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Recommandations et politiques
de prévention mises en place
dans le monde

Ce chapitre fait une revue des différents plans et politiques proposés dans
différents pays dans le monde au sujet de la problématique de la chute chez la
personne agée. Force est de constater que la grande majorité de ces plans se
situe dans des pays anglo-saxons.

Avant d’aborder les programmes et leur contenu, il apparait utile de rappeler
les éléments constitutifs de ces programmes qui ont fait I'objet d’évaluations
dans des travaux de recherche. En particulier, le réseau Cochrane a publié
récemment plusieurs revues systématiques et méta-analyses sur le sujet. Ces
résultats sont présentés dans les différents chapitres de I'ouvrage, en particu-

lier les chapitres 12 et 13.

Parmi les programmes ciblant les personnes vivant a domicile, les programmes
reposant sur des exercices d’activité physique en groupe et a domicile dispen-
sés par des professionnels formés ainsi que la sécurisation du domicile par un
ergothérapeute réduisent le nombre de chutes et le risque de chuter. La pra-
tique d’'une activité comme le tai chi réduit le risque de chute.

Lévaluation multifactorielle du risque de chute et les programmes d’inter-
ventions multifactoriels réduisent le nombre de chutes mais pas le risque de
chuter. Enfin, le niveau de preuve reste insuffisant quant a l'efficacité des
interventions destinées a prévenir les chutes pour prévenir les fractures de
hanche ou les autres fractures associées a une chute.

Dans les structures hospitalieres ou médico-sociales, les programmes éva-
luant des programmes d’exercices retrouvaient des résultats contradictoires
(Cameron et coll., 2012). Globalement, les interventions multifactorielles
ne diminuaient pas le nombre de chutes ni le risque de chuter sauf si elles
étaient dispensées par une équipe multidisciplinaire. On obtenait alors une
diminution du nombre de chutes (RaR=0,60 ; 4 essais) et du risque de chuter
(RR=0,85 ; 5 essais). La supplémentation en vitamine D quant a elle rédui-
sait le nombre de chutes (RaR=0,72 ; 4 essais), mais pas le risque de chuter
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(RR=0,98 ; 5 essais). A I’hopital, les interventions multifactorielles réduisent
le nombre de chutes (RaR=0,69 ; 4 essais) et le risque de chuter (RR=0,73 ;
3 essais). Les programmes d’exercices encadrés montrent une diminution
significative du risque de chuter (RR=0,44 ; 3 essais).

En complément de ces éléments, Sherrington et coll. (2011) fournissent, dans
une revue systématique, des recommandations de bonne pratique sur I'exer-
cice physique. Lexercice doit stimuler ’équilibre avec une intensité modérée
a élevée. Les sessions doivent étre suffisamment longues (50 heures). Elles
doivent s’inscrire sur une pratique de long terme. Elles doivent s’adresser aux
personnes vivant dans la communauté aussi bien qu’aux personnes 2 risque
élevé. La marche rapide ne devrait pas étre prescrite aux personnes 2 risque
élevé. Enfin, des exercices de renforcement musculaire peuvent étre inclus en
complément du travail de I’équilibre.

Programmes et recommandations dans le monde

Recommandations de I’Organisation mondiale de la santé (OMS)

En 2007, ’OMS a publié¢ un rapport sur la prévention des chutes dont I'idée
clé était de changer les comportements (WHO, 2007). Il s’agissait de pro-
mouvoir les bénéfices des interventions de fagon positive pour maintenir les
capacités fonctionnelles, améliorer la santé et la mobilité par I'intermédiaire
d’activités intéressantes, ludiques et socialisantes. COMS suggere de mettre
en place différentes sortes de promotion des programmes, envoyer des invita-
tions personnelles et procéder a une médiatisation positive. Les interventions
doivent étre « tailor made », adaptées aux besoins, aux préférences des per-
sonnes et a leurs capacités. Il faut encourager 'auto prise en charge plutot que
la dépendance a des professionnels.

Recommandations nord-américaines

National Center for Injury Prevention and Control

En 2008, aux Etats-Unis, le National Center for Injury Prevention and Control
a recueilli des informations sur les travaux scientifiques concernant les pro-
grammes d’intervention et/ou de prévention de la chute des personnes Agées
vivant dans la communauté (tableau 15.1) qui devaient répondre a différents
criteres : publication dans la littérature évaluée par les pairs ; sujets 4gés de
65 ans ou plus vivant 2 domicile ; études randomisées et contrdlées avec le cri-
tere chute comme critere de jugement principal (ne comprend pas les études
interventionnelles utilisant d’autres criteres tels que 'amélioration de I'équi-
libre ou une diminution de la crainte de tomber) et démontrant des résultats
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positifs statistiquement significatifs dans la réduction du nombre de chutes

(National Center for Injury Prevention and Control, 2008).

