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1. Introduction

Le vieillissement en France résulte d’une part de I’allongement de ’espérance de vie et
d’autre part de I’avancée en age de la génération des « baby-boomers », nés au lendemain de
la Seconde Guerre Mondiale [1]. Par ailleurs, la natalité en France est faible [2]. Or,
I’allongement de 1’espérance de vie et la faible natalité sont deux facteurs qui entrainent un
vieillissement de la population [2]. Ainsi, les personnes agées d’au moins 65 ans représentent
19,6% de la population francaise, la part de cette population a progressé de 4,1% en 20 ans
[1]. Les personnes agées de plus de 75 ans représentaient au ler janvier 2018, prés d’un
francais sur dix [1]. Avec le vieillissement de la population francaise, une augmentation du
nombre des personnes atteintes d’incapacité(s) est observee [3]. Le vieillissement
physiologique d’un individu, ses pathologies chroniques et les épisodes aigus -qui engendrent
une altération des réserves fonctionnelles- s’additionnent dans le modéle de Bouchon [4].
Cela aboutit a une altération fonctionnelle de I’individu. Lorsque les capacités fonctionnelles
sont en inadéquation avec les besoins de I’individu, le maintien a domicile se complique.
L’individu peut alors intégrer un Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées
Dépendantes (EHPAD). Fin 2015, il existait en France 7 400 EHPAD, ou 600 400 places
d’accueil sont proposées [5S]. Les EHPAD ne sont pas les seules structures d’hébergement
pour les personnes agées. En effet, il existe également des Etablissements d’Hébergement
pour Personnes Agées (EHPA) qui sont des structures non médicalisées, tout comme les
logements-foyers. Conséquence du vieillissement et de la fragilisation, il y a a I’évidence une
progression du nombre de places en EHPAD au détriment des EHPA non-EHPAD [5].
Définie en 2018 par I’Organisation Mondiale de la Sant¢é (OMS) comme « un évenement a
I’issue duquel une personne se retrouve par inadvertance sur le sol ou toute autre surface
située a un niveau inférieur a celui ou elle se trouvait précédemment » [6], la chute est un
syndrome gériatrique remarquable. Il s’agit d’une problématique commune et complexe,
résultant de I’interaction de multiples éléments bien souvent complexes eux aussi. Les
EHPAD sont souvent confrontés a cette problématique. En effet, il s’agit de I’événement
indésirable le plus souvent déclaré dans ces institutions [7]. Rubinstein et al. ont évalué son
incidence moyenne a 1,7 chute par lit et par an (de 0,6 a 3,6) pour les résidents d’EHPAD [8].
Ceux-ci sont plus confrontés aux conséquences des chutes, parmi lesquelles la fracture de

hanche ou la mortalité qui découle de cette derniére, que les personnes chuteuses a domicile.
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Cela rend leur étude primordiale afin de caractériser les parametres impliqués dans les chutes
et si possible de les modifier dans un objectif de prévention. D’ou ce travail observationnel et
descriptif dont I’objectif principal était de déterminer 1’incidence et la prévalence de la chute
en EHPAD. L’objectif secondaire était de collecter des parameétres liés a la chute d’une part et

au résident d’autre part.

2. Matériel et méthode

2.1. Lieu de réalisation de I’étude

Notre étude a porté sur les résidents chuteurs de deux EHPAD : L’EHPAD du centre
gériatrique de Champmaillot, au CHU de Dijon Bourgogne, et ’EHPAD Saint-Germain du
Plain (Sadne et Loire). 11 s’agit de deux EHPAD publics. La capacité d’accueil de ces
établissements est respectivement de 246 et 57 lits. Les deux établissements bénéficient d’une
informatisation des dossiers médicaux, ainsi que d’un moyen de recueil de chutes qui leur est

propre. Le recueil de données s’est déroulé sur 4 mois, du ler février 2019 au 31 mai 2019.

2.2. Population incluse

Chague sujet chuteur résidant dans un des 2 EHPAD de 1’étude a été inclus dans 1I’étude. Sur
la période de recueil, 334 personnes résidaient dans les 2 EHPAD étudiés.

I1 n’y avait aucun critere de non-inclusion.

2.3. Parametres recueillis

Une fiche chute était remplie par le médecin de I’EHPAD aprés chaque chute. Les
informations sur la fiche étaient recueillies d’apres les données des dossiers informatiques des
résidents. Parfois, un entretien avec les infirmiéres et ou aides-soignantes de 1’unité du

résident était nécessaire pour compléter le recueil de données.

Etaient renseignés sur la fiche chute :
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1) les caractéristiques sociodémographiques parmi lesquelles son age (au moment de
la chute avec calcul d’un 4ge moyen pour les résidents multi-chuteurs), son sexe et sa
date de naissance ;

2) les initiales des nom et prénom ;

3) les facteurs prédisposants : cardiopathie, séquelle d’accident vasculaire cérébral
(AVC), artériopathie oblitérante des membres inférieurs, pathologie articulaire
(arthrose ou ostéoporose), troubles cognitifs, dénutrition) ;

4) les facteurs précipitants (hypotension artérielle dont orthostatique, sepsis,
décompensation d’organe, pathologie neurologique aigue, par exemple) ;

5) I’heure et les circonstances de chute (au lit, assis, en se levant, en marchant, par
bousculade, ...)

