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I INTRODUCTION

I.1. Chute : probléme de santé publique

1.1.1. Vieillissement de la population

« Parce qu’une société qui n"aime pas ses vieux, trop rivée sur l'instant, impatiente et trop
dépendante du culte de la performance, a tendance a oublier ou a négliger son histoire, et sa mémoire,
il semble important de restaurer la prise en compte de I'individu dans toute sa dimension, y compris
lorsqu’il devient fragile » (1).

Entre 2015 et 2050, la population mondiale dgée de 60 ans et plus va plus que doubler, passant
de 900 millions a 2 milliards (2). Le vieillissement de la population est un phénoméne mondial qui
touche aussi bien les pays développés que les pays émergents. En Europe, la part de personnes agées
ne cesse d’augmenter. En effet, le taux de la population dgée de 65 ans et plus est passé de 13,7 % en
1990 a3 19,2 % en 2016 (3). Elle serait estimée a 28,5 % en 2050 (3).

Au 1°" janvier 2018, la France comptait 67,187 millions d’habitants (4). Notre pays affiche une
progression constante des personnes agées de 65 ans et plus évaluée a 1,2 % par an entre 2008 et
2013. En 2070, la France pourrait compter 270 000 centenaires (4,5).

Dans la littérature, les seuils retenus pour définir la population des personnes agées varient
selon les auteurs et les époques (6).

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), une personne est définie comme « dgée » a
partir de 60 ans. Ce seuil, déterminé par I'dge de I'état civil peut toutefois étre contesté (7).

Au-dela de I'espérance de vie qui s’accroit, la prise en compte : du niveau de revenu, des
comportements de consommation et de |'état de santé des jeunes retraités, rend moins pertinent le
seuil de 65 ans initialement utilisé pour parler de personnes agées. Dans son rapport « Vivre ensemble
plus longtemps », le Centre d’analyse stratégique fait la distinction entre les « personnes agées » (ou
les « alnés ») désignant les personnes de 75 ans, et le « grand age » désignant les personnes agées de
plus de 85 ans (6).

Par ailleurs, la population des seniors est trés hétérogéne du point de vue médical et
fonctionnel, faisant apparaitre différents groupes d’individus en fonction de leur état physiologique
(7-9). Le vieillissement est donc un processus physiologique continu et variable selon les individus (10).

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS) c’est vers I'dge de 75 ans que la santé se dégrade
durablement et que des vulnérabilités plus ou moins importantes apparaissent (6). La vie sociale est
parfois moins intense, et des processus de retrait commencent a s’observer. Un sous-groupe mérite

toutefois d’étre distingué : les personnes agées de 75 a 85 ans qui, malgré la dégradation de leur état
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de santé, restent indépendantes (désignées dans le langage courant sous le vocable de « troisieme age
»). Au-dela de 85 ans, définissant le groupe du « grand age », le risque de perte d’indépendance pour
les activités de la vie quotidienne s’accroit trés fortement (6).

En accord avec les précédents travaux publiés sur les chutes des personnes agées, le seuil de
65 ans a été retenu pour définir la population des personnes agées dans ce document. Cependant, a
partir des données de la littérature, il apparait que la population la plus concernée par les chutes
répétées est celles agées d’au moins 75 ans et présentant un état de fragilité (11). Cette derniere est
définie comme étant un état médico-psycho-social instable (12).

Selon le Barometre Santé, en 2010, prés d’une personne sur 12 agée de 55 a 85 ans déclarait
avoir subi au cours des 12 derniers mois au moins un accident suivi d’une consultation médicale ou
hospitaliére. L’accident principalement déclaré est la survenue d’une chute a plus de 56 %. En effet, 85
% des recours aux urgences pour accident de la vie courante chez les personnes agées de 65 ans et
plus concernent les chutes. Cette proportion augmente avec I’age, passant de 71 % entre 65 et 69 ans,
a 85 % entre 80 et 84 ans, et a plus de 90 % au-dela (13).

Ainsi, le phénomene « chute » peut étre appréhendé comme un indicateur synthétique témoin

du vieillissement.

1.1.2. Définition de la chute et de la chute récidivante

En dépit de I'absence d’une définition unique de I'événement « chute » qui s’imposerait
comme gold standard, nous pouvons identifier les définitions les plus fréquemment retrouvées dans
la littérature. Premierement, les recommandations pour la pratique clinique de la Société Francaise de
Documentation et de Recherche en Médecine Générale (SFDRMG) en partenariat avec la Haute
Autorité de Santé (HAS) sont centrées sur la chute dite accidentelle (10). Cette terminologie d'origine
anglophone « accidental fall » est utilisée par le descripteur MeSH dans Medline qui définit la chute
comme « tout glissement ou trébuchement aboutissant a une blessure » (« Falls due to slipping or
tripping which result in injury »). Par conséquent, cette définition inclut a la fois le concept de
mécanisme de la chute mais aussi le concept de conséquence.

Deuxiémement, la revue systématique de la littérature de Hauer et al. (14) a montré que
lorsqu’une étude précise la définition de I'événement chute, les plus fréquemment retenues sont
d’une part celle du « Kellogg international working group (1987) » qui définit la chute comme « tout
événement au cours duquel la personne se retrouve involontairement au sol ou sur tout autre niveau
inférieur ». Cela peut inclure un événement au cours duquel la personne se retrouve au sol, trébuche
dans les escaliers, glisse ou perd I'équilibre et heurte un objet. Et d’autre part, la définition de la « Yale
Frailty and Injuries: Cooperative Studies of Intervention Trials (FICSIT) collaboration », utilisée dans 9
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articles, qui définit la chute comme « le fait de se retrouver involontairement au sol ou tout autre
niveau inférieur. Le fait de se retrouver appuyé contre un meuble, un mur ou toute autre structure, ne
compte pas comme une chute ».

La majorité des définitions utilisées dans les articles analysés par cette revue systématique de
la littérature utilisait une association d’éléments topographiques, biomécaniques et
comportementaux.

Ces définitions ont une base commune : le fait de se retrouver dans une position de niveau
inférieur par rapport a la position de départ, le sol étant toujours la référence. Si cette caractéristique
est constamment retrouvée, le niveau d’arrivée peut varier. Certaines définitions considérent qu’il y a
« chute » seulement s’il y a contact du corps avec le sol. D’autres introduisent la notion de contact
avec les murs ou du mobilier. Celle-ci est particulierement importante car elle sous-entend un trouble
affectant I'intégrité des réflexes posturaux de protection de type « parachute ». D’un point de vue
comportemental, les chutes sont définies différemment selon leur caractére non intentionnel,
involontaire, accidentel, par insouciance. Une autre source de variation est la cause d’un événement
médical sévere. Les dangers liés a I’environnement sont aussi inclus ou non, selon les cas (7,14).

Environ un tiers des personnes agées de 65 ans et plus chutent chaque année (15-17).
Certaines études retrouvent une incidence de chuteurs globale chez les personnes agées de plus de 65
ans autour de 35 % sur une période d’observation d’un an (18,19). Une étude, qui observait une
population exclusivement féminine, montre une incidence de 28 % (20). Plus de la moitié des
personnes agées chuteuses récidivent dans l'année (7,16,17,21,22). Sur la base des définitions
rapportées dans la littérature, le caractére répétitif des chutes est considéré a partir du moment ou la
personne a fait au moins deux chutes sur une période de 12 mois (14).

En raison de I'hétérogénéité des définitions et de la période de suivi, I'incidence de la chute
récurrente reste variée selon les études. L'incidence des chuteurs multiples va de 9,4 % (23),211,4 %
(24), passant par 11 % dans une population exclusivement féminine (20). Sur un suivi de 3 ans, d’autres
travaux trouvent une incidence de 24,5 % (25). La récidive de la chute est également associée a une
plus grande mortalité (7,21). Les chuteurs récurrents sont plus a risque de fracture que les autres (25).

La recherche d’une chute antérieure apparait comme primordiale dans le dépistage des
personnes a risque de chute. En effet la littérature montre de maniere quasi-consensuelle qu’une
personne agée étant déja tombée présente un risque significativement plus élevé de chuter a nouveau
gu’une personne sans antécédent de chute (26). Nevitt et al. ont montré que les chutes avec gravité
sont prévalentes chez les personnes agées apportant un antécédent de chute (27). De plus, la peur de

chuter est corrélée aux troubles de I'équilibre (28).
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Etudier la chute « simple » reste important. Cependant elle englobe indistinctement chuteurs
pathologiques et chuteurs accidentels, dits isolés dont la prévention passe par des mesures
d’aménagement de I'environnement. Certaines études s’intéressent a la chute « récurrente » ou
« multiple » définie par la survenue d’au moins 2 chutes lors des 12 derniers mois (11,23,29). Cette
derniere parait importante car elle tend a mieux caractériser la fragilité et résume I’ensemble des co-

morbidités sous-jacentes a I'évenement.

1.1.3. Les conséquences de la chute

Apres |'age de 65 ans, 15 a 20 % des personnes vivant a domicile seraient fragiles (30). Or la
fragilité est associée a un risque majoré de mortalité et d’événements péjoratifs comme les chutes (9).
En France, en 2009, les chutes représentaient 90 % des accidents de la vie courante recensés dans les
services d’'urgence chez les personnes agées de plus de 75 ans (9).

Les données d’observation montrent que les capacités d’adaptation au risque de chute
déclinent régulierement avec I'avancée en age, conduisant la personne agée active et dynamique a la
personne dépendante (10).