Tableau 15.1 : Programmes démontrant des résultats positifs statistiquement
significatifs dans la réduction du nombre de chutes du sujet agé (d’apres

National Center for Injury Prevention and Control, 2008)

Noms des programmes

Références

Programmes d’exercices
Stay Safe, Stay Active

The Otago Exercise Program

Erlangen Fitness Intervention

Tai chi : Moving for Better Balance

Australian Group Exercise Program

Yaktrax® Walker

Veterans Affairs Group Exercise Program

Falls Management Exercise (FaME) Intervention
Central Sydney Tai Chi Trial

Simplified Tai Chi

Barnett et coll., 2003

Campbell et coll., 1997, 1999a et b,
2005 ; Robertson et coll., 2001a et b

Freiberger et coll., 2007
Li et coll., 2005

Lord et coll., 2003
McKiernan, 2005
Skelton et coll., 2005
Rubenstein et coll., 2000
Voukelatos et coll., 2007
Wolf et coll., 1996

Sécurisation du domicile
The VIP Trial
Home Visits by an Occupational Therapist

Falls-HIT (Home Intervention Team) Program

Campbell et coll., 2005
Cumming et coll., 1999
Nikolaus et coll., 2003

Interventions multifactorielles

Stepping On

PROFET (Prevention of Falls in the Elderly Trial)
Accident & Emergency Fallers

The NoFalls Intervention

The SAFE Health Behavior and Exercise Intervention

Multifactorial Fall Prevention Program

The Winchester Falls Project

Yale FICSIT (Frailty and Injuries: Cooperative Studies of Intervention

Techniques)

A Multifactorial Program

Clemson et coll., 2004
Close et coll., 1999
Davison et coll., 2005
Day et coll., 2002
Hornbrook et coll., 1994
Salminen et coll., 2009
Spice et coll., 2009
Tinetti et coll., 1994

Wagner et coll., 1994

En 2010, le National Center for Injury Prevention and Control a publié des recom-
mandations sur les actions 2 mener (Stevens, 2010). Les principales composantes
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des programmes recommandés sont I'’éducation, I'activité physique, la surveil-
lance des médicaments, de la vision et la sécurisation du domicile :

e ¢ducation sur les facteurs de risque de chute et les stratégies de prévention
pour les personnes Agées, les familles et les soignants communiquée sur une
base individuelle ou en groupe ;

e programmes d’exercices proposés a travers des cours en groupe dans un
cadre communautaire ou individuellement a la maison sous surveillance,
ou en combinant des cours en groupe et en individuel a domicile. Les types
appropriés d’exercices reposent sur un travail de I’équilibre combiné 4 du ren-
forcement et du tai chi ;

e examen des médicaments réalisé par un pharmacien ou un professionnel de
santé, avec des traitements ajustés ou modifiés par un médecin ou une infirmiére ;

e ¢valuation et correction de la vision par un optométriste ou un
ophtalmologiste ;

e ¢valuation de la sécurité du domicile y compris les modifications de ce
domicile si besoin.

Le National Center for Injury Prevention and Control a également élaboré les
principales étapes pour la planification d'un programme de prévention des
chutes que I'on souhaite mettre en place. Il est recommandé de suivre le pro-
cessus suivant en neuf étapes :

e étape 1 : évaluer les besoins dans la communauté ;
e étape 2 : établir objet du programme, ses buts et objectifs ;

e étape 3 : déterminer les facteurs de risque que le programme abordera et
le type d’intervention (mono-factorielle ou programmes d’interventions
multidimensionnelles) ;

e étape 4 : collaborer avec des partenaires pour corriger les facteurs de risque
supplémentaires ;

e étape 5 : décider qui mettra en ceuvre les différentes composantes du
programme ;

e étape 6 : trouver un lieu pour réaliser le programme ;

e étape 7 : évaluer le programme. Une évaluation objective permet aux ges-
tionnaires et personnel du programme de : montrer I'utilité de leur programme
pour la communauté et son efficacité aux organismes de financement ; pro-
duire des faits et des chiffres pour démontrer des résultats positifs ; partager
les résultats par des publications et des présentations afin d’étre davantage
susceptibles de recevoir un financement continu ;

e étape 8 : promouvoir le programme ;

e étape 9 : soutenir le programme. Pour maintenir le programme, il est néces-
saire de 'examiner et de faire éventuellement des modifications. Cela signifie
de garder a I’esprit les objectifs et de maintenir ’élan dans la construction des
collaborations, de plaider pour le soutien de ce programme et de chercher de
nouvelles sources de financement.
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U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)

En 2012, les services fédéraux américains de médecine préventive (U.S.
Preventive Services Task Force, USPSTF) ont publié des recommandations sur
la prévention des chutes pour les personnes vivant a domicile (U.S. Preventive
Services Task Force, 2012). Ces recommandations sont parfois accompagnées
d’un niveau de preuve”. CUSPSTF recommande I'exercice ou la kinésithérapie
et la supplémentation en vitamine D pour les adultes 4gés de 65 ans ou plus qui
présentent un risque accru de chutes. Il s’agit d’'une recommandation de grade B.

LUSPSTF recommande de ne pas effectuer systématiquement une évalua-
tion multifactorielle approfondie des risques en conjonction avec une gestion
complete des risques identifiés chez les personnes Agées de 65 ans ou plus, car
la probabilité de bénéfice est faible. Pour déterminer la pertinence de ce ser-
vice dans des cas individuels, les patients et les cliniciens doivent considérer
les avantages et les inconvénients sur la base des circonstances des chutes
antérieures, des antécédents médicaux et des valeurs des patients. Il s’agit
d’une recommandation de grade C.

