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La prévention vise à la réduction du nombre de chutes simples et traumatiques. Aujourd’hui, de nombreuses études montrent que les interventions multifactorielles (amélioration de la mobilité, optimisation du traitement psychotrope, sécurisation de l’environnement domiciliaire) ou que l’amélioration de l’équilibre et de la force sont efficaces. Des interventions isolées telles que l’éducation de la personne âgée ou la sécurisation du domicile ne sont pas efficaces. Le rôle de la vitamine D dans la faiblesse musculaire et le risque de chute est illustré par son effet préventif à la fois sur les fractures et sur les chutes, apportant ainsi une avancée possiblement décisive dans la prévention des chutes traumatiques. L’intégration de ces nouvelles données dans la pratique du médecin de premier recours devient une nécessité aujourd’hui.
Introduction 
Presque utopique il y a quinze ans, la prévention des chutes est devenue une réalité scientifiquement établie aujourd'hui.1 S'agissant d'un important problème de santé publique où les incapacités fonctionnelles de l'âge avancé jouent un rôle essentiel, ce succès de la prévention mérite une mention particulière. Cet article se propose, après un bref rappel de la phénoménologie des chutes, d'apporter une mise au point sur le dépistage du risque de chute et la prévention des chutes et des traumatismes. 
  
Importance du problème 
Environ une personne âgée de plus de 65 ans sur trois fait au moins une chute dans l'année. Cette proportion monte à près d'une personne sur deux au-delà de 80 ans et à plus d'une dans les établissements médico-sociaux (EMS). Seulement 10-20% des chutes survenant dans la communauté sont portées à l'attention des professionnels de santé. Dans 37% des cas, la personne ne peut pas se relever seule après une chute et beaucoup de personnes âgées admettent avoir réduit leurs activités à cause de leur crainte de tomber. Les chutes entraînent une fracture du fémur dans 1% des cas : près du quart décède dans les six mois, environ la moitié ne récupère que partiellement, environ un tiers doit être institutionnalisé. Les coûts directs d'une fracture du fémur sont estimés à CHF 55 000.​. Aux coûts médicaux directs d'une chute (traumatismes, recours aux services d'urgence, hospitalisation), déjà considérables, s'ajoutent des coûts psychologiques et sociaux (perte d'autonomie, institutionnalisation, décès) non négligeables. 
  
Mécanismes des chutes 
Plus élevé chez la femme, le risque de chutes augmente avec l'âge et en fonction du nombre de facteurs de risque. Les antécédents de chute(s) constituent le facteur de risque le plus important de futures chutes. Une cause médicale unique, aiguë, à une chute (chute «syncopale») est rare. Dans la majorité des cas, c'est l'association de plusieurs facteurs de risque ​ individuels, comportementaux et environnementaux ​ qui sera, à un moment donné, à l'origine de la perte d'équilibre et de la chute de la personne, avec des conséquences traumatiques variables (figure 1). 
[image: image1.png]Comportemert, actité

- actvité & risque
. intrinséques,

incapacités +inadaptationau  F. extrinséques,
vieilissement  59ue environnement.
+ maladies chro-  + Médicaments «état du sol
niques « dénutition + éctairage

+ fragiité posturale  * 300!  obstacles

 matadies aigues, . * MoYens auxiiaires_ . manque dappuis

La chute ésulte dans la grande maorié des cas dune ineracton entre
facleurs de isque intrinséques ou indiduels, facteurs de isque compor.
tementaux et facteurs de risque environnemenlau. Une préveniion eff-
cace agia sur es i fypes de faceurs de risque.





Les facteurs de risque individuels ou intrinsèques 
Ce sont d'abord le vieillissement associé à plusieurs pathologies chroniques : l'arthrose des membres inférieurs, notamment des genoux, les séquelles d'accident vasculaire cérébral, les troubles cognitifs ou la démence, la dépression, les pathologies de la vision. Répercussions fonctionnelles du vieillissement et des pathologies, les troubles de l'équilibre et de la marche (la «fragilité posturale») sont de fait les meilleurs indicateurs du risque de chute. Il importe de garder à l'esprit les facteurs déclenchants : l'hypotension orthostatique ou postprandiale ​ souvent iatrogène ​, la déshydratation et/ou le manque d'apports alimentaires, l'hypoglycémie, les infections urinaires ou pulmonaires, l'incontinence urinaire de type «urge». 
  
