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Programmes de prévention
des chutes multifactoriels

Parce que la chute du sujet 4gé est le plus souvent d’origine multifactorielle,
impliquant de multiples facteurs médicaux, psychologiques, comportemen-
taux et environnementaux (Tinetti et coll.,, 1988 ; Nevitt et coll., 1989 ;
Rubenstein, 1999), il est logique de penser que la meilleure facon d’agir pour
réduire les chutes consiste 2 en identifier les facteurs de risque et les facteurs
de gravité (risque de fracture, risque de perte d’autonomie, risque de déces)
pour corriger ceux qui sont modifiables. Cette stratégie dite de « réduction du
risque » (Tinetti, 2003) a été évaluée dans de nombreuses études randomisées
controlées.

Lessai randomisé contrdlé publié par Tinetti et coll. (1994) reste une réfé-
rence vingt ans plus tard. Cet essai a inclus 301 personnes, 208 femmes et
93 hommes, de plus de 70 ans (Age moyen de 78 ans) vivant au domicile. Tous
les participants avaient au moins un facteur de risque de chute parmi une
liste préétablie comprenant troubles de la marche ou de I’équilibre, hypoten-
sion orthostatique, polymédication (= 4 médicaments chaque jour), consom-
mation de sédatifs, faiblesse musculaire ou perte de mobilité articulaire des
membres supérieurs ou inférieurs, difficultés a passer du lit au fauteuil, a utili-
ser la baignoire ou les toilettes. La majorité des participants était déja tombée.

Les participants ont été répartis de facon aléatoire en deux groupes, un groupe
témoin et un groupe intervention. Dans le groupe intervention, la stratégie
était une stratégie de réduction des risques identifiés : adaptation des traite-
ments, éducation comportementale, entrainement des fonctions déficitaires,
conseils d’'aménagement du domicile et propositions d’aides techniques...

Durant 'année de suivi, 35 % des individus du groupe intervention contre
47 % du groupe témoin sont tombés (p=0,04 ; RR=0,69 ; IC 95 % [0,52-0,90]).
Parallélement, il était observé, a un an, que les individus du groupe intervention
avaient plus souvent corrigé les facteurs de risque qu'ils présentaient initiale-
ment, ce qui autorisait a penser que la réduction du risque de chute était liée
a la correction des facteurs de risque. Il était également observé une réduction
significative du nombre de chutes par personne dans le groupe intervention
comparé au groupe témoin, mais pas de réduction des chutes graves.
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De nombreuses études ont, par la suite, confirmé les résultats de ’étude prin-
ceps de Tinetti et coll. (1994), et 'intérét d'une approche multifactorielle
pour réduire le risque de chute chez le sujet 4gé a risque ; néanmoins, toutes
ne sont pas concordantes et certaines faites en milieu communautaire comme
en milieu institutionnel n’ont pas mis en évidence de bénéfice.

Lensemble des études a fait 'objet de plusieurs revues et méta-analyses dont
celles de Tinetti (2003), du National Institute for Clinical Excellence (2004), de
Gates et coll. (2008) ou du groupe US Preventive Services Task Force (2010).
Les plus récentes ont été publiées par le groupe Cochrane (Cameron et coll.,

2012 ; Gillespie et coll., 2012).

Résultats des interventions multifactorielles
en milieu communautaire

Définitions des interventions multifactorielles
et des interventions multiples

Parmi les interventions visant a réduire le risque de chute, on distingue habi-
tuellement trois types d’interventions : les interventions mono-factorielles,
les interventions multiples et les interventions multifactorielles.

Les interventions mono-factorielles ciblent un seul facteur. Elles consistent le
plus souvent en : exercices physiques avec ou sans évaluation individualisée
du programme d’exercices ; prise en charge des troubles de la vision ; aména-
gement et équipement du domicile ; suppléments vitaminiques (vitamine D
principalement) ; révision de I'ordonnance ; implantation d’un stimulateur
cardiaque pour les personnes atteintes de syndrome du sinus carotidien ; cor-
rection de la dénutrition ; interventions cognitivo-comportementales ; infor-
mation ou éducation du patient.

Les interventions qui concernent plusieurs facteurs rassemblent :

® les interventions multiples qui ciblent au moins deux facteurs et les pro-
posent 2 toutes les personnes du groupe intervention sans évaluation indivi-
duelle des risques ;

e les interventions multifactorielles qui reposent sur une évaluation indivi-
duelle du risque de chute pour proposer ensuite une prise en charge indivi-
dualisée en fonction des facteurs de risque repérés. Elles comprennent le plus
souvent : correction d’'une hypotension orthostatique, correction de troubles
visuels, exercices physiques, révision des médicaments (et notamment réduc-
tion des traitements psychotropes), adaptation du domicile, ajout de supplé-
ments vitaminiques ou nutritionnels, examen et traitements pour les pieds,
diagnostic et traitement d’'une maladie de la mémoire et de la dépression.
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Cependant, tous ces facteurs de risque ne sont pas pris en compte dans toutes
les études (tableau 13.1 en fin de chapitre) (Chang et coll., 2004).

Résultats de la méta-analyse Cochrane 2012

La revue systématique la plus récente sur les interventions de prévention des
chutes menées chez les personnes agées vivant a domicile a été publiée en 2012
par le groupe Cochrane (Gillespie et coll., 2012). Cent-cinquante-neuf études
cliniques ont été prises en compte, qui ont inclus au total 79 193 participants.
11 s’agissait d’études randomisées contrdlées (dont des études randomisées en
grappes ou cluster) ou d’études quasi-randomisées controlées. Toutes concer-
naient des participants Agés de 60 ans et plus et vivant a domicile (ou dans
une résidence ne fournissant pas de service quotidien de santé ou de réadap-
tation). Certaines études pouvaient avoir inclus des participants plus jeunes a
condition que la moyenne d’Age des participants soit de plus de 60 ans.

Les études qui n’étaient pas des essais randomisés contrdlés, qui ne respec-
taient pas les criteres d’age, dont les participants ne résidaient pas en milieu
communautaire, ou consacrées spécifiquement a la maladie de Parkinson ont
été exclues.

La plupart de ces essais ont comparé une intervention de prévention des
chutes a des soins usuels ou a une intervention placebo (dont on ne pou-
vait pas attendre qu’elle soit susceptible de réduire le nombre de chutes, par
exemple éducation générale pour la santé). Dans 40 études, I'intervention
était multifactorielle.

Les effets mesurés ont été :
¢ |e nombre de chutes ou taux de chutes ;
¢ |e nombre de chuteurs ;

® |e nombre de fractures.

Effet sur le nombre de chutes

Dix-neuf études incluant 9 503 participants ont relevé le nombre de chutes.
Lensemble montre une diminution significative du nombre de chutes de 24 %
(RR=0,76 ; IC 95 % [0,67-0,86]) (tableau 13.I1I en fin de chapitre). La qualité
de la preuve est réduite en raison de I’hétérogénéité entre les études (1*=85 %,
p<0,00001).