Les programmes d’exercices et la kinésithérapie comprennent des séances de
groupe et des stratégies de physiothérapie a domicile. Les interventions effi-
caces varient en intensité, de faible (<9 heures) a élevée (> 75 heures). Il est
recommandé par semaine, au moins 150 minutes d’activité physique aérobie
d’intensité modérée ou 75 minutes d’'intensité vigoureuse, ainsi que du renfor-
cement musculaire deux fois par semaine. CUSPSTF recommande également
un travail de I’équilibre 3 fois ou plus par semaine pour les personnes Agées a
risque de chute (chute récente ou difficulté & marcher).

American Geriatrics Society

L' American Genriatrics Society recommande que les programmes d’activité
physique incluent le travail de 1'équilibre, de la marche et le renforcement
musculaire.

Dans les essais ont été étudiées une large gamme de doses et durées de supplé-
mentation en vitamine D ; la dose médiane était de 800 UI par jour et la durée
médiane était de 12 mois. Les données suggerent que les bénéfices de la sup-
plémentation en vitamine D surviennent au bout de 12 mois ; 'efficacité d'un

39. Grade A : L'USPSTF recommande la démarche avec une forte probabilité que le bénéfice
sera important.

Grade B : LUSPSTF recommande la démarche avec une probabilité moyenne que le bénéfice
sera moyen a important.

Grade C : L'USPSTF conseille de proposer la démarche, qui aura un bénéfice faible, seule-
ment a des patients spécifiques pour lesquels d’autres arguments peuvent renforcer I'idée d’une
efficacité.

Grade D : LUSPSTF déconseille la démarche.

Grade | : Manque de preuve
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traitement de plus courte durée est inconnue. Selon Institute of Medicine,
'apport quotidien recommandé en vitamine D est de 600 UI pour les adultes
4gés de 51 a 70 ans et de 800 UI pour les adultes 4gés de plus de 70 ans.
L American Geriatrics Society recommande 800 Ul par jour pour les personnes
présentant un risque accru de chutes.

Les interventions comme la correction de la vue, I'arrét des médicaments, les
régimes hyper-protéinés, 'éducation thérapeutique ou les conseils, et la correc-
tion des risques domiciliaires n’ont pas de preuves suffisantes pour ou contre
leur utilisation dans la prévention des chutes des adultes 4gés vivant 4 domicile.

Recommandations de pratique clinique par les sociétés
américaine et britannique de gériatrie

En 2010, a partir d’'une revue systématique de la littérature et d’'une analyse
du niveau de preuve, les sociétés américaine et britannique de gériatrie ont
publié conjointement des recommandations de pratique clinique sur la pré-
vention de la chute de la personne agée (American Geriatrics Society et British
Geriatrics Society, 2010).

Dépistage et évaluation

La premiere phase du dépistage concerne 'analyse des chutes ou des risques
de chute. La premiere approche qui s'impose est de questionner toutes les
personnes Agées afin de savoir si elles sont tombées dans I'année. Une per-
sonne Agée qui fait état d’'une chute doit étre interrogée sur la fréquence et les
circonstances de la chute. Les troubles de la marche ou de I’équilibre doivent
aussi étre questionnés.

La deuxieme phase est la mise en évidence de chutes ou de risque de chute.
Les personnes agées qui se présentent pour des soins médicaux suite & une
chute, ou qui rapportent des chutes a répétition dans 'année, ou des difficul-
tés 2 la marche ou d’équilibre (avec ou sans limitation d’activité) devraient
bénéficier d'une évaluation multifactorielle des risques de chute. Il en est de
méme pour celles qui ne peuvent pas effectuer ou qui ont de mauvais résultats
a un test de marche et a un test d’équilibre. Quant aux personnes 4gées qui
rapportent une seule chute au cours des 12 derniers mois, elles doivent béné-
ficier d’'une évaluation de la marche et de I’équilibre.

On peut distinguer deux niveaux d’évaluation : 'évaluation de la marche et
de ’équilibre, et 'évaluation multifactorielle du risque de chute.

Les personnes 4gées qui sont tombées devraient avoir une évaluation de la
marche et de I’équilibre en utilisant une des méthodes d’évaluation (grade B).
Les tests les plus fréquemment utilisés incluent : le Get Up and Go Test, le
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Timed Up and Go Test, I'échelle d’équilibre de Berg et le Performance-Oriented
Mobility Assessment.

Les personnes 4gées qui rapportent une seule chute dans la derniére année
et n’ont aucune difficulté ou instabilité lors de I'évaluation n’ont pas besoin
d’une évaluation du risque de chute. En revanche, celles qui présentent des
difficultés ou un manque de stabilité lors de I’évaluation de la marche et de
’équilibre nécessitent une évaluation multifactorielle du risque de chute.

Lévaluation multifactorielle du risque de chute doit étre effectuée par un cli-
nicien ayant des compétences et une formation appropriées. Elle doit com-
prendre les éléments suivants : circonstances de la chute, examen physique,
évaluation fonctionnelle, évaluation environnementale.

