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MESSAGE DU DIRECTEUR NATIONAL DE SANTE PUBLIQUE

L’impact du vieillissement de la population est aujourd’hui bien documenté. Le Québec,
a ’instar d’autres pays industrialisés, s’est penché sur nos modifications démographiques
entrainant proportionnellement une augmentation du nombre de personnes agées en perte
d’autonomie. A cet égard, les chutes chez les personnes agées, facteur important de la
perte d’autonomie, représentent un probléme d’envergure au Québec. En revanche, méme
s’il s’agit d’une tendance amorcée au Québec, il est possible d’en diminuer les impacts
sur la population et sur le systéme de santé, notamment en adoptant des politiques et des
programmes qui visent & augmenter 1’espérance de vie en bonne santé et a repousser le
plus loin possible les années de dépendance.

Devant I’importance du probléme de santé publique que représentent les chutes chez les
personnes agées et devant I’ampleur des cofits associés, la Direction générale de la santé
publique du ministére de la Santé et des Services sociaux a décidé d’offrir aux
intervenants régionaux et locaux concernés, un cadre de référence sur la prévention des
chutes dans un continuum de services pour les ainés vivant a domicile. Ce cadre repose
sur une analyse des programmes de prévention des chutes chez les personnes agées
vivant a domicile jugés efficaces et propose quelques interventions adaptées au contexte
québécois.

Ainsi, a partir des expériences de quelques régions du Québec et s’inspirant des
expériences étrangeres, la Direction générale de la santé¢ publique a voulu étendre a
I’ensemble des régions du Québec un programme de prévention des chutes dans un
continuum de services pour les ainés vivant a domicile. Ce programme trouve d’ailleurs
sa raison d’étre dans le Programme national de santé publique 2003-2012.

En terminant, je tiens a souligner I’excellente contribution des membres du Groupe de
travail provincial en prévention des chutes chez les ainés vivant a domicile, sans qui ce
cadre de référence n’aurait pas vu le jour.

Le directeur national de santé publique,

Alain Poirier
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INTRODUCTION

L'ampleur et la gravité des chutes chez les personnes de 65 ans ou plus constituent un
probléme de santé publique important. Aprés avoir centré leurs efforts pour mieux
connaitre le phénomeéne des chutes, chercheurs, planificateurs et intervenants tentent
maintenant d’¢laborer des interventions pour les prévenir. L'état actuel des connaissances
montre que les chutes trouvent leur origine dans une multitude de facteurs de risque. Il est
maintenant possible d'agir efficacement sur plusieurs facteurs de risque de chute avec des
stratégies multifactorielles pour en diminuer I'occurrence et la gravité.

Au Québec, les Priorités nationales de santé publique 1997-2002 recommandaient
d'expérimenter et d'évaluer, aux paliers régional et local, des projets pilotes en prévention
des blessures a domicile. Le bilan des cinq années a permis de recenser quelques projets
prometteurs. En revanche, un écart important existe encore entre les pratiques efficaces
ou prometteuses et 'offre de service :

e trop peu de programmes ciblant des changements physiologiques réversibles sont
accessibles aux ainés pour réduire leur vulnérabilité relativement aux chutes associées
au vieillissement ;

e les programmes offerts dans les milieux communautaires ou cliniques n'ont pas
forcément tous les ingrédients essentiels pour réduire 1’incidence des chutes ;

e les personnes a moyen et a haut risques de chute ou de fracture ont peu, ou n’ont pas
acces a des programmes individualisés pour évaluer et pour corriger leurs risques,
bien qu’elles consultent pour des blessures survenues a la suite d'une chute ou pour
des problémes directement associé€s aux chutes.

Depuis, novembre 2002, le Programme national de santé publique 2003-2012 (PNSP) a

pris la reléve des Priorités nationales de santé publique. Il tient compte de I'avancée des

connaissances dans le domaine et reconnait I’importance d'agir afin de réduire I'ampleur

du probleéme. Il détermine deux cibles en maticre de prévention des traumatismes chez les

ainés afin de réduire la mortalité et la morbidité liées aux chutes :

1. la promotion et le soutien, aupres des cliniciens, de 1’évaluation multidisciplinaire des
facteurs de risque de chute chez les personnes agées a risque ;

2. 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.

Le Groupe de travail en prévention des chutes chez les ainés vivant a domicile a été mis a
contribution pour la validation des cibles d’intervention du PNSP. Ce document se
rapporte donc aux orientations ministérielles, et fournit des propositions pour rendre
opérationnelles les cibles d’intervention. Ces propositions font suite a une recension de la
littérature sur les facteurs de risque et les interventions efficaces ainsi qu’a une analyse
d’expériences québécoises.

1.Les principales mesures multifactorielles visées par cette activité touchent 1’état de santé et la capacité
physique (ex.: équilibre et force musculaire); les comportements (ex. : consommation de médicaments
et prise de risque) et I’environnement (ex.: domicile et milieu extérieur). Cette activité s’adresse aux
personnes agées ayant déja fait une chute ou présentant d’autres facteurs de risque de chute.
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Le présent document s'adresse aux gestionnaires et aux planificateurs du réseau de la
santé® des paliers local et régional. Il vise a favoriser la mise en place d’interventions en
prévention des chutes pour les ainés qui vivent a domicile. Il donne également des pistes
qui permettent de situer ces interventions dans un continuum de services plus large que
les autres interventions préventives. En plus de traiter des interventions efficaces ou
prometteuses susceptibles de réduire les chutes, ce document facilite 1’établissement d’un
lien dynamique entre les interventions communautaires, les interventions cliniques
préventives de type médical ou interdisciplinaire. Il aide a déterminer les populations
cibles et les modalités de mise en ceuvre associées a ces différentes stratégies.

Ce cadre de référence est accompagné d’un document complémentaire portant sur le
probléme des chutes chez les ainés vivant a domicile, qui traite de I’importance des
chutes a domicile chez les ainés, recense et analyse les études les plus récentes sur les
facteurs de risque et leur niveau de preuve ainsi que les interventions efficaces.

Un troisieme document, intitulé Référentiel des bonnes pratiques en prévention des
chutes chez les ainés vivant a domicile, est en ¢élaboration dans le cadre d'une
collaboration entre la France, la Belgique, la Suisse et le Québec. Il s'adresse aux
intervenants qui travaillent directement auprés des ainés. Il est destiné a étre un manuel
de référence clinique qui comprend des outils de repérage et d’intervention permettant
d’agir aupres des clienteles cibles.

2.Dans ce document, 1’expression « réseau de la santé » signifie « le réseau de la santé et des services
sociaux ».
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1. SURVOL DE LA PROBLEMATIQUE

De par leur fréquence et leurs conséquences, les chutes constituent un important
probléme de santé publique. La section suivante présente 1’ampleur du probléme, traite
des principaux facteurs de risque et aborde les notions d’intervention selon I’approche de
Haddon.

1.1 L’AMPLEUR DU PROBLEME

Environ 30 % des personnes agées de 65 ans ou 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 auraient fait une chute a chacune de ces deux années
(Hamel, 2001). La figure 1 montre qu’en 2004, plus de 12 000 hospitalisations et
600 déces ont pu étre provoqués par des chutes dans cette population.

Pour plusieurs ainés, la chute constitue I'événement déclencheur d'une perte de mobilité
et d'autonomie. Les fractures sont 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 fonctionnelles ; 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 1’hébergement
institutionnel (Tinetti et Williams, 1997).

Par conséquent, ce probléme entraine des colits considérables pour le systéeme de santé.
Selon des données québécoises de 1996-1997, 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 ou plus, comparativement a 4 792 $ par personne pour
I’ensemble de la population (Groupe Urbatique, 1999). Au cours de la méme période, au
Québec, le cot total des hospitalisations pour une chute chez les personnes de 65 ans ou
plus s’élevait a 76,6 millions de dollars, ce qui représente 69 % du colt total
(111,6 millions de dollars) pour 1’ensemble de la population. Parmi les hospitalisations
secondaires aux chutes, une part importante des cofits est consacrée aux chirurgies de la
hanche. Le colt des traitements hospitaliers de courte durée pour chaque chirurgie de la
hanche s’éléve 4 11 000 $° (Ministére de la Santé et des Services sociaux [MSSS], 2002).

3.Coit en 2002-2003 en excluant le suivi médical, la rémunération des médecins, la réadaptation et, si
nécessaire, les services a domicile aprées la chirurgie.
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FIGURE 1
Fréquence des chutes et leurs conséquences
chez les personnes agées de 65 ans ou plus, Québec, 2004
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Nombre estimé pour la population ainée de 2004 a partir des sources suivantes : Pelletier, 2000 ; O’Loughlin et coll.,
1993, Robitaille et coll., 2001; Hamel, 2001; MSSS, 2001a ; MSSS 2001b.

1.2 LES FACTEURS DE RISQUE

Depuis les années 1980, les chercheurs ont mis en lumic¢re de nombreux facteurs de
risque de chute. Ainsi, la chute résulte souvent d’une interaction complexe entre des
facteurs de risque liés aux caractéristiques de 1’individu (facteurs intrinséques), a ses
comportements et a son environnement (figure 2). Quant a la fracture, elle dépend surtout
des caractéristiques de la chute (hauteur, position, dureté de la surface d’impact) et de la
vulnérabilité physiologique de I’individu (faible densité osseuse). L’interaction entre ces
différents facteurs de risque et I’importance relative de chacun ne sont pas encore bien
connues. Tout indique que les causes et les circonstances des chutes sont différentes selon
I’age, I’état de santé et le niveau d’autonomie des personnes.

Par ailleurs, la littérature scientifique n’atteste pas pareillement de tous les facteurs de
risque de chute et de fracture. A ce jour, les conclusions les plus probantes se rapportent
aux facteurs liés a I’individu, tels que I’altération de 1’équilibre et les problémes de santé,
qui sont aussi ceux les plus étudiés.
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Genese des chutes et des fractures liées aux chutes
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Pour expliquer un phénoméne aussi complexe que la chute, il est utile de considérer la
séquence temporelle de 1’événement, c’est-a-dire d’analyser les facteurs qui entrent en
cause avant, pendant et apres la chute. L’approche en prévention des blessures mise au
point par William Haddon fournit un cadre conceptuel utile puisqu’il permet de concilier
une multitude d’aspects. Le tableau 1 situe les principaux facteurs de risque de chute et
de fracture liés aux chutes dans la matrice de Haddon (Beaulne et coll., 1991, 1997 ;
Bégin, 2003 ; Graham, 1988 ; Haddon, 1980 ; Robertson, 1986 ; Santé Canada, 2002 ;

Withers et Baker, 1984).
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1.3 LES INTERVENTIONS

Des auteurs estiment que plus du tiers des chutes et des traumatismes qui y sont liés pourraient

étre prévenus grace a des programmes agissant sur des facteurs de risque particuliers (Campbell,

2002). A cet égard, le tableau 2 présente diverses interventions organisées selon la matrice de

Haddon. 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’exercices 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 rencontres par
semaine (avec pratique a domicile) ;

« 1’évaluation du domicile et le suivi par un professionnel pour les ainés qui ont déja fait une
chute ;

« le retrait des psychotropes ;

« 1’évaluation individuelle des facteurs de risque et I’intervention multifactorielle personnalisée
pour les ainés sans risque de chute connus et pour ceux qui présentent des facteurs de risque.

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 d’échantillonnage insuffisante.

En revanche, un consensus d’experts recommande 1’implantation de programmes multifactoriels
(AGS, BGS, AAOS, 2001 ; Campbell, 2002 ; Feder et coll., 2000 ; National Ageing Research
Institute, 2000 ; Stevens, Olson, 2000 ; Tinetti, 2003). Ces programmes devraient viser
prioritairement :

« aaméliorer 1’équilibre, la force et la démarche ;

« a¢liminer les dangers de ’environnement ;

« adiminuer le nombre de médicaments et a réduire 1’utilisation des psychotropes ;

« acorriger ’hypotension orthostatique et a traiter les problémes cardiaques (ex. : arythmie) ;

« acorriger les problémes visuels ;

« adévelopper des comportements sécuritaires (ex. : utilisation d’aide a la mobilité) ;

. aprévenir et a traiter 1’ostéoporose.
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2. INTERVENTIONS PROPOSEES EN PREVENTION DES CHUTES

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

La notion de continuum de services renvoie a la fois a la continuité et 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 du continuum de
services. En matic¢re de prévention des chutes, on retrouve plusieurs composantes essentielles a
une offre de service complete pour la population visée.

La figure 3 illustre comment la prévention des chutes s’inscrit dans un continuum de services qui
s’adresse autant aux ainés vivant a domicile qu’aux ainés hospitalisés ou hébergés. Ainsi, la
prévention des chutes chez les ainés vivant a domicile se rattache a des interventions en
développement des communautés, a des interventions multifactorielles non personnalisées, a des
interventions médicales préventives ainsi qu’a des interventions multifactorielles personnalisées.

Dans I’approche populationnelle, les activités different selon qu’elles s’adressent a 1’ensemble
des ainés ou a ceux présentant certains facteurs de risque. Dans le premier cas, les interventions
se rapportent au développement des communautés ; dans le second, les activités consistent en des
interventions multifactorielles non personnalisées. Dans 1’approche individuelle, I’accent est mis
sur les interventions cliniques visant une population ainée fréle et en perte d’autonomie, et qui
présente déja soit une histoire de chute ou un risque élevé lié a 1’état de santé. Il s’agit
d’interventions médicales préventives ainsi que des interventions multifactorielles
personnalisées.

Les activités décrites s’inscrivent a I’intérieur du PNSP de différentes fagons. D’abord, les
recommandations au regard du développement des communautés donnent des indications
permettant de prendre en compte le probléme de chutes chez les ainés dans le cadre de cette
stratégie d’intervention. Les interventions multifactorielles non personnalisées et les
interventions multifactorielles personnalisées sont quant a elles les deux modes d’intervention
recommandés pour opérationnaliser la cible du programme portant sur « la promotion et le
soutien de mesures multifactorielles de prévention des chutes ». Enfin, I’intervention médicale
préventive permet de préciser la mise en ceuvre de la cible portant sur « la promotion et le
soutien, aupres des cliniciens, de 1’évaluation multidisciplinaire des facteurs de risque de chute ».
Quant aux interventions en prévention des chutes aupres des ainés hospitalisés, hébergés ou
suivis en réadaptation, elles ne sont pas abordées dans ce document car elles relévent davantage
d’une approche de soins et de services en établissement. Pour ces groupes, d’autres travaux
seront réalisé€s au sein du Ministére.
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FIGURE 3

La prévention des chutes dans un continuum de services
pour les ainés vivant a domicile
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2.1 LES INTERVENTIONS EN DEVELOPPEMENT DES COMMUNAUTES

Tous les Québécois ainés (plus d’un million) pourraient bénéficier des approches de développement
des communautés en vue d’améliorer leur sécurite et leurs conditions de vie, et d’adopter des
comportements et des habitudes de vie favorables.

Les interventions en développement des communautés s’inscrivent dans une perspective de
promotion de la santé qui confére aux populations les moyens d’exercer un plus grand pouvoir
sur leur propre santé en vue de l'améliorer (Organisation mondiale de la santé, 1986). Le
développement des communautés est donc un processus de coopération volontaire, d’entraide et
de construction de liens sociaux entre les résidents et les institutions d’un milieu local qui vise
I’amélioration des conditions de vie sur les plans physique, social et économique (Lévesque et
coll., 2002).

Dans cette perspective, des intervenants en développement des communautés et en prévention
des traumatismes ont élaboré au cours des années 1990 le concept de promotion de la sécurité. Il
se concrétise par les actions que font, aux niveaux local, national et international, les individus,
les communautés, les gouvernements et les autres organisations, y compris les entreprises privées
et les organisations non gouvernementales (ONG), pour instaurer et maintenir la sécurité. Ces
actions se composent de tous les efforts consentis pour modifier les structures, 1’environnement
(physique, social, technologique, politique, économique et organisationnel) ainsi que les attitudes
et les comportements ayant trait a la sécurité (Maurice et coll., 1998).

Certaines de ces actions font largement consensus au sein de la communauté scientifique, soit :

e ]’¢laboration de politiques publiques saines (ex.: des modifications au Code du batiment) ;

e la création d'environnements favorables (ex.: un aménagement sécuritaire de 1’environnement
urbain) ;

e e renforcement et le soutien de I’action communautaire (ex. : I’amélioration des services de
loisir pour favoriser 1’activité physique chez les ainés) ;

e le développement des compétences et des habiletés personnelles (ex. : 1’éducation sur la
consommation rationnelle de médicaments, sur 1’alimentation riche en calcium, sur le choix
de souliers sécuritaires ou encore sur 1’utilisation d’aides techniques).

De telles actions se heurtent toutefois a des obstacles de taille. Ainsi, la majorité des ainés en
santé ne se pergoivent pas comme susceptibles de faire des chutes ; ils sont donc peu réceptifs
aux messages que transmettent les stratégies d’éducation (Brain, 1998, dans National Ageing
Research Institute, 2000). De plus, les effets des programmes de promotion de la sécurité sont
difficiles a mesurer, se révelent souvent non spécifiques, et ne peuvent étre évalués qu’apres une
longue période. Aussi, la littérature scientifique dénombre-t-elle, a ce jour, peu de programmes
ayant démontré des effets concluants et, par conséquent, préts a étre implantés. C’est pourquoi la
DGSP ne priorise pas ce type d’intervention. Les stratégies de développement des communautés
peuvent néanmoins s’avérer pertinentes a titre de complément aux autres interventions du
continuum de services, afin d’agir globalement sur les milieux de vie des ainés.
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2.2 L’INTERVENTION MULTIFACTORIELLE NON PERSONNALISEE

Des interventions multifactorielles non personnalisées devraient étre disponibles pour plus de
150 000 Québécois ainés qui présentent des risques de chute ou qui ont déja fait une chute.

Dans le cadre d'une intervention multifactorielle non personnalisée, I’offre de service aux ainés
et ’animation des interventions sont pilotées par les organismes du milieu communautaire ou les
CLSC. Méme si ce type d’intervention peut rejoindre une clientéle plus large que les seules
personnes agées qui ont fait une chute, les effets de la mesure sur la diminution des chutes sont
optimisées lorsqu’elle s’accompagne de critéres de sélection permettant de donner préséance aux
ainés qui présentent des facteurs de risque de chute (ex. : altération subjective de 1’équilibre,
chute récente, peur de tomber) (Tinetti, 2003).

Privilégiant I’approche de groupe, I’intervention multifactorielle non personnalisée n’est pas
basée sur I’évaluation individuelle approfondie des risques de chute. Elle consiste plutdt a offrir
des programmes qui visent des facteurs de risque prévalant dans la population ainée. Les
interventions a privilégier sont essentiellement les programmes d’exercices axés sur I’équilibre et
la mobilité. Une approche multifactorielle étant conseillée, 1’intervention doit donc aussi prévoir
des stratégies pour amener les participants : 1) a repérer et a modifier les risques que comporte
leur environnement domiciliaire ; 2) a adopter des comportements sécuritaires.

Des études ont montré que ces interventions, lorsqu’elles ont la spécificité et 1’intensité requises,
peuvent diminuer les risques de chute. Toutefois, les programmes multifactoriels non
personnalisés doivent reposer sur de solides fondements théoriques, autant en ce qui concerne
I’exercice destiné a améliorer 1’équilibre qu’en ce qui concerne 1’approche éducative destinée a
amener les participants a modifier leurs comportements. Le tableau 3 présente les principales
caractéristiques de I’intervention multifactorielle non personnalisée.
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TABLEAU 3

Résumé de I’intervention multifactorielle non personnalisée

Objectif

OFFRIR UNE GAMME DE SERVICES COMMUNAUTAIRES PREVENTIFS AUX PERSONNES DE 65 ANS OU
PLUS QUI PRESENTENT DES FACTEURS DE RISQUE

Population visée

La population ainée relativement autonome :
=  qui a fait une chute au cours de la derniére année ou;
= qui se pergoit a risque (préoccupée par son équilibre, sa mobilité ou les chutes).

Sélection des
participants

Une autosélection a la suite d’une offre de service (journaux locaux, feuillets, etc.) en fonction
des critéres suivants :

=  a fait une chute dans la derniére année ;

= rapporte une altération subjective de la marche ou de 1’équilibre.

Une orientation des médecins ou des intervenants des milieux cliniques a la suite de problémes :
= de chute au cours de la derniére année ;

= de [égere altération de la marche ou de 1’équilibre (observation, tests cliniques).

Contenu de
DUintervention

Des programmes de groupe qui agissent en priorité sur les capacités motrices (équilibre, force),

et un choix parmi ces facteurs de risque trés prévalents :

= les comportements (prise de risque, consommation d'alcool, observance de la médication,
alimentation) ;

= J'environnement (domiciliaire) ;

= Jes interactions médicamenteuses ;

= [’ostéoporose ;

= Javision.