Lors d’une chute, les conséquences aboutissant a une hospitalisation sont plus nombreuses
parmi les personnes agées de 65 ans et plus. Dans la population agée, les conséquences de la chute
peuvent étre plus séveres et souvent évitables (31). La chute est la cause directe ou indirecte
d’importantes morbidités et mortalités et pose ainsi les questions : de la perte d’indépendance, du
maintien a domicile difficile et des colts médicaux liés a I'hospitalisation (32,33). Environ 5 % des
chutes sont responsables de fractures et 5 a 10 % d’entre elles entrainent des conséquences séveres
nécessitant des soins médicaux (15). La chute entraine souvent par ailleurs une perte de confiance en
soi et angoisse. La durée du séjour au sol ou l'incapacité a se relever seul peuvent également étre
considérées comme des conséquences de la chute et semblent étre des indicateurs de gravité. Une
conséquence directe pourra étre une température inhabituelle inférieure a 35° ou supérieure a 38°,
ou une déshydratation. Une autre conséquence peut étre la survenue d’un syndrome de
désadaptation psychomotrice aigu (SDPM) qui se traduit par une appréhension d’une nouvelle chute
ou I'incapacité a se tenir debout seul (7,34,35). Le SDPM a été décrit pour la premiére fois par I’école
dijonnaise, il y a 30 ans. Il se caractérise par une rétropulsion, une altérations de la marche, des
anomalies neurologiques (akinésie, hypertonie oppositionnelle, diminution des réactions d’adaptation
posturale et/ou parachutes) et des troubles psycho-comportementaux (phobie de la verticalisation et
de la marche dans la forme aigué, bradyphrénie, aboulie et démotivation dans sa forme chronique)
(36). La prise en charge pluridisciplinaire - médicale, paramédicale, réadaptative et psychosociale -
parait essentielle au maintien de I'indépendance de la personne agée. Ainsi, indépendamment du

risque physique, notamment de fracture, I'impact psychologique de la chute peut étre majeur. La peur
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de tomber peut exister chez de nombreuses personnes agées, méme avant toute chute. Cette peur est
encore plus fréquente chez les personnes qui présentent des troubles de la marche accompagnés ou
non de sensation d’instabilité (10).

Environ 9 000 décés de personnes agées de plus de 65 ans sont associés chaque année en
France a une chute, bien que cette donnée globale ne soit pas suffisante pour établir un lien de
causalité directe. Selon les données issues des certificats de déces, en 2013 en France métropolitaine,
9334 personnes agées de plus de 65 ans sont décédées suite a une chute accidentelle (13). La mortalité
associée a ces chutes augmente rapidement avec I'avancée en age, dans les deux sexes.

De plus, I'estimation du co(t financier substantiel associé a la chute est difficile a évaluer, et
ce pour plusieurs raisons. Tout d’abord il existe peu de données publiées sur le co(it économique de la
chute. Ces données portent surtout sur les conséquences directes de la chute telles que la prise en
charge des fractures du col fémoral ou les colits des évaluations et des interventions. Ensuite, il ne faut
pas oublier que le colt de la dépendance et de la perte d’autonomie qui résultent de la chute est
méconnu et est probablement bien supérieur au co(t direct. Par ailleurs il est important de noter que
ces estimations financiéres sont seulement représentatives des co(its générés dans le pays dans lequel
elles sont réalisées. La majorité des données disponibles proviennent d’études américaines dont le
profil de la population et la prise en charge sont difficlement comparables au contexte francais en
raison d’un systeme de soins différent, rendant hasardeuse I'extrapolation des résultats. De plus, en
raison de l'inflation et de facteurs économiques divers, les indicateurs de co(ts sont obsolétes peu de

temps apres leur parution (7).

I.2. Les mécanismes de la chute

1.2.1. Un caractere polyfactoriel

De nombreux facteurs intrinséques (médicaments ou maladies altérant les fonctions
sensitives, cognitives ou motrices) ou extrinseques (comportementaux ou environnementaux)
peuvent favoriser la chute (10). Les conséquences de la chute aboutissant a une hospitalisation sont
plus nombreuses chez les personnes agées. La raison principale n’est toutefois pas tant I’adge lui-méme
que la présence de comorbidités et du statut fonctionnel initial (31).

En réponse a la chute, des programmes d’intervention multifactoriels peuvent étre mis en
place. lls sont particulierement recommandés pour les personnes faisant deux chutes ou plus et
permettent notamment le cas échéant une réduction des durées d’hospitalisation. Ils incluent entre
autres le traitement des pathologies a risque de chute, la correction des probléemes podologiques, des

déficits visuels et I'optimisation de I'ordonnance (21,37). Cependant, devant I'"hétérogénéité des
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champs d’action proposés et la nature du mécanisme en cause, la littérature peine a démontrer
|’efficacité de telles interventions (38,39).

Parmi les facteurs de risque de chute, la littérature identifie : I'antécédent de chute, I’existence
de vertiges, le déclin des capacités fonctionnelles, une faiblesse musculaire, la peur de chuter, une
instabilité posturale, la perte d’indépendance dans les activités de la vie courante, I'age avancé, les
anomalies de la marche et la consommation de psychotropes (15,25,40-43). Les chutes, généralement
multifactorielles, sont ainsi des marqueurs de mauvais état de santé. Elles sont la conséquence de
I’affaiblissement général, de troubles cognitifs ou d’autres (poly)pathologies, d’une polymédications

et parfois des contentions (10,44).

1.2.2. Posture et parameétres de marche

L'aptitude a maintenir une stabilité verticale est importante pour les activités de la vie
courante. Une instabilité est prédictive du risque de chute (45,46). Le test de Romberg est un outil
clinique, rapide, efficace et objectif de repérage d’une instabilité (47). Par ailleurs, la perception que
les patients ont eux-mémes de leurs capacités fonctionnelles est associée a leur aptitude de stabilité
posturale (48). La diminution des capacités proprioceptives avec I'dge est également un facteur
d’instabilité (49,50). L’age entraine aussi une diminution des facultés d’accélération du centre de
gravité lors de la marche (51). Les centre de gravité, la longueur du pas, |‘aptitude aux balancements
du corps dans les différents axes (médio-latéral et antéro-postérieur), sont des éléments fonctionnels
qui présentent des différences entre chuteurs et non chuteurs (52,53).

La position érigée de I’étre humain et la marche bipede sont possibles grace a un équilibre
spino-pelvien qui répond a une cohérence entre des parameétres propres au pelvis et au rachis. Avec
le vieillissement physiologique de la colonne vertébrale, la lordose lombaire diminue, la cyphose
thoracique augmente et I'équilibre spino-pelvien est compromis. Les possibilités de compensation
d’un déséquilibre sagittal dépendent de I'amplitude de I'incidence pelvienne. Une analyse détaillée
des paramétres spino-pelviens et la détection d’un éventuel déséquilibre sagittal compensé ou
décompensé sont indispensables avant toute décision thérapeutique ayant trait a des troubles
dégénératifs du rachis (54,55). Ainsi, le risque de chute augmente avec les problemes d’instabilité
posturale (56).

La baisse de la vitesse de marche, une faible masse osseuse et I'absence de réflexes
protecteurs sont des facteurs liés a la survenue de complications lors de chutes (15). La vitesse de
marche est aussi un marqueur de fragilité (57) ainsi qu’un facteur prédictif de la chute elle-méme. La

vitesse de marche et la longueur du pas sont associées au risque de chute (23,58,59). Il y a une relation
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non linéaire entre la vitesse de marche et la chute, avec un risque plus important de chute a I’extérieur

du domicile pour les marcheurs rapides, et de chute a I'intérieur pour les marcheurs plus lents (60).

Les modifications de capacité de marche chez les personnes agées sont multifactorielles
faisant intervenir de nombreux systémes : nerveux, cognitifs et proprioceptifs (61). Bien que certains
auteurs montrent que les difficultés a la mobilisation soient un facteur protecteur de chute en raison
de la réduction d’activité et de la sédentarité (29), les difficultés a la mobilisation et de déplacement
sont largement impliqués dans le mécanisme de chute.

Les douleurs arthrosiques, les vertiges et les anomalies des pieds sont souvent incriminés dans
la chute (62). Prendre en compte la douleur permet une amélioration des caractéristiques posturales
(63).

Il a également été montré que la vitesse de marche mesurée a I’'admission des patients est un
important facteur prédicteur des capacités de récupération fonctionnelles (64).

Le Timed Up and Go test (TUG) est habituellement utilisé comme outil de ciblage des
personnes a risque de chute (65,66). Toutefois, une revue de méta-analyses montre que le TUG a des
limites dans sa capacité a prédire les chutes dans la population agée de 65 ans et plus et que s’il reste
utile, il ne doit cependant pas étre utilisé seul dans le repérage de cette population a risque (67). Par
ailleurs I'utilité du TUG a été étudiée chez les multichuteurs. Les futures chutes peuvent étre prédites
par le TUG chez les multichuteurs. Une valeur de 15,96 secondes est proposée comme seuil
d’identification des multichuteurs (68). Les performances du TUG dans le ciblage des personnes a
risque de chute sont contradictoires dans la littérature. Quelques études montrent une association
avec la chute (69,70) d’autres au contraire ne retrouvent pas ce lien (71,72). Un antécédent de chute
et I'incapacité de réaliser le TUG sur 5 métres en moins de 30 secondes sont prédictifs de chute chez
les femmes agées de 65 ans et plus avec fracture vertébrale (73). La combinaison de ces deux facteurs
permet une identification des chuteurs avec une bonne spécificité (73).

De la méme facon, I'incapacité a de se relever d’une chaise a I'aide de ses bras caractérise un
tiers des personnes agées chuteuses multiples (74). Un second test, le One leg balance ou test de
I"appui unipodal, a ainsi été identifié comme indicateur du risque de chute (19,75-77). Ce test est
considéré comme anormal si le patient tient mois de 5 secondes sur une jambe (78). Les chutes
apparaissent souvent comme le résultat d’'une altération des réflexes posturaux en raison des

modifications dégénératives qui accompagnent I'avance en age (79).

1.2.3. Les prescriptions inappropriées

Parmi les facteurs responsables de la chute chez les personnes agées figurent la prise et le

mauvais usage des médicaments. Le vieillissement se caractérise par différents facteurs
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pharmacologiques : diminution de la quantité d’eau corporelle, altération des fonctions rénale et
hépatique, instabilité vasomotrice, baisse de la densité minérale osseuse, diminution de la ventilation
pulmonaire, altération des sensations de faim et de soif, d’ol une exposition des personnes agées au
risque d’effets secondaire (80-82).

