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AVANT-PROPOS

Les médecins ceuvrant aupres des personnes agées de 65 ans et plus vivant a domicile sont
appelés a jouer un réle actif dans la prévention des chutes. La production et la diffusion d’'un
guide de pratique clinique répondant aux standards cliniques et scientifiques actuels sont
essentielles a lintégration d’activités de prévention des chutes dans la pratique des
médecins.

En 2005, I'Institut national de santé publique (INSPQ) a regu du ministére de la Santé et des
Services sociaux (MSSS) le mandat de produire un tel guide. Pour mener a bien les travaux,
'INSPQ s’est associé a la Direction de santé publique de la Capitale-Nationale (DRSP). Un
comité médical scientifique a été formé et une équipe de chercheurs du Centre d’excellence
sur le vieillissement de Québec a été consultée. L’analyse des données scientifiques ainsi
que les recommandations présentées dans le présent document sont le fruit de ces
collaborations.

Dans sa forme actuelle, le contenu de ce document s’adresse prioritairement au MSSS. Ce
dernier assumera ensuite les étapes nécessaires a un transfert efficace des connaissances
auprés du public-cible visé, soit les médecins et leurs collaborateurs, et fera les liens avec
les autres programmes existants du continuum provincial de prévention des chutes.

Enfin, en aucun cas, les données scientifiques et les recommandations présentées ne
remplacent le jugement du clinicien qui doit prendre en compte la situation globale de la
personne agée qui le consulte ainsi que ses particularités.
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RESUME

Contexte

Les chutes chez les personnes &agées représentent un probléme important de santé
publique. Nous estimons qu’environ 30 % des personnes agées de 65 ans et plus chutent
chaque année, entrainant des conséquences néfastes sur les plans individuel, familial et
social.

Plusieurs interventions efficaces ont été développées dans le but de prévenir les chutes chez
les personnes agées et les médecins sont appelés a les inclure dans leur pratique. A cet
effet, la production et la diffusion d’un guide de pratique en prévention des chutes basées sur
les données scientifiques récentes et adaptées aux conditions de pratique des médecins du
Québec sont essentielles.

Objectif général

Formuler des recommandations sur les interventions a intégrer dans un guide de pratique a
l'intention des médecins intervenant auprés des personnes agées de 65 ans et plus vivant a
domicile.

Méthodologie

En 2005, 'INSPQ a formé un comité scientifigue composé de professionnels ceuvrant en
santé publique, de gériatres et de médecins de famille. Ce comité avait pour réle
d’accompagner et de conseiller 'INSPQ dans sa démarche et d’intervenir a titre d’expert
dans le processus d’élaboration et d’adoption des recommandations.

Les recommandations formulées dans le présent document reposent sur 2 types
d’approche :

e Une revue systématique de la littérature avec méta-analyse a été menée dans le but
d’apprécier quantitativement I'efficacité des interventions de prévention des chutes.
Ensuite, pour chacune de ces interventions, le processus proposé par le groupe Grade of
Recommandations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) a été utilisé pour
élaborer des recommandations et estimer la force de ces recommandations;

e Pour un ensemble de facteurs de risque de chute n’ayant pas été couverts par la revue
systématique, une revue de la littérature traditionnelle de type narratif a été réalisée
dans le but de préciser les liens entre ces facteurs et les chutes ainsi que le réle des
interventions permettant de les modifier. A partir de cette information, des
recommandations ont été formulées.

Enfin, il est important de mentionner que les recommandations ont été élaborées en tenant
compte du contexte de pratique des médecins, mais que les interventions des études sur
lesquelles s’appuient ces recommandations étaient effectuées par différents professionnels
de la santé.
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Résultats

Efficacité des interventions pour prévenir les chutes et qualité de la preuve scientifique

Les programmes d’exercices (incluant des exercices de renforcement musculaire et
d’équilibre ou un programme de Tai-Chi) réduisent le nombre de personnes qui chute de
13 %. Cette réduction est particulierement importante pour les exercices de Tai-Chi qui
entrainent une diminution du nombre de personnes qui chute de 24 % et du nombre de
chutes de 37 %. La qualité de la preuve est élevée.

La chirurgie de cataracte pour le premier ceil diminue significativement les chutes de
34 % chez les personnes agées de 65 ans et plus. La qualité de la preuve est élevée.

L’adaptation du domicile diminue le nombre de chuteurs de 20 %. Le sous-groupe de
personnes présentant une atteinte importante de la vision bénéficie particulierement de
ces modifications (diminution du nombre de chuteurs de 41 %). La qualité de la preuve
est élevée.

La prise de suppléments de vitamine D, a des doses de 700 ou 800 Ul par jour en
combinaison avec des suppléments de calcium (> 500 mg par jour), diminue le nombre de
chuteurs de 19 %. La qualité de la preuve est élevée.