Interventions chez les personnes agées vivant a domicile

Lévaluation multifactorielle du risque de chute devrait étre suivie par des
interventions directes adaptées aux facteurs de risque identifiés, associées a
un programme d’exercice approprié (grade A). Une stratégie visant a réduire
le risque de chute doit inclure une évaluation multifactorielle des facteurs
connus de risque de chute et la gestion des facteurs de risque identifiés

(grade A) (figure 15.1).

Les composants les plus couramment inclus dans les interventions efficaces
sont les suivants : adaptation ou modification de 'environnement a la maison
(grade A) ; retrait ou diminution des médicaments psychoactifs (grade B) ;
retrait ou diminution d’autres médicaments (grade C) ; gestion de I’hypoten-
sion orthostatique (grade C) ; gestion des problemes de pieds et chaussures
(grade C) ; programme d’exercices, avec en particulier travail de I’équilibre,
de la force et de la marche (grade A).

Les personnes agées a risque de chute doivent bénéficier d’'un programme
d’exercice intégrant le travail de I’équilibre, de la marche et un entralnement
en force. Doit étre proposé également le travail de la souplesse et de 'endu-
rance, mais pas comme seuls composants du programme (grade A).

Une intervention multifactorielle doit inclure une composante éducative
complémentaire et aborder les problemes spécifiques a la personne, adaptée a
la fonction cognitive individuelle et a la langue (grade C).

Le professionnel de santé ou I’équipe chargée de 'évaluation du risque de
chute doit mettre en ceuvre directement les interventions ou devrait veiller a
ce que les interventions soient réalisées par d’autres professionnels de la santé
qualifiés (grade A).

Les médicaments psychoactifs (y compris les hypnotiques sédatifs, les anxio-
lytiques, les antidépresseurs) et antipsychotiques (y compris les nouveaux
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antidépresseurs ou antipsychotiques) doivent étre minimisés ou retirés
(grade B). Une réduction du nombre total de médicaments doit étre envi-
sagée. Tous les médicaments devraient étre examinés et diminués ou retirés

(grade B).

Lexercice doit étre inclus comme composante des interventions multifacto-
rielles de prévention des chutes (grade A). Un programme d’exercices qui
cible la force, la marche et 'équilibre, comme le tai chi chuan ou la kinési-
thérapie, est recommandé comme une intervention efficace pour réduire les
chutes (grade A). Lexercice peut étre réalisé en groupe ou en individuel (a
domicile), car les deux sont efficaces dans la prévention des chutes (grade B).

Les programmes d’exercices doivent prendre en compte les capacités phy-
siques et le profil de santé de la personne Agée, c’est-a-dire étre individualisés
et étre dispensés par des professionnels de la santé qualifiés ou des profession-
nels de P'activité physique (grade I). Le programme d’exercice doit inclure un
examen régulier, I’évaluation de la progression et I'ajustement de la prescrip-
tion d’exercice le cas échéant (grade I).

Chez les personnes 4gées chez qui la chirurgie de cataracte est indiquée, la
chirurgie doit étre accélérée, car elle réduit le risque de chute (grade B). Les
preuves sont insuffisantes pour recommander ou déconseiller I'inclusion de
’évaluation de la vision dans les interventions multifactorielles de préven-
tion des chutes (grade I). Les preuves sont insuffisantes pour recommander
des actions sur la vision dans les programmes d’interventions multifactorielles
visant la réduction des chutes (grade D). La personne 4gée doit étre avertie
de ne pas porter de verres multifocaux en marchant, en particulier dans les
escaliers (grade C).

Lévaluation et le traitement de I'hypotension orthostatique doivent étre
inclus comme composants des programmes d’interventions multifactorielles
(grade B). Un stimulateur cardiaque double-chambre doit étre envisagé
pour les personnes Agées atteintes d’hypersensibilité du sinus carotidien qui
subissent des chutes récurrentes inexpliquées (grade B).

Les suppléments de vitamine D d’au moins 800 UI par jour devraient étre
prescrits aux personnes Agées présentant une carence (grade A). Pour les per-
sonnes ayant une suspicion de carence en vitamine D ou ayant un risque accru
de chutes, une supplémentation en vitamine D d’au moins 800 UI par jour
devrait étre envisagée (grade B).

Lidentification des problemes podologiques et un traitement approprié
doivent étre inclus dans les évaluations multifactorielles de risque de chute
et les interventions pour les personnes 4gées vivant a2 domicile (grade C).
Les personnes agées doivent étre informées que la marche avec des chaus-
sures 2 talon bas et a surface de contact large peut réduire le risque de chute

(grade C).
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L'évaluation de I'environnement et du domicile effectuée par un profes-
sionnel de la santé devrait étre incluse dans une évaluation multifactorielle
aupres des personnes Agées qui sont tombées ou qui présentent des facteurs
de risque de chute (grade A). L'intervention doit comprendre I'atténuation
des risques identifiés dans la maison, et I’évaluation des interventions visant
a promouvoir 'exécution de leurs activités quotidiennes en toute sécurité

(grade A).

Les programmes d’éducation et d'information devraient étre considérés comme
faisant partie d’'une intervention multifactorielle (grade C). L’éducation ne
doit pas représenter la seule intervention pour réduire les chutes chez les per-
sonnes Agées vivant dans la communauté (grade D).

