2

Facteurs de risque liés a la santé
ayant un impact sur I’équilibre,
la marche et les chutes

Chaque année, environ 30 % des plus de 65 ans et 50 % des plus de 80 ans
tombent au moins une fois. Parmi les personnes ayant fait une chute, envi-
ron 50 % retomberont 4 nouveau dans I'année. Les chutes avec trauma-
tismes graves (entorses, fractures ou traumatisme cranien) concernent 10 %
des personnes agées chutant chaque année (voir chapitre 1). En France
en 2004-2005, les chutes des sujets gés de 65 ans et plus ont donné lieu a
une hospitalisation dans 37 % des cas, notamment les chutes les plus graves
(Ricard et Thélot, 2007). Un antécédent de chutes reste un des indicateurs
les plus performants pour prédire de futures chutes, que ce soit en institution

ou au domicile (NICE, 2004 ; Deandrea et coll., 2010 et 2013).

Avec 'avancée en Age, les comorbidités par individu s’accroissent, occasion-
nant une perte d’autonomie physique et/ou psychique. La cohorte francaise
Safes (Sujets Agés fragiles évaluation et suivi) qui a inclus 1 306 sujets de plus
de 75 ans vivant au domicile et admis en hospitalisation aprés passage aux
urgences montre que 81,1 % des sujets avaient des troubles de la marche et
50,6 % des troubles de 1’équilibre, et ce quel que soit le motif d’entrée aux
urgences (Drame et coll., 2012). Dans cette cohorte, 'un des principaux fac-
teurs de risque de mortalité 6 mois apres 'admission aux urgences était la pré-
sence d'un haut niveau de comorbidités (HR"?=1,62 ; IC 95 % [1,09-2,40]).
Le suivi 4 3 ans a montré, aprés ajustement sur les variables sociodémogra-
phiques et le niveau de comorbidités, que les facteurs influengant significati-
vement la mortalité étaient, outre la démence et la confusion, la présence de
troubles de la marche (RR?=1,5; IC 95 % [1,2-1,9]) (Drame et coll., 2009).
De plus, 'étude a 30 jours de la perte d'indépendance fonctionnelle secon-
daire a I'hospitalisation, sur un sous-groupe de patients (n=514) totalement
autonomes avant hospitalisation, a permis de repérer aprés ajustement sur
le groupe homogeéne de malades qu’au moment du passage aux urgences, la

12. HR (Hazard ratio) : Rapport de risqué instantané
13. RR (Risk ratio ou Relative risk) : Risque relatif
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présence d’un trouble de la marche (OR%=2,7 ; IC 95 % [1,3-5,6]) ou d'un
risque de chute (OR=2,1 ; IC 95 % [1,3-6,8]) étaient des marqueurs prédic-
tifs indépendants de perte d’autonomie fonctionnelle (Lang et coll., 2007).
Lhospitalisation d’un sujet 4gé avec troubles de la marche ou de I’équilibre,
ou a fortiori si elle résulte d’'une chute grave, peut étre un tournant dans la
vie de l'individu. Il semble exister un stade au-dela de la « fragilité »'° ott un
programme d’intervention ne peut plus avoir d'impact positif sur I'événement
« chute » (Gill et coll., 2002). La chute doit donc étre considérée comme un
marqueur fort de fragilité, que ce soit au plan physiologique, médical ou sur les
conséquences fonctionnelles.

Un grand nombre d’études sur la fragilité invite a prendre en compte le fac-
teur temps et par voie de conséquence, a repérer si possible les facteurs de
risque de chute avant la 1" chute et 2 proposer une approche préventive
(Rubenstein, 2006), notamment avant que les chutes ne présentent un carac-
tere répétitif (Stalenhoef et coll., 1999 ; Robertson et coll., 2002 ; Rubenstein
et Josephson, 2006) et ne soient associées a des événements fracturaires
(Cummings-Vaughn et coll., 2011).

La démarche clinique auprés du chuteur est fondée sur 'hypothese qu’une
diminution du nombre de facteurs de risque contribue a diminuer la probabi-
lité de nouvelles chutes.

Troubles de la posture et de I’équilibre

La méta-analyse de Muir et coll. (2010a) s’intéresse aux troubles de 1’équilibre
(évalués par les tests suivants : appui monopodal, Time Up and Go ou TUG,
pieds en tandem!®, marche en tandem, Reach Test qui teste les limites de stabi-
lité, échelle de Berg...) comme facteurs de risque de chute. Cette méta-analyse,
portant sur les publications 1988-2009, et qui n’a retenu que 23 études pros-
pectives avec suivi d’au moins un an chez des sujets de plus de 60 ans vivant
au domicile, trouve un OR de 1,98 (IC 95 % [1,60-2,46]). Ce risque parait
moindre que dans les études précédentes qui incluaient des sujets institution-
nalisés. Les auteurs considérent le nombre d’études insuffisant pour autoriser la
transposition des résultats a 'échelle individuelle en pratique clinique.

Une sensation de déséquilibre a été repérée par simple interrogatoire, en pros-
pectif (analyse secondaire cependant) et aprés ajustements comme pouvant

14. OR (Odds ratio) : Rapport de cotes

15. Le terme de « fragilité » se rapporte au déclin des fonctions physiologiques au cours du
vieillissement, dont le cumul expose la personne agée a différentes modifications de son état
de santé et a des événements péjoratifs lorsqu’elle est soumise a un stress, méme mineur (voir
chapitre 5 dédié au syndrome de fragilité).

16. Pieds en tandem : Pieds I'un derriére I'autre sur une ligne
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étre un facteur de risque de chute grave chez 78 sujets chuteurs agés de
79,9+4,7 ans vivant au domicile (Muir et coll., 2010b). Sur ces 78 personnes
avec un niveau fonctionnel élevé, révélé par une EGS (évaluation gériatrique
standardisée), 54 avaient fait des chutes avec blessures et 32 des chutes répé-
tées (> 2 chutes). La sensation de déséquilibre, les résultats des tests tels que
I'appui monopodal, les pieds en tandem et le Reach test sont associés a un
risque accru de tous les types de chutes chez des sujets 4gés vivant a domicile.
Les troubles de I'équilibre en présence d’une polymédication accroissent nota-
blement le risque de chute.

Léquilibre est bien différent au décours d’'un AVC (accident vasculaire céré-
bral) oti le centre de gravité s’éloigne du centre de contact au sol. Lorsque le
sujet doit en plus franchir un obstacle, la longueur du pas avant et aprés obs-
tacle tend a diminuer pour réduire le risque d’instabilité (Said et coll., 2008).

Troubles de la marche

Dans une population de 412 sujets 4gés de 60 a 86 ans, n’habitant pas en
maison de retraite et ne nécessitant pas d’aide technique a la marche, un 4ge
plus élevé était associé a une plus grande variabilité de la démarche (éva-
luée sur tapis de marche) pour toutes ses dimensions : longueur et largeur du
pas, temps de double appui, variabilité du pas'? (Callisaya et coll., 2010). Les
ages les plus élevés sont associés a la variabilité temporale et spatiale (lon-
gueur du pas). La variabilité du temps d’appui podal est supérieure chez les
femmes. Apres ajustement sur le poids, la taille et la vitesse de marche, la
variabilité liée a I"Age n’était observée que pour les items longueur et largeur
du pas. Dans une étude complémentaire, randomisée avec suivi sur 12 mois,
les mémes auteurs ont testé I’hypothése d’un lien entre les altérations des
différents criteres de la marche et le risque de chutes multiples : la variabilité
de la longueur du pas et de la phase de double appui était associée de facon
linéaire avec le risque de chutes multiples ; la vitesse de marche, la cadence
et le temps de passage du pas ne I’étaient pas (Callisaya et coll., 2011). Dans
une autre étude prospective sur 12 mois, mais sur une population plus vigou-
reuse (capable de marcher pendant 10 mn sans aide, et pratiquant un exercice
d’'une dizaine de minutes par jour au moins une fois par semaine), il n’a pas
été retrouvé de différence entre chuteurs et non-chuteurs pour les paramétres
d’équilibre ou de la marche (Paterson et coll., 2011). Les auteurs expliquent
ces résultats par 'exclusion dans cette étude des sujets avec troubles sensiti-
vomoteurs. Le temps d’enjambée qu’ils proposent comme indicateur est lié
aux chutes multiples, mais celui-ci n’est pas utilisé dans d’autres études. Si
cet indicateur parait étre un marqueur sensible pour repérer précocement
une marche instable et un risque de chute, il devra étre confirmé par d’autres

17. Fluctuation des mesures des caractéristiques d’un pas
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enquétes. Aucune des mesures concernant la marche n’a été retrouvée asso-
ciée avec un risque de chute unique pour ces deux études (Callisaya et coll.,

2011 ; Paterson et coll., 2011).

Chez les sujets vivant a2 domicile (moyenne d’age de 80,6 ans), les anomalies
de la marche liées a une atteinte neurologique augmentent le risque de chute
(OR=1,49 ; IC 95 % [1,11-2,0]). Clest le cas en particulier des instabilités
de la démarche (OR=1,52 ; IC 95 % [1,04-2,22]) et des neuropathies. Les
associations entre les troubles de la démarche et le risque de chute persistent
méme apres divers ajustements, dont les vertiges et le statut cognitif (Verghese

et coll., 2010).

Afférences sensorielles et risque de chute

Les informations sensorielles (visuelles, auditives, sensibilité cutanée, muscu-
laire, proprioceptive'®, vestibulaires!’) et leur intégration au sein du systéme
nerveux central sont indispensables au maintien d’un équilibre stable, qu’il
soit statique ou dynamique (Pai et coll., 2003). Latteinte de I'une d’entre
elles, contribue aux facteurs de risque de chute intrinséques de 'individu, a
fortiori en présence de plusieurs atteintes sensorielles (tableau 2.I) (Kulmala

et coll., 2009).

Tableau 2.1 : Risque de chute sur un suivi d’'un an en fonction du nombre
d’atteintes sensorielles. Etude finlandaise prospective chez 428 femmes agées
de 63-76 ans (d’apres Kulmala et coll., 2009)

Variable Nombre de sujets  Nombre de chutes  IRR I1C 95 % p
AV >1 237 201 1

AV <1 75 63 1,5 [0,6-4,2] 0,39
AV < 1 + Pb équilibre 42 34 2,7 [0,9-8,0] 0,073
AV <1 + Pb audition 40 65 42 [1,5-11,3] 0,006
AV < 1 + Pb équilibre + audition 34 77 29,4 [5,8-148,3] < 0,001

AV : Acuité visuelle ; IRR : Incidence Rate Ratio pour les chutes ; Pb : Probléme

18. Proprioception : Ensemble des récepteurs, voies et centres nerveux impliqués dans la
somesthésie (sensibilité profonde), qui est la perception de soi-méme, consciente ou non, c’est-
a-dire de la position des différents membres et de leur tonus, en relation avec la situation du
corps par rapport a I'intensité de I'attraction terrestre

19. Systéme vestibulaire (oreille interne) : Systéme sensoriel principal de la perception du mou-
vement et de I'orientation par rapport a la verticale a la base du sens de I’équilibre



Facteurs de risque liés a la santé ayant un impact sur I’équilibre, la marche et les chutes

Troubles de la vision

Le bon sens laisserait penser que la vision est un facteur de risque indispen-
sable a surveiller, mais la revue Cochrane de 2003 (Gillespie et coll., 2003)
avait freiné cette hypothese : un essai randomisé australien avait montré que
la correction d’'une déficience visuelle n’était efficace que si elle accompagnait
un programme d’activité physique et un aménagement de I’habitat chez les
personnes Agées vivant a leur domicile. D’autres éléments de réflexion sont
apparus depuis : dans une revue récente de la littérature sur les liens entre
les troubles visuels et les chutes chez les personnes agées, Reed-Jones et coll.
revalorisent 'intérét de repérer, en équipe pluridisciplinaire, les pathologies
de la vision et les effets secondaires des médicaments a tropisme visuel expli-

catifs de chutes (Reed-Jones et coll., 2013).

La presque-totalité des sujets de plus de 65 ans a des problémes d’accommo-
dation, 10 % des 65-75 ans et 20 % des plus de 75 ans présentent d’autres
troubles visuels concernant 'acuité visuelle, la réduction du champ visuel,
mais aussi la diminution de la perception des profondeurs et la diminution de
la sensibilité aux contrastes (Wormald et coll., 1992).

Des changements au niveau de ces différents composants de la vision sont
susceptibles d’augmenter le risque de chute (Dhital et coll., 2010).

Dans une étude multicentrique prospective menée aux Etats-Unis chez
4 071 femmes de 70 ans et plus, vivant a domicile, 409 (10 %) avaient une
atteinte binoculaire sévere du champ visuel ; cette atteinte était plus fréquem-
ment associée au risque de chute (OR=1,5;1C 95 % [1,11-2,02]), méme apres
ajustement sur différentes variables (dont les fonctions supérieures) (Coleman
et coll., 2007). Deux autres études antérieures avaient déja retrouvé cette
association (Ivers et coll., 2000 ; Klein et coll., 2003).

Si les données épidémiologiques ne permettent pas de connaitre le trouble
visuel le plus explicatif des chutes, les différents troubles visuels sont poten-
tiellement des facteurs de risque de chute (témoin de la fragilité de I'individu)
et de fracture du col du fémur (témoin de la fragilité osseuse) (Dhital et coll.,
2010). Des pathologies de la vision comme le glaucome et la dégénérescence
maculaire liée a 'dge (DMLA) peuvent participer aux troubles visuels et étre
des facteurs de risque de chute.