Les programmes doivent avoir une intensité suffisante et utiliser des approches de modification

des risques ayant démontré leur efficacité.

Durée de
DUintervention

Selon la littérature scientifique, un minimum de trois mois d’entralnement est généralement
nécessaire pour améliorer les capacités motrices.

Exemple
d’intervention

Le Programme intégré d'équilibre dynamique (PIED), de la Direction de santé publique de
Montréal.

Organismes et
établissements
ciblés

Les porteurs de 1’intervention :

= les centres communautaires pour ainés ;

= Jes CLSC.

Les collaborateurs :

= les services de sport et de loisir des municipalités, les centres sportifs.

En ce qui concerne la mise en ceuvre, les plus grands défis de I’intervention multifactorielle non
personnalisée se rapportent a la sélection de la clientele cible et a I’appropriation du programme
par les organismes ciblés. En effet, puisque ces programmes ne fonctionnent pas uniquement
selon un mode d’orientation professionnelle, il peut étre difficile de rejoindre la population qui
en bénéficierait le plus. Des stratégies de marketing doivent donc étre prévues et un certain triage
doit s’effectuer avec, au besoin, une orientation vers d’autres programmes. Cette sélection des
participants exige souvent un certain investissement de temps et une facon de faire inhabituelle
de la part des responsables du projet.

Pour les organismes communautaires, ces interventions ciblées peuvent impliquer un

changement de pratique qui se traduit notamment par :

« [’utilisation de contenus d’exercices plus intensifs et plus spécialisés que leurs activités de
loisir habituelles ;

e [D’engagement d’un professionnel ayant une formation particuliere et le recours a des
équipements précis ;
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« le recours a un soutien financier pour le démarrage du programme et pour compenser les frais
supplémentaires non couverts par les seuls frais d’inscription des participants, du moins pour
la premiére année ;

« un besoin d’assistance pour implanter et s’approprier ce type d’intervention (une période
¢quivalant a trois sessions est souvent nécessaire pour faire connaitre le programme et
maitriser le contenu des activités).

L’intérét de I’intervention multifactorielle non personnalisée réside dans son potentiel a rejoindre
un grand nombre de personnes, a faible codt. A titre d’exemple, le Programme intégré
d’équilibre dynamique (PIED) de la Direction de santé publique de Montréal (Trickey et coll.,
2003) comporte trois volets : des exercices en groupe, des exercices a domicile et des capsules de
discussion sur les risques liés aux comportements et a I’environnement.

2.3 L’INTERVENTION MEDICALE PREVENTIVE

Des interventions de type médical préventif devraient étre systématisées aupres des 50 000 Québécois
ainés, de 65 ans ou plus,pour qui la conséquence d'une chute entraine une consultation médicale ou
un recours au systéeme de soins.

Dans son acception la plus large, la prévention clinique peut étre définie comme une interaction
clinicien-patient qui favorise la santé et qui prévient les maladies ou les blessures. Elle englobe
toute une gamme d’interventions, qui vont du counselling a la chimio-prophylaxie auprés des
sujets asymptomatiques en passant par le dépistage et I’immunisation. Environ 90 % des
personnes de 65 ans ou plus consultent au moins une fois leur médecin dans 1’année (Comité
consultatif fédéral, provincial et territorial sur la santé de la population, 1999). Pour toutes les
personnes agées qui consultent a la suite d'une chute, que ce soit a 1'urgence, en cabinet privé ou
au CLSC, les causes de la chute devraient étre recherchées ; ces personnes devraient également
obtenir des interventions, des conseils ou des orientations afin d’éviter une nouvelle chute. En
effet, le fait d'avoir chuté dans les derniers mois est 1'un des marqueurs les plus attestés de
nouvelles chutes.

En outre, pour toutes les personnes adgées de 75 ans ou plus qui consultent pour d’autres raisons
qu’une chute, le médecin devrait s’informer, au moins une fois par année, si elles ont fait une
chute dans la derniére année, et vérifier si elles souffrent d’un trouble de la marche et de
I’équilibre. Selon le cas, il procédera a une évaluation du risque de chute et de fracture suivie
d’interventions précises, selon les facteurs déterminés. Le tableau 4 présente les principales
caractéristiques de I’intervention médicale préventive.
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TABLEAU 4

Résumé de ’intervention médicale préventive

Objectif

INVESTIGUER ADEQUATEMENT LES PERSONNES QUI ONT FAIT UNE CHUTE, EVALUER LES RISQUES
DE CHUTE ET DE FRACTURE, FAIRE LES RECOMMANDATIONS, LES INTERVENTIONS ET LES
ORIENTATIONS APPROPRIEES

Population visée

Les ainés qui présentent :
= certains facteurs de risque ou ;
=  une histoire de chute.

Sélection des

Les ainés qui consultent le médecin en cabinet prive, a I’'urgence, au CLSC ou qui sont vus a
domicile :
= 3 la suite d’une chute ou ;

participants | parce qu’ils ont fait deux chutes et plus dans la derniére année ou ;
=  parce qu’ils présentent des problémes de 1’équilibre et de la marche.
Les interventions des médecins, dans le cadre de leur pratique, incluent :
= J’anamnése : lieu, circonstances et conséquences de la chute, antécédents médicaux
(cardiaque, arthrose, ostéoporose, diabéte, fracture, etc.), consommation de médicaments et
d’alcool ;
= J’examen clinique pour rechercher des problémes -cardiaques, neurologiques, une
Contenu de hypotension orthostatique, des problémes de vision, des problémes cognitifs, de la posture et
Dintervention des membres inférieurs et une évaluation de 1’équilibre et de la marche a I’aide du test
« Lever et marcher » (Up & Go) ;
= les examens paracliniques: des tests complémentaires selon 1’examen clinique et
I’anamneése, des questions sur les risques environnementaux au domicile et une orientation
en ergothérapie, au besoin ;
=  une intervention selon les problémes trouvés.
L’intervention varie selon :
Durée de = les résultats d’évaluation du médecin ;
Dintervention |® les suivis nécessaires et les recommandations faites a 1’ainé ;
= les orientations vers des intervenants du réseau de la santé.
Exemples Les activités et les outils de formation et d’aide a la pratique médicale développés dans le cadre
d’intervention | du programme de prévention des chutes « MARCHE » de la région de Québec.

Organismes et
établissements
cibles

Les porteurs de I’intervention :

= les directions de santé publique ;

= les médecins (cabinet privé, GMF, UMF, CLSC, CH).

Les collaborateurs :

= les ressources gériatriques de deuxiéme et de troisieéme lignes ;
= les CLSC;

= les associations d’omnipraticiens ;

= les facultés de médecine ;

= les organismes de formation médicale continue.

Les principaux défis liés a la mise en ceuvre des interventions médicales préventives portent sur
notre capacité a influencer les médecins pour la mise en application de bonnes pratiques en
prévention des chutes aupreés de leur clientéle. Pour étre efficaces, les stratégies visant les
médecins devront donc €tre multiples et agir sur différents déterminants reconnus comme étant
associés aux changements de pratique (Freemantle et coll., 2000 ; Jamtvedt et coll., 2003). A
cette fin sont conseillées les actions suivantes :
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o des conférences et des rencontres éducatives ;

e des visites d’un délégué médical (personne spécialement formée, qui rencontre le médecin
dans son milieu de pratique pour lui donner de l'information et, éventuellement, une
rétroaction sur sa pratique ) ;

e T’utilisation d’un leader d'opinion local (identifié par ses collégues comme influent) pour des
interventions éducatives ;

e l'audit et la rétroaction (sommaire des résultats cliniques sur une période déterminée), des
rappels ou un aide-mémoire (intervention manuelle ou informatisée qui encourage le
professionnel a exécuter une tache clinique).

La mise en place d’interventions visant 1’amélioration des pratiques préventives nécessite
habituellement une mobilisation des milieux de I’enseignement et de la formation médicale
continue. Elle peut étre soutenue par une ressource au palier régional, préférablement un
médecin. Elle peut aussi impliquer des cofits : ceux rattachés a la rémunération d’un délégué
médical (c’est-a-dire une ressource faisant des visites individuelles aux médecins), ou encore
ceux qu’entrainent la réalisation d’activités de formation de groupe et la diffusion d’outils d’aide
a la pratique. Pour la diffusion d’outils, il est souhaitable d’obtenir la collaboration de médecins
reconnus par leurs pairs.

24 L’INTERVENTION MULTIFACTORIELLE PERSONNALISEE

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.

Les interventions multifactorielles personnalisées 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. C’est pourquoi, les interventions ciblées sont habituellement de type clinique. L’objectif
des interventions est d’améliorer leur autonomie actuelle, ou a tout le moins de la maintenir, en
contrant les problemes avant qu’ils s’aggravent ou qu’ils deviennent chroniques.

Cette approche individualisée peut requérir des interventions interdisciplinaires diversifiées et un

partenariat inter-établissements. Un apport des organismes communautaires est aussi possible.

Des interventions de groupe peuvent également étre offertes selon les facteurs de risque en

cause. Par ailleurs, des interventions particuliéres doivent &tre mises en place pour les ainés :

e hospitalisés ou qui viennent d'obtenir leur congé de I'hopital ;

e qui souffrent d’une altération de la vision ou de la mobilité ;

o atteints de maladies chroniques (Parkinson, séquelles d’accident vasculaire cérébral et
arthrite) ;

e qui consomment plusieurs médicaments ou encore qui utilisent des psychotropes ou des
médicaments cardiovasculaires.
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présente les principales caractéristiques de 1’intervention multifactorielle

personnalisée.
TABLEAU 5
Résumé de ’intervention multifactorielle personnalisée
AGIR DE FACON INDIVIDUALISEE, SYSTEMIQUE ET COORDONNEE AUPRES DES PERSONNES DE 65
Objectif ANS OU PLUS QUE L'ETAT DE SANTE OU DES INCAPACITES EXPOSENT A DES RISQUES IMPORTANTS

DE CHUTE ET DE BLESSURE

Population visée

Les personnes de 65 ans ou plus, fréles ou en perte d’autonomie, admises aux services de soutien
a domicile ou en unité d’évaluation gériatrique

Sélection des

La personne qui a fait au moins une chute au cours de la dernieére année et qui présente au moins
un de ces facteurs :
= des troubles de la marche et de I’équilibre :

- une cote inférieure a 45 a I’« Echelle d’équilibre de Berg » (Berg et coll., 1992) ;

- une cote supérieure a 20 au test Timed Up & Go (Podsiadlo et Richardson, 1991) ;

participants | une consommation de 4 médicaments et plus, ou des psychotropes ;
= un trouble visuel ;
= de I’hypotension orthostatique ;
= de I'ostéoporose diagnostiquée ou de la dénutrition.
Des interventions qui agissent simultanément sur plusieurs facteurs (quatre a six).
= les facteurs essentiels :
- les capacités physiques (marche et équilibre) ;
- le nombre de médicaments et 1’utilisation de psychotropes ;
- I'environnement (domiciliaire, urbain) et les comportements associés (prise de risque).
Contenude |® les facteurs complémentaires :
Dintervention - la dénutrition et la prévention de 1’ostéoporose ;
- I’hypotension orthostatique ;
- les troubles visuels ;
- la consommation d'alcool.
Les interventions doivent également avoir l'intensité suffisante et utiliser des approches de
modification des risques ayant démontré leur efficacité.
L’intervention varie selon :
=  le nombre de facteurs de risque ciblés ;
, = les résultats d’évaluation du participant ;
Durée de . AT g .
Pintervention |- le ty];.)e.de ressources prpfe§S}onn§:llres impliquées dans le plan d’intervention ;
= le suivi du participant (individualisé, en groupe).
Les participants devraient bénéficier d’un suivi et d’une réévaluation aux six mois, idéalement
sur une période de douze a dix-huit mois.
Exemples Les projets multifactoriels mis en ceuvre dans les régions de I’Estrie, de Lanaudiére et de Québec
d’intervention

Organismes et
établissements
cibles

Les porteurs de I’intervention :

= Jes CLSC.

Les collaborateurs :

= les centres de jour, les pharmacies ;

= les organismes communautaires pour aingés ;

= les résidences privées pour ainés, les municipalités ;

= les cliniques médicales (médecins omnipraticiens), les centres hospitaliers (gériatres) et les
services gériatriques.
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De nombreux défis se posent a la mise en ceuvre de ce type d’intervention, le premier étant
d’améliorer I’offre de service aux ainés qui présentent un haut risque de chute afin qu’elle soit
mieux adaptée a leurs besoins.

Ainsi, malgré 1’existence d’un nombre considérable de facteurs de risque, 1’état des
connaissances montre qu’il est préférable de cibler un nombre restreint de facteurs (quatre a sept)
et de privilégier I’instauration d’une intervention multifactorielle personnalisée portant sur les
facteurs intrinséques, comportementaux et environnementaux.

Le nombre de facteurs sélectionnés, le type d’interventions choisies et le nombre d’acteurs en
cause soulevent le défi de la coordination des différentes activités (ex. : la consommation de
médicaments peut concerner le médecin traitant, le pharmacien ou I’infirmiére du CLSC). Cette
coordination peut exiger d’y dédier une ressource professionnelle régionale et une ressource
professionnelle locale. Ainsi, ces professionnels pourront apprécier 1’observance 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 du personnel clinique,

I’implantation et le suivi sont susceptibles de représenter des cofits relativement élevés. Ces cofits

varient selon :

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

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

e le nombre de réévaluations des facteurs de risque et la durée du suivi ;

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

o le type de ressources professionnelles sollicitées et le mode d’intervention pour chaque
facteur de risque (suivi individualisé, suivi de groupe).

Peu de programmes ont fait 1’objet d’une évaluation rigoureuse quant a la durée et au suivi liés a
I’intervention (van Haastregt, 2000 ; Gill, 2000). Ces quelques évaluations aménent toutefois a
recommander un accompagnement de la personne a I’intérieur du programme d’une durée de
dix-huit mois, avec une réévaluation tous les six mois. A titre indicatif, les projets des régions de
I’Estrie, de Lanaudiére et de Québec ont sélectionné cinq facteurs de risque et des durées
d’intervention et de suivi différentes.

18



CADRE DE REFERENCE

3. MISE EN (EUVRE DES INTERVENTIONS EN PREVENTION DES CHUTES POUR LES
AINES VIVANT A DOMICILE

Aux termes de la Loi sur la santé publique du Québec (LRQ 36, art. 11 a 18), chaque agence de
développement de réseaux locaux de services de santé et de services sociaux * ainsi que chaque
¢tablissement exploitant un centre local de services communautaires sont tenus d’élaborer un
plan d’action régional (PAR) et un plan d’action local (PAL) de santé publique afin de mettre en
ceuvre le Programme national de santé publique (PNSP). Ainsi, le plan d’action ministériel
(PAM), les PAR et les PAL doivent inclure les deux cibles d’action en prévention des chutes
chez les ainés vivant a domicile.

La présente section précise les principaux parametres relatifs a la mise en ceuvre des trois types
d’intervention ciblés, a la section précédente, en prévention des chutes chez les ainés vivant a
domicile. Les différentes instances du réseau de la santé ainsi que les organismes du milieu
communautaire sont invités a coordonner leurs efforts pour assurer la mise en ceuvre des
interventions ciblées en prévention des chutes. Les prochaines pages définissent la forme que
pourrait prendre la contribution de chacun des acteurs et leur interdépendance dans 1’offre de
service en prévention des chutes chez les ainés vivant a domicile.

Ces paramétres de mise en ceuvre devraient permettre d’accroitre ’efficacité et 1’efficience des
interventions qui seront faites aupres de la population ainée. Ceux-ci sont propos€s en respect
des différentes balises qui encadrent la mise en place des réseaux locaux de services de santé et
de services sociaux a la suite de I’adoption de la Loi sur les agences de développement de
réseaux locaux de services de santé et de services sociaux (MSSS, 2004).

3.1 LE MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX

Il revient au MSSS d’assurer le leadership du PNSP et de la planification stratégique des
activités. Compte tenu que la prestation globale des interventions reléve a la fois de la promotion
de la santé, de la prévention des facteurs de risque ainsi que de I’adaptation de certaines activités
spécialisées en santé, les interventions du Ministére devraient s’inscrire a trois paliers distincts :
les activités de soutien aux interventions intersectorielles de promotion de la santé, les activités
intraministérielles de coordination des services préventifs et les activités de soutien au réseau.

Pour soutenir les activités intersectorielles de promotion de la santé, le Ministére devrait :

e ¢échanger avec les autres ministéres visées en ce qui a trait aux ¢éléments de politiques
publiques saines en matiére de prévention des chutes ;

e promouvoir auprés des ministéres et des municipalités la création d’environnements
favorables.

4.Depuis le 30 janvier 2004, I’appellation de la Régie régionale de la santé et des services sociaux est devenue
« Agence de développement de réseaux locaux de services de santé et de services sociaux ».
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En ce qui concerne les activités intraministérielles de coordination des services, le Ministére

devrait :

e promouvoir les interventions en prévention des chutes dans le continuum de services aux
ainés vivant a domicile, établir avec les directions en cause les parametres d’organisation des

e services et préciser les mesures d’évaluation des activités de prévention des chutes prévues
par le PNSP ;

» favoriser et soutenir les pratiques médicales préventives et les outils d’aide au diagnostic.

Pour soutenir le réseau, le Ministére devrait, en collaboration avec I’Institut national de santé

publique du Québec :

e déterminer les besoins en formation des ressources du réseau de la santé en maticre de
prévention des chutes ;

e définir et appliquer des critéres portant sur la sélection de la population cible, la qualité, la
spécificité et I’intensité de 1’intervention offerte.

3.2 L’AGENCE DE DEVELOPPEMENT DE RESEAUX LOCAUX DE SERVICES DE SANTE ET DE
SERVICES SOCIAUX

Aux paliers régional et local, plusieurs acteurs sont appelés a jouer un rdle important dans la
prévention des chutes et des traumatismes liés aux chutes, entre autres les médecins en cabinet,
les professionnels des services de soutien a domicile et les organismes communautaires.
L’agence devrait établir une concertation entre les différents organismes et les ressources locales
et régionales en vue de faciliter I’implantation des interventions en prévention des chutes sur son
territoire.

De plus, les instances locales devraient bénéficier d’une expertise régionale pour appuyer la
planification et la mise en ceuvre, pour donner la formation et pour assurer le suivi des
interventions. Les activités devraient étre intégrées dans le Plan d’organisation des services aux
personnes agées et étre accompagnées de budgets suffisants. En ce sens, la premicre action
concréte qui s’impose a chaque région du Québec consiste a prendre un engagement clair pour
intégrer la prévention des chutes dans le continuum de services aux ainés vivant a domicile.

Plus précisément, I’agence devrait :

e prévoir I’implantation des interventions ciblées en prévention des chutes dans le Plan
d’action régional (PAR) de santé publique ;

e ¢laborer un plan concert¢ tenant compte des disponibilités et des contraintes
organisationnelles pour I’'implantation des mesures multifactorielles de prévention des
chutes ;

e ¢laborer un plan de financement régional pour I’implantation d’une offre de service régionale
ou locale s’adressant a la population cible de la période 2004-2007 (budget provenant de
I’enveloppe PAPA (Personnes agées en perte d’autonomie), ou des crédits supplémentaires
qui pourront étre alloués dans le cadre des PAR) ;

o assurer une formation continue des intervenants dans chaque territoire de CLSC et mettre en
place des mécanismes de coordination régionale des interventions en prévention des chutes ;

o ¢laborer et mettre en place une stratégie visant la sensibilisation et la formation continue des
médecins au regard de la prévention des chutes chez les ainés.
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33 LES RESEAUX LOCAUX DE SERVICES DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX

En mati¢re de prévention des chutes chez les ainés vivant & domicile, les cliniques privées, les
cabinets de médecin, les CLSC, les centres de jour des centres hospitaliers de soins de longue
durée constituent les points d’acces pour la mise en place des interventions. Parmi ces instances,
la DGSP reconnait le role central des CLSC en matieére de promotion et de prévention au palier
local. Ils offrent des services de santé courants et jouent un role de catalyseur aupres des autres
collaborateurs pour implanter des activités de prévention dans la communautg.