Effet sur le nombre de chuteurs

Leffet des interventions multifactorielles sur le nombre de chuteurs a été éva-
lué dans 34 études différentes. Globalement, les résultats n’objectivent pas
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d’effet significatif sur le nombre de personnes qui chutent (RR=0,93 ; IC 95 %
[0,86-1,02]) (tableau 13.III en fin de chapitre). Toutefois, une hétérogénéité
substantielle est présente (I?=69 %, p<0,00001).

Effet sur le nombre de fractures

Onze études ont rapporté le nombre de fractures. La méta-analyse n’objective
pas de réduction significative en faveur de 'intervention (RR=0,84 ; IC 95 %
[0,67-1,05]) (tableau 13.IV en fin de chapitre).

Analyses en sous-groupes

Deux analyses en sous-groupes ont été effectuées :

e |a premicre analyse a distingué les études selon le niveau de risque de chute
de la population incluse en séparant celles ayant inclus des sujets a haut risque
de chute (ayant déja chuté ou ayant certains facteurs de risque importants de
chute) de celles ayant inclus des sujets a risque faible (sujets non sélection-
nés sur le risque de chute). Les effets de I'intervention multifactorielle sur le
nombre de chutes et le nombre de chuteurs ne sont pas différents dans les
deux groupes d’études ;

¢ [a seconde analyse a distingué les études selon 'intensité de I'intervention
en séparant celles comprenant une intervention active (ou les corrections
des facteurs de risque sont effectivement réalisées) de celles dans lesquelles
’évaluation conduit a de simples recommandations ou a un adressage a un
autre professionnel de santé. Il n’y a pas de différence entre les deux groupes
d’études « actives » et « non actives » pour ce qui est de la prévention des
chutes. En revanche, les études dites actives sont associées a une réduction du
nombre de chuteurs contrairement aux études d’intensité inférieure.

En résumé, les auteurs concluent que les études multifactorielles visant
a prévenir les chutes dans des populations de sujets 4gés vivant a domicile
réduisent le nombre de chutes (c’est-a-dire le risque de chute) mais pas le
nombre de chuteurs (c’est-a-dire le risque de chuter). Uhétérogénéité impor-
tante observée entre les études tient principalement a I'étendue de ’évalua-
tion initiale, a la diversité des interventions réalisées et a la facon dont elles
ont été appliquées.

Résultats de la méta-analyse de I'Institut québécois
de santé publique sur les chutes graves

Dans cette méta-analyse faite selon une méthodologie trés similaire 2 celle de
la Cochrane 2012 (Gillespie et coll., 2012), deux autres effets potentiels des
études multifactorielles ont été analysés (Institut national de santé publique

du Québec, 2009).
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Effet sur le nombre de chuteurs avec blessure

Six études évaluant sept interventions ont mesuré le nombre de chuteurs avec
blessure. Une réduction de 31 % du nombre de chuteurs qui se blessent a été
retrouvée pour les études avec interventions actives incluant au moins une
évaluation du domicile, de 'ordonnance et un programme d’exercices phy-

siques (RR=0,69 ; IC 95 % [0,53-0,90]).

Effet sur le nombre de personnes ayant recours a des services médicaux

Huit études ont été retrouvées dont cinqg avec interventions actives incluant
au moins une évaluation du domicile et de 'ordonnance et un programme
d’exercices physiques. Dans ce sous-groupe d’études, une réduction significa-

tive de 19 % a été retrouvée (RR=0,8 ; IC 95 % [0,68-0,95]).

Résultats des interventions multifactorielles
en milieu institutionnel

Résultats de la méta-analyse Cochrane 2012

En 2012, la collaboration Cochrane a publié une méta-analyse sur les inter-
ventions de prévention des chutes chez les personnes 4gées vivant en institu-
tion gériatrique ou hospitalisées (Cameron et coll., 2012). Seules les données
concernant des interventions faites en institutions gériatriques (care facilities)
sont rapportées ici. Quarante-trois études cliniques ont été prises en compte
incluant au total 30 373 participants (dont 77 % de femmes) de moyenne
d’Age 84 ans. Parmi ces études, 9 essais ont testé des interventions multifac-
torielles versus des soins courants. Il s’agissait de sept essais randomisés par
cluster et deux essais randomisés individuellement.

La méthodologie employée était par ailleurs tres similaire a celle précédem-
ment décrite pour la méta-analyse Cochrane concernant les études faites dans
des populations vivant a domicile (Gillespie et coll., 2012), excepté que, pour
'analyse en sous-groupes d’études ont été distinguées :

e les études réalisées dans des institutions de niveaux de soins élevés, intet-
médiaires et faibles ;

® les études incluant uniquement des participants ayant un déclin cognitif
de celles ayant inclus des participants sans déclin cognitif ou une population
mixte faite de résidents avec ou sans déclin cognitif.

Effet sur le nombre de chutes

Considérées individuellement, seules deux études d’intervention multifacto-
rielle ont montré une réduction significative du nombre de chutes (Becker et
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coll., 2003 ; Dyer et coll., 2004). Les données poolées de 7 essais (2 876 par-
ticipants) ne sont pas concluantes méme si elles suggérent la possibilité d'un
effet de ce type d’intervention sur le nombre de chutes (RaR=0,78 ; IC 95 %
[0,59-1,04] ; 12=84 %) (tableau 13.V en fin de chapitre).

Effet sur le nombre de chuteurs

Considérées individuellement, seules deux études d’intervention multifacto-
rielle ont montré une réduction significative du nombre de chuteurs (Jensen et
coll., 2002 ; Becker et coll., 2003). Les données poolées de 7 essais (2 632 par-
ticipants) suggerent la possibilité d'un effet de ce type d’intervention sur le
nombre de chuteurs sans le démontrer néanmoins car le seuil de significativité
n’est pas atteint (RR=0,89 ; IC 95 % [0,77-1,02] ; [2=43 %) (tableau 13.V en
fin de chapitre).

Effet sur le nombre de fractures

Quatre études (1 822 participants) ont rapporté le nombre de fractures. Les
données poolées suggerent que les interventions multifactorielles pourraient
réduire le risque de fracture bien que le seuil de significativité statistique ne
soit pas franchi (RR=0,56 ; IC 95 % [0,30-1,03] ; [2=0 %) (tableau 13.V en
fin de chapitre).

Analyses en sous-groupes

Les analyses en sous-groupes d’études selon le niveau de soins des établisse-
ments n’ont pas mis en évidence de différence entre les groupes ni pour le
nombre de chutes (p=0,19 ; [?=42 %), ni pour le nombre de chuteurs (p=0,11 ;
[2=61 %).

Deux essais pris en compte dans la méta-analyse ont recruté des résidents ayant
tous un déclin cognitif (Shaw et coll., 2003 ; Neyens et coll., 2009). Il n’a pas
été mis en évidence de différence d’effets sur le nombre de chutes (p=0,81 ;
[2=0 %) et le nombre de chuteurs (p=0,29 ; I2=11 %) selon que les études aient
inclus uniquement des résidents ayant des troubles cognitifs ou non.

En résumé, les auteurs concluent qu’il n’est pas possible d’apporter de réponse
définitive sur l'efficacité des interventions multifactorielles visant a prévenir
les chutes dans des populations de sujets 4gés vivant en institution gériatrique,
méme si les données poolées suggerent que ces interventions pourraient étre effi-
caces sur le nombre de chutes, le nombre de chuteurs et le nombre de fractures.