6) le nombre et le type des traitements consommés par le résident, avec notamment
une recherche de benzodiazépine, d’antidépresseur, d’antipsychotique (neuroleptique),
d’antihypertenseur, de diurétique de I’anse, d’antalgiques de palier 2 ou 3,
d’antiagrégant plaquettaire, d’anticoagulant, d’antiparkinsonien ou d’anticonvulsivant,
7) Le score groupe iso-ressources (GIR),

8) L’évaluation de I’indépendance du résident portant sur sa capacité a marcher, la
nécessité ou pas d’aide(s) humaine ou technique pour les transferts ou la marche,

9) L’existence ou non d’une prescription de contention physique, ainsi que leur
absence ou présence.

10) La notion de plusieurs chutes sur la période de I’étude (multi-chuteur), était
renseignée,

11) Les conséquences de la chute parmi lesquelles un traumatisme cutané ou plaie, un
syndrome post-chute, un traumatisme osseux fracturaire ou non, une dépression,

12) Enfin la prise en charge de la chute mise en place : kinésithérapie motrice,

psychothérapie, admission aux urgences, hospitalisation, prescription d’imagerie,

Toutes les informations compilées étaient retranscrites sur le logiciel Epi Info™ afin de

constituer une base de données. Dans les suites, les analyses statistiques ont été effectuées sur

ce logiciel.

2.4. Analyse statistique
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L’analyse statistique était réalisée par le biais du logiciel Epi Info™. Les différentes variables

analysees étaient les suivantes :

L’age, exprimé en années.

Le nombre total de médicaments par résident. A noter que la polymédication est
définie pour un nombre total de médicaments > 5.

Le nombre de médicaments par classe (par exemple nombre de benzodiazépines, ou
d’antidépresseurs).

Le genre.

La classe médicamenteuse (benzodiazépine, antidépresseur, neuroleptique...) en
variable qualitative binaire dont les modalités sont 1’absence ou la présence.

Les facteurs prédisposants (cardiopathie, séquelle d’AVC, ...) en variable qualitative
binaire dont les modalités sont I’absence ou la présence. Ceux-ci étaient cumulables.
Les facteurs précipitants (hypotension artérielle, sepsis, ...) en variable qualitative
binaire dont les modalités sont I’absence ou la présence, qui étaient aussi cumulables.
Les consequences de la chute (Traumatisme cranien, fracture etc.). Il s’agit également
d’une variable qualitative binaire dont les modalités sont I’absence ou la présence.
L’existence ou non d’une prise en charge de la chute (kinésithérapie motrice,
psychothérapie etc.) en variable qualitative binaire dont les modalités sont 1’absence
ou la présence. Les prises en charge étaient cumulables.

Le score groupe iso-ressources (GIR) variant de 1 a 6.

La capacité de marche qui est une variable qualitative binaire.

La prescription ou non de contention au moment de la chute.

La présence ou non de contention au moment de la chute.

Les circonstances de chute en variable qualitative binaire dont les modalités sont
I’absence ou la présence.

La capacite a réaliser le transfert seul, aidé ou alors résident confiné.

L’utilisation d’aides techniques : aucune aide technique, canne, déambulateur, autre
aide technique.

Le statut de multi-chuteur (Le résident a-t-il a déja chuté dans les 6 derniers mois ?) ou

pas.
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Les analyses statistiques réalisées étaient des calculs de fréquences et de moyennes en
fonction de la nature de la variable étudiée.

Nous avons mesuré la fréquence des examens d’imagerie pratiqués chez les résidents victimes
d’un traumatisme cranien ou d’un traumatisme osseux non fracturaire. Le but était d’évaluer
le nombre d’examens d’imagerie pour avoir une idée du colt que représentait les chutes

compliquées de traumatismes craniens ou de traumatismes osseux non fracturaires.

3. Résultats

3.1. Incidences et prévalence

Deux-cent vingt-neuf chutes ont été recensées sur la durée de I’étude (4 mois). Cela
représentait une incidence moyenne de 2,26 chutes par lit et par an. Ramené au nombre de
résidents (n = 334), I’incidence moyenne était de 0,68 chutes par résident sur la durée d’étude.
Elles concernaient 99 résidents sur les 334 ayant résidé dans les 2 EHPAD, soit 29,6% des
résidents, réparties en 74 femmes et 25 hommes. La prévalence des chutes était de 68,5 cas de

chutes pour 100 résidents sur les 4 mois d’observation.

3.2 Caractéristiques des résidents au moment de la chute

3.2.1 Age

L’age moyen des résidents a la chute était de 88,1 ans, I’dge médian était de 89 ans et les ages

extrémes de 72 et 100 ans.