L'ordonnance est un des facteurs modifiables du risque de chute et de chutes avec
conséquence. Les médicaments en cause sont: ceux a visée cardio-vasculaire (Digoxine,
antiarythmique, diurétiques, antihypertenseurs), les benzodiazépines, les antidépresseurs, les
antiépileptiques, les antiparkinsonniens et les opiacés (74,80). Les psychotropes sont la classe
médicamenteuse la plus fréguemment mise en cause dans la littérature (75,83). De méme, les
inhibiteurs de la pompe a proton (IPP) font partie de la classe médicamenteuse incriminée dans le
mécanisme de chute (84). Pres de 80 % des traitements identifiés comme inappropriés instaurés a
I’h6pital sont reconduits apres retour a domicile (85). Les plus fréquemment identifiés comme a risque
surajouté de chute sont les vasodilatateurs et les benzodiazépines (75,83,85). En revanche, en dépit
de leur risque d’accident hémorragique, les anticoagulants et antiagrégants plaquettaires ne sont pas
liés a la sévérité de la chute lorsque celle-ci survient a basse énergie (86).

De fagon plus globale, cette notion de médicaments inappropriés a risque de chute concerne
tous les produits prescrits dans le traitement de maladies chroniques (87).

Il a été montré que prés de 27 % des hospitalisations de personnes agées étaient en lien avec

des prescriptions médicamenteuses inappropriées (88).
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. HYPOTHESE DE RECHERCHE

La prévention de la chute chez la personne agée est I'objet d’étude d’un nombre croissant
d’essais cliniques. Cependant, la définition de la chute ainsi que sa méthode de recueil divergent d’une
étude a l'autre. Le manque d’homogénéisation des méthodes de recueil d’informations, comme le
manque de définition consensuelle de I'événement « chute », constituent un double obstacle a
I'identification et a I'application de stratégies efficaces de prévention standardisées (14). Il y a
beaucoup de littérature sur le sujet. Toutefois, les travaux soit étudient la validité de tests fonctionnels
(isolés et indépendants) peu utilisables en ambulatoire, s’agissant de mesures complexes des
paramétres de marche avec analyse électronique ou avec des appareils dédiés. Soit présentent des
scores, prenant en compte la nature multifactorielle de la chute, mais non validés par d’autres études

ou sur des échantillons tests (24,25,40,41,45,87,89-99).

Il n"existe donc a I'heure actuelle encore aucun gold standard avec des performances

satisfaisantes dans I’évaluation du risque de chute des personnes agées (93,100).

D’autres études se distinguent en étudiant une population aux critéres spécifiques : population
porteuse de pathologie cardiaque, personnes vivant en institution. L'idée de chute a également été
étudiée avec les modalités de chute dite « grave » et « multiple » ou « récurrente » ; ces derniéres
reprenant des définitions non standardisées et variées. De méme, les divers articles prennent en

compte des durées d’observation différentes pouvant aller de 6 mois a 4 ans (25,87).

A ce jour, aucun outil ne montre une meilleure précision prédictive du risque de chute que la

simple question : « étes-vous tombé dans les 12 derniers mois ? » (101).

Nous faisons I’"hypothése que la survenue d’une chute, dans sa composante globale de fragilité,
peut étre corrélée a de nouveaux facteurs encore jamais étudiés qui sont des témoins synthétiques de
la baisse des capacités fonctionnelles :

e L’incapacité ou la difficulté a réaliser certains tests moteurs rapides, faciles a mettre en ceuvre,
directement utilisables en médecine ambulatoire au cours de I’'examen clinique.

e Un déséquilibre de I'état de santé polypathologique et précaire parfois entrainé par une
hospitalisation récente car elle induit d’'une part une immobilisation prolongée dommageable
pour les personnes agées et d’autre part des changements de prescriptions médicamenteuses

pour les traitements pris au long cours.
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Ainsi, nous pensons qu’au-dela des nombreux facteurs, tests, évaluations plus ou moins
complexes et difficiles a mettre en ceuvre en ambulatoires pour dépister les individus a risque de chute,
il est possible de cibler les personnes les plus a risque par des tests simples pouvant directement étre
intégrés a I'examen clinique de routine, couplés a I'histoire médicale et hospitaliere du patient.
L’objectif principal de ce travail est de pouvoir repérer efficacement les individus chuteurs a domicile

et a risque d’hospitalisation en service de gériatrie.
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lll. MATERIEL ET METHODE

lll.1. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle, rétrospective. Les inclusions se sont déroulées du 1°¢

novembre 2019 au 31 mai 2020.

l11.2. Population étudiée

Les critéres d’inclusion étaient :

1) Patients vivant a domicile ou en institution, hospitalisés aprés passage ou non par les
urgences dans le service de Gériatrie du Centre Hospitalier (CH) de Macon,

2) dont I'histoire conduisant a leur admission, soit comprend la survenue d’une chute, soit
permet de considérer I'individu comme a risque de chute lors de I’'admission avec la réalisation du Test
Moteur Minimum (TMM).

La notion de chute était retenue si elle était le motif d’hospitalisation exprimé par le patient,
ou si elle était considérée par I'équipe médicale et rééducative, en lien avec I'état de santé conduisant
al’admission en service de gériatrie. |l pouvait s’agir par exemple d’une hospitalisation pour altération
de I'état général ou poussée d’insuffisance rénale aigue, suspectée en lien avec une station au sol
prolongée post chute.

Le risque de chute pouvait ainsi étre estimé par une décision collégiale des différents
professionnels de santé : kinésithérapeutes, médecins et ergothérapeutes sur la base d’une évaluation
clinique, de la connaissance de leur dossier médical antérieur et de la présentation clinique du patient
a I'admission.

Les patients ont été exclus si I'évenement de la chute s’était produit dans un contexte :

1) derecherche d’équilibration posologique et thérapeutique,

2) de pathologique neuroévolutive connue en phase aigué,

3) d’hospitalisations psychiatriques prolongées récentes,

4) d’alcoolisation aigué

111.3. Criteres étudiés

111.3.1. Tests fonctionnels
Les tests fonctionnels ci-dessous étaient réalisés par I’équipe de kinésithérapeutes.
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1. Le Test Moteur Minimum

Le TMM comme décrit par Mourey et coll. (102) et réalisé dans notre étude par les
kinésithérapeutes du service (103), évalue I’équilibre statique et dynamique depuis le passage couché-
debout jusqu’a la marche en passant par la position statique debout. En outre, il consignait I’existence
ou non de chutes antérieures durant les 6 derniers mois et la capacité ou non a se relever du sol.
Chaque item du TMM est coté 1 si la tache est exécutée, 0 si la personne ne peut I’'accomplir. Le score
au TMM a été coté sur un total de 20 (annexe 1). Le score allait donc de 0 (bas niveau de capacités
fonctionnelles) a 20 (haut niveau de capacités fonctionnelles) avec une limite de la normale a 16. Avant
de favoriser la mise en évidence d’un test facilement reproductible en cabinet de ville, nous avons

étudié également la pertinence de chacun des éléments qui composent le TMM.

2. LeTimed Up and Go test

Le TUG, exprimé en secondes (65), mesure le temps nécessaire pour une personne a: se lever
d’une chaise, marcher 3 metres a une vitesse normale habituelle droit devant, faire demi-tour et
revenir s’asseoir avec le dos contre le dossier de la chaise (68). Le seuil déterminant une valeur de test
pathologique ne fait toutefois pas I'objet d’'un consensus. Des valeurs de 12 a 20 secondes sont
proposées par Shumway-Cook et al (104) et par Bischoff et Stahelin (69). Selon Okumiya et al., un
temps au-dela de 16 secondes est un bon prédicteur de chutes, tandis que celui supérieur a 17

secondes serait prédictif de limitations dans les activités de la vie quotidienne (105,106).

3. Lavitesse de marche

Une vitesse de marche inférieure a 1 metre par seconde est reconnue dans la littérature
comme un facteur de risque de chute (107-111). Dans notre étude, exprimée en m/s, la vitesse de
marche est considérée comme la vitesse dite de croisiére, réalisée avec une aide technique ala marche
si nécessaire. Pour une vitesse de marche sur 10 métres, les patients partent 4 métres avant la marque
"0" et s’arrétent 4 metres aprées les 10 meétres. Il ne s’agit donc pas d’un « départ-arrété ». Les patients

procédaient a un aller-retour pour prendre la meilleure des 2 valeurs, en temps.

111.3.2. Historique de chute

L’évaluation du risque de chute comprend deux parties. Une partie sous forme d’interrogatoire
permettait de collecter certaines informations sur I’histoire des chutes lorsqu’elle existe et une autre

partie sur le recueil de données biomédicales.
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1. Antécédent de chute(s) au cours des 12 derniers mois
Il était recherché la présence d’une chute ou plus dans les 12 mois qui précédaient I'inclusion.
Les chutes survenant en cours d’hospitalisation n’étaient pas prises en compte car nous souhaitions

ainsi évaluer le risque de chute au plus prées des conditions de vie habituelles du patient.

2. Capacité a se relever seul
Afin d’évaluer la gravité de la chute, nous avons noté si les sujets ont été ou non en capacité
de se relever seul. Nous avons considéré que ce n’était pas le cas lorsqu’il était décrit une perte de

connaissance.

111.3.3. Données biomédicales

D’autres variables ci-dessous ont été renseignées, issues du dossier médical.

1. Pathologie associée a la chute a I’'admission

Nous avons recueilli le cas échéant, la notion de pathologies (troubles cliniques ou biologiques)
significatifs et présents a I’'admission en plus de la chute. Nous avons alors distingué les patients dont
I’admission était liée a la survenue d’une chute isolée, d’un contexte pathologique aigu dont la chute
peut étre seulement la conséquence.

La notion de pathologie associée a la chute a I’admission était validée devant : une anémie par
carence vitaminique, une hypotension iatrogéne, une hyponatrémie, une hypotension orthostatique,
une infection urinaire, une bradycardie symptomatique, un souffle cardiaque non connu, une infection
bronchique, une dénutrition identifiée par la valeur d’albuminémie, un fécalome, une hypoglycémie,

une hypothyroidie.

2. Durée moyenne de séjour (en jours)
Pour calculer la durée moyenne de séjour (DMS), la date d’admission retenue était celle

d’arrivée a I’hopital, que ce soit aux urgences ou dans le service lors d’'une admission directe.