La révision de la médication réduit de 27 % le nombre de personnes qui chute. La
gualité de la preuve est modérée.

Dans une seule étude évaluant l'efficacité de I'implantation d’un stimulateur cardiaque
chez les personnes atteintes d’hypersensibilité du sinus carotidien, les chutes ont
diminué de 69 %. La qualité de la preuve est élevée.

Dans une seule étude évaluant l'efficacité des semelles d’appoint adhérentes, les
chutes ont diminué de 58 % et les chutes avec blessure ont diminué de 87 %. La qualité
de la preuve est élevée.

L'impact des interventions multifactorielles ou multiples sur les chutes est plus difficile
a quantifier en raison de I'hétérogénéité des études. De fagon générale, la plupart des
études multifactorielles démontrant une efficacité incluant minimalement les trois
interventions suivantes : intervention sur le domicile, intervention sur la médication et
programme d’exercices.

Revue de la littérature traditionnelle de type narratif

Les facteurs de risque suivants ont été examinés dans le cadre de la revue de la littérature
de type narratif : peur de chuter, hypotension orthostatique, troubles cognitifs, incontinence
urinaire et nycturie, consommation d’alcool, dépression, pathologie des pieds et qualité des
chaussures et dénutrition. La recension a permis de mettre en évidence les liens entre ces
facteurs et le risque de chute et d’identifier des interventions pouvant diminuer I'impact de
ces facteurs.

Vil
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Recommandations

Le détail des recommandations basées sur les résultats de la revue systématique et sur la
revue traditionnelle de type narratif est présenté respectivement dans les sections 4.6 et 5.0
du présent document. De plus, pour chaque intervention recommandée, les membres du
comité ont identifié un certain nombre de conditions pour en favoriser leur mise en ceuvre.
Ces conditions font également I'objet de recommandations et sont liées a la disponibilité des
ressources, a la pratique des médecins, a la formation ou a la recherche. Ces
recommandations ont fait I'objet d’'un consensus général sans étre soumises directement a
un vote. Un aide-mémoire intégrant 'ensemble des recommandations suit ce résumé.

Conclusion

La réalisation de cette démarche a permis de mettre en évidence l'efficacité de plusieurs
interventions pour prévenir les chutes chez les personnes &agées et d’élaborer des
recommandations adaptées au contexte de pratique des médecins du Québec. Par ailleurs,
le contenu scientifique du présent document peut certainement étre utile aux autres
professionnels de la santé intéressés par la prévention des chutes auprés des personnes
agées, qu’ils oeuvrent dans le cadre d’une pratique interdisciplinaire ou individuelle.

Evidemment, il est attendu que les retombées de ces interventions dépasseront la
prévention des chutes. Pour plusieurs d’entre elles, les bénéfices se répercuteront
également sur la qualité de vie, le bien-étre et le maintien de I'autonomie des personnes
agées.

Enfin, dans sa forme actuelle, le contenu de ce document s’adresse prioritairement au
MSSS. Les étapes de l'analyse des données scientifiques et de ['élaboration des
recommandations étant complétées, reste maintenant I'étape de leur diffusion par le biais
d’outils pratiques destinés aux médecins et a leurs collaborateurs.
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Aide-mémoire en prévention des chutes

Interventions universelles auprés des personnes agées de 65 ans et plus

Exercices

e Recommander la pratique d’exercices de renforcement musculaire et d’équilibre;
e Recommander la pratique du Tai-Chi.

La vision est-elle optimale?
e Vcérifier si la personne a vu un optométriste ou un ophtalmologiste dans les deux
derniéres années;

e Recommander aux personnes avec cataracte la chirurgie d’exérése;
e Référer pour évaluation du domicile les personnes avec troubles visuels importants.

La prise de vitamine D et calcium est-elle suffisante?
e Vérifier que tous prennent quotidiennement :
v un supplément de 800 Ul a 1 000 Ul de vitamine D3;
v 1 200 mg de calcium (incluant les apports alimentaires).

La médication est-elle adéquate?
e Réviser I'indication des médicaments, 'adhésion et les effets secondaires;

e |nciter a réduire la prise de benzodiazépines en discutant des risques associés a ces
médicaments et des caractéristiques du sommeil normal.

Quel est le risque de fracture?

o Vérifier les antécédents de fracture de fragilisation qui indiquent un risque élevé de
fracture de 20 % sur 10 ans;

o Vérifier le risque de fracture (www.osteoporosecanada.ca/).

L’état nutritionnel est-il bon?

o Vérifier si la personne manifeste des indices de malnutrition : perte de poids, etc.;

o Vérifier si la personne est capable de se procurer des aliments sains et de préparer ses
repas.