Une autre méta-analyse publiée un an plus tot par Neyens et coll. (2011) fai-
sait cette méme conclusion sur l'efficacité probable des interventions multi-
factorielles, bien que faute d'un nombre suffisant d’études, les résultats poolés
restaient a la limite de la significativité.
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Avantages et désavantages des interventions
mono- et multifactorielles

Comme le montrent les méta-analyses, les interventions multifactorielles
sont efficaces pour réduire le risque de chute chez des personnes agées vivant
a domicile (taux de chutes) mais pas le risque de chuter (nombre de chu-
teurs). Pour les personnes 4gées en établissement d’hébergement, rien ne peut
étre conclu de fagon certaine. Compte-tenu de la grande hétérogénéité des
résultats des études, il n’est pas possible de déterminer les circonstances dans

lesquelles les approches multifactorielles sont les plus efficaces (Gillespie et
coll., 2009).

De plus, les données de la littérature suggérent que les interventions multi-
factorielles ne seraient pas plus efficaces que les interventions mono-facto-
rielles, notamment celles reposant sur des exercices physiques (Campbell et
Robertson, 2007).

Il n’est pas évident de comprendre qu’une intervention reposant sur une
identification des facteurs de risque de I'individu et la correction des risques
modifiables ne soit pas plus efficace qu'une intervention standardisée visant
un seul facteur de risque. Cette question a fait 'objet d’'une controverse dans
les pages du Journal of the American Geriatrics Society début 2013 (Campbell et
Robertson, 2013 ; Day, 2013).

Une premiére explication passe par la notion d’observance. Pour qu’'une
intervention multifactorielle soit efficace, il ne suffit pas de repérer les fac-
teurs de risque, ni méme de donner de bons conseils au patient. Pour de mul-
tiples raisons, beaucoup de personnes 4gées sont peu enclines a prendre les
mesures conseillées pour prévenir les chutes (Yardley et coll., 2006a et b).
Il s’agit d’amener la personne 4 aménager différemment son logement, 2 se
chausser de maniere adaptée, a avoir une pratique d’activité physique régu-
liere, a limiter les risques médicamenteux... Lobservance sera d’autant meil-
leure que les messages a la personne 4gée seront positifs et insisteront sur les
bénéfices qu’elle peut tirer de 'amélioration de son équilibre, qu’elle aura pris
conscience que la chute n’est pas une fatalité, reconnu ses propres facteurs de
risque, se sentira en capacité d’agir et aura le désir d’agir, seule ou avec 'aide
des aidants professionnels et naturels (Lagardere et coll., 2013). La prise en
charge rééducative aura aussi de bien meilleurs résultats si la personne est
motivée, comprend et partage les objectifs. Cette participation active de la
personne Agée nécessite donc une approche éducative, comme le soulignent
les recommandations émises par I'Institut national de prévention et d’éduca-
tion pour la santé (Inpes, 2005) et la Haute autorité de santé (HAS, 2005).
On peut penser que face a de multiples recommandations (trop de recom-
mandations ?), beaucoup de personnes Agées sont tentées de ne respecter que
les moins exigeantes qui ne sont pas nécessairement les plus efficaces. Une
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recommandation unique a sans doute plus de chance d’étre appliquée, qu’elle
consiste en un réentrainement physique ou en aménagements du domicile.

A linverse, extréme diversité de la population 4gée plaide pour la per-
sonnalisation des interventions. Une intervention mono-factorielle stan-
dardisée ne peut obtenir 'adhésion de tous les individus (Hill, 2009). Les
programmes d’exercices physiques sont faciles & mettre en ceuvre et ont un
rapport coiit-efficacité favorable (Davis et coll., 2010). Ils doivent néanmoins
étre suffisamment intenses et prolongés pour étre efficaces, ce qui ne peut pas
convenir 2 toutes les personnes Agées surtout parmi les plus fragiles (Yardley

et coll., 2008).

Les interventions multifactorielles comportent trés souvent des exercices
physiques afin d’améliorer force musculaire et équilibre, mais elles incluent
aussi d’autres éléments comme la révision des traitements, la prise en charge
des troubles visuels, de I'incontinence ou la correction des facteurs de risque
liés au logement ou au chaussage. Ces interventions ont de meilleures chances
d’étre efficaces a long terme que les interventions mono-factorielles si les fac-
teurs de risque repérés sont effectivement corrigés.

Lévaluation multifactorielle a la recherche des facteurs de risque de chute
et des facteurs de gravité en cas de chute permet de repérer et diagnostiquer
différents probléemes de santé pouvant étre a 'origine d’une perte d’autono-
mie : troubles de la mémoire, dénutrition, dépression... Elle permet donc la
définition d’un plan de soins et d’aides global et coordonné pouvant réduire le
risque de perte fonctionnelle au-dela du seul risque lié aux chutes (Beswick et

coll., 2008 ; Tinetti, 2008).

Une autre question cruciale est de savoir si les interventions multifactorielles
peuvent étre mises en ceuvre a grande échelle pour répondre aux besoins de la
population (McKay et Anderson, 2010). Il est certain que I’évaluation mul-
tifactorielle et la correction des facteurs de risque repérés exigent beaucoup
de temps des professionnels impliqués. Compte tenu que la chute et le risque
de chute concernent une grande partie des personnes de plus de 65 ans, il est
probable que les ressources disponibles sont insuffisantes pour assurer a tous
une telle prise en charge. Cependant, la remarquable étude de Tinetti et coll.
parue en 2008 dans le New England Journal of Medicine a fait la démonstra-
tion qu'il était possible de former a I'approche multifactorielle de la chute les
acteurs d'un large territoire avec des bénéfices pour sa population en termes
de réduction du nombre de chutes graves (Tinetti et coll., 2008). Bien que
I'investissement nécessaire ait été substantiel, le programme a permis d’épar-
gner 21 millions de dollars.

Finalement, les protagonistes de la controverse du Journal of the American
Geriatrics Society se sont accordés pour considérer que les deux approches
mono- et multifactorielles sont certainement nécessaires (Campbell et
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Robertson, 2013 ; Day, 2013). Pour atteindre une large population, les inter-
ventions mono-factorielles, si elles concernent un risque largement partagé,
sont les plus adaptées (Moyer, 2012). En revanche, une personne agée qui a
fait plusieurs chutes ou au moins une chute grave ou qui est restée a terre de
facon prolongée apres une chute doit bénéficier d'une évaluation multifacto-
rielle et d'une prise en charge personnalisée.

En conclusion, les interventions multifactorielles consistent en une prise en
charge individualisée avec une évaluation du risque de chute, la recherche
des facteurs de risque propres a I'individu et une prise en charge visant a cor-
riger les facteurs de risque modifiables. Ces interventions ont fait I'objet de
nombreuses études et de plusieurs méta-analyses. Les données de la littéra-
ture suggerent que de telles interventions sont efficaces pour réduire le risque
de chute, c’est-a-dire le nombre de chutes, mais pas le risque de chuter (le
nombre de chuteurs), chez des personnes 4gées vivant a domicile. Lefficacité
de tels programmes n’est en revanche pas établie en établissement d’héberge-
ment pour personnes agées.