3. Moadification de traitement
Nous avons ciblé les modifications portant sur les antihypertenseurs, les diurétiques, les
psychotropes et quelques autres traitements au long cours tels que les inhibiteurs de la pompe a

proton (IPP).
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Cette donnée recueillait la notion de modification de I’'ordonnance a la sortie d’hospitalisation.
Nous avons considéré que la polymédication chez les personnes agées et leur polypathologie
fragilisent I’équilibre précaire de leur état de santé. Ainsi, chaque modification de molécule ou de
posologie présente un risque iatrogénique, de décompensation.

Ainsi, la donnée « modification de traitement » était recueillie pour toute : augmentation ou
diminution d’Alprazolam, augmentation ou diminution des traitements antidépresseurs, arrét puis
reprise de traitement par Midodrine, modification de traitements anti-hypertenseur, baisse du

traitement a visée anti-épileptique, ou encore arrét d’un antiagrégant plaquettaire.

4. Hospitalisation au cours des 12 derniers mois

Pour ce critére, seuls les séjours d’une durée supérieure ou égale a 2 jours ont été pris en
compte.

Inversement, les hospitalisations en soins de suite et réadaptation (SSR) et en psychiatrie de
longue durée n’ont pas été incluses. Il ne nous a pas semblé pertinent d’inclure ces derniéres compte-
tenu du critére étudié. Tout d’abord la durée des séjours, qui souvent est de I'ordre du mois, biaiserait
les analyses. De plus, ce que nous cherchions a mettre en évidence est un effet potentiellement
délétere de la durée des hospitalisations sur I'indépendance des patients (que ce soit en raison des
changements de thérapeutiques au cours du séjour, de I’alitement ou de tout autre facteur perturbant
les habitudes de vie des patients). Or il s’agit |a de structures particuliéres dont I'objectif principal est
justement un travail global de rééducation et de réhabilitation a la vie de tous les jours. Dans le cas
précis d’hospitalisation dans ces structures, la longueur du séjour ne reflete donc pas la méme nature
de prise en charge que dans les services de médecine aigué. En effet, I'objectif d’hospitalisation étant
une rééducation et une meilleure récupération fonctionnelle de leur état de santé, les séjours sont

nécessairement plus longs.

5. Pathologie apparue en cours d’hospitalisation

L'information recueillie, que ce soit au cours d’une hospitalisation antérieure pendant I'année
écoulée ou au cours de I’hospitalisation actuellement étudiée, est celle d’une pathologie aigué apparue
au moins 2 jours apreés la date d’admission. La notion de pathologie a été validée devant : une anémie
par carence vitaminique, une hypotension iatrogéne, une hyponatrémie, une hypotension
orthostatique, une infection urinaire, une bradycardie symptomatique, un souffle cardiaque non
connu, une infection bronchique, une dénutrition identifiée par la valeur d’albuminémie, un fécalome,

une hypoglycémie, une hypothyroidie.

6. Lavitamine D
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La valeur du dosage est répertoriée, selon une donnée continue.

7. Albuminémie

La valeur du dosage est répertoriée, selon une donnée continue.

l11.4. La Chute considérée comme sévére ou grave

Dans notre analyse initiale, nous avons comparé les non-chuteurs avec les chuteurs. Ces
derniers englobaient les chuteurs dits « uniques », dont I'incident pouvait étre accidentel, isolé et/ou
par maladresse, avec ceux dont I’étiologie de la chute revétait une complexité plus marquée, comme
une dégradation de I'état de santé et que la littérature assimile souvent au caractére multiple (=2
chutes au cours des 12 derniers mois) (14).

Des analyses complémentaires ont été conduites afin d’explorer la notion de sévérité de la
chute et/ou de I'état de santé des patients.

D’abord en considérant les chuteurs « multiples », définis comme les patients hospitalisés et
pour qui étaient recensé au moins deux chutes au cours des 12 mois précédents, I'une des chutes étant
le motif d’admission. Ceux-ci ont été comparés aux chuteurs « uniques ».

Ensuite, a travers I'idée de présence d’une ou plusieurs pathologies additionnelles présentes a
I’admission. La donnée « pathologie associée a la chute a I'admission » était alors cotée positivement
s’il existait une anomalie a I'admission telle : une anémie, une dénutrition, un syndrome infectieux,
une insuffisance rénale aigug, un fécalome, une bradycardie ou une hypotension orthostatique. Ces

éléments correspondent a des facteurs précipitants de chute.

l1.5. Considérations éthiques et légales

Cette étude a nécessité le recueil de données cliniques systématiquement évaluées aupres des
patients dans le cadre de la prise en charge standard. Elle n’a donc pas engendré de modification de la
prise en charge médicale habituelle des personnes concernées et n’a pas porté atteinte a I'intégrité

physique ou psychique des patients.

Ni le nom ni les initiales des patients n’ont été relevés. Les patients ont donc été identifiés par
une numérotation sur les documents de recueil des données. Aucune donnée nominative n’a été et
ne sera transmise a quiconque. Seules des données anonymes et résumées ont été communiquées

dans le cadre de I’analyse statistique.
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Les résultats de I’étude pourront faire I'objet de publications dans des journaux scientifiques

ou de présentations lors de réunions scientifiques.

Les données du questionnaire rempli par I'interne seront saisies sur un document EXCEL®.

Les patronymes ne figureront donc pas dans les résultats statistiques produits, ni les

conclusions du travail.

I11.6. Analyses statistiques

Les caractéristiques socio-démographiques des patients, de méme que les données cliniques
et médicales ont été décrites en fonction du type de données dont il s’agissait. Les variables
guantitatives ont été étudiées selon leur moyenne et leur écart-type. Les variables qualitatives selon
leur fréquence.

Des comparaisons entre groupes ont été réalisées. La population des chuteurs (au moins une
chute au cours des 12 derniers mois, le patient pouvant n’avoir qu’un antécédent de chute au cours
des 12 derniers mois, pas d’antécédent de chute mais une chute comme motif d’hospitalisation
actuelle, ou les deux) a été comparée au groupe des non-chuteurs (la chute ne correspondant pas au
motif d’hospitalisation actuelle et le patient n’a pas présenté de chute au cours des 12 derniers
mois). D’autres analyses ont été conduites, comparant les multichuteurs (la chute comme motif
d’hospitalisation et présence d’un antécédent de chute au cours des 12 derniers mois) aux
monochuteurs (présence exclusive d’un antécédent de chute au cours des 12 derniers mois ou
présence d’une chute comme motif d’hospitalisation).

Les variables quantitatives ont été comparées par analyse de variance (ANOVA) et test de
Wilcoxon pour s’assurer de la pertinence des résultats concernant les variables ne suivant pas la loi
normale en raison principalement de petits effectifs. Les variables qualitatives ont été étudiées par le
test non paramétrique du chi 2.

Ont été réalisées, des régressions logistiques univariées puis multivariées, cette derniere
intégrant les facteurs trouvés précédemment significativement associés a I'événement chute en
analyse univariée. Ainsi, les forces d’association entre la maladie et chacun des facteurs d'exposition
apres ajustement sur les facteurs de confusion potentiels ont été mesurées.

Les analyses statistiques ont été réalisées sous le logiciel R (112).

Les intervalles de confiances a 95 % (IC 95 %) ont été estimés par le biais des coefficients issus

des modeles de régression pour les données quantitatives (113), et en utilisant la méthode de
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Woolf (114) pour les variables qualitatives. Le seuil de différence significative a été défini par une

valeur de p £0,05.

La représentativité de la population était assurée par le recueil systématique des admissions

hospitaliéres.
Le traitement des valeurs manquantes a été testé a la fois en ne conservant que les

observations completes (méthode retenue pour la présentation des résultats) et en remplagant les

valeurs manquantes par la moyenne des valeurs.
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IV. RESULTATS

IV.1. Description de la base de données

IV.1.1. Population

Au total, sur les 7 mois d’inclusion, 138 patients ont été concernés par une chute ou un risque

de chute.

Sept patients ont été exclus en raison : 1) d’'un contexte médical de tentative d’équilibration
d’un traitement par neuroleptique en contexte de maladie neuro-dégénérative pour 3 personnes, 2)
d’un antécédent d’hospitalisation en psychiatrie d’'une durée de 2 mois, pour 1 patient, 3) d’'une toux
syncopale ayant occasionnée la chute pour 1 patient, 4) d’une chute en arriére, en position assise sur

une chaise pour 1 patient et 5) d’un contexte d’alcoolisation aigué pour 1 patient.

Ce sont donc 131 patients qui ont été inclus, dont 111 admis dans le service de court séjour
gériatrique du CH de Macon en lien avec une chute soit 84,7 % des personnes incluses, et 20 (15,3 %)
patients hospitalisés pour un autre motif mais considérés comme a risque de chute.

Parmi les patients, 88 (67,2 %) avaient un antécédent de chute dans les 12 derniers mois. lls
sont 59,5 % parmi les chuteurs sans distinction significative avec la proportion d’admis pour un autre

motif mais a risque de chute.

Le recrutement de la population et les inclusions finales sont reprises dans la figure 1 ci-apres.

33



Figure 1. Flow Chart de I'étude
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L’age moyen était de 86,6 ans avec un écart-type de 6,5, et des extrémes de 65 et 100 ans dans
la population totale. Il était de 86,4 ans avec un écart-type de 6,5 pour les patients chuteurs avec des
extrémes de 65 a 100. L’age était de 87,7 ans en moyenne avec un écart-type de 6,55 pour les non-

chuteurs avec des extrémes allant de 71 a 98.
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La population totale comportait 70 femmes (53,4 %), dont 61 (55 %) parmi les chuteurs et 9

(45 %) parmi les non-chuteurs.

Il'y a eu 120 passages par le service des urgences, soit pres de 91,6 % des hospitalisations. Les
patients chuteurs sont plus accueillis via les urgences que les patients non-chuteurs (94,6 contre 75 %,
p =0,013).

Les caractéristiques démographiques de la population sont présentées dans le tableau 1.