Au regard de la prévention des chutes chez les ainés vivant a domicile, les réseaux locaux de

services de santé et de services sociaux devraient :

e prévoir I'implantation des interventions ciblées en prévention des chutes dans le Plan
d’action local (PAL) de santé publique ;

¢ nommer un intervenant dédié a la coordination de ce dossier ;

o interpeller et mobiliser I’ensemble des établissements et des organismes qui assurent des
services de soutien a domicile sur leur territoire ;

e ¢laborer un plan de financement local pour I’implantation d’une offre de service locale
s’adressant a la population cible de la période 2004-2006 (budget provenant de I’enveloppe
PAPA, ou crédits supplémentaires qui pourront étre alloués dans le cadre des PAL) ;

e mettre en place un programme multifactoriel personnalisé de prévention des chutes ;

e repérer et soutenir les organismes communautaires chargés d’implanter une intervention
multifactorielle non personnalisée de prévention des chutes ;

e mettre en place un comité de coordination local en prévention des chutes (CLSC, médecins,
organismes communautaires, centres de jour des CHSLD) visant a assurer le bon
déroulement des activités et des interventions préventives prévues ;

e contribuer a la formation continue et au suivi d’implantation des interventions prévues.

34 LES MEDECINS

Le médecin, qu’il pratique en cabinet privé, dans un Groupe de médecine de famille (GMF), une
Unit¢ de médecine familiale (UMF), en CLSC ou au sein de services d’urgence, a la
responsabilité de mettre en application de bonnes pratiques préventives (telles que définies
précédemment) aupres des personnes agées qui le consultent. Il doit, de plus, intervenir en
collaboration et en complémentarité avec les autres intervenants engagés dans les interventions
en prévention des chutes.

3.5 LES ORGANISMES COMMUNAUTAIRES DE SOUTIEN AUX PERSONNES AGEES

Plusieurs organismes communautaires pour ainés se sont donné une mission qui favorise la santé
et le maintien de I’autonomie des ainés de leur territoire de prestation de services. Leur role dans
la promotion de la vie active des alnés est indéniable et une programmation comprenant des
interventions multifactorielles non personnalisées devrait étre encouragée et soutenue. Pour les
organismes subventionnés par les instances régionales, un financement pourrait étre envisagé
selon des budgets de développement de certains programmes particuliers. Ces fonds
proviendraient, en partie, des budgets de I’enveloppe PAPA ou des crédits supplémentaires
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alloués dans le cadre des PAR et des PAL. Le partenariat, notamment avec les CLSC, est
¢galement une stratégie a promouvoir, a planifier et a financer afin de réaliser diverses activités
reliées aux programmes comme la sélection des participants et 1’animation.

3.6 LE CHEMINEMENT DES AfNES DANS LE CADRE DES INTERVENTIONS EN PREVENTION DES
CHUTES A DOMICILE

La prévention des chutes est constituée d’interventions de développement des communautés,
d’interventions multifactorielles non personnalisées, d’interventions médicales préventives ainsi
que d’interventions multifactorielles personnalisées. Les interfaces entre ces différentes
interventions sont variables. Les interventions de développement des communautés et certaines
interventions multifactorielles non personnalisées ont une portée populationnelle ayant peu de
liens directs avec les interventions de nature clinique. D’autres interventions multifactorielles
non personnalisées ainsi que les interventions multifactorielles personnalisées ont un lien étroit
avec les interventions médicales préventives. Les médecins peuvent repérer et orienter des
clients vers le service adapté a leur condition.

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

Les interventions multifactorielles non personnalisées

Les personnes agées préoccupées par les chutes, par leur équilibre ou qui ont déja fait une chute
peuvent participer a des activités de groupe portant sur 1’équilibre. Elles s’y inscrivent elles-
meémes, ou sont orientées par leur médecin de famille ou un intervenant du CLSC. Les activités
comportent un volet d’exercices axés sur 1’équilibre ainsi que des stratégies complémentaires
pour modifier les risques existant dans [’environnement domiciliaire et adopter des
comportements sécuritaires. A la fin des interventions, les ainés peuvent étre orientés vers des
programmes d’activité physique dans la communauté. Les personnes qui ont des problémes de
santé ou qui présentent un risque important de chute sont orientées vers leur médecin de famille
ou le CLSC.

Les interventions médicales préventives

Au moment de la consultation médicale, les personnes agées qui ont fait une chute au cours de la
derniére année ou qui ont peur de chuter peuvent étre dirigées vers des activités préventives de
groupe, alors que celles qui n’ont aucun probléme de chute et aucune contre-indication
d’exercices peuvent étre orientées vers des programmes d’activité physique dans la communauté.
En revanche, lorsque le motif principal de consultation est la chute, ou lorsque la personne a des
troubles de 1I’équilibre ou a fait deux chutes et plus dans la derniére année, le médecin doit
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évaluer les causes et les facteurs de risque de chute (anamnése, examen physique et, au besoin,
examens paracliniques complémentaires) et faire les interventions appropriés aux problémes. Il
peut orienter la personne vers le CLSC pour une évaluation et une intervention sur certains
facteurs de risque de chute (trouble de 1’équilibre ou de la marche, environnement, etc.).

Les interventions multifactorielles personnalisées

Les ainés inscrits au programme de soutien a domicile des CLSC qui ont fait une chute au cours
de la derniére année et qui présentent un autre facteur de risque de chute sont invités a faire
évaluer certains facteurs de risque de chute et, selon les risques repérés, se verront offrir un plan
d’intervention interdisciplinaire. En cours d’évaluation et d’intervention, une orientation peut
étre faite vers le médecin de famille afin de rechercher les causes d’une chute ou les probléemes
de santé, ou de reconsidérer la médication. A la fin des interventions, lorsqu’elles sont
admissibles, les personnes agées peuvent €tre orientées vers des activités de groupe dans la
communauté pour maintenir les acquis. Par ailleurs, il faut prévoir que les personnes qui seront
orientées vers le programme de soutien a domicile pour une intervention en prévention sont
susceptibles de cumuler plusieurs maladies chroniques (diabeéte, MPOC, maladies cardiaques,
etc.). Aussi le personnel clinique devrait-il également prévoir un arrimage aux programmes
préventifs de ces maladies afin d’assurer une intervention complémentaire.

FIGURE 4

Cheminement d'une personne ainée lors des interventions
en prevention des chutes

Ressources communautaires | | Ressources médicales | | Ressources cliniques en CLSC
Personne dgée (PA) qui fait une P . Personne dgée qui est admise au
A . Personne dgée qui consulte un . . 5
chute ou est préoccupée par les p R CLSC aux services de soutien a
s médecin L.
chutes ou son équilibre ) domicile
\ 4 A A A
. 4 . .
Autosélection Rei"elje’n ¢ Consultation Consultation Consulta‘tlon . é(?mISSIOn
. N PA référée par .- PA consulte a la suite PA a fait une chute et
PA répond a , . PA sans PA a fait une N p .
médecin ou N d'une chute ou a présente au moins un
une offre de . probléme de chute ou a N [P .
. intervenant probléme d'équilibre ou facteur de risque de
service e chute peur de chuter .
clinique \_ a fait 2 chutes et plus chute
A 4 A
N 0
Evaluation Evaluation des
des causes et des [<— .
. facteurs de risque
facteurs de risque
—
A 4 \ 4 \ 4 \ 4 \ J
Investigation et N
intervention Interventions
Interventions multifactorielles non personnalisées 1 multifactorielles
médicale .
. . personnalisées
\ préventive

NOTE : Les interventions réalisées en 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.
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3.7 L’EFFICACITE ET L’EFFICIENCE DES INTERVENTIONS

Un role central de coordination doit étre assumé a 1’échelle régionale par 1’agence et a 1’échelle
locale par les réseaux locaux de services de santé et de services sociaux. Autant a I’agence que
dans les réseaux locaux, les activités de coordination devraient étre guidées par une bonne
définition du role et des responsabilités de chacun des acteurs et par des trajectoires de services
claires. Un plan d’implantation des interventions en prévention des chutes devrait étre défini et
accepté par toutes les parties touchées.

Pour s’assurer de ’atteinte des objectifs de santé énoncés, le plan d’implantation devrait prévoir
des activités de formation des ressources tant pour le repérage de la clientele et 1’évaluation des
facteurs de risque que pour 1’organisation des services préventifs. A cet égard, les tableaux 6 a 8
proposent les principaux points de repere a prendre en compte pour s’assurer que chaque activité
ou service a implanter (interventions multifactorielles non personnalisées, interventions
médicales préventives et interventions multifactorielles personnalisées) puisse avoir une
efficacité et une efficience optimales. Ces tableaux sont organisés selon les facteurs de risque
ciblés pour une intervention en prévention des chutes. Par ailleurs, le tableau 9 résume les
aspects a considérer dans la programmation régionale et locale en prévention des chutes.

Enfin, une évaluation du processus d’implantation et la mesure des effets des cibles d’action du
PNSP en matiére de prévention des chutes devraient étre réalisées par le MSSS en collaboration
avec ’'INSPQ, les directions régionales de santé publique et les CLSC. De plus, la surveillance
de I’évolution des chutes et des blessures qui y sont associées devrait étre prévue dans le plan de
surveillance de chaque direction régionale de santé publique.
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TABLEAU 6

Grille d’évaluation pour le choix et le contenu des interventions
multifactorielles non personnalisées

Choix et contenu

. . Points de repére
de intervention p

Prévoir un programme d’exercices en groupe qui comporte :

O une évaluation sommaire des capacités des participants au début et a la fin du
programme ;

O des exercices de mise en charge et de renforcement pour agir sur la masse
osseuse ;

O des exercices d’équilibre et de renforcement des membres inférieurs ;

O une fréquence d’entrainement suffisante (ex. : deux fois par semaine, durant une
heure, pendant douze semaines) ;

O une intensité et une progression optimales pour augmenter les capacités des
participants et s’ajuster a I’amélioration graduelle de leur condition ;

O des régles relatives a la sécurité (ex. : utilisation d’une grille de sélection des
participants en début de programme, formation des animateurs) ;

O des stratégies visant a optimiser I’adhésion des participants au programme ;

O des stratégies visant a favoriser le maintien d’une vie active aprés le programme.

Facteurs liés a
Uindividu

Prévoir des modalités pour repérer et orienter vers les professionnels et programmes
pertinents les participants qui présentent un des facteurs suivants :

des risques élevés d’ostéoporose ;

des problémes de pieds nécessitant un suivi professionnel ;

des étourdissements, des faiblesses ou des vertiges inexpliqués ;

des altérations probables de la vision nécessitant une évaluation ;

des altérations des capacités motrices nécessitant une évaluation approfondie ;
une consommation de plus de quatre médicaments ou de psychotropes.

[ I Iy

Prévoir des modalités rigoureuses pour amener les participants a développer des
comportements sécuritaires, par exemple :

Facteurs liés aux \ . . .
O lerecours a des pairs au moment des discussions ;

comportements O [Dexpérimentation, le suivi ;
O le renforcement positif, la répétition des messages importants.
Prévoir des modalités pour amener les participants a repérer et a modifier les risques
Facteurs liés a environnementaux de chacune des piéces de leur domicile, par exemple :
DUenvironnement |Q outils d’autoévaluation du domicile ;
domiciliaire O renforcement par les pairs ;

Q démonstration et prét d’équipement.
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TABLEAU 7

Grille d’évaluation pour le choix et le contenu
des interventions médicales préventives

Choix et contenu
de Uintervention

Points de repére

Facteurs liés a
Uindividu

Des guides et des outils fondés sur des bonnes pratiques sont proposés aux médecins

pour intervenir relativement aux causes et aux facteurs de risque de chute et de fracture.

Un processus décisionnel est proposé aux médecins pour repérer les personnes pour qui

I’évaluation des causes et des facteurs de risque de chute et de fracture s’avérerait

pertinente. Les médecins pourraient ainsi procéder :

O a lanamnése (lieu et circonstances de la chute, conséquences, antécédents
pertinents, habitudes de vie) ;

O aladétection et au traitement de I’hypotension orthostatique ;

Q ala détection des troubles visuels ;

O alarévision des médicaments afin d’en diminuer le nombre et de limiter le recours
aux psychotropes ;

O aun examen cardiovasculaire et neurologique ;

O au dépistage des problémes de 1’équilibre, de la marche, de la posture, des
membres ;

O au diagnostic et au traitement approprié de I’ostéoporose.

Dans toutes ces situations, les médecins veilleront a faire les interventions,

recommandations et orientations nécessaires.

L’information sur les ressources disponibles sur le territoire pour 1’évaluation et les

interventions individuelles et de groupe sont diffusées aux médecins.

Facteurs liés aux
comportements

Les médecins devraient chercher a détecter :

les problémes liés a la sédentarité ;

les risques de malnutrition ;

les problémes associés a la consommation d’alcool ;

les problémes liés & une consommation inadéquate de la médication,
particuliérement, auprés des personnes ayant des troubles cognitifs.

Dans toutes ces situations, les médecins veilleront a faire les interventions,
recommandations et orientations nécessaires.

[Ny

Facteurs liés a
environnement
domiciliaire

Les médecins devraient :

O procéder a une évaluation des risques environnementaux, ou orienter en
ergothérapie, particuliérement apres un congé de 1’hdpital ou si la personne souffre
de troubles cognitifs, de la vision ou de la mobilité.
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TABLEAU 8

Grille d’évaluation pour le choix et le contenu
des interventions multifactorielles personnalisées

Choix et contenu

. . Point reper
de intervention (OIS (3 RF DS

Utilisation de médicaments et de psychotropes

Q  Outils pour évaluer le nombre total de médicaments (consommation a risque : 4 et plus) et
de psychotropes

Q Prévoir des mécanismes d’orientation auprés du médecin traitant, du pharmacien ou de
I’infirmiére pour diminuer le nombre total de médicaments utilisés

Altération des capacités motrices

Q  Outils pour évaluer les capacités motrices (ex. : Berg et Timed Up & Go)

Q Prévoir un volet d’exercices particuliers pour améliorer 1’équilibre, la marche, la force
musculaire et des exercices de mise en charge et de renforcement pour agir sur la masse
osseuse

Présence de maladies chroniques

Q  Outils pour repérer les personnes souffrant de Parkinson, de déficits cognitifs irréversibles,
d’arthrite importante, de diabéte, d’incontinence urinaire, etc.

Q Prévoir des mécanismes d’orientation vers les professionnels appropriés afin de diminuer
ou d’atténuer le risque repéré

Présence de problémes de vision, d’hypotension orthostatique ou d’autres problémes reconnus

par la littérature

Q  Outils pour évaluer les personnes qui ont ces problémes

Q Prévoir des mécanismes d’orientation vers les professionnels appropriés afin de diminuer
ou d’atténuer le risque repéré.

Facteurs liés
a lindividu

Sédentarité

Q Prévoir des mécanismes d’orientation vers les professionnels ou les organismes
communautaires appropriés afin d’atteindre la fréquence d’activité physique recommandée
(2-3 fois par semaine)

Alimentation inadéquate

Q  Outils pour évaluer I’état ou le risque nutritionnel (ex. : Payette, Société Nestle [MNA],
1998)

Q Prévoir des mécanismes d’orientation vers les nutritionnistes ou autres professionnels
appropriés afin de diminuer le risque de malnutrition

Consommation excessive d’alcool

Facteurs liés aux

comportements Q  Outils pour évaluer la consommation d’alcool (ex. : ISQ, 1998)

Q Prévoir des mécanismes d’orientation vers les médecins traitants ou autres professionnels
appropriés afin de diminuer la consommation d’alcool et les problemes qui lui sont
associés

Prise de risque inappropriée

Q Outil pour évaluer la prise de risque inappropriée (grimper, marcher avec des objets
obstruant la vue, etc.)

Q  Offrir des conseils pour prévenir le risque de chute 1ié aux comportements a risque.

Aménagement non sécuritaire du domicile

Q  Outils pour évaluer les risques environnementaux pour toutes les pieces du domicile et les
parties extérieures contigu€s (entrée, marches, escalier, balcon, allée)

Facteurs liés a Q Prévoir le soutien aux participants dans les démarches de correction ou d’adaptation
Denvironnement domiciliaire
domiciliaire Q Prévoir des stratégies pour faciliter l’acquisition d’équipements sécuritaires (prét

d’équipements destinés au domicile, octroi d’un montant forfaitaire pour 1’achat de certains
matériaux, etc.)
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TABLEAU 9

Grille pour la planification et la mise en oeuvre
des interventions en prévention des chutes

Planification
et mise en ceuvre

Points de repére

Mobilisation des
partenaires et des
collaborateurs

v'Les partenaires et les collaborateurs pour I’intervention sont identifiés
v'Chaque partenaire mobilisé a désigné un répondant pour I’intervention
v'Les mandats et les roles de chaque partenaire sont précisés

v'Les mécanismes de gestion entre les partenaires sont bien identifiés
v'Les 10les de chaque intervenant et collaborateur sont précisés

Conception de

v'Les buts et les objectifs généraux de I’intervention sont définis et partagés par les
partenaires

v'Les objectifs spécifiques de I’intervention sont clairement définis et visent des
facteurs de risque reconnus

Dintervention v'Les modes de recrutement prévus permettront de cibler des ainés qui ont déja fait
une chute ou qui présentent au moins un facteur de risque
v'Des mesures sont prévues pour assurer le maintien des acquis a la fin de
I’intervention
Une estimation du cotit global de I’intervention est réalisée et elle a considéré :
U le nombre et le type de facteurs de risque ciblés, d’outils utilisés pour 1’évaluation

des facteurs, d’interventions recommandées, de ressources humaines affectées
. QO la durée du plan d’intervention et du suivi des participants
Financement O le type d’évaluation de programme choisi
ype prog
Le type de financement de I’intervention est connu (récurrent ou non)
La base de calcul du financement accordé est établie (par territoire de CLSC, par
organisme, pourcentage de la population de 65 ans ou plus, etc.)
v'Un devis d’implantation est prévu
v'Les étapes d’implantation de I’intervention au palier régional et local (territoire de
CLSC) sont précisées
v'La coordination de ’intervention au palier régional et local (territoire de CLSC) est
précisée
v'Le soutien et I’accompagnement des partenaires sont précisés
. v'Les mécanismes de suivi de I’intervention sont bien établis (comité de partenaires
Implantation,

formation et suivi

locaux, régionaux, etc.)

v'La sensibilisation du personnel et des partenaires est prévue et un plan de formation
est ¢élaboré

v'Les modalités de recrutement des participants sont définies et des ressources sont
prévues a cette fin

v'Des solutions de remplacement sont prévues pour orienter les ainés non admissibles
au programme

Implantation,
formation et suivi (suite)

v'Les modalités d’orientation vers les partenaires et collaborateurs sont déterminées
(CLSC, établissements, cliniques médicales, services gériatriques, pharmacies,
organismes communautaires, etc.)

v'Le suivi budgétaire et le suivi de gestion sont prévus

Evaluation des
interventions

v'Les sources de données, leur mode de collecte et les indicateurs de résultats sont
précisés (urgences, hospitalisations, déces, autres)

v'Une rencontre de rétroaction de tous les collaborateurs est prévue environ un an
apres le début du programme
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CONCLUSION

De par leur ampleur et leurs conséquences, les chutes chez les ainés constituent un probléme de
santé publique important. Les chutes et les fractures qui en résultent sont des événements qui
découlent de facteurs de risque multiples liés a I’individu, a ses comportements et a son
environnement. L’état actuel des connaissances préconise la mise en place d’interventions
multifactorielles visant plus particulierement a améliorer les capacités motrices (équilibre, force),
a ¢éliminer les dangers de I’environnement domiciliaire et & diminuer la consommation de
médicaments.

Au cours des dernieres années, des travaux substantiels ont été menés au Québec pour analyser et
pour revoir le systéme de santé. Les différents groupes de travail qui se sont prononcés sur le
sujet ont fait consensus sur I’importance de préserver les acquis du systeéme de santé et de relever
les nouveaux défis liés, notamment, au vieillissement de la population et a la nécessité de faire
un virage prévention. C’est dans ce contexte qu’a été produit le Programme national de santé
publique 2003-2012.

Le probléme des chutes chez les personnes agées constitue une composante majeure de
I’intervention préventive auprés de cette population. C’est pourquoi ce document accorde une
place prépondérante a la prévention des chutes dans un continuum de services aux ainés vivant a
domicile. Compte tenu de I’ampleur des activités a élaborer pour intervenir efficacement sur ce
probléme, la mise en commun des efforts de toutes les instances en cause doit étre favorisée.

Sur le plan de la mise en ceuvre, il s’agit d’organiser I’implantation des interventions ciblées en
prévention des chutes, soit les interventions multifactorielles non personnalisées, les
interventions médicales préventives, les interventions multifactorielles personnalisées. Il ne faut
cependant pas oublier que 1’ajout de budgets supplémentaires aura un effet direct sur
I’amélioration de la qualité de vie des ainés et contribuera a réduire la demande de services sur le
systeme de soins et de services.
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PREFACE

Depuis plusieurs années, le ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec est
préoccupé par le vieillissement de la population québécoise et le maintien des conditions
permettant de vieillir en santé. Avec 1’age, les problémes de santé sont plus nombreux et
laissent des séquelles plus importantes sur I’autonomie de la personne. Le probléme des
chutes est trés préoccupant en raison du nombre de personnes qu’il touche et de ses
conséquences sur I’autonomie des ainés.

