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La prévention des chutes dans un continuum de services pour les ainés vivant a domicile
Guide d’implantation : intervention multifactorielle personnalisée

PREFACE

Au Québec, un million d’ainés de 65 ans et plus vivent a domicile, et le tiers fera une chute au cours
de lannée. Si toutes les chutes ne ménent pas a une fracture (3 %), pour plusieurs une chute
constitue I'événement déclencheur, ou aggravant, d’'une perte d’autonomie et de mobilité. Prévenir les
chutes c’est aussi s’attaquer a leurs conséquences : les 50 000 consultations, 13 000 hospitalisations
et les 600 déces, annuellement, ainsi que les pertes de capacités fonctionnelles et I'hébergement

institutionnel pour les victimes qui survivent a une fracture de la hanche.

Depuis 2004, les orientations du ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec pour
prévenir ce probléme sont claires : le cadre de référence La prévention des chutes dans un continuum
de services pour les ainés vivant a domicile place I'intervention multifactorielle personnalisée au centre
de cette offre de services. Cette intervention cible les personnes plus fréles pour lesquelles un
programme individualisé atténuera la présence de facteurs de risque susceptibles de causer des
chutes et d'entrainer des conséquences sérieuses. Aussi, ce Guide d’implantation, fruit des
connaissances scientifiques et des consensus d’experts, propose des protocoles de mise en
ceuvre aux professionnels ceuvrant auprés de ces clientéles dans un contexte multidisciplinaire. Pour
plusieurs d’entre eux il s’agira de pratiques nouvelles, alors que d’autres y trouveront la confirmation
des approches retenues dans les régions qui les ont déja expérimentées.

Le déploiement de lintervention multifactorielle personnalisée nécessite des efforts concertés,
coordonnés par la santé publique et partagés avec l'organisation des services. La diffusion de ce
Guide offre un soutien concret a la formation et a I'implantation de pratiques multifactorielles pour la
prévention des chutes, complémentaires aux interventions non personnalisées et aux pratiques
médicales préventives déja implantées ou en voie de I'étre. Le processus de consultation qui a mené a
la réalisation du Guide a déja produit des gains inestimables: en permettant & des groupes
universitaires et des praticiens de cibler des objectifs de formation et des orientations qui contribueront
a établir les meilleures pratiques. Au terme de cette démarche, ce sont les ainés du Québec qui
profiteront d’'une autonomie et d’'une qualité de vie améliorée.

Alain Poirier
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INTRODUCTION

Le Programme national de santé publique 2003-
2012 (MSSS, 2003) a retenu deux cibles de
prévention des chutes chez les ainés. Il s’agit
de:

» la promotion et le soutien, auprés des
cliniciens, de [I'évaluation multidisciplinaire
des facteurs de risque de chute chez les
personnes agées;

» la promotion et le soutien de mesures
multifactorielles’ de prévention des chutes
destinées aux personnes &agées a risque,
notamment celles qui ont déja fait une chute.

Afin de préciser les orientations des cibles du
Programme national de santé publique (PNSP),
le ministére de la Santé et des Services sociaux
(MSSS) publiait, en novembre 2004, un cadre de
référence intitulé La prévention des chutes dans
un continuum de services pour les ainés vivant a
domicile. Ce document oriente les interventions
dans un continuum de services préventifs selon
les niveaux de risque des ainés et les portes
d’entrée dans le réseau, soit:

» l'intervention clinique préventive fait la
promotion des bonnes pratiques auprés des
professionnels cliniciens;

» lintervention multifactorielle personnalisée
(IMP) s’adresse a des individus qui ont déja
fait une chute et qui sont inscrits au soutien a
domicile ou admis en unité d’évaluation
gériatrique ou autres services gériatriques;

» lintervention multifactorielle non person-
nalisée offre le Programme intégré d’équilibre
dynamique (PIED) a des groupes dans la
communauté.

Pour appuyer I'implantation de ce continuum de
services, le MSSS a élaboré, avec ses parte-
naires, une stratégie de soutien aux directions de
santé publique qui comporte un important volet
de formation.

' Les principales mesures multifactorielles visées par ces

activités touchent I'état de santé et la capacité physique
(ex. : I'équilibre et la force musculaire); les comportements
(ex. : consommation de médicaments) et I'environnement
(ex. : domicile). Ces activités s’adressent aux personnes
agées ayant déja fait une chute ou présentant d’autres
facteurs de risque de chute.

L’Institut national de santé publique du Québec
(INSPQ) est mandaté pour concevoir, avec ses
collaborateurs, un programme de formation pour
chacune des interventions du continuum de
prévention.

Le présent Guide d’implantation vise plus
particulierement le volet de I'intervention multi-
factorielle personnalisée. Celui-ci précise le
contenu de l'intervention, telle que résumée au
tableau 5 du cadre de référence ministériel et
recommande des outils de dépistage, d'éva-
luation et d’intervention pour chacun des
sept facteurs de risque. De plus, il précise des
parameétres pour faciliter la mise en ceuvre.

Le Guide s’adresse aux répondants régionaux
de santé publique pour la coordination et le
soutien aux CSSS. Il vise aussi a outiller les
gestionnaires et les intervenants locaux respon-
sables de I'offre de services a la population dans
le cadre du programme Perte d’autonomie liée
au vieillissement (PALV).

Le contenu est issu, pour I'essentiel, de l'inté-
gration de deux ouvrages soit, le cadre de
référence ministériel La prévention des chutes
dans un continuum de services pour les ainés
vivant a domicile (MSSS, 2004) et le Référentiel
de bonnes pratiques — Prévention des chutes
chez les personnes agées a domicile (INPES,
2005).

Les recommandations du Guide sont le résultat
d’'une mise a jour de connaissances de ces deux
ouvrages de référence et de consensus
d’experts. Les consensus sont les résultats d’'une
démarche mise de I'avant par le comité scienti-
fique de 'INSPQ et de ses collaborateurs auprés
des experts consultés. La liste des experts
consultés apparait au début du document selon
le facteur de risque pour lequel ils ont été
sollicités. Ces collaborateurs représentent des
instituts universitaires gériatriques, des directions
de santé publique (DSP) et des centres de santé
et services sociaux (CSSS) et leurs établis-
sements. Ces experts nous ont permis de mettre
en contexte les interventions pour le Québec et
d'uniformiser des protocoles de dépistage
sélectif et d’évaluation lors de la mise en ceuvre
de [lintervention multifactorielle personnalisée.

Institut national de santé publique du Québec
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Cette uniformisation permettra de repérer la
bonne clientele et d’offrir les interventions les
plus pertinentes et les plus efficaces.

Cette contribution s’inscrit dans la mise en place
de services de prévention des chutes a domicile
telle que mentionnée dans le plan d’action 2005-
2010 sur les services aux ainés en perte
d’autonomie produit par le ministére de la Santé
et des Services sociaux du Québec (MSSS,
2005).

Le Guide d’implantation reproduit pour chacun
des facteurs de risque une méme structure : soit
une section qui reprend les connaissances sur le
lien entre le facteur et les chutes, une section sur
les outils de dépistage et d'évaluation, une autre
sur les programmes efficaces et enfin la partie
opérationnelle, soit le protocole de mise en
ceuvre avec les outils recommandés et linter-
vention, le cas échéant. Un chapitre est réservé
aux paramétres généraux de limplantation de
lintervention  multifactorielle  personnalisée.
Enfin, une partie importante du Guide d’implan-
tation est constituée de la banque d'outils de
dépistage, d’évaluation et d’intervention retenus
et regroupés a I'annexe 1 - Tableau des outils de
dépistage sélectif, d’évaluation et d’intervention.

Institut national de santé publique du Québec
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1 RAPPEL DE LA
PROBLEMATIQUE

La chute est un événement multifactoriel
associé a un ou plusieurs facteurs de risque
lies a la condition de [lindividu, a ses
comportements ainsi qu'a son environ-
nement. La survenue d’une fracture a la
suite d’'une chute dépend de la vulnérabilité
physiologique de la personne et des
caractéristiques de la chute. Les causes des
chutes varient selon 'age, I'état de santé et
le niveau fonctionnel des ainés®

1.1 AMPLEUR DU PROBLEME

Environ 30 % des personnes agées de 65 ans et
plus font au moins une chute chaque année
(O’Loughlin, Robitaille, Boivin et Suissa, 1993).
Au Québec, pour la période 1997-1999, environ
290 000 personnes agées auraient fait une chute
en moyenne chaque année (Hamel, 2001). Pour
la période 2000-2003, au Québec, le nombre
annuel moyen de chutes ayant entrainé une
hospitalisation a atteint 12 033 comparativement
a 8915 pour la période 1991-1994 (Robitaille,
Gratton, 2005). La figure 1 montre qu’en 2004,
plus de 12 681 hospitalisations et 608 déces ont
pu étre provoqués par des chutes dans cette
population.