Tableau 1. Comparaison des données démographiques entre chuteurs et non-chuteurs

Caractéristiques Non-chuteurs Chuteurs p*

Age, moyenne (ET) 87,7 (6,55) 86,4 (6,55) 0,424
Femme, n (%) 9 (45) 61 (55) 0,563
Urgences, n (%)* 15 (75) 105 (94,6) 0,013

¥ Patients hospitalisés par le service des urgences
ET (écart-type), n (effectif)

*. Comparaison chuteurs (> 1) et non chuteurs

En gras : résultats avec p < 0,05

IV.1.2. Passation des tests et données manquantes

1V.1.2.1 Tests de mobilité

Les données manquantes concernaient principalement les tests qui n’avaient pas pu étre
effectués chez certains patients en raison : d’'un traumatisme contre-indiquant la mobilisation, d’'une

altération de I'état général ou douleur empéchant la mobilité.

La figure 2 montre que le test du TUG n’a pas été effectué chez 97 patients (74 %). Il I'a été

pour 34 personnes (26 %).
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Figure 2. Répartition des effectifs selon que les patients ont bénéficié ou non du Timed Up and Go
(TUG)
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La figure 3 montre que le test unipodal a été réalisé sur seulement 54 patients (41,2 %).
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1V.1.2.2. Le test Moteur Minimum

La répartition des effectifs au TMM est présentée sur la figure 4 avec 60 (45,8 %) tests conduits

dont 5 (8,3 %) de fagon incompléte.

Figure 4. Répartition des effectifs du TMM
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IV.2. Caractéristiques des chuteurs

IV.2.1. Variables biomédicales

Sur la population étudiée, 70 (60,3 %) patients n’avaient pas pu se relever seuls et 60 (45,8 %)
avaient déja été hospitalisés au cours des 12 derniers mois. Par ailleurs, 38 (29 %) patients avaient vu
leur traitement au long cours modifié a la sortie de la précédente hospitalisation et 9 patients (6,9 %)
avaient eu une pathologie au moins 48 heures aprés leur admission. Parmi les pathologies retenues et
rencontrées dans I’étude nous avons la présence : d’une insuffisance rénale aigué (définie par une
augmentation de la créatininémie d’au moins 20 umol/L), d’'une infection (urinaire, bronchique), de
crise de goutte, de trouble ioniques (plusieurs hypokaliémies par hémaodilution), d’'un surdosage en
Anti-vitamine K. Nous constatons aussi que pour 22 personnes (16,8 %), au moins une pathologie parmi
celles listées ci-dessus est apparue en cours d’hospitalisation au moins 48 heures aprés I’'admission
dans le service. Enfin, pour 92 (70,2 %) patients, une pathologie, parmi celles listées précédemment

était associée a la chute lors de I’admission.
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Les caractéristiques biomédicales de la population sont présentées dans le tableau 2.

Tableau 2. Comparaison des données biomédicales entre chuteurs et non-chuteurs

Caractéristiques Non-chuteurs Chuteurs p*

Capacité a se relever, n (%)% 3(50) 43 (39,1) 0,918
Hospitalisation < 1 2mois, n (%)! 7 (35) 63(47,7) 0,418
DMS, moyenne (ET) 7,1(11,9) 7,2 (12,6) 0,977
Modification de traitement < 12 mois, n (%) 5 (25) 33(29,7) 0,872
Pathologie apparue en cours d’hospitalisation < 12 mois, n (%)* 0(0) 9(8,1) 0,401
Pathologie apparue en cours d’hospitalisation, n (%)™ 2 (10) 20(18) 0,577
Pathologie associée a la chute a I’admission, n (%) 15 (75) 77 (69,4) 0,809
Albuminémie, moyenne (ET) 38,9 (3,3) 38,5(4,2) 0,693
Vitamine D, moyenne (ET) 48,9 (22,9) 57,9 (34,5) 0,451

§ Station au sol prolongée,

| Patient hospitalisé au cours des 12 derniers mois,

9 Modification de I'ordonnance de sortie lors de la derniere hospitalisation de I'année écoulée,
# Probleme médical apparu lors d’une hospitalisation au cours des 12 derniers mois

##t Probleme médical apparu au moins 48 heures apres la date d’admission dans le service

ET (écart-type), n (effectifs)

*: Comparaison entre chuteurs (> 1) et non chuteurs

En gras : résultats avec p < 0,05

Il n"existait pas de différence statistiquement significative entre les chuteurs et les non-

chuteurs concernant les autres données.

IV.2.2. Test Moteur Minimum et étude de la mobilité

Il n’y avait pas de différence significative entre chuteurs et non-chuteurs quant au score total
au TMM. En revanche, parmi les éléments qui le composent, un mauvais équilibre statique et une
réaction d’adaptation posturale inadaptée étaient significativement présents chez les chuteurs (avec

des valeurs de p respectives a 0,037 et 0,033).

Le tableau 3 présente les deux groupes selon les différents éléments du TMM.
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Tableau 3. Comparaison des données sur les tests fonctionnels entre chuteurs et non-chuteurs
concernant les tests d’équilibre

Caractéristiques Non-chuteurs Chuteurs p*
Variable
Effectifs (%) Effectifs (%)
Appui Unipodal D 3(33,3) 10 (22,2) 0,776
Appui Unipodal G 4 (44,4) 7 (15,6) 0,131
Demi-tour 14 (70) 22 (19,8) 0,276
Se tourne sur le coté 16 (80) 38 (34,2) 1
S’assied au bord 16 (80) 38 (32,4) 1
Se leve de la table d’examen 18 (90) 39 (35,1) 1
Equilibre assis 19 (95) 41 (97,6) 1
Inclinaison du tronc 19 (100) 39 (95,1) 0,836
Tient debout 19 (100) 42 (100) -
Debout sans aide 11 (57,9) 30(73,2) 0,376
Station bipodale YF 17 (89,5) 38(92,7) 1
Station unipodale sans aide 14 (73,7) 33(80,5) 0,796
Equilibre statique 18 (94,7) 27 (65,9) 0,037
Réaction d’adaptation posturale 16 (84,2) 20(51,3) 0,033
Parachute MS 3 (15,8) 11 (28,9) 0,446
Parachute Ml Avant 5(26,3) 13 (39,4) 0,763
Parachute Ml Arriere 7 (36,8) 9(9,7) 0,431
Marche possible 19 (100) 41 (97,6) 1
Marche sans aide 7 (36,8) 23 (56,1) 0,267
Déroulement du pas 15 (78,9) 27 (65,9) 0,467
Flexum de genou 4(21,1) 19 (46,3) 0,112
Equilibre dynamique 13 (68,4) 17 (41.5) 0,096
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

TUG 22 (10,2) 47,9 (26,2) 0,102
Vitesse 0,39 (0,13) 0,36 (0,25) 0,622
TMM 14,8 (2,99) 13,9 (3,32) 0,321

ET (écart-type), D (droit), G (gauche), n (effectifs). YF (yeux fermés), MS (membres supérieurs), Ml (membres inférieurs),
TMM (Test Moteur Minimum), TUG (Timed Up and Go test)

*. Comparaison entre chuteurs (> 1) et non chuteurs

En gras : résultats avec p < 0,05
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Le tableau 4 présente les résultats des régressions logistiques univariées et multivariées.

Tableau 4. Facteurs associés au risque de chute

RL univariée

RL multivariée

OR 95 %IC

Urgences 5,83 [1,73-19,7]
Réaction d’adaptation posturale 0,2 [0,05-0,8]
Equilibre statique 0,11 [0,01-0,91]

p* OR
0,008 4,68
0,022 0,32
0,038 0,18

95 %IC

[1,39-15,8]
[0,08-1,28]
[0,02-1,49]

p*

0,119
0,129
0,142

Analyses univariées : régressions logistiques univariées, Analyse multivariée : régression logistique multivariée
RL (Régressin Logistique), OR (Odds Ratio), 95 % IC (intervalle de confiance a 95 %)

*. Comparaison entre chuteurs (> 1) et non chuteurs
En gras : résultats avec p < 0,05

Les modeéles univariés montraient que les chuteurs hospitalisés étaient initialement passés par

les urgences presque 6 fois plus souvent que les personnes hospitalisées pour un autre motif (OR =

5,83, p = 0,08). Par ailleurs, un individu ayant une réaction d’adaptation posturale était environ 5 fois

moins a risque de chute. De méme, avoir un équilibre statique correct est aussi facteur protecteur (OR

=0,11).

Dans le modele multivarié, aucun de ces facteurs n’était statistiquement significatif. Apres

ajustement sur ces trois facteurs potentiels en lien avec la chute, aucun ne conserve de pertinence.

IV.3. Les individus chuteurs fragiles a risque de gravité

IV.3.1. Comparaison entre monochuteurs et multichuteurs

Le tableau 5 décrit les différentes caractéristiques des deux populations: monochuteurs

comparés aux multichuteurs.

Tableau 5. Comparaison des données démographiques entre multichuteurs et monochuteurs

Caractéristiques Monochuteurs Multichuteurs p*
Age, moyenne (ET) 86,4 (6) 86,6 (6,9) 0,901
Femme, n (%) 26 (60,5) 39 (50) 0,360
Urgences, n (%)} 40 (93) 73 (93,6) 1

¥ Patients hospitalisés par le service des urgences
ET (écart-type), n (effectif)

*. Comparaison entre chuteurs (> 1) et non chuteurs
En gras : résultats avec p < 0,05
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Les résultats montraient que 121 personnes sont tombées au moins une fois. Parmi eux, 78

(64,5 %) étaient des chuteurs récurrents.

Le tableau 6 présente la comparaison des caractéristiques biomédicales entre multichuteurs

et monochuteurs.