Les interventions soulignées sont des recommandations fortes, c'est-a-dire que le comité scientifique est confiant que les
bénéfices résultant de 'adhésion a la recommandation dépassent les effets indésirables pour les personnes agées. Les autres
interventions sont des interventions suggérées par les experts ou sont conditionnelles, c'est-a-dire que le comité scientifique
juge que les bénéfices résultant de I'adhésion a la recommandation dépassent les effets indésirables, mais avec un degré de
confiance moindre.
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Aide-mémoire en prévention des chutes

Pour les personnes agées de 65 ans et plus

Interventions universelles

Chute depuis 1 an?

Oui Non
Evaluation et traitement des causes de chutes Trouble d’équilibre?
Circonstances de la chute Subjectif ou objectif

(Note : la présence de syncope ou de chutes a répétition devrait
faire suspecter une hypersensibilité du sinus carotidien)

Oui Non

Dépister et corriger les facteurs de risque de chute

Evaluation de I'équilibre et de la marche*

Déformation, douleur aux pieds, chaussures, semelles adhérentes
Peur de chuter

Hypotension orthostatique

Troubles cognitifs

Incontinence urinaire et nycturie

Consommation d’alcool

Dépression

Référer pour I'adaptation du domicile
e Pour les personnes avec troubles visuels importants
e Si chutes multiples
¢ A la suite d’'une hospitalisation récente
* Une évaluation individualisée en physiothérapie peut étre indiquée dans certains cas pour un plan d’intervention individualisé

et ajustement d’aide a la marche.

Les interventions soulignées sont des recommandations fortes, c'est-a-dire que le comité scientifique est confiant que les
bénéfices résultant de I'adhésion a la recommandation dépassent les effets indésirables pour les personnes agées. Les autres
interventions sont des interventions suggérées par les experts ou sont conditionnelles, c'est-a-dire que le comité scientifique
juge que les bénéfices résultant de I'adhésion a la recommandation dépassent les effets indésirables, mais avec un degré de
confiance moindre.
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1. CONTEXTE

1.1. AMPLEUR DU PROBLEME

Bien que la problématique des chutes chez les personnes agées de 65 ans et plus ait
longtemps été méconnue ou banalisée, ce sujet émerge depuis plusieurs années comme un
enjeu crucial en santé publique en raison du vieillissement de la population, de la prévalence
élevée des chutes chez les ainés, de leurs conséquences sur leur état de santé et des
impacts sur la gestion et I'organisation des services de santé et sociaux. Si des actions
vigoureuses de prévention des chutes ne sont pas entreprises, de plus en plus d’ainés
chuteront chaque année, entrainant des conséquences néfastes sur les plans individuel,
familial et social. A ce propos, il est inquiétant de constater que le nombre de chutes
entrainant une hospitalisation a augmenté de 35 % entre 1990 et 2003 en raison surtout de
'augmentation des personnes agées de plus de 75 ans (Robitaille 2005).

Vieillissement de la population

Les prévisions démographiques annoncent pour les décennies a venir un vieillissement
accéléré de la population des pays industrialisés occidentaux. Au Québec, nous nous
attendons a ce que la proportion de personnes de 65 ans et plus double d’ici 35 ans, passant
de 13 % en 2001 a 27 % en 2031 (Institut de la statistique du Québec, 2003). Cette
augmentation est plus marquée pour les tranches de population des 85 ans et plus
(Robitaille 2005). L’age étant un facteur de risque de chute non modifiable, le vieillissement
de la population entrainera une hausse des chutes et de leurs complications, a moins
d’intervention sur les facteurs modifiables.

Prévalence des chutes

Chaque année, 30 % des personnes agées de 65 ans et plus vivant dans leur domicile
chutent, ce qui représenterait pour le Québec un nombre d’environ 368 800 personnes en
2007. Chez les personnes agées de 80 ans et plus vivant en institution, cette proportion est
de 50 % (Tinetti 1988).

Impacts pour la personne agée
Déceés et hospitalisations

Les chutes occupent le premier rang des causes de mortalité non liées a une maladie (aigué,
chronique ou dégénérative) (Schellengerg 2006). Les fractures aux membres inférieurs sont
d’ailleurs la cause des deux tiers de ces déceés et de la moitié des hospitalisations (Hamel
2001). En 2004, au Québec, 600 déces ont résulté d’'une chute (MSSS 2004).

Morbidité

Le stress et la douleur sont les conséquences les plus immédiates des chutes. Si la
personne ne peut se relever et étre secourue rapidement, 'immobilité peut entrainer des
conséquences dévastatrices telles que des plaies, de la déshydratation, de I'hypothermie
suivies des autres complications usuelles de I'immobilisme, en particulier I'insuffisance
rénale et les pneumonies. Une étude (Tinetti 1993) montre que 36 % des personnes qui
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tombent sans blessure sérieuse ne peuvent se relever seules. Méme si la majorité des
chutes n’entrainent pas de blessure, environ 10 % de celles-ci occasionneraient des
blessures sérieuses, soit des fractures, des luxations ou des traumatismes cérébraux (Sattin
1990).

