vvevveensaces

- Autres anomalics COnStatées &...vvevvereneennrenres

v Test d’appui unipodal (4) : testréussi Cloui  ®Wnon ...........

v Poussées sternales (5) :test réussi B e T 11 7s 1 R Ty 1T TR

(2) Rechercher un déficit 4 I’aide d’un diapason

(3) Se lever d’un fauteuil, marcher sur une distance de 3 métres, faire demi-tour, revenir s’asseoir. Un score < 20
secondes est associé avec un statut d’indépendance locomotrice, un score >30 secondes dénotant un état de
dépendance.

(4) Capacité de rester sans appui, en équilibre sur une jambe pendant 5 secondes.

(5) Capacité de résister & 3 poussées successives vers P’arridre exercées sur le sternum.

Examen cardio-vasculaire

- pouls : 80 /min....... -régulier Moui CIOM +eveeenennennrnesessssnsamsnssnssnsnnennsorossensransansanssasss
S TA o J 16 QUX AEUX BPFAS e eveereeesetersnrnresssssssssnsasaissstsassinsnusessmatimsrstistiatanansnisssstsnsnnonnie

- HTO(6) CIOUL  BETIOTL wrveneneneneessnanennessenesssssssarnannessossansansassstaeanssassbsstens
- Souffle cardiaque WOUi (NN ...t 2/6 SYSIONQUE .. coooviveaeniiiean ettt
- Signe d’insuffisance cardiaque [JOUL  BNOM ..ooiirieiiinerniirsiuinnmnris st

(6) la recherche de I’hypotension orthostatique se fait aprés un repos en décubitus de dix minutes puis prise de la

tension artérielle en décubitus puis jusqu’a trois minutes aprés le passage en orthostatisme
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Examen ostéoarticulaire :

Articulation Douleur articulaire Flexion inférieure a 90°
oui [J non M oui [J non M
Hanche
oui [ non M oui [ non M
Genou
- Limitation de la dorsiflexion de 1a cheville Boui  [INOM fu.uuiriiiiiii i i
- Affections podologiques o0 BROH ivsviiisssmvivessvbsnenrnasannns s ssunarnonnnnessn S8 THERS

Examen visuel : A réaliser par un ophtalmologiste Non réalisé

- Acuité visuelle :

- Diminution de la sensibilité aux contrastes : Coui  [non

- Glaucome 1] (R 116 ¢ OO PP TP PP PRSP PPEPEPTTPRPTRLS
- Cataracte CIOUL  LITHOTL fustenvnseesanesssnnsesssnenemesssnrsssesssassnnesstssssaniansassssssnnssn
- Déficit du champ visuel [Joui  TNOM foiuiniiniieiiiiieaiees

B AT s 51 TR PP PP P LT RETR R LT ERI

- Lunettes non adaptées Coui  Onon :...........

Bilan complémentaire

.......................................................................................................................................
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Syntheése

v~ Circonstances de la chute :

- chute avec perte de connaissance et de survenue brutale
v~ Nombreux facteurs de risque de chute :

- démence d’Alzheimer

- chules antérieures avec traumatismes

- lalrogéne : association de deux psychotropes et d'un fraitement antihypertenseur, nombre de

médicaments supérieur a quatre.

- déficit de I’hémicorps gauche

- peur de chuter+-++ avec astasie abasie

- limitation de la dorsiflexion des chevilles surtout & gauche

- trouble de I'équilibre

- syndrome dépressif'?

Proposition d’un plan d’action globale :
v Evaluer le rapport bénéfice risque du traitement actuel :

- La posologie du RISPERDAL a 1 mg est peut-étre trop excessive du fait
d’une clearance de la créatinine a 47mL/min. La nécessité de poursuivre ce
traitement peut se discuter, d’autant plus qu’il est associé a un autre
psychotrope.

- Elle ne présente pas de syndrome dépressif évident. De plus, le NORSET
présente une activité anticholinergique modérée, ce qui le contre indique en cas
de démence d’Alzheimer. L’avis d’un psychiatre serait souhaitable pour
réévaluer le maintien du traitement psychotrope (RISPERDAL, NORSET).

- Le traitement antihypertenseur peut aussi étre discuté. La tension artérielle au
repos est & 11/6. Si ces chiffres se confirment, le dosage inférieur a 150 mg du

COAPROVEL sera sans doute suffisant.