Tableau 6. Comparaison des données biomédicales entre multichuteurs et monochuteurs

Caractéristiques Monochuteurs Multichuteurs  p*

Capacité a se relever, n (%)% 15 (39,5) 31(39,7) 1

Hospitalisation < 12 mois, n (%)! 14 (32,6) 42 (53,8) 0,04
DMS, moyenne (ET) 5,35 (11,9) 7,94 (12,6) 0,265
Modification de traitement < 12 mois, n (%) 10 (23,3) 26 (33,3) 0,341
Pathologie apparue en cours d’hospitalisation < 12 mois, n (%)* 2(4,7) 7 (9) 0,613
Pathologie apparue en cours d’hospitalisation, n (%)* 3(7) 18 (23,1) 0,047
Pathologie associée a la chute a I’admission, n (%) 34 (79,1) 51 (65,4) 0,144
Albuminémie, moyenne (ET) 39,3 (3,74) 38,3 (4,36) 0,203
Vitamine D, moyenne (ET) 57,8 (31,1) 57,3 (35,5) 0,957

§ Station au sol prolongée,
| Patient hospitalisé au cours des 12 derniers mois,

9 Modification de I'ordonnance de sortie lors de la derniere hospitalisation de I'année écoulée,
# Probleme médical apparu lors d’une hospitalisation au cours des 12 derniers mois
## Probleme médical apparu au moins 48 heures apres la date d’admission dans le service

ET (écart-type), n (effectifs)
*: Comparaison entre chuteurs (> 2) et non chuteurs
En gras : résultats avec p < 0,05

Une hospitalisation au cours des 12 derniers mois était significativement associée a la chute

multiple (p = 0,04). L'apparition d’un probléme de santé au cours de I'hospitalisation était également

significativement associée au risque de chute multiple (p = 0,047).

Le tableau 7 compare les monochuteurs aux multichuteurs sur les tests fonctionnels dont les

items du TMM.
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Tableau 7. Comparaison des données sur les tests fonctionnels entre multichuteurs et monochuteurs

Caractéristiques Monochuteurs Multichuteurs p*
Variable
Effectifs (%) Effectifs (%)

Appui Unipodal D 4 (33,3) 9(22,5) 0,704
Appui Unipodal G 4 (33,3) 6 (15) 0,319
Demi-tour 12 (75) 17 (51,5) 0,208
Se tourne sur le coté 13 (86,7) 31(91,2) 1
S’assied au bord 13 (81,3) 30 (88,2) 0,82
Se leve de la table d’examen 16 (100) 32 (94,1) 0,829
Equilibre assis 16 (100) 33 (97,1) 1
Inclinaison du tronc 16 (100) 32 (94,1) 0,829
Tient debout 16 (100) 34 (100) - -
Debout sans aide 11 (68,8) 25 (73,5) 0,989
Station bipodale YF 14 (87,5) 32 (94,1) 0,806
Station unipodale sans aide 12 (75) 27 (79,4) 1
Equilibre statique 13 (81,3) 22 (64,7) 0,39
Réaction d’adaptation posturale 10 (62,5) 17 (53,1) 0,758
Parachute MS 3(18,8) 10(32,3) 0,524
Parachute Ml Avant 5(31,3) 11 (35,5) 1
Parachute Ml Arriére 7 (43,8) 7 (21,9) 0,217
Marche possible 16 (100) 33(97,1) 1
Marche sans aide 9 (56,3) 19 (55,9) 1
Déroulement du pas 11 (68,8) 22 (64,7) 1
Flexum de genou 3(18,8) 19 (55,9) 0,031
Equilibre dynamique 9(56,3) 14 (41,2) 0,488

Moyenne (ET) Moyenne (ET)
TUG 28,8 (21,7) 49,3 (25,9) 0,08
Vitesse 0,44 (0,23) 0,32 (0,24) 0,17
T™MM 14,7 (2,96) 13,7 (3,43) 0,345

ET (écart-type), D (droit), G (gauche), n (effectifs). YF (yeux fermés), MS (membres supérieurs), Ml (membres inférieurs),
TMM (Test Moteur Minimum), TUG (Timed Up and Go test)

*. Comparaison entre multichuteurs (= 2) et monochuteurs

En gras : résultats avec p < 0,05
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Nous constatons que le flexum de genou était significativement discriminant entre

monochuteurs et multichuteurs (p = 0,031).

Le tableau 8 correspond aux modeles univariés et multivariés du risque de multichute.

Tableau 8. Facteurs associés au risque de récidive de chute

RL univariée RL multivariée
OR 95% IC p* OR 95% IC p*
Hospil2, n (%) 2,42 [0,58-10,1] 0,026 1,87 [0,86-4,1] 0,3
Apparition pathologie, n (%)* 3,68 [1,02-13,3] 0,026 1,66 [0,46-6] 0,54
Flexum de genou 549 [1,32-22,9] 0,019 6,1 [1,47 —25,4] 0,01

## Probléeme médical apparu au moins 48h aprés hospitalisation

RL (Régressin Logistique), OR (Odds Ratio), 95% IC (intervalle de confiance a 95 %), Hospitl2 (hospitalisation dans les 12 mois
précédents)

*: Comparaison entre multichuteurs (> 2) et monochuteurs

En gras : résultats avec p < 0,05

En analyse univariée, I’hospitalisation au cours des 12 derniers mois était associée au risque

de chute récidivante (OR de 2,42 [0,58-10,1], p = 0,026).

Le flexum de genou restait significatif en analyse multivariée. Il apparaissait comme un facteur
prédisposant a la récidive de la chute, avec un risque 6 fois plus important (OR = 6,1 [1,47-25,4], p =

0,01).

IV.3.2. Chuteurs avec une pathologie associée a la chute a I'admission

Dans notre étude, parmi la population des chuteurs, 77 personnes (soit 69,4 % des chuteurs),
étaient admises avec au moins un probléme de santé intercurrent présent a I'admission en plus de la
chute.

Le tableau 9 décrit les caractéristiques démographiques des deux populations : chuteurs sans
pathologie associée a la chute lors de leur admission dans le service comparés aux chuteurs présentant

au moins un probleme de santé potentiellement facteur précipitant la chute.

43



Tableau 9. Comparaison des données démographiques entre chuteurs avec ou sans pathologie
associée a la chute a I'admission

Caractéristiques Chuteurs Chuteurs P*
sans avec
pathologie associée a la chute pathologie associée a la chute
a I’admission a I'admission
Age, moyenne (ET) 87,1 (6,18) 86,1 (6,65) 0,482
Femme, n (%) 16 (47,1) 45 (58,4) 0,366
Urgences, n (%)* 32 (94,1) 73 (94,8) 1

¥ Patients hospitalisés par les urgences

ET (écart-type), n (effectifs)

*: Comparaison entre chuteurs avec et sans pathologie associée a la chute a 'admission
En gras : résultats avec p < 0,05

Le tableau 10 présente les caractéristiques biomédicales des deux groupes de chuteurs avec

et sans pathologie associée a la chute a I'admission.
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Tableau 10. Comparaison des données biomédicales entre chuteurs avec ou sans pathologie associée

a la chute a I'admission

Caractéristiques Chuteurs Chuteurs p*
sans avec
pathologie pathologie
associée associée
Capacité a se relever, n (%)% 13 (38) 30 (39,5) 1
Hospitalisation < 12 mois, n (%)’ 18 (52,9) 35(45,5) 0,602
DMS, moyenne (ET) 6,88 (9,28) 7,32 (13,9) 0,866
Modification de traitement < 12 mois, n (%) 9(26,5) 24 (31,2) 0,784
Pathologie apparue en cours d’hospitalisation < 12 mois, n (%)* 3(8,8) 6(7,8) 1
Pathologie apparue en cours d’hospitalisation, n (%)* 6(17,4) 14 (18,2) 1
Pathologie associée a la chute a I’ladmission, n (%) 38 (3,81) 38,8 (4,38) 0,375
Albuminémie, moyenne (ET) 66,3 (39,5) 55,9 (33,3) 0,373
Vitamine D, moyenne (ET) 43,6 (15,6) 50,3 (30,6) 0,507

§ Station au sol prolongée,
| Patient hospitalisé au cours des 12 derniers mois,

9 Modification de I'ordonnance de sortie lors de la derniere hospitalisation de I'année écoulée,

# Probleme médical apparu lors d’une hospitalisation au cours des 12 derniers mois

## Probleme médical apparu au moins 48 heures apres la date d’admission dans le service

ET (écart-type), n (effectifs)

*. Comparaison entre chuteurs avec et sans pathologie associée a la chute a I'admission

En gras : résultats avec p < 0,05

Le tableau 11 présente les caractéristiques posturo-motrices dont celles du TMM selon que les

chuteurs avaient présenté ou non une pathologie associée a la chute a I'admission.
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Tableau 11. Comparaison des données sur les tests fonctionnels entre chuteurs avec ou sans

pathologie associée a la chute a I'admission

Caractéristiques Chuteurs Chuteurs p*
sans avec
pathologie pathologie
associée associée
Variable
Effectifs (%) Effectifs (%)
Appui Unipodal D 5(33,3) 5(16,7) 0,375
Appui Unipodal G 2 (13,3) 5(16,7) 1
Demi-tour 6 (46,2) 16 (59,3) 0,659
Se tourne sur le c6té 12 (92,3) 26 (92,9) 1
S’assied au bord 12 (92,3) 24 (92,3) 0,93
Se leve de la table d’examen 12 (92,3) 27 (96,4) 1
Equilibre assis 13 (100) 27 (96,4) 1
Inclinaison du tronc 12 (92,3) 27 (96,4) 1
Tient debout 13 (100) 28 (100) -
Debout sans aide 10 (76,9) 20(71,4) 1
Station bipodale YF 13 (100) 25 (89,3) 0,561
Station unipodale sans aide 10(76,9) 23(82,1) 1
Equilibre statique 9(69,2) 18 (64,3) 1
Réaction d’adaptation posturale 5(41,7) 15 (55,6) 0,65
Parachute MS 2 (16,7) 9 (34,6) 0,454
Parachute Ml Avant 4 (33,3) 9(32,1) 1
Parachute Ml Arriére 1(8,3) 8(29,6) 0,296
Marche possible 13 (100) 27 (96,4) 1
Marche sans aide 8(61,5) 15 (53,5) 0,889
Déroulement du pas 10(76,9) 17 (60,7) 0,506
Flexum de genou 5(38,5) 14 (50) 0,724
Equilibre dynamique 5(38,5) 12 (42,9) 1
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

TUG 13 (38) 30(39,5) 1
Vitesse 0,34 (0,16) 0,33 (0,29) 0,951
™M 13,6 (2,57) 14 (3,65) 0,735

ET (écart-type), D (droit), G (gauche), n (effectifs). YF (yeux fermés), MS (membres supérieurs), Ml (membres inférieurs),
TMM (Test Moteur Minimum), TUG (Timed Up and Go test)
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*. Comparaison entre chuteurs avec et sans pathologie associée a la chute a I'admission
En gras : résultats avec p < 0,05

Nous avons constaté qu’il n’existait aucune différence statistiquement significative entre les
deux groupes concernant les caractéristiques démographiques, cliniques, biomédicales et posturo-

motrices.
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V. DISCUSSION

Ce travail trouve intérét dans son originalité. Tout d’abord notre idée de proposer une
définition plus pertinente de I'évenement de chute avec la notion d’hospitalisation associée a
I’événement. Ensuite, la suggestion d’utiliser des tests rapides et simples basés sur différentes
capacités fonctionnelles basiques, afin de faciliter I'évaluation des aptitudes posturales et motrices de
la personne agée dans le but d’identifier rapidement les personnes les plus a risque de chute. Enfin,
nous avons utilisés des données issues du dossier patient lors d’hospitalisations antérieures afin
d’étudier d’éventuels nouveaux facteurs explicatifs de la chute.