Bien qu’un trouble visuel soit un facteur de risque de chute (Lamoureux et
coll., 2010), il n’est pas systématiquement recherché (Abdelhafiz et Austin,
2003). La réversibilité potentielle de la plupart des troubles visuels doit contri-
buer & motiver un examen approfondi du sujet 4gé chuteur (Dhital et coll.,
2010). De plus, la chute et la fragilité osseuse sont des facteurs de risque indé-
pendants de fracture. La gravité de la fracture du col du fémur en termes de
morbi-mortalité survient classiquement vers 80 ans et devrait donc motiver la
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recherche de facteurs de risque de chute, au premier rang desquels un trouble
de la vision dont 'acuité visuelle dynamique obtenue lors du mouvement de
la personne ou de son champ visuel. Mais I’acuité visuelle ne doit pas étre le
seul facteur a expertiser : il doit étre complété par I'analyse de la vision des
contrastes et de la profondeur de champ (Abdelhafiz et Austin, 2003).

Dans une étude observationnelle anglaise menée chez 10 patients de
77+10 ans, souffrant d'une amputation centrale du champ visuel, Timmis
et Pardhan ont montré chez ces patients, une adaptation au passage d’un
obstacle par une stratégie particuliere, ce que ne font pas les sujets témoins
dont la vision est normale : élévation plus haute du pied pour franchir I'obs-
tacle, réduction de la vitesse de marche pour les petits obstacles, flexion de
la téte sur le tronc pour mieux appréhender I’environnement de I'obstacle.
Les auteurs précisent qu’il n’y avait pas de différence entre ces patients et les
sujets témoins concernant les mesures se rapportant a I'équilibre (Timmis et
Pardhan, 2012). Il importe donc pour ces profils de patients devant anticiper
les objectifs de marche, de leur permettre de bien repérer les obstacles par un
éclairage approprié.

Chez les personnes agées, notamment celles les plus a risque de chute, le
temps d’ajustement de la vision puis du pas pour éviter un obstacle, est supé-
rieur a celui d’adultes plus jeunes (Chapman et Hollands, 2010). La dimi-
nution des capacités a réaliser des ajustements, notamment dans les écarts
latéraux, face a des obstacles, explique pour une part les trébuchements ou les
chutes. Cette observation pourrait étre importante a prendre en compte dans
de futures études, ou a ’échelle individuelle dans le cadre de la rééducation en
basse vision de la DMLA. Les études s’intéressant a la DMLA sont peu nom-
breuses ; le risque de chute reste lié outre & 'amputation centrale du champ
visuel, a la diminution de I'acuité visuelle (Klein et coll., 2003) et de la sensi-
bilité aux contrastes (Szabo et coll., 2008 ; Wood et coll., 2011 ; tableau 2.11
en fin de chapitre).

N

Les personnes Agées ont tendance a valoriser davantage les informations
visuelles que celles des autres systémes sensoriels qui ont diminué avec 1'age
(Lestienne et coll., 1977). Lhypothese d’un recours privilégié aux afférences
visuelles les exposant 2 un risque plus important de chute en raison d’'une ampli-
tude inappropriée de leurs mouvements, a été soulevée (Haibach et coll., 2009).
Clest ainsi que I'influence de points d’ancrage fixes de la vision a été testée,
en orthostatisme sur une plate-forme de force devant une chambre d’oscilla-
tion mobile virtuelle chez 45 participants en bonne santé séparés en 3 groupes
d’age (jeunes : 18-20 ans ; jeunes-vieux : 60-69 ans ; vieux : 70-79 ans). Leur
capacité de transfert, 'amplitude de leur mouvement et I'importance du mou-
vement de la scéne visuelle ont été recueillis dans différentes conditions. Les
sujets les plus 4gés font plus de mouvements posturaux que les jeunes adultes et
les « jeunes-vieux ». Les jeunes adultes ont une capacité de transfert plus élevée,
mais un moindre déplacement du centre de gravité que les adultes plus agés. Les



Facteurs de risque liés a la santé ayant un impact sur I’équilibre, la marche et les chutes

personnes Agées ont tendance a augmenter leur « egomotion » (prise en compte
du déplacement de I'environnement de 'observateur), tandis que la réponse de
transfert & une scéne visuelle en mouvement est diminuée. Il est probable que la
diminution des informations proprioceptives liées au vieillissement induise chez
le sujet Agé, un déplacement du centre de gravité supérieur a celui du sujet plus
jeune, avant qu'il ne puisse percevoir 'ensemble des mouvements de la scéne
visuelle, le placant ainsi a risque de chute.

Peu d’études ont révélé des effets déléteres de la correction du trouble visuel
apres chirurgie ophtalmologique. Cependant, une étude interventionnelle
contrdlée randomisée, menée en Australie auprés de 616 sujets (4ge moyen,
81 ans) suivis pendant un an, révele une augmentation paradoxale du nombre
de chutes apres intervention (Cumming et coll., 2007). Les 309 sujets du
groupe « intervention » ont subi des tests visuels et un examen systématique
des yeux. Dans ce groupe, ont été réalisées 15 chirurgies de cataracte, 17 prises
en charge de glaucomes, 92 nouvelles paires de lunettes, 24 adaptations du
domicile pour la lumiere et les contrastes. Les sujets témoins n’ont pas eu
de recherche systématique de troubles visuels. Le nombre de chuteurs et de
chutes était plus important dans le groupe « intervention » (65 % de chu-
teurs avec 758 chutes) que dans le groupe témoin (50 % de chuteurs avec
516 chutes) avec un RR pour les chutes de 1,57 (IC 95 % [1,20-2,05]) ; les
fractures étaient également plus fréquentes avec un RR de 1,74 (IC 95 %
[0,97-3,11]). Or, comparé au groupe intervention, le groupe témoin incluait
un nombre significativement plus important de sujets nécessitant une aide
dans les activités ou a la marche, et consommait un nombre significativement
plus important de médicaments. Cependant, il faut noter un nombre de per-
dus de vue deux fois plus important dans le groupe témoin ; il ne peut étre
écarté qu'il s’agissait des personnes les plus valides, moins motivées a renvoyer
la carte mensuelle de suivi. C’est dire I'importance de prendre en compte dans
les études d’impact le niveau de fragilité des individus.

En résumé, la prévalence d’'une atteinte visuelle augmentant de facon expo-
nentielle avec I'Age, I'implication de ces troubles dans les mécanismes de
chute est également susceptible de prendre une importance accrue avec 'age.
L’examen ophtalmologique doit étre systématisé chez le sujet 4gé chuteur. La
découverte d’une cataracte, d'une DMLA ou d’un glaucome doit motiver des
recommandations adaptées.

Atteintes auditives

La diminution d’acuité auditive, plus fréquente avec I'dge, pourrait expliquer
pour une part le risque de chute (Tinetti et coll., 1995).

Létude Nhanes (National Health and Nutritional Examination Survey) a analysé
entre 2001 et 2004 de facon transversale (2 017 adultes agés de 40 a 69 ans),
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le lien entre la perte auditive et I'historique des chutes dans I'année précé-
dente (Lin et Ferrucci, 2012). Une perte auditive de 25 dB ou plus (évaluée
par audiométrie tonale) a été retrouvée chez 14,3 % des participants, et 4,9 %
des participants rapportaient une chute dans 'année précédant 'enquéte. La
régression logistique (méme apres ajustement sur les facteurs démographiques,
cardio-vasculaires et vestibulaires) montre que pour chaque perte auditive de
palier de 10 dB, correspond une augmentation du risque de chute de 1,6 dans
les 12 mois précédents (OR=1,6; IC 95 % [1,2-1,9]). Les auteurs insistent sur
le fait qu'une perte de 25 dB (équivalent d’un passage d’une audition normale
a une audition modérément altérée), est associée a un risque de chute préva-
lente multiplié par 3.

Ce lien entre la dégradation de 'audition et la prévalence des chutes pour-
rait provenir d’'une détérioration des organes vestibulaires ou d’'une perte de
repéres sonores qui contribuent a I'équilibre. A noter que la presbyacousie
est fréquente : elle a été retrouvée chez 68 % des personnes interrogées d’age
moyen 87 ans (entre 70 et 101 ans) vivant dans une résidence en Finlande
(Tuunainen et coll., 2012). Mais Lin et Ferrucci (2012) avancent un autre
élément : si la perte auditive augmente, la charge cognitive augmente d’autant
et contribue 4 diminuer les ressources attentionnelles. Ces ressources sont
effectivement nécessaires a 1’équilibre postural. Ainsi, si 'attention est en
partie détournée pour compenser la perte auditive, les ressources cognitives
nécessaires a un bon équilibre seront insuffisantes et le risque de chute majoré.

Dans une étude finlandaise, I'acuité auditive et les parameétres de I'équilibre
ont été évalués chez des femmes jumelles (103 monozygotes, 114 dizygotes),
agées de 63 a 76 ans, vivant au domicile : le nombre de chutes a été recensé
sur les 345 jours suivant I'expertise de départ ; 199 participantes ont rapporté
437 chutes (Viljanen et coll., 2009a). Le taux de sujets qui ont chuté au moins
2 fois était de 30 % parmi les sujets les plus malentendants, versus 17 % pour le
groupe ayant la meilleure audition (p=0,042). Aprés ajustement sur I'Age, les
femmes qui entendaient le moins bien, avaient un risque de chute plus élevé
que celles ayant gardé une bonne audition (RR=3,4 ; IC 95 % [1,0-11,4]).
Quand on complete ce modele par un ajustement sur les parameétres de ’équi-
libre postural, le risque est moindre et non significatif (RR=2,4 ; IC 95 %
[0,8-7,4]). Cette étude suggere un lien entre perte d’audition et augmentation
du risque de chute. La perte d’audition couplée a la diminution d’activité
conduirait & un cercle vicieux : plus 'audition est faible, plus I'équilibre pos-
tural apparait également altéré, plus I'individu 4gé a des difficultés & maintenir
I'attention requise nécessaire pour compenser a la fois ces deux composantes
sensorielles. En revanche, l'association entre audition et équilibre postural
n’est pas expliquée par une composante génétique dans cette analyse sur des
sceurs jumelles : ces deux fonctions sensorielles ont donc leurs propres fac-
teurs de risque tant au plan génétique qu’'environnemental. Dans une étude
complémentaire, ces auteurs ont recherché si une perte d’audition pouvait
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étre prédictive d’'une difficulté a la marche (Viljanen et coll., 2009b). IIs ont
suivi pendant 3 ans, 434 femmes 4gées de 63-76 ans vivant au domicile : en
début de suivi, les femmes présentant une altération de l'audition avaient
une vitesse de marche ralentie (1,7+0,3 m/s versus 1,8+0,3 m/s, p=0,007),
une endurance 2 la marche plus faible (520+75 m wversus 536+75 m, p=0,8)
et rapportaient des difficultés plus importantes a la marche sur 2 km (12,8 %
versus 5,5 %, p=0,02). Au cours des 3 ans de suivi, des difficultés a la marche
sont apparues chez 33 sujets, parmi lesquels 19 présentaient une altération de
'audition. Les femmes malentendantes a l'inclusion avaient deux fois plus
de risque de voir apparaitre des difficultés a la marche sur 2 km que celles
sans difficulté d’audition (OR=2,04 ; IC 95 % [0,96-4,33]). Ces deux études
montrent que la perte d’audition est associée a une altération de 1’équilibre
postural, 2 un plus haut risque de chute et une réduction de mobilité.

La vitesse de marche étant un solide indicateur de fragilité de 'individu et
prédictif de morbi-mortalité chez la personne agée (Abellan et coll., 2009),
le repérage de tout indicateur modifiable contributif a la qualité de la vitesse
de marche est une priorité (Li et coll., 2012). Cette étude rapporte que la
réduction de la vitesse de marche consécutive a une perte de 25 dB serait
équivalente a celle associée a une différence d’dge d’environ 12 ans.

Ainsi, ces données renforcent I'intérét d’'un appareillage précoce chez le sujet
4gé quand cela est nécessaire. La prévention primaire et secondaire de la perte
d’audition n’est pas seulement utile a la préservation de la fonction de commu-
nication, mais aussi a la mobilité et a la qualité de vie (Viljanen et coll., 2009b).

Lors d’une étude rétrospective, aprés ajustement sur différentes variables
explicatives de chutes, la vision et 'audition ne sont plus retrouvées comme
facteurs de risque significatifs de chute (Skalska et coll., 2013). Les futures
études sur ces facteurs de risque devraient avoir un caractere prospectif et non
rétrospectif.

Vertiges, étourdissements, hypotension et risque de chute

Vertiges

Le vertige reste une sensation subjective difficilement mesurable. Les don-
nées de la littérature ont souvent proposé la sensation de vertige comme un
syndrome gériatrique, pouvant étre d’origine multifactorielle (Tinetti et coll.,
2000 ; Kao et coll., 2001). La multiplicité des facteurs de risque de chute chez
un méme individu plaide en ce sens et I'intrication de la sensation de vertige
avec I’équilibre précaire rend souvent I'interprétation délicate. Pour contrer
cette difficulté, Stevens et coll. (2008) ont choisi de comparer ces deux éve-
nements dans une étude longitudinale incluant 2 925 sujets de plus de 65 ans
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autonomes et non fragiles, excluant les sujets ayant une cécité, une maladie
de Parkinson ou ayant un ou plus d’'un ADL (Activity Daily Living) déficitaire.
Chez les plus de 80 ans, 1'équilibre précaire (estimé dans 21,5 % des cas par
le test des pieds en tandem), était associé de facon significative avec I'Age
(OR=6,99;1C95 % [4,96-9,84]), la présence d’un diabete (OR=1,53 ; IC 95 %
[1,01-2,31]), une arthrose (OR=1,33 ; IC 95 % [1,07-1,65]), une vue défec-
tueuse (OR=1,94 ; IC 95 % [1,44-2,61]), la consommation modérée d’alcool
(OR=0,75 ; IC 95 % [0,59-0,96]) et une diminution de la force musculaire.
La présence de vertiges a été retrouvée dans 11,7 % des cas et était associée a
une anomalie du rythme cardiaque (OR=1,85 ; IC 95 % [1,23-2,77]), une sur-
dité¢ (OR=1,81; IC 95 % [1,35-2,43]), un déficit visuel (OR=1,72 ; IC 95 %
[1,23-2,39]), une dépression (OR=2,17 ; IC 95 % [1,56-3,01]) et un déficit
musculaire. Contrairement a d’autres études, aucun lien n’a été retrouvé entre
vertiges ou troubles de I’équilibre et prescription médicamenteuse.