Algorithme

Rencontre personne dgée avec
un professionnel de santé

@
Diagnostic de chute ou de risque
de chute (questions ci-contre)

®

Questions pour faire le diagnostic

- 2 chutes ou plus dans les 12 mois passés?
- Premiére chute?
- Difficulté a la marche ou d’équilibre?

Réponse positive aux questions Oui
[Non] 7 l
@

Est-ce que la personne rapporte une seule
chute dans les douze mois passés?

Figure 15.1 : Algorithme décisionnel proposé pour les personnes agées vivant
dans la communauté (d’apres Panel on Prevention of Falls in Older Persons,

Evaluation de la démarche
et de 'équilibre

Identification d’une démarche
anormale, d’un déséquilibre?

1- Besoin de connaissance de lhistoire médicale
Examen clinique, cognitif, évaluation fonctionnelle

2- Détermination des facteurs de risque de chute
a. Histoire de chutes
b. Médicaments
c. Démarche, équilibre, mobilité
d. Acuité visuelle
e. Déficiences neurologiques
f. Force musculaire
9. Rythme cardiaque
h. Hypotension orthostatique
i. Pieds et chaussage

E’ j. Danger environnemental
]
® 1
{Non}

@ A réexaminer
périodiquement

Mise en place d’une intervention ielle /
pour le ou les risques identifiés et prévenir les chutes

1. Diminuer les médicaments

2. Dispenser un programme d’exercices individualisé et adapté
3. Traiter la déficience visuelle (incluant la cataracte)

4. Gérer I'hypotension orthostatique

5. Gérer le rythme iaque et autres ies r
6. Supplémenter en vitamine D
7 4 i les pi e de pieds et de

8: Modifier l'environnement au domicile
9. Eduquer et informer

American Geriatrics Society and British Geriatrics Society, 2011)

Interventions chez les personnes dgées vivant dans
les établissements de soins de longue durée

Chez les personnes agées vivant dans les établissements de soins de longue
durée, les sociétés américaine et britannique de gériatrie recommandent les

interventions multidimensionnelles pour réduire les chutes (grade C).
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Les programmes d’exercices peuvent étre bénéfiques pour réduire les chutes
mais avec prudence en raison du risque de blessure. Cependant, leur effet reste
encore a prouver (grade C).

Une supplémentation en vitamine D d’au moins 800 Ul par jour devrait étre
fournie aux personnes Agées avec un déficit avéré ou présumé en vitamine D
(grade A). Une supplémentation en vitamine D d’au moins 800 UI par jour
doit étre envisagée chez les résidents qui ont des troubles de la marche ou de
’équilibre ou qui ont par ailleurs un risque accru de chutes (grade B).

Chez les personnes dgées souffrant de troubles cognitifs, vivant dans la col-
lectivité ou dans des établissements de soins de longue durée, les preuves sont
insuffisantes pour recommander ou déconseiller les interventions multifacto-
rielles ou focalisées sur un facteur pour prévenir les chutes (grade I).

Programmes européens

National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
Le NICE (National Institute for Health and Care Excellence) a publié en 2004

des recommandations sur la pratique clinique pour I'évaluation et la préven-
tion des chutes de la personne 4gée (Mclnnes et Askie, 2004).

Les praticiens impliqués dans I’élaboration de programmes de prévention des
chutes devraient veiller 2 ce que ces programmes soient suffisamment souples
pour répondre aux besoins des participants, mais également 2 promouvoir la
valeur sociale de ces programmes.

Avant de recommander un programme de prévention des chutes, les prati-
ciens devraient consulter les personnes sur les objectifs qui leur semblent réa-
listes pour elles.

Lassistance ou l'orientation vers les services appropriés devraient étre four-
nies pour s’attaquer aux facteurs individuels modifiables qui peuvent étre des
obstacles a la participation, telles que la peur de tomber, le déni du risque de
chute et le manque de motivation pour participer a un programme intégrant
de l'activité physique.

Pour susciter et maintenir I'intérét dans les programmes de prévention des
chutes, les participants potentiels doivent recevoir des informations écrites
et verbales sur le caractére évitable de certaines chutes, 'importance de la
motivation, les bienfaits physiques et psychologiques de 'activité physique et
de la gestion des risques de chute.
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Réseau européen ProFaNE (Prevention of Falls Network Europe)

Le réseau européen ProFaNE, créé par la Commission européenne, a pour but
le développement d’un ensemble commun de données sur les résultats des
essais concernant les programmes de prévention de la chute et de prévention
des blessures. L'objectif est de proposer des recommandations pour promou-
voir la participation des personnes Agées a la prévention des chutes. Ce réseau
a proposé en 2005 les recommandations suivantes (Lamb et coll., 2005) :

e la sensibilisation de la population qui entreprend des activités physiques
permet d’améliorer I'équilibre et de prévenir les chutes ;

e Padhésion peut étre encouragée par la sensibilisation chez les personnes
Agées, leurs familles, les soignants et les professionnels de la santé sur le fait
qu’entreprendre des activités physiques spécifiques (par exemple des exercices
pour améliorer la force et I’équilibre) peut contribuer a améliorer ’équilibre
et réduire le risque de chute ;