Les résultats résumés dans le tableau 1 montrent, qu’étre plus agé et de sexe féminin n’est pas
davantage a risque de chute, (respectivement valeur de p = 0,424 et 0,563). Les deux facteurs de
confusion potentiels habituels de la littérature représentés par I’adge et le sexe (115) ne sont, dans
notre échantillon, pas significativement associés au risque de chute. Il est admis que I'avancée en age
s’accompagne d’une augmentation du risque de chute (51). Le réle du genre est lui aussi largement
admis dans la littérature avec un risque de chute plus important chez les femmes (15,62). Les
pathologies chroniques et le déclin physiologique peut étre plus marqué chez les femmes en raison
d’une perte de masse musculaire plus importante avec I'avancée en age chez elles que chez les
hommes (116,117). Bon nombre de chutes apparaissent lors de la marche ou du passage a la station
verticale ou en s’asseyant. La posture humaine est la combinaison du fonctionnement des systémes
sensoriels et moteurs régi par le systéme nerveux central (53,118). Cette discordance des résultats de
notre étude tient probablement a nos criteres d’inclusion qui ne prenaient pas en compte la population
générale des personnes agées mais seulement les personnes chuteuses ou considérées par I'équipe
médicale et rééducative comme a risque de chute et ayant conduit a une hospitalisation. Il est donc
possible que cela ait entrainé un biais de sélection avec une population étudiée différente de la
population générale sur ces deux facteurs intrinseques. De plus, les groupes des multichuteurs et des

monochuteurs n’étaient pas non plus significativement différents sur les critéres d’age et de sexe.

Le groupe des chuteurs n’était pas significativement différents de celui des non-chuteurs
concernant le fait d’avoir été hospitalisé dans I'année précédente, d’avoir eu a l'issue de cette
hospitalisation une modification dans le traitement au long court ou d’avoir développé une pathologie
intercurrente pendant le séjour. Dans notre étude, nous avons cependant constatés qu’une
hospitalisation au cours de I'année précédente et I'apparition d’un probléme de santé au cours de

cette hospitalisation étaient significativement associés au risque de multichute en analyse univariée.
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A notre connaissance ces critéres n’ont pas fait I'objet d’études jusqu’a présent. En particulier, si
I'influence des prescriptions inappropriées sur le risque de chute a été précédemment étudié (87,88),
aucune référence bibliographique sur I'influence d’une modification dans le traitement au long court
sur le risque de chute n’a été retrouvée.

Il apparait par ailleurs logique que la réduction du fonctionnement d’un ou plusieurs systemes
sensoriels conduit a une instabilité plus importante, et donc a une nouvelle chute (45,46,49,50). La
littérature démontre que la chute grave survient aussi bien chez les sujets fragiles que chez les
personnes plus vigoureuses (119). Ceci est en accord avec nos analyses oUu ni I'albuminémie ni le

dosage en vitamine D n’étaient discriminants entre les monochuteurs et les multichuteurs.

Notre travail suggére que le TUG ne peut pas prédire avec précision la chute et ne soutient pas
I'idée que le TUG, du moins a lui seul peut étre suffisant pour cette prédiction. Ce résultats est en
accord avec d’autres travaux (67). Un autre facteur fréquemment reconnu a risque de chute dans la
littérature, le test d’appui unipodal (19,75-77) n’est pas, dans notre étude, trouvé discriminant entre
les patients chuteurs et les sujets non-chuteurs. C'est certainement le caractéere polyfactoriel de la
chute qui confere au TUG ou au test d’appui unipodal seuls une faible capacité a discriminer les
chuteurs. La marche implique en effet de multiples systéemes : nerveux, cognitifs et proprioceptifs (61)
permettant une stabilité posturale au mécanisme complexe (54,55).

Notre étude a montré qu’avoir un bon équilibre statique et des réactions d’adaptation
posturale adaptées sont des facteurs protecteurs de la chute, en concordance avec les
recommandations de la HAS sur l'utilisation de tests fonctionnels comme le TMM pour identifier le
personnes le plus a risque de chute (103). Cependant, nos résultats ne se trouvent que dans les
modeles univariés et ne sont plus présents dans la régression multivariée. Il en est de méme pour
I’admission via le service des urgences. L'explication de cette perte d’information dans notre étude
tient certainement au fait que I'ensemble des tests n’a pas pu étre réalisé pour tous les patients
compte tenu des contraintes organisationnelle et sanitaire de la période considérée et détaillées dans
la partie méthode. La prise en compte simultanée de ces tests dans les modeéles statistiques entraine
ainsi une perte de puissance. Une étude complémentaire mériterait d’étre conduite afin de confirmer
la pertinence de ces tests fonctionnels dans la détection des personnes a risque de chute apres
ajustement sur les facteurs de confusion potentiels. En dépit du facteur contextuel pouvant expliquer
le faible taux de participation, nous pouvons nous interroger sur la faisabilité en médecine ambulatoire
du TMM. Effectivement s’il est plus aisé de le mener convenablement par une équipe spécialisée au
sein d’un service dédié, il parait compliqué de le proposer comme outil a un médecin en ambulatoire
en raison de la contrainte de la durée de la consultation. Les résultats de notre étude montrent que

les différents items que contient le TMM ne sont pas discriminants pour identifier les chuteurs parmi
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I’ensemble des patients a risque de chute. Cependant, la présence d’un flexum de genou était
statistiquement discriminante entre les monochuteurs et les multichuteurs. Ce résultat restait
significatif en modéle multivarié. Le flexum du genou s’avérait étre associé a un risque de récidive de
la chute 6 fois plus élevé que de ne faire qu’une seule chute. A notre connaissance, I’association directe
entre la présence d’un flexum de genou et le risque de chute chez les personnes agées n’a pas encore
ou trés peu été étudiée. Un flexum de gnou par I'inégalité de longueur des membres inférieurs qu’il
entraine, va également modifier les paramétres de marche, tels que : la longueur du pas, I'angle et la
largeur du pas, et déséquilibrer I’axe horizontal du bassin lors de la station verticale mais également
lors de la mobilité (54,55,120). Les contraintes de stabilité qui en résultent provoquant la chute et sa
récidive.

Un des principaux résultats de notre travail est donc la mise en évidence d’un nouveau facteur
prédisposant associé au risque de chute et de sa récidive, la présence d’un flexum du genou. Ce critére
pourrait permettre d’identifier les patients a risque d’une nouvelle chute. Il s’agit 1a d’un critére de
détection simple rapide, tout a fait utilisable en médecine de ville au cours de I'examen clinique. Ce
résultat suggérait ainsi de proposer la correction du flexum de genou lorsque celui-ci est présent,
comme stratégie essentielle dans la prévention des chutes et de leur récidive, en particulier celles

conduisant a une hospitalisation.

Dans notre étude, parmi les patients hospitalisés pour chute, il existait une prépondérance
significative (p = 0,013) d’admission via le service des urgences. Cela pourrait indiquer que les patients
interprétent la chute comme un événement grave et urgent, exprimant ainsi une demande de prise en
charge et de soins rapide. Il conviendrait donc d’apporter une réponse adaptée a cette demande. En
outre, d’apres nos résultats, il ne semble pas évident que la prise en charge attendue par les patients
post chute doive passer nécessairement par une hospitalisation, puisqu’un passage a I’hépital serait
pourvoyeur de risque de nouvelle chute au cours des 12 prochains mois en modeéle univarié.

Dés lors, quelle pourrait étre la réponse adaptée ? Une des pistes a envisager pourrait étre une
prise en charge en hopital de jour dans un délai court aprés le passage par les urgences, ou encore

trouver des moyens d’actions correctrices et préventives du risque de chute en médecin de ville.

Des techniques de manipulation douce existent pour tenter de réduire les flexums de genou.
Celles-ci consistent a contracter les 4 faces musculaires péri-articulaires par un travail contre-
résistance des rotateurs latéraux et médiaux, ainsi qu’un travail contre-résistance des haubans
médiaux. Un mouvement de glissement postérieur de la face antérieure des plateaux tibiaux peut venir
compléter la manipulation (121). Nous avons secondairement testé ces techniques de manipulation
sur un petit nombre de patients. A partir d’un flexum de genou identifié chez douze patients, ceux-ci
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ont été mesurés par un goniometre, ainsi que par la méthode dite centimétrique (122). En moyenne,
sur le genou le plus incriminé, le flexum a été mesuré a 11,8° par la technique du goniometre, et il
existait en moyenne 2,7 cm de décalage talonnier par la méthode centimétrique. Aprés manipulation,
le flexum moyen n’était plus que de 7,4° avec goniométrie et la mesure par la méthode centimétrique
de 2 cm. Ces mesures complémentaires n’ont pas été intégrés a I'étude car ne répondaient pas a
I’objectif initial et principal de notre travail d’identification et de repérage des personnes a risque de
chute en soins primaires. Toutefois une telle mesure correctrice spécifique du flexum de genou,
semble prometteuse et il serait intéressant de poursuivre a plus grand échelle ces observation et selon

un protocole d’étude rigoureux avant de conclure a une significativité des résultats.