Pour plusieurs ainés, la chute constitue I'évé-
nement déclencheur, ou aggravant, d’'une perte
d'autonomie et de mobilité. La fracture est I'une
des conséquences les plus sérieuses de la
chute. Chez les ainés qui survivent a une
fracture de la hanche, la moitié ne retrouvent
jamais complétement leurs capacités fonction-
nelles; entre 13 et 20 % sont institutionnalisés, et
le cinquiéme d’entre eux meurent en moins de
six mois (Braithwaite, Nananda et Wong, 2003;
Brown et Josse, 2002; Spirduso, 1996, dans
Health Education Authority, 1999). Aussi, méme
sans fracture, la chute constitue un important
prédicteur de I'hébergement institutionnel (Tinetti

Le texte du chapitre 1 sur le rappel de la problématique
est adapté du cadre de référence La prévention des
chutes dans un continuum de services pour les ainés
vivant a domicile (MSSS, 2004, p. 3 a 6; p. 8, 10, 23 et 30
de I'annexe).

et Williams, 1997). D’ailleurs, au Québec, entre
1987-1988 et 2002-2003, le nombre d’hospi-
talisations pour fracture (diagnostic principal) due
a une chute est passé de 4 963 a 8 293, soit
prés du double. Une telle augmentation a des
conséquences importantes sur le plan des codts
sociaux, mais d’abord et avant tout pour les
personnes qui en sont victimes. Pour plusieurs
d’entre elles, cela peut signifier 'impossibilité de
demeurer a leur domicile (MSSS, 2005).

Selon des données québécoises, le colt moyen
d’une hospitalisation pour chute en soins de
courte durée (colt qui exclut la réadaptation)
s’élevait a 6 321 $ par personne de 65 ans et
plus durant la période 1996-1997, comparati-
vement a 4 792 $ par personne pour 'ensemble
de la population (Groupe Urbatique, 1999). Au
cours de la méme période, au Québec, le colt
total des hospitalisations pour une chute chez les
personnes de 65 ans et plus s’élevait a
76,6 millions de dollars, ce qui représente 69 %
du codlt total (111,6 millions de dollars) pour
'ensemble de la population. Parmi les hospita-
lisations liées aux chutes, une part importante
des colts est consacrée aux chirurgies de la
hanche. Le colt des traitements hospitaliers de
courte durée pour chaque chirurgie de la hanche
s'éleve a 11 000 $° (ministere de la Santé et des
Services sociaux, 2002).

1.2 FACTEURS DE RISQUE

Depuis les années 1980, les chercheurs ont mis
en lumiére de nombreux facteurs de risque de
chute. En effet, la chute résulte souvent d’'une
interaction complexe entre des facteurs de
risque liés aux caractéristiques de [Iindividu
(facteurs intrinséques), a ses comportements
ainsi qu’a son environnement (facteurs extrin-
séques) (figure 2). Quant a la fracture, qui peut
survenir a la suite d'une chute, elle dépend
surtout des caractéristiques de la chute (hauteur,
position, dureté de la surface d'impact) et de la
vulnérabilité¢ physiologique de lindividu (faible
densité osseuse).

® Colt en 2002-2003 en excluant le suivi médical, la

rémunération des médecins, la réadaptation, et si
nécessaire, les services a domicile aprés la chirurgie.

Institut national de santé publique du Québec
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L’interaction entre ces différents facteurs de
risque et I'importance relative de chacun ne sont
pas encore bien connues. Cependant, tout
indique que les causes et les circonstances des
chutes sont différentes selon l'age, I'état de
santé et le degré d’autonomie des personnes.

Si lidentification des facteurs associés aux
risques de chute et de fracture ne fait pas
toujours I'objet d’'un consensus dans les écrits
scientifiques, un niveau de preuve ou une
démonstration scientifique rigoureuse existe pour
plusieurs dentre eux (MSSS, 2004; INPES,
2005). Actuellement, les données probantes
soutiennent que les facteurs de risque les plus
plausibles sont ceux liés a l'individu, tels que
l'altération de I'équilibre et les problemes de
santé, qui sont aussi les plus étudiés.

Pour expliquer un phénoméne aussi complexe
que la chute, il est essentiel de considérer la
séquence temporelle de I'événement, c'est-a-
dire d’analyser les facteurs qui interviennent
avant, pendant et aprés la chute. L’approche en
prévention des blessures, mise au point par
William Haddon, permet de concilier une multi-
tude d’aspects. Le tableau 1 présente les
principaux facteurs de risque de chute et de
fracture de la matrice de Haddon (Beaulne et
coll.,, 1991, 1997; Bégin, 2003; Graham, 1988;
Haddon, 1980; Robertson, 1986; Santé Canada,
2002; Withers et Baker, 1984). Ces facteurs sont
regroupés selon qu’ils sont intrinséques ou
extrinséques a l'individu.

1.2.1 Facteurs de risque liés a I'individu

Les facteurs intrinséques incluent les conditions
de santé qui peuvent augmenter le risque de
chute des ainés, soit les maladies chroniques,
l'altération des capacités motrices, les déficits
visuels, I'hypotension orthostatique, les déficits
cognitifs, la dépression, I'incontinence urinaire et
les médicaments. Ce sont les facteurs les plus
étudiés et ceux qui ont atteint les plus hauts
niveaux de preuve scientifique. lls sont les
principales cibles de la plupart des programmes
d’intervention multifactorielle personnalisée de
prévention des chutes.

1.2.2 Facteurs comportementaux

Les principaux facteurs comportementaux
(extrinséques) sont les habitudes de vie (con-
sommation d’alcool, sédentarité, malnutrition) et
les comportements a risque (par exemple
I'absence d'utilisation d’aide a la marche, lorsque
requise). Les stratégies d’éducation ciblant les
facteurs comportementaux sont considérées
comme insuffisantes, mais nécessaires dans le
cadre d’interventions multifactorielles person-
nalisées de prévention des chutes.

1.2.3 Facteurs environnementaux

Les stratégies d’évaluation et de modification de
I'environnement domiciliaire combinées au suivi
professionnel ont démontré leur efficacité pour
réduire les chutes.

1.2.4 Facteurs de risque ciblés

Parmi les facteurs de risque les plus étudiés et
pour lesquels une démonstration scientifique a
établi une association avec la chute et les
fractures, sept ont été ciblés par le cadre de
référence ministériel. lls ont été classés selon les
facteurs dits essentiels et complémentaires. Ce
classement s’appuie sur la qualité de la preuve.
Les facteurs essentiels ont été retenus parce
qu'il existe un lien démontré entre le facteur de
risque et la chute ainsi que des interventions
efficaces pour modifier ce facteur de risque
isolément ou dans le cadre d’interventions multi-
factorielles. Quant aux quatre facteurs classés
complémentaires, il existe également un lien
avec le risque de chute, mais le niveau de
preuve est moins élevé (MSSS, 2004; INPES,
2005).

Institut national de santé publique du Québec
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Le cadre de référence ministériel
recommande, en vue d’une implan-
tation multifactorielle personnalisée,
une intervention sur un minimum de
quatre facteurs de risque dont les
trois facteurs essentiels et au moins
un facteur complémentaire parmi les
quatre proposés.

Les trois facteurs essentiels sont :

» les capacités motrices (ou marche et
équilibre);

» les médicaments;

» I'environnement domiciliaire.

Les quatre facteurs complémentaires
sont :

» la malnutrition (ou dénutrition);

» T'hypotension orthostatique;

» les déficits ou troubles de la vision;
» la consommation d’alcool.

Institut national de santé publique du Québec
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Figure 1
et plus, Québec, 2004

Fréquence des chutes et leurs conséquences chez les personnes agées de 65 ans

Nombre de personnes
dgées de 65 ans ou plus

o 608
Scgs
A 12 681
Ao, e Sop,
s/)/,a //Lsge‘?
Ss
50 640
oy, S
" b/esfl/on
reg 151 920

Nombre estimé pour la population ainée de 2004 a partir des sources suivantes : Pelletier, 2000; O’Loughlin et coll.,
2001; Hamel, 2001; MSSS, 2001a; MSSS, 2001b.

Robitaille et coll.,

151920

1012805

1993;

Source : MSSS 2004.
Figure 2 Genése des chutes et des fractures liées aux chutes
Comportement
Intrinséque ]—»[ CHUTE ]4—[ Environnement
[ FRACTURE ]
Source : MSSS, 2004.
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2 INTERVENTIONS EN
PREVENTION DES CHUTES

Campbell (2002) estime que plus du tiers des
chutes et des traumatismes qui y sont liés pour-
raient étre prévenus grdce a des programmes
agissant sur des facteurs de risque particuliers“.
Toutefois, parmi la panoplie des mesures de
prévention possibles, toutes n’obtiennent pas le
méme degré de caution scientifique. Selon une
récente analyse des études publiées (Gillespie et
coll., 2003), les interventions considérées
comme les plus efficaces pour prévenir les
chutes sont a ce jour :

» les programmes de renforcement et d’exer-
cices d’équilibre a domicile, prescrits de fagon
individuelle par un professionnel de la santé
pour les ainés, qu’ils présentent ou non des
risques de chute;

» les programmes de tai chi d'une durée de
quinze semaines, a raison de deux ren-
contres par semaine (avec pratique a domi-
cile);

» [l'évaluation du domicile et le suivi par un
professionnel pour les ainés qui ont déja fait
une chute;

» le retrait des psychotropes;

» I'évaluation individuelle des facteurs de risque
et lintervention multifactorielle personnalisée
pour les ainés sans histoire de chute connue
et pour ceux qui présentent des facteurs de
risque.

En ce qui a trait a I'évaluation individuelle, un
consensus d’experts recommande I'implantation
de programmes multifactoriels (American Geria-
trics Society (AGS), British Geriatrics Society
(BGS), American Academy of Orthopaedic
Surgeons (AAOS), 2001; Campbell, 2002; Feder
et coll.,, 2000; National Ageing Research Insti-
tute, 2000; Stevens, Olson, 2000; Tinetti, 2003).
Ces programmes devraient donner priorité a :

» l'amélioration de I'équilibre, la force et la
démarche;

» I'élimination des dangers de I'environnement;

Le texte du chapitre sur les interventions en prévention
des chutes est adapté du cadre de référence La
prévention des chutes dans un continuum de services
pour les ainés vivant a domicile (MSSS, 2004, p. 7 a 10,
16 a 18, 22, 23).