81




- L’indication et le maintien du KALEORID sont a réévaluer.
v Cette patiente ne présentait pas d’hypotension orthostatique lors de I’examen.
Cependant, il faudra la rechercher a plusieurs reprises avant d’éliminer ce diagnostic,
d’autant plus qu’elle bénéficie d’un traitement favorisant fortement les hypotensions
orthostatiques.
v Prendre I’avis d’un cardiologue car il s’agit de syncopes.
v Réaliser un scanner cérébral, car un A.V.C. est fortement suspecté.
v Encouragements de la patiente par toute I’équipe soignante, afin qu’elle reprenne
confiance en elle. Il faut absolument combattre cette peur de tomber.

v" Rééducation ciblée :

correction de la rétropulsion +++,

travail de I’équilibre, des transferts,

travail de la marche avec notamment la hauteur du pas,

renforcement de la loge antéro externe de la jambe gauche,

apprentissage du relevé au sol.
v Eventuellement, utilisation d’une attelle antisteppage, d’une aide technique (rolator,

déambulateur, canne).
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Discussion

L’outil que nous proposons se donne pour objectif de guider le praticien dans
I’interrogatoire et ’examen clinique d’un sujet 4gé victime de chute ou a risque de chute. Le
but est d’identifier la majorité des facteurs de risque de chute du patient afin de les corriger
dans la mesure du possible.

A notre connaissance, il n’existe pas a ce jour d’outil de ce genre a notre disposition

tout au moins en langue frangaise.
Dans la littérature, on retrouve des outils ou des tests développés afin d’améliorer la
prévention des chutes, mais il s’agit principalement d’outils permettant de dépister les sujets
dgés a risque' de chute. Parmi les plus connus, on peut citer a titre d’exemple le test d’appui
unipodal [92], le test de Tinetti [93], le « stops walking when talking » [94], qui évaluent la
marche et 1’équilibre de la personne 4gée. D’autres auteurs ont développé des tests basés sur
I’identification de plusieurs facteurs de risque de chute dont I’association est fortement
prédictive de chute [43-45,47,48]. Les facteurs de risque retenus dans ces tests sont tres
variables d’un test a autre et ne permettent pas une évaluation globale du sujet 4gé chuteur.
Plus récemment, Lord et coll.[95] ont créé un outil « The Physiological Profile Assessment ou
P.P.A. » qui permet de distinguer les sujets a risque de chute de ceux qui ne le sont pas, ceci
par I'intermédiaire de tests évaluant la vision, les fonctions vestibulaires, les sensibilités
superficielle et profonde, la force musculaire des membres inférieurs, le temps de réaction et
I’équilibre. Les résultats de ces tests sont ensuite analysés par un programme informatique qui
fournit un score de risque de chute, établit les faiblesses constatées et des recommandations
afin d’améliorer ou de compenser ces faiblesses. Les auteurs recommandent aussi I’utilisation
du P.P.A. dans le suivi d’un patient chuteur afin d’évaluer les bénéfices de la rééducation.
Cependant, cet outil est loin d’étre exhaustif, est assez long a4 employer (45 minutes),
nécessite une formation préalable et I’utilisation d’un matériel coliteux.
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Notre outil se distingue des approches précédentes dans la mesure ou il ne se situe pas
dans un cadre de dépistage des sujets a risque. Il intervient dans une deuxiéme étape lorsque
les patients ont présenté une chute ou des troubles de I’équilibre et /ou de la marche : 1’outil
évalue a ce moment la les facteurs de risque de chute.

C’est un outil qui se veut pratique car il ne nécessite pas de formation préalable, ni de
matériel particulier.

L’autre intérét de notre outil est pédagogique. En effet, il permettra peut étre de
sensibiliser davantage les praticiens au probléme des chutes chez la personne dgée, comme I’a

fait le M.M.S. dans le cadre du dépistage des démences.

Afin (i’évaluer sa faisabilité, cet outil a été testé sur douze patients. Il semble qu’il soit
tout & fait réalisable. Nous avons cependant mis en évidence quelques difficultés.