Dans une étude rétrospective sur 2 242 sujets, les vertiges ont été retrouvés
associés a des fractures non ostéoporotiques (Kruschinski et coll., 2010), mais
ils n’étaient pas liés aux éveénements fracturaires ostéoporotiques connus
pour étre associés a des traumatismes 2 basse énergie (chute de sa hauteur).
Lincidence des fractures aux sites typiques était corrélée aux fractures anté-
rieures, chez les femmes plus particulierement, mais pas aux vertiges. A I'in-
verse, les hommes souffrant de vertiges, sont a évaluer pour développer une
stratégie de prévention des fractures non ostéoporotiques (accident de la cir-
culation, chute d’une hauteur importante). Les vertiges ne constitueraient
pas un facteur prédictif de fracture ostéoporotique typique chez la femme,
naturellement plus prudente et diminuant ainsi son risque de chute.

Etourdissements

Dans une étude transversale brésilienne récente menée chez 391 patients de
65 ans et plus vivant a domicile, les « pré-fragiles » (présence d'un ou deux
des items de Fried, voir chapitre 5 sur le syndrome de fragilité) avaient plus
d’étourdissements que les autres (De Moraes et coll., 2013). Les étourdisse-
ments (prévalence de 45 %, principalement chez les femmes : 71,6 %), apres
analyse multivariée, étaient liés aux chutes (OR=2,01 ; IC 95 % [1,11-3,62]),
a des symptomes dépressifs (OR=2,08 ; IC 95 % [1,29-3,35]), a une fatigue
(OR=1,93 ; IC 95 % [1,21-3,10]), a une somnolence excessive (OR=1,91 ;
IC 95 % [1,11-3,29]), la précision du modele mesurée par 'aire sous la courbe
(AUC, Area Under Curve) restant modeste (0,673 ; IC 95 % [0,619-0,727]).
Le niveau de fragilité n’a pas été retenu dans le modele ot I'autonomie par ail-
leurs n’a pas été prise en compte. Dans 1’étude longitudinale d’Olsson Moller
et coll. (2013), le suivi a été fait sur deux périodes (3 et 6 ans), les sujets étant
recrutés en 2 groupes selon qu’ils avaient fait une chute I'année passée ou eu
des étourdissements 3 mois auparavant. Chez les plus de 80 ans, les facteurs les
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plus prédictifs d’étourdissements sont un passé de chute (avec un impact qui
augmente au cours du temps) ou d’étourdissements (dont I'impact diminue
au cours du temps). Un passé de chute et une perte des [ADL (Instrumental
Activities of Daily Living) sont les facteurs les plus prédictifs de chutes a 6 ans
(Olsson Moller et coll., 2013).

Au total, des symptomes tels qu’étourdissements, fatigue et somnolence ne
doivent pas étre banalisés (De Moraes et coll., 2013). Par ailleurs, la dou-
leur et 'anxiété pourraient étre des médiateurs explicatifs des étourdissements
conduisant aux chutes (Menant et coll., 2013).

Hypertension artérielle non controlée et hypotension

Lhypertension est un facteur de risque de lésions de la substance blanche
repérées en imagerie cérébrale, témoignant d’une atteinte des petits vaisseaux.
Dans une étude prospective sur 12 mois menée aupres de 294 sujets agés (Age
moyen, 72,3+7,0 ans), vivant a domicile et autonomes, le risque de chute
est doublé chez les individus hypertendus qui ont un volume des lésions de
la substance blanche > 16,5 ml (mesuré par IRM) par rapport a ceux qui ont
les volumes les plus bas (OR=2,32 ; IC 95 % [1,28-4,14]) (Srikanth et coll.,
2009). Les conséquences de ces lésions sur les chutes étaient majorées chez
les sujets ayant les variabilités de la marche les plus importantes et la force
musculaire la plus faible.

Le suivi prospectif de 722 sujets d’Age moyen 78,1 ans, vivant a domicile, a
montré chez les sujets hypertendus non controlés par des médicaments, un
risque de chutes itératives (chutes répétées) dans I'année 2,5 fois plus élevé
chez les personnes atteintes d’hypotension orthostatique?® que chez celles qui
ne présentaient pas ce symptome (HR=2,5 ; IC 95 % [1,3-5,0]) (Gangavati
et coll., 2011). Les résultats montrent qu'une hypotension orthostatique de
20 mm Hg apres 1 minute de position debout chez un sujet hypertendu non
contrdlé, expose a un risque de chute plus important (HR=2,54 ; IC 95 %
[1,27-5,09]) qu’apres 3 minutes en position debout (HR=1,26 ; IC 95 % [0,47-
3,3]). Dans une étude plus récente chez 382 sujets vivant a domicile, il n’est
pas trouvé de lien entre la pression artérielle et la vitesse de marche, mais
cette étude de nature transversale n’est pas assez pertinente pour contredire le
lien entre chutes et hypertension artérielle non controlée avec hypotension
orthostatique (Heffernan et coll., 2012). La découverte d’'une hypotension
orthostatique chez un patient chuteur hypertendu non contrdlé, doit inviter
avant tout a stabiliser 'hypertension avant de traiter cette hypotension.

20. Hypotension orthostatique : Chute de la pression artérielle d’au moins 20 mm de mercure
lors du passage en position debout se traduisant par une sensation de malaise
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Atteintes neurologiques et risque de chute

Maladie de Parkinson

Au cours de ’évolution de la maladie de Parkinson, apparaissent des troubles
moteurs (akinésie, tremblement, piétinement lors du démarrage de la marche)
auxquels sont associés progressivement des troubles non moteurs (dont I'an-
xiété, les troubles cognitifs), ’ensemble participant aux troubles de la marche
et aux chutes 2 un stade avancé de la maladie. L'association de ces signes
differe d’'un sujet a 'autre et intervient a des stades variables de la maladie
(« lune de miel » de 5 a 10 ans, maladie installée avec fluctuations de 5 a
7 ans), déterminés selon la classification de Hoehn et Yahr (Hoehn et Yahr,

1967).

Les travaux qui analysent le lien entre la maladie de Parkinson et les chutes
chez les personnes Agées prennent en compte le stade de la maladie (Yogev et
coll., 2005 ; Rochester et coll., 2008 ; Latt et coll., 2009 ; Matinolli et coll.,
2009 et 2011 ; Camicioli et coll., 2010 ; Mak et coll., 2010 ; Plotnik et coll.,
2011) ; ils abordent plus rarement la sévérité de la maladie évaluée par I'Uni-
fied Parkinsons Disease Rating Scale (UDPRS) (Balash et coll., 2005 ; Thomas
et coll.,, 2010), ou I'état des fonctions supérieures, évalué par le Mini-Mental
State Examination (MMSE ou MMS) (Robinson et coll., 2005 ; Mak et coll.,
2009a ; Rahman et coll., 2011). Les résultats des principales études sont pré-
sentés dans le tableau 2.11I (voir en fin de chapitre).

De méme, rares sont les études qui s’intéressent aux patients de plus de 70 ans
(Yogev et coll., 2005 ; Camicioli et coll., 2010 ; Thomas et coll., 2010).
Aucune étude ne fait état des criteres de Fried pour caractériser I'état de fragi-
lit¢ de la population, mais certaines s’attachent a décrire le niveau d’autono-
mie (Balash et coll., 2005), les activités de la vie courante (Rahman et coll.,
2011), la nécessité d’'une aide (Matinolli et coll., 2009 et 2011), la présence
d’une dépression (Mak et coll., 2009a et 2010 ; Camicioli et coll., 2010),
la peur de tomber (évaluée par ABC?! score ou FES score??) (Mak et coll.,
2009b et 2010), les pathologies associées (Robinson et coll., 2005), le nombre
de médicaments (Latt et coll., 2009) ou les traitements antiparkinsoniens
(Balash et coll., 2005 ; Robinson et coll., 2005). Toutes ces études montrent
que les ajustements posturaux s’altérent au cours du temps et que les troubles
de ’équilibre s’ajoutent au piétinement dans la genése des chutes.

Comme déja mentionné dans d’autres contextes, plusieurs études prospectives
chez les patients parkinsoniens révelent que les chutes antérieures constituent
un facteur de risque indépendant majeur, prédictif de nouvelles chutes.

21. ABC : Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale — évaluation de la peur de tomber
(Powel et Myers, 1995)
22. FES: Falls Efficacy Scale (Tinetti et coll., 1990)
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Léquilibre et la mobilité, évalués par le test multitAiche physique Timed Up
and Go (TUQG), donnent des résultats contrastés en termes de lien avec les
chutes chez ces patients. La sévérité de la maladie (évaluée par 'TUDPRS) n’a
été retrouvée comme facteur indépendant de risque de chute qu’au sein de

trois études sur 11 (Matinolli et coll., 2009 et 2011 ; Hiorth et coll., 2013).

Parmi les principales études sur le risque de chute chez les malades parkinso-
niens, 11 ont analysé les fonctions supérieures, dont 10 avec le score MMS.
Sur ces 10 études, 4 trouvent des associations significatives entre les chutes
(ou la marche) et le score MMS. Une étude montre que dans le groupe de
patients ol le MMS est significativement plus bas, la variabilité de la marche
est plus importante et les fonctions exécutives sont aggravées, par rapport a un
groupe témoin indemne de maladie (Yogev et coll., 2005). Dans 3 études, les
chuteurs sont significativement plus fréquents lorsque le score MMS est < 27
(Latt et coll., 2009 ; Thomas et coll., 2010 ; Hiorth et coll., 2013). Dans une
étude, le score MMS est corrélé négativement 2 la peur de tomber (Thomas et
coll., 2010). Rochester et coll. (2008) insistent sur la nature multifactorielle
des composantes de la marche et plus particulierement sur I'impact potentiel
de la peur de tomber sur la vitesse de marche chez les parkinsoniens.

Sur le plan pratique, il parait important de retenir comme facteur de risque
de chute chez le patient parkinsonien, la notion de chutes antérieures et la
peur de tomber. Sur le plan clinique, 'avancée dans la maladie expose a une
atteinte des fonctions supérieures et a une majoration du risque de chute : a
noter que les travaux sur I'impact de la double-tache sur la vitesse de marche
et sa variabilité chez le patient parkinsonien, retrouvent des résultats dispa-
rates (Yogev et coll., 2005) qui seront a revoir dans de futures études. En
résumé, le cumul des facteurs de risque au cours de I'évolution de la maladie,
permet de considérer la maladie de Parkinson comme un facteur de risque de
chute en soi.

Impact des accidents vasculaires cérébraux sur le risque de chute

Le tableau 2.1V (voir en fin de chapitre) résume les différentes études rappor-
tant des facteurs de risque de chute post-AVC.

Le tableau présente les résultats de 5 études prospectives et 3 études transver-
sales. Les études prospectives apportent des résultats significatifs quant aux
facteurs de risque de chute. Le facteur de risque de chute majeur chez le sujet
agé ayant fait un AVC peut étre, au cours de 'hospitalisation, un NIHSS?» > 8
et en rééducation, une faible performance pour I'autonomie et des troubles de
I’équilibre repérés par I’échelle de Berg a distance de I'événement.

23. NIHSS : National Institute of Health Stroke Scale (score de sévérité d’'un AVC) (Lyden et coll.,
2009)
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Déclin cognitif

Le déclin cognitif** et le ralentissement idéatoire (lenteur a traiter I'informa-
tion) seraient des facteurs de risque de chute grave chez le sujet 4gé (Welmerink
et coll., 2010). Chez le sujet non dément, le déclin fonctionnel précéderait
le déclin cognitif (Wang et coll., 2006). Déclin cognitif et chutes du sujet
agé sont deux problemes de santé publique fortement liés du fait de leur inci-
dence croissante avec 'age, de leur banalisation fréquente par I'entourage et
de leurs conséquences sur la perte d’autonomie (Puisieux et coll., 2005). Les
facteurs de risque communs a ces deux problemes exposent le sujet 4gé a un
sur-risque de réduction d’activité. Celle-ci s’accompagne parfois d’une peur de
tomber qui amplifie le cercle vicieux conduisant au risque de chutes répétées
et de chutes graves. Chez tout patient 4gé chuteur, il est donc indispensable
d’explorer des troubles cognitifs. Inversement, chez le sujet 4gé avec troubles
cognitifs, une évaluation du risque de chute doit étre faite systématiquement

(Puisieux et coll., 2005).

Cette partie vise a identifier, sous I'angle clinique, les différents risques de
chute auxquels la personne Agée peut étre exposée en cas de déclin cognitif ou
de pathologie associée, et & montrer comment l'identification des risques de
chute peut aider au repérage des troubles cognitifs.