» la diminution du nombre de médicaments et
la réduction de l'utilisation des psychotropes;

» la correction de I'hypotension orthostatique et
le traitement des problémes cardiaques (ex. :
arythmie);

» la correction des problémes de vision;

» le développement des comportements sécuri-
taires (ex. : utilisation d’aide a la mobilité);

» la prévention et le traitement de I'ostéopo-
rose.

Plusieurs autres interventions, par exemple
celles visant les comportements a risque, n'ont
pas atteint ce haut degré de preuve, parfois
malgré une validité apparente élevée. Cela peut
s’expliquer par :

» un manque d’études randomisées sur le
sujet;

» une spécificité et une intensité insuffisantes
des interventions qui ont fait I'objet d’études;

» une taille des échantillons insuffisante.
2.1 CONTINUUM DE SERVICES

La prévention des chutes chez les ainés vivant a
domicile doit s’inscrire dans un continuum de
services qui tient compte des niveaux de risque
selon le profil d’autonomie des ainés. Dans ce
contexte, les interventions de promotion et de
prévention sont complémentaires aux inter-
ventions de nature curative (soins et réadap-
tation).

La notion de continuum de services renvoie
autant a la continuité qu’a la complémentarité
des services nécessaires a une population. Un
continuum de services reconnait explicitement
que les populations ont des besoins auxquels un
ensemble d'organismes et d’établissements
doivent répondre. Ces instances et les activités
offertes constituent autant de maillons d’un con-
tinuum de services. En matieére de prévention
des chutes, on retrouve plusieurs composantes
essentielles a une offre de service compléte pour
la population visée. La figure 3 illustre comment
la prévention des chutes s’inscrit dans un con-
tinuum de services s’adressant aux ainés vivant
a domicile comme aux ainés hospitalisés ou
hébergés.

Institut national de santé publique du Québec
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Toutefois, les interventions qui visent le dévelop-
pement des communautés et celles concernant
les soins et la réadaptation dénombrent, a ce
jour, peu de programmes aux effets concluants,
par conséquent, préts a étre implantés. C’est
pourquoi la Direction générale de santé publique
du Ministére ne les inclut pas dans le cadre des
interventions en prévention des chutes.
Cependant, ces interventions peuvent s’avérer
pertinentes et complémentaires aux autres
interventions du continuum de services, et ce,
afin d’agir globalement sur les milieux de vie des
ainés.

Ainsi, le cadre de référence ministériel en
prévention des chutes chez les ainés vivant a
domicile prévoit trois types d’interventions :

» les interventions multifactorielles non
personnalisées (volet = communautaire)
privilégient l'implantation de programmes de
groupe de type PIED (Programme intégré
d’équilibre dynamique, Trickey et coll., 2002);

» les interventions médicales préventives
(pratiques cliniques préventives) privilégient
des interventions auprés des médecins
omnipraticiens, et selon le cas, auprés des
meédecins spécialistes;

» les interventions multifactorielles person-
nalisées (soutien a domicile) privilégient des
interventions auprés des centres de santé et
de services sociaux pour rejoindre des ainés
inscrits aux services de soutien a domicile, la
mission CLSC, ou aux unités d’évaluation
gériatrique.

Les interventions multifactorielles non person-
nalisées et les interventions multifacorielles
personnalisées sont recommandées pour rendre
opérationnelle la cible du Programme national de
santé publique portant sur « la promotion et le
soutien de mesures multifactorielles de
prévention des chutes ». Quant a lintervention
meédicale préventive, elle permet la mise en
ceuvre de la cible portant sur « la promotion et le
soutien, auprés des cliniciens, de I'évaluation
multidisciplinaire des facteurs de risque de
chute ».

Les interventions multifactorielles non person-
nalisées s’inscrivent dans une approche popula-
tionnelle et elles s’adressent a des ainés
présentant certains facteurs de risque. Elles ont
peu de liens directs avec les interventions de
nature clinique.

Les interventions médicales préventives ainsi
que les interventions multifactorielles person-
nalisées mettent I'accent sur des interventions
cliniques visant une population ainée fréle et en
perte d’autonomie, et qui présente déja soit une
histoire de chute, soit un risque élevé lié a I'état
de santé. Les interventions multifactorielles
personnalisées ont un lien étroit avec les inter-
ventions médicales préventives. Les médecins
peuvent repérer et diriger des clients vers le
service adapté a leur condition.

10
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Figure 3
a domicile

PERSONNES AINEES VIVANT A DOMICILE

Prévention des chutes dans un continuum de services pour les ainés vivant

PERSONNES AINEES
HOSPITALISEES/HEBERGEES

Populationnelle

Individuelle

PROMOTION

SOINS ET READAPTATION

Interventions en Interventions Interventions
développement multifactorielles non médicales
des communautés personnalisées préventives

Interventions
multifactorielles
personnalisées

Interventions
d’adaptation/de
réadaptation

v v

Ainés avec
facteurs de risque

Ainés de la
population

avec histoire de chute

Ainés avec blessures
ou incapacités

Ainés a haut risque

Source : MSSS (2004). La prévention des chutes dans un continuum de services pour les ainés vivant a domicile. Cadre de

référence : DGSP, novembre, p. 10.

Cheminement des ainés

Les interfaces entre les différentes interventions
en prévention des chutes sont variables. Des
trajectoires de services aux ainés sont élaborées
pour préciser les interfaces entre les différentes
instances ciblées en prévention des chutes. Les
interventions sont congues en fonction des
points d’entrée des populations cibles dans le
réseau de services aux ainés, de leur profil de
santé et du type d’intervention dont elles ont
besoin en matiére de prévention des chutes.

La figure 4 présente, selon les points d’entrée,
le cheminement probable d’'une personne ainée
a travers les ressources offrant des interventions
en prévention des chutes. Ce point d’entrée varie
selon qu’elle se définit elle-méme comme étant a
risque, ou encore, qu'elle soit repérée a la suite
d’'une chute ou a 'occasion d’une rencontre avec
un professionnel de la santé pour un motif autre
que la chute.
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Figure 4
chutes

Cheminement d'une personne ainée lors des interventions en prévention des
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\ 4
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service intervenant chute de chuter probléme d’équilibre ou facteur de risque de chute
clinique a fait 2 chutes et plus
A 4 A 4
Evaluation Evaluation
des causes et des des facteurs
facteurs de risque de risque
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Interventions multifactorielles non personnalisées

Interventions
multifactorielles
personnalisées
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médicale
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Note : Les interventions concernant le développement des communautés demeurent complémentaires aux autres interventions
ciblées en prévention des chutes. Leurs actions portent sur les déterminants de la santé qui contribuent a améliorer
I'environnement physique et social, les conditions, les milieux et les habitudes de vie des ainés.

Source : adapté de La prévention des chutes dans un continuum de services pour les ainés vivant a domicile- Cadre de

référence (MSSS, 2004).

2.2 INTERVENTION MULTIFACTORIELLE
PERSONNALISEE

Le cadre de référence ministériel en prévention
des chutes (MSSS, 2004) estime que pour
environ 150 000 Québécois ainés, exposés a
des risques importants de chute et de blessure
en raison de leur état de santé ou d’incapacités,
des interventions multifactorielles personnalisées
devraient étre disponibles pour agir de fagon
individualisée, systémique et coordonnée.

Population ciblée

Le type d’intervention a mettre en place pour
prévenir les chutes dépend du niveau de risque
et du profil des ainés, notamment leur profil d’au-
tonomie et leur état de santé (INPES, 2005)°.
Les interventions multifactorielles personnalisées

Le texte de la section 2.2 est adapté du référentiel de
bonnes pratiques Prévention des chutes chez les
personnes agées a domicile (INPES, 2005, p. 71 a 75, 85,
86).

s’adressent aux ainés en perte d’autonomie qui
présentent une histoire de chute et un risque
élevé de tomber de nouveau en raison de leur
état de santé. L’objectif des interventions est
d’améliorer 'autonomie actuelle des ainés, ou a
tout le moins de la maintenir, en contrant les
problémes avant qu'ils ne s’aggravent ou qu’ils
ne deviennent chroniques.

L’approche multifactorielle personnalisée vise a :

» procéder régulierement a une évaluation du
risque de chute chez les ainés admissibles
(une fois a tous les six mois sur une période
de 12 a 18 mois);

» dépister et surveiller certains facteurs de
risque importants de chute pour lesquels une
intervention spécifique est recommandée;

» engager l'ainé et son entourage, si possible,
dans une démarche visant la santé globale
de 'ainé et sa sécurité.

12
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Les paramétres suivants doivent
I'approche multifactorielle personnalisée :

guider

» informer, conseiller et orienter;
» éduquer et rendre acteur;
» créer des milieux favorables.

Informer, conseiller et orienter

Il s’agit de mettre a la disposition des ainés et de
leur entourage des informations scientifiquement
validées sur les facteurs de risque de chute, sur
les moyens de prévention et sur les services de
santé aptes a conseiller ou orienter sur ce sujet.
Certains comportements de santé, qui ont un
effet bénéfique sur la santé en général et sur la
prévention des chutes, peuvent étre rappelés :

» la pratique réguliere d’'une activité physique;
» une alimentation équilibrée et une faible
consommation d’alcool;

» le bon usage ou l'usage approprié des

médicaments;
» la sécurité du domicile.