Au cours des derniéres années, de nombreux travaux ont été¢ réalisés, au Québec et
ailleurs dans le monde, pour mieux comprendre ce probléme et intervenir de fagon
efficace. Dans le cadre du mandat qui lui a été confié¢ en décembre 2001 par la Direction
générale de la santé publique du Ministére, le Groupe de travail provincial en prévention
des chutes chez les ainés vivant a domicile a procédé¢ a une recension de la littérature sur
les facteurs de risque et les interventions efficaces ainsi qu’a une analyse d’expériences
québécoises en matiere de prévention des chutes.

En s’appuyant sur cette recension de la littérature, le Groupe de travail a contribué
activement a la validation des cibles d’intervention du Programme national de santé
publigue (PNSP). Le présent document constitue un complément au document
d’orientation produit par le Groupe de travail pour rendre opérationnelles les cibles
d’intervention proposées dans le PNSP pour ce probléme.

Cette recension de la littérature a également permis de soutenir les travaux d’un groupe
de coopération francophone en prévention des chutes chez les ainés auquel participent
des représentants de la France, de la Belgique, de la Suisse et du Québec. Ce groupe de
travail, instauré en décembre 2001, est responsable de la conception d’un référentiel de
bonnes pratiques destiné aux intervenants intéressés a la prévention des chutes chez les
ainés qui vivent a domicile. Les travaux de ce groupe de coopération francophone sont
issus d’une initiative du Réseau francophone de prévention des traumatismes et du Centre
collaborateur OMS du Québec en prévention des traumatismes. L’ outil de référence pour
les intervenants sera publié a 1’automne 2004 par I’Institut national de prévention et
d'éducation pour la santé de France en collaboration avec les ministéres de la Santé des
pays collaborateurs.
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RECENSION DES ECRITS

INTRODUCTION

Au cours des 40 derniéres années, 1’amélioration constante des systemes de santé dans les pays
industrialisés a entrainé une progression notable de I’espérance de vie de la population. De
72,8 ans chez la femme en 1961, I’espérance de vie est passée a 81 ans en 1997. Chez I’homme,
la progression a ét¢ moins importante, mais 1’espérance de vie est tout de méme passée de
67,3 ans a 74,8 ans au cours de la méme période (MSSS, 1999).

Ces changements ont conduit les instances de santé a utiliser davantage le concept d’espérance
de vie en bonne santé pour exprimer les défis liés au vieillissement de la population. Ainsi, apres
avoir été longtemps considérés comme une absence de maladies ou de problémes sociaux, la
sant¢ et le bien-étre d’un individu se définissent aujourd’hui comme « la capacité physique,
psychique et sociale d’une personne d’agir dans son milieu et d’accomplir les réles qu’elle
entend assumer, d’'une maniere acceptable pour elle-méme et pour les groupes dont elle fait
partie » (Loi sur les services de santé et les services sociaux, 1991, chapitre 42).

Dans le cas des personnes agées, 1’appréciation de 1’état de santé se traduit, sur le plan
physiologique, par une appréciation de la dégradation des différents systémes. « Le
vieillissement se caractérise par un ensemble de modifications fonctionnelles diminuant
progressivement 1’aptitude de la personne a assurer son équilibre physiologique, ou homéostasie
» (Gauthier et coll., 2002). Par ailleurs, sur les plans psychique et social, la santé des personnes
agées s’exprime par une appréciation de 1’autonomie. Cette évaluation fait appel au concept
d’adaptabilité pour analyser 1’état de santé d’une personne. Ainsi, « étre en bonne santé, c’est
étre suffisamment adapté a son environnement pour y fonctionner de fagon satisfaisante »
(Colvez, 1985). Aussi, méme si le vieillissement entraine des pertes de capacité fonctionnelle, la
personne agée peut étre en bonne santé.

A la fin des années 1990, I’Organisation mondiale de la santé (OMS) a adopté, en matiére de
santé et de vieillissement, une position plus fidele a cette réalité, avec 1’expression « vieillir en
restant actif ». Pour ’OMS, « vieillir en restant actif est le processus consistant a optimiser les
possibilités de bonne santé, de participation et de sécurité afin d’accroitre la qualité de la vie
pendant la vieillesse ». Selon I’organisme, 1’idée d’un vieillissement actif procéde d’une
reconnaissance, consacrée par les Nations unies, des droits de la personne agée et des principes
d’indépendance, de participation, de dignité, d’assistance et d’épanouissement de soi (OMS,
2002).

Vieillir actif, espérance de vie en bonne santé ou espérance de vie active (EVA) sont autant
d’expressions pour traduire le besoin de non seulement ajouter des années a la vie, mais de la vie
aux années. En effet, si ’espérance de vie a augmenté énormément dans les pays industrialisés,
I’espérance de vie active affiche une progression moins nette. Ainsi, ’EVA (de 65,4 ans pour les
hommes, et de 68,1 ans pour les femmes) des Québécois et Québécoises est inférieure de plus de
10 ans a I’espérance de vie globale (WHO, 2000). Selon I’Institut national de santé¢ publique du
Québec, les Québécois doivent prévoir qu’ils traverseront la derniére phase de leur vie avec une
incapacité modérée ou grave, d’'une durée moyenne de sept ans pour les femmes et de quatre ans
pour les hommes (Lefebvre, 2003).
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Pour les organisations du secteur de la santé, le défi d’assurer un vieillissement actif de la
population ne consiste pas seulement a contrdler isolément des maladies, mais aussi a agir pour
réduire les facteurs de risque qui ont le plus de conséquences sur la perte d’autonomie des ainés.
La prévention des chutes se situe dans cette zone d’intervention du fait que les actions visent
ultimement a réduire les fractures, les hospitalisations, I’hébergement et la perte d’autonomie.

Pour une compréhension juste et complete du probléme des chutes au Québec, le document
présente d’abord des données sur sa gravité et ses conséquences, ainsi que sur la consommation
de services qui en découle. Sont ensuite analysés les circonstances dans lesquelles se produisent
les chutes et les facteurs de risque en cause. Ces facteurs de risque sont liés a de nombreux
problémes de santé des personnes agées, dont les chutes. Ils sont classés selon trois grandes
catégories : les facteurs liés a I’individu (facteurs intrinséques qui se rapportent a 1’état de sant¢é),
les facteurs comportementaux et les facteurs environnementaux. Certains facteurs sont propres
aux risques de fracture et font 1’objet d’une attention particuliére. Enfin, un bref survol des
stratégies de prévention des chutes compléte ce document.
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1. LES CHUTES, UN IMPORTANT PROBLEME DE SANTE PUBLIQUE

EN BREF

Les chutes chez les ainés constituent un important probléme de santé publique. Chaque année,
pres de 300 000 Québécois agés de plus de 65 ans tombent. Les chutes peuvent avoir de
multiples conséquences : peur de tomber de nouveau, désengagement des activités, isolement
social, dépression, fractures, institutionnalisation et méme la mort. De plus, leurs
répercussions sur les services de santé sont considérables.

1.1 LES BLESSURES, HOSPITALISATIONS ET DECES LIES AUX CHUTES CHEZ LES AINES

Vieillir en restant actif dépend de plusieurs facteurs liés a 1’individu lui-méme, a sa famille et a
sa communauté. A cet égard, les chutes représentent une entrave majeure au vieillissement actif.
Chaque année, environ 33 % des personnes agées qui vivent a domicile font au moins une chute,
et la moitié de ces personnes chutent a plusieurs reprises (Santé Canada, 2002). Seulement 10 %
de ces chutes sont signalées a un médecin (O’Loughlin, 1991). Dans I’Enquéte sociale et de
sant¢ de 1998, prés de 5 % des répondants de 65 ans ou plus avaient fait, au cours des douze
mois précédents, au moins une chute dont I’importance a nécessité une consultation médicale ou
obligé a une limitation des activés (Robitaille et coll., 2001).

Les études démontrent que les chutes ne sont pas seulement 1’apanage des ainés trés agés ou en
perte d’autonomie. En effet, la fréquence des chutes et des traumatismes li€s aux chutes est
¢levée méme chez les ainés actifs et en santé (Dargent-Molina et Bréart, 1995). La figure 1
illustre I’importance du probléme des chutes chez les ainés. Les chutes accidentelles pourraient
entrainer, en 2004, plus de 12 000 hospitalisations et 600 décés chez les Québécois agés de
65 ans ou plus. Le tableau 1 détaille le nombre de décés et d’hospitalisations par chute chez les
personnes agées de 65 ans ou plus, selon les régions du Québec.
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FIGURE 1
Fréquence des chutes et leurs conséquences
chez les personnes agées de 65 ans ou plus, Québec, 2004

Nombre de personnes
dgées de 65 ans ou plus

1012 805

* Nombre estimé pour la population ainée de 2004 a partir des sources suivantes : Pelletier, 2000 ; O’Loughlin et
coll., 1993; Robitaille et coll., 2001; Hamel, 2001 ; MSSS, 2001a ; MSSS, 2001b.



TABLEAU 1

RECENSION DES ECRITS

Nombre et taux annuels d’hospitalisations et de décés par chute
chez les personnes agées de 65 ans ou plus selon les régions du Québec

HORDLATION NOMBRE NOMBRE WADS
, 65 ans ou . R D’HOSPITALISATION
REGIONS plus DECES ANNUE;_‘S D HOSPITALISATI?NS pour 1000
(2000)! (1998-1999) (1999-2002) (1999-2002)'

Bas-Saint-Laurent 30417 14,5 380 12,5
Saguenay—Lac-Saint-Jean 34 146 25 384 11,3
Québec 88 090 49 1229 14,0
Mauricie et Centre-du-Québec 71127 45,5 859 12,1
Estrie 39 807 26 580 14,6
Montréal-Centre 274917 163 3540 12,9
Outaouais 31731 17,5 341 10,7
Abitibi-Témiscamingue 16 393 12 175 10,7
Cote-Nord 9 062 6,5 110 12,2
Nord-du-Québec 779 0,5 11 14,1
Gaspésieffles—de-la- 14 582 7,5 192 13,1
Madeleine

Chaudié¢re-Appalaches 48 819 34 656 13,4
Laval 44 484 15,5 511 11,5
Lanaudiére 41243 18,5 410 9,9
Laurentides 50 095 32,5 635 12,7
Montérégie 146 793 80,5 1711 11,7
Nunavik 289 0 4 13,8
Terres-Cries 491 0 3 6,1
Total du Québec 943 265 548 11731 12,4

1. Tiré de I’Institut de la statistique du Québec, 2000.
2. Adapté de Hamel, 2001.

1.2 LA CHUTE... UN PREDICTEUR DU DECLIN DE L’AUTONOMIE

Le maintien des capacités fonctionnelles des ainés et des adultes vulnérables constitue le
principal défi que doit relever le réseau de la santé' pour demeurer socialement et
¢conomiquement viable. Méme lorsqu’elle ne cause pas de blessures graves, la chute peut avoir
des conséquences psychologiques importantes qui provoquent un déclin accéléré des capacités
fonctionnelles (Dargent-Molina et Bréart, 1995).

En effet, outre les conséquences physiques, les chutes peuvent avoir des répercussions sur les
plans psychologique, fonctionnel et social. La chute est souvent le point de départ d’une
diminution de la mobilité et de I’autonomie de la personne ainée. Elle n’entraine pas toujours des
blessures, mais la crainte qui en résulte peut amener la personne a perdre confiance en ses
capacités et a cesser de faire des activités clés.

1. L’expression « réseau de la santé » signifie « réseau de la santé et des services sociaux ».
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La peur de tomber est tres répandue chez les ainés, méme chez ceux qui ne sont jamais tombés.
Les auteurs estiment qu’entre 24 a 34 % des ainés qui vivent a domicile ont peur de tomber
(Arfken, Lach, Birge et Miller, 1994 ; Bruce, Devine et Prince, 2002 ; Murphy, Williams et Gill,
2002). Cette crainte augmente avec 1’age, et elle est plus prévalente chez les femmes et chez les
alnés qui sont déja tombés (Arfken et coll., 1994 ; Vellas et coll., 1997). La peur de tomber peut
avoir un effet sur la performance motrice, comme une modification du patron de marche de la
personne (Maki, 1997).

Par ailleurs, nombre d’ainés admettent avoir réduit leurs activités a cause de leur crainte de
tomber (Howland et coll., 1998 ; Murphy et coll., 2002 ; Tinetti, Mendes de Leon, Doucette et
Baker, 1994). Cette sédentarité peut mener a un déconditionnement progressif des capacités de la
personne, et ainsi augmenter ses risques de chutes. La figure 2 montre ce qu’il est convenu
d’appeler le « syndrome post-chute » (Campbell, Borrie et Spears, 1989 ; Dargent-Molina et
Bréart, 1995).

FIGURE 2

Le syndrome post-chute

/ Chute ) \
Déconditionnement des Peur de tomber
capacités physiques
\

\ Restriction /
-

volontaire des
activités

J

Les fractures liées aux chutes entrainent souvent une réduction importante et irréversible de la
mobilité et des capacités physiques (Dargent-Molina et Bréart, 1995). En effet, environ la moitié
des ainés qui se fracturent la hanche a la suite d’une chute ne retrouvent jamais la capacité de
marche fonctionnelle, et le cinquieme d’entre eux meurent en moins de six mois (Spirduso, 1996,
dans Health Education Authority, 1999). De plus, des auteurs ont montré que les chutes, méme
sans blessure, sont des facteurs importants de déclin de I’autonomie et d’entrée en centre
d’accueil (Dargent-Molina et Bréart, 1995 ; Tinetti et Williams, 1997, 1998 ; Wolinski, Johnson
et Fitzgerald, 1992).

1.3 LES CHUTES ET LA DEMANDE DE SERVICES DE SANTE

Les incapacités augmentent significativement les consultations médicales et la consommation de
médicaments. De 3 a 13 % des chutes provoquent des blessures graves telles que des coupures,
des entorses et des fractures (Bell, Talbot-Stern et Hennessy, 2000 ; O’Loughlin, Robitaille,
Boivin et Suissa, 1993). Une récente ¢tude réalisée a Montréal et a Laval montre que les chutes
sont a I’origine d’environ 6 % des demandes d’aide faites a Urgences-santé par les personnes de
55 ans ou plus vivant a domicile (Bélanger-Bonneau, Rannou, Thouez et Damestoy, 2002).
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La fracture de hanche représente la blessure la plus fréquente chez les ainés hospitalisés a la suite
d’une chute (Hamel, 2001). Au Québec, au cours des années 1998-2000, 6 000 ainés auraient été
hospitalisés pour des fractures de hanche (Boudreault, 2002). Lorsqu’elles sont hospitalisées a la
suite d’une chute, les personnes agées restent en moyenne 15 jours a 1’hopital, soit un nombre
total de 163 000 journées d’hospitalisation par année (Hamel, 2001). Le colit moyen d’une
hospitalisation en soins de courte durée pour une chute accidentelle chez un ainé de 65 ans ou
plus s’¢élevait a 6 321 $ pour I’année financiére 1996-1997, comparativement a 4 792 $ pour les
personnes des autres groupes d’age (Groupe Urbatique, 1999).

1.4 LES PROJECTIONS DES HOSPITALISATIONS ET DES DECES POUR CAUSE DE CHUTE

Au Québec, la proportion d’ainés augmentera de plus de 40 % d’ici 2016, pour atteindre
18,5 % de la population, ce qui portera I’effectif des personnes de 65 ans ou plus a 1,4 million,
contre 0,9 million en 2000 (Institut de la statistique du Québec, 2002). Il faut donc s’attendre, si
la tendance se maintient, a un accroissement du fardeau économique des chutes. D’ailleurs le
nombre d’hospitalisations pour cause de chute augmente sensiblement : comparativement aux
années 1991-1993, on en a enregistré 28 % de plus en 1997-1999 (Hamel, 2001). La figure 3
illustre la croissance prévue des hospitalisations en présumant des taux stables pour les
différentes classes d’age des personnes ainées (Boudreault, 2002).

FIGURE 3

Nombre et taux d’hospitalisations, personnes ainées, Québec, 1992-2016
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2. LA CHUTE, UN EVENEMENT DE NATURE COMPLEXE

En bref

La chute est un événement multifactoriel qui résulte de facteurs de risque liés a la condition
de I’individu, a ses comportements et & son environnement. La survenue d’une fracture a la
suite d’une chute est fonction de la vulnérabilité physiologique de la personne. Les causes des
chutes varient selon 1’age, I’état de santé et le niveau fonctionnel des ainés.

Depuis plusieurs décennies, les chercheurs ont tenté de déterminer les circonstances et les

facteurs de risque de chute. A cet égard, une étude montréalaise réalisée par O’Loughlin (1991)

aupres de 417 ainés suivis pendant un an révele que :

- 60 % des chutes ont lieu dans un immeuble, le plus souvent au domicile de la personne ;

- au domicile, les chutes se produisent a peu pres également dans toutes les pieces ;

- 11 % des chutes se produisent dans les escaliers intérieurs ou extérieurs ;

- les chutes se produisent surtout le jour ;

- les ainés tombent souvent pendant les activités quotidiennes comme la marche (41 %) ;

- alorigine de la chute, les mécanismes les plus fréquents sont la glissade et le trébuchement
(tous deux mentionnés par 24 % des ainés).

Les années 80 ont mis en lumiére plus de 400 variables associées aux chutes (Skelton et Dinan,
1999). En effet, les chutes et les fractures consécutives aux chutes résultent souvent de
I’interaction complexe de facteurs qui se rapportent a la condition de I’individu, a ses
comportements et a son environnement (figure 4).

FIGURE 4
Principaux facteurs de risque de chute et de fracture liée a la chute
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L’interaction entre les différents facteurs de risque et I’importance relative de chacun ne sont pas
encore bien connues. Les ¢études laissent croire que le réle de chaque facteur pris isolément est
souvent assez faible et que la chute résulte plutot de leur effet additionné (Campbell et coll.,
1989). Tout indique que les facteurs en cause et les circonstances des chutes différent selon I’age
et le niveau de santé et d’autonomie des personnes (Speechley et Tinetti, 1991 ; Steinberg,
Cartwright, Peel et Williams, 2000).

Les ainés qui pergoivent leur santé comme étant moins bonne ont nettement plus de chutes
(Lord, Ward, Williams et Anstey, 1993) et de blessures consécutives aux chutes (Ryynénen,
1994). Les personnes fragiles tombent davantage a leur domicile, au cours d’activités de routine
demandant un faible déplacement du centre de gravité (ex. : marcher). A 1’opposé, les sujets plus
vigoureux ont tendance a tomber a I’extérieur, au cours d’activités requérant un déplacement
modéré ou important du centre de gravité (ex. : monter ou descendre un escalier, pratiquer un
sport) (Speechley et Tinetti, 1991). L’étiologie des chutes a I’extérieur différe de celle des chutes
a I’intérieur (Bath et Morgan, 1999 ; O’Loughlin et coll., 1993).

Les facteurs de risque de chute n’ont pas tous le méme niveau de preuve scientifique. En effet,
certains facteurs, comme I’altération de 1’équilibre et de la marche et le nombre de médicaments,
ont atteint des niveaux de preuve élevés, c’est-a-dire qu’ils ont été démontrés par plusieurs
études prospectives controlées. D’autres, comme les facteurs environnementaux, ont fait I’objet
de moins d’études ou encore ont conduit a des résultats paradoxaux. Les prochaines sections
traitent des principaux facteurs de risque de chute et de fracture liée a la chute.
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3. LES FACTEURS DE RISQUE LIES A L’ INDIVIDU

EN BREF

Les facteurs de risque intrinseques sont les conditions de santé qui peuvent augmenter le
risque de chute des ainés, soit les maladies chroniques, 1’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. Ils sont les principales cibles des
programmes d’intervention multifactorielle de prévention des chutes.

Les facteurs de risque liés a D’individu, aussi appelés facteurs intrinséques, sont les
caractéristiques et les conditions de santé de la personne. Ces facteurs ont le plus retenu
I’attention des chercheurs. Plusieurs études ont démontré leur effet cumulatif, c’est-a-dire que le
risque de chute augmente avec leur nombre (King et Tinetti, 1995 ; Nevitt, Cummings, Kidd et
Black, 1989 ; Robbins et coll., 1989).