Repérage du risque de chute lors du déclin cognitif

Le déclin cognitif est un facteur de risque de chute méme a un stade précoce
(Shaw, 2002). Comparé a une population indemne de pathologie neurologique,
'incidence des chutes peut étre doublée ou triplée chez des sujets déments.

Le facteur explicatif de 'événement « chute » chez le sujet dément est le plus
souvent une instabilité posturale au cours de la marche ou lors des transferts?,
méme si dans cette population les facteurs de risque de chute peuvent étre mul-
tiples (Puisieux et coll., 2005). Méme a un stade précoce de la pathologie ou
chez les patients avec troubles cognitifs modérés (Mild Cognitive Impairment,
MCI), le risque de chute (OR=1,72 ; IC 95 % [1,03-2,89]) est augmenté par
rapport aux personnes sans troubles cognitifs (Delbaere et coll., 2012). Ces fac-
teurs de risque n’ont pas tous le méme poids : une revue systématique de la
littérature a repéré au sein de 6 études prospectives (3 menées chez des sujets
déments vivant au domicile, 1 chez des sujets institutionnalisés et 2 dans des
populations non spécifiées) que parmi 8 facteurs de risque de chutes plausibles,
il fallait garder une attention toute particuliere aux troubles de la marche et de
’équilibre ainsi qu’aux troubles du comportement (Hirlein et coll., 2009).

24. Les fonctions cognitives incluent le langage, la mémoire, le raisonnement, la coordination
des mouvements (praxies), les reconnaissances (gnosies), les fonctions exécutives (regroupant
le raisonnement, le jugement, la planification, I’organisation) et les fonctions de perception.

25. Transfert : Passage d’une position a une autre (assis-debout, couché-debout)



Facteurs de risque liés a la santé ayant un impact sur I’équilibre, la marche et les chutes

Suttanon et coll. ont suggéré de s’aider de la posturographie pour repérer
précocement des troubles de I’équilibre dans les cas de démences débutantes
(Suttanon et coll., 2012). La variabilité des enjambées a I'initiation de la
marche a été décrite comme supérieure chez les patients ayant une maladie
d’Alzheimer peu évoluée par rapport a des contrdles du méme age (Wittwer
et coll., 2008). D’autres équipes se sont intéressées au lien entre les troubles
praxiques et la marche (Della et coll., 2004), mais les études ciblant spécifi-
quement la vitesse de marche n’ont pas démontré la supériorité du facteur de
risque « praxies » (altération de la capacité a exécuter de maniére automatique
des mouvements déterminés) sur d’autres fonctions (Watson et coll., 2010).

Par contre, la plupart des études s’accordent sur le lien particulier qui existe
entre une altération des fonctions exécutives et le risque de chute. Une
atteinte de ces fonctions (repérées par exemple par le test de Go-No-Go)
a pu étre considérée comme un facteur de risque de chute dans une popula-
tion 4gée en bonne santé avec suivi sur 2 ans (Herman et coll., 2010). Sur
la base de 27 études sélectionnées, la méta-analyse de Muir et coll. (2012)
confirme ces données en retrouvant chez des sujets 4gés vivant au domicile,
un risque plus important pour tous les types de chutes, y compris les chutes
graves, en présence d'un déclin des fonctions exécutives (OR=1,44 ; IC 95 %
[1,2-1,73]). Dans une revue systématique, I’équipe de Hsu et coll. (2012) a
sélectionné sur la base de critéres de qualité rigoureux 25 études publiées entre
1948 et 2012, dont trois qui concernaient a la fois les fonctions exécutives
et la double-tAche. Un lien fort entre le déclin des fonctions exécutives et le
risque de chute était retrouvé dans 12 études sur 25, 13 études rapportaient
une association significative entre la performance de la double-tAche et la
chute ou le risque de chute, tandis que 3 études ne retrouvaient pas de lien
entre la cognition et le risque de chute.

Les troubles attentionnels sont connus pour étre prédictifs de chutes (Perry
et Hoddges, 1999), ce que confirment des études récentes (Holtzer et coll.,
2007). Toutes les études s’'intéressant aux chutes et aux troubles de la marche
au cours d’un test de double-tAdche (marcher avec une tiche attentionnelle
associée), montrent que chez les sujets en bonne santé la vitesse de marche et
la stabilité sont altérées avec I’dge (Li et coll., 2001 ; Hollman et coll., 2007 ;
Bock, 2008 ; Haudsforff et coll., 2008 ; Kelly et coll., 2008). La marche, acti-
vité motrice dite automatique chez le sujet jeune, mobilise chez le sujet 4gé
des capacités visuelles (Bock, 2008) ou attentionnelles plus soutenues (Li et
coll., 2001), notamment chez le sujet 4gé fragile ou dément (Lamoth et coll.,
2011). Clest pour cette raison qu’a été proposée par I'équipe de Beauchet et
coll. (2007) comme critere de jugement du risque de chute, ’évaluation de
la tAche attentionnelle et non le repérage d’un trouble de la marche : les
sujets qui améliorent le plus leur score de calcul mental en position debout

par rapport a la position assise, ont un risque de chute supérieur (OR=53,3 ;
IC 95 % [19,5-145,4]) chez des résidents en institution. En effet, si chez les
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personnes jeunes marcher reléve d'un comportement automatique, ot I'équi-
libre ne demande pas d’attention particuliere (le controle de la marche étant
essentiellement spinal et sous-cortical), ceci n’est plus le cas chez le sujet 4gé
(Woollacott et Shumway-Cook, 2002) qui mobilise une part de son énergie
d’attention pour compenser le systéme locomoteur déficient. 'augmentation
de la capacité a compter plus vite (témoin d’'une mise en jeu de plasticité céré-
brale plus importante) en position debout qu’assise est associée a un plus haut
risque de chute, aux scores de mémoire (MMS) les plus bas ainsi qu’aux scores
de dépression (GDS) les plus hauts (Beauchet et coll., 2007). La mise en com-
pétition des ressources attentionnelles pour deux activités pourrait étre une
voie d’avenir pour repérer le risque de chute chez le sujet Agé.

Mais si le mode opératoire du test double-tAche n’est pas encore standar-
disé, le nombre important d’études prospectives prédictives de chutes sous
double-tAche laisse & penser que ce test reste un moyen pragmatique clinique.
Cependant, ’étude prospective récente menée sur un an par Taylor et coll.
(2013) montre, a I'aide de I’évaluation spatio-temporelle de la marche, que
la double-tache (fonctionnelle en faisant porter un verre ou cognitive en fai-
sant compter a I'envers) n’apporte pas un plus sur les mesures standard de la
marche pour différencier les chuteurs occasionnels (< 2) des multichuteurs
(= 2), chez des sujets 2 démence modérée vivant au domicile. D’autres études
sont nécessaires pour valider ce test de double-tAche, préciser ses conditions
de mise en ceuvre, et déterminer sa sensibilité et sa spécificité. Létude de
I'entrainement a la marche en double-tAche reste par ailleurs a tester en fai-
sant varier significativement les parametres spatio-temporaux, notamment au

sein de la population 4gée fragile, pour montrer I'efficacité de prédiction des
chutes (Taylor et coll., 2013).

Risque de chute et évolution de la maladie cognitive

Le risque de chute augmente avec le degré de sévérité de la démence, du moins
jusqu’au stade modéré, avant confinement au fauteuil ou au lit (Capezuti et

coll., 1996).

Deux enquétes prospectives confirment ce lien entre déclin cognitif et aug-
mentation du risque de chute : 'une randomisée, menée sur un an chez
172 sujets, y compris apres ajustement sur les ADL (Activity of Daily Living),
I'arthrose et les exercices quotidiens (Gleason et coll., 2009), et I'autre menée
sur 8 ans concernant 539 sujets vivant au domicile (Anstey et coll., 2006).
Dans cette derniere étude, le MMSE et le déclin cognitif sont des facteurs
de risque indépendants pour les chutes. Par ailleurs, dans une enquéte trans-
versale plus précise, le caractere récurrent des chutes a été retrouvé statisti-
quement lié a un score du MMSE inférieur a2 18 (Chen et coll., 2011). Dans
la méta-analyse de Muir et coll. (2012), un MMSE < 26 était lié a un risque
modéré ou sérieux de chutes graves avec blessures. Enfin, chez 28 patients
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ayant une démence de type Alzheimer, Sheridan et coll. (2007) ont retrouvé
sous double-tache que l'effet de la cognition était plus important sur la varia-
bilité de la marche (temps des enjambées) que sur la diminution de la vitesse
de marche et insistent dans cette revue de littérature sur la nécessité de bonnes
fonctions exécutives pour contrdler le risque de chute.

Marqueurs cliniques du risque de « re-chute » chez les sujets déments

Chez le sujet dément, Pexistence de chutes antérieures reste I'un des meilleurs
indicateurs prédictifs de rechute a 6 mois, ces rechutes survenant pres d’'une
fois sur deux la nuit, & domicile comme en institution.

Dans une étude prospective randomisée sur 626 patients (démence débu-
tante) vivant a domicile, Salva et coll. ont montré qu’une chute préalable est
un facteur de risque de chute ultérieure dans cette population. Les auteurs en
concluent qu'une prévention primaire est préférable a une prévention secon-
daire. Ils insistent sur le fait qu’une perte des ADL (facteur également lié aux

chutes) est a la fois une cause et une conséquence des chutes (Salva et coll.,
2012).

Dans une étude incluant 78 patients dont 51 atteints de démences de type
Alzheimer et 27 de démence a corps de Lewy, vivant au domicile et suivis
pendant 4 mois, une plus grande fréquence des chutes est retrouvée chez les
patients atteints de démence a corps de Lewy (12/15) que chez les patients
atteints de démence de type Alzheimer (5/12), 'OR étant de 7,36 (IC 95 %
[2,18-24,78]), avec comme facteurs prédictifs, les hallucinations visuelles, les
signes parkinsoniens et les fluctuations cognitives Kudo et coll. (2009). Mais
aucun de ces items ne reste un facteur robuste de prédiction de chutes en
analyse multivariée et des échantillons plus importants d’individus seraient
nécessaires pour confirmer I'influence de I'atteinte des fonctions exécutives
chez les patients atteints de démence a corps de Lewy.

Déclin cognitif, risque de chute et hospitalisation

D’apres les données de la cohorte américaine Cardiovascular Health Study
(5 356 sujets adultes de plus de 65 ans) exploitées entre 1990 et 2005, les
702 participants qui avaient fait une chute grave nécessitant une hospitalisa-
tion, avaient, comparativement a ceux qui n’avaient pas été hospitalisés, plus
d’ostéoporose, de troubles visuels, d'usage de benzodiazépines?, de difficulté
pour au moins une ADL ou une IADL (Instrumental Activities of Daily Living)
et un temps de « 5 assis/debout » significativement plus long aprés ajuste-
ments sur les variables démographiques, les comorbidités, les traitements et les
capacités physiques (Welmerink et coll., 2010). En milieu psychogériatrique

26. Voir chapitre 3 dédié a I'impact des médicaments sur les chutes
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(Tangman et coll.,, 2010) ou en institution (Pellfolk et coll., 2009), des
remarques vont dans le méme sens avec nécessité d’une attention particuliere
sur la recherche d’un facteur précipitant (polypathologie et effets indésirables
du traitement médical notamment).

Avec I'avancée en Age, la personne Agée a tendance a chuter plus fréquem-
ment 2 son domicile, avec une proportion de chuteurs plus importante dans
la population qui présente un déclin cognitif. La proportion en milieu hos-
pitalier était moins bien connue, une enquéte transversale multicentrique
regroupant 37 hopitaux allemands a recueilli le nombre de chutes au cours de
2 semaines d’hospitalisation (Hirlein et coll., 2011). Parmi les 9 246 patients
de plus de 65 ans hospitalisés, 12,9 % de ceux qui présentaient des troubles
cognitifs avaient chuté au cours du suivi, tandis que le taux de chuteurs n’était
que de 4,2 % dans le groupe sans troubles cognitifs. Les patients atteints de
troubles cognitifs avaient un risque de chuter deux a trois fois plus important
quel que soit le service d’hospitalisation, & I'exception de la psychiatrie ol
ce risque n’était pas augmenté. L'analyse multivariée a confirmé que présen-
ter des troubles cognitifs augmentait le risque de chute a 'hopital (OR=2,1 ;
IC 95 % [1,7-2,7]), de méme qu’étre 4gé de plus de 78 ans (OR=1,5; IC 95 %
[1,2-1,9]) ou dépendant (OR=1,6; IC 95 % [1,1-2,1]) (Care Dependency Scale
< 67), avoir une mobilité réduite (OR=2,6 ; IC 95 % [1,9-3,7]) et &tre en
secteur gériatrique (OR=1,8 ; IC 95 % [1,1-2,9]).

Déclin cognitif, premiére chute et chutes récidivantes

Lexpérience a démontré qu'une premiere chute ou des troubles de 1'équi-
libre qui motivaient une consultation multidisciplinaire, permettaient de
déceler un déclin cognitif ignoré par les proches une fois sur deux (Maeker
et coll., 2005). Dans une population américaine de 3035 sujets agés de
78,6 ans+3,3 ans en bonne santé, il a été montré a occasion d’une chute
(Fitzpatrick et coll., 2007) que la vitesse de marche prédit mieux le déclin
cognitif, aprés ajustement sur les variables démographiques et de comorbidi-
tés, que d’autres mesures subjectives (difficultés pour les ADL, les IADL, la
mobilité, la force musculaire aux membres supérieurs, marcher la moitié d'un
mile). La vitesse de marche a allure rapide inférieure a 1,14 m/s serait un indi-
cateur plus sensible que la vitesse normale, inférieure a 0,8 m/s (OR=1,96 ;

IC 95 % [1,25-3,08] versus 1,58 ; IC 95 % [1,01-2,49]).