Eduquer et rendre acteur

Il s’agit de favoriser, au moyen d’actions
éducatives de proximité, les aptitudes person-
nelles des ainés pour quils agissent dans un
sens favorable a leur santé et a leur sécurité.
Une démarche éducative passe par lidentifi-
cation et la prise en compte des représentations,
des croyances et des compétences des
personnes. Elle s’appuie sur des outils péda-
gogiques adaptés au profil des personnes et vise
I'appropriation des informations et le dévelop-
pement des aptitudes personnelles. Ces actions
sont mises en ceuvre localement et peuvent étre
réalisées et soutenues par différents acteurs,
professionnels de santé, associations d’usagers,
travailleurs sociaux, groupes d’entraide, etc.

Créer des milieux favorables

Il s’agit de créer des milieux favorables a la
santé et a la sécurité en agissant sur I'environ-
nement physique (domicile, extérieur) et socio-
économique des ainés. La connaissance et la
prise en compte, par 'ainé et son entourage, des
dangers liés a son domicile peuvent diminuer
non seulement les chutes, mais d’autres risques
de blessures (incendies, électrocution par

exemple). La création de milieux favorables a la
santé et a la sécurité des ainés passe également
par une sensibilisation accrue des professionnels
de la santé et du secteur médico-social aux
problémes spécifiques vécus par cette
population. L’enrichissement de la formation
initiale et continue des différents professionnels
est une des voies de sensibilisation.

Eléments clés de [Iintervention multifac-
torielle personnalisée

Les éléments clés de [lintervention multifac-
torielle personnalisée consistent a :

» s’appuyer sur une équipe pluridisciplinaire et
formée sur la problématique des chutes;

» sélectionner les ainés a risque de chute;
» s’assurer de 'engagement des ainés;

» cibler quatre ou cinq facteurs de risque
connus;

» s’appuyer sur des stratégies de diminution
des risques efficaces ou expérimentées;

» s'inscrire dans la durée : l'intervention a une
durée prévue de 12 a 18 mois (contenu,
intensité et durée des interventions sont
suffisants et adaptés);

» prévoir un suivi des ainés pour s’assurer de
la compréhension des informations trans-
mises et pour renforcer leur motivation;

» évaluer les résultats relativement a la
réduction des chutes, a la réduction des
facteurs de risques et a la satisfaction
(collaboration avec le MSSS et 'INSPQ).

La spécificité de ces stratégies, en fonction des
caractéristiques de la population ciblée, semble
étre l'un des facteurs de succés de ce type
d’intervention. L’évaluation pluridisciplinaire des
ainés, selon une gamme plus ou moins étendue
de facteurs de risque, est donc une phase
primordiale pour proposer des stratégies d’inter-
vention (Steinberg, 2000). Les résultats les plus
efficaces concernent les interventions ciblant
quatre ou cinq facteurs au maximum.

Ainsi, I'intervention multifactorielle personnalisée
nécessite de recourir a des expertises variées et
complémentaires, et met en lien I'ainé, sa famille
et plusieurs intervenants. C’est pourquoi il est
opportun de parler de collaboration interprofes-
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sionnelle centrée sur I'ainé ou d’interdisciplinarité
(Lebel, 2005).

A ce sujet, Lebel (2005) précise que linter-
vention interdisciplinaire gériatrique résulte de
I'action concertée d’'une équipe multidisciplinaire,
de I'ainé et de sa famille. Partageant des respon-
sabilités, ces personnes agissent en synergie et
en interaction pour la compréhension globale
des besoins de l'ainé et de sa famille afin de
poursuivre des objectifs communs, avec le souci
d’'une communication efficace. Ce travail d’inter-
vention suppose des compétences basées sur
des connaissances, des aptitudes et des
attitudes. A I'aide d’un partage clair des réles et
des fonctions ainsi que des mécanismes de
communication souples, il en résulte de meilleurs
plans d’intervention interdisciplinaire (PIl) et de
plans de services individualisés (PSI). Cette
collaboration interprofessionnelle profite aux
ainés et a leurs proches, aux gestionnaires de
cas, aux intervenants pivots et aux divers
professionnels concernés.

Cette approche individualisée et interdisciplinaire
peut requérir également un partenariat inter-
établissements. Un apport des organismes
communautaires est aussi possible. Des inter-
ventions de groupe peuvent également étre
réalisées selon les facteurs de risque en cause.

Les principales étapes (figure 10) retenues
pour réaliser I'intervention multifactorielle person-
nalisée sont :

» Le repérage et I'admissibilité des participants;
» Le dépistage sélectif° des facteurs de risque;

« Le dépistage a le potentiel d'améliorer la qualité de vie
et réduire le risque de développer une condition plus
grave. Le dépistage s'adresse a l'ensemble de la
population (dépistage de masse) ou a un sous-groupe de
la population présentant un risque élevé (dépistage
sélectif) » Muir Gray, 2001, dans Avis Utilisation du
dominique interactif a des fins de dépistage de masse des
problémes de santé mentale des enfants de 6 a 11 ans,
INSPQ, mars 2002.

« ... le dépistage de masse est une application de test de
dépistage a toute une population; le dépistage sélectif est
appliqué sur des sous-groupes sélectionnés de la
population a plus haut risque de développer certains
problémes de santé... La différence entre dépistage et
recherche de cas: dépistage pour la recherche de
problémes asymptomatique dans une population définie,
incluant le dépistage sélectif dans les groupes a haut
risque. La recherche de cas pour des probléemes
asymptomatiques chez des patients individuels parce

» L’évaluation approfondie des facteurs de
risque selon le résultat au dépistage sélectif;

» L’intervention sur les facteurs de
problématiques.

risque

Ressources dédiées

Le nombre de facteurs de risque sélectionnés, le
type d’intervention choisie et le nombre d’acteurs
en cause soulévent le défi de la coordination des
différentes activités (ex.: la consommation de
médicaments peut concerner le médecin traitant,
le pharmacien ou linfirmiére du CLSC). Cette
coordination peut exiger qu'une ressource
professionnelle régionale et une ressource
professionnelle locale y soient dédiées. Ainsi,
ces professionnels pourront apprécier le suivi
des recommandations par les participants, la
progression de ces derniers dans le programme
et la cohésion générale du projet de prévention
des chutes.

Par ailleurs, puisque les interventions sont
réalisées majoritairement par le personnel
clinique, l'implantation et leur suivi peuvent
représenter des colts relativement élevés. Ces
colts varient selon :

» le nombre de facteurs de risque ciblés par le
projet local;

» la durée des interventions relatives a chaque
facteur de risque;

» le nombre de dépistges sélectifs (une fois par
six mois) des facteurs de risque et la durée
du suivi;

» le nombre moyen de facteurs de risque
évalués pour chaque participant;

» la disponibilité et le type de ressources
professionnelles requises et le mode d’inter-

vention pour chaque facteur de risque (suivi
individualisé, suivi de groupe).

Intensité des interventions

Peu de programmes ont fait l'objet d’'une
évaluation rigoureuse quant a la durée et au
suivi liés a lintervention (Van Haastregt, 2000;
Gill, 2000). Ces quelques évaluations aménent

que, selon l'opinion de ce clinicien, l'individu présente un
risque élevé de maladie basée sur ses risques indivi-
duels. » Traduction libre dans: Public Health and
Preventive Medicine in Canada. Chandrakant P Shah,
5éme édition, 2003, p. 51.
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toutefois & recommander un accompagnement
de la personne a l'intérieur du programme d’une
durée de 12 a 18 mois, avec un dépistage
sélectif périodique des facteurs de risque ciblés
une fois tous les six mois.

La durée de lintervention devrait favoriser la
mise en ceuvre des recommandations faites aux
participants par un intervenant dédié a la
prévention des chutes. Il faut habituellement un
certain temps avant que les participants donnent
suite aux recommandations. De plus, lorsque
ces recommandations nécessitent de diriger les
participants vers des professionnels du réseau
de la santé et des services sociaux, il peut y
avoir un certain délai avant l'obtention d'un
rendez-vous pour avoir soit une évaluation, soit
une intervention adaptée a la situation de I'ainé.

Enfin, I'application des recommandations par la
personne ainée peut également entrainer un
autre délai qu’il s’agisse du temps requis pour
installer la modification de comportements ou
que lintervention entraine les effets souhaités
sur les facteurs de risque. Par exemple, I'ainé
peut aisément changer une carpette non
conforme par un modéle antidérapant, mais il
pourrait attendre une réponse du propriétaire de
son logement pour procéder au changement
d’'une rampe d’escalier. Modifier ses habitudes
alimentaires ou participer a des séances
d’exercices de groupe sur une période de dix
semaines nécessitent plus de temps pour
adopter de tels comportements.

Les expériences des régions de I'Estrie et de
Lanaudiére témoignent de [Iimportance de
planifier une durée suffisante pour la mise en
ceuvre de I'ensemble des interventions (dépis-
tage sélectif, évaluation, intervention, suivi et
nouveau dépistage sélectif périodique des
facteurs de risque une fois tous les six mois). De
plus, ces expériences régionales soulignent
également I'importance de mettre en place des
activités sur le maintien des acquis aprées la fin
des interventions prévues, notamment pour la
I'alimentation et l'activité physique.
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3 FACTEURS DE RISQUE
CIBLES

3.1 CAPACITES MOTRICES (MARCHE
ET EQUILIBRE)

Le facteur Capacités motrices a été retenu
parce qu’il existe un lien démontré entre le
facteur de risque et la chute ainsi que des
interventions efficaces pour modifier ce facteur
de risque isolément ou dans le cadre
d’interventions multifactorielles.