Tout d’abord, le temps de réalisation de 45 minutes & une heure suivant les patients
peut étre jugé long. On congoit aisément qu’avec le grand age une lassitude ou une fatigabilité
puisse apparaitre et altérer la coopération du patient et donc le recueil des informations. Afin
d’obtenir les meilleures informations possibles, il est indispensable de commencer
’évaluation par tous les items qui nécessitent la coopération du patient tels que
I’interrogatoire, le M.M.S., le mini G.D.S., I’évaluation économique et sociale et ’examen
neurologique. Si le patient est hospitalisé, on peut fractionner cet examen, en effectuant par
exemple le M.M.S. ou bien I’évaluation de ’équilibre et de la marche a distance de I’'examen
initial. I1 est probable que cet outil soit modifié dans I’avenir car son utilisation sur un plus
grand nombre de patients révélera sans doute des items peu pertinents ou inutiles et leur
exclusion permettra de réduire le temps de réalisation. Néanmoins, une évaluation courte

parait difficile car la chute est multifactorielle.
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Un autre probléme s’est posé, celui du recueil des antécédents médicaux et du
traitement médicamenteux au domicile. La quasi-totalité des patients ne connait pas ces
informations ou les oublie ou fournit des informations fausses (surtout chez les sujets
déments). On peut remédier a cette difficulté en entrant en relation de fagon systématique
avec le médecin traitant afin de compléter et de modifier ces données.

Certaines difficultés sont apparues avec les patients déments. A un stade léger a
modéré, il s’agit surtout de difficultés & I'interrogatoire avec des réponses erronées,
incomplétes du fait des troubles de la compréhension et/ou de la mémoire. Mais il suffit de
contacter le médecin traitant pour résoudre ce probléme. De plus I’examen neurologique
prend souvent plus de temps pour expliquer les consignes. En cas de démence sévere,
l’interrogatoife est impossible 4 réaliser, ’examen neurologique est limité d’autant plus si le
patient est opposant. On peut et on doit cependant poursuivre le reste de 1’évaluation
notamment les examens cardiaque, rhumatologique et podologique afin de ne pas passer a
coté d’autres facteurs de risque de chute curables.

L’utilisation de cet outil semble aussi limitée chez les patients présentant une
altération importante de 1’état général. Cette situation s’est présentée chez deux patients ou
’examen a du étre interrompu. L’examen devient trop fatigant voire impossible, les
informations recueillies et I’examen clinique ne sont pas fiables. Il apparait alors évident de
repousser cette évaluation et de traiter les pathologies en cause dans un premier temps.

Cela améne & poser une question importante : & quel moment de I’hospitalisation doit
&tre utilisé cet outil ? Si on veut prendre en charge rapidement le patient et si on veut limiter
les problémes de rappel notamment sur les circonstances de la chute, il semble judicieux
d’utiliser ce test en tout début d’hospitalisation. Cependant si le patient présente une altération
importante de I’état général par exemple lors d’une décompensation cardiaque aigué ou au

décours d’une pathologie infectieuse, il est plus raisonnable de repousser cet examen.
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Finalement, il est difficile de répondre a cette question, mais il appartiendra probablement au

praticien de juger le moment le plus opportun.

On peut reprocher a cet outil de ne pas étre assez exhaustif notamment dans I’examen
clinique. Par exemple, dans I’examen cardiologique il n’apparait pas de signes fonctionnels
tels que la douleur thoracique ou la dyspnée. 11 est évident que tous les signes sémiologiques
ne peuvent figurer dans cet outil, le temps de réalisation serait beaucoup trop long et cet outil
perdrait de son intérét. Nous avons retenu uniquement les signes les plus discriminants pour
déterminer les facteurs de risque de chute ainsi que les éléments indispensables a la prise en
charge globale d’un patient chuteur tel que par exemple les données de I’évaluation
économique ét sociale. Nous laissons le soin a ’examinateur de compléter I’examen clinique
s’il le juge nécessaire.