375

ANALYSE



9L¢

Tableau 13.1 : Principaux facteurs pris en compte dans différentes études multifactorielles randomisées contrdlées (d’apres

Chang et coll., 2004)

Référence Hypotension Vision  Equilibre et Médicaments  Activités dela  Evaluation Risque/danger Autre
orthostatique marche vie courante cognitive environnemental
Rubensteinet ~ Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Examen neurologique et musculo-
coll., 1990 squelettique, tests en laboratoire, holter
rythmique (24 h)
Fabacher et Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Evaluation de P'audition et de la dépression
coll., 1994
Tinetti et coll.,  Oui Non Oui Oui Non Non Oui Force musculaire et mobilité articulaire
1994
Wagner et coll.,  Non Oui Non Oui Non Non Oui Audition, évaluation du mésusage de
1994 I'alcool, évaluation de I'activité physique
Close et coll., Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Liste des problémes de santé
1999
Coleman et Non Non Non Oui Non Non Non Auto-évaluation des capacités et de I'état
coll., 1999 de santé de l'individu
Crome et coll., - - Oui - - - -
2000
Van Haastregt ~ Non Non Non Oui Oui Oui Oui Conditions physique et psychologique
et coll., 2000
Jensen etcoll, Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui Audition, évaluation de I'éclairage du

2002

logement, aide technique (par exemple,
canne, déambulateur), révision de
I'utilisation des appareillages et réparation
si besoin
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Tableau 13.11 : Effets des interventions multifactorielles sur le nombre de chutes en milieu communautaire (d’apres Gillespie

et coll., 2012)

Référence Intervention Témoin  Types d'interventions Rate Ratio
N IV Random
[IC 95 %]
Carpenter et 181 186 Intervention : visite par des volontaires formés a la surveillance de personnes dépendantes a l'aide de 0,34 [0,18-0,65]
coll., 1990 I'échelle Winchester mesurant les incapacités. Lintervention est fonction du degré d’incapacité lors de
I'évaluation. Orientation vers un médecin généraliste si le score augmente de 5 ou plus
Témoin : pas de surveillance entre début et fin de 'évaluation
Close et coll., 141 163 Intervention : évaluation par un médecin et un ergothérapeute et intervention. Evaluation médicale pour 0,411[0,34-0,49]
1999 identifier les causes primaires des chutes et autres facteurs de risque (examen général, vision, équilibre,
cognition, affect, médicaments), intervention et orientation. Visite & domicile par un ergothérapeute
(évaluation fonctionnelle et environnementale). Conseils, équipements
Témoin : soins usuels
Conroy et coll., 172 171 Intervention : questionnaire, prospectus d'information, invitation & une consultation a 'hpital pour une 0,86 [0,74-1,01]
2010 évaluation multifactorielle et intervention future
Témoin : questionnaire, prospectus d'information, soins usuels par les services de médecine générale et
orientation vers I'hpital lorsque les résultats recueillis le nécessitent
Davison et 144 149 Evaluation multifactorielle aprés chute et intervention 0,64 [0,46-0,89]
coll., 2005 Evaluation medicale a I'hdpital et intervention : histoire des chutes, medicaments, vision, cardiovasculaire,
tests sanguins, ECG. Evaluation a domicile par un kinésithérapeute et intervention : démarche, équilibre,
appareil d'assistance, chaussures
Témoin : soins usuels
Elley et coll., 155 157 Evaluation des chutes et des facteurs de risque de fracture, dangers & domicile, par un infirmier, orientation 0,96 [0,69-1,34]
2008 vers les services d’intervention appropriés et programme d’exercices de force et d’équilibre
Témoin : soins usuels et visites d’un travailleur social
Gallagher et 50 50 Entretien de 45 mn d'évaluation des risques. Entretien de 60 mn montrant vidéo et plaquettes et résultats 0,81 [0,60-1,09]
coll., 1996 de 'évaluation du risque
Témoin : entretien et suivi. Pas d'intervention
’Hogan et 75 77 Evaluation & domicile par un spécialiste en gériatrie. Evaluation des facteurs de risque intrinséques et 0,74 0,62-0,88]
coll., 2001 environnementaux. Recommandations au patient. Conseil d’exercices a faire au domicile si problemes
d’équilibre et de la marche. Visite au domicile par un psychomotricien
Témoin : visite au domicile par un
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Référence Intervention Témoin  Types d'interventions Rate Ratio
N N IV Random
[IC 95 %]

Hornbrook et 1611 1571 Visite a domicile, inspection du domicile, prospectus d'information sur les dangers a la maison, facteurs de 0,84 [0,80-0,89]
coll., 1994 risque (environnementaux, comportementaux, physiques), assistance technique et financiére

Témoin : visite au domicile, inspection du domicile, prospectus d'information sur les dangers a la maison
Lightbody et 155 159 Evaluation multifactorielle lors d’une visite au domicile par un infirmier (médicaments, ECG, pression 0,85[0,69-1,06]
coll., 2002 sanguine, cognition, acuité visuelle, audition, équilibre, mobilité, chaussures, environnement). Orientation

vers services spécialisés (dispensaire, service social, équipe médicale). Conseil et éducation sur la

sécurité du domicile, modifications pour sécurisation

Témoin : soins usuels
Loganetcoll, 98 99 Evaluation par un service de prévention des chutes. Interventions ciblées incluant entrainement 0,45 [0,35-0,58]
2010 a I'équilibre, force musculaire, sécurisation du domicile, éducation au relever du sol, fourniture

d'équipements. Si une évaluation médicale est requise pour vérification des médicaments ou vision,

orientation vers un médecin généraliste en premier lieu puis si besoin vers un gériatre

Témoin : pas d'intervention des services de prévention des chutes
Lord et coll., 396 201 Intervention : évaluation des facteurs de risque de tous les participants 0,97 [0,81-1,16]
2005 Intervention maximale comprenant exercices individualisés (2 fois par semaine durant 12 mois),

surveillance de la vision, conseils

Intervention minimale : rapport sur le risque de chute, résultats des tests et recommandations spécifiques

sur la prévention des chutes en fonction de leurs résultats aux tests

Témoin : aucune intervention
Mahoney et 174 175 Intervention : évaluation du risque de chute par un kinésithérapeute (2 visites au domicile) suivie 0,81[0,57-1,15]
coll., 2007 de recommandations et orientation vers médecin généraliste, kinésithérapeute, ergothérapeute,

ophtalmologiste, podologue... Plan d’entrainement sur du long terme donné a tous les participants

(programme de marche, exercices d’équilibre en groupes...) avec un calendrier mensuel et appels

téléphoniques pour vérifier 'adhésion aux exercices et transmettre des recommandations