3.1.1 Description du facteur de risque lié
aux capacités motrices

Les capacités motrices’, particulierement
'équilibre et la démarche, sont dimportants
prédicteurs du risque de chute (Dargent-Molina
et coll.,, 1996; Maki, Holliday et Topper, 1994;
Nevitt, Cummings, Kidd et Black, 1989), du
risque de fracture (Lee, Dargent-Molina, Bréart
et le Groupe Epidos, 2002) et d’incapacités chez
les ainés (Guralnik et coll.,, 1995). Outre
I'équilibre et la démarche, les capacités impli-
quées sont la force musculaire, la puissance
musculaire® des membres inférieurs et la vitesse
de réaction (Skelton et Dinan, 1999).

Le contrble postural est nécessaire a I'équilibre
ou a la stabilité statique et dynamique.
L’équilibre est un continuum entre ces deux
états. La stabilité statique est la capacité de
maintenir I'équilibre du corps sans maodification
de la base d’appui méme s'il y a mouvement
d’'une partie du corps. La stabilité dynamique est
la capacité de maintenir I'équilibre du corps
lorsqu’il y a modification de la base d’appui.

Le texte de la section sur les capacités motrices est
adapté du cadre de référence La prévention des chutes
dans un continuum de services pour les ainés vivant a
domicile (MSSS, 2004, p. 15 a 17 de l'annexe) et du
référentiel de bonnes pratiques Prévention des chutes
chez les personnes &gées a domicile (INPES, 2005, p. 42
a 44,62, 86 a 88,99 a 104).

Puissance musculaire : se définit comme la capacité de
développer une grande force de travail dans un temps
court (INPES, 2005, p. 132).

L’équilibre résulte d’une intégration complexe de
plusieurs systémes: sensoriel, nerveux et
musculo-squelettique. Avec ['age, cette inté-
gration ne se fait pas aussi bien (Skelton et
Dinan, 1999).

Certaines pathologies chroniques ou aigués,
touchant le systéme sensoriel, nerveux central
ou musculaire ou diminuant la perfusion
cérébrale’, peuvent provoquer des troubles de
l'équilibre, des malaises et des pertes de
conscience, et engendrer des chutes (INPES,
2005).

Systéme sensoriel

Le systéme sensoriel réféere a la vision, a
laudition, au systéme vestibulaire™, & la somes-
thésie (la sensibilité profonde’ ou proprio-
ception' et a la sensibilit¢ plantaire
(extéroception)'®. Ce systéme intervient pour
maintenir la position debout, pour permettre les
déplacements et pour s’orienter dans I'espace
(Startzell, 2000).

Les informations afférentes provenant de la
plante des pieds et des récepteurs musculo-
tendineux'?, sont nécessaires pour maintenir la
position debout en s’opposant a l'effet de la
pesanteur et pour détecter la nature de la
surface sur laquelle nous marchons. Une
diminution de la sensibilité somesthésique peut
ainsi provoquer des troubles de I'équilibre et
causer des chutes (Whipple, 1993; Van Deursen,
1999).

Perfusion cérébrale : irrigation sanguine du cerveau. La
diminution de la perfusion cérébrale en dessous d’'un
certain seuil hypothéque le fonctionnement du cerveau
(malaises, vertiges, pertes de conscience) (INPES, 2005,
p. 132).

Systéme vestibulaire (ou labyrinthique) : ensemble des
organes de I'équilibre situés dans l'oreille interne (INPES,
2005, p. 133).

Sensibilité cutanée : sensibilité au toucher, a la tempé-
rature, a la douleur par lintermédiaire de récepteurs
cutanés (par opposition avec la sensibilit¢ profonde ou
proprioception) (INPES, 2005, p. 132).

Proprioception : appréciation de la position et du
déplacement d’'un segment du corps par les récepteurs
musculaires, tendineux et articulaires (équivaut a une
sensibilité profonde) (INPES, 2005, p. 132).
Extéroception : sensibilité qui est due a une perception
extérieure. Elle peut étre tactile, douloureuse, thermique
ou sensorielle (INPES, 2005, p. 130).

Récepteurs musculo-tendineux : voir Proprioception.
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Les troubles de la proprioception, les polyneuro-
pathies15 (polynévrites), principalement diabé-
tiques, mais aussi nutritionnelles et alcooliques,
sont également liés & une augmentation du
risque de chute (Koski, Luukinen et coll., 1998;
Van Deursen et Simoneau, 1999; Schwartz,
Hillier et coll., 2002). Ces pathologies entrainent
en effet une diminution de la sensibilité qui peut
altérer I'équilibre et la marche.

Les systémes sensoriels impliqués dans le
contrdle de la posture, soit la vision, le systéme
vestibulaire et le systéme somatosensoriel se
détériorent graduellement avec I'dge (Carter,
Kannus et Khan, 2001).

Systéme nerveux central

Le systéme nerveux central organise [Iinfor-
mation sensorielle, planifie I'exécution motrice
afin d’adapter la posture aux exigences de
I'environnement en fonction de l'individu et de la
tache a effectuer (Collége national des ensei-
gnants en gériatrie, 2000).

Les capacités d’attention et la vitesse des
réactions qui dépendent de ce systéme s’amoin-
drissent au cours de la vieillesse. Aussi, en
vieillissant, le maintien de I'équilibre requiert plus
d’attention (Chen et coll., 1996; Melzer, et coll.,
2001; Redfern et coll., 2001; Shumway-Cook,
Brauer et Woollacott, 2000), qui est plus
facilement perturbée par la survenue d’éléments
mobiles dans le champ visuel (Borger et coll.,
1999). C’est le phénoméne d’attention divisée
qui augmente les risques de chute lorsque les
ainés se trouvent dans des situations de taches
multiples (Marsh et Geel, 2000) tels marcher et
chercher ses clés dans son sac.

Systéme musculo-squelettique

Le systéeme musculo-squelettique renvoie a
I'appareil locomoteur. Plus particulierement, la
force et la puissance musculaire interviennent
dans le maintien de I'équilibre (Skelton, 1999).
Par exemple, la puissance musculaire néces-

Polyneurorpathie (périphérique) ou polynévrite périphé-
rique : névrite sensitivo-motrice, symétrique, qui atteint
plusieurs nerfs des extrémités et dont les causes les plus
fréquentes dans la population 4gée sont une carence nu-
tritionnelle (vitaminique), une atteinte toxique (alcoolique
ou diabétique) (INPES, 2005, p. 132).

saire pour réaliser des activités courantes tels se
relever d'une chaise ou rattraper son équilibre
aprés avoir glissé (Skelton et Beyer, 2003).

Ces capacités tendent a s’amenuiser avec I'adge
(Bohannon, 1996; Lord et coll., 1996; Baloh et
coll., 1998; Maki, 2000; Carter, 2001). Le vieillis-
sement normal s’accompagne, en effet, d’'une
diminution de la masse musculaire (sarco-
pénie'®) (Skelton et Beyer, 2003). Une étude
transversale a ainsi montré qu’entre I'dge de 65
et 84 ans, la force des membres inférieurs et la
puissance musculaire diminuent respectivement
de 1,5 % et de 3,5 % annuellement (Skelton et
coll., 1994).

La diminution de la force musculaire est attribuée
a (Fiatarone et Evans, 1993) :

» des changements physiologiques;

» laccumulation d’incapacités et de troubles
physiques;

» la sédentarité;

» I'immobilisation;

» l'apport nutritionnel insuffisant;

» certaines pathologies (arthrose par exemple).

Le lien entre la diminution de la force musculaire
et les chutes est important et cliniquement
évident chez les personnes amaigries.

En avangant en &ge, des changements
interviennent dans ces différents systémes, par
exemple :

» diminution de l'acuité visuelle et du champ de
vision;

» baisse de la sensibilité cutanée plantaire,
déficit proprioceptif;

» diminution de I'attention et de la vitesse de

réaction, défaut dans la coordination des
mouvements;

» diminution de la force musculaire.

Les conséquences fonctionnelles de plusieurs de
ces changements sur les chutes ont été étudiées
et en premier lieu, les troubles de I'équilibre et de

16 Sarcopénie : fonte musculaire a laquelle s’ajoutent une
altération de la qualité du muscle et une diminution de la
force musculaire (INPES, 2005, p. 132).
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la démarche sont souvent a l'origine de chutes et
de fractures (Skelton, 1999).

3.1.2 Dépister et évaluer le facteur de
risque

Les mesures des capacités motrices, particu-
lierement les tests d’équilibre et de marche, sont
des prédicteurs puissants du risque de chute
(Dargent-Molina, 1996; Maki, 1994; Nevitt, 1989;
Whitney, 1998), du risque de fracture (Lee,
2002) et d’incapacités chez les ainés (Guralnik,
1995).