Le tableau 2 présente les principaux facteurs individuels étudiés chez des ainés qui vivent a
domicile. La majorit¢ des documents cités dans ce tableau sont des études prospectives, des
méta-analyses ou des recensions de la littérature. Les deux derni¢res colonnes du tableau
précisent si les facteurs de risque se rapportent aux chutes ou aux traumatismes.
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TABLEAU 2
Variables associées aux chutes et aux traumatismes

o) I=
FACTEURS VARIABLES z|E
3|8
1]
Age (Dargent-Molina et coll., 1995 ; Gordon et coll., 1995 ; Huang et coll., 1996 | X | X
; Vellas et coll., 1997 ; Brown et coll., 2002)
Race blanche (Nevitt et coll., 1989 ; Gordon et coll., 1995) XX
L Sexe féminin (Luukinen et coll., 1996 ; Tinetti et coll., 1995 ; Gordon et coll., XX
Soglodemogra— 1995) X
f’f&i‘;zis i Utilisation d’aides a la marche (Campbell et coll., 1989 ; Maki et coll., 1994) X
vulnérabilité Histoire de chute antérieure (Campbell et coll., 1989 ; Luukinen et coll., 1996 ;
Nevitt et coll., 1989) X
Histoire familiale d’ostéoporose (Brown et coll., 2002) X
Histoire personnelle de fracture antérieure (Huang et coll., 1996 ; Brown et coll.,
2002)
Présenter au moins deux conditions médicales chroniques (Tinetti et coll., 1995) | X | X
Incontinence urinaire (Luukinen et coll., 1996) X
Parkinson (Nevitt, 1989) X
Accident vasculaire-cérébral (Campbell et coll., 1989 ; Friedman et coll., 2002 ; | X
Jorgensen et coll., 2002)
Arthrite (Nevitt et coll., 1989 ; Campbell et coll., 1989) X
Diabéte (Gregg et coll., 2000 ; Schwartz, 2002) X
Problémes de santé Hypotension orthostatique (Luukinen et coll., 1996) X
Etourdissements (Luukinen et coll., 1996 ; O’Loughlin et coll., 1993) X
Pathologie des pieds (Tinetti et coll., 1988 ; Koski et coll., 1996) XX
Diminution de la densité osseuse (Dargent-Molina et coll., 1995 ; Nevitt et coll.,, | X | X
1993) X
Faible indice de masse corporelle (Tinetti et coll., 1995 ; Nevitt et coll., 1993 ;
Meyers, Tverdal et Falch, 1993)
Etat nutritionnel inadéquat (Huang, Himes et McGovern, 1996)
Altération de la démarche (Dargent-Molina et coll., 1996 ; Kemoun et coll., XX
2002 ; Koski, et coll., 1996 ; Lord et coll., 1996)
Altération de I’équilibre (Maki et coll., 1994 ; Panel on Fall Prevention [AGS, XX
Capacités motrices BGS et AAOS], 2001 ; Tinetti et coll., 1988 ; Vellas et coll, 1997)
Diminution de la force musculaire (Nevitt et coll., 1993 ; Campbell et coll., 1989) | X | X
Difficulté a se lever d’une chaise (Campbell et coll., 1989 ; Nevitt, 1989)ouase | X
pencher (O’Loughlin et coll., 1993)
e e Altération de la vision (Nevitt, 1989 ; Legood et coll., 2002 ; Lord et coll., 2001 ; | X | X
Déficits visuels et .
somatosensoriels Dargeqt—Mohna, 1996) .
Altération du systéme somatosensoriel (Lord, 1994) X
Peur de tomber (Cumming et coll., 2002 ; Hill et coll., 1999 ; Luukinen et coll., X
Etat cognitif et 1996) X
psychologique Déficits cognitifs (Tinetti et coll., 1988) X
Histoire de dépression (Maki et coll., 1994)
Nombre de médicaments (Campbell et coll., 1989 ; Leipzig et coll., 1999b) X
L Prise de psychotropes (Tinetti et coll., 1988 ; Leipzig et coll., 1999a ; Maki et X
Médicaments coll., 1994 : Liu et coll., 1995)
Prise de médicaments cardiovasculaires (Leipzig et coll., 1999b) X
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3.1 LESPROBLEMES DE SANTE

Le diabete ainsi que les maladies vasculaires cérébrales (AVC), cardiovasculaires, neurologiques
et musculosquelettiques entralnent une augmentation du nombre de chutes (Prudham et Evans,
1981 ; Sattin, Huber, DeVito, Rodriguez et Ros, 1990). Ces maladies ont une influence sur les
fonctions sensitives, cognitives ou motrices, et le risque de chute augmente avec le nombre de
maladies présentes (Tinetti, Williams et Mayezsk, 1986 ; Tinetti, Speechely et Ginter, 1988).

3.1.1 Le diabete

L’augmentation du risque de chute chez les diabétiques est en partie associée a la neuropathie
périphérique qui entraine des troubles de 1’équilibre et de la vitesse de marche (Resnick et coll.,
2000). Une étude réalisée aupres de personnes de 60 ans ou plus a montré que les femmes
diabétiques avaient 1,6 fois plus de risques de tomber (IC 1,21-2,08, 95 %) au cours d’une année
et deux fois plus de risques d’avoir une chute avec blessure (IC 1,25-3,22, 95 %) que les femmes
sans diabete. Le diabeéte entrainait aussi une augmentation du risque chez les hommes, mais non
significative (Gregg et coll., 2000).

Une autre étude prospective, réalisée celle-la auprés de femmes de 67 ans ou plus, avec suivi
d’une durée moyenne de 7,2 ans, révele que le risque relatif de chuter deux fois et plus dans une
année ¢était de 1,68 (IC 1,37-2,07, 95 %) chez les femmes diabétiques non traitées avec
I’insuline, alors que ce risque était de 2,78 (1,82-4,24) pour celles traitées a 1’insuline (Schwartz
et coll.,, 2002). Les femmes diabétiques étaient plus susceptibles d’avoir d’autres facteurs de
risque de chute que les non diabétiques. Ces autres facteurs expliquaient I’augmentation des
chutes seulement chez celles dont le diabéte n’était pas traité¢ avec I’insuline (OR 1,18 [0,87-
1,60] comparativement a 2,76 [1,52-5,01] pour celles traitées a 1’insuline).

L’augmentation du risque de chute, partiellement associée a une plus grande prévalence de
facteurs de risque connus, est donc manifeste chez les diabétiques agées, et plus particulierement
les femmes. Aussi ces dernieéres peuvent-elles bénéficier d’interventions multifactorielles de
prévention des chutes. Cependant, des recherches additionnelles sont nécessaires afin de
déterminer si le traitement du diabéte peut réduire le risque de chute.

3.1.2  L’arthrite

Une recension des études sur le sujet (effectuée par Kenny, Rubenstein, Martin et Tinetti, 2002)
a permis d’associer ’arthrite a un des facteurs de risque de chute. Des sept études qui avaient
vérifié le lien entre arthrite et chutes, trois ont mis en évidence une association significative. Le
risque relatif qui en ressort est de 2,4 (1,9-2,9). Dans une étude prospective réalisée aupres
d’alnés vivant dans la communauté, les séquelles neurologiques de 1’accident vasculaire cérébral
(AVC) et de I’arthrite des genoux étaient associées a une augmentation du risque de chute chez
les hommes (Campbell, Borrie et Spears, 1989). Les chutes avaient un lien avec des
conséquences motrices, visuelles et sensitives de I’AVC.
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3.1.3  La maladie de Parkinson

Les personnes atteintes de la maladie de Parkinson sont particuliérement a risque. Les études
révelent chez elles une incidence de chutes variant de 51 a 68 %, soit environ le double de celle
de la population agée vivant dans la communauté (Bloem et coll., 2001 ; Gray et Hildebrand,
2000 ; Wood, Bilclough, Bowron et Walker, 2002). Selon Bloem (1992), plusieurs facteurs
associés a la maladie contribuent & augmenter ce risque, soit :

- une diminution des réflexes posturaux ;

- une faible maitrise des mouvements volontaires ;

- les effets secondaires de la médication, dont la dyskinésie ;

- I’hypotension orthostatique ;

- des troubles de la marche et une faiblesse musculaire des membres inférieurs.

Une étude a montré que les facteurs pouvant prédire une chute chez ces personnes sont une chute
antérieure, la démence, la perte de balancement d’un bras, la gravité de la maladie, des troubles
de I’équilibre et la dépression (Wood et coll., 2002). Enfin, d’autres chercheurs ont démontré que
50 % des chutes chez les personnes atteintes de la maladie de Parkinson se produisaient pendant

I’exécution simultanée de plusieurs taches simultanément (Willemsen, Grimbergen, Slabbekoorn
et Bloem, 2000).

3.1.4  L’hypotension orthostatique

Les liens entre les chutes et la syncope, I’hypotension orthostatique, le syndrome du sinus
carotidien et le syndrome vasovagal sont de plus en plus démontrés. Des études préliminaires
laissent ainsi croire que les personnes qui font des chutes inexpliquées pourraient souffrir d’une
bradycardie secondaire au syndrome du sinus carotidien. Cependant, la prévalence du probléme
n’est pas connue (Kenny et coll., 2002).

L’hypotension, qu’elle se manifeste aprés 1’administration de médicaments, au lever
(orthostatique) ou apres les repas (postprandiale), est un probléme important chez la personne
agée, mais souvent réversible. Tinetti, Speechley et Ginter (1988) ont trouvé une prévalence
d’hypotension orthostatique de 10 % chez les personnes agées de 65 ans ou plus vivant dans la
communauté. Elle peut causer une hypoperfusion cérébrale, et ainsi entrainer des
¢tourdissements, des pré-syncopes, des syncopes, des chutes, un accident vasculaire cérébral
(AVC) et un infarctus.

Ces causes sont souvent multifactorielles : déplétion liquidienne, diminution du retour veineux,
déconditionnement (Lipsitz, 1983), changements physiologiques liés a 1'age et a la médication.
Les personnes agées hypertendues sont plus vulnérables a 1'hypotension orthostatique, puisque la
circulation cérébrale au repos est pres du seuil d'ischémie cérébrale (Hale et Chambliss, 1999). 11
n’existe pas de critéres uniformes pour mesurer I’hypotension orthostatique, qui est définie
diversement selon les auteurs et les études : une diminution de 20 mm Hg de la pression
systolique ou de 10 mm Hg de la pression diastolique au changement de la position couchée a
debout, a une, trois, cinq ou dix minutes, symptomatique ou asymptomatique. En général, le
dépistage de I’hypotension orthostatique est considéré comme positif lorsqu’est enregistrée une
baisse de 20 mm Hg de la pression systolique ou de 10 mm Hg de la pression diastolique dans
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les trois minutes apres s’étre levé alors qu’on a gardé la position couchée pendant cing minutes
(Hale et coll., 1999).

L’association entre 1’hypotension orthostatique et le risque de chute n’est pas constante dans la
littérature. Une étude réalisée auprés de 79 sujets, d’un 4ge moyen de 79 ans et avec en moyenne
trois problémes de santé (Tinetti et coll., 1986), a toutefois démontré une augmentation
significative du risque chez les personnes faisant des chutes de facon récurrente, soit un risque
relatif de 3,4.

Les interventions non pharmacologiques généralement recommandées et réalisées dans certaines
¢tudes pour diminuer les chutes associées a I’hypotension orthostatique sont 1’augmentation du
sel dans 1’alimentation, le port de bas ¢lastiques, 1’¢lévation de la téte du lit et des contractions
des chevilles avant le lever (Tinetti et coll., 1994). Les interventions pharmacologiques
comprennent des modifications de la médication hypotensive. Si le probléme persiste, certains
médicaments peuvent €tre utilisés.

Une étude réalisée aupres de 301 personnes agées de plus de 70 ans, avec au moins 1 facteur de
risque de chute et suivies pendant 1 an (Tinetti et coll., 1994), a démontré que 1’intervention
multifactorielle avait permis une amélioration significative en ce qui concerne I’hypotension
orthostatique, la longueur de pas, la médication et I’exécution des transferts. Parmi les
participants qui consommaient quatre médicaments et plus, une amélioration de 1’hypotension
orthostatique a été constatée chez ceux dont la médication avait été réduite. L augmentation de
I mm Hg de I’hypotension orthostatique était associée a une diminution de 2 % du risque de
chute, alors que les interventions combinées ont entrainé une diminution significative des chutes.

Les interventions visant a diminuer 1’hypotension orthostatique peuvent cependant s’avérer
difficiles a réaliser aupres des clienteles agées. Les interventions non pharmacologiques peuvent
étre impossibles dans le cas de personnes avec des atteintes cognitives ou motrices. De plus, les
interventions pharmacologiques visant a diminuer ou a modifier la médication antihypertensive
peuvent entrainer un contrdle plus difficile de I’hypertension artérielle.

L’hypotension orthostatique est donc un probléme important tant par sa prévalence que par ses
conséquences. Or, 'accés a des outils valides de dépistage est limité. Certaines interventions sont
efficaces pour traiter ce probléme. Cependant, peu d’études démontrent le lien entre la
diminution de I'hypotension orthostatique et la diminution des chutes. La contribution relative de
la réduction de I’hypotension orthostatique, dans le cadre d’interventions multifactorielles, ne
peut étre dégagée. L'hypotension postprandiale est quant a elle de plus en plus reconnue comme
étant associée aux chutes (Puisieux, 2000), mais cette question a fait 1’objet de peu d’études.

3.1.5  L’incontinence urinaire
L’incontinence urinaire est un probléme avéré chez les personnes agées. Elle serait plus
fréquente chez les femmes que chez les hommes. Chez les femmes de 65 ans ou plus, la

prévalence serait de 30 a 50 % (Hunskaar et coll., 2003). Les personnes incontinentes,
particuliérement par besoin impérieux d’uriner, connaissent une augmentation du nombre de
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mictions diurnes et nocturnes et un sentiment d’urgence qui les oblige a se rendre rapidement a
la salle de bains pour éviter une incontinence (Brown, 1994, et Hampel, 1997, cités dans Brown
et coll., 2000).

L’association entre I’incontinence urinaire et les chutes peut s’expliquer de plusieurs fagons. Les
chutes et [D’incontinence peuvent résulter de maladies particuliecres ou d’anomalies
physiologiques ou structurelles. L’incontinence par besoin impérieux d’uriner peut étre un
facteur de risque de chute indirect, en raison d’une diminution de ’attention partagée (la capacité
d’exécuter deux taches simultanément) ou encore de I’exacerbation d’une instabilité posturale
(Wolf, Riolo et Ouslander, 2000).

Quelques études ont aussi défini 1’incontinence urinaire (Tromp et coll., 1998, 2001) et
I’incontinence par besoin impérieux d’uriner (Luukinen et coll., 1996) comme des facteurs
associés a des chutes récurrentes.

Dans une étude réalisée aupres de femmes vivant dans la communauté, et dont la moyenne d’age
¢tait de 78,5 ans, 1I’équipe de Brown (2000) a démontré une association indépendante entre une
incontinence par besoin impérieux d’uriner et la survenue de chute (OR 1,26 ; IC a 95 % : 1,14-
1,40) et de fracture non traumatique autre que vertébrale (OR 1,34 ; IC a 95 % : 1,06-1,69). En
revanche, I’incontinence a I’effort n’était pas associ¢e de fagon significative a une augmentation
du risque de chute. De plus, I’étude a prouvé un effet « dose réponse » : une incontinence
journaliére était associée a une augmentation de 35 % du risque de chute comparativement a
21 % pour une incontinence hebdomadaire.

Par ailleurs, I’équipe de Tinetti (1995) a démontré que des facteurs indépendants prédisposent les
personnes agées de 72 ans ou plus, a la fois a I’incontinence urinaire, aux chutes et a une
diminution de 1’autonomie fonctionnelle. Ces facteurs sont: des problémes aux membres
inférieurs et supérieurs, une diminution de la vision et de 1’audition ainsi que ’anxiété et la
dépression.

Il existe des traitements efficaces de 1’incontinence urinaire par besoin impérieux d’uriner, qui
diminuent la fréquence des mictions diurnes et nocturnes (Brown et coll., 2000). Leur effet sur la
prévention des chutes n’est pas encore connu, mais on peut émettre I’hypothése qu’ils pourraient
étre prometteurs pour diminuer les chutes.

3.2 LES CAPACITES MOTRICES

Les capacités motrices, particulierement 1’équilibre et la démarche, sont d’importants 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 mises en cause sont la force musculaire, la puissance musculaire des
membres inférieurs (capacité de manifester rapidement une grande force) et la vitesse de réaction
(Skelton et Dinan, 1999). Par exemple, la puissance musculaire nécessaire pour faire des
activités courantes, telles que se relever d’une chaise, est sollicitée pour rattraper son équilibre
apres avoir glissé (Skelton et Beyer, 2003).
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Les capacités motrices tendent a s’amenuiser avec 1’age (Baloh et coll., 1998 ; Bohannon, 1996 ;
Lord et coll., 1996 ; Maki, 2000). Les systémes sensoriels qui contrélent la posture, soit la
vision, le systéme vestibulaire et le systéme somatosensoriel se détériorent graduellement
(Carter, Kannus et Khan, 2001). De plus, le vieillissement normal s’accompagne d’une
sarcopénie, soit une diminution de la masse musculaire (Skelton et Beyer, 2003). Une étude
transversale a ainsi montré qu’entre 1’age de 65 et 84 ans, la force des membres inférieurs et la
puissance musculaire diminuent respectivement de 1,5 % et de 3,5 % chaque année (Skelton,
Greig, Davies et Young, 1994).

L’équilibre résulte d’une intégration complexe de plusieurs systémes sensoriels et moteurs. Avec
I’age, cette intégration ne se fait pas aussi bien (Skelton et Dinan, 1999) ; en outre, le maintien
de I’équilibre requiert davantage d’attention (Chen et coll., 1996 ; Melzer, Benjuya et Kaplanski,
2001 ; Redfern, Jennings, Martin et Furman, 2001 ; Shumway-Cook et Woollacott, 2000) et est
plus facilement perturbé par 1’apparition d’éléments mobiles dans le champ visuel (Borger,
Whitney, Redfern et Furman, 1999). Par conséquent, les ainés ont plus de risques de faire une
chute lorsqu’ils effectuent des taches simultanées (Marsh et Geel, 2000), comme marcher dans
une entrée en cherchant ses clés.

Plusieurs experts croient que la diminution de la force et des autres capacités motrices qui se
produit avec 1’dge est en grande partie réversible. Selon Fiatarone et Evans (1993), la diminution
de la force est attribuable :

- ades changements physiologiques ;

- al’accumulation de problémes de sant¢ ;

- alasédentarité ;

- al’apport nutritionnel insuffisant.

Le traitement de I’altération des capacités motrices est considérée comme 1’une des avenues les
plus prometteuses de prévention des chutes (Feder, Cryer, Donovan et Carter, 2000). Les
programmes d’exercices s’aveérent ainsi une intervention particulierement intéressante puisqu’ils
peuvent améliorer :

- 1’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 protége les os ;

- la confiance en soi.

Dr’ailleurs, des études randomisées ont montré que les programmes d’exercices axés sur
I’équilibre, la démarche et le renforcement musculaire peuvent diminuer 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 renforcement, offert dans la communauté par des animateurs non
professionnels. En revanche, les programmes offerts aux personnes a risque devraient comporter
une évaluation des capacités 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).
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Les programmes sont proposés dans une grande diversité d’options : individualisé ou en groupe,

exercices 4 domicile ou en salle. A ce jour, il n’existe pas vraiment de consensus sur le type, la

fréquence et I’intensité d’exercices a privilégier. Des études ont cependant montré que :

- le tai chi, a une férquence de deux fois par semaine, peut prévenir les chutes (Feder et coll.,
2000) ;

- les programmes a domicile, prescrits de fagon individuelle par un professionnel de la sant¢,
pour les ainés qui sont a risque ou non, peuvent réduire les chutes (Gillespie et coll., 2003) ;

- les programmes de renforcement et d’entralnement de 1’équilibre peuvent agir
respectivement sur la force et sur 1’équilibre (National Ageing Research Institute, 2000) ;

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

- les programmes généraux de mise en forme ou d’entrainement cardiovasculaire ne se sont
pas avérés efficaces pour prévenir les chutes.

Les auteurs s’accordent sur le fait que pour prévenir les chutes, le programme doit étre tout
particulierement axé sur les capacités motrices reliées aux chutes, étre pratiqué a une certaine
fréquence (au moins deux entralnements par semaine) et avoir une intensité suffisante, qui
permet a la population cible d’accroitre ses capacités. A ce jour, on ne sait pas combien de temps
durent les effets d’un programme d’exercices. Il semble que le déconditionnement soit rapide.
Les promoteurs des programmes doivent prévoir des stratégies pour maintenir les acquis.