3.2.2 Sexe

Sur les 99 residents chuteurs, il y avait 74 femmes (74,74%) et 25 hommes (25,25%). La
fréquence des chutes était supérieure chez les femmes comparativement aux hommes. En

effet 177 des 229 chutes (77,3%) des 2 EHPAD réunis concernaient des femmes contre 52

chutes pour les hommes (22,7%).
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3.2.3 Facteurs prédisposants

Les résidents présentaient, a la chute, dans 98,7% des cas, un des six facteurs prédisposants
listés dans la méthode. Les facteurs prédisposants prédominants étaient les troubles cognitifs
dans 90,4% des cas, la cardiopathie pour 75,1% des chuteurs et la dénutrition protéino-
énergétique dans 74,2% des cas. Ensuite, étaient retrouvés l‘arthrose dans 55% des cas, un
antécédent vasculaire chez 24% des chuteurs et enfin un antécédent d’AVC avec séquelles

dans 6,1% des cas. lls étaient 1,3% des résidents a ne présenter aucun facteur prédisposant.

3.2.4 Groupe iso-ressource

La répartition des résidents par GIR montre que le score GIR le plus représenté était le 2 dans
50,6% des cas, suivi du 1 pour 23,1% des chuteurs, puis du 3 dans 14,8% des cas, du 4 pour
9,1% des résidents chuteurs et enfin du 5 dans 2,1% des cas. Aucun résident chuteur n’avait

un score GIR 6.

3.2.5 Marche, transferts, aides-techniques

Au total, 88,2% (202) des chutes concernaient des résidents en capacité de marcher.
L’utilisation d’un déambulateur était retrouvée chez 26,2% des chuteurs, tandis que 17%
utilisaient une canne et 10% utilisaient une autre aide-technique (fauteuil roulant, table de lit).
Ils étaient 45,4% (104) des chuteurs a pouvoir réaliser seul leurs transferts au moment de la
chute, tandis que 48% (110) avaient besoin d’aide pour les exécuter. Il était retrouvé un
confinement dans 3% des cas (7). Par ailleurs, 46,7% des chuteurs n’utilisaient aucune aide-

technique.

3.2.6 Contention

Une contention physique était prescrite dans 19,6%. Elle était présente, soit effective, chez

3,8% des chuteurs.
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3.2.7 Statut de multi-chuteur

Un antécédent de chute était retrouvé a I’occasion de 197 chutes (86%).
Cinquante des 99 résidents chuteurs (50,5%) n’avaient chuté qu’une seule fois sur la durée de
I’étude. La figure 1 : Graphique montrant la répartition du nombre de résidents par nombre

de chutes, montre la distribution du nombre de résidents en fonction du nombre de chutes.

Nombre total de résidents chuteurs : n = 99

III.-;'-E-E'

1 chute 2 chutes 3 chutes 4 chutes 5 chutes 6 chutes 7 chutes 8 chutes 9 chutes 10 chutes

Nombre de chutes

Figure 1 : Graphique montrant la répartition du nombre de résidents par nombre de chutes.

3.3 Analyse des prescriptions médicamenteuses au moment des chutes
3.3.1 Analyse globale des prescriptions

Au moment de la chute, les résidents chuteurs consommaient en moyenne 7,6 molécules

prescrites. Ils étaient polymédiqués (> 5 molécules prescrites) dans 82% des cas. Un nombre
23
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de 7 molécules prescrites était retrouvé dans 69% des cas. Enfin, les résidents avaient 10
molécules ou plus dans 26% des cas. Les classes médicamenteuses les plus fréquemment
retrouvées étaient les antidépresseurs dans 65,5% des cas, suivis des benzodiazépines pour
63,3% des chuteurs, des antihypertenseurs dans 36,7% des cas et les neuroleptiques chez
29,7% des chuteurs. Les antalgiques de paliers 2 ou 3 étaient retrouvés chez 22,2% des
chuteurs, les antiagrégants dans 19,2% des cas, les anticoagulants chez 15,7% des chuteurs,
les anticonvulsivants dans 13,9% des cas, les diurétiques de I’anse chez 8,7% des chuteurs et
enfin les antiparkinsoniens dans 6,1% des cas.

Il était retrouvé une association d’un antiagrégant plaquettaire et d’un anticoagulant dans 2
chutes, soit dans 0,87% des cas. Une coprescription d’antihypertenseurs et de diurétiques a été
retrouvée dans 7% des cas. Enfin, nous rapportons une prescription associant un
neuroleptique, un antidépresseur et une benzodiazépine dans 38 cas de chutes, soit 16,6% des

Cas.