Le premier temps du dépistage est consacré a
une bréve évaluation de la marche et de
I’'équilibre. Plusieurs tests permettent de dépister
les ainés a risque de chute en mesurant leurs
capacités motrices. Ces tests ont des qualités
différentes : certains prédisent bien les futurs
« chuteurs » (on dit qu’ils ont une bonne sensi-
bilite"’) ou les futurs « non-chuteurs » (bonne
spécificité'®); dautres évaluent plusieurs aspects
de l'équilibre et de la marche ou ne mesurent
qu’'une seule dimension. Certains tests sont
longs a réaliser et exigent une certaine expertise
pour linterprétation, mais d’autres sont plus
rapides et faciles a interpréter (Whitney, 1998;
Lin, 2004; Chiu, 2003; Franchignoni, 1998).

Afin d’intégrer le dépistage du risque de chute
dans la pratique professionnelle quotidienne, la
simplicité et la rapidité doivent étre privilégiées.
Le test recommandé doit posséder une sensi-
bilité et une spécificité satisfaisantes et avoir été
validé auprés d’'une population d’ainés vivant a

Sensibilité : a. pour le dépistage : capacité d'un test
diagnostic ou d'un test de dépistage a identifier correc-
tement des individus affectés par une maladie visée ou
par un probleme de santé. La sensibilit¢ dun test
correspond a la probabilité que le test soit positif chez les
personnes malades.

b. en épidémiologie : nombre de personnes malades chez
qui le test est positif rapporté au nombre total de
personnes malades.

Spécificité : a. dépistage : capacité d’un test diagnostic ou
d'un test de dépistage a identifier correctement les
individus non affectés par une maladie donnée ou par un
probléme de santé. La spécificité d’'un test correspond a
la probabilité que le test sera négatif chez les personnes
non malades.

b. en épidémiologie : nombre de personnes non malades

domicile (Shumway-Cook, 2000; Bischoff, 2003;
Podsiadlo, 1991).

Plusieurs tests sont disponibles et ils peuvent
fournir des indications supplémentaires aux
intervenants du secteur de la santé ou médico-
social (le Get up and go, le 8-Foot Up-and-Go,
I'Unipodal, le Functional Reach ou le Tinetti).
Cependant, a I'exception des deux tests retenus
par la démarche de validation, soit le Timed Up
and Go (TUG) et I'Echelle d’équilibre de Berg,
les autres tests ne sont pas présentés dans le
cadre de ce guide.

3.1.3 Programmes efficaces et stratégies
d’action

Le traitement de Tlaltération des capacités
motrices est considéré comme l'une des
avenues les plus prometteuses en prévention
des chutes (Feder, Cryer, Donovan et Carter,
2000). Les programmes d’exercices s’aveérent
ainsi une intervention particulierement intéres-
sante puisqu’ils peuvent améliorer :

» I'équilibre, la force et la vitesse de réaction;

» la densité minérale osseuse des sites
susceptibles aux fractures;

» la quantité et la qualité du tissu mou qui
protege les os;

» la confiance en soi.

Plusieurs experts estiment que la diminution de
la force et des autres capacités motrices dues a
I'age sont en grande partie réversibles (Gauthier
et coll.,, 2002). D’ailleurs, des études rando-
misées ont montré que les programmes d’exer-
cices axés sur l'équilibre, la marche et le
renforcement musculaire peuvent prévenir les
chutes chez certaines populations (Campbell et
coll., 1997; Gardner, Robertson et Campbell,
2000; Gillespie et coll., 2003; Province et coll.,
1995). Des programmes ont aussi réussi a
ralentir la perte de densité minérale osseuse
chez les ainés (Bonaiuti et coll., 2004; Brown et
coll., 2002). Selon Tinetti (2003), les ainés qui ne
sont jamais tombés pourraient bénéficier d'un
programme d’exercices d’équilibre et de renfor-
cement, offert dans la communauté par des
animateurs professionnels. Toutefois, les pro-

chez qui le test est négatif rapporté au nombre total de grammes offerts aux personnes a risque
personnes non malades.
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devraient comporter une évaluation des capa-
citéts et un ajustement personnalisé des
exercices (Brown et coll., 2002). Ce type de
programme a fait ses preuves pour réduire les
chutes chez les ainés (Feder et coll., 2000;
Gillespie et coll., 2003 Skelton, 2003).

Jusqu’a maintenant, il n’existe pas vraiment de
consensus sur le type, la fréquence et l'intensité
des exercices a privilégier. Des études ont
cependant montré que :

» le tai chi', a une fréquence d’au moins deux
fois par semaine, peut prévenir les chutes
(Feder et coll., 2000);

» les programmes a domicile, prescrits de
facon individuelle par un professionnel de la
santé, pour les ainés a risque ou non,
peuvent réduire les chutes (Gillespie et coll.,
2003);

» les programmes de renforcement et d’entrai-
nement de 'équilibre qui peuvent agir respec-
tivement sur la force et sur ['équilibre
(National Ageing Research Institute, 2000);

» la marche rapide, le renforcement et les
programmes aérobiques peuvent ralentir la
perte de la densité minérale osseuse
(Bonaiuti et coll., 2004);

» les programmes généraux de mise en forme
ou d’entrailnement cardiovasculaire n’ont pas
été démontrés efficaces dans la prévention
des chutes.

Programmes d’exercices physiques

Il existe un consensus international sur les
bienfaits pour la santé (maladies cardiovascu-
laires, cancer, diabéte, hypertension, dépression,
bien-étre, etc.) d’'une pratique réguliére d’activité
physique (environ 30 minutes par jour) (Gauthier
et coll., 2002; National Ageing Research
Institute, 2000; HCSP, 2000).

En termes de programme d’exercices physiques,
il existe une grande diversit¢ d’options :
prescription individuelle d’exercices, programme
en groupe, exercices a domicile ou en salle.
Toutefois, la forme du programme d’exercice
semble étre moins importante, pour une ré-
duction des chutes, que le contenu, l'intensité et

" Tai chi: gymnastique chinoise faite d'une série de
mouvements lents et trés précis (INPES, 2005, p. 133).

la durée du programme. Une supervision
professionnelle permet davantage de respecter
ces conditions (privilégier les entrainements
individuels ou en petit groupe supervisés aux
exercices en salle ou a domicile sans
supervision).

Contenu

Pour étre efficaces, les exercices doivent viser
les capacités motrices dont I'équilibre, la dé-
marche et la force musculaire des membres
inférieurs qui, si elles sont déficientes, peuvent
provoquer des chutes. Ainsi, un programme
efficace d’exercices physiques devrait comporter
(Feder, 2000; National Ageing Research
Institute, 2000; King, 1998) :

» des exercices de renforcement musculaire et
d’entrailnement de I’équilibre20 : I s’agit
essentiellement d’activités utilisant des poids
et des résistances et agissant sur la force et
sur la perte de la densité minérale osseuse”'
(lever les membres inférieurs avec des poids
aux chevilles);

» des exercices d’équilibre statique et dyna-
mique (mouvements inspirés du tai chi);

» des exercices sollicitant le systéeme
sensoriel : la vision, le systéme vestibulaire et
la proprioception (ramasser des billes avec
ses orteils);

» des exercices sollicitant le systéme nerveux
(attention, vitesse de réaction);

» des exercices dassouplissement et des
séances de marche rapide pour permettre de
ralentir la perte de la densité minérale
osseuse.

% Equilibre : dans le contexte du référentiel, cest le
« contréle postural ». Les messages sensitifs fournis par
la vision, I'appareil vestibulaire de l'oreille interne et la
sensibilité profonde — des membres inférieurs, notamment
— au cerveau et au cervelet, déclenchent une réponse
motrice qui permet a l'individu de se maintenir debout et
de se mouvoir normalement (INPES, 2005, p. 130).
Densité de la masse osseuse: densité de la trame
osseuse et de la trame protéique du tissu osseux (micro-
architecture de I'os). Sa diminution rend l'os fragile et
sujet aux fractures. Quand elle est pathologiquement
diminuée, c’est I'ostéoporose (due a I'age, la ménopause,
diverses maladies, certains médicaments, [linactivité
physique) (INPES, 2005, p. 130).
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Intensité

Afin d’'agir sur les chutes, les auteurs s’entendent
pour dire que le programme doit (Campbell,
2002; Skelton, 1999) :

» avoir une fréquence suffisante : entre deux et
trois sessions d’'une heure par semaine;

» adapter la difficulté des exercices aux
capacités des personnes: les exercices
doivent étre plus exigeants que les activités
de la vie courante habituellement réalisées
par la personne, par exemple en utilisant des
poids et des résistances ou la mise en
déséquilibre. La difficulté doit augmenter au
fur et a mesure que les capacités des ainés
s’améliorent. Cela suppose une évaluation et
un suivi individuels des capacités des
personnes participant au programme, qu'’il
s’agisse de programmes de groupe ou
individuels.

Durée

Pour étre efficace, le programme doit avoir une
certaine durée : dix a douze semaines semblent
permettre une réduction significative des chutes.
Selon le jugement professionnel de l'intervenant,
un prolongement du programme peut étre requis.

Par ailleurs, nous ne connaissons pas la durée
des effets d'un programme d’exercices spéci-
fiques a I'équilibre. Il semble que la diminution
des effets soit rapide lorsque le sujet cesse de
les pratiquer.

Les promoteurs des programmes doivent prévoir
des stratégies pour encourager la persévérance
des ainés tout au long du programme et pour
maintenir les acquis, par exemple :

» proposer des exercices divers et attrayants;

» adapter les exercices aux capacités des
ainés;

» faire un suivi téléphonique quand une

personne a manqué une séance et prévoir
une lettre type en cas d’absences répétées;

» mettre au point un suivi téléphonique des
participants aprés le programme;

» impliquer le médecin et les proches.