Témoin : évaluation a domicile par un ergothérapeute limitée a des recommandations de sécurisation du

domicile et conseils de consultation de leur médecin au sujet des chutes
Markle-Reid et 49 43 Intervention : services a domicile standards + visites & domicile par des professionnels formés 1,09 [0,77-1,56]
coll., 2010 Témoin : services standards a domicile
Rubensteinet 327 352 Evaluation des risques et des besoins par un assistant médical. Ciblage de 5 conditions gériatriques 1,19[0,90-1,56]
coll., 2007 incluant les chutes. Evaluation suivie d’une orientation et de recommandations pour une évaluation

future ou des recommandations. Contact téléphonique durant trois mois par I'assistant médical (case
management)
Témoin : soins usuels
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Référence Intervention Témoin  Types d'interventions Rate Ratio
N N IV Random
[IC 95 %]

Russel et coll., 344 354 Soins standards aux urgences + évaluation (FROP-Com) et offre d’un programme de prévention des 0,68 [0,49-0,94]
2010 chutes consistant en une orientation vers les services existants et recommandation de promotion de la

santé. Participants a haut risque de chute (FROP-Com > 25) orientés vers centre de prévention des chutes

pour une évaluation multidisciplinaire

Témoin : soins standards aux urgences + lettre aux participants les informant sur leur risque de chute

(FROP-Com), recommandation d’en parler & leur médecin généraliste
Salminen et 292 297 Evaluation gériatrique, intervention individualisée ciblant la force musculaire et 'équilibre (exercices 3 fois 0,92 [0,77-1,10]
coll., 2009 par semaine & domicile), exercices en groupe (3 niveaux selon les performances de chacun), conseils

vision, nutrition, médicaments, dépression, traitement et prévention de I'ostéoporose, sécurisation du

domicile. Calcium et vitamine D

Conseils apres évaluation
Tinetti et coll., 147 144 Intervention ciblée sur les facteurs de risque individuels permettant de définir des régles et une liste de 0,56 [0,42-0,75]
1994 priorités, durée du programme : 3 mois

Témoin : visites par des étudiants en travail social durant la méme période
Vind et coll., 196 196 Intervention multifactorielle : évaluation par un médecin (1 heure), un infirmier et un kinésithérapeute 1,06 [0,75-1,51]
2009 (1,5 h) durant deux consultations en gériatrie. Interventions planifiées pour les participants incluant

exercices progressifs individuels, surveillance des médicaments, traitement des maladies non traitées,

conseils ou orientation vers ophtalmologue...

Témoin : soins usuels planifiés aux urgences ou durant 'admission
Wyman et coll., 126 126 Intervention multifactorielle : évaluation du risque de chute par un infirmier, exercice physique (marche, 0,72 [0,54-0,96]
2005 équilibre, coordination), éducation a la prévention des chutes, fourniture de deux veilleuses, conseils

pour une réduction des chutes, 12 semaines d'intervention alternant des visites a domicile et des appels

téléphoniques suivis de 16 semaines de surveillance par conseils enregistrés sur téléphone

Témoin : éducation a la santé, 12 semaines d'interventions alternant visites au domicile, appels

téléphoniques puis 16 semaines de surveillance par conseils enregistrés sur téléphone
Total (IC95%) 4733 4570 0,76 [0,67-0,86]
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Tableau 13.111 : Effets des interventions multifactorielles en milieu communautaire sur le nombre de chuteurs (d’apres Gillespie

et coll., 2012)

Référence Intervention Témoin  Types d'interventions RR
N IV Random
[IC 95 %]

Ciaschini et 101 100 Evaluation du risque de chute + conseils et orientation vers kinésithérapeute et ergothérapeute et 1,51[0,87-2,61]
coll., 2009 interventions + recommandations pour le traitement de 'ostéoporose ciblant thérapeutes et patients

Témoin : soins usuels jusqu’a 6 mois puis méme programme que groupe intervention
Close et coll., 184 213 Intervention : évaluation par un médecin et un ergothérapeute. Evaluation médicale pour identifier les causes 0,39 [0,23-0,46]
1999 primaires des chutes et autres facteurs de risque (examen général, vision, équilibre, cognition, affect,

médicaments), intervention et orientation. Visite & domicile par un ergothérapeute (évaluation fonctionnelle et

environnementale). Conseils, équipements

Témoin : soins usuels
Coleman et 79 63 Demi-journée en soins chroniques tous les 3-4 mois pour définir un plan d’actions de gestion de la maladie 1,14[0,74-1,75]
coll., 1999 chronique (médecin, infirmier) ; réduction des médicaments (pharmacien) ; autogestion par le patient /groupe

d'aide

Témoin : soins usuels
Conroy etcoll., 136 138 Intervention : questionnaire, prospectus d’information, invitation & une consultation & I'hdpital pour une 0,90 [0,65-1,23]
2010 évaluation multifactorielle et intervention future

Témoin : questionnaire, prospectus d'information, soins usuels par les services de médecine générale et

orientation vers I'hdpital lorsque les résultats recueillis le nécessitent
Davison etcoll., 144 149 Evaluation multifactorielle aprés chute puis intervention. Evaluation médicale & Phopital et intervention : 0,95[0,81-1,11]
2005 histoire des chutes, médicaments, vision, examen cardiovasculaire, tests sanguins, ECG. Evaluation a

domicile par un kinésithérapeute et intervention : démarche, équilibre, appareils d'assistance, chaussures

Témoin : soins usuels
De Vries et coll., 106 111 Injection intramusculaire (2 ml) de 600 000 Ul ergocalciferol 0,96 [0,68-1,37]
2010 Témoin : injection d'un placebo (solution normale saline de 2 ml)
Elley et call., 155 157 Evaluation par un infirmier des chutes et des facteurs de risque de fracture, dangers & domicile ; orientation 1,11[0,94-1,29]
2008 vers les services d'intervention appropriés et programme d’exercices de force et d'équilibre

Contréle : soins usuels et visites d’un travailleur social
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Référence Intervention Témoin  Types d'interventions RR
N N IV Random
[IC 95 %]
Fabacher et 100 95 Visite a domicile d'un professionnel de santé pour lister les problémes médicaux, fonctionnels et 0,601[0,33-1,10]
coll., 1994 psychosociaux suivie d’un courrier pour le médecin référent du participant. Recommandations
personnalisées de bonnes pratiques selon I'état de santé individuel
Témoin : suivi par téléphone pour seulement résultats des données outcome data
Fox et coll., 288 264 Soins usuels selon PHCA (community-based health promotion program) + programme multifactoriel de 1,62[0,88-2,97]
2010 prévention des chutes ciblant 10 facteurs de risque ; évaluation du facteur de risque de chute par un infirmier
suivie d’un plan d’éducation et de soin avec des objectifs de prévention des chutes ; orientation vers un
programme d'activités physiques individualisé ciblé. 50 % recoivent une évaluation imprévue a domicile.
Témoin : soins usuels selon PHCA
Hendriks et coll., 124 134 Intervention multifactorielle : évaluation par gériatre, kinésithérapeute, infirmier ; recommandations et 1,08 [0,76-1,54]
2008 orientation vers le médecin généraliste (MG) pour mise en place d’actions ; évaluation a domicile par un
ergothérapeute : recommandations aux patient et MG, orientation vers services sociaux pour fourniture
d’aides techniques
Témoin : soins usuels
Hogan et coll., 75 77 Evaluation & domicile par un spécialiste en gériatrie. Evaluation des facteurs de risque intrinséques et 0,91[0,77-1,09]
2001 environnementaux. Recommandations au patient. Conseil d’exercices a faire au domicile si problemes
d’équilibre et de la marche. Visite au domicile par un psychomotricien
Témoin : visite au domicile par un psychomotricien
Hornbrock et 1611 1571 Visite au domicile, inspection du domicile, prospectus d’information sur les dangers a la maison, groupes de 0,89 [0,82-0,96]
coll., 1994 prévention des chutes (s'attachant aux facteurs de risque environnementaux, comportementaux, physiques)
assistance technique et financiere
Témoin : visite au domicile, inspection du domicile, prospectus d'information sur les dangers a la maison
Huang et Acton, 55 58 3 visites & domicile durant 4 mois (V1, V2, V3) par un infirmier ; V1 : évaluation des risques médicaments, 0,12[0,01-1,76]
2004 environnement ; V2 : 2 mois plus tard, présentation d’une brochure prévention des chutes + conseils
personnalisés en fonction des facteurs de risque identifiés en V1 ; V3 : évaluation et collection des données
concernant les chutes
Témoin : V1 : évaluation des risques ; V2 : distribution de la brochure ; V3 : évaluation et collection des
données concernant les chutes
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Référence