Les facteurs socio-comportementaux 
Outre le type d'activité plus ou moins à risque selon la personne, telle que descendre des escaliers ou l'imprudence, plusieurs comportements favorisent les chutes : le port de lunettes à double ou triple foyer ou inadaptées aux troubles visuels, l'utilisation de chaussures tenant mal le pied ou l'absence de moyens auxiliaires. La dénutrition est un facteur de risque de chutes par le biais de la faiblesse musculaire. 
  
Médicaments 
La polymédication (plus de quatre médicaments) est en soi un facteur de risque, par une prescription inappropriée, par les effets secondaires, les interactions médicamenteuses et la mauvaise compliance. Les psychotropes très prescrits chez les personnes âgées jouent un rôle important dans le risque de chutes et de fractures et ont fait l'objet d'une méta-analyse.2 Les sédatifs et hypnotiques constituent un risque de chute (adjusted OR) de 1,54 (1,40-1,70) comparable à celui des antidépresseurs : 1,66 (1,40-1,95), les inhibiteurs de recapture de la sérotonine s'avérant étonnamment autant à risque que les anciens antidépresseurs tricycliques (tableau 1). Les benzodiazépines à courte demi-vie ne montrent pas d'avantages en termes de risque. Parmi les médicaments cardiovasculaires, le risque constitué par la digoxine et certains autres antiarythmiques est notable, alors qu'il est faible pour les diurétiques. 
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Les facteurs de risque environnementaux ou extrinsèques 
Leur implication dans les chutes à domicile est fréquente (qualité du sol, éclairage, obstacles). Bien que la seule diminution des risques domiciliaires n'ait pas entraîné de réduction du risque de chute, leur grand intérêt réside dans le fait qu'ils sont aisément identifiables par la personne âgée et qu'ils peuvent servir de support à une information et à une éducation à un comportement sécuritaire. Ils seront donc l'occasion d'une évaluation ergothérapeutique particulièrement pertinente de la personne âgée évoluant dans son propre environnement. 
  
Dépister et évaluer pour mieux prévenir 
La démarche clinique actuellement proposée consiste à demander à toute personne âgée de plus de 65 ans si elle est tombée au cours des douze derniers mois ou si elle se plaint de troubles de l'équilibre ou de la marche.3 En cas de réponse positive, évaluer sa mobilité par le «test de la chaise» chronométré (Timed Up-and-Go) : se lever d'une chaise avec accoudoir, marcher, contourner un obstacle situé à trois mètres de la chaise et revenir se rasseoir. La personne exécute le test à son rythme habituel, avec ses chaussures et son auxiliaire de marche éventuel. En deçà de 14 secondes, la mobilité est conservée. Au-delà de 20 secondes, le risque de chutes devient significatif.4 Il importe de noter les difficultés rencontrées au cours du test qui orienteront sur les composantes de la mobilité (équilibre, marche, coordination) à améliorer. Ce test est proposé systématiquement chez toute personne de plus de 80 ans. 
Pour toute personne «à risque», l'évaluation individuelle (évaluation gériatrique multidimensionnelle) est la méthode de choix. En dehors de l'évaluation clinique plus approfondie des troubles de l'équilibre et de la marche (test de Tinetti, épreuve de Berg), qui dépasserait le cadre du présent article, l'évaluation fonctionnelle comprendra : 
​ l'indépendance dans les activités instrumentales de la vie quotidienne (déplacements à l'extérieur, achats) et physiques (transferts du lit ou du fauteuil, utilisation des WC, continence) ; 
​ la fonction cognitive (MMS) ; 
​ la thymie (Geriatric Depression Scale) ; 
​ la vision (test d'acuité visuelle de Jaeger) et 
​ une évaluation nutritionnelle simple (BMI, recherche de perte de poids récente, albuminémie). 
Pratiquement tous les professionnels peuvent être impliqués dans le processus d'évaluation et de prévention. 
Les recommandations actuelles de prévention pour les personnes âgées vivant à domicile, qu'elles soient à haut risque de chutes ou non1,5,6 associent trois types d'intervention : 
* l'amélioration de la mobilité ; 
* la réduction ou l'ajustement des médicaments à risque ; 
* l'adaptation du logement. 
L'amélioration de la mobilité peut se faire par des exercices adaptés individuellement ou par des activités de groupe axés sur l'équilibre, le renforcement musculaire, l'endurance, la coordination.7 Le Tai-Chi8 ou des exercices à domicile9 sont à recommander. L'amélioration du traitement médicamenteux dans le sens d'une réduction du nombre de médicaments et l'adéquation du traitement psychotrope ont un très fort potentiel préventif, mais peuvent s'avérer difficiles à mettre en œuvre dans l'interaction prescripteur-patient. La sécurisation du domicile sous la supervision d'un(e) ergothérapeute est importante. 
A ce jour, la prévention des chutes traumatiques ne s'est pas avérée franchement efficace, bien que les facteurs de risque de fracture du fémur soient assez semblables aux facteurs de risque de chute. La quasi-totalité des fractures du fémur dans la population âgée fragile a certes été provoquée directement par une chute de la hauteur du sujet, mais il est essentiel de diminuer la fragilité osseuse.10 Dans l'arsenal thérapeutique actuel (diphosphonates, vitamine D), l'association de vitamine D et de calcium a déjà fait la preuve de son efficacité dans la prévention de la fracture du fémur en EMS.11 La vitamine D connaît un grand regain d'intérêt aujourd'hui : dans une méta-analyse très récente,12 la vitamine D connue pour améliorer la force musculaire diminue également les chutes par une prise quotidienne de 800 U associée à du calcium. Ce traitement simple et bon marché trouve ainsi une indication de choix chez les multichuteurs et chez les sujets avec ostéoporose ou à haut risque d'ostéoporose. 
  