3.3.2 Analyse par classe de molécules

Nous retrouvions plus d’une molécule dans les classes suivantes : benzodiazépines,
antidépresseurs, antihypertenseurs, antiparkinsoniens et antiépileptiques. Il a été noté une
association de deux benzodiazépines (les molécules apparentées aux benzodiazépines comme
le Zolpidem et le Zopiclone, utilisés comme hypnotiques étaient inclues dans la catégorie des
benzodiazépines de notre recueil) dans 13,5% des cas. Une association de deux
antidépresseurs a été retrouvée dans 2,6% des chutes Une association de deux molécules
antihypertensives ou plus a été retrouvée dans 1,31% des cas. Une association de deux

antalgiques de palier 2 et/ou 3 a été rapportée dans 0,44% des cas.

3.4 Analyse des chutes

3.4.1 Horaires des chutes

De Oh a 6h, 48 chutes (21%) ont été rapportées. De 6h & 12h, 48 chutes (21%) ont été notées.
24 chutes (10%) ont eu lieu de 12h a 14h. De 14 a 18h 39 chutes (17%) sont arrivées. Enfin,
de 18h a Oh, 50 chutes (22%) ont eu lieu.
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Nous déplorons une absence de données dans 20 chutes (9%).

3.4.2 Circonstances des chutes

Au total, 58% de résidents chutaient en se levant ou en marchant. Les autres circonstances de
chute les plus fréquemment retrouvées étaient le décubitus au lit dans 12,2% des cas, puis la
position assise dans 11,8% des cas. La bousculade était la circonstance la moins retrouvée
dans 0,87% des cas.

Il est noté une absence de données dans 17% des cas.

3.4.3 Facteurs précipitants

Aucun facteur précipitant la chute n’était retrouvé dans 81,6% des cas. Les facteurs
précipitants les plus souvent mis en évidence étaient le sepsis dans 4,8% des cas et les
troubles neurologiques aigus chez 3% des chuteurs. Une hypotension orthostatique était
retrouvée dans 1,75% des cas, tout comme la décompensation d’organe.

Dans 7% des cas, le facteur précipitant n’était pas renseigné.

3.4.4 Conséquences des chutes

Dans 68,5% des cas, aucune conséquence particuliere n’était retrouvée. Les conséquences de
la chute le plus frequemment retrouvées étaient le traumatisme des parties molles - les plaies -
dans 17,5% des cas, le traumatisme cranien chez 10,9% (25) des chuteurs et un traumatisme
osseux non fracturaire dans 6,5% des cas. Une fracture post-chute était notée dans 4,4% des
cas et le syndrome post-chute chez 3% des chuteurs. Il n’a pas été retrouvé de dépression

apres une chute.

3.4.5 Prises en charge apreés chute

Apreés la chute, un(des) examen(s) d’imagerie étaient prescrits dans 11,8% des cas, suivi(s) de

la prescription d’une rééducation motrice par un kinésithérapeute chez 5,2% des chuteurs.
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Une hospitalisation était notée 2,6% des cas et I’admission aux urgences chez 0,9% des
chuteurs. Aucune psychothérapie n’a été initiée aprés une chute.

Dans 81,6% des cas, la chute n’était suivie d’aucune prise en charge particuliére.

Nous retrouvons, a I’occasion des traumatismes craniens 9 examens d’imagerie prescrits (soit
dans 36% des cas de traumatismes craniens). Les résidents ayant été victime d’un
traumatisme osseux non fracturaire (15 cas) ont passé un examen d’imagerie dans 9 cas (soit

60% des traumatismes osseux non fracturaires).

4. Discussion

4.1 Principaux resultats

Notre travail a montré des incidences de 2,26 chutes par lit et par an et de 0,68 chutes par
résident sur la durée d’étude. Le taux d’incidence par lit par an de notre travail est supérieur a
celui mis en évidence par Rubenstein et al. en 2006 qui était de 1,7 chutes par lit par an [8].
Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que le travail de Rubenstein a été réalise il y a
environ 15 ans. Entretemps, la population a vieilli, s’est fragilisée et de fait présente
potentiellement un risque majoré de chute. Une étude menée dans des EHPAD bavarois en
2012, montrait une incidence de 1,7 chutes par personne par an [9]. Cette valeur est inférieure
a celle mise en évidence dans notre étude. Dans notre travail, 29,6% des résidents étaient
chuteurs sur la durée d’étude. Une revue de la littérature espagnole realisée en 2007 [10]
montrait une incidence cumulée allant de 34,7% a 46% de chutes dans des EHPAD. Il existe
donc des disparités dans les résultats des différents travaux sur les chutes en EHPAD dans le
monde. Nous notons également des différences dans la maniere qu’ont les auteurs expriment
leurs résultats. Rubenstein [8] exprime ses résultats en nombre de chutes par lit par an, tandis
que d’autres auteurs expriment par exemple leur résultat en nombre de chutes par résident par
an [9]. Cela rend donc la comparabilité des résultats compliquée pour les études traitant des
chutes en EHPAD.