Intervention
N

Témoin
N

Types d'interventions

RR
IV Random
[IC 95 %]

Huang et Liang,
2005

Jitapunkul, 1998

Kingston et coll.,
2001

Lightbody et
coll.,, 2002

Logan et call.,
2010

63

57

51

155

98

59

59

41

159

99

Planification par des spécialistes de gérontologie de la sortie de 'hdpital depuis I'admission jusqu’a 3 mois
apres la sortie : planning individuel, facilitation de 'acces aux services de soins, distribution de brochures sur
auto-prise en charge des fractures de la hanche, prévention des chutes (modification de I'environnement,
point sur les médicaments). Présentation de I'acces aux différents services de réhabilitation, collaboration
avec les médecins pour modification des traitements...

Témoin : planification de la sortie par des infirmiers et non des spécialistes. Pas de brochures de résumés
explicatifs, pas de visite a domicile ni d’appels téléphoniques

Visite au domicile pour présentation d’'un questionnaire ; 3 visites mensuelles pendant trois ans. Orientation
vers infirmier ou gériatre si Barthel ADL index et/ou Chula ADL index diminue de > 2 points ou > 1 chute
dans les 3 mois antérieurs. Infirmier/gériatre qui visite, évalue, éduque, prescrit des drogues/aides, fournit le
programme de réhabilitation, orientation vers spécialistes

Témoin : aucune intervention, visite a la fin des 3 ans

Intervention d’un « rapid health visitor » pour 5 journées de travail sur 'index chute : controle de sa peur,
point sur les médicaments, relever apres chute, éducation sur les facteurs de risque (environnement,
drogues, alcool...), conseils nutritionnels, exercices de renforcement musculaire et articulaire

Témoin : traitement de I'aprés chute c’est-a-dire lettre au médecin généraliste détaillant 'événement,
intervention assurée par 'hdpital et recommandations de suivi

Evaluation multifactorielle lors d’une visite au domicile par un infirmier (médicaments, ECG, pression
sanguine, cognition, acuité visuelle, audition, équilibre, mobilité, chaussures, environnement). Orientation
vers services spécialisés (dispensaire, service social, équipe médicale). Conseils et éducation sur la sécurité
du domicile, modifications pour sécurisation

Témoin : soins usuels

Evaluation par un service de prévention des chutes. Interventions ciblées incluant entrainement & 'équilibre,
force musculaire, sécurisation du domicile, éducation au relever du sol, fourniture d'équipements. Si une
évaluation médicale est requise pour vérification des médicaments, de la vision, orientation vers un médecin
généraliste en premier lieu puis si besoin vers un gériatre

Témoin : pas d'intervention des services de prévention des chutes

0,67 [0,22-2,01]

0,52 [0,14-1,94]

0,64[0,18-2,24]

0,98 [0,68-1,42]

0,32 [0,23-0,45]
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Référence Intervention Témoin  Types d'interventions RR
N N IV Random
[IC 95 %]

Lord et coll., 396 201 Intervention : évaluation des facteurs de risque de tous les participants 1,05[0,88-1,25]
2005 Intervention maximale comprenant exercices individualisés (2 fois par semaine durant 12 mois), surveillance

de la vision, conseils

Intervention minimale : rapport sur le risque de chute, résultats des tests et recommandations spécifiques sur

la prévention des chutes en fonction de leurs résultats aux tests

Témoin : aucune intervention
Markle-Reid et 49 43 Intervention : services a domicile standards + visites au domicile par des professionnels formés 1,23[0,82-1,86]
coll.,, 2010 Témoin : services standards a domicile
Newbury et coll., 45 44 Evaluation de la santé des personnes de 75 ans et plus par un infirmier. Problémes rapportés au médecin 0,58 [0,21-1,58]
2001 généraliste. Pas de rappel ou autre intervention pendant 12 mois

Témoin : soins usuels
Rubenstein et 327 352 Evaluation structurée des risques et des besoins par un assistant médical, ciblage de 5 événements 1,01[0,72-1,41]
coll., 2007 gériatriques incluant les chutes. Evaluation suivie de recommandations pour une évaluation future ou un

traitement. Contact téléphonique durant trois mois par 'assistant médical (case management)

Témoin : soins usuels
Russell et coll., 320 330 Soins standards aux urgences + évaluation (FROP-Com) et offre d'un programme de prévention des chutes  1,11[0,94-1,29]
2010 consistant en une orientation vers les services existants et des recommandations de promotion de la santé.

Participants a haut risque de chute (FROP-Com > 25) orientés vers centre de prévention des chutes pour

une évaluation multidisciplinaire

Témoin : soins standards aux urgences + lettre aux participants les informant sur leur risque de chute

(FROP-Com), recommandation d’en parler & leur médecin généraliste
Salminen et 292 297 Evaluation gériatrique, intervention individualisée ciblant la force musculaire et 'équilibre (exercices 3 fois 1,09[0,92-1,31]
coll., 2009 par semaine a domicile), exercices en groupe (3 niveaux selon les performances de chacun), conseils vision,

nutrition, médicaments, dépression, traitement et prévention de I'ostéoporose, sécurisation du domicile.