De facon plus précise, les parametres spatiotemporels sur tapis de marche per-
mettent de prédire le caractére récidivant des chutes (retours de question-
naires) chez 176 sujets australiens 4gés de 60 a 86 ans suivis pendant un an
(Callisaya et coll., 2011). Munoz et coll. (2010) ont montré dans une popu-
lation de 120 sujets (75+6,8 ans) atteints de maladie d’Alzheimer, de MMS
moyen 17,8+5,97, que l'altération de la marche et de 1'équilibre était liée a
la gravité de la maladie (MMS et ADL bas), mais aussi 2 d’autres facteurs
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modifiables comme la dépression, I'obésité et la présence de comorbidités.
Taylor et coll. (2013) ont confirmé dans une étude contrdlée 'augmentation
du risque de chute lié au déclin physique multifactoriel chez des sujets déments.

C’est donc a tous les stades de la maladie cognitive qu'il importe d’évaluer le
risque de chute.

Déclin cognitif et chute en institution

Dans une étude prospective (Pellfolk et coll., 2009) menée pendant 6 mois
en Suéde parmi 160 résidents en institution, 40 % des personnes étaient tom-
bées au moins une fois, avec un total de 191 chutes. Les non-chuteurs étaient
significativement plus nombreux, mais ce groupe comportait une proportion
de sujets avec perte d’autonomie plus importante, avec 53,3 % d’entre eux
souffrant d'une démence évoluée (MMS entre « 0 et 7 » versus 26,3 % pour les
chuteurs). Ainsi, les non-chuteurs étaient plus nombreux que les chuteurs a
étre dépendants pour les repas (51 % wversus 23,4 %), présenter une altération
physique (31,3 % wversus 15,6 %) et avoir un déclin cognitif plus important.
IIs étaient aussi moins nombreux a pouvoir se lever d'une chaise (47,4 % ver-
sus 87,5 %), a marcher de fagcon autonome (36,8 % versus 64,1 %) ou avec
une aide technique (30,5 % wersus 60,3 %), a utiliser des benzodiazépines
(24 % wversus 42,2 %) ou des neuroleptiques (2,1 % wversus 10,9 %). Apres
analyse multivariée, cinq facteurs de risque indépendants fortement associés
aux chutes étaient identifiés : la dépendance pour I'hygiene, les comporte-
ments verbaux perturbateurs avec demande d’attention, le fait d’étre capable
de se lever d’une chaise, de marcher avec une aide technique et de marcher a
I'extérieur. Chétérogénéité de ce profil de population avec démence nécessite
un suivi régulier dans le temps et le repérage de la fluctuation des troubles du
comportement qui motivera la prévention des chutes.

Plus récemment, Whitney et coll. (2012), au cours d’une étude prospec-
tive sur 6 mois aupres de 109 résidents en institution au Royaume-Uni, ont
retrouvé comme facteurs de risque indépendants prédictifs de chutes : une
capacité d’attention et d’orientation diminuée, une accentuation des oscilla-
tions posturales les yeux fermés, une anxiété et 'usage d’antidépresseurs. Au
cours du suivi, seules 12 % des personnes qui n’avaient aucun de ces quatre
facteurs de risque ont chuté tandis que la totalité de celles qui présentaient les
4 facteurs de risque ont chuté ; avec une trés bonne performance du modele
de prédiction des chutes, le risque absolu par courbe ROC (Receiver Operating
Characteristic) étant de 0,84 (IC 95 % [0,76-0,91]).

Les résidents déments sous médicaments psychotropes, avec un état de santé
altéré ou un trouble de la marche (Kropelin et coll., 2013), marchant avec
aide technique et a 'extérieur doivent étre particulierement surveillés le soir

et durant la nuit (Pellfolk et coll., 2009 ; Whitney et coll., 2012).
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Au total, il existe un risque augmenté de chute méme a un stade de démence
débutante, qui s’aggrave avec la présence de troubles attentionnels, I'évo-
lution et la sévérité de la maladie, 'aggravation des fonctions exécutives.
Lidentification et la correction de facteurs de risque modifiables, accompa-
gnées d’une rééducation individualisée, devraient permettre chez un patient
ayant une démence récente, de réduire le risque de chute ou sa récidive
(Puisieux et coll., 2005). Les chutes antérieures restent 'un des meilleurs
indicateurs prédictifs de rechute & 6 mois chez le sujet dément et 'impact des
médicaments doit étre souligné.

Psychisme, comportement et risque de chute

Au sein des expertises du risque de chute et des études d’impact des interven-
tions visant a prévenir les chutes, il apparait important de tenir compte du
moral des patients 4gés et de leurs syndromes dépressifs, tout autant que du
risque de surestimation de leurs performances par eux-mémes (Noel et coll.,

2011).

Des études avaient montré un lien entre d’une part la dépression et d’autre
part l'incapacité (Broadhead et coll., 1990), la perte d’autonomie (Hays et
coll., 1995 ; Covinsky et coll., 1997), le risque de chute (Tinetti et coll., 1986 ;
Cwikel et coll., 1989), une densité osseuse basse et les fractures (Schweiger et
coll., 1994). Le lien entre dépression et risque fracturaire qui restait discuté,
n’a pas été retrouvé au sein d’une cohorte de 4 175 femmes et 1 652 hommes
canadiens suivie pendant 5 ans (Whitson et coll., 2008), ni avec le premier
événement fracturaire, ni avec la densité osseuse vertébrale ou de extrémité
supérieure du fémur, y compris aprées contrdle des facteurs confondants.

Dans une autre étude qui compare un groupe de personnes agées de 75,5 ans
(64,2-90,7 ans) dépressives versus un groupe de personnes qui ne le sont pas,
la dépression apparait comme un facteur de risque synergique : elle aggrave le
risque de chute d’un état médical préexistant (Kao et coll., 2012). Dans cette
étude, apres ajustement sur différentes variables personnelles et les fonctions
cognitives, le risque de chute en cas de dépression est multiplié par 6 pour
les sujets polymédicamentés, par 9 pour les sujets arthrosiques et par 4 pour
les diabétiques ou les sujets souffrant de pathologies cardiovasculaires. Dans
une cohorte de 787 sujets (Age moyen : 75,6+5,6 ans), I'état de bien-étre a
été suivi sur 8 ans selon 3 criteres : les symptdmes dépressifs, le degré de self-
control et le moral ; ces 3 parametres étaient liés de facon indépendante avec
les chutes multiples, mais pas avec une chute unique (Anstey et coll., 2008).

Dans une étude transversale menée aupres de patients suédois ayant présenté
un AVC (Belgen et coll., 2006), 40 % d’entre eux avaient chuté dans les
6 mois, parmi lesquels 22 % rapportaient des chutes itératives. Comparés aux
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monochuteurs, ces patients polychuteurs présentaient de facon significative
plus de dépressions, un équilibre plus altéré, plus de peur de tomber (RR=5,6),
la nécessité d'une aide (RR=1,16) et consommaient plus de médicaments, ce
qui faisait suspecter aux auteurs le role de la dépression sur I'attention.

Dans la cohorte francaise d’une population Agée vivant au domicile,
Manckoundia et coll. (2008) se sont intéressés a I'impact de Iétat psycho-
logique ou des facteurs sociaux sur le score de Tinetti. Les auteurs montrent
qu’un haut niveau d’anxiété comme ’existence de douleurs ostéoarticulaires
antérieures impactent négativement le score de Tinetti. Ainsi, anxiété qui
accompagne souvent la dépression participe aux troubles de la marche et de
’équilibre.

Les sujets dépressifs, comparés a des sujets témoins, ont des vitesses de marche
plus lente, une longueur de pas plus courte, un double appui et un temps
de cycle plus longs. Par ailleurs, la dépression apparait comme un facteur de
risque synergique d’'une comorbidité, devenant responsable de chute en pré-
sence de pathologies telles que diabete, arthrose, pathologie cardiovasculaire
ou de polymédication. Anxiété et dépression contribuent a diminuer 'atten-
tion et favoriser les chutes (Lord et coll., 1991).

Peur de tomber

La peur de tomber est connue de longue date comme étant un facteur de
risque indépendant d’incapacité, de perte de qualité de vie et de mobilité
réduite (Burker et coll., 1995). Cet aspect est traité dans le chapitre 4.

Atteintes musculaires et osseuses et risque de chute
Sarcopénie
Définition

Le terme sarcopénie a été initialement rapporté par Irwin Rosenberg en 1989
pour nommer la fonte progressive de la masse musculaire lors du vieillissement
(Rosenberg, 1989). La sarcopénie est I'un des domaines majeurs caractérisant
la fragilité. Actuellement, la définition de la sarcopénie ne se limite plus a la
baisse de la masse musculaire mais englobe la diminution de la force, de la
masse et de la qualité musculaire. La diminution des performances motrices
et de la force est beaucoup plus associée aux événements péjoratifs comme les
chutes que la masse musculaire (Baumgartner et coll., 1998 ; Walston, 2012).
Dans les études transversales, la masse musculaire est habituellement associée
au risque de chute mais cette association ne se confirme pas dans les études
prospectives (Van Puyenbroeck et coll., 2012).

131

ANALYSE



Activité physique et prévention des chutes chez les personnes dgées

132

La masse musculaire décroit au rythme d’environ 1 a 2 % par an apres 50 ans
(Hughes et coll., 2002). La force décline de 1,5 % par an entre 50 et 60 ans
puis de 3 % par an par la suite (Evans, 1997 ; Roubenoff et Hughes, 2000 ;
Morley et coll., 2001 ; Vandervoort, 2002). Il n’existe pas de définition cli-
nique consensuelle de la sarcopénie. On considere toutefois qu’environ 20 %
des hommes de 704 75 ans et environ 50 % de sujets de plus de 80 ans sont sar-
copéniques. Chez les femmes, 25 % a 40 % sont sarcopéniques dans les mémes
tranches d’Ages. Janssen et coll. rapportent une fréquence de 35 % des sujets
Agés modérément sarcopéniques et 10 % séveérement sarcopéniques (Janssen
et coll., 2004). Pour Melton et coll., 6 a 15 % des sujets de plus de 65 ans
en sont atteints (Melton et coll., 2000). En France, dans la cohorte Epidos
de femmes de plus de 70 ans vivant a domicile, environ 10 % sont sarcopé-
niques (Rolland et coll., 2003). Quelles que soient les études, toutes décrivent
cependant une tres large disparité entre individus de méme 4ge. En Europe,
I'European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) (Cruz-
Jentoft et coll., 2010) a proposé une définition clinique en cours d’évaluation
associant une faible masse musculaire a des faibles performances motrices. En
utilisant cette approche, la sarcopénie telle que définie par TEWGSOP est
associée a un risque de chute (Landi et coll., 2012).

La sarcopénie représente un domaine important de recherche en gériatrie car
elle est tenue pour responsable d’une part importante des limitations fonc-
tionnelles et de la dépendance motrice des personnes agées (Rolland et coll.,

2011).

Force musculaire

Les sujets ayant des difficultés a réaliser certaines tAches motrices comme se
lever d’'une chaise ou rester debout longtemps sans se fatiguer ont un risque
plus important de fracture de hanche (Cummings et coll., 1995). Les difficul-
tés de mobilité sont des facteurs de risque de fracture dans la population agée
(Greenspan et coll., 1998), indépendamment d’une faible densité minérale
osseuse (DMO) et d'un risque élevé de chute. Le manque de force est un
facteur de risque de chute (Nguyen et coll., 1993 ; Bonnefoy et coll., 2007).

Performances fonctionnelles

Une vitesse de marche lente (Dargent-Molina et coll., 1999 ; Abellan et coll.,
2009) et le manque d’équilibre traduisent une fragilité du patient, prédictive
de fracture (Joseph et coll., 2005). La baisse de la force et de la puissance
est un facteur de risque de chute (Nevitt et coll., 1989 ; Moreland et coll.,
2004). Dans ces deux études, la faiblesse des membres inférieurs (évaluée au
test du Chair Stand Time et la force d’extension du genou) augmente signifi-
cativement le risque de chute (OR=1,2 a 2,5) ainsi que la faiblesse (évaluée
au handgrip strength) des membres supérieurs (OR=1,2 a 2,3). De méme, le
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Short Physical Performance Battery (SPPB) est négativement associé aux chutes
chez les sujets actifs (mais pas chez les sédentaires) dans la ilSIRENTE study
(Invecchiamento e Longevita nel Sirente, étude sociodémographique, fonction-
nelle, clinique et biologique de la population de 80 ans et plus de la région
de Sirente) (Mangani et coll., 2008) ou chez les sujets 4gés récemment sortis

d’hospitalisation (Quadri et coll., 2005).

Les sujets sarcopéniques qui ont un risque de chute plus élevé sont également
des sujets ayant une DMO plus basse (Melton et coll., 2000 ; Janssen et coll.,
2002). Chez les femmes post-ménopausiques, 25 % des femmes ostéopéniques
et environ 50 % des femmes ostéoporotiques sont sarcopéniques (Walsh et
coll., 2006). Cette association entre une faible masse musculaire et une faible
DMO a été rapportée par différentes études (Baumgartner et coll., 1996 et
1999 ; Pettersson et coll., 1999 ; Gillette-Guyonnet et coll., 2000 ; Szulc et
coll., 2005 ; Gentil et coll., 2007) et souligne le risque élevé de fracture dans
cette population.