Notre étude présente certaines limites. Tout d’abord, il était question d’une étude transversale
de type cas-témoins. L’exploration des associations entre facteurs de risques et la chute et sa récidive
serait plus pertinente avec une étude de cohorte.

Concernant le manque de puissance évoqué précédemment pour les analyses multivariées,
nous précisons qu’un certain nombre de tests n'avaient pas pu étre complétement réalisés pour
chaque patient. La crise sanitaire qui est apparue en cours d’étude a modifiée I'organisation des
équipes, le temps de travail et la disponibilité des professionnels de santé. La réalisation compléte et
systématique des investigations cliniques, dans le respect des régles d’hygiéne et de protection, aurait
nécessité une adaptation de I'organisation logistique et humaine difficilement applicable en pratique.
De méme, ces contraintes auraient pu étre en partie contournées par une durée d’inclusion plus
importante, notamment par une date de début d’inclusion plus précoce afin d’obtenir davantage
d’observations.

Si nos analyses ont permis un ajustement sur certaines caractéristiques, pouvant étre des
facteurs de confusion potentiels, un biais résiduel pouvait toujours étre masqué. Enfin, notre travail
induisait un potentiel biais de rappel. Les chutes pouvaient étre sous estimées par les patients qui
oublient. Le rappel était lié a la multiplicité de I'’événement et de ses conséquences. Il a été démontré
gue les chuteurs qui ont des traumatismes physiques affichent moins d’oubli que ceux dont la chute
n’induit aucune sévérité (14).

Une autre limite est liée aux critéres de non-inclusion. Nous n’avions pas retenu les personnes
a fort risque de chute que sont les porteurs d’'une pathologie neuro-évolutive en cours. Nous avons
considéré que ce critére pouvait étre trop sévere. Toutefois, ce critére n‘a concerné dans notre étude
que 3 patients.

Nous n’avions pas pris en compte les patients hébergés dans un autre service pour des raisons

de fonctionnement et de disponibilité de place.
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VI. CONCLUSION

La chute des personnes agées représente un théme de santé publique majeur avec des colts

économiques et humains considérables.

Un équilibre statique correct et des réactions d’adaptation posturale adaptées sont deux
facteurs protecteurs de la chute. Ces deux éléments faciles et rapides a repérer lors d’'un examen
clinique courant en médecine de ville, apparaissent donc efficaces pour le ciblage des personnes a
risque de chute.

En outre, dans notre étude, le flexum du genou apparait comme le facteur principal associé a
la survenue d’une nouvelle chute. De nature mécanique, et donc potentiellement réversible, le flexum
de genou en provoquant une nouvelle chute, est chaque fois I'occasion d’un risque additionnel, au-
dela de la chute elle-méme, de nombreuses complications et conséquences négatives sur |'état de

santé et 'indépendance de la personne agée.

Parmi les patients hospitalisés dans le service de Gériatrie a I'hopital de Macon, les chuteurs
sont significativement plus fréquemment admis par le biais du service des urgences que les non-
chuteurs. La chute est donc un événement pour lequel les patients attendent une réponse,
évidemment adaptée, mais aussi rapide et urgente. De plus, le fait qu’une hospitalisation au cours des
12 mois précédents soit un facteur de risque de survenue de nouvelle chute, nous conforte dans
I'utilité de proposer une stratégie de dépistage et de prise en charge du risque de chute en médecine

de ville, premiére ligne de soin et alternative a un séjour hospitalier lorsque cela est possible.

Ces résultats suggérent donc 3 pistes pour cibler aisément et rapidement, en médecin de ville
les personnes agées les plus a risque de chute: un mauvais équilibre statique, une réaction
d’adaptation posturale inadaptée et un flexum de genou.

Il convient ensuite de proposer une stratégie de prise en charge adaptée, qui au-dela d’un
travail de rééducation de la posture et de la marche plus global, peut se porter plus spécifiquement

sur des mesures correctrices du flexum.
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CONCLUSIONS

Le systeme de santé Francais doit faire face a des enjeux socio-économiques de plus en plus
importants en raison du vieillissement croissant de la population. Celui-ci est en constante
augmentation avec une estimation d’environ 2 milliards de personnes de 60 ans et plus d’ici 2050. La
chute des personnes agées en est une conséquence et représente un théme de santé publique majeur
avec des colits économiques et humains considérables. En effet environ 1 personnes de 65 ans et plus
sur 3 chutes dans I'année. Notre étude a permis d’identifier certains facteurs de risque utiles au
repérage de certaines catégories de chuteurs dont I’événement aboutira a une hospitalisation.

Tout d’abord, parmi les hospitalisations en service de gériatrie, les chuteurs arrivaient environ
6 fois plus souvent par le service des urgences que les non-chuteurs. La chute est donc considérée
comme un accident dont la prise en charge adaptée doit étre rapide et urgente. Ceci montre l'intérét
d’un dépistage efficace des personnes a risque, pour agir en amont de I'événement et donc de sa
gravité.

Il a été aussi montré qu’un équilibre statique correct et une réaction d’adaptation posturale
ajustée sont protecteurs de la chute. En effet, 34,1 % des chuteurs hospitalisés présentaient une
altération de I'équilibre statique (p = 0,037), et 48,7 % des réactions d’adaptation posturale
inappropriées (p = 0,033). Ces résultats qui semblent évident a premiere vue, apparaissent donc
efficaces dans le ciblage des personnes a risque de chute, tout en présentant I'avantage d’étre faciles
et rapides a utiliser lors d’un examen médical courant.

Une hospitalisation au cours des 12 mois précédents était également un facteur de risque de
survenue de nouvelle chute. Les multichuteurs ont ainsi été hospitalisés au cours de I’'année écoulée a
hauteur de 53,8 % contre 32,6 % pour les monochuteurs (p = 0,04).

Parmi les items du Test Moteur Minimum (TMM), le flexum du genou était identifié comme
facteur favorisant la récidive de la chute. En effet 38,3 % des personnes agées de 65 ans et plus
hospitalisées avaient un flexum du genou. De plus, un flexum était présent chez 18,8 % des
monochuteurs contre 55,9 % parmi la population des multichuteurs (p = 0,031). Avec un odds ratio a
6,1 le flexum de genou apparaissait dans notre étude comme facteur d’identification de survenue

d’une nouvelle chute.
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Enfin, bien que les personnes agées soient caractérisées par de multiples comorbidités et
polypathologies, il n’a pas été démontré de différence significative, concernant les critéres étudiés
entre les groupes de chuteurs hospitalisés avec ou sans autres pathologies intercurrentes a
I’admission. Les deux groupes apparaissaient comparables en tous points. Ce résultat tend a montrer
gu’une prise en charge du risque de chute globale et unique est justifiée sans nécessité d’individualiser
le programme d’intervention en fonction d’éventuelles pathologies aigués additionnelles.

Ce travail permet ainsi de donner des pistes a la fois de ciblage et d’intervention pour une
prévention efficace du risque de chute chez les personnes agées. D’abord, il conviendrait de porter
une attention particuliéere au suivi des personnes agées ayant été hospitalisées au cours des 12 derniers
mois ; ces dernieres étant plus a risque de chute que les autres. Les nombreux changements, ne serait-
ce qu’en terme de traitements, de repére et d’environnement, font probablement parti des nombreux
facteurs qui peuvent fragiliser encore plus des patients a I’état de santé déja précaire et concourir a
précipiter la perte d’indépendance. Repérer un trouble de I'équilibre statique et une réaction
d’adaptation posturale inappropriée, ainsi que I'identification d’un flexum de genou sont des outils de
ciblage cliniques rapides et faciles en médecine de ville. Le flexum de genou apparait comme un facteur
majeur prédisposant a I'apparition d’une nouvelle chute, augmentant dés lors indirectement le risque
de survenue d’une fragilisation de |'état de santé avec d’éventuelles conséquences graves dues a la
chute.

Il convient donc de trouver des moyens d’intervention, en particulier en présence d’un flexum
de genou, afin d’éviter la chute. Parmi les solutions qui peuvent étre proposées, un travail de médecine
manuelle d’étirement musculaire post contraction isométrique du genou, expérimenté sur quelques

patients a montré des résultats encourageants.
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IX. ANNEXE

Annexe 1. Test Moteur Minimum

Test moteur minimum

DECUBITUS
- Se tourne sur le coté - non=0 oui=1
- S'assied au bord de la table d’examen : non=0 oui=1
POSITION ASSISE
- Equilibre assis normal (absence de rétropulsion) non=20 oul=1
- Incline le tronc en avant : non=0 oui=1
- Se léve du fauteuil : non=0 oui=1

POSITION DEBOUT

- Possible : non=0 oui="1
- Sans aide humaine ou matérielle : non=0 oui=1
- Station bipodale yeux fermés : non=20 oul=1
- Station unipodale avec appui : non=20 oul=1
- Equilibre debout normal (absence de rétropulsion) : non=20 oui =1
- Réactions d'adaptation posturale - non=20 oui=1
- Réactions parachute :

* membres supérieurs avant : non=0 oui=1

* membres inférieurs avant : non=20 oui =

* membres inférieurs arriére - non=0 oui =

MARCHE
- Possible : non=20 oui =
- Sans aides humaines ou matérielles : non=20 oui =
- Déroulement du pied au sol : non=20 oui=1
- Absence de flexum des genoux : non=20 oui=1
- Equilibre dynamique normal (absence de rétropulsion) : non=20 oui =
- Demi-tour harmonieux : non=0 oui =
TOTAL = /20

D'aprés . Camus A, Mourey F, D'Athis P, Blanchon MA, Martin-Hunyadi C, De Rekeneire N ef al. Test
moteur minimum. Rev Gériatr 2002;27(8):645-58.(45)
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Introduction La chute du sujet 4gé est un theme majeur de santé publique. Cette étude avait pour but
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