Les fractures de la hanche constituent une des conséquences les plus sérieuses des chutes.
Vingt pour cent des personnes qui subissent ce type de fracture décédent dans I'année qui
suit (Zuckerman 1996). La durée moyenne d’hospitalisation a été de 15 jours en 2001 pour
un total de 163 000 jours d’hospitalisation par année (Hamel 2001).

Par ailleurs, la fracture de la hanche entraine une perte d’autonomie chez la majorité des
personnes ageées. Ainsi, seulement la moitié des personnes qui survivent a une fracture de la
hanche retrouvent leur autonomie antérieure (Cooper 1997; Boonen 2004; Keene 1993).

Méme sans blessure, la chute constitue un important facteur précipitant ’hébergement
institutionnel. La proportion d’admissions en institution directement attribuable a une chute
sans blessure serait de 13 % (Tinetti 1997).

Tel gqu'illustré a la figure 1, la survenue d’'une chute peut provoquer une perte de confiance
en soi et une limitation des activités, cela pouvant conduire a un déclin de la santé et du
fonctionnement et contribuer a des chutes futures entrainant des conséquences plus
sérieuses (Cumming 2000; Campbell 1989; Dargent-Molina 1995).

Anxiété,
perte de confiance

Faiblesse musculaire et
diminution des réflexes
posturaux

\

Peur de tomber

Réduction de I'activité
physique

~

Retrait social

Figure 1 Conséguences d'une chute chez une personne agée
sur son autonomie et sur le risque de nouvelles chutes
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Impacts pour le systéme de santé

Au Canada, prés de 62 % des hospitalisations liées a des blessures chez les personnes
agées sont la conséquence d’'une chute (Institut canadien d’information sur la santé 2004).
Pour le Québec, nous parlons de 14 000 ainés hospitalisés chaque année suite a une chute
accidentelle, soit 2 % de I'ensemble des hospitalisations, toutes causes et tous groupes
d’ages confondus (Robitaille 2005).

L’'impact économique des chutes pour le systéeme de santé est considérable. Selon des
données de 2004, les dépenses totales, directes et indirectes, liées aux chutes chez les
personnes agées de 65 ans et plus s’élevent annuellement a plus de 2 milliards de dollars au
Canada et a 370 millions au Québec (Sauve-Qui-Pense, 2009).

Parmi les hospitalisations associées aux chutes, une part importante des colts est
consacrée aux chirurgies de la hanche. Le colt des traitements hospitaliers de courte durée
pour chaque chirurgie de la hanche s’élevait en 2002 a 11 000 $ (MSSS, 2002). Si nous
ajoutons aux colts d'hospitalisation, les médicaments et les services de fournisseurs de
soins pour le traitement et la réadaptation, les colts directs d'une fracture de la hanche pour
le systéme de santé se situeraient entre 24 400 $ et 28 000 $ (Scott, Peck et Kendall, 2004).

1.2. EXPERIENCE QUEBECOISE ET CONTINUUM DE SERVICES

Devant I'importance du probléme de santé publique que représentent les chutes chez les
personnes agées et 'ampleur des colts qui y sont associés, la Direction générale de la
santé publique du MSSS a décidé d’élaborer en 2004, a lintention des intervenants
régionaux et locaux concernés, un cadre de référence sur la prévention des chutes
proposant un continuum de services.

La notion de continuum de services (figure 2) renvoie a la fois a la continuité et a la
complémentarité des services nécessaires a une population. Puisque toutes les personnes
agées ne partagent pas un méme profil de risque par rapport aux chutes, il est essentiel de
leur offrir des services de prévention s’adressant a leur niveau d’autonomie et de mobilité.
Un continuum de services reconnait explicitement que les populations ont des besoins
différents selon leur niveau d’autonomie auxquels un ensemble d’organismes et
d’établissements doivent répondre. Ces instances et les activités offertes constituent autant
de maillons du continuum de services.
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Populationnelle

Individuelle

PROMOTION PREVENTION

SOINS ET READAPTATION

Interventions en Interventions
développement multifactorielles
des communautés non personnalisées

Interventions
médicales
préventives

Interventions
multifactorielles
personnalisées

Interventions
d’adaptation /
réadaptation

!