Calcium et vitamine D

Conseils apres évaluation
Schrijnemaekers 85 97 Evaluation en consultation externe de gériatrie (gériatre, psychologue, travailleur social), conseils aux 0,75[0,44-1,27]
et Haveman, participants et médecin généraliste pour traitement et soutien
1995 Témoin : soins usuels
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Référence Intervention Témoin  Types d'interventions RR
N N IV Random
[IC 95 %]

Shyu et coll., 55 48 Programme multidisciplinaire (consultation en service de gériatrie, programme de réhabilitation, plan de soins 0,56 [0,34-0,93]
2010 et d'aides a la sortie de I'hdpital)

Témoin : soins usuels
Spice et coll., 346 159 Intervention de soins secondaires : journée d'évaluation multidisciplinaire a 'hdpital par médecin, 0,95 [0,86-1,05]
2009 kinésithérapeute et ergothérapeute

Interventions de soins primaires : visite de professionnel de santé/ évaluation des risques de chute par

infirmier/ orientation du patient

Témoin : soins usuels
Tinetti et coll., 147 144 Intervention ciblée sur les facteurs de risque individuels permettant de définir des regles et une liste de 0,7510,55-1,02]
1994 priorités. Durée du programme : 3 mois

Témoin : visites par des étudiants en travail social durant la méme période
Van Haastregt 129 123 5 visites a domicile pendant une année par un infirmier, répertoire des facteurs médicaux, environnementaux, 1,13 [0,86-1,48]
et coll., 2000 comportementaux de risque de chute, diminution de la mobilité ; conseils, orientation et autres actions

Témoin : soins usuels
Vetter et coll., 240 210 Visite par professionnels de santé au minimum une par an pendant 4 ans avec conseils nutritionnels, 1,27 [0,99-1,64]
1992 modification de I'environnement, conditions médicales et possibilité de groupes de physiothérapie si besoin

Témoin : soins usuels
Vind et coll., 196 196 Intervention multifactorielle : évaluation par un médecin (1 heure), un infirmier et un kinésithérapeute 1,11[0,84-1,45]
2009 (1,5 h) durant deux visites au service de consultation gériatrique externe. Interventions planifiées pour

les participants incluant exercices progressifs individuels, surveillance des médicaments, traitement des

maladies non traitées, conseils ou orientation vers ophtalmologiste...

Témoin : soins usuels planifiés aux urgences ou durant 'admission
Wagner et coll., 635 607 Entretien 80-90 mn avec infirmier (incluant revue des facteurs de risque, audition, mesure de la pression 0,75 [0,64-0,88]
1994 sanguine, proposition d’interventions ciblées, motivation pour augmenter I'activité physique et sociale)

Visite de prévention des maladies chroniques par un infirmier
Témoin : soins usuels
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Référence Intervention Témoin  Types d'interventions RR
N N IV Random
[IC 95 %]

Whitehead et 58 65 Visite a domicile et questionnaire définition du profil « a risque de chute », remise au participant d’'un plan 1,70 [0,68-4,27]
coll., 2003 de soins détaillant les éléments d’intervention. Lettre au médecin généraliste I'informant des chutes du

participant, I'éclairant sur les facteurs de risque et I'invitant a revoir le participant suggérant des stratégies

possibles (evidence-based)

Témoin : visite & domicile. Pas d'intervention. Soins médicaux standards par le médecin généraliste
Wyman etcoll., 126 126 Intervention multifactorielle : évaluation du risque de chute par un infirmier, exercices (marche, équilibre, 1,11 [0,84-1,45]

2005

Total (IC 95 %)

exercices de coordination), éducation a la prévention des chutes, fourniture de deux veilleuses, conseils
pour une réduction des chutes, 12 semaines d'intervention alternant des visites a domicile et des appels
téléphoniques suivis de 16 semaines de surveillance par conseils enregistrés sur téléphone

Témoin : éducation a la santé, 12 semaines d'interventions alternant visites au domicile, appels
téléphoniques puis 16 semaines de surveillance par conseils enregistrés sur téléphone

0,93 [0,86-1,02]
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Tableau 13.1V : Effets des interventions multifactorielles en milieu communautaire sur le nombre de fractures (d’apres
Gillespie et coll., 2012)

Référence Intervention Témoin Intervention RR
N N IV Random
[IC 95 %]

Ciaschini et 101 100 Evaluation du risque de chute + conseils et orientation vers kinésithérapeute et ergothérapeute et 0,17 [0,02-1,39]
coll., 2009 interventions + recommandations pour le traitement de 'ostéoporose ciblant thérapeutes et patients

Témoin : soins usuels jusqu’a 6 mois puis mémes programmes que groupe intervention
Close etcoll., 141 163 Intervention : évaluation par un médecin et un ergothérapeute et intervention. Evaluation médicale 0,58 [0,26-1,30]
1999 pour identifier les causes primaires des chutes et autres facteurs de risque (examen général,

vision, équilibre, cognition, affect, médicaments), intervention et orientation. Visite & domicile par un

ergothérapeute (évaluation fonctionnelle et environnementale). Conseils, équipements

Témoin : soins usuels
Conroy et coll., 172 172 Intervention : questionnaire, prospectus d'information, invitation a une consultation a 'hépital pour une 1,67 [0,40-0,96]
2010 évaluation multifactorielle et intervention future

Témoin : questionnaire, prospectus d'information, soins usuels par les services de médecine générale

et orientation vers 'hdpital lorsque les résultats recueillis le nécessitent
Davison et 159 154 Evaluation multifactorielle aprés chute et intervention 0,53[0,20-1,39]
coll., 2005 Evaluation médicale a hopital et intervention : histoire des chutes, médicaments, vision, examen

cardiovasculaire, tests sanguins, ECG. Evaluation & domicile par un kinésithérapeute et intervention :

démarche, équilibre, appareil d’assistance, chaussures

Témoin : soins usuels
De Vries et 93 94 Injection intramusculaire (2 ml) de 600 000 Ul ergocalciferol 0,99 [0,74-1,33]
coll., 2010 Témoin : injection d’un placebo (solution normale saline de 2 ml)
Hogan etcoll., 79 84 Evaluation & domicile par un spécialiste en gériatrie. Evaluation des facteurs de risque intrinséques et 0,64 [0,16-2,56]
2001 environnementaux. Recommandations au patient. Conseil d’exercices a faire au domicile si problemes

d'équilibre et de la marche. Visite au domicile par un psychomotricien
Témoin : visite au domicile par un psychomotricien
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Référence Intervention Témoin Intervention RR
N N IV Random
[IC 95 %]

Lightbody et 155 159 Evaluation multifactorielle lors d’une visite au domicile par un infirmier (médicaments, ECG, pression 0,26 [0,03-2,24]
coll., 2002 sanguine, cognition, acuité visuelle, audition, équilibre, mobilité, chaussures, environnement)

Orientation vers services spécialisés (dispensaire, service social, équipe médicale). Conseils et

éducation sur la sécurité du domicile, modifications pour sécurisation

Témoin : soins usuels
Russel et coll., 320 330 Soins standards aux urgences + évaluation (FROP-Com) et offre d’un programme de prévention des 0,55[0,24-1,27]
2010 chutes consistant en une orientation vers les services existants et recommandation de promotion de

la santé. Participants a haut risque de chute (FROP-Com > 25) orientés vers centre de prévention des

chutes pour une évaluation multidisciplinaire

Témoin : soins standards aux urgences + lettre aux participants les informant sur leur risque de chute

(FROP-Com), recommandation d’en parler & leur médecin généraliste
Salminen et 293 298 Evaluation gériatrique, intervention individualisée ciblant la force musculaire et I'équilibre (exercices 1,02 [0,06-6,82]
coll., 2009 3 fois par semaine & domicile), exercices en groupe (3 niveaux selon les performances de chacun),

conseils vision, nutrition, médicaments, dépression, traitement et prévention de 'ostéoporose,

sécurisation du domicile. Calcium et vitamine D

Conseils apres évaluation
Tinetti et coll,, 147 144 Intervention ciblée sur les facteurs de risque individuels permettant de définir des regles et une liste de 0,49 [0,13-1,90]
1994 priorités. Durée du programme : 3 mois