Dans notre étude, 1’age moyen des résidents chuteurs est de 88,1 ans ce qui est supérieur a
I’age moyen des résidents en EHPAD (85 ans et 9 mois en juillet 2017) [11]. Il est donc
possible que la population de notre étude étant plus agée que la population moyenne des

EHPAD frangais, était plus fragile. De fait, elle a probablement plus tendance a chuter et a

26



étre exposees plus fréquemment a des conséquences plus graves. La chute étant un syndrome
gériatrique particulier, il semble logique que dans sa mécanique s’intrique d’autres syndromes
gériatriques et des pathologies chroniques.

Nous retrouvons chez les résidents chuteurs de cette étude des troubles cognitifs dans 90,4%
des cas. Ce facteur prédisposant est bien identifié dans la littérature [7, 12]. Néanmoins, il est
difficile de comparer ces résultats & la littérature. Chez les résidents de notre étude, les
troubles cognitifs étaient considérés comme présents deés lors qu’il y avait dans le dossier
médical un diagnostic établi de trouble neurocognitif (TNC, mineur ou majeur) ou bien la
notion de troubles cognitifs (au sens large du terme) dans les observations médicales. Une
revue de la littérature [12] a analysé I’impact des troubles cognitifs dans le risque de chute
chez les sujets agés en géneral. Cette revue de la littérature concluait qu’une mesure globale
du statut cognitif (comprendre superficielle) était insuffisante pour déterminer un lien avec le
risque de chute. Par ailleurs, des travaux récents en Italie, au Canada et en Allemagne ont été
menés sur les chutes de résidents d’EHPAD [13-15]. Les auteurs de 1’étude bavaroise [15]
n’ont pas fait de recueil sur le statut cognitif de leurs résidents. L’étude canadienne [14]
comparait les chutes chez les résidents ayant un diagnostic avancé de trouble neurocognitif
majeur. Quant aux auteurs italiens [13], ils comparaient les résidents chuteurs ayant un score
au mini mental state examination (MMSE) supérieur a 14 a ceux ayant un score inférieur ou
égal a 14, sans expliquer le rationnel de cette valeur. Nous notons donc des différences dans la
littérature concernant des troubles cognitifs vis-vis de leur influence dans les chutes. Une
uniformisation est nécessaire sur ce point, par exemple en considérant comme porteur de
troubles cognitifs les résidents ayant un diagnostic établi de trouble neurocognitif (TNC).

Par ailleurs, il est noté 1’absence dans ces trois études de données sur la nutrition et son
rapport avec les chutes en EHPAD. Dans notre étude une dénutrition était retrouvée dans
74,2% des cas de chutes. Dans la littérature [16, 17], une relation est suggérée entre la
survenue de chutes chez les sujets agés fragiles et la dénutrition. Ce lien s’expliquerait par le
biais de la perte de masse musculaire, conséquence de la dénutrition [16, 17]. Une étude
descriptive australienne a conclu en 2002 qu’un nombre significatif de personnes &agées
susceptibles de chuter étaient également a risque d’avoir des apports nutritionnels trop
pauvres [18]. En 2012, une étude néerlandaise concluait que la dénutrition était associée a un
risque de chute chez des résidents d’EHPAD. Néanmoins les auteurs de cette méme étude

notait qu’une intervention nutritionnelle diminuait le risque pour les résidents de chuter [19].
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Dans notre étude les résidents étaient considérés comme dénutris si une dénutrition protéino-
énergétique était rapportée dans les dossier médical, s’il existait une prescription de
complément nutritionnel oral (CNO) ou bien s’il était trouvé a la biologie du résident une
albuminémie inférieure & 35 g/L. On note une divergence entre notre travail et I’étude réalisée
aux Pays-Bas [19]. En effet, les auteurs néerlandais considéraient les résidents comme
dénutris s’il était mis en évidence un des trois critéres suivants : un indice de masse corporelle
(IMC) inférieur ou égal a 20 kg/mz,, une perte de poids non intentionnelle (perte de 6 kg sur
les 6 derniers mois ou 3 kg sur le dernier mois), une absence ou diminution des prises
alimentaires (absence d’apport nutritionnel sur les 3 derniers jour ou des prises diminuées sur
les 10 derniers jours) associée a un IMC entre 21 et 23 kg/m2. L’uniformisation des critéres
pour que les résidents soient considérés comme denutris est nécessaire. Cette uniformisation
peut s’appuyer par exemple sur des critéres récents et internationaux issus des travaux du
Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) [20].

L’analyse du score GIR montrait que 97,9% des résidents étaient en perte d’autonomie et
d’indépendance (c’est-a-dire catégorisés de 1 a 4 en score GIR). Ce taux est supérieur a celui
retrouvé en 2015 par la Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des
Statistiques (DREES) qui rapportait 83% des résidents d’EHPAD en France classés en GIR 1
a 4 [11]. Par ailleurs, le taux de résidents trés dépendants (GIR 1 et 2) était également trés
élevé dans notre étude, soit 73,7%, supérieur a celui de 54% retrouvé dans la littérature en
France [11]. Cela suggére une fragilit¢ importante chez les résidents de cette étude.
L’hypothése est que les résidents chuteurs sont donc plus fragiles que les résidents non-
chuteurs.