3.3 LES DEFICITS VISUELS

La vision est trés importante pour maintenir sa posture, pour planifier ses déplacements et pour
s’orienter dans I’espace (Startzell, Owens, Mulfinger et Cavanagh, 2000). Plusieurs fonctions
visuelles sont nécessaires pour effectuer des déplacements sécuritaires, telles que la vision des
deux yeux, I’adaptation a [D’obscurité, la perception des profondeurs, la tolérance a
I’éblouissement, la sensibilité aux contrastes et la vision périphérique.

Au Québec, prés de 6 % des personnes de 65 ans ou plus ont des incapacités visuelles® (OPHQ,

2002). Le vieillissement normal s’accompagne souvent de modifications des fonctions visuelles

telles qu’une diminution de 1’acuité et de la perception des profondeurs (Tideiksaar, 1998). De

plus, avec 1’age, la prévalence des maladies de I’ceil augmente (Kamel, Guro-Razuman et

Shareef, 2000). Ainsi, 50 % des personnes de 65 ans ou plus seraient atteintes de cataractes

(Association des optométristes du Québec, 2002). Les causes les plus fréquentes de déficits

visuels chez les ainés (selon Kamel, Guro-Razuman et Shareeff, 2000 ; Legood, Scufftham et

Cryer, 2002) sont :

- les cataractes, qui provoquent une vision embrouillée et une hypersensibilité aux
éblouissements ;

- la dégénérescence maculaire, qui détruit la vision centrale ;

- le glaucome, qui réduit la vision périphérique ;

- larétinopathie diabétique, qui altere le champ visuel.

2.11 s’agit de la difficulté a voir les caractéres d’un journal ou a voir clairement le visage de quelqu’un a quatre
métres de soi, méme avec des lunettes ou des verres de contact.
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Quelques ¢études ont mis en évidence le lien entre la vision et les chutes. Elles définissent,
comme facteurs de risque, I’altération de 1’acuité visuelle, la diminution de la perception des
profondeurs, la réduction du champ visuel et la diminution de la sensibilit¢ aux contrastes
(Kamel et coll., 2000 ; Northridge, Nevitt, Lelsy et Link, 1995). L’équipe de Blue Mountain Eye
Study a trouvé, comme facteurs de risque de chutes multiples : les cataractes, la prise de
médicaments pour le glaucome, 1’altération de I’acuité visuelle et la diminution de la sensibilité
aux contrastes (Ivers, Cumming, Mitchell et coll., 1998).

Par ailleurs, des chercheurs ont récemment démontré une augmentation du risque de chute
associée au port de lunettes bifocales, en particulier a 1’occasion des déplacements dans les
escaliers ou dans un environnement non familier (Lord, Dayhew et Howland, 2002).

Bien que dans la littérature scientifique, la vision apparaisse comme un facteur de risque de plus
en plus probant, I’efficacit¢ du diagnostic et du traitement des problémes visuels comme
stratégie de prévention des chutes reste a démontrer (Legood, Scuffham et Cryer, 2002).

34 L’ETAT COGNITIF ET PSYCHOLOGIQUE

Si la prévalence de la démence est inférieure a 5 % chez les personnes de moins de 75 ans, elle
augmente ensuite progressivement, pour atteindre plus de 40 % a 1’age de 90 ans (Ott et coll.,
1995). L'incidence annuelle de chute, chez les personnes atteintes de troubles cognitifs, est de
40 % a 60 %, soit le double de l'incidence constatée chez les personnes adgées normales sur le
plan cognitif (Buchner et Larson, 1987 ; Morris, Rubin, Morris et Mandel, 1987 ; Tinetti et coll.,
1988 ; Tinetti et coll.,, 1995 ; Shaw et Kenny, 1998). Les hommes déments auraient plus de
risques de chuter que les femmes (van Dijk, Meulenberg, van de Sande et Habbema, 1993), et les
chutes sont plus fréquentes au stade modéré qu’au stade léger de la maladie (Nakamura, Meguro
et Sasaki, 1996).

Les blessures sérieuses sont plus fréquentes chez les personnes agées atteintes de démence ; dans
leur cas, le nombre de fractures consécutives a une chute est de 25 a 30 % plus élevé (Shaw et
Kenny, 1998 ; Buchner et Larson, 1987 ; Guo et coll., 1998 ; Nevitt, Cummings et Hudes, 1991).
Le pronostic, pour les personnes démentes qui tombent, est aussi plus sombre que pour les
personnes n'ayant pas de trouble cognitif. Elles ont cinq fois plus de risques d'étre
institutionnalisées (Morris et coll., 1987), et une probabilit¢ de 71 % de décéder dans les six
mois suivant une fracture de la hanche, soit une probabilité de trois fois supérieure a celle des
personnes agées sans trouble cognitif (Baker, 1978, cité dans Shaw et Kenny, 1998).

Les personnes atteintes de démence a corps de Lewy chutent davantage que celles atteintes de la
maladie d'Alzheimer (Ballard et coll., 1999 ; Inamura et coll., 1999). Le risque accru de chute et
de traumatismes liés aux chutes chez les personnes atteintes d’altérations cognitives est
attribuable aux facteurs suivants (selon Lafont, Voisin, Rolland et Vellas, 2002 ) :

- un défaut de vigilance ;

- une mauvaise évaluation des situations dangereuses ;

- une altération de la motricité, de I’organisation sensorielle et de 1’équilibre ;

- un trouble du comportement avec déambulation ;
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- une utilisation plus grande des psychotropes ;
- une comorbidité élevée ;
- un poids moins €levé pouvant étre da a la dénutrition.

La médication peut désormais ralentir la progression de plusieurs formes de démence. Certaines
interventions semblent réduire les troubles de mobilité secondaires a la démence, sans qu’on
puisse toutefois démontré des effets sur la diminution des chutes (Pomeroy, 1993). Par ailleurs,
la plupart des études portant sur I’efficacité des interventions multifactorielles excluent les ainés
atteints d’altérations cognitives.

Le lien entre les troubles cognitifs, la démence, les chutes et leurs conséquences est donc bien
démontré. Cependant, les interventions pour prévenir les chutes chez les personnes agées avec
atteinte cognitive ou démence n’ont donn¢ lieu a aucune étude probante.

La prévalence de la dépression chez les personnes de 65 ans ou plus vivant dans la communauté
se situerait entre 15 et 20 % (Blazer, 1980, et Macdonald, 1997, cités dans Biderman, 2002). La
grande majorité d’entre elles, soit environ 80 %, ne seraient pas traitées pour ce probléme
(Perez-Stable, 1990, cité dans Biderman, 2002). Une recension de la littérature sur le sujet
effectuée par Kenny et coll. (2002) permet de considérer la dépression comme ’un des facteurs
de risque de chute. De six études ayant vérifié ce lien, trois ont démontré une association
significative. Elles ont mis en évidence un risque relatif de 2,2 (IC a 95 % : 1,7-2,5).

Parmi les ainés de 75 ans ou plus, un risque relatif de chute de 1,7 a été constaté chez ceux
souffrant de dépression (Tinetti et coll., 1988). Une autre étude prospective réalisée aupes de
femmes agées de 65 ans ou plus a démontré (aprés ajustement pour différentes maladies
chroniques, tabagisme, consommation d’alcool, diminution d’activité physique et consommation
de psychotropes) une augmentation de 40 % des chutes et des fractures chez les personnes ayant
des symptomes dépressifs, ’augmentation des fractures étant en partie seulement expliquée par
I’augmentation des chutes (Whooley et coll., 1999). De plus, lorsque les données sont ajustées
pour 1’état fonctionnel et de santé, I’hypotension orthostatique, les fonctions cognitives et
neuromusculaires, le risque relatif de fracture passe de 1,4 a 1,3, ce qui laisse supposer que ces
facteurs n’expliquent qu’en partie le lien entre la dépression et les fractures.

Les chutes entrainent souvent des symptomes dépressifs et la peur de chuter de nouveau (Arfken
et coll., 1994). Dans une étude réalisée aupres de 283 personnes de 60 ans ou plus vivant dans la
communauté, des facteurs de risque considérés isolément et en combinaison ont été associés a la
fois aux chutes et a la dépression. Ces facteurs ont trait a une perception négative de 1’état de
santé, a des déficits cognitifs ainsi qu’au lien entre le traitement de la dépression et la diminution
du risque de chute chez les personnes agées (Biderman et coll., 2002).
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3.5 LES MEDICAMENTS

La consommation de médicaments augmente avec 1’age en raison de la prévalence des
problémes de santé. Une augmentation du risque de chute a ¢été démontrée avec une
augmentation du nombre total de médicaments (Tinetti et coll., 1988) ainsi qu'avec une
consommation de trois médicaments et plus (Leipzig, Cumming et Tinetti, 1999a). Les deux
classes de médicaments plus particulierement associées a une augmentation du risque de chute
sont les psychotropes et les médicaments cardiovasculaires.

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 1’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 ajustement minimal pour des facteurs confondants (risque de biais
d’indication), pour le dosage et la durée du traitement. Malgré ces limites, on peut quand méme
conclure a une petite mais constante association entre la consommation de psychotropes et les
chutes (Leipzig et coll., 1999a).

Le tableau 3 présente un rapport de cote pour chaque classe de médicaments psychotropes. Il s’agit
d’une estimation du risque relatif (RR) tirée des données de plusieurs études cas témoins avec devis

comparables. Le risque augmente avec le nombre de psychotropes consommés (Leipzig et coll.,
1999a).

TABLEAU 3

Association entre les psychotropes et les chutes chez les personnes agées

Classe de médicaments RR
Psychotropes 1,73 (1,52a1,97)
Antidépresseurs 1,66 (1,41 a 1,95)
Antidépresseurs tricycliques 1,51 (1,14 a 2,00)
Neuroleptiques 1,50 (1,252a1,79)
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.
Le lien entre l'utilisation de psychotropes et les fractures de hanche n'apparait pas de fagon

constante dans la littérature (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.

20



RECENSION DES ECRITS

Les médicaments cardiovasculaires associés aux chutes sont la digitale (pour traiter I’arythmie
ou I’insuffisance cardiaque), les anti-arythmiques de type 1A (pour traiter les troubles du
rythme) et les diurétiques (pour traiter I’insuffisance cardiaque et I’hypertension). Comme le
montre le tableau 4, ces médicaments sont associés faiblement aux chutes. A ce jour, aucune
association n’a été faite avec d’autres classes de médicaments cardiaques ou analgésiques
(Leipzig, Cumming et Tinetti, 1999b).

Les limites des études qui ont été¢ relevées pour les psychotropes (données d’observation

seulement, avec ajustement minimal pour des facteurs confondants), s'appliquent aux
médicaments cardiovasculaires.

TABLEAU 4

Association entre les médicaments cardiovasculaires et analgésiques
et les chutes chez les personnes agées

Médicaments RR
Diurétiques 1,08 (1,02-1,16)
Béta-bloquants 0,93 (0,77-1,11)
Anti-hypertenseurs a action centrale 1,16 (0,87-1,55)
Inhibiteurs de ’enzyme de conversion 1,20 (0,92-1,58)
Bloquants calciques 0,94 (0,77-1,14)
Nitrates 1,13 (0,95-1,36)
Antiarythmiques type la 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)
Anti-inflammatoires non stéroidiens 1,16 (0,97-1,38)
Aspirine 1,12 (0,80-1,57)

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

Il est possible de diminuer le nombre de médicaments consommés par les personnes agées. Des
conseils aux médecins, donnés dans le cadre d’une étude multifactorielle, ont ainsi conduit a une
réduction de la polymédication et, par conséquent, a une diminution des chutes (Tinetti et coll.,
1994). La diminution du recours aux psychotropes est aussi possible, méme si l'efficacité des
interventions a long terme reste encore a démontrer (Brymer et Rusnell, 2000).

Une étude réalisée aupreés de 93 personnes agées de 65 ans ou plus visait a évaluer I'efficacité
d'un sevrage de psychotropes et des exercices a domicile pour réduire les chutes (Campbell et
coll., 1999). Aprés un suivi de 44 semaines, une diminution de 66 % du nombre de chutes a été
associée au sevrage de psychotropes (RR : 0,34 ; IC a 95 % : 0,16-0,74), alors que la différence
n'était pas statistiquement significative pour le groupe avec exercices. Cependant, un mois apres
la fin de 1'étude, 47 % (8 sur 17) des personnes du groupe sous sevrage avaient recommencé leur
médication antérieure.
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Les quelques études sur le sujet ne permettent cependant pas de vérifier I’efficacité des
interventions sur les différentes classes de psychotropes. De plus, des interventions
additionnelles devraient étre prévues pour soutenir les sevrages, de facon a diminuer la reprise
progressive de psychotropes. Reste que selon Tinetti (2003), réduire [’utilisation des
médicaments est probablement 1’'une des stratégies de prévention des chutes les plus difficiles a
réaliser. En effet, ces médicaments qui causent des chutes sont recommandés pour traiter des
problémes de santé et leur ajustement est délicat.
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4. LES FACTEURS COMPORTEMENTAUX

EN BREF

Les principaux facteurs comportementaux sont les habitudes de vie (consommation d’alcool,
sédentarité, malnutrition) et la prise de risque. Leurs effets sur les chutes et les fractures n’ont
pas tous atteint de hauts niveaux de preuve. A ce titre, les stratégies d’éducation ciblant les
facteurs comportementaux sont considérées comme non suffisantes mais nécessaires dans le
cadre d’interventions multifactorielles de prévention des chutes.

4.1 LA CONSOMMATION D’ALCOOL

Les données de I’Enquéte sociale et de santé (ESS) 1998 montrent que 59 % des Québécois agés
de 65 ans ou plus avaient consommé de 1’alcool au cours des douze mois précédant I’enquéte,
comparativement a 52 % en 1987 (Chevalier et Lemoine, 2000)’. En 1998, parmi ce groupe,
34 % avaient pris de une a six consommations au cours des sept jours précédant I’enquéte, 11 %
de sept a treize et enfin, 10 % quatorze ou plus.

Les problémes sociaux, de santé et de sécurité associés a la consommation d’alcool sont bien
connus, démontrés, et font 1’objet de consensus chez les experts de la santé publique et de la
sécurité publique (Morin, April, Bégin et Quesnel, 2003 ; Edwards et coll., 1994 ; Rankin et
Ashley, 1992). La consommation d’alcool est un facteur de risque fréquemment associé a la
survenue des traumatismes (Sattin, 1992). En effet, le risque d’événement accidentel est présent
méme en cas d’une faible consommation d’alcool puisque les facultés sensorimotrices
commencent a tre affectées a un taux d’alcoolémie se situant autour de 30 mg par 100 ml
d’alcool (0,03) (Bégin et coll., 2000 ; Guttenberg, 2002).

Cependant, le lien entre la consommation d’alcool et les chutes est encore peu étudié. La
consommation d’alcool a plutot ét¢ mise en rapport avec la perte de densité de la masse osseuse
et avec 1’ostéoporose (Ganry, Baudoin et Fardellone, 2000 ; Ganry et Dubreuil, 1999 ; Rapuri,
Gallagher, Balhorn et Ryschon, 2000 ; Laitinen et Viliméki, 1991 ; Slemenda et coll., 1992 ;
Spencer et coll., 1986).

Plusieurs de ces auteurs soulignent que la consommation modérée d’alcool aurait un effet
protecteur sur la masse osseuse chez les femmes ménopausées. Toutefois, une recension de la
littérature sur le sujet invite a interpréter les liens en ce domaine avec réserve (Ganry et
Dubreuil, 1999).

La consommation d’alcool est également associée au risque de fracture (Gordon et Huang 1995 ;
Laitinen et Vilimaki, 1991 ; Moniz, 1994 ; Rico, 1990). Le tableau 5 résume certaines études qui
ont examingé le lien entre la consommation d’alcool et le risque de fracture ou de chute chez les

3. Pour plus de renseignements, voir le document de Bégin et coll. (2003) produit dans le cadre de ces travaux.
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personnes agées. Plusieurs de ces ¢tudes associent la consommation élevée d’alcool aux risques
de fracture, d’ostéoporose, de perte de la densité osseuse et de chute, alors que la consommation
modérée n’est pas toujours I’objet d’une association significative avec le risque de fracture. Il
reste que les problémes énumérés sont reliés a celui des chutes.

La consommation d’alcool constitue un facteur de risque en émergence dont il faut se préoccuper
dans le cadre des interventions multifactorielles en prévention des chutes. Toutefois, la
prévention des risques et des conséquences associés a la consommation d’alcool chez la
population représente de nombreux défis. Les interventions en cette matiere nécessitent de
considérer les différences culturelles (Skog, 2001), les modes de consommation et 1’exposition
aux risques d’événements accidentels qui peuvent en découler dans les activités de la vie
quotidienne, au travail, sur la route ou ailleurs.

Une étude américaine conclut que les personnes de 65 ans ou plus hospitalisées pour des
problémes associés a I’alcool devraient étre ciblées pour recevoir des programmes de prévention
des fractures de la hanche (Yuan et coll., 2001). Cette conclusion s’accorde avec celle d’une
autre étude américaine qui prone d’intervenir par I’éducation et le counselling auprés de la
population des 65 ans ou plus et, également, de mieux détecter les patients qui se présentent a
I’hopital sous I’influence de 1’alcool (Zautcke et coll., 2002). Une étude longitudinale réalisée en
Suéde conclut pour sa part que les changements démographiques, et plus particulicrement la
hausse du nombre de femmes agées de 65 ans ou plus, doivent amener les planificateurs de la
sant¢ a considérer les risques de chutes associés a la consommation élevée d’alcool (500 g et
plus par mois) et a celle des médicaments hypnotiques et sédatifs surtout (Stenbacka et coll.,
2002).
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TABLEAU 5

Etudes sur la consommation d’alcool et le risque de fracture ou de chute
chez les personnes agées

ETUDE METHODOLOGIE |  POPULATION CIBLE RESULTATS
Stenbacka et Prospective Hommes et femmes Association significative entre consommation élevée
coll., 2002 (1984 2 1996) |20 a 89 ans d’alcool et risque de chute chez les femmes et les
n=4023 hommes de 60 ans ou moins vivant seuls

Zautcke et coll.,
2002

Rétrospective
(1994 a 1996)

Hommes et femmes
65 ans ou plus
n=1699

Association entre alcool et chute

Yuan et coll.,
2001

Rétrospective
(1988 a 1993)

Hommes et femmes
65 ans ou plus
n=20 620

Association significative entre maladies reliées a
I’alcool et fracture de la hanche

Baron et coll.,
2001

Rétrospective
(1993 a 1995)

Femmes ménopausées
50 a 81 ans

Association entre consommation élevée d’alcool et
fracture de la hanche

n=1328
Skog, 2001 Rétrospective | Hommes et femmes Association significative entre alcool et taux de
(19502 1995) |[152a69 ans mortalité par chute chez les hommes
n = non précisé
Bell et coll., Rétrospective | Hommes et femmes Association significative entre alcool et chute chez les
2000 (1997) 65 ans ou plus 65-84 ans
n =803
Hansen et coll., | Enquéte Femmes ménopausées | Faible association entre alcool et fracture
2000 (1986) 552469 ans
n= 34703
Weyerer et coll., | Rétrospective | Hommes et femmes Association significative entre problémes d’alcool et

1999

(1994 4 1997)

65 ans ou plus

risque de chute

n=10922
Heidrup et coll., | Prospective Hommes et femmes Association significative chez les hommes entre
1999 (1964 a4 1992) [20a93 ans consommation élevée d’alcool et fracture de la hanche
n=231785

Pickett et coll.,
1998

Rétrospective
(1994 a 1996)

Hommes et femmes
65 ans ou plus
n=1970

Association entre alcool et chute

Paganini-Hill et
coll., 1991

Prospective
(1981 a 1988)

Hommes et femmes
Age médian : 73 ans
n=13 649

Association entre alcool et fracture de la hanche

Felson et coll., | Rétrospective | Hommes et femmes Association entre consommation élevée d’alcool et
1988 (1952-1954 , 28 & 62 ans (au départ) | fracture de la hanche
1983-1985) n=>5209

Par ailleurs, étant donne le peu d’interventions disponibles, a 1’exception de 1’alcool au volant,
certains chercheurs canadiens pronent 1’instauration d’un systeme de surveillance pour 1’alcool
et les traumatismes a partir des départements d’urgence des hdpitaux, notamment celui du
Systéme canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes
(Pickett et coll., 1998).
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Compte tenu de 1’état actuel des connaissances et dans le but de prévenir le risque de chute chez
les personnes agées, il semble pertinent d’opter pour le principe de précaution. La recherche n’a
pas encore fait la preuve d’interventions efficaces mais a démontré de fagcon relativement solide
les problémes et les conséquences associés a la consommation d’alcool ; aussi vaut-il mieux
promouvoir la plus faible consommation d’alcool possible.