® les interventions proposées doivent étre accompagnées d’'une promotion des
avantages immédiats qui renvoient a une image de soi positive. La participation
a des programmes de prévention des chutes peut étre améliorée en soulignant
les bénéfices qui sont susceptibles de s’accorder avec une image de soi positive,
en plus du bénéfice de la réduction des risques de chute. Ces bénéfices com-
prennent une plus grande indépendance et une plus grande confiance ;

e 'adhésion peut étre encouragée par des invitations personnelles a partici-
per (de préférence données par un professionnel de santé), par des reportages
dans les médias pour illustrer I'acceptabilité sociale, la sécurité et les avan-
tages multiples a participer. Ladhésion peut étre encouragée par un soutien
continu de la famille, des amis et des professionnels ;

e il faut s’assurer que I'intervention répond aux besoins, aux préférences et aux
capacités de I'individu. Une approche sur mesure personnelle — méme dans un
contexte de groupe — peut grandement améliorer les chances d’engagement
dans un programme d’intervention. Il est nécessaire de considérer le style de
vie de 'individu, ses valeurs et I'appartenance ethnique, ainsi que les facteurs
environnementaux tels que le lieu de résidence et I'acces aux services ;

e il faut encourager I'auto-gestion plutdt que la dépendance a des profession-
nels, en donnant aux personnes 4gées un role actif. La participation et 'adhé-
sion 2 une intervention seront maximisées si la personne Agée peut choisir
ou modifier I'intervention. Une certaine forme de supervision sera nécessaire
pour assurer la sécurité. La personne agée doit, chaque fois que cela est pos-
sible, choisir entre les différentes activités, les différents formats de la méme
activité, ou parmi un éventail d’objectifs d’intervention ;

e il faut s’appuyer sur des méthodes validées pour la promotion et I’évaluation
des processus qui maintiennent 'adhésion, en particulier sur le long terme. Il
pourrait s’agir d’encourager de facon réaliste les croyances positives, aider a la
planification et a la mise en ceuvre de nouveaux comportements, favoriser la
confiance en soi, et fournir un soutien pratique.
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« Chief Medical Officers » au Royaume-Uni
En 2011, au Royaume-Uni, les Chief Medical Officers (Médecins de santé

publique responsables des services de santé dans chacun des 4 territoires
du Royaume) ont publié¢ des recommandations pour le maintien de I'auto-
nomie des personnes Agées (Department of Health, Physical Activity, Health
Improvement and Protection, 2011).

Les personnes agées devraient avoir pour objectif d’étre actives tous les jours.
Lactivité devrait s’élever a au moins 150 minutes par semaine d’activité d’in-
tensité modérée par tranches de 10 minutes ou plus. Elles devraient égale-
ment entreprendre une activité physique pour améliorer la force musculaire
au moins deux fois par semaine.

Les personnes Agées a risque de chute doivent intégrer une activité physique pour
améliorer leur équilibre et leur coordination au moins deux fois par semaine.

Toutes les personnes dgées devraient réduire au minimum la quantité de temps
passé a des activités sédentaires (assis) pendant des périodes prolongées.

Recommandations en Nouvelle-Zélande : prévention
de la fracture de hanche

En 2003, le New Zealand Guidelines Group a publié des recommandations
concernant la prévention de la fracture de hanche*.

Un programme de renforcement musculaire et d’entrainement de 1’équilibre,
a titre individuel, prescrit par un professionnel de santé qualifié, réduit la
fréquence des chutes et le risque de chute chez des personnes agées vivant
dans la communauté (grade A). Les programmes multidisciplinaires (dépis-
tage et intervention), multifactoriels (santé et environnement) permettent
de réduire la fréquence des chutes et le risque de chute chez des personnes
agées vivant dans la communauté (grade A). Lévaluation, les conseils et la
sécurisation de I'environnement domiciliaire, lorsqu’ils sont réalisés par un
ergothérapeute, réduisent la fréquence des chutes et le risque de chute chez
des personnes Agées vivant dans la communauté (grade A).

Recommandations en France

En France, de nombreux plans et orientations de santé publique se sont inté-
ressés 2 la prévention de la chute.

40. Best practice evidence-based guideline. Prevention of hip fracture amongst people aged
65 years and over 2003. New Zealand Guidelines Group (NZGG), June 200, 31 p
www.hzgg.org.nz/guidelines/dsp_guideline_popup.cfm?guidelineCatID = 32&guidelinelD = 7
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En 2004, la Loi de Santé Publique avait pour objectif une diminution du
nombre annuel de chutes de 25 % chez les personnes Agées de plus de 65 ans
a ’horizon 2008. Dans le rapport du Haut conseil de la santé publique, il est
rapporté que cet objectif n’a pu étre évalué, faute de systéme d’information
fiable (Haut conseil de la santé publique, 2009).

En 2005, I'Inpes (Institut national d’éducation et de prévention en santé) a
publié un référentiel de bonnes pratiques sur la prévention des chutes chez les
personnes agées a domicile et a proposé un algorithme décisionnel (Réseau
francophone de prévention des traumatismes et de promotion de la sécurité,

2005) (figure 15.2).

Personnes agées de 65 ans et plus

v

Dépistage du risque de chute
e test d’équilibre: Timed Up & Go
@ recherche chute antérieure (derniere année)

!