Ainés avec blessure
ou incapacité

ATnés de la Ainés avec facteurs Ainés a haut risque
population générale de risque avec histoire de chute
Figure 2 Continuum de services en prévention des chutes

Source : MSSS (2004) La prévention des chutes dans un continuum de services pour les ainés vivant a domicile, Cadre de référence.
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Le continuum de services en prévention des chutes pour les ainés vivant a domicile
comprend plusieurs approches dont :

e L’approche multifactorielle non personnalisée qui vise, par une approche communautaire,
a prévenir les chutes dans la population générale. Par exemple, le programme PIED
(Programme intégré d'équilibre dynamique), est basé sur la formation de groupes
d’exercices intégrant des capsules d’information sur les comportements sécuritaires et la
modification des risques dans I'environnement.

e L’approche clinique qui s’effectue par le biais dinterventions multifactorielles
personnalisées dans le cadre de programmes de prévention des chutes interdisciplinaires
ou lors de visites médicales (interventions médicales préventives). Cette approche vise
les personnes agées davantage a risque de chutes.

1.3. INTERVENTIONS MEDICALES PREVENTIVES

Dans son acceptation la plus large, I'intervention médicale préventive, ou pratique clinique
préventive, peut étre définie comme une interaction clinicien-patient visant a favoriser la
santé et a prévenir les maladies ou les blessures. Elle englobe toute une gamme
d’interventions qui vont du counselling a la chimio-prophylaxie auprés de sujets
asymptomatiques en passant par le dépistage et 'immunisation (Provost 2007).

Environ 90 % des personnes agées de 65 ans et plus consultent leur médecin au moins une
fois dans I'année, ce qui offre a ces derniers une occasion d’intervenir sur les facteurs de
risque de perte d’autonomie, dont le risque de chute, afin de maximiser I'espérance de vie en
bonne santé (Comité consultatif fédéral, provincial et territorial sur la santé de la population,
1999).

Devant le réle central joué par les interventions médicales préventives dans le continuum de
services en prévention des chutes, le MSSS cherche a mobiliser les médecins pour gqu’ils
incluent dans leur pratique des activités de prévention des chutes auprés des personnes
agées. L’atteinte de cet objectif implique la production et la diffusion d’un guide de pratique
reflétant les standards cliniques et scientifiques actuels. Une activité est déja prévue a cet
effet dans le programme national de santé publique.

1.3.1. Guide de pratique

Le manuel sur les guides de pratique de I'Association médicale canadienne publié en 2007
définit un guide de pratique comme un énoncé systématique visant a aider les praticiens et
les patients a prendre des décisions sur les soins de santé appropriés dans des
circonstances cliniques précises. Le processus systématique d’élaboration d’un guide de
pratique clinique vise a garantir qu’il repose sur les meilleures données probantes
disponibles, complétées par le savoir-faire clinique et les valeurs des patients.

En ce qui concerne la prévention des chutes chez les personnes agées, quelques revues
systématiques de la littérature, méta-analyses ou guides de pratique ont été publiés depuis
le début des années 2000 dont voici les principaux :
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e Guideline for the prevention of falls in older people de I'’American Geriatrics Society et
collaborateurs (2001);

e Preventing falls in elderly people de Tinetti et collaborateurs (2003);

¢ Clinical practice guideline for the assessment and prevention of falls in older people du
National Institute for Clinical Excellence (2004);

¢ Interventions for preventing falls in elderly people (Cochrane Review) de Gillepsie et
collaborateurs (2004);

¢ Interventions for the prevention of falls in older adults: systematic review and meta-
analysis of randomised clinical trials de Chang (2004).

Bien que riche en information, un nombre considérable d’études sur la prévention des chutes
a été publié depuis la parution de ces documents. A cet effet, il importe de souligner qu’une
mise a jour de la revue Cochrane de Gillepsie (2003) a été publiée en 2009, au méme
moment ou la revue systématique sur laquelle se base le présent document a été complétée.
Ce dernier conserve malgré tout sa pertinence puisque les documents énumérés
précédemment ne s’adressent pas spécifiquement aux médecins et ne tiennent pas compte
de leur contexte de pratique. Le développement et la diffusion d’'un guide de pratique en
prévention des chutes basé sur les données scientifiques récentes et adapté aux conditions
de pratique des médecins du Québec demeurent essentiels.

1.4. MANDAT CONFIE A L'INSPQ PAR LE MSSS

Dans ce contexte, le MSSS a confié a 'INSPQ le mandat suivant :

Formuler des recommandations pour [I'élaboration d’'un guide de pratique clinique en
prévention des chutes destiné aux médecins et a leurs collaborateurs ceuvrant auprés d’'une
clientele de personnes agées vivant a domicile. Ces recommandations doivent s’appuyer sur
les données probantes concernant les facteurs de risque de chute et les interventions
préventives démontrées efficaces pour cette clientéle.