Cet outil ne contient pas non plus d’évaluation des facteurs de risque
environnementaux. 11 faut rappeler qu’une seule étude a montré la responsabilité des dangers
environnementaux dans la survenue des chutes [75], mais cela nécessitait I’évaluation de ces
dangers au domicile des patients par un ergothérapeute. Il semble donc indispensable de se
déplacer au domicile du patient mais nous n’en avons pas la possibilité. C’est pourquoi nous
avons préféré exclure 1’évaluation des dangers de ’environnement de cet outil. On peut
cependant proposer aux patients des brochures fournies par ’assurance maladie qui donnent
des conseils sur I’7aménagement de la maison afin d’éviter les chutes. De plus, nous avons la
chance d’étre dans une région ou a été mis en place depuis deux ans le projet « Parachute »
[96]. On propose a tous les patients 4gés hospitalisés a la suite d’une chute la visite a leur
domicile d’un conseiller spécialiste de I’environnement domestique. Celui-ci évalue les
dangers du domicile, puis congoit les modifications de I’environnement domestique

susceptibles de réduire les risques d’accidents et de chutes.
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Nous pouvons aussi discuter le choix de certains items retenus dans cet outil qui
peuvent sembler peu pertinents et allonger inutilement le temps de réalisation. C’est peut-étre
le cas de I’évaluation économique et sociale. Normalement, lors d’une hospitalisation, une
infirmiére recueille ces informations. Il suffira donc de reporter ces informations dans cet
outil, ce qui prend peu de temps. Par contre si le patient est vu au cours d’une consultation, il
est nécessaire de recueillir soi-méme ces informations. Cet outil doit recueillir tous les
éléments permettant une prise en charge globale du sujet 4gé chuteur, notamment de connaitre
les données de I’évaluation économique, celles-ci permettront d’adapter son lieu de vie en
fonction de ses capacités et de ses besoins. C’est pourquoi nous maintenons cette évaluation
dans notre outil.

Le coﬁtenu de ’examen neurologique peut étre discuté. En effet, il est assez détaillé et
long. A titre de comparaison, dans les recommandations de Tinetti [90], I’examen
neurologique cible un déficit proprioceptif, un déficit cognitif , une diminution de la force
musculaire et un trouble de I’équilibre et la marche. Tous ces items sont reconnus comme
étant des facteurs de risque de chute par des études prospectives. Dans notre outil nous avons
rajouté d’autres items tels qu’une anomalie des réflexes ostéotendineux, la présence du signe
de Babinski et du réféxe palmo-mentonier qui renvoient a des affections pouvant causer des
chutes comme par exemple un accident vasculaire cérébral. Il faut souligner que ces items
sont également reconnus comme étant des facteurs de risque de chute par plusieurs études
prospectives. Nous avons aussi inclu le syndrome vestibulaire, le syndrome extra pyramidal et
le syndrome cérébelleux qui sont directement corrélés a des troubles de la marche et de
I’équilibre.

Nous proposons pour I’évaluation de 1’équilibre le test d’appui unipodal qui, s’il ne
peut étre effectué, est prédictif de chutes avec traumatismes. Or, au cours de 1’étude de

faisabilité, tous les patients ont échoué & ce test. La premiére hypothése est que ce test n’est
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pas assez discriminant pour étudier 1’équilibre d’un patient victime ou a risque de chute.
Peut-étre que le test de Tinetti est préférable, mais il aura I’inconvénient d’étre plus long. On
peut également expliquer ce résultat par le fait que notre échantillon est trop petit et non
représentatif de la population dgée. La réponse sur la pertinence de ce test viendra lors de la
validation de I’outil,

En définitive, toutes les difficultés qui ont été envisagées soulignent la nécessité de
continuer ce travail. Il s’agit d’un outil préliminaire, qui sera probablement remanié aprés
utilisation sur un plus grand échantillon de patients.

Dans ce travail préliminaire, nous nous sommes limitées a la conception de 1’outil et &
évaluer sa faisabilité. Il n’a donc pas été validé. Ceci sera ’objet d’un travail futur tout en
sachant que lla validation d’un outil évaluant un si grand nombre de facteurs de risque

s’avérera complexe.
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Conclusion

La chute de la personne dgée est un probléme fréquent et grave du fait de ses
conséquences nombreuses et parfois dramatiques. C’est un signal d’alerte qui n’est pas assez
souvent reconnu comme tel par le patient et par le praticien.

C’est une préoccupation de santé publique dont la prise en charge est complexe.

I1 est donc nécessaire d’améliorer cette situation par le développement d’actions de
prévention et d’outils d’évaluation des chutes. L’objectif du travail que nous proposons est
d’identifier de maniére précise les facteurs de risque de chute du sujet dgé. Cet outil présente
quelques limites mais il s’est avéré réalisable chez dix patients sur douze testés. Il s’agit
cependant d’un travail préliminaire qui devra étre conduit sur un plus grand nombre de
patients pour étre validé et pour évaluer sa reproductibilité.