Test positif Test positif Test négatif
et chute antérieure ou chute antérieure sans chute antérieure
Risque élevé de chute Risque modéré de chute Risque faible (ou nul) de chute

[ |

Présence d'au moins un facteur
Evaluation © Pathologie(s)
approfondie © Médication

® Dangers au domicile

Figure 15.2 : Arbre décisionnel pour la prévention des chutes des personnes
agées vivant a domicile (d’aprés Réseau francophone de prévention des
traumatismes et de promotion de la sécurité, 2005)
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Le Plan national « Bien Vieillir 2007-2009 » comprenait plusieurs axes
concernant la prévention de la chute (Haut conseil de la santé publique,
2010). Paxe 3 consistait 2 promouvoir une activité physique et sportive et
'axe 4 a prévenir les facteurs de risque et les pathologies influengant la qualité
de vie. Ce dernier axe comportait un item spécifique sur les accidents de la
vie courante et le travail sur 'équilibre avec la promotion et la diffusion du
référentiel sur les chutes.

En 2008, pour répondre 2 la directive européenne sur la prévention des acci-
dents domestiques, la Commission de sécurité des consommateurs, associée
au Conseil national de la consommation, a I'Institut national de la consom-
mation et 2 Macif prévention, ont édité un Livre Blanc sur la prévention
des accidents domestiques en France (Commission de sécurité des consom-
mateurs, 2008). Un des six chapitres portait sur la prévention de la chute.
Une syntheése de 10 recommandations relatives a la prévention des chutes au
domicile des personnes Agées fut proposée :

e appréhender la prévention des chutes en tant que répondant a un double
enjeu, de santé publique pour une population vieillissante et de prévention de
la perte d’autonomie ou de son aggravation ;

® mettre en place I'analyse multifactorielle des facteurs de risque de chute au
moyen d’une labellisation ;

e faire jouer un role d’alerte aux professionnels agissant dans la proximité en
leur permettant d’accéder a des formations qualifiantes ;

e promouvoir les aménagements du domicile des personnes Agées et favoriser
les passerelles entre tous les acteurs concernés ;

e coordonner les programmes de prévention au plan local et faciliter les
appels a projets et les réponses qui leur sont apportées au plan local ;

e diffuser plus largement les outils de communication de la prévention des
chutes pour les rendre plus accessibles au grand public, aux professionnels et
acteurs de terrain ;

® reconnaitre le role pilote des conseils généraux, chefs de file de la pré-
vention dans les départements, territoires pertinents de 'action sanitaire et
sociale au plan local ;

e ¢laborer un plan national de prévention des chutes des personnes 4gées a
domicile, en cohérence avec I’existant ;

e inscrire cette proposition de plan national d’actions dans une perspective
européenne ;

e promouvoir la prévention des chutes des personnes agées aupres du réseau

des Villes-Santé de TOMS.

En 2009, la Société francaise de gériatrie et gérontologie sous I'égide de la
Haute autorité de santé a publié des recommandations pour la pratique cli-
nique sur Iévaluation et la prise en charge des personnes agées faisant des
chutes répétées (Société francaise de gériatrie et gérontologie et Haute



Recommandations et politiques de prévention mises en place dans le monde

autorité de santé, 2009). Parmi les préconisations, on peut retenir deux types
d’interventions (multifactorielles et mono-factorielles).

Interventions multifactorielles

Les grands principes d’une intervention multifactorielle visant & prévenir la
chute, quel que soit le lieu de vie de la personne agée, englobent la pratique
réguliere de la marche sans que le nombre d’heures ni le rythme ne soient
précisés ; 'utilisation d’'une aide technique a la marche adaptée au trouble
locomoteur ; la révision si possible de la prescription des médicaments, sur-
tout lorsque la personne prend plus de quatre médicaments par jour et/ou des
psychotropes ; la correction d’un facteur de risque de chute dit précipitant
lorsque ce dernier est accessible 4 un traitement.

Il est recommandé de proposer a toute personne faisant des chutes répétées,
quel que soit le lieu de vie, une intervention associant plusieurs axes de prise
en charge.

Interventions mono-factorielles

Les effets des interventions mono-factorielles sont uniquement validés sur les
personnes Agées vivant 2 domicile. Lintervention mono-factorielle est cen-
trée le plus souvent sur la pratique d’une activité physique qui comporte des
exercices d’équilibre postural.

Lors d’un trouble de la marche et/ou de I’équilibre, il est recommandé de pres-
crire des séances de kinésithérapie incluant un travail de 1’équilibre postural
statique et dynamique et un renforcement de la force et de la puissance mus-
culaire des membres inférieurs (grade C). Ces pratiques doivent étre régulieres
avec des exercices d'intensité faible 2 modérée (grade C). Il est recommandé
de poursuivre des exercices en auto-rééducation, entre et apres les séances,
encadrés par un professionnel, afin de prolonger les acquis de la rééducation
dans la vie quotidienne (grade C).