Le mandat porte donc uniquement sur les interventions visant a éviter la survenue de chutes.
Il est entendu que d’autres types d’interventions, tels I'évaluation du risque de fracture, le
traitement de l'ostéoporose, les mécanismes de surveillance des personnes vivant seules,
'enseignement de consignes pour se relever aprés une chute et les modalités de protection
des personnes qui tombent a répétition (protecteur de hanche, recouvrement de sol, etc.), ne
doivent pas étre oubliés et sont complémentaires aux recommandations contenues dans ce
rapport. Pour apprécier I'étendue globale des interventions possibles afin d’éviter les
conséquences des chutes, il est possible de se référer a la matrice de Haddon appliquée a la
prévention des chutes présentée dans le cadre de référence publié par le ministere (MSSS
2004).
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2. BUT, OBJECTIFS ET PUBLIC-CIBLE

Le but du présent document est de faciliter I'intégration de la prévention des chutes
dans la pratique clinique des médecins intervenant auprés des personnes agées.

2.1. OBJECTIF GENERAL

Formuler des recommandations sur les interventions de prévention des chutes a intégrer
dans un guide de pratique a l'intention des médecins intervenant auprés des personnes
agées de 65 ans et plus vivant a domicile.

2.2. OBJECTIFS SPECIFIQUES

o Déterminer I'efficacité des interventions de prévention des chutes en fonction de la qualité
de la preuve scientifique;

e Apprécier les risques, les bénéfices, la faisabilité et I'acceptabilité de ces interventions;
e Faire des recommandations qui devraient étre incluses dans un guide de pratique;

e Proposer une démarche clinique intégrant les interventions recommandées;

e Suggérer les conditions favorables a I'actualisation de ces recommandations.

2.3. PuBLIC-CIBLE

Les recommandations formulées dans le présent document ciblent dans un premier temps
les médecins du Québec qui comptent des personnes agées de 65 ans et plus dans leur
clientéle. Le document est également destiné aux professionnels de la santé qui collaborent
avec les médecins.
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3. METHODOLOGIE

3.1 DEMARCHE GENERALE

Porter un jugement sur la qualité de la preuve scientifique et élaborer des recommandations
sur des interventions a privilégier en lien avec cette évidence représente une tache
complexe dans le monde des soins de santé. Presque toujours, les ressources sont limitées
et le choix de les allouer a une intervention plutét qu’a une autre doit reposer sur une
analyse rigoureuse qui considére une multitude de facteurs, notamment les impacts sur la
santé d’une intervention par rapport a une autre, ainsi que ['évaluation du rapport-
bénéfices/risques pour une méme intervention.

Les recommandations formulées dans le présent document reposent sur 2 types
d’approche :

¢ Recommandations provenant de la revue systématique :

Dans un premier temps, une revue systématique de la littérature avec méta-analyse a été
menée dans le but d’apprécier quantitativement l'efficacité des interventions de prévention
des chutes. Ensuite, pour chacune de ces interventions, le processus proposé par le groupe
GRADE (Grade of Recommandations Assessment, Development and Evaluation 2004) a été
utilisé pour élaborer des recommandations et estimer la force de ces recommandations”.

e Recommandations provenant de la revue de littérature de type narratif? :

Un ensemble de facteurs associés aux chutes n’a jamais fait 'objet d’interventions dont le
devis d’évaluation puisse satisfaire aux critéres d’inclusion de la revue systématique. Etant
donné que ces facteurs ont été démontrés scientifiquement comme associés a un risque de
chutes chez les personnes agées, il est apparu utile de les considérer également dans
I'ensemble de la démarche. C’est pourquoi une recherche complémentaire sur les liens entre
ces facteurs de risque et les chutes ainsi que sur les interventions permettant de les modifier
a été menée. A partir de cette information, des recommandations ont été élaborées.

Pour mener a bien ces travaux, 'INSPQ a formé en 2005 un comité scientifique composé de
professionnels ceuvrant en santé publique, de gériatres et de médecins de famille. Ce comité
avait pour role d’accompagner et de conseiller 'INSPQ dans sa démarche et d’intervenir a
titre d’expert dans le processus d’élaboration et d’adoption des recommandations.

Il est important de mentionner que les recommandations ont été élaborées en tenant compte
du contexte de pratique des médecins, mais que les interventions sur lesquelles s’appuient
ces recommandations étaient effectuées par différents professionnels.

Le processus GRADE développé par un groupe d’experts internationaux a été choisi parce qu'il est
recommandé par I'’Association médicale canadienne dans son Manuel sur les guides de pratique clinique en
2007.

La notion de revue de littérature de type narratif (ou traditionnelle) est utilisée par opposition a la revue
systématique avec méta-analyse. Elle permet de recueillir plus rapidement des connaissances générales
relatives a un sujet donné, sans que la méthodologie utilisée ne soit critériée.
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La démarche générale utilisée est illustrée dans la figure 3.