Adapté selon le niveau de risque

Certains des éléments énumérés précédemment
sont destinés a une clientéle dont le risque est

relativement faible et sont offerts dans des
programmes tels PIED (mouvements inspirés du
tai chi). Pour des personnes plus fréles visées
dans le cadre de cette intervention, I'évaluation
sur une base individuelle du risque permet de
choisir une stratégie plus adaptée, soit des
exercices en petits groupes ou individualisés et
supervisés par des professionnels compétents.

A éviter
Les programmes de mise en forme généraux ou
d’entrainement cardiovasculaire, dont I'efficacité

pour prévenir les chutes n’a pas été démontrée,
sont déconseillés.

L’'exercice physique est adapté a chacun.
Toutefois, afin d’assurer une prescription
individualisée, efficace et sécuritaire, il est
indispensable que le programme d’exercice soit
donné par des professionnels entrainés (physio-
thérapeute, thérapeute en réadaptation phy-
sique, ergothérapeute, éducateur physique,
kinésiologue).

Par ailleurs, il peut s’avérer nécessaire d’obtenir
une autorisation médicale pour certains ainés
participant @ un programme d’exercices phy-
siques. Celle-ci peut étre obtenue lors de
I'évaluation approfondie si I'ainé présente un
risque important de chute ou en cas de probleme
de santé majeur. Sinon, les promoteurs du
programme veilleront a fournir au médecin omni-
praticien une description détaillée des objectifs
du programme et du contenu des exercices, afin
de ne pas exclure des personnes qui pourraient
bénéficier des exercices physiques.

3.1.4 Protocole de mise en ceuvre :
dépistage sélectif, évaluation et
intervention

Il faut rappeler que lintervenant dédié a la
prévention des chutes se rend au domicile de
l'ainé pour faire le dépistage des facteurs de
risque identifiés (voir le chapitre 4 sur la mise en
ceuvre de l'intervention multifactorielle personna-
lisée). Pour ce facteur, selon le résultat au test
de dépistage, lintervenant dédié propose au
participant l'une des avenues suivantes:
demande d’une évaluation en physiothérapie ou
une inscription a un programme d’exercices de
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groupe ou a une intervention multifactorielle non
personnalisée de type PIED ou a un autre
programme d’activités physiques selon les
capacités de l'ainé. L’intervenant dédié fera le
suivi pour favoriser l'application de la solution
retenue.

Pour le dépistage du risque lié aux capacités
motrices, environ une dizaine d’outils ont été
répertoriés dans la littérature (Burrows, 1998). I
s’agit du EFST, One Leg Balance (Unipodal),
Echelle d’équilibre de Berg, Reaction to Push,
Any Step Anormaly, Sway, TUG, Tinetti. Les
outils ont été analysés selon une méthode
comparative  d’évaluation portant sur la
sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive, le
colt économique, le temps d’administration, la
clientele visée, la disponibilité des valeurs de
référence, le contexte clinique et technique
(Boudreault, 2005).

A la suite du processus de validation et des
consensus obtenus auprés dun groupe
d’experts, I'Institut national de santé publique du
Québec recommande les outils suivants pour le
dépistage sélectif, I'évaluation du facteur de
risque et [lintervention liée aux capacités
motrices.

Outil de dépistage : Lever et marcher chrono-
métré (Timed Up and Go) sur trois métres

Le test recommandé par le groupe de travail est
le Timed Up and Go (TUG ou « Lever et marcher
chronométré ») sur trois métres (10 pieds). Ex-
ceptionnellement, en cas de manque d’espace,
le 8-Foot Up-and-Go® peut s'avérer une avenue
possible (Rikli, Jones, 2001).

Pour le TUG, muni d’'une montre indiquant les
secondes (ou d'un chronométre), lintervenant
demandera a la personne de se lever de sa
chaise, de parcourir trois métres, de se tourner
et de revenir s'asseoir”. Selon Bischoff (2003) et
Schumway-Cook (2000), les ainés vivant a
domicile et nayant pas de troubles de I'équilibre

2 Le 8-Foot Up-and-Go utilise les mémes critéres
d’utilisation que le TUG. Cependant, puisque la distance a
parcourir est réduite a 2,4 métres (8 pieds), un temps égal
ou supérieur a 13 secondes témoigne d’une fragilité
posturale et d'un risque de chute.

% Voir 'outil 1.1 pour une description du test.

ou de la marche réalisent cet exercice requis par
le TUG en moins de 14 secondes. Un temps
égal ou supérieur a 14 secondes témoigne d’'une
fragilité posturale et d’'un risque de chute élevé
(Bischoff, 2003; Shumway-Cook, 2000).

Un résultat de 14 secondes a une valeur de
sensibilité de 80 % (Shumway-Cook, 2000). A
16 secondes (Okumiya, 1998, 1999), il est un
prédicteur de chutes et a plus de 17 secondes, il
est un prédicteur de limitations dans les activités
de la vie domestique (AVD). Le fait de ne pas se
lever constitue un critere d’échec (chaise avec
ou sans accoudoir). L’outil 1.1 présente la
description du test.

Seuil de risque

Un résultat de 14 secondes et plus au TUG de
trois métres (10 pieds) nécessite une évaluation
par un physiothérapeute.

Outil d’évaluation: Echelle d’équilibre de
Berg

L’Echelle d’équilibre de Berg (Balance Scale) est
un outil d’évaluation congu principalement pour
mesurer I'équilibre. L'Echelle de Berg permet de
discriminer les ainés ayant besoin ou non d’'un
accessoire d'aide a la marche et en précise le
contexte d’utilisation (Berg, 1989).

Utilisé principalement en réadaptation, Ioutil
s’avere aussi utile pour discriminer la capacité
d’'une personne aux exercices de groupe ou
individuels. Chaque épreuve de I'échelle d’équi-
libre de Berg ne recevant pas la cote maximale
de 4, permet au physiothérapeute de poser des
hypothéses expliquant la cote inférieure a 4. Par
la suite, il planifie les exercices appropriés afin
que la cote maximale de 4 soit atteinte. L’outil
1.2 présente la description du test.

Seuil de risque et intervention appropriée

L’interprétation des résultats & I'Echelle d’équi-
libre de Berg permet de définir des valeurs pré-
dictives du risque de chute. Ces valeurs varient
selon le niveau de risque de chute prévalant
dans la clientéle ciblée. Les auteurs Thorbahn et
Newton (1996), Shumway-Cook et coll. (1997)
mentionnent qu’un résultat, a 'Echelle d’équilibre
de Berg, de 35 et moins sur 56 constitue un
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risque de chute de 100 %. Ce risque s’abaisse
respectivement a 91 % lorsqu'il atteint 42 sur 56,
a 60 % quand le résultat est de 48, a 10 %
lorsqu’il est de 56 et qu’il est associé a une
histoire de déséquilibre ou a une chute au cours
des six derniers mois.

Un résultat de 0 a 20 correspond a un piétre
équilibre, alors qu’un résultat de 21 a 40 cor-
respond a un équilibre passable, et un résultat
de 41 a 56 a un bon équilibre (Berg et coll,
1989).

Toutefois, considérant la population ciblée par le
volet de [lintervention multifactorielle person-
nalisée et I'expérience des cliniciens et des
experts consultés, il a été convenu d’adapter
linterprétation des résultats obtenus & I'Echelle
d’équilibre de Berg.

Aussi, les cotes suivantes ont été retenues par
les experts consultés :

» < 40/56 : orienter en physiothérapie pour une
évaluation des actions appropriées a l'aide
d’autres outils ou proposer un traitement
individuel si I'ainé est déja en physiothérapie;

» 41 a 49/56: diriger vers un programme
d’exercices de groupe supervisé et remettre
un programme d’exercices individuels
adaptés pour le domicile (outil 1.3);

» 50 et plus/56: recourir aux interventions
multifactorielles non personnalisées de type
PIED ou a un autre programme d’activités
physiques selon les capacités de 'ainé ou, en
dernier recours, remettre un programme
d’exercices individuels adaptés pour le
domicile (outil 1.3). A cette étape, la stabilité
dynamique peut aussi étre vérifiée par le test
du Four Square Step Test (Dite, Temple,
2002).

Ces cotes sont des mesures de référence.
Cependant, le jugement de lintervenant profes-
sionnel prévaut quant a [linterprétation des
résultats et au choix de I'intervention appropriée.

L’intervention

L’intervention sur le facteur « marche et
équilibre » s’inspire des outils et de la réflexion
développés par la Direction de santé publique de
I'Estrie dans le cadre de [limplantation du

programme PAPA (Boudreault, Harvey (1997);
Boudreault, Lacroix, Benoit (2002). Ce travail a
été mis a jour et adapté pour tenter de répondre
aux objectifs de [lintervention multifactorielle
personnalisée en prévention des chutes.

L'objectif général du « cahier d’exercices
physiques » est d’améliorer la marche et
I'équilibre en mettant I'accent sur les systémes
musculo-squelettiques et sensoriels, mentionnés
précédemment, pour la clientéle dépistée pour
ce facteur.

Le cahier d’exercices physiques a été développé
pour guider et soutenir les intervenants dans
'animation des séances d’'activités physiques en
groupe ou individuelles et dans la prescription de
programmes d’exercices personnalisés qui
seront réalisés par les ainés au domicile (outil
1.3). Sous la forme d'un répertoire, le « cahier
d’exercices » a été pensé et congu pour faciliter
le travail de lintervenant a adapter et person-
naliser les exercices proposés, et ce, qulils
soient pratiqués en groupe ou seul a domicile.