Notre outil ne représente qu’un aspect de la prévention des chutes. Celle-ci passera
également par une meilleure prise de conscience de ce probléme par les praticiens, les
patients, les familles et les pouvoirs publics. Depuis deux ou trois ans, on voit apparaitre
quelques actions de prévention. C’est le cas en Limousin avec le projet « Parachute » et les
« ateliers équilibre ». C’est déja un premier pas, mais il faudrait que ces actions concernent un

plus grand nombre de patients et soient étendues au niveau national.
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Table des abréviations

v A.D.L. : Activity of daily living

v A.G.G.LR. : Autonomie gérontologique groupes iso ressources
v A.V.C. : Accident vasculaire cérébral

v C.R.P. : C- reactive protéine

v H.T.O : Hypotension orthostatique

v LA.D.L. : Instrumental activity of daily living
v LC.: Intet;valle de confiance

v" LR.R. : Incidence rate ratio

v" LR.S : Inhibiteur du recaptage de la sérotonine
v' Mini G.D.S. : Mini geriatric depression scale
v MLMLS. : Mini mental test

v O.R. : Odds ratio

v P.P.A. : Physiological profile assessment

v R.O.T. : Réflexe ostéotendineux

v R.R. : Risque relatif

v" T.A : Tension artérielle
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Annexe 1

SERVICE DE GERONTOLOGIE CLINIQUE

L'AUTONOMIE : A.6.6.I.R.
(Autonomie Gérontologique Groupes Iso-Ressources)

Critéres de codage :
A = fait seule, spontanément, totalement, habituellement et correctement = fait bien
B = fait partiellement, non spontanément, non habituellement ou non correctement = fait mal

€ = ne fait pas, soit pas du tout : il faut faire & la place, soit si une préparation, des ordres répétés, des
vérifications accompagnent |'activité : il faut faire faire.

DATE

VARTABLES DISCRIMINANTES

1. Cohérence
Converser et/ou se comporter de fagon logique et sensée

2. Orientation
Se repérer dans le temps, les moments de la journée et dans les lieux

3. Toilette du haut et du bas du corps HAUT

Assurer son hygiéne corporelle

AA= A, CC= C, Autres = B BAS
HAUT

4. Habillage haut, moyen, bas

S'habiller, se déshabiller, se présenter MOYEN

AAA= A, CCCs C, Autres = B BAS

5. Alimentation : se servir, nianger ' SE SERVIR

Se servir et manger les aliments préparés

AAZ A CC=C,BC=C,CB=C, Autres=B MANGER

6. Elimination urinaire et fécale URTNAIRE

Assurer |'hygiéne de ' élimination uringire et fécale

AA=A,CC=C CA=CAC=CBC=C CB=C Autres=B  leory e

7. Transferts
Se lever, se coucher, 5'asseoir

8. Déplacements & |'intérieur
Avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant

9. béplacements a I'extérieur
A partir de la porte d'entrée sans moyen de transport

10. Communication & distance
Utiliser les moyens de communications : Téléphone, alarme, sonnette

GROUPE GIR
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Annexe 2

Mini Mental State Examination (MMSE)

Date -

Nom du patient :

Orieatation : jo yais vous paser quelques guestisns paur
VYous devez

i la réponse est mcornech: ou incomphits, posez Jes questions restées sans nfponse dans l'osdre suivant ;

1. En quelle année sommes-pous 7
2. Ea quello suisun 7

3. Enquel mois ?

4. Qued jour du mods 7
5.Quel jour de Ja semainc ?

Je vais vous poser maind: e

Ofl oA ROUS TTOUVOMnS.