Ostéoporose

Lostéoporose est un facteur de risque clairement identifié de fracture du fait
de la fragilité osseuse. Lostéoporose apparait également dans certains travaux
comme un facteur de risque de chute. Ce lien semble étre expliqué par les carac-
téristiques de 1’état de santé des sujets ostéoporotiques. Les femmes ostéopo-
rotiques pourraient chuter plus fréquemment en raison de leur moindre force
habituelle (Da Silva et coll., 2010). Une cyphose dorsale et la peur de tomber
sont également retrouvées plus fréquemment chez les femmes ostéoporotiques
dans les études observationnelles (Arnold et coll., 2005). La cyphose dorsale
est un facteur de limitation des capacités d’équilibration comme le retrouvent
les études stabilométriques (Sinaki et coll., 2005).

Arthrose

Le rationnel des chutes chez les patients souffrant d’arthrose semble com-
parable a celui de l'ostéoporose. Les douleurs thumatismales et articulaires
favorisent les chutes comme cela a été retrouvé chez les patients souffrant de
polyarthrite rhumatoide (Oswald et coll., 2006). Les personnes agées ayant
une arthrose des membres inférieurs ont un risque de chute supérieur (x 2,5)
a celles sans arthrose (Hoops et coll., 2012). Les raisons ne sont pas claire-
ment définies mais semblent multiples. L'instabilité articulaire, les douleurs,
les moindres performances fonctionnelles, la faiblesse musculaire, 'obésité
semblent en étre les raisons principales (Hoops et coll., 2012). Les facteurs
de risque de chute des patients arthrosiques semblent comparables a ceux des
patients non arthrosiques mais exacerbés par I’arthrose.
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Statut nutritionnel, diabete

La masse musculaire diminue avec I'dge (Lexell, 2005), avec une perte d’envi-
ron 50 % entre 20 et 80 ans (Doherty et coll., 1993 ; Cynober et coll., 2004).
Cette fonte musculaire liée 4 'Age peut étre aggravée par une dénutrition
endogeéne ou exogéne (Schneider et coll., 2002). La dénutrition traduit la
carence d’apports alimentaires. Ce sont les carences d’apports en protéines et
en énergie qui sont les plus parlantes cliniquement. Sarcopénie et dénutrition
s'associent au cours du temps et contribuent a une diminution de la force
musculaire et a des troubles de 1'équilibre, participant avec d’autres facteurs
a majorer le risque de chute (Szulc et coll., 2005). La prévalence de la mal-
nutrition protéino-énergétique est probablement de 'ordre de 10 % parmi
les personnes de 60 a 80 ans vivant au domicile et de 30 2 60 % pour celles
en institution (Constans, 2004). Chétérogénéité de la population a cet dge
rend nécessaire d’adapter la stratégie nutritionnelle au niveau de fragilité
de l'individu et d’une éventuelle démence plus qu’a son statut nutritionnel
(Constans, 2004 ; Belmin et coll., 2007). Par ailleurs, un faible poids corporel
est associé au risque de récidive de chute chez les personnes Agées vivant au
domicile (Pluijm et coll., 2006). De méme, le sujet institutionnalisé dénutri
(IMC < 20 kg/m?, ou perte de poids > 6 kg dans les 6 mois passés, ou > 3 kg
dans le mois passé, ou absence d’ingestas depuis 3 jours ou réduction des inges-
tas depuis 10 jours avec un IMC de 21-23 kg/m?) est exposé a un risque de
chute. Dans une enquéte transversale menée chez 6 701 résidents néerlandais
en institution, dont 9,8 % étaient tombés au moins une fois dans le mois pré-
cédent, la prévalence des patients 2 risque de malnutrition était de 31,2 %.
Chez ces patients, le risque de chute était supérieur comparativement aux
autres résidents sans risque de malnutrition, et notamment pour les patients
a la fois malnutris et inactifs — alités ou en fauteuil (OR=2,022 ; IC 95 %
[1,611-2,538]) (Neyens et coll., 2013).

Lobésité est également liée 2 un risque de chute plus important (Volpato
et coll.,, 2005 ; Himes et Reynolds, 2012 ; Hita-Contreras et coll., 2013).
Lors d’'une enquéte transversale chez des femmes espagnoles de 50-65 ans, un
IMC > 25 kg/m? et un ratio taille/hanche > 0,76 sont des facteurs de risque
indépendants pour les chutes (Hita-Contreras et coll., 2013). Le syndrome
métabolique est également un facteur de risque indépendant de chute comme
le montre une enquéte transversale menée chez 1 165 sujets d’Age moyen
75 ans, vivant au domicile (Liao et coll., 2012).

Lenquéte frangaise ObEpi 2012 a montré une proportion de personnes obeses
(IMC > 30 kg/m?) plus importante dans la population des plus de 65 ans, soit
18,7 % wersus 15 % des francais adultes de 18 ans et plus. Elle est comparable
chez les hommes (19 %) et les femmes (18,4 %) (Charles, 2000). Lobésité est
connue pour faciliter 'apparition du diabete de type II, mais aussi de maladies
cardiovasculaires et de I'arthrose. L'augmentation de la masse grasse réduit
la capacité physique (Bouchard et coll., 2007). Il importe bien stir de lutter
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contre une surcharge pondérale importante, mais en s’adaptant a 'age et au
niveau de fragilité de I'individu.

La prise en compte du facteur poids est complexe chez le sujet 4gé : le poids
peut rester stable et étre faussement rassurant, voire augmenter, alors méme
que la composition corporelle se modifie avec augmentation de la masse grasse
au détriment de la masse maigre (Hughes et coll., 2002). Ce changement de
statut nutritionnel contribue 2 la fragilité de I'individu. Si on retient comme
marqueur de vieillissement réussi I'IMC, celui-ci doit se maintenir autour de
23 et ne pas dépasser 25 d’aprés 'enquéte de mortalité 2 10 ans Euronut-
Seneca (Euronut-Seneca, 1991 ; Buijsse et coll., 2005).

Le tableau 2.V (voir en fin de chapitre) présente les principales études sur
les facteurs nutritionnels associés aux chutes chez les personnes Agées. Le
surpoids (IMC=25-30) et la présence d’'un diabete sont deux facteurs de
risque indépendants qui concourent a majorer le risque de chute (Volpato
et coll., 2005). Nelson et coll. (2007) insistent sur le fait que les sujets
Agés fragiles (repérés par un index composite VES-13, Vulnerable Elders
Survey) chutent 3,6 fois plus que ceux qui ne le sont pas, et que 'associa-
tion d’'un deuxieéme facteur de risque de chute tel qu'un taux d’hémoglobine
glyquée HbAlc < 7 constitue une valeur d’alarme particuliere a prendre
en compte chez les personnes fragiles. A 'inverse, Tilling et coll. (2006)
ne retrouvent pas d’incidence particuliere des épisodes d’hypoglycémie sur
le risque de chute (OR=1,655 ; IC 95 % [0,957-2,862]) et évoquent plus
particulierement un mauvais équilibre du diabete. Des études complémen-
taires paraissent nécessaires pour statuer sur le lien éventuel entre le taux
d’HbAlc et le risque de chute. Néanmoins, une étude contrdlée récente, sur
37 individus diabétiques 4gés de 63,5+6,2 ans, a testé I'impact d’exercices
d’équilibre et musculaires contre résistance (Morrison et coll., 2012) : si la
réduction du risque de chute était observée tant chez les diabétiques chu-
teurs et non chuteurs que chez les témoins chuteurs et non chuteurs, I'im-
pact de I'exercice (évalué par posturographie dynamique) était plus net chez
les diabétiques chuteurs. Ces données invitent a des programmes d’expertise
et de lutte contre le risque de chute les plus précoces possibles chez le sujet
agé (Agrawal et coll., 2010 ; Pijpers et coll., 2012).

En résumé, sarcopénie et dénutrition s’associent au cours du temps et contri-
buent a diminuer la force musculaire et a favoriser les troubles de I’équilibre,
participant ainsi avec d’autres facteurs 2 majorer le risque de chute. Le poids
peut rester stable et étre faussement rassurant, quand la masse grasse aug-
mente au détriment de la masse maigre, induisant un changement de statut
nutritionnel qui contribue 2 la fragilité de I'individu. Le surpoids (IMC=25-
30) et la présence d'un diabéte sont deux facteurs de risque indépendants
qui concourent 2 majorer le risque de chute. Les futurs travaux de recherche
devront s’attacher a rechercher I'impact d’'une modification de I’état nutri-
tionnel sur la vitesse de marche, en s’appuyant sur des indicateurs comme la
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réduction de la graisse intermusculaire de la cuisse ou une augmentation de la
surface musculaire de la cuisse (Beavers et coll., 2013).

Troubles urinaires

La prévalence de I'incontinence urinaire est de 8 4 22 % dans la population
générale, elle est supérieure 2 20 % apres 80 ans (Hunskaar et coll., 1998 ;
Stephania et coll., 2001). Il est estimé que 11,2 % des hommes et 21,6 % des
femmes des sujets de plus de 65 ans vivant au domicile (en Italie) sont incon-
tinents (Maggi et coll., 2001), et que 50 % des personnes vivant en institution
le sont (Thom, 1998). U'incidence et la prévalence de I'incontinence urinaire
augmentent avec I'dge et elles sont probablement sous-estimées du fait du
caractere tabou de cette symptomatologie. Il faut certainement prendre le
temps de la rechercher en pratique clinique, notamment chez les sujets 4gés
isolés ou a mobilité volontairement réduite en raison d’une incontinence
inavouée.

Les études ont identifié plusieurs types d'incontinence comme des facteurs de
risque de chute :

¢ 'incontinence urinaire d’effort, deux fois plus fréquente (23,4 % wversus
12,8 %) chez les chuteurs que chez les non-chuteurs (p < 104) et I'impériosité
urinaire, également plus fréquente chez les femmes (34,5 % wversus 19,6 %)
(Foley et coll., 2012) ;

e 'envie impérieuse (OR=1,76 ; IC 95 % [1,29-2,41]) et un endormissement
diurne anormal (OR=2,05 ; IC 95 % [1,21-3,49]), aprés ajustement sur I’Age

et les médicaments 2 tropisme neurologique ou cardiovasculaire (Teo et coll.,

2006) ;

e [anycturie aprés ajustement sur 'Age, le genre, I'origine ethnique et la durée
de suivi dans un premier modele (RR=1,31 ; IC 95 % [1,05-1,64]), ou les
méme facteurs plus la vitesse de marche et le diabete dans un second modele

(RR=1,28; IC 95 % [1,02-1,59]) (Vaughan et coll., 2010).

Une étude prospective incluant 784 sujets japonais (Age moyen : 76,0+4,6 ans)
vivant a domicile, s’est intéressée aux événements fracturaires en définissant
plus précisément la nycturie (2 ou plus épisodes/nuit), qui concernait 45,7 %
des participants (Nakagawa et coll., 2010). Le suivi sur 5 ans a permis de rele-
ver 41 fractures dont 32 étaient liées a des chutes. Le risque de fracture était
significativement plus élevé chez les personnes avec nycturie que chez celles
sans, le HR étant de 2,01 (IC 95 % [1,04-3,87]) pour toutes les fractures et
de 2,20 (IC 95 % [1,04-4,68]) pour les fractures liées a une chute (p=0,04).
Dans une étude autrichienne, la survenue d’une fracture de I'extrémité supé-
rieure du fémur chez les hommes (40-80 ans) était de 0,9 % en l'absence de
nycturie, de 1 % pour un épisode de nycturie et de 2,7 % pour 2 épisodes et
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plus. Méme aprés ajustement sur I'age, le risque de fracture augmentait de
36 % (OR=1,36 ; IC 95 % [1,03-1,80]) pour 2 nycturies ou plus, soit 21 % de
la population étudiée. Le score IPSS (International Prostate Symptom Score)
n’est pas corrélé significativement a la survenue d’une fracture de I'extrémité
supérieure du fémur (Temml et coll., 2009).

D’autres études seront nécessaires pour confirmer l'interaction qu'il peut exis-
ter entre le contrdle de la vessie et le controle de la marche, afin de mieux
saisir le risque accru de chutes lié au dysfonctionnement de la vessie.

Aux Etats-Unis, dans le cadre du programme ACOVE (Assessing Care of
Vulnerable Elders), visant a améliorer la prise en charge globale des patients
de plus de 75 ans en soins ambulatoires (incontinence, chutes, démence),
les résultats d’une étude de cohorte s’intéressant a 5 133 personnes souffrant
d’incontinences et 5 328 personnes ayant chuté ou ayant peur de tomber,
suggerent qu'il existe un lien entre le processus de soins et les effets de 'inter-
vention en termes d’incontinence urinaire et de chutes (Min et coll., 2011).
Les futures études d’impact de programmes devront donc prendre en compte
au sein d’une prise en charge globale de I'individu la qualité du processus et la
notion d’éducation thérapeutique (Wenger et coll., 2010).

Comorbidités et risque de chute

Lanalyse du mécanisme de la chute d’un sujet 4gé demeure complexe car
il est multifactoriel (Pluijm et coll., 2001 ; Tinetti, 2003). En effet, les fac-
teurs de risque potentiels de la chute du sujet 4gé sont nombreux (Oliver et
coll., 1997) et avec l'effet du vieillissement et des comorbidités liées a 'age,
la probabilité que plusieurs facteurs soient présents de facon concomitante est
importante. Tenir compte de la fragilité de I'individu chuteur, implique donc
de ne pas se contenter d’une cause et d’avoir en téte lors de son évaluation,
que dans 60 % des cas, I'origine sera multifactorielle.