Dans notre étude, 1’analyse des prescriptions a permis de mettre en lumiére des éléments
intéressants, notamment en ce qui concerne la polymeédication, qui est un critere de fragilité,
en particulier chez les résidents. C’est également un facteur de risque identifié dans la
littérature de chute chez les personnes agées vivant en EHPAD [7]. Nous avons prété un
regard plus attentif sur la prescription de psychotropes. En effet nous avons montré un taux
assez élevé de prescription de psychotropes. Par ailleurs, nous avons montré un taux élevé de
coprescriptions de psychotropes (parfois association de 2 molécules de méme classe ou de 2
voire 3 molécules de différentes classes de psychotropes). Deux études récentes ont analyse le
lien entre les chutes en EHPAD et la prise de traitements psychotropes [21, 22]. Dans la

premiére étude, un lien significatif a été retrouvé entre les chutes et la prescription
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d’antidépresseurs, de neuroleptiques et la coprescription de ces deux traitements [21]. En
revanche dans cette étude, il n’y avait pas de lien significatif entre la prescription de
benzodiazépines ou les prescriptions comportant des benzodiazépines et la survenue des
chutes [21]. Au contraire, dans la deuxieme étude, il était mis en évidence un lien
statistiguement significatif entre les chutes d’une part et les prescriptions d’antidépresseurs,
benzodiazépines et neuroleptiques d’autre part [22]. Cette deuxiéme étude concluait méme
que I’association de psychotropes est la prescription la plus a risque vis-a-vis des risques de
chutes [22].

L’analyse des conséquences des chutes a montré une fréquence de traumatismes craniens, de
traumatismes osseux non fracturaires et de fractures respectivement de 10,9%, 6,5% et 4,4%.
Nous avons retrouvé a I’occasion de traumatismes craniens, 9 examens d’imagerie réalisés.
Par ailleurs, 9 examens d’imagerie ont été réalisés a I’occasion des traumatismes osseux non
fracturaires. Enfin, les fractures ont ¢été diagnostiquées a 1’occasion de 10 examens
d’imagerie. Ces examens ne sont pas négligeables vis-a-vis du colt qu’ils représentent. De
plus, les fractures sont génératrices de dépenses supplémentaires (consultations de chirurgie,
geste chirurgical, période post-opératoire, rééducation [23] avec toutes les complications que
cela implique chez des sujets agés fragiles). Une étude en Finlande s’était intéressée aux colts
d’une chute en maison de retraite qui étaient en moyenne de 950 euros en dépenses médicales
[23]. La prévention des chutes représente donc également un intérét médico-économique non
négligeable. Pouvoir mieux appréhender la population a risque est un moyen qui permettra a

terme de mieux identifier les résidents a risque et in fine de mieux prévenir les chutes.

4.2 Forces et faiblesses de I’étude

4.2.1 Forces de [’étude

A notre connaissance il n’existe pas en France de travail similaire. Une de ses forces est d’étre
une étude de terrain, de « vraie vie » clinique. Notre travail a également la force d’exposer de
nombreux criteres liés aux chutes qui vont des facteurs prédisposants a ses conséquences, en
passant par les prescriptions médicamenteuses.

Cette étude sert de pilote pour un projet de plus grande envergure. Elle permet de cibler les

faiblesses et les carences pour réaliser une étude au plus preés de la réalité du terrain.
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Ce projet s’inscrit dans une démarche de recherche dans les EHPAD. Améliorer les soins et
prévenir les évenements pouvant altérer la qualité de vie des résidents est fondamental & une

époque ou les EHPAD sont I’objet de polémiques répétées.

4.2.2 Faiblesses de [’étude

Notre étude s’est déroulée sur deux EHPAD, dont le nombre de lits cumulés est de 303. C’est
un échantillon relativement faible en comparaison des 33 004 places sur les 420 EHPAD que
compte la région Bourgogne-Franche-Comté [24]. Inclure deux EHPAD publics peut limiter
¢galement 1’extrapolation des résultats. En effet ce sont des EHPAD dont le tarif mensuel est
moins couteux. La population accueillie est donc probablement plus touchée par la précarité,
la rendant plus fragile que la population d’'un EHPAD accueillant des résidents plus aisés. Le
nombre de chutes notifié est tres probablement sous-estimé. Cela résulte de I’absence de
déclaration par les soignants de chutes de certains résidents. Pour illustration, il a été
notamment signalé qu’un résident chutait si souvent que 1’ensemble de ses chutes n’étaient
pas rapportées. Cette banalisation fausse les recueils et montre qu’il est important d’en
comprendre les mécanismes. Par ailleurs, des chutes ont pu échapper aux soignants et donc
n’ont pu étre rapportées. Il a été noté des absences de données dans les facteurs précipitant,
circonstances et horaires des chutes, limitant I’interprétation de ces résultats. La fiche chute
comporte elle aussi des imperfections ou des imprécisions. Dans les facteurs prédisposants,
nous notons par exemple 1’absence de recueil de troubles visuels alors qu’il s’agit d’un facteur
de risque a part entiere et non négligeable [7]. Le recueil de facteurs précipitants n’incluait
pas I’hypoglycémie alors qu’il peut s’agir d’une cause de chute. Nous avons donc pu
méconnaitre des facteurs précipitants la chute. Le recueil de médicaments lui ne comprend
pas la présence ou I’absence de traitement antidiabétique alors qu’il s’agit d’un type de
traitement pouvant majorer le risque de chutes [25, 26]. Il ne comprend pas non plus de
recueil des médicaments de 1’insuffisance cardiaque (bétabloquants cardiosélectifs, Digoxine
ou traitements anti-arythmiques). L’absence de recueil spécifique de ces traitements occulte
un possible lien entre les chutes et ceux-ci. Le design de 1’étude constitue également une
faiblesse également car elle portait sur 1’analyse d’une cohorte de résidents chuteurs sans les
comparer a des résidents non-chuteurs. Nous décrivons une population sans non plus pouvoir