6. Qued ext Ie nom de Thopital 0d nous sommes® ?
7. Dans quelle villo s trouww -4l 7

8. Quel est b> 0om du département dans logued o5t itode ootig viea ** 7
9. Deas quelle provioce et situé oo ddpariement 7

10. A quel éloge sommes-pous joi.?

Apprentiscapey

e vais voms dire 3 mots ; je voudrals que vous we kes répétles o que vous.
easayicx de les retcnir car fe vous les redenmanderal tout 5 Phinre,

11. Cigave

12. Flewr

13. Porte

Répitex brs 3 mots,

Atbentive cf caleul

‘Veulcrruees compler i partir de 180 on refirsnt 7 i closgque fols 7
4.9

15. 36

16. 19

1. 72

18. 65

Pouwr tows bes sujcls, meme conx qu ont obdeont e meyisunt de poluts.
demsnder : wolee-vous Epcler Te mot MONDE i l'esvers 1 EDROM.
Le score correapond s nombre de Jettres davs In bonne position,
(Ce chiffie ne doit pas figarer dans Je score globel.y

'pmthquﬂ‘mu’ﬁ:h:qunhpnituvim&hnmviﬁq.mpﬂ:nm&%hhﬂh(&km&ﬂﬁﬁdpﬂmm&amhﬂm}:-‘I"m«mmdnl&dmdiml,
domander ke

vom du médecin.

**powar [ question n°8: lorsque Jes ooms du déparioment ot da b région som id

Rappel

Pomver-vom me dire quels étshent ks 3 mots que je vous ol demandéa de
vipéier et de rebenis tomt 3 Vheorn ?

19. Cigare

20, Fleur

21, Porte

Langage

22. Montrez um crayor, Quol o1 fe hom do cef objet 7

23, Momirey, voire momtre, Quel e lo nom do el objet 7

24, K T of vépiten apeismol : "Pas de mais, de si, ni doet”

25, Posex ume fouille de papler sur ke bureas, Ia mowtrer an swjct

ca basi syt ; Ecoutez bien o2 Inites o% goo fo vay wices ding

prewss. cotte Lol do papior pves [a muin droite,

26, Phez-la on deux

27. Et jokez-da par lewwe

28, Tendse au sujet wec feullle de papicr s faguollc ext éorite e
gros caractives : “Termez les yeux™ et dire nu sajet  Faites ca qui ost Scrit
29, Tendre an sujet woe feille de papler et un atylo, on dlasne
Voulez-vons m¥éerine une phrase, e quo vons voulez,

Elle doit costenis un sujet, un verbo ol avoir un seas.

Praxics constructives
30. Tendre su syjet une fouille de papler of il demander:

"Vinulez-vous neoopier ve dessin 7

Score total (D 4 30}

ues {par

bo: NORD), il fant alors de deor o dhars gesed pays ext situé ce dépuriceent »

101

apprécicr comment fomctionne votre mémeire. Les imes sont tris simples, les antnes un pest mvoime.
dn milenx que vous peuvez. Quelle est Ia dute compliie daujourdhui 7
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RESUME :

Les chutes du sujet 4gé constituent un grave probléme de santé publique par leur coiit,
leur fréquence élevée et leurs conséquences. Plus d’un octogénaire sur deux tombe chaque
année. La peur de chuter est sans doute la conséquence la plus grave et la plus sous estimeée.

L’origine multifactorielle est la principale caractéristique des chutes. Les facteurs de
risque sont principalement neurologiques, cardio-vasculaires, visuels et iatrogénes. Identifier
ces nombreux facteurs de risque est difficile en l’absence d’une démarche diagnostique
systématisée. C’est la raison pour laquelle, nous avons développé un outil d’évaluation des
facteurs de risque de chute.

Cet outil comprend principalement I’examen des grands appareils et certains tests
prédictifs de chute. Cet outil a été testé sur douze patients, les premiers résultats montrent une
bonne applicabilité. La validation de cet outil fera I'objet d’un travail ultérieur.

Suggestion for a tool to assess fall risk factors in elderly patients.

ABSTRACT :

Falling is a major health problem among the elderly because of its cost, its frequency,
and the associated morbidity and mortality.More than half of all eighty year-olds and over
will fall in the next year. Fear of falling is probably the most serious and underestimated
consequence.

The main characteristic of falls is its multifactorial origin. The most common risk
factors include neurologic or cardiovascular disease, visual deficit and medication use.
However, these factors are difficult to identify and require explicit protocols to measure them
accurately. That’s why we designed a risk factor assessment tool.

This tool includes a comprehensive general examination and some tests used to predict
falls. Twelve patients underwent this assessment. Preliminary results show that this tool can
be used, however, its validation will require further work.
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