A cet égard, les lignes directrices canadiennes de consommation d’alcool a faible risque
précisent que personne ne devrait boire plus de deux verres par jour, et ce, jusqu’a un maximum
de quatorze verres par semaine pour les hommes et de neuf verres par semaine pour les femmes®
(Bondy et coll., 1999). Toutefois, les organismes publics, privés et communautaires doivent étre
davantage sensibilisés a I’interprétation de ces lignes directrices avant d’en faire la promotion
aupres de la population en général, et, plus particulierement auprés des personnes agées de
65 ans ou plus. Les instances publiques doivent également continuer de mesurer réguli¢rement la
consommation d’alcool de la population a I’aide de systémes de surveillance.

Enfin, les interventions qui visent une consommation d’alcool a faible risque doivent s’appuyer a
la fois sur la responsabilité individuelle de la population et sur la responsabilité sociale de I’Etat,
de I’entreprise privée et de la société civile. A cet égard, I’action sur les politiques publiques
liées a I’alcool est nécessaire pour prévenir les problémes qui lui sont associés (Edwards,
Anderson, Babor et coll., 1994 ; Morin, April, Bégin et Quesnel, 2003 ; Mongeau, Gagnon et
Quesnel, 1997). Ces politiques doivent porter sur la réduction de I’accessibilité économique,
physique et légale a I’alcool.

4.2 LA SEDENTARITE

Depuis une dizaine d’années, on constate une augmentation de I’inactivité chez les ainés. En
effet, la proportion des ainés « trés peu ou pas actifs » était de 33 % en 1998, comparativement a
25 % en 1992-1993 (Nolin, 2001). Certains groupes d’ainés ont davantage tendance a mener une
vie sédentaire : les personnes économiquement désavantagées, les personnes appartenant aux
communautés ethnoculturelles et les personnes agées handicapées (OMS, 2002).

11 est difficile de préciser I’effet de I’évolution de cette habitude de vie sur les risques de tomber
puisque le lien entre la sédentarité et les chutes n’est pas trés étudié. Toutefois, il faut davantage
considérer les effets négatifs de la sédentarité sur les capacités fonctionnelles de la personne
agée, sa mobilité et son autonomie (Bouchard, Shephard et Stephens, 1994). En fait, les
bénéfices de I’activité physique sont nombreux et importants car celle-ci retarde les effets du
vieillissement, notamment en réduisant le développement des principales maladies chroniques
(Gauthier et coll., 2002).

Par ailleurs, I’atrophie musculaire (appelée aussi sarcopénie), qui débute vers [’age de
30 ans, a la suite de la non-utilisation graduelle et sélective des fibres musculaires, cause une
diminution de la force et de I’endurance musculaire. Cette détérioration de la qualité et de la
quantité des fibres musculaires n’est pas tant attribuable au vieillissement qu’a la sédentarité

4.Au Canada, une consommation standard (un verre) équivaut a 341 ml de biére (5 % d’alcool), a 142 ml de vin
(12 % d’alcool), a 43 ml de spiritueux (40 % d’alcool) ou a 85 ml de vin fortifié (18 % d’alcool). Ces quantités
équivalent a 13,6 g d’alcool pur (Bondy et coll., 1999).
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(Hurley et Roth, 2000). Une conséquence directe de la sarcopénie est la réduction de la capacité
de marcher et de 1’équilibre, I’un des facteurs de risque de chute les plus importants et les mieux
démontrés.

L’atrophie musculaire est habituellement accompagnée d’une perte de flexibilité. Cette
limitation de I’amplitude du mouvement est également attribuable au vieillissement et a la
sédentarité. La perte de flexibilit¢ est caractérisée par un raccourcissement des fibres
musculaires, une perte d’¢élasticité des ligaments et des tendons et une ankylose des articulations.
Une moins grande stabilité posturale, une difficulté a controler I’équilibre statique et une
altération de I’équilibre et de la démarche sont les principales conséquences de ces limitations
physiologiques (Gauthier et coll., 2002).

Enfin, des études transversales ont montré une association entre le degré d’activité physique et la
densité osseuse chez la femme et ’homme agés (Gordon et Huang, 1995). Une autre étude a
montré un lien de protection entre la pratique récente d’activité physique et la fracture de hanche
chez les femmes (Farahmand et coll., 2000).

Ainsi, en plus des effets protecteurs sur les chutes, 1’activité physique comporte de nombreux
bénéfices : contrdle du diabéte, diminution des risques cardiaques, amélioration du moral et de la
santé¢ générale (National Ageing Research Institute, 2000). Le mode de vie actif est donc une
cible privilégiée des campagnes de promotion de la santé.

Les principales recommandations d’intervention formulées par le Comité scientifique de Kino-
Québec en maticre de lutte contre la sédentarité pour les ainés s’inscrivent en complément des
interventions habituellement prescrites en prévention des chutes pour agir sur les capacités
motrices. Ces recommandations sont classées selon la capacité fonctionnelle des personnes
agées : excellente condition physique, bonne condition physique, autonome, fréle, non
autonome. Dans la mesure ou elles n’ont pas d’antécédent de chute ni de maladie non controlée,
les personnes se situant dans les trois premicres catégories de ce continuum peuvent participer a
différentes formes d’activité physique offertes dans la communauté. C’est dire que pour prés de
75 % de la population, la meilleure fagon de prévenir les chutes consiste essentiellement a
pratiquer des activités agissant autant sur les fonctions cardiovasculaires que sur le tonus
musculaire (Gauthier et coll., 2002).

4.3 LA MALNUTRITION

Le lien entre les chutes et la malnutrition chez les ainés qui vivent a domicile a été peu étudié.
On sait en revanche que la sarcopénie, c’est-a-dire la perte de masse musculaire associée a 1’age,
est I’'une des causes directes de la diminution de force constatée chez les ainés (Evans, 1998).
Des chercheurs ont également montré une association entre le statut nutritionnel et les fractures
de hanches (Huang et coll.,, 1996). L’apport nutritionnel insuffisant de protéines et la
consommation élevée de caféine (plus de quatre tasses par jour) sont associés aux fractures de
hanche chez I’homme et la femme (Brown et coll., 2002).

Des ¢études ont démontré un lien entre les caractéristiques anthropométriques des ainés et leur
risque de fracture. Par exemple, la taille des femmes influence leur niveau de risque de fracture
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de la hanche, les femmes de grande taille étant plus a risque que les plus petites (Farahmand et
coll., 2000 ; Huang et coll., 1996). Il semble en outre que chez les ainés, le poids soit directement
proportionnel a la densité minérale osseuse (Dargent-Molina, Poitiers, Bréart et le Groupe
Epidos, 2000). A cet égard, selon I’Enquéte sociale et de santé, prés de 38 % des femmes et 33 %
des hommes agés de 65 ans ou plus auraient un poids insuffisant (Ledoux et Rivard, 2001).

En contrepartie, le gain de poids a 1’age adulte est considéré comme un facteur de protection
(Farahmand et coll., 2000). Une étude sur une cohorte de plus de 19 000 personnes agées de
64 ans ou plus a montré que I’augmentation de 1’indice de masse corporelle semble protéger des
traumatismes liés aux chutes (Malmivaara et coll., 1993). D’autres cohortes et des études cas
témoins ont montré de fagon constante qu’un poids plus élevé exerce un effet protecteur sur 1’os,
tant chez I’homme que chez la femme (Gordon et Huang, 1995).

Des auteurs (Farahmand et coll., 2000 ; Huang et coll., 1995) expliquent cette relation inverse

entre le poids et les fractures par des facteurs hormonaux et mécaniques. Ainsi :

1) les femmes ayant une masse corporelle plus élevée produisent plus d’cestrogénes, ce qui
réduit leur perte osseuse ;

2) la force nécessaire pour mouvoir un corps plus pesant agit comme stimulus mécanique a la
formation osseuse ;

3) un état nutritionnel pauvre contribue a la faiblesse générale, au ralentissement psychomoteur,
ce qui augmente la propension aux chutes ;

4) 1’état nutritionnel et le poids affectent aussi la qualité et la quantité de tissus mous qui
entourent les os et les protégent en cas de choc.

4.4 LA PRISE DE RISQUE

On dispose de peu de données sur I’effet de certains comportements a risque sur les chutes. On
sait en revanche que la majorité des chutes ont lieu pendant la réalisation d’activités
quotidiennes comme marcher, se lever d’une chaise ou du lit ou encore, monter les escaliers
(O’Loughlin et coll., 1993 ; Reinsch, MacRae, Lachenbruch et Tobis, 1992).

Des auteurs soulignent que parmi les ainés ayant un haut risque de chute, la probabilité de chutes
récurrentes est significativement associée a 1’attitude envers le risque (Studenski et coll., 1994).
L’inattention apparait aussi comme un facteur de risque chez les personnes qui chutent a
répétition (Reinsch, MacRae, Lachenbruch et Tobis, 1992). Tinetti et coll. (1995) ont d’ailleurs
montré que les chutes avec blessures étaient associées aux capacités cognitives affaiblies, ces
personnes pouvant étre amenées a faire des activités plus dangereuses.

Les activités dites dangereuses ou imprudentes sont associées a pres de 28 % des chutes
(Reinsch et coll., 1992). Les principaux comportements souvent considérés comme une prise de
risque sont les suivants :

- se hater ;

- grimper ;

- marcher avec les mains dans les poches ;

- négliger de porter ses lunettes ;

- utiliser son aide a la marche de facon inadéquate ;
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- ne pas utiliser les appuis sécuritaires au moment des transferts a la baignoire ;
- porter des souliers inadéquats.

Ces comportements sont probablement trés répandus chez les ainés. A titre d’exemple, en ce qui
concerne les escaliers, une étude montre que prés de la moitié des ainés ont un ou plusieurs de
ces comportements : utiliser les escaliers en bas ou en chaussettes ou avec des chaussures non
sécuritaires, négliger de tenir la main courante et laisser trainer des objets dans les marches
(Startzell et coll., 2000).

Parmi les comportements a risque, la question du type de chaussures est probablement la plus
¢tudiée. Le choix des souliers est important puisque leurs caractéristiques ont un effet sur la
performance des ainés aux tests d’équilibre (Arnadottir et Mercer, 2000 ; Lord et Bashford,
1996). On en déduira donc que des chaussures inadéquates peuvent contribuer a provoquer des
chutes (Tinetti et coll., 1988). Pourtant, la majorité des ainés portent des pantoufles ou de vieilles
chaussures a leur domicile (Marr, 1993 ; Munro et Steele, 1999).

Les programmes d’éducation visent a outiller les ainés pour qu’ils reconnaissent et a corrigent
leurs facteurs de risque de chute. L’efficacité de cette stratégie comme intervention unique n’est
pas reconnue pour prévenir les chutes (Panel on Fall Prevention, 2001), mais elle est considérée
comme une composante pertinente d’un programme multifactoriel (Tinetti, 2003).

Les interventions fondées sur des modéles de changement de comportement visent & améliorer
’adhésion des ainés aux recommandations environnementales et comportementales. A titre
d’exemple, les ainés semblent croire que 1’exercice est déconseillé a un certain age, et en
méconnaissent donc les bienfaits en matiére de prévention des chutes (Simpson, Darwin et
Marsh, 2003). A cet égard, des stratégies fondées sur des modéles cognitivo-behavioral peuvent
encourager les comportements préventifs. Plusieurs options sont envisageables, telles que les
groupes de discussion et ’approche multimédia.

Ainsi, les chercheurs recommandent d’apprendre aux ainés a repérer et a modifier les facteurs de
risque de chute, comme les ¢éléments de leur environnement domiciliaire. En outre, ils
reconnaissent aux approches éducatives un rdle important dans 1’adhésion des ainés aux
différentes stratégies de prévention, et leur observance par la suite (National Ageing Research
Institute, 2000).
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5. LES FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX

EN BREF

Le role exact des facteurs de risque environnementaux en ce qui concerne les chutes n’est pas
encore bien connu. Paradoxalement, les stratégies d’évaluation et de modification de
I’environnement domiciliaire combinées au suivi professionnel ont fait leurs preuves pour
réduire les chutes. Ces stratégies soulévent le défi de I’observance des recommandations par
les ainés.

Le lien entre l'environnement et les chutes chez les ainés est trait¢ abondamment dans la
littérature depuis les années 60 (Sheldon, 1960). Des auteurs estiment que I’environnement joue
un role dans 30 a 50 % des chutes chez les ainés (Reinsch et coll.,, 1992 ; Sattin, 1992 ;
Speechley et Tinetti, 1991). On sait aussi que le domicile de presque toutes les personnes agées
comporte des ¢éléments de risque (Carter et coll., 1997 ; Gill, Robinson et Tinetti, 1999 ; Gill,
Robinson, Williams et Tinetti, 1999 ; Lowery, Buri et Ballard, 2000 ; Sattin, Rodriguez, De Vito
et Wingo, 1998 ; Stevens, Holman et Bennett, 2001). Pourtant, le rdle des facteurs
environnementaux en ce qui concerne les chutes est encore méconnu. A ce jour, les études n’ont
pas vraiment pu établir le lien entre les chutes et le nombre de facteurs de risque que comporte le
domicile ou certains éléments particuliers (Gill, Williams, Robinson et Tinetti, 2000 ; Lowery et
coll. , 2000 ; Northridge et coll. , 1995 ; Sattin et coll. , 1998).

Entre le tiers et les deux tiers des chutes ont lieu a l'intérieur d’'un immeuble, le plus souvent au
domicile de la personne (O’Loughlin et coll., 1993 ; Reinsch et coll., 1992). Les chutes
intérieures se produisent a peu pres €galement dans toutes les pieces du domicile tandis que la
moitié des chutes extérieures ont lieu dans la rue, dans les stationnements ou sur le trottoir
(O’Loughlin et coll., 1993). Les escaliers sont aussi souvent mentionnés comme lieu a risque
pour les ainés (Archea, 1985 ; Hornbrook, Steven et Wingfield, 1994 ; Sjorgen et Bjornstig,
1991 ; Speechley et Tinetti, 1991 ; Tinetti et coll., 1988 ; Waller, 1978).

Il existe une interaction complexe entre les conditions environnementales et la santé de la
personne, son fonctionnement, ses comportements et ses activités quotidiennes. Ainsi, les ainés
vigoureux ont plus de risques de faire des chutes a l'extérieur tandis que les ainés plus
vulnérables et plus 4gés tombent davantage dans leur domicile (O’Loughlin et coll., 1993 ;
Sjorgen et coll., 1991 ; Speechley et Tinetti, 1991). Des chercheurs relévent I’importance
d’examiner les dangers environnementaux en fonction du degré de capacité des personnes (Gill
et coll., 1999). Certains soulignent par exemple qu’une altération de la perception des
profondeurs prédispose davantage aux chutes liées aux facteurs environnementaux (Northridge
et coll., 1995).

30



RECENSION DES ECRITS

Les ¢éléments environnementaux le plus souvent associés aux chutes graves sont la neige et la
glace, les carpettes mal fixées, les surfaces mouillées, les escaliers, les seuils et les escabeaux
(Sjorgen et coll., 1991). Les chutes extérieures se produisent principalement sur les surfaces
inégales ou mouillées des trottoirs, sur les planchers glissants des supermarchés et dans les aires
de circulation mal éclairées (Gallagher et Scott, 1999 ; National Ageing Research Institute,
2000). Les caractéristiques suivantes sont considérées comme des facteurs de risque :

- un environnement non familier ;

- un mauvais entretien des lieux ;

- des ¢léments structuraux déficients (ex : marches de hauteur différente, planchers inégaux) ;

- un manque d’appui et de mains courantes ;

- un éclairage insuffisant.

Selon Lévesque et coll. (1999), le degré de dangerosité d’un lieu dépend :

- des caractéristiques des surfaces (ex. : planchers glissants et durs) ;

- des caractéristiques des équipements (encombrement, meubles contondants) ;

- des caractéristiques des produits utilisés (cire sur les planchers, huile dans le bain) ;
- de la complexité des activités qui y sont réalisées ;

- dela durée et de la fréquence d’utilisation de la piéce.

En ce qui concerne I’efficacité des interventions de nature environnementale, une méta-analyse
récente a montré que 1’évaluation du domicile combinée & un suivi professionnel pour les ainés
qui ont déja fait une chute pouvait réduire les chutes (Gillespie et coll., 2003). De méme, une
¢tude randomisée a montré que des visites a domicile effectuées par un ergothérapeute pouvaient
réduire les chutes chez un sous-groupe de sujets a risque (Cumming et coll., 1999). Ce
programme a réduit autant les chutes extérieures qu’intérieures, ce qui laisse supposer que la
composante éducative du programme était aussi importante que les modifications
environnementales.

Les chercheurs sont donc d’avis que les interventions sur l’environnement sont utiles et
pertinentes car elles peuvent contribuer a accroitre I’efficacité des programmes multifactoriels de
prévention des chutes tout en favorisant I’autonomie fonctionnelle des ainés (Day et coll., 2002 ;
Feder et coll., 2000). D’ailleurs, les lignes directrices de prévention des chutes publiées dans le
British Journal of Medicine recommandent d’évaluer et de modifier les facteurs de risque chez
des personnes qui ont consulté a 1’'urgence ou dans un service pour accidentés a la suite d’une
chute (Feder et coll., 2000). On recommande alors d’évaluer a domicile les incapacités des ainés,
d’utiliser une approche d’éducation sur les facteurs de risque, et d’orienter vers des ressources
professionnelles au besoin. Cette évaluation, réalisée par un professionnel, doit tenir compte des
incapacités et des habitudes de vie de la personne afin de déterminer les éléments qui peuvent
entraver son autonomie et sa sécurité. A 1’opposé, 1’évaluation, sans orientation ou intervention
directe, du domicile des personnes ayant un risque de chute n’est pas recommandée (Feder et
coll., 2000).

Une étude a cependant montré que les ainés font moins de la moiti¢é des modifications
environnementales recommandées par [’ergothérapeute a la suite d’une visite a domicile
(Cumming et coll.,, 2001). En ce qui concerne les recommandations émises au cours des
rencontres d’information, il semble que le taux d’observance des ainés soit encore plus faible
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(Schoenfelder et Van Why, 1996). Des chercheurs (Aminzadeh et Edwards, 1998) ont mis en
¢vidence plusieurs barriéres a 1’aménagement du domicile et a 1’utilisation d’équipements
sécuritaires. Ces barricres ont trait :

- al’individu (manque de connaissance, déni du risque, peur de la stigmatisation) ;

- aux équipements eux-mémes (colts, manque d’esthétisme) ;

- al’environnement (pictre accessibilité).

L’équipe de Cumming (2001) a montré qu’une des barrieres les plus importantes est le peu de
conviction des ainés quant a I’efficacité de mesures préventives. Aminzadeh et coll. soutiennent
que I’accessibilité des équipements sécuritaires est un facteur clé pour favoriser leur utilisation
(Aminzadeh, Edwards, Lockett et Nair, 2000).
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6. LES FACTEURS DE RISQUE DE FRACTURE

EN BREF

Les principaux facteurs de risque de fracture sont la résistance osseuse (densité minérale et
architecture de 1’0s), la rapidité et 1’efficacité des réflexes de protection et les facteurs
d’amortissement passif du choc tels que 1’épaisseur du tissu mou entourant les os. Le rdle de
I’ostéoporose relativement aux fractures est bien connu. Les approches pharmacologiques, la
nutrition et I’exercice font partie des principales stratégies de prévention a privilégier.

Des études biomécaniques ont montré qu’une chute typique, de la position debout, ne génére
qu’un vingtiéme de 1’énergie nécessaire pour causer une fracture de la hanche (Lotz et Hayes,
1990 ; Sattin, 1992). Une fracture se produit quand la région osseuse est incapable de résister au
choc, c’est-a-dire qu’elle ne peut dissiper I’énergie transmise par le traumatisme (Martin, 1995 ;
Melton et Riggs, 1985). La fracture dépend donc des caractéristiques de la chute ainsi que de la
vulnérabilité physiologique de la personne.

FIGURE 5

Genese de la fracture

Risque de fracture = Intensité du trauma
Capacité de résistance

L’intensité du traumatisme est influencée par la hauteur de la chute, la rigidité¢ de la surface,
’orientation de la chute, le point d’impact du corps sur le sol et les comportements de protection
déployés pendant la chute (Cummings et Nevitt, 1989 ; Greenspan et coll., 1994 ; Melton et
Riggs, 1985). Par ailleurs, la capacité de résistance de 1’individu est déterminée par la quantité et
la qualité¢ du tissu qui enveloppe son squelette ainsi que par la densité minérale et la micro-
architecture de ses os (ACSM, 1995 ; Greenspan et coll., 1994; Cummings et Nevitt, 1989 ;
Dargent-Molina et coll., 1996 ; Wolff et coll., 1999).