Peut-on prévenir les chutes et les fractures en ems ? 
Il possible de prévenir les chutes traumatiques ou non, même chez des résidents déjà hypothéqués fonctionnellement.5 L'évaluation de résidents à haut risque et un plan individualisé de traitement, en parallèle à l'éducation du personnel soignant diminue les chutes.13 La prescription systématique de vitamine D et de calcium chez les résidentes de plus de 80 ans ou à haut risque de chute(s) paraît logique. Les protecteurs de hanches qui amortissent l'impact lors d'une chute diminuent significativement les fractures de hanche, s'ils sont portés !14,15 et trouvent en EMS une très bonne indication pour des résidents à haut risque de fracture, et pour un coût relativement modeste (environ CHF 150.​). Le Bureau suisse de prévention des accidents vient d'attribuer son label à certains modèles. 
  
Motiver une personne âgée pour modifier son comportement 
Pour une personne âgée, le risque de chutes est important quand cela concerne d'autres personnes âgées de même âge qu'elle, mais le risque perçu est beaucoup plus faible quand il s'agit d'elle-même ! Tout se passe donc comme si le risque était pour les autres, mais pas pour soi. La mise en pratique d'un comportement préventif, chez une personne ayant vécu une ou plusieurs chutes, nous confronte ainsi à des questions essentielles : quel sens la personne âgée elle-même donne-t-elle à l'événement de la ou des chute(s) et au risque de fracture ? au risque de l'immobilité ou de la perte d'indépendance fonctionnelle ? quel regard pose-t-elle sur ses propres capacités à améliorer ses «risques» ? quelle confiance accorde-t-elle aux recommandations des soignants ? Autant de questions qui émergent immanquablement pour les professionnels confrontés à la prévention de terrain.16 Il faudra de la patience, de la compétence et beaucoup de tact pour qu'elle améliore ou maintienne sa mobilité, pour qu'elle renonce à son somnifère qu'elle prend depuis tant d'années. 
  
et pourquoi pas prévenir la première chute ? 
Il est raisonnnable de favoriser un comportement en santé a priori également bénéfique pour l'adulte âgé, avec : 
1. Une alimentation équilibrée (riche en fruits ou légumes frais, variée, suffisante en protéines). Le régime pauvre en cholestérol est la plupart du temps inutile au-delà de 75 à 80 ans et devient un risque de carences multiples et de perte de poids insidieuse. La convivialité est un facteur essentiel pour manger suffisamment. 
2. Une activité physique quotidienne d'au moins 30 minutes, d'intensité suffisante pour provoquer un léger essoufflement qui conservera une bonne mobilité. La convivialité, ici encore, est importante : la fréquentation d'un groupe de gymnastique pour aînés, de Tai-Chi, d'Ateliers Equilibre, de yoga, de danse apporte un bien-être certain et le plaisir du contact social. 
Enfin, la diffusion des informations aux différents professionnels et au public (famille, voire personnes âgées elles-mêmes) fait partie de la stratégie préventive. On trouvera ci-après des informations intéressantes sur les programmes de prévention sur certains sites ou en s'adressant directement aux responsables de programmes locaux. 
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