Revue systématique Revue de littérature de type
narratif
avec méta-analyse (section 3.3) (section 3.5)*

et processus GRADE (section 3.4)

Sélection des études selon des Evaluation des liens entre les
critéres precis facteurs de risque et les chutes
[
(2]
s Evaluation de la qualité individuelle
© des études @
s
\Q) . :
= Quantification des effets des Recherche des études sur les
interventions interventions visant le facteur de
risque
| = = o oo e Tl
| i
1 Z . g o
! Evaluation de la qualité globale de |
Loy la preuve scientifique i
1
3 :
& ! Proposition de
| g . ! I
g Proposition de recommandations | recorpl_mgnd_atlons
Lo préliminaires i prefiminaires
Q@ 1
1 &) I
B |
PO :
! : Estimation de la force des i
| ! recommandations :
1
_______ S |
Formulation des recommandations par le comité scientifique
A
/ N
Recommandations Recommandations Conditions Recommandations
fortes conditionnelles favorisant la mise d’experts provenant
provenant de la revue | provenant de la revue en place des de la revue de
systématique systématique recommandations littérature narrative
de la revue
systématique
Figure 3 Démarche générale
* Sur les facteurs n'ayant pas fait I'objet d’études satisfaisant aux critéres d’inclusion pour la revue systématique.
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La figure 4 illustre les interventions retenues pour la revue systématique et les facteurs de
risque traités dans la revue narrative.

Revue systématique sur les interventions
diminuant les chutes :

Exercices

Interventions visant I'amélioration de la vision

Adaptation du domicile Interventions
Vitamine D et calcium traitées par la
Révision de la médication revue
Implantation d’un stimulateur cardiaque pour les personnes systématique
atteintes d’hypersensibilité du sinus carotidien (section 3.3, 4)

Semelles d’appoint adhérentes

Interventions d’information, cognitivo-comportementales ou de
coordination des soins de santé

Interventions multifactorielles

Interventions multiples

Facteurs de risque liés aux chutes
Peur de chuter

Hypotension orthostatique

Troubles cognitifs

Incontinence et nycturie

Facteurs de
risque traités
dans la revue

. narrative
Consommation d’alcool (section 3.5, 5)
Dépression ’
Dénutrition
Pathologies des pieds et qualité des chaussures

Figure 4 Interventions retenues pour la revue systématique et les facteurs de

risque traités dans la revue narrative
3.2. DEFINITION DES CHUTES

De fagon générale, dans le cadre du présent travail, le terme chute est défini comme un
événement durant lequel un individu tombe sur le sol ou un autre niveau inférieur,
indépendamment de sa volonté, avec ou sans perte de conscience (Lamb 2005; AGS 2001).
Il importe cependant de souligner que la plupart des études antérieures aux années 2000
utilisaient la définition de Kellogg qui excluait les chutes avec perte de conscience ou
secondaire aux AVC et a I'épilepsie (Kellogg 1987).

3.3. REVUE SYSTEMATIQUE AVEC META-ANALYSE

Une équipe formée de 6 personnes comprenant deux médecins membres du comité
scientifique, deux épidémiologistes, une agente de recherche et un biostatisticien du Centre
d’excellence sur le vieillissement de Québec (CEVQ) a été mise sur pied pour la réalisation
de cette activité. La figure 5 résume les étapes de la démarche.
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Etapes
Recherche de la documentation scientifique Autres

Premiére sélection (titres, résumés)
Deuxieéme sélection (articles)*

Extraction des données*

*Etape réalisée par deux personnes indépendantes
*** Etape réalisée par le comité d’expert

Figure 5 Etapes de la revue systématique et du
processus GRADE

3.3.1. Recherche de la documentation scientifique

Une revue systématique sur les interventions de prévention des chutes a été publiée en
2004 par la collaboration Cochrane (Gillespie 2003). Les études incluses dans cette revue
ont été utilisées dans le présent travail pour couvrir la période de 1967 a 2003 a condition
qu'elles respectent des critéres d'inclusion plus stricts, notamment au niveau du type des
participants (sujets agés de 65 ans et plus et vivant a domicile).

Une nouvelle recherche d’articles a été effectuée pour couvrir la période du 1 janvier 2003
au 27 aout 2008. Nous avons repris les mémes stratégies de recherche que celles décrites
dans le nouveau protocole de la revue Cochrane portant sur la prévention des chutes chez
les personnes agées vivant a domicile (Gillespie 2009). Les mémes bases de données ont
été consultées, a I'exception ’AMED, en raison des difficultés d’accés a cette base de
données. Ainsi, nous avons recherché les études de janvier 2003 a aodt 2008 dans le
registre central de Cochrane (The Cochrane Library issue 3, 2008), MEDLINE, EMBASE,
CINAHL, PsycINFO. Les mots clés utilisés sont présentés dans 'annexe 1.