Evaluation des programmes

En dehors des programmes d’intervention qui ont été évalués sur des expé-
rimentations et dont les résultats sont publiés dans la littérature scienti-
fique (voir chapitres précédents), on ne retrouve pas d’évaluation des plans
nationaux. Cependant, tous s’accordent maintenant pour dire que la mise
en place d'une action de santé publique sur la prévention de la chute doit
d’emblée s’accompagner d'une démarche d’évaluation. En particulier, le plan
de prévention de la chute 2011-2015 mis en place en Nouvelle Galles du Sud
(Australie) prévoit la phase d’évaluation dans la mise en place de I’ensemble

du « process » (Milat et coll., 2011) (figure 15.3).
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Au Royaume-Uni, le Conseil de la recherche médicale a élaboré un cadre
pouvant servir a la mise en place de différents programmes, intégrant une
phase d’évaluation illustrée par un programme de prévention des chutes com-
plexes (Faes et coll., 2010) (figure 15.4).

1 1
1. Définition du 2. Elaboration de 3. Phase test 4. Dé ation : 5. Di : 6.Surveillance du
probléme la solution [ ! programme
1 1
Elaboration et développement ise en oeuvre du programme : Maintien du
du programme et évaluation H : programme
1 i
i |
Epidémiologie et
démographie
Evaluation Impact ef examen
formative des resultats

Recherche sociale,
comportementale et
organisationnelle

Analyse des besoins
de la communauté

Recherche de la
bibliographie,
développement de
la théorie, méthodes
de pré-tests et
matériels

Quel est le
eme?

Comment résoudre
eme?

p

le pi

La solution était-ell
efficace?

peut-il

ep Le pr peut-il
étre dupliqué?

étre généralisé?

Lep peut-il
étre poursuivi?

Questions clés de recherche

Figure 15.3 : Etapes de recherche et d’évaluation en santé publique (d’aprés
Nutbeam et Bauman, 2006)

Figure 15.4 : Eléments importants des phases de développement et d’évaluation
d’interventions complexes (d’apres Craig et coll., 2008)
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Eléments nécessaires a la réussite d’un programme

S’il apparait clairement qu’il y a nécessité de proposer des programmes per-
sonnalisés en fonction des caractéristiques de chaque personne, il semble éga-
lement qu’il faille préter attention aux conditions de mise en ceuvre, que ce
soit pour les professionnels qui vont accompagner les personnes dgées ou pour
les lieux d’intervention. En 2008, aux Etats-Unis, le National Center for Injury
Prevention and Control a proposé des tableaux permettant de déterminer les
professionnels pouvant mettre en ceuvre telle ou telle partie de 'intervention
aupres des personnes Agées. Ils ont également fait des suggestions sur les lieux
otl le programme peut se dérouler (tableaux 15.1I et 15.1II en fin de chapitre).

En conclusion, de nombreuses sociétés savantes ont proposé des recomman-
dations pour la prévention des chutes chez les personnes 4gées sur la base de la
littérature scientifique. Toutes proposent pour les personnes vivant 2 domicile
des programmes incluant de I’activité physique. Force est de constater qu’il y
a peu d’évaluation de 'application de ces recommandations et des politiques
mises en place.
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Tableau 15.11 : Ensemble des professionnels pouvant mettre en ceuvre les
différents composants d’une intervention (d’apres le National Center of Injury
Prevention and Control, 2008)

Composants du
programme

Professeur d’éducation

Optométriste
Infirmiére spécialiste
Pharmacien
Infirmiére
Kinésithérapeute
Ergothérapeute
Travailleur social
Educateur sportif
physique

Instructeur de Tai chi

Médecin

Education

\
<
<
<
<
<
<

Groupe

Individuel

\
-
<
<
<
<
<
-

Evaluation

Démarche

Equilibre simple

Equilibre complexe

N ENENEN

NIENENEN
<\

NIENENEN

<<

<

<\

<

Force

Exercice

Equilibre seul

Force avec équilibre
Groupe

Individuel v v
Tai chi
Médicaments
Conseil v v v
Gestion v
Vision
Evaluation de base v v v v
Evaluation approfondie

NEYAIE
SNENENEN
<

NENENENEN
<\
<

N

Correction de la vision v v

Sécurisation du domicile
Evaluation v v v v v

Modifications de base v v

Modifications complexes 4

<
<

Autre

Entrainement avec une
aide technique v v
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Tableau 15.111 : Lieux permettant de mettre en place les différents composants
d’un programme de prévention (d’apres le National Center of Injury Prevention

and Control, 2008)

technique

D
Composants du programme 2 N
22 g 2
© N :E E 4 ‘g g
L 2 22 B - [T
3 g [ x5 ‘© = g «©
@ £ Q% o ° 3 o8
o E|lsg|s=z| 5§ |3 g | 2
5 € | S2| Ba| E o 2 o h g
s | 5|82 88| & 53| 5 | &%
a S Is | OB o S S L3
Education
Groupe v v v v v
Individuel v v v v v v v v
Evaluation
Démarche v v v v v v v
Equilibre simple v v v v v v v
Equilibre complexe v v v v v v v
Force v v v v v v v
Exercice
Equilibre v v v v v v
Force plus entrainement
équilibre v v v v v v
Groupe v v v
Exercices individuels avec
physiothérapeute v v v v v v
Tai chi v v v
Médicaments
Conseil v v v v v v v
Gestion v v v
Vision
Evaluation de base v v v v v
Evaluation approfondie v v
Correction v v
Sécurisation du domicile
Evaluation v v
Modification de base v v
Modifications complexes v v
Autre
Entrainement avec une aide
v v v v v v v
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