Dans une revue de la littérature sur les risques de chute chez les personnes de
> 65 ans en rééducation, a partir de 2 824 références, 8 articles ont été rete-
nus, ce qui correspond a un suivi de 1 924 patients dont 15 % a 54 % avaient
chuté pendant I'hospitalisation (Vieira et coll., 2011). Les principaux facteurs
de risque identifiés témoignent de cette diversité et sont : des séquelles I’AVC
(OR=2,71 ; IC 95 % [2,15-12,45]), une confusion (OR=5,18 ; IC 95 %
[2,83-9,49]), une amputation (OR=5,5 ; IC 95 % [2,15-12,45]), des chutes
antérieures (OR=1,75; IC 95 % [1,19-2,56]), un déclin cognitif (OR=3,75 ;
IC 95 % [2,58-5,45]), des troubles du sommeil (OR=2,39 ; IC 95 % [1,65-
3,48]), des traitements anti-hypertenseurs (OR=2,4 ; IC 95 % [1,13-5,1]) et
psychotiques (OR=1,52 ; IC 95 % [0,99-2,34]). La récente enquéte trans-

versale au sein d’'une institution madriléene (Damian et coll., 2013) trouve

137

ANALYSE



Activité physique et prévention des chutes chez les personnes dgées

138

de fagon tranchée que le nombre de pathologies est le principal facteur de
risque de chute (RR ajusté=1,32 ; IC 95 % [1,17-1,50]) pour chaque patholo-
gie additionnelle, suivi de pres par le nombre de médicaments au premier rang

desquels les antidépresseurs (RR=2,32 ; IC 95 % [1,22-4,40]).

Dans une optique de prévention, Damian et coll. proposent ainsi de prendre
en compte 'autonomie, ’état nutritionnel, les comorbidités et les traitements
(Damian et coll., 2013). Ce qui apparait cohérent compte-tenu du carac-
tere hétérogene de la population 4gée, en termes de pathologies, de sévérités
des pathologies et de leurs intrications d’une part, de leurs conséquences sur
I'autonomie fonctionnelle et sociale d’autre part (Kariger et coll., 1996), a
fortiori pour la population des patients chuteurs aprés passage aux urgences
(Parboorsingh et coll., 1987), en hospitalisation (Oliver et coll., 2004), en
rééducation (Vieira et coll., 2011) ou au sein d’une institution (Damian et

coll., 2013).

Evaluation multifactorielle et fonctionnelle du risque de chute

Dans une méta-analyse s’intéressant a repérer les facteurs de risque de chute
de sujets Agés vivant a domicile, Deandrea et coll. (2010) ont retenu 74 études
prospectives ciblant 31 facteurs de risque classés selon des caractéristiques
sociodémographiques, sensorielles, psychologiques, de mobilité, de patholo-
gies et de thérapeutique. Les associations les plus fortes sont retrouvées pour
I'historique de chutes (OR=2,8 pour I’ensemble des chutes, OR=3,5 pour celles
récurrentes), les difficultés d’équilibre (OR=2,1 ; 2,2), la présence de vertiges
(OR=1,8; 2,3), la nécessité d’une aide pour la marche (OR=2,2; 3,1), la peur
de tomber (OR=1,57 ; 2,21), une maladie de Parkinson (OR=2,7 ; 2,8), un
déficit cognitif (OR=2,21 ; 1,56), I'usage d’antiépileptiques (OR=1,9 ; 2,7).

De facon générale, les OR sont plus élevés pour les personnes ayant déja
chuté, y compris dans les études prospectives (Gassmann et coll., 2009).
Apres passage aux urgences, ce sont les facteurs de risque « Age » et « haut
risque d’ostéoporose » qui sont les facteurs prédictifs indépendants associés
aux chutes itératives (Van Nieuwenhuizen et coll., 2010).

Plusieurs revues de la littérature confirment l'origine multifactorielle des
chutes et la nécessité d'une démarche évaluative globale (comprehensive
assessment) au sens ot Rubenstein et coll. I'avaient défini (Rubenstein et
coll., 1991) : « Papproche gériatrique globale se définit comme un proces-
sus diagnostic multidimensionnel et interdisciplinaire, cherchant a évaluer
la personne Agée fragile dans ses dimensions médicale, psychologique et de
capacité fonctionnelle dans I'objectif de développer un plan de soins coor-
donné et intégré de traitement et de suivi au long cours. » Dans une revue
de littérature plus récente, Rubenstein et Josephson (2006) insistent sur le
fait que la stratégie de prévention des chutes doit étre multidimensionnelle
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et s'adapter a la population ciblée. Une démarche globale est d’autant plus
adaptée qu’elle s’'intéresse a des sujets a haut risque de chute (chute récente,
ou chutes a répétition), tandis qu’elle peut cibler un nombre restreint de fac-
teurs de risque pour des sujets a risque de chute modéré ou pour recruter des
sujets pouvant bénéficier d'un programme d’intervention communautaire. Les
facteurs de risque repérés doivent étre en priorité modifiables, y compris dans
le cadre d’un déclin cognitif (Taylor et coll., 2013).

Sédentarité

De nombreuses études épidémiologiques soulignent le lien entre le niveau d’ac-
tivité physique et le risque de chute. Le paradoxe de I'activité physique est que
I'amélioration des facteurs de risque de chute (faibles performances motrices,
manque d’équilibre, faiblesse musculaire) suppose une exposition au risque de
chute en réalisant de I'activité physique. Cette balance risque/bénéfice est com-
plexe car elle est évolutive dans le temps et propre a chaque individu. Elle permet
également d’expliquer pourquoi certains travaux rapportent une augmentation
de la fréquence des chutes chez les sujets actifs dans certaines conditions comme
lors des travaux ménagers (Chan et coll., 2007). Toutefois, la majorité des don-
nées observationnelles témoignent d’une réduction du risque de chute 2 long
terme chez les sujets actifs (Englund et coll., 2011 et 2013). L’élément consen-
suel est que la sédentarité constitue I'alternative la plus péjorative. Améliorer
ses performances motrices en menant des activités physiques qui n’exposent
pas & un risque trop important de chute ou autre accident (cardiovasculaire,
articulaire...) (compte-tenu de ses capacités physiques) semble étre la solution a
privilégier (Chan et coll., 2007). Ne pas pratiquer un minimum d’activité phy-
sique telle que la marche est un facteur de risque indépendant de fracture chez
la personne 4gée (Cummings et coll., 1995). Faire trés peu d’activité physique
multiplie par 2 le risque de fracture dans I’étude Ofely (Albrand et coll., 2003).

Une vie physiquement active (marche, diverses activités physiques) a 1'age
adulte (Feskanich et coll., 2002 ; Englund et coll., 2011 et 2013) réduit le
risque de fracture de hanche et de poignet. Les mécanismes protecteurs impli-
qués sont 'amélioration de la force, de la coordination, de 1’équilibre, fac-
teurs qui réduisent le risque de chute et améliorent la qualité du tissu osseux
(Englund et coll., 2011). Pamélioration des performances motrices est habi-
tuellement associée a un risque de chute moindre dans la cohorte francaise
Epidos (Dargent-Molina et coll., 1996).

Augmenter la pratique d’activité apparait donc comme un moyen accessible
et efficace permettant de lutter contre les facteurs de risque de chute tels que
la faiblesse musculaire ou les limitations fonctionnelles. Lactivité physique
peut améliorer la force, 'équilibre, la coordination (Wolf et coll., 1993 ; Judge
et coll., 1993) et favoriser la reprise d'une vie active en réduisant la peur de

tomber (Sattin et coll., 2005).
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En conclusion, une premiere chute peut témoigner d’un état de fragilité de
I'individu. Les conséquences traumatiques et psychologiques peuvent étre
graves et conduire 2 une perte d’autonomie et une institutionnalisation.
Lexpertise faite a 'occasion de I'événement « chute » est globale pour cette
raison, multidisciplinaire afin d’identifier les facteurs de risque propres a la
personne.

Parmi les 3 classiques catégories de facteurs de risque de chute, ce sont les
facteurs de risque intrinséques qui gardent le poids le plus important face aux
facteurs de risque extrinséques et comportementaux. En particulier, une alté-
ration des fonctions cognitives est repérée pres d'une fois sur deux au cours
des expertises « chutes ». Les facteurs de risque rhumatologiques forment le
second groupe a avoir également un poids important dans la genése des chutes
du sujet agé : 'arthrose et 'ostéoporose ont pour conséquences des troubles
posturaux qui peuvent aboutir 2 un déplacement du centre de gravité vers
Iarriere, avec majoration des oscillations du corps dans le plan sagittal. Par
ailleurs, les conditions liées a I’Age telles que la sarcopénie et la dénutrition,
sont des facteurs de risque de chute du fait de la faiblesse musculaire et des
limitations fonctionnelles qu’elles entrainent, mais elles peuvent étre contre-
balancées par I'activité physique.

Mais surtout, ces facteurs de risque intrinséques interagissent entre eux : ainsi,
le risque de chute est dautant plus important qu’ils sont multiples, qu’ils
sont associés a des comorbidités, un état de « fragilité » préexistant associé
a une pathologie aigué (infection, iatrogénie, affection neuropsychiatrique
ou cardiovasculaire) ou des facteurs dits classiquement prédisposants (4ge
supérieur a 80 ans, chutes prévalentes, polymédication dont notamment la
présence de psychotropes, atteintes des organes sensoriels : vision, audition,
proprioception).

Au décours de cette démarche, 1’élaboration de recommandations se foca-
lise sur les facteurs de risque modifiables, et sur I'orientation du sujet vers
des programmes de prévention multifactoriels qu'il faut associer a de I'acti-
vité physique voire de la kinésithérapie. Le suivi de ces recommandations en
consultation (ou en hopital de jour selon le niveau de comorbidités associées),
permet d’en augmenter 'observance et de garantir I'efficacité de la démarche.



Tableau 2.1 : Troubles de la vision et chutes (résumé de quelques études)

Référence Type d'étude Sujets Trouble (ou correction) visuel(le) Chutes
Pays
Lord et coll., 2002 Prospective N=156 (domicile?) Porteurs de verres a double foyer  Augmentation du risque de chute
Australie 1an 63-90 ans Contréles : non porteurs Toutes chutes : OR=2,29 ; IC 95 % [1,06-4,92]
Chutes au dehors : OR=2,55 ; IC 95 % [1,14-5,70]
Szabo et coll., 2008 Transversale N=180 (domicile) DMLA (forme exsudative) Augmentation du score de risque de chute
Canada >70ans Contréles : sans DMLA
Wood et coll., 2011 Prospective N=76 (domicile) DMLA Nombre total de chutes : 102 dont 63 % de chutes traumatiques ;
Australie 1an 77+6,9 ans observées chez 54 % des participants
Acuité visuelle et sensibilité aux contrastes : diminution et
associées au risque de chute méme apres ajustement®
Tran et coll., 2011 Transversale n=204 (hopital®) Déficits visuels chez les chuteurs : 49,5 % des chuteurs et 15,3 % des non-chuteurs ont une acuité
France (2007-2008) 83,4+6,3 ans Cataracte (47,4 %) visuelle < 5/10
(chuteurs) Cataracte + DMLA (17,5 %)
79+6,6 ans (non- DMLA (13,4 %)
chuteurs) Neuropathie (6,2 %)

Rétinopathie (5,1 %)
Occlusion veineuse (3,10 %)
Glaucome (3 %)

2 Domicile : Personnes vivant a domicile ; ® Ajustement sur I'age, le genre, la fonction cognitive, la sévérité de la cataracte et la condition physique rapportée ; ¢ Hopital : Sujets agés hospi-

talisés pour chutes ou non-chuteurs (population gériatrique hospitaliere)
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Tableau 2.111 :

Facteurs de risque de chute chez les sujets parkinsoniens

Référence Objectif Nombre de sujets Facteurs de risque de chute?  Risque de chute Autres résultats concernant le risque de chute
Type d’étude parkinsoniens OR[IC 95 %]

Période de suivi

Age
Matinolli et coll., ~ Corrélation mobilité et N=119 TUG OR=0,99 [0,82-1,04] 42/119 (35,3 %) : 1 chute dans les 3 mois
2009 équilibre, FDR de chutes  67,6+10,3 ans Vitesse de marche OR=0,631[0,13-3,17] 28/119 (23,6 %) : = 2 chutes dans les 3 mois
Transversale Oscillations posturales OR=1,25[1,02-1,54]

UDPRS OR=1,04 [1,01-1,07]

Matinolli et coll.,  FDR de chutes N=125 Chutes antérieures OR=3,02 [1,23-7,44] 791125 : 3 125 chutes sur les 2 ans
2011 récurrentes, mortalité 2ans UDPRS OR=1,13[1,04-1,22] 59/79 : chutes récurrentes
Prospective 67,9+10,2 ans
Mak et coll., Lien chutes et mobilité N=71 TUG>16s OR=3,86 [1,05-14,27] 33 chuteurs, 38 non-chuteurs
2009a fonctionnelle, confiance ~ (MMS > 24) ABC > 80 OR=0,06 [0,01-0,65]
Rétrospective dans I'équilibre 40-85 ans Appui monopodal OR=0,38[0,14-1,04]
Mak et coll., Comparer multichuteurs ~ N=72 Assis-debout 5 fois (test du 12/72=1 chute sur 1 an, 13/72=2-29 fois, soit
2010 et monochuteurs (Parkinson) lever de chaise) 7 133 chutes
Prospective 1an Distance marche 6 min N Monochuteurs : profil voisin des non-chuteurs ;