identifier de facteur(s) de risque de chute.
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4.3 Perspectives de recherche, d’actions a mener

Ce travail sert de pilote a un projet de plus grande envergure. L’expérience glanée, les
difficultés rencontrées sont autant de forces pour la recherche sur la thématique des chutes
dans les EHPAD francais. Il semble intéressant dans un premier temps faire un état des lieux
des chutes au sein des EHPAD et auprés des professionnels de terrain. Quels sont les facteurs
qui limitent le recueil et le traitement des chutes de résidents en EHPAD ?

Des études complémentaires et notamment comparatives seraient intéressantes afin de mieux
appréhender les facteurs de risque de chute dans les EHPAD francais. Ces recherches donnent
lieu a des perspectives de recherche pluri- (ou multi-) disciplinaires. Il est et il sera nécessaire
de mobiliser I’ensemble des professionnels de santé intervenant en EHPAD (médecins,
étudiants, infirmiers, kinésithérapeutes, mais aussi ergothérapeutes et psychologues). Par
ailleurs, il sera nécessaire d’uniformiser les pratiques et les méthodologies sur la recherche en
EHPAD. Nous avons noté dans la littérature de nombreuses disparités. Cela rend la
comparabilité des études entre elles complexe. Il est donc difficile de compiler et mettre en
lien des résultats pour en faire un travail de méta-analyse par exemple. Sur les fiches « chute »
il est nécessaire d’uniformiser les pratiques et les données recueillies pour les compiler et
faciliter le travail de recherche sur les chutes en EHPAD.

En termes d’action de terrains dans les EHPAD, il est important d’identifier les résidents les
plus a risque de chute, notamment les facteurs de risque non-modifiables et modifiables, ce
qui permet d’avoir une action ciblée. Nous pouvons évoquer par exemple la conciliation
médicamenteuse en EHPAD. Cette derniere permet d’identifier les prescriptions et les
associations médicamenteuses a risque entre autres afin de discuter de la poursuite ou I’arrét

de traitements.

5. Conclusion

L’incidence retrouvée au cours de notre travail était supérieure a celle de Rubenstein.
L’hypothé¢se avancée est que la population accueillic en EHPAD a vieilli et s’est fragilisée.
Nous avons par ailleurs mesuré la fréquence d’¢léments associés aux chutes des résidents en

EHPAD, a la fois en amont de la chute (&ge, facteurs prédisposants, facteurs précipitants...) et
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en aval (conséquences et prises en charge). Des données intéressantes ont été mises en
évidence comme la polymeédication importante des résidents, leur dépendance fonctionnelle et
la part importante de résidents multi-chuteurs. Ce travail suggere une fragilité trés importante
des résidents d’EHPAD étudiés. Des biais sont a déplorer, jetant une zone d’ombre sur la
problématique des chutes de résidents en EHPAD. Si la majorité des chutes se sont avérées
sans complication, nous avons retrouvés des chutes compliquées de fractures et de
traumatismes craniens. Ces complications sont pourvoyeuses de morbidités non négligeables
au regard de la fragilité des résidents. Ces complications sont également non négligeables du
point de vue medico-économique. Notre travail étant simplement descriptif, des études
complémentaires (notamment comparatives) seraient nécessaires pour pouvoir établir des
facteurs de risque de chute des résidents en EHPAD. L’objectif est d’appréhender plus
précisément les facteurs de risque de chutes modifiables et de mener des actions pouvant les

influencer pour reduire le risque de chutes et les complications de celles-ci.
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CONCLUSIONS

La chute du sujet 4gé est une problématique majeure chez les séniors résidant en Etablissement
d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD). Il s’agit d’un syndrome gériatrique
particulier qui s’intrique avec la fragilité. Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’étude
récente réalisée en France sur l'incidence et la prévalence des chutes dans ces établissements, ni
d’étude récente dont I'objectif est la description des caractéristiques des résidents chuteurs ou de
leur(s) chute(s). Ainsi, nous avons réalisé un travail d’épidémiologie descriptive dans 2 EHPAD.
L’objectif principal de I'étude était d’estimer I'incidence et la prévalence des chutes sur 2 EHPAD,
tandis que I'objectif secondaire était de mesurer la fréquence de caractéristiques associées aux
chutes. Ces caractéristiques sont inhérentes aux patients (caractéristiques socio-démographiques,
comorbidités, prescriptions médicamenteuses, indépendance a la marche) et aux chutes (heure,
circonstances de survenue, facteurs précipitants).