Témoin : visites par des étudiants en travail social durant la méme période
Vetteretcoll., 240 210 Visite par professionnels de santé au minimum 1 fois par an pendant 4 ans avec conseils nutritionnels, 1,00 [0,50-1,99]

1992

Total (IC 95 %)

modification de I'environnement, conditions médicales et possibilité de groupes de physiothérapie si
besoin
Témoin : soins usuels

0,84 [0,67-1,05]
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Tableau 13.V : Effets des interventions multifactorielles sur le nombre de chutes, le nombre de chuteurs et le nombre de
fractures en institution gériatrique (d’aprés Cameron et coll., 2012)

Référence Intervention  Témoin Intervention Nombre de chutes  Nombre de Nombre de
N N soins RR IV Random chuteurs RR fractures RR
habituels [IC 95 %] IV Random IV Random
[IC 95 %] [IC 95 %]

Becker et 509 472 Programme de prévention des chutes pour le staff et les résidents. Choix 0,55[0,41-0,74] 0,75[0,57-0,98] 1,11[0,49-2,51]
coll., 2003 par les résidents de participer & une combinaison d'interventions pendant

le temps et la durée qui leur conviennent. Information du staff sur les

facteurs de risque et sur les mesures de prévention (60 mn) avec réunion

mensuelle pour bilan rechutes et blessures

- Liste de 76 « dangers environnementaux » : éclairage, hauteurs chaises

ou lits, sols...

- Information des résidents : brochures, entretien avec le personnel infirmier

ou I'éducateur sportif

- Programme d’exercices en groupe (entrainement progressif équilibre,

résistance) 75 mn, 2 fois/semaine

- Protecteurs de hanches

Témoin : soins usuels
Dyer et coll., 102 94 Intervention multifactorielle, multidisciplinaire aprés évaluation par un 0,54 [0,42-0,69] 1,03 [0,60-1,78] -
2004 kinésithérapeute

- Exercices supervisés : équilibre, marche, coordination + fonctionnel
+ force/résistance + souplesse + exercices physiques. 3 fois 40 mn/
semaine durant 3 mois. Progression individualisée soit en groupe soit
seul si fragile ou déficit cognitif

- Education du staff

- Bilan médical : évaluation par gériatre, recommandations
(médicaments, hypotension orthostatique, ostéoporose pour médecin
généraliste)

- Modification de 'environnement

- Evaluation par opticien et podologue

Témoin : soins usuels
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Référence

Intervention  Témoin
N N soins
habituels

Intervention

Nombre de chutes
RR IV Random
[IC 95 %)

Nombre de
chuteurs RR
IV Random
[IC 95 %]

Nombre de
fractures RR
IV Random
[IC 95 %]

Jensen et
coll., 2002

Kerse et
coll., 2004

McMurdo et

coll., 2000

188 196

309 238

52 38

Programme multidisciplinaire incluant des interventions en groupe

ou individualisées selon les résidents durant 11 semaines : exercices
supervisés, examen des médicaments, suppression des dangers
environnementaux, réparation appareillages, protecteurs de hanches,
éducation du staff, conseils apres chutes. Exercices individuels ciblés
supervisés : marche équilibre, coordination + fonctionnel, force/
résistance, 2-3 fois/semaine. Intervention délivrée par infirmier, médecin
et kinésithérapeute

Témoin : soins usuels

Programme de prévention des chutes sur 12 mois

Un coordinateur « chutes » dans chaque batiment, évaluation des
risques de chute de tous les résidents, recommandations spécifiques
et plan de soins coordonné avec les autres professionnels de santé et
assurance que les recommandations soient suivies

Outil dévaluation du risque + stratégie de management en fonction
des incapacités de mobilité, mentales, sensorielles, médicaments,
incontinence

Plan de soins ciblé selon évaluation + ergothérapeutes et
physiothérapeutes, médecins généralistes et spécialistes

Logos et codes couleurs sur les murs pour des stratégies de prévention
Brochures éducatives pour les professionnels de santé

Témoin : soins usuels

Intervention multifactorielle, multidisciplinaire

Evaluation du risque de chute, bilan médicament pour chaque participant
Recommandations envoyées au médecin généraliste, bilan visuel et
examen de I'éclairage si besoin

Exercices supervisés : équilibre, force, souplesse 30 mn, 2 fois/semaine
durant 6 mois, exécution assis car fragilité des participants ; en groupe
Témoin : rappel des traitements

0,75[0,51-1,11]

1,34[1,06-1,69]

0,78 [0,49-1,25]

0,71[0,54-0,94]

1,28[0,92-1,79]

0,66 [0,36-1,18]

Adjusted odds
ratio :
0,23;1C 95 %
[0,06-0,94]
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Référence Intervention  Témoin
N N soins
habituels

Intervention

Nombre de chutes
RR IV Random
[IC 95 %)

Nombre de
chuteurs RR
IV Random
[IC 95 %]

Nombre de
fractures RR
IV Random
[IC 95 %]

Neyens et 249 269
coll., 2009

Rubenstein 79 81
et coll.,
1990

Shaw, 2003 130 144

Total [IC 95 %]

Intervention multifactorielle, multidisciplinaire

- Evaluation des médicaments

- Evaluation du risque de chute (histoire des chutes, quantité de
médicaments, mobilité, utilisation d’aides ou de protections) par une équipe
multidisciplinaire (médecin, infirmier, physio- et ergothérapeutes) en début
d'essai, apres une chute, et au moins 2 fois par an pour tous les résidents

- Activités de prévention des chutes ciblées individuelles décidées par
I'équipe de santé aprés bilan médicaments, fourniture de protection, d'aides,
discussion avec chaque résident chaque quinzaine

- Eventuellement entrainement de 'équipe a la prévention des chutes
Témoin : soins usuels

Evaluation post-chute aprés 7 j. Intervention par un infirmier : examen
physique, vision, tension artérielle, posture, chaussage, marche,
équilibre, tests de laboratoire, ECG, dangers potentiels. Une seule
évaluation avec des recommandations données par le médecin
Témoin : soins usuels

Intervention multifactorielle, multidisciplinaire et intervention pour
identifier et gerer les facteurs de risque

- Evaluation des pieds, du chaussage, marche et équilibre : aides de
marche et chaussage si besoin

- Exercices supervisés par kinésithérapeutes (marche, équilibre,
exercices fonctionnels pour les jambes force et souplesse) durant 3 mois
- Intervention médicale pour traitement des problemes médicaux,
surveillance des médicaments, vision, indication d’'une consultation par
un gériatre si besoin

- Evaluation cardiovasculaire

- Education aux dangers de I'environnement

Evaluation multifactorielle et multidisciplinaire mais pas d’intervention +
s0ins usuels

0,79 [0,43-1,44]

0,95 [0,78-1,16]

0,78 [0,59-1,04]

0,94 [0,77-1,15]

0,92 [0,80-1,06]

0,92 [0,80-1,06]

0,89 [0,77-1,02]
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