Plus concrétement, la force de I'impact et la qualité de 1’os déterminent s’il y aura ou non une
fracture tandis que ’orientation de la chute détermine le site de fracture (Nevitt et Cummings,
1993). Par exemple, les personnes qui tombent sur le coté sont plus enclines a se fracturer la
hanche tandis que celles qui tombent vers 1’arriere se fracturent plus souvent le poignet.

Plusieurs chercheurs considerent la densité minérale osseuse comme le meilleur prédicteur de

fracture (Brown et coll,, 2002). L’0os est un tissu vivant dynamique qui se remode¢le
continuellement. En revanche, aprés 30 ans, plus on avance en age, plus on perd de la masse
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osseuse (Law, Wald et Meade, 1991). Chez la femme ménopausée, la perte atteint 2 a 5 % par
année (ACSM, 1995). L’Organisation mondiale de la santé définit 1’ostéoporose comme une
densité de masse osseuse présentant un écart type de 2,5 sous la moyenne de référence (WHO,
1994). 11 s’agit donc d’un syndrome anatomique caractérisé par la raréfaction de la masse
osseuse et la détérioration de la micro-architecture de 1’os, qui devient alors fragile et plus
susceptible aux fractures (Gordon et Huang, 1995).

L’ostéoporose affecte environ une femme de 50 ans ou plus sur quatre (Hanley et Josse, 1996).
Le risque de fracture d’un individu double pour chaque diminution de sa densit¢ de masse
osseuse €quivalente a un écart type de la moyenne de son age (Brown et coll., 2002 ; Cummings
et coll., 1993).

La masse osseuse a un age donné est déterminée par des facteurs qui ont influencé le gain en os
durant la croissance et aussi par les facteurs qui agissent sur 1’os pendant la vie adulte (Wolff et
coll.,, 1999). Certains facteurs de risque permettent de repérer les personnes qui devraient
bénéficier d’une évaluation pour ostéoporose. Le tableau 6 regroupe les facteurs de risque
majeurs et mineurs liés a I’ostéoporose (Brown et Josse, 2002).

TABLEAU 6

Facteurs de risque de I’ostéoporose

Facteurs de risque majeurs Facteurs de risque mineurs
- Age=ou>65ans - Arthrite rhumatoide
- Ecrasement vertébral - Antécédents d’hyperthyroidie
- Fracture de fragilisation apres 40 ans - Traitement prolongé aux anticonvulsivants
- Antécédents familiaux de fractures - Faible apport en calcium
ostéoporotiques - Tabagisme
- Traitement aux glucocorticoides de plus de - Consommation excessive d’alcool
3 mois - Consommation excessive de caféine
- Syndrome de malabsorption (> 4 tasses de café/jour)
- Hyperparathyroidie primaire - Poids inférieur a 57 kg
- Tendance a chuter e Perte de poids supérieure a 10 % du
e Ostéopénie aux rayons X poids a I’age de 25 ans
e Hypogonadisme e Traitement prolongé a I’héparine
e M¢énopause avant 1’age de 45 ans

Plusieurs experts, tels que ceux du Center for Injury Prevention and Control des Etats-Unis,

recommandent d’instaurer des programmes combinant la prévention des chutes et la prévention

des fractures (Steven et Olson, 2000). En ce qui concerne la prévention des fractures, plusieurs

approches pharmacologiques ont été étudiées chez les femmes ménopausées, entre autres :

- certains bisphosphonates, qui peuvent améliorer la densité osseuse et réduire les fractures
(Cranney et coll., 2003 ; Cranney et coll., 2003) ;
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- la calcitonine, qui peut maintenir ou améliorer la densité osseuse (Brown et coll., 2002 ;
Cranny et coll., 1995) ;

- les modulateurs sélectifs des récepteurs d’cestrogeénes, qui peuvent augmenter la densité
osseuse et prévenir les fractures (Brown et coll., 2002).

Par ailleurs, selon 1’Association médicale canadienne, le calcium et la vitamine D, consommés
sous forme alimentaire ou de suppléments, peuvent contribuer a prévenir I’ostéoporose (Brown
et coll., 2002). L’ activité physique, particulierement les exercices de renforcement et de mise en
charge, est reconnue pour augmenter la densité osseuse autant chez les enfants que chez les ainés
(Brown et coll., 2002). Quant aux protecteurs de la hanche, leur efficacité auprés des ainés a
domicile n’a pas été démontrée (Parker, Gillespie et Gillespie, 2003). Le rapport cott/efficacité
de cette mesure n’est pas bien étudié. De plus, les études montrent que les ainés acceptent
difficilement de porter cet équipement.
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7. LEs STRATEGIES D’INTERVENTIONS

EN BREF

La chute est un événement qui résulte de multiples facteurs de risque liés a I’'individu, a ses
comportements et a son environnement. Pour agir sur ces facteurs de risque, les experts font
consensus pour recommander 1’implantation de programmes multifactoriels. Les principales
stratégies de prévention portent sur I’approche multifactorielle non personnalisée et
I’approche clinique (les interventions médicales préventives et les interventions
multifactorielles personnalisées).

Dans 1’¢tat actuel des connaissances, des auteurs croient qu’il serait possible de prévenir plus du
tiers des chutes et des traumatismes qui y sont liés grace a des programmes ciblés sur des
facteurs de risque particuliers (Campbell, 2002).

Toutes les interventions n’ont pas le méme niveau de preuve scientifique. Les interventions sur

les facteurs intrinséques se sont avérées les plus efficaces. En revanche, 1’ajout d’actions sur

I’environnement ou sur les comportements peut augmenter ’efficacité des programmes (Day et

coll., 2002). Selon une récente recension Cochrane (effectuée par Gillespie et coll., 2003), les

interventions considérées a ce jour comme les plus efficaces pour prévenir les chutes sont :

- les programmes de renforcement d’exercices d’équilibre & domicile, prescrits de fagon
individuelle par un professionnel de la santé, pour les ainés qui présentent ou non des risques
de chute ;

- les programmes de tai chi, d’'une durée de quinze semaines et a une fréquence de deux
rencontres par semaine (avec pratique a domicile) ;

- I’évaluation du domicile et le suivi par un professionnel, pour les ainés qui ont déja fait une
chute ;

- le retrait de la médication psychotrope.

Plusieurs autres interventions, comme celles visant les comportements a risque, n’ont pas atteint
ce haut niveau de preuve 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 1’objet d’études ;

- des échantillonnages insuffisants.

Par ailleurs, étant donné la complexit¢ de la problématique, les experts s’accordent sur
I’implantation de programmes multifactoriels (Stevens et Olson, 2000 ; Feder et coll., 2000 ;
National Ageing Research Institute, 2000). Une récente recension de la littérature démontre
d’ailleurs D’efficacit¢ de 1’évaluation individuelle des facteurs de risque et de I’intervention
multifactorielle interdisciplinaire pour les ainés, que ceux-ci soient ou non susceptibles de chuter
(Gillespie et coll., 2003).
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Nombre d’experts (American Geriatrics Society, British Geriatrics Society et American
Academy of Orthopaedic Surgeons, 2001 ; Campbell, 2002 ; Feder et coll., 2000 ; Tinetti, 2003)
recommandent, en priorité, des interventions multifactorielles visant :

- aaméliorer I’équilibre, la force et la démarche ;

- aréduire I'utilisation des psychotropes et a diminuer le nombre de médicaments ;

- acorriger I’hypotension orthostatique et a traiter les problémes cardiaques (ex. : arythmie) ;

- amodifier les dangers de I’environnement ;

- aaméliorer les comportements en matiére de sécurité (ex. : utilisation d’aides a la mobilité).

Plusieurs stratégies de prévention des chutes permettent d’atteindre ces objectifs. Le tableau 7
présente un apercu des stratégies les plus étudiées ainsi que leur efficacité relative.

TABLEAU 7

Stratégies pour prévenir les chutes chez les ainés vivant a domicile

B REDUCTIIQN DU RISQUE N(,)MBRE
(IC A 95 %) D’ETUDES
Approche multifactorielle personnalisée™ (6-28) 10
- Personnes agées non sélectionnées selon leur risque de chute** (15-27) 8
- Personnes agées avec facteurs de risque de chutes** (14-31) 7
Approche axée sur un programme d’exercice* (1-25) 13
- Programmes communautaires d’exercices pour équilibre et (29-49) 2
force®** (6-24) 3
- Exercices pour équilibre et force sous forme d’intervention
individuelle adaptée**
(0-23) 5
Stratégie axée sur les modifications environnementales*
(0-5) 2
Stratégie axée sur |'éducation™®

1. IC: intervalle de confiance.
Source : * Chang et coll., 2004.
** Gillespie et coll., 2003.
*** Tinetti, 2003.

7.1 L’ APPROCHE MULTIFACTORIELLE NON PERSONNALISEE

Dans une approche multifactorielle non personnalisée, le recrutement des personnes et les
interventions sont habituellement pilotés par les organismes communautaires. Les interventions
sont rarement menées par des professionnels et ne sont pas réservées uniquement aux personnes
qui ont fait une chute (Tinetti, 2003). Lorsqu’ils sont dirigés vers des ainés qui présentent au
moins un facteur de risque de chute, ces programmes s’apparentent a la prévention primaire
(Stevens et Olson, 2000). Des auteurs estiment que pour avoir un effet sur les chutes, les
programmes de prévention devraient étre établis dans une perspective de long terme et proposés
précocement aux personnes (Campbell, 2002).
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Au Québec, des interventions de type multifactoriel non personnalisé visant la réduction des
chutes ont été instaurés et testées avec le souci d’allier les principes d’efficacité et de faisabilité
aux programmes de groupes offerts par les organismes communautaires. Le principal avantage
des interventions de ce genre réside dans leur potentiel a rejoindre un grand nombre de
personnes, a faible coiit. A titre d’exemple, le Programme intégré d’équilibre dynamique (PIED)
de la Direction de santé publique de Montréal (Trickey et coll., 2002), offert & des groupes de
douze a quinze personnes, comporte des exercices en groupe et des capsules de discussion pour
améliorer 1’équilibre et la mobilité et pour réduire les risques liés aux comportements et a
I’environnement. Deux études, dont une est en cours, confirment que le PIED peut améliorer
I’équilibre. D’autres résultats d’évaluation sont en cours d’analyse.

7.2 L’ APPROCHE CLINIQUE

L’approche clinique peut étre réalisée dans le cadre d’interventions médicales préventives ou
multifactorielles et interdisciplinaires.

7.3 LES INTERVENTIONS MEDICALES PREVENTIVES

Dans son acception la plus large, la pratique clinique préventive peut étre définie comme une
interaction clinicien-patient qui favorise la santé et qui prévient les maladies ou les blessures.
Elle englobe une gamme d’interventions qui vont du counselling a la chimio-prophylaxie aupres
des sujets asymptomatiques en passant par le dépistage et I’immunisation.

L’American Geriatrics Society (AGS), la British Geriatrics Society (BGS) et 1’American
Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS), qui ont formé le Panel on Fall Prevention,
recommandent conjointement aux cliniciens de demander a tous leurs patients ainés s’ils ont fait
une chute au cours de 1’année, et de procéder a un dépistage rapide des troubles d’équilibre et de
mobilité¢ (AGS, BBG et AAOS, 2001).

Selon le Panel on Fall Prevention (2001) et Feder et coll. (2000), une évaluation plus
approfondie et une intervention multifactorielle sont indiquées pour les personnes qui font des
chutes multiples, qui consultent a la suite d’une chute ou qui ont des problémes d’équilibre ou de
mobilité ; dans leur cas, I’évaluation doit mener a des interventions et comporter :

- une réévaluation de la médication ;

- une analyse des risques d’ostéoporose ;

- le dépistage de conditions chroniques ou aigués ;

- un examen de la vue ;

- une évaluation de I’équilibre, de la démarche, de la force ;

- un examen des fonctions neurologiques et des fonctions cognitives ;

- une évaluation des nerfs périphériques et de la proprioception des membres inférieurs ;

- une évaluation des réflexes et des fonctions cérébelleuses ;

- une évaluation cardiovasculaire (rythme, tension artérielle, sinus carotidien).

Puisqu’au Canada, environ 90 % des personnes de 65 ans ou plus consultent leur médecin au
moins une fois dans I’année (Comité consultatif fédéral, provincial et territorial sur la santé de la
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population, 1999), une accent particulier peut étre mis sur I’intervention médicale préventive, en
continuité avec les autres interventions préventives (communautaires et cliniques).

Pour une mise en ceuvre optimale des interventions médicales préventives, les stratégies visant
les médecins devront étre multiples et agir sur différents déterminants associés aux changements
de pratique (Freemantle et coll., 2000 ; Jamtvedt et coll., 2003).

7.4 LES INTERVENTIONS MULTIFACTORIELLES PERSONNALISEES

L’approche clinique, basée sur des interventions multifactorielles et interdisciplinaires, s’appuie
sur la prémisse que la probabilit¢ de tomber dépend du nombre de facteurs de risque et que le
dépistage et le traitement de ces facteurs peuvent conduire & une diminution des chutes (Hogan
et coll., 2001). La stratégie d’intervention consiste en un dépistage des facteurs de risque
intrinséques et extrinseéques liés aux chutes afin de prescrire un plan d’intervention individualisé.
Les interventions visent habituellement 1’amélioration de la force musculaire, de 1’équilibre et de
la démarche par Iactivité physique ainsi que la modification de la médication, de
I’environnement physique et parfois, de certaines habitudes de vie (alimentation, consommation
d’alcool). Les participants sont sélectionnés par ’entremise du systetme de santé et régle
générale, ils ont d¢ja fait une chute ou présentent plusieurs facteurs de risque.

Selon les plus récents travaux publiés dans le cadre des recensions Cochrane, quatre des huit
¢tudes visant a dépister et a intervenir sur les facteurs de risque de chute auprés de personnes
agées vivant dans la communauté font état d’'une diminution du risque de chute (RR: 0,73, IC
95 % : 0,63 a 0,85). Par ailleurs, outre 1’étude de Tinetti et coll. (1994), décrite ci-dessous, cinq
autres études ciblant des personnes agées a risque (ayant déja fait une chute ou d’autres facteurs
de risque de chutes) et vivant dans la communauté ont démontré 1’efficacité des interventions
multifactorielles a diminuer le nombre de chuteurs (RR : 0,86, IC 95 % : 0,76 a 0,98) (Gillepsie
et coll., 2003).

L’¢tude de Tinetti et de son équipe (1994) est I’'une des premicres a avoir démontré 1’efficacité
d’interventions multifactorielles dans la prévention des chutes. C’est une étude randomisée avec
groupe témoin (recevant les soins usuels) qui portait sur 1’évaluation du rapport cott/efficacité
d’une intervention multifactorielle ciblée sur la diminution des risques. L’étude a été réalisée
auprés de 301 personnes agées de 70 ans ou plus. L’évaluation initiale était faite par une
infirmicére et, une semaine plus tard, le physiothérapeute évaluait la force et les atteintes
articulaires, 1’amplitude des mouvements, [’équilibre et I’exécution des transferts. Ces
¢valuations étaient répétées en moyenne quatre mois et demi aprés 1’évaluation initiale.
L’intervention se poursuivait pendant trois mois a compter de 1’évaluation initiale, mais était
prolongée si la personne avait des problémes de santé interférant temporairement avec sa
capacité de faire des exercices. La phase de maintien, pendant laquelle le personnel contactait les
sujets mensuellement, durait de la fin de I’intervention jusqu’a six mois apres leur sélection dans
I’é¢tude. L’observance du programme d’exercices, telle que rapportée par les sujets, était évaluée
par le physiothérapeute hebdomadairement.
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Les interventions étaient :

FACTEURS DE RISQUE INTERVENTIONS

Evalué par Uinfirmiére

Hypotension posturale : » Recommandation comportementale
dim = ou > 20mm Hg ou < 90 mm Hg au lever » Diminution, arrét ou modification de la médication
avec contribution du médecin traitant

Utilisation de benzodiazépines ou autres psychotropes | Education sur I’utilisation adéquate de psychotropes,
approches non pharmacologiques de 1’insomnie,
sevrage des médicaments avec le médecin traitant

Utilisation de quatre médicaments et plus Réévaluation de la médication avec le médecin traitant

Incapacité de faire ses transferts au bain ou a la toilette | Entrainement aux transferts, modifications
environnementales

Risques environnementaux de tomber ou de glisser Changements requis

Evalué par le physiothérapeute

Trouble de 1la marche Entrainement a la marche, utilisation d’auxiliaires,
exercices d’équilibre et de renforcement (description)

Difficulté dans les transferts ou trouble de 1’équilibre | Exercices d’équilibre, entralnement pour les transferts,
modifications environnementales (priorisation faite avec
la personne)

Diminution de force ou d’amplitude des membres Exercices
inférieurs

Source : Tinetti et coll. (1994).

Durant I’année de suivi, ’intervention étudiée par 1’équipe de Tinetti s’est révélée a la fois
efficace quant a la prévention des chutes et efficiente, plus particuliérement, chez les personnes a
haut risque. La réévaluation de I’intervention a démontré son efficacité a diminuer les facteurs de
risque ciblés : prise totale de médicaments, équilibre, marche, difficulté du transfert a la toilette
et au bain (Tinetti et coll., 1994).

D’autres études font état de résultats concluants. Une méta-analyse FICSIT (Frailty and Injuries :
Cooperative Studies of Intervention Techniques), portant sur une série de programmes du méme
type, montre également des résultats positifs quant a la réduction des facteurs de risque chez les
sujets qui bénéficient d’un programme d’activité physique axé sur 1’équilibre. Toutefois, aucun
exercice n’a permis de réduire le risque de chute avec blessures (Province et coll., 1995). Le
programme PROFET (Prevention of Falls in the Elderly Trial), basé sur une approche
multifactorielle, intégre un dépistage médical des facteurs physiologiques et un dépistage, par un
ergothérapeute, des facteurs de risque environnementaux associés aux chutes. Ce programme a
eu pour effet de réduire le risque de chutes et de chutes récurrentes (Close et coll., 1999).

Bien qu’un nombre considérable de facteurs de risque aient été associés aux chutes, I’état actuel
des connaissances révele des données probantes pour une dizaine d’entre eux. Il est préférable de
cibler un nombre restreint de facteurs (quatre a sept) et de privilégier la mise en ceuvre d’une
intervention multifactorielle et interdisciplinaire portant sur les facteurs intrinséques,
comportementaux et environnementaux. Des interventions de groupe peuvent €galement étre
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offertes selon les facteurs de risque en cause. Il convient par ailleurs de rappeler que les activités
comportant un risque de chute sont fortement liées a I’environnement (Connell et Wolf, 1997),
que ce soit I’aménagement du domicile ou I’environnement urbain (sols glissants, par exemple).
A cet égard, des projets s’inspirant des stratégies démontrées efficaces dans la littérature ont été
implantés dans quelques régions du Québec (Estrie, Lanaudiére, Québec-Centre).

Soulignons enfin que peu d’expériences ont fait I’objet d’une évaluation rigoureuse de la durée
et du suivi liés a I’intervention (van Haastregt et coll., 2000 ; Gill et coll., 2000).
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CONCLUSION

Dans le cadre du mandat qui lui a été¢ confi¢ en décembre 2001 par la Direction générale de la
santé publique du MSSS, le Groupe de travail en prévention des chutes chez les ainés vivant a
domicile a procédé a une recension de la littérature sur les facteurs de risque et les interventions
efficaces, ainsi qu’a une analyse d’expériences québécoises en matiere de prévention des chutes.

Cette phase d’exploration a permis de mieux circonscrire le probléme des chutes chez les ainés
vivant a domicile, notamment en établissant un portrait de I’ampleur de ce phénomeéne au
Québec, en précisant 1’état des connaissances relatives a la genese de la chute, en classifiant les
différentes variables associées aux chutes ou aux traumatismes consécutifs a une chute et enfin,
en précisant 1’efficacité des interventions réalisées a ce jour pour les différents facteurs de risque
cités.

Cette somme de connaissances a été partagée avec les collegues du Réseau francophone en
prévention des traumatismes, et mise en perspective avec I’expérience empirique des différents
projets en cours au Québec, en France, en Belgique et en Suisse.

Le résultat de cette analyse, que présente ce document, a servi directement de base de référence
pour la production d’un cadre de référence pour la prévention des chutes chez les ainés vivant a
domicile. La diffusion de ce document contribuera stirement a une meilleure connaissance du
probléme pour les personnes responsables de ce dossier dans le réseau de la santé¢ au Québec.
Mais surtout, il met en évidence la complexité du phénomene, la nécessité de mettre en ceuvre
des interventions multifactorielles et enfin, I’importance de poursuivre le travail d’évaluation des
interventions afin de mieux agir pour vieillir en restant actif.
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