Nous avons réalisé un suivi des chutes de résidents de 2 EHPAD sur 4 mois. Pour cela, a chaque chute
d’un résident, ont été recueillies les caractéristiques des résidents, parmi lesquelles les données
sociodémographiques (dge, sexe), les facteurs prédisposants a la chute, les prescriptions
médicamenteuses, les capacités motrices, et le score groupe iso-ressource. Les caractéristiques des
chutes étaient également colligées (heure de survenue, facteur déclenchant, circonstance), ainsi que
leurs conséquences (complications et prise en charge). Une base de données informatique a été
constituée sur le logiciel Epi-Info™. Les analyses statistiques réalisées étaient des mesures de
fréquences et de moyennes en fonction des variables. En raison des objectifs de I'étude, nous
n’avons pas réalisés de comparaison entre des résidents chuteurs et des résidents non-chuteurs.

Sur 4 mois, 229 chutes ont été recensées. Une incidence moyenne 2,26 chutes par lit par an a été
mesurée. La prévalence des chutes était de 68,5 cas pour 10 résidents. Les chutes concernaient
29,6% des résidents (74 femmes et 25 hommes). L'age moyen des résidents était de 88,1 ans. Les
facteurs prédisposants le plus souvent retrouvés chez les résidents étaient les troubles cognitifs
(90,4%), les cardiopathies (75,1%) et la dénutrition protéino-energétique (74,2%). En ce qui concerne
la dépendance, 50,6% des patients avaient un score groupe iso-ressources de 2 et 23,1% un score de
1. Aprés analyse des prescriptions médicamenteuses, nous retrouvions un nombre moyen de
médicaments prescrits de 7,6 médicaments par résident. Il existait une polymédication (2 5
médicaments dans 82% des cas). Les classes médicamenteuses le plus fréquemment retrouvé étaient
les antidépresseurs (65,5%), les benzodiazépines (63,3%) et les antihypertenseurs (36,7%). Les chutes
n’avaient pas de conséquence dans 68,5% des cas. Lorsqu’il y en avait, il s’agissait le plus souvent de
traumatisme des parties molles, soit des plaies, dans 17,5% des cas.

Ces résultats sont une base pour des travaux de recherche de travaux ultérieurs dont I'objectif serait
I'indentification de facteurs de risques de chute chez les résidents d’EHPAD. La mise en évidence de
facteurs de risque modifiables permettrait de mener des actions de prévention des chutes.

Le Président du jury, Vu et permis d'imprimer
Dijon, le Qo StPicaare A3
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RESUME :

INTRODUCTION : La chute est un syndrome gériatrique complexe, fréquent et ayant des
conséquences multiples et parfois graves. Les chutes des résidents d’EHPAD sont plus fréquentes et
graves que celles des sujets du méme age a domicile. L’objectif principal de ce travail était d’estimer
I'incidence et la prévalence de la chute dans 2 EHPAD. L’objectif secondaire était d’identifier les

caractéristiques liées a la chute chez les résidents.

MATERIEL ET METHODES : Chaque chute d’un résident était notifiée dans un 1°" temps. Puis, une
fiche chute était remplie. Une base de données a été constituée sur le logiciel Epi Info™ permettant

une analyse statistique.

RESULTATS : L'incidence moyenne de chutes était de 2,26 chutes/lit/an. Les chutes concernaient
99 résidents, 74 femmes et 25 hommes. L’age moyen a la chute était de 88,1 ans. Les comorbidités
les plus fréquentes étaient les troubles cognitifs (90,4%), les cardiopathies (75,1%) et la dénutrition
(74,2%). Les résidents recevaient au moment de la chute en moyenne 7,6 médicaments. Les classes
de médicaments le plus souvent retrouvées étaient les antidépresseurs (65,5%), les benzodiazépines

(63,3%) et les antihypertenseurs (36,7%).

CONCLUSION : Les chutes en EHPAD sont fréquentes. Si la plupart s’avérent sans conséquence, les
complications peuvent étre séveres. S'il existe des facteurs de risque non modifiables, d’autres le
sont. Des études supplémentaires et notamment comparatives sont nécessaires afin de mieux
appréhender les chutes en EHPAD et mener des actions pour les prévenir ainsi que leurs

complications.

MorTs-CLES : chutes, sujets agés, fragilité, incidence, établissement d’hébergement pour

personnes agées dépendantes.