>40 ans ABC N stratégie de prévention différente des

multichuteurs
Camicioli et coll.,  Relation entre démence ~ N=52 Chutes antérieures OR=7,4 [2,4-22,3] Au départ : 26 % de chuteurs, 14 % de troubles
2010 débutante et chutes chez 12 mois CCDRS OR=4,8 [1,3-18,2] cognitifs
Prospective des parkinsoniens 71,5+4,7 ans Sur 1 an: 31 % des parkinsoniens et 12 % de
contréles ont chuté plus d’une fois
Latt et coll., FDR cliniques et N=113 (domicile) Chutes antérieures Score de  OR=5,36 [1,91-15,08] Ce modeéle repére 77 % des chuteurs et 82 %
2009 physiopathologiques 12 mois stabilité des non-chuteurs
Prospective 66+1,6 ans Piétinements OR=3,59 [1,31-9,82]
MMS OR=2,01[1,14-3,52]

Balash et coll., Fréquences des chutes ~ N=235 hommes TUG OR=1,18[1,03-1,63] 46 % : 1 chute sur 'année passée
2005 et FDR associés 1an Durée de la maladie OR=1,16[1,04-1,29] 33%:>2
Rétrospective 67,9+10,6 ans Incontinence OR=5,9 [1,4-24,6]
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Référence Objectif Nombre de sujets Facteurs de risque de chute?  Risque de chute Autres résultats concernant le risque de chute
Type d'étude parkinsoniens OR[IC 95 %)
Période de suivi
Age
Plotnik et coll., Etude des fonctions N=30 Chez les chuteurs : Peur de tomber :
2011 supérieures sur la Chuteurs : - vitesse de marche N - chuteurs=8/16
Transversale marche 62,8+ 6,8 ans - variabilité et coordination de - non-chuteurs=4/14
Non-chuteurs : la marche altérées Double-tache=effets sur variabilité et
68,6+6,7 ans coordination bilatérale plus importants chez les
chuteurs
Thomas et coll.,  Lien entre fréquence des  N=102 Nb de chutes en corrélation 1,2+2,5 (0-15) chutes dans les 3 mois passés

2010
Transversale

Yogev et coll.,
2005
Transversale

Rahman et coll.,
2011
Transversale

chutes et peur de tomber

Etude de différentes
doubles-taches

Caractéristiques de la
peur de tomber

70,8+11,5 ans

N=30
70,9£7,9 ans

N=130
66,7+8,52 ans

avec:
-FES

- CHY

Facteurs associés a peur de
tomber :

- fréquence des chutes

- CHY

-MMS

Vitesse de marche N
(témoins et malades)
Variabilité de la marche 2
et fonctions exécutives
aggravées (malades)

Dépression (indicateur de la
perception des conséquences
de la chute)

Anxiété (indicateur des
attitudes d’évitement)

FDR liés a peur de tomber : se
lever d'une chaise, difficulté a
tourner, retard au démarrage,
festination, perte d’équilibre,
trainer les pieds

Dépendance : meilleur
indicateur de peur de tomber

en moyenne
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Référence Objectif Nombre de sujets Facteurs de risque de chute?  Risque de chute Autres résultats concernant le risque de chute
Type d'étude parkinsoniens OR[IC 95 %)

Période de suivi

Age
Mak et coll., Lien entre peur de N=70 ABC score < 69 Sensibilité 93 %, spécificité 68 % pour prédire
2009b tomber et chutes 1an chutes itératives
Prospective itératives 40-85 ans Apres ajustement sur histoire de chutes et

UDPRS, 32/70 patients ont chuté

2 En gras, facteur de risque de chute indépendant

Abréviations : ABC : Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale — évaluation de la peur de tomber (Powel et Myers, 1995) ; CCDRS : Caregiver-rated Clinical Dementia Rating
Scale ; CHY : Classification de Hoehn-Yahr — évaluation du stade de la maladie de Parkinson ; FDR : Facteur de risque ; FES : Falls Efficacy Scale — évaluation de la peur de chuter selon la
théorie de Bandura de I'auto-efficacité ; MMS ou MMSE : Mini-Mental State Examination — évaluation de I'état des fonctions supérieures ; TUG : Timed Up and Go — évaluation de la qualité
de I'équilibre et de la mobilité (Nordin et coll., 2008) ; UDPRS : Unified Parkinson’s Disease Rating Scale — évaluation de la sévérité de la maladie
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Tableau 2.1V : Facteurs de risque de chute post-AVC (pendant I’hospitalisation, la réhabilitation ou a distance)

ANALYSE

Référence Objectif Nombre de patients ~ Chuteurs/ Fractures  Chutes Risque de chute?
Type d’étude Age moyen OR[IC 95 %]
Pays Durée de suivi
Schmid et coll., 2010b FDR de chutes N=1269 65/1 269 patients (5 %) NIHSS > 8 : 45 % des patients
Transversale pendant 71,21+13,3 ans DMS équivalente entre chuteurs et non-chuteurs
Etats-Unis hospitalisation
NIHSS > 8 : OR=3,63 [1,46-9,0]
Historique d’anxiété : OR=4,9 [1,7-13,9]
Statut fonctionnel (ADL) abaissé : OR=9,85 [1,22-
79,75]
Czernuszenko et coll., Incidence et N=1155 189 (16,3 %) 252/189 chuteurs Chutes pendant transfert : 33,9 % des patients
2009 circonstances des  61,5+3 ans dont 45 avec chutes 108 chutes Chutes en position assise : 21,5 % des patients
Transversale chutes pendantla  28,9+14,3j répétées itératives/45 chuteurs
Pologne rééducation 1,2 % de fractures - Bl < 15 : prédit 1 chute (OR=5,19 [2,48-10,86])
et chutes itératives (OR=4,55 [2,16-9,6])
- Délai post-AVC < 12 sem. : prédit 1" chute
(OR=2,33 [1,38-3,94]) et chutes itératives
(OR=2,29 [1,33-3,96])
- Négligence visuo-spatiale : prédit 1 chute
(OR=1,49 [1,02-2,19])
- Age > 65 ans : prédit chutes itératives (OR=1,43
[1,06-1,94])
Belgen et coll., 2006 FDR de chutes N=50 20 chuteurs (40 %) Peur de la chute : liée a une 1" chute (OR=2,36
Transversale itératives chezles ~ 59,9+11,9 ans dont 11 multichuteurs [1,14-4,90]) et a chutes itératives (OR=1,37 [1,13-
Etats-Unis patients avec AVC  62,2+62,1 mois 1,67])
chronique Utilisation d’un dispositif d’aide a domicile :
lié & chutes itératives (OR=1,16 [1,12-2,54])
Simpson et coll., 2011 FDR de chutes N=80 AVC 109 Equilibre précaire (Berg) : OR= 0,908 [0,845-
Prospective apres rééducation  N=90 témoins 70 0,976] (AVC) ; OR=0,877 [0,793-0,970] (témoins)
Canada 67,6+9,9 ans TUG : OR=0,955 [0,914-0,997]
68,4+10,0 ans 6MWT : OR=1,004 [1,0-1,009]
13 mois
—_
NN
(9,1
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Cid!

Référence Objectif Nombre de patients ~ Chuteurs/ Fractures  Chutes Risque de chute?
Type d'étude Age moyen OR[IC 95 %]
Pays Durée de suivi
Schmid et coll., 2010a FDR de chutes N=52 vétérans NIHSS >4 :15/20 NIHSS >4 : OR=5,73 [1,64-19,94]
Prospective apres AVC 69,0+10,3 ans chuteurs Age, FIM et aide pour ADL ne sont pas des FDR
Etats-Unis 6 mois NIHSS < 4:11/32 indépendants
chuteurs
Divani et coll., 2009 FDR de chutes N=1174 Chutes : 46 % Sexe féminin : OR=1,5 [1,2-2,0]
Prospective avec blessures 74,4+7,2 ans Chutes graves : 15 % Chutes antérieures avec blessures :
Etats-Unis apres AVC 2ans Fractures : 2,1 % OR=2,2 [1,6-2,8]
Chutes antérieures > 3 : OR=2,0 [1,4-2,8]
Douleurs : OR=1,4 [1,0-1,8]
Déficit moteur : OR=1,2 [1,0-1,3]
Kerse et coll., 2008 FDR de chutes N=1104 37 % des patients : Age élevé : OR=1,06 [1,0-1,12]
Prospective apres AVC aigu 70,7+13,3 ans 1 chute Chute durant I'année précédant I’AVC : OR=1,6
Nouvelle Zélande 6 mois 37 % des patients : [1,19-2,16]
chutes graves Dépendance (Barthel 0-9 au départ) : OR=2,09
8 % des chuteurs : 1 [1,4-3,12]
fracture Dépressif sur les 6 mois : OR=1,48 [1,09-2,01]
Ashburn et coll., 2008 FDR de chutesala N=115 >1 chute : 63 > 1 chute : 55 % des patients
Prospective sortie de I'hopital 69,7+13,3 ans Chutes répétées : Chutes répétées : 42 %
Royaume-Uni 70,7+11 ans 48/115 patients Sur le point de tomber : 54 %
12 mois Sur le point de tomber : OR=4,14 [1,57-10,91]

RMA pour membres sup. : OR=0,89 [0,78-1,01]

2 En gras, facteur de risque de chute indépendant

Abréviations : ADL : Activity of Daily Living ; Bl : Barthel Index of Daily Living (Collin et coll., 1988) ; DMS : Durée moyenne de séjour ; FDR : Facteur de risque ; FIM : Fonctional Independant
Measure (Cavanagh et coll., 2000) ; Berg : Berg Balance Scale — échelle pour apprécier I'équilibre (Berg et coll., 1995) ; GUT : Get Up and Go Test ; BMWT : 6 Minute Walk Test (Enright,
2003) ; NIHSS : National Institute of Health Stroke Scale — score de sévérité d’'un accident vasculaire cérébral (Lyden et coll., 2009) ; RMA : Rivermead Motor Assesment - grille testant la

mobilité physique (Collen et coll., 1991)
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Tableau 2.V : Facteurs de risque nutritionnels et d’autonomie liés a I’évenement « chute »

Référence Population cible Période de suivi  Facteur de risque de chute OR de chute Autres résultats concernant le risque de chute
Type d'étude [IC 95 %]
Nelson et coll., 111 sujets 12 mois Fragilité 9,09 [3,65-22,73] Fragilité (VES-13)
2007 diabétiques HbA1c <7 2,71[1,10-6,67] Chuteurs :
Rétrospective Domicile 77 % des sujets fragiles et HbA1c < 7 versus 58 % des
Contrélée >75ans sujets fragiles et HbA1c > 7
30 % des sujets robustes et HbA1c <7 versus 12 %
des sujets robustes et HbA1c >7
Tilling et coll., 2006 77 sujets 12 mois HbAl1c>7 7,83 [2,95-20,80] Chutes plus fréquentes chez les femmes, ce d'autant
Randomisée diabétiques Canne de marche 1,84 [1,05-3,23] quelles sont agées
> 65 ans AVC 1,93 [1,14-3,26]
Volpato et coll., 1002 femmes 3ans Diabéte (D) seul 1,69 [1,18-2,43] Prévalence du diabéte=15,5 %
2005 Domicile D + Arthrose genoux 1,780,93-3,39] 64,9 % des femmes diabétiques ont chuté au moins
Prospective 136 diabétiques D + Insulinothérapie 2,02 1,10-3,71] 1 fois, 29,6 % > 2 fois
>65 ans D + Surpoids IMC 25-30 3,50 [1,21-10,1]
D + Douleur Mi 5,58 [1,89-16,5]
D + Performance faible MI 7,76 [1,03-58,8]
Agrawal et coll., 1136 sujets 4 ans Diabéte (D) seul 2,3[1,5-2,7] Atteinte vestibulaire chez 54 % des sujets
2010 diabétiques D + Neuro. périph. modérée 2,5[0,8-7,1] Latteinte vestibulaire accroit le risque de chute de plus
Longitudinale >40 ans D + Neuro. périph. sévére 3,3[0,9-1,2] de 2 fois chez les diabétiques, méme apres ajustement
D + Rétinopathie modérée 3,410,6-1,8] sur le risque de neuropathie et de rétinopathie
D + Rétinopathie sévére 2,910,7-1,2]
D + Atteinte vestibulaire 2,3[1,1-1,5]
Himes et coll., 10 755 sujets 8ans Obésité en 3 classes : Lobésité expose & une dégradation des ADL plus
2012 > 65 ans 1:IMC 30-34,9 kg/m? 1,12 [1,01-1,24] importante
Longitudinale 2 :IMC 35-39,9 kg/m? 1,26 [1,05-1,51] IMC > 40 kg/m? réduirait le risque de chute grave
3:IMC > 40 kg/m? 1,50 [1,21-1,86] Avec diabéte, FDR surajouté 1,21 (1,07-1,37)
Pijpers et coll., 1 145 sujets dont 3ans Diabéte 1,67 [1,11-2,51] Chuteurs a répétition : 30,6 % des diabétiques versus
2012 85 diabétiques 19,4 % des non diabétiques
Longitudinale Domicile FDR associés : nombre médicaments, fortes douleurs,
> 65 ans santé percue N, faible niveau d’activité physique,

ADLN, MMS < 23

ADL : Activity of Daily Living ; FDR : Facteur de risque ; HbA1c : Taux d’hémoglobine glyquée ; IMC : Indice de masse corporelle ; Ml : Membres inférieurs ; MMS : Mini-Mental State ; Neuro.

périph. : Neuropathie périphérique ; VES-13 : Vulnerable Elders Survey
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