Le cahier d’exercices physiques regroupe cinq
grandes catégories :

» mise en train;

» équilibre statique;

» équilibre dynamique;

» renforcement musculaire;
» assouplissement.

Pour chaque catégorie d’exercices, on trouve
des mouvements de base et leurs variantes
permettant d’augmenter ou de diminuer le niveau
de difficulté selon I'évolution de la condition
physique et des capacités du participant. Les
modalités d’application pour chaque situation
sont détaillées dans le cahier a I'outil 1.3.

Les intervenants responsables de I'organisation
des groupes et de l'animation des séances
d’exercices doivent étre formés et compétents en
ce domaine (physiothérapeute ou thérapeute en
réadaptation physique, éducateur physique,
ergothérapeute, kinésiologue). En effet, ceux-ci
doivent assurer un agencement des exercices
qui sollicitent les différents systémes de
I'équilibre tout au long du programme. Ces inter-
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venants doivent étre aptes a sélectionner, a
doser et a adapter les exercices en fonction de la
condition physique de chaque participant et de
son évolution tout en lui permettant d’atteindre
I'objectif d’améliorer la marche, I'équilibre et la
force. En somme, il voit a ce que les variantes
choisies dans le cahier d’exercices physiques
soient utilisées de facon a rendre optimale la
performance du participant et non a la freiner.

Ces lignes directrices sont un apergu des
procédures d’utilisation du cahier d’exercices
physiques. Une lecture et une compréhension
approfondies de la section sur la présentation du
cahier, a l'outil 1.3, favoriseront une utilisation
optimale de son contenu. Le cahier d’exercices
physiques permet de répondre aux exigences et

aux modalités rattachées a la prescription
d’exercices de cette intervention.
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3.2 MEDICAMENTS

Le facteur Médicaments a été retenu parce
qu’il existe un lien démontré entre le facteur de
risque et la chute ainsi que des interventions
efficaces pour modifier ce facteur de risque
isolément ou dans le cadre d’interventions
multifactorielles.

3.2.1 Description du facteur de risque lié
aux médicaments

La consommation de médicaments augmente
avec l'age en raison de la prévalence des
problémes de santé®. Aussi, une augmentation
du risque de chute a été démontrée avec
'augmentation du nombre total de médicaments
(Tinetti et coll., 1988) ainsi qu'avec une
consommation de quatre médicaments et plus
(Leipzig et coll.,, 1999a, b; Tinetti, 2003). Les
deux classes de médicaments particuliéerement
associées a une augmentation du risque de
chute sont les psychotropes et les médicaments
cardiovasculaires.

Médicaments psychotropes

Les psychotropes, soit les antidépresseurs, les
sédatifs/hypnotiques, les neuroleptiques et les
benzodiazépines, sont des médicaments qui ont
un effet sur le systéme nerveux central. La
consommation de psychotropes serait la cause
d’'une diminution de la performance constatée
par différentes mesures sensitives et motrices
comprenant notamment la sensibilité tactile, la
force des membres inférieurs, le temps de
réaction et I'équilibre (Lord, Ansteym, Williams et
Ward, 1995).

Les différentes études sur le lien entre les
psychotropes et les chutes reposent sur des
données d’observation seulement, avec ajus-
tement minimal pour des facteurs confondants
(risque de biais d’'indication), pour le dosage et la

% Le texte de la section sur les médicaments est adapté du

cadre de référence La prévention des chutes dans un
continuum de services pour les ainés vivant a domicile
(MSSS, 2004, p. 20 a 22 de 'annexe) et du référentiel de
bonnes pratiques Prévention des chutes chez les
personnes agées a domicile (INPES, 2005, p. 46 a 48, 64,
65, 89, 90).

durée du traitement. Malgré ces limites, on peut
quand méme conclure a une petite, mais cons-
tante association entre la consommation de psy-
chotropes et les chutes (Leipzig et coll., 1999a).

Le tableau 2 présente une estimation du risque
relatif (RR) de chute, basée sur un rapport de
cote pour chaque classe de médicaments
psychotropes, tirée des données de plusieurs
études avec cas témoins et devis comparables.
La relation peut étre considérée comme statis-
tiquement significative. Le risque augmente avec
le nombre de psychotropes consommés (Leipzig
et coll., 1999a).

Le lien entre l'utilisation de psychotropes et les
fractures de la hanche n'apparait pas de fagon
constante dans la littérature scientifique (Sattin,
1992; Ray et coll., 1987). Cela peut s’expliquer
par la présence d’'une condition sous-jacente
chez les sujets, comme des troubles cognitifs.

Tableau 2 Association entre les psycho-
tropes et les chutes chez les
ainés

Catégorie de médicaments RR estimé

Psychotropes 1,73 (1,52 a 1,97)
» Antidépresseurs 1,66 (1,41 a 1,95)
» Antidépresseurs tricycliques| 1,51 (1,14 a 2,00)
» Neuroleptiques 1,50 (1,25 a1,79)
» Sédatifs ou hypnotiques 1,54 (1,40 a 1,70)
» Benzodiazépines 1,48 (1,23 2 1,77)

Source : adapté de Leipzig et coll., 1999a.

Médicaments cardiovasculaires

Les médicaments cardiovasculaires associés
aux chutes sont la digitale (pour traiter I'arythmie
ou l'insuffisance cardiaque), les antiarythmiques
de type 1A (pour traiter les troubles du rythme
telles la quinidine, procainamide, disopyramide)
et les diurétiques (pour traiter l'insuffisance car-
diaque et I'hypertension) (tableau 3). Il semble
que le risque de chutes avec les diurétiques
(thiazides et diurétiques de I'anse), diminue avec
la tendance actuelle a utiliser des doses plus
faibles (plus appropriée). Dans I'étude SHEP
Cooperative Research Group (1991) (Systolic
Hypertension in the Elderly Program) ou les
chutes étaient un résultat secondaire, I'usage
des diurétiques n’avait pas démontré d’incidence
accrue de chute et de fractures.
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Le tableau 3 montre que ces médicaments sont
associés faiblement aux chutes. A ce jour,
aucune association statistiquement significative
n'a été faite avec d'autres classes de médi-
caments cardiaques ou analgésiques (Leipzig,
Cumming et Tinetti, 1999b).

Les limites des études qui ont été identifiees
pour les psychotropes (données d’observation
seulement, avec ajustement minimal pour des
facteurs confondants), s'appliquent aux médi-
caments cardiovasculaires.

Tableau 3 Association entre les médi-
caments cardiovasculaires et
analgésiques et les chutes chez
les ainés

RR estimé
1,08 (1,02-1,16)
0,93 (0,77-1,11)

1,16 (0,87-1,55)

Médicaments
Diurétiques
Bétabloguants
Antihypertenseurs a action

centrale

Inhibitegrs de I'enzyme de 1,20 (0,92-1,58)
conversion

Bloquants calciques 0,94 (0,77-1,14)
Nitrates 1,13 (0,95-1,36)
Antiarythmiques type 1a 1,59 (1,02-2,48)
Digoxin 1,22 (1,05-1,42)
Opiacés 0,97 (0,78-1,20)
Analgésiques (non opiacés) 1,09 (0,88-1,34)
Ar}ti-ipf_lammatoires non 1,16 (0,97-1,38)
stéroidiens

Aspirine 1,12 (0,80-1,57)

Source : adapté de Leipzig et coll., 1999b.

Polymédication

La polymédication (quatre médicaments ou
plus), en raison des interactions médicamen-
teuses qu’elle engendre, est liée a un risque de
chute et de blessure accru. L’association entre
une augmentation du risque de chute et de
blessure et le nombre total de médicaments a
été démontrée (Tinetti, Speechley et coll., 1988),
particulierement dans le cas d’une consom-
mation de quatre médicaments et plus (Leipzig,
Cumming et coll., 1999a; Leipzig, Cumming et
coll., 1999b; Santé Canada, 2002; O'Loughlin,
Robitaille et coll., 1993; Ryynanen, Kivela et
coll., 1993; Cumming, 1998). Certaines classes
de médicaments, et spécialement les psycho-
tropes et les antiarythmiques, augmentent éga-
lement le risque de chuter. De plus, une étude

canadienne révéle que certains types de
médicaments sont des prédicteurs indépendants
de chutes avec blessures chez les ainés vivant a
domicile (Kelly et coll., 2003). L’étude de Kelly et
coll. (2003) a été menée aupres de 2 278 ainés
de 66 ans et plus vivant a domicile dans la
communauté et qui se sont présentées a
I'urgence a la suite d’une chute avec blessures.

Les ainés forment une population particulié-
rement sensible aux effets indésirables et aux
interactions médicamenteuses, notamment en
raison de leur plus grande vulnérabilité aux
pathologies chroniques ou aigués. A l'inverse, un
nombre élevé de médicaments indique souvent
la présence de multiples pathologies qui
fragilisent déja I'ainé et peuvent augmenter
également le risque de chute. Il existe une
relation entre le nombre de médicaments et le
taux d'incidence®® des effets indésirables. Les
meédicaments ont non seulement leur action
propre, mais possédent également un potentiel
d’interaction susceptible, dans certains cas, de
générer des effets indésirables (Piette, 2004).

Les ainés sont plus sensibles aux effets des
meédicaments que les personnes d’autres
groupes d’ages, car :

» ils présentent souvent plusie