Pour compléter cette recherche documentaire, les listes des références des études incluses
ainsi que les listes des références des revues portant sur le sujet d'étude ont été vérifiées et
les articles pertinents ajoutés.
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3.3.2. Criteres d’'inclusion et d’exclusion des études

Types d'études

La revue systématique inclut les études randomisées contrélées (y compris les études
randomisées en grappes ou cluster) et les études quasi-randomisées contrdlées. Le choix
d'inclure les études quasi-randomisées a été fait pour réaliser la présente revue dans la
continuité de celle publiée par la Collaboration Cochrane en 2004 (Gillespie, Gillespie et al.
2004).

Participants

Les participants devaient étre agés de 65 ans et plus. Les études incluant des participants
plus jeunes ont été incluses si la moyenne d'age des participants était de 65 ans et plus.

Les sujets devaient vivre dans la communauté, soit a la maison ou dans des résidences ne
fournissant pas de services quotidiens de santé ou de réadaptation.

Types d'interventions

Les interventions retenues comprennent toutes celles élaborées dans le but de réduire
l'incidence des chutes chez les personnes agées.

Les études ont été incluses si elles comparent :

¢ [intervention aux soins usuels (c.-a-d. pas de changement avec la pratique courante);

¢ lintervention a une intervention placebo (c.-a-d. toutes celles qui ne visaient pas a réduire
le nombre de chutes, incluant par exemple I'éducation générale au patient);

e deux types d'interventions pour prévenir les chutes dans des milieux équivalents (par
exemple, étude comparant deux types d’exercices).

Mesures d'effets

Les études ont été incluses si elles rapportent au moins une des mesures d’effet suivantes :

e Nombre de chutes ou taux de chutes;
¢ Nombre de chuteurs;

e Nombre de chutes ayant mené a une blessure, a une fracture, a une consultation
médicale ou a la mort.

Les études ayant mesuré uniquement les effets sur des facteurs de risque (effets
intermédiaires) tels que I'équilibre, la vision, la modification des médicaments ou de
I'environnement ont été exclues.

3.3.3. Sélection des études

La premiére sélection a été effectuée a partir du titre et du résumé de I'article par un réviseur
(A. Giguére). Les études ainsi sélectionnées ont ensuite été évaluées au regard des critéres
d’inclusion et d’exclusion par la lecture du texte intégral de chaque étude, de maniére
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indépendante par 2 réviseurs (C. Gagnon et A. Giguére). Les désaccords concernant
l'inclusion ont été résolus par discussion entre les réviseurs.

3.3.4. Extraction des données

Les informations concernant le devis de chacune des études ont été saisies par une
personne (A. Giguére) a I'aide du logiciel File Maker Pro.

Les résultats des 118 études ainsi sélectionnées ont été extraits par deux personnes
(M. Fortier, G. Burigusa) et révisés par trois personnes (M. Lafrance, C. Gagnon,
P-H. Carmichael).

Les résultats suivants ont été saisis :

e 01 : Nombre de participants qui chute;

o 02 : Nombre de participants qui ont subi des blessures suite a une chute (y compris une
fracture);

¢ 03 : Nombre de participants ayant chuté deux fois ou plus;

e 04 : Nombre de participants qui ont subi des blessures suite a une chute sans fracture;

¢ 05 : Nombre de participants ayant subi des fractures suite a une chute;

¢ 06 : Nombre des participants ayant consulté suite a une chute (principalement les études
avant 2003);

e (07 : Nombre de chutes.

3.3.5. Evaluation du risque de biais

L’évaluation du risque de biais pour chacune des études a été effectuée a l'aide de la grille
proposée par le groupe Cochrane décrite dans I'annexe 6. Les études ont été classées selon
3 catégories : 1) trés faible risque de biais, 2) faible risque de biais et 3) risque de biais
possible. La classification individuelle des études se retrouve a I'annexe 6.

Pour les études publiées avant 2003, nous avons intégralement repris les cotes fournies
pour chacune de ces études dans la revue de Gillespie publiée en 2004.

Le risque de biais des 72 nouvelles études obtenues par la revue systématique (2003-2008)
a eté évalué par deux réviseurs (A. Giguére et C. Gagnon) de maniére indépendante. Les
désaccords ont été résolus par la discussion entre les deux réviseurs. Si un consensus ne
pouvait étre atteint par discussion entre ces réviseurs, alors un troisieme réviseur a tranché
(D. Laurin).
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3.4.  DEMARCHE GRADE?®
3.4.1. Evaluation de la qualité de la preuve

L’évaluation globale de la qualit¢é de la preuve pour les études regroupées par type
d’intervention s’est faite par deux personnes (C. Gagnon et D. Laurin).

Le systtme GRADE rétrograde la qualité de la preuve scientifique successivement d’élevée
(PPDD) a modérée (®DD) a faible (®D) puis a trés faible (®) lorsque des limites sont
retrouvées a I'examen des éléments suivants :

e Devis;

e Qualité globale pour 'ensemble des études regroupées (limitation);

e Hétérogénéité des études regroupées (inconsistency);

¢ Liens directs entre résultats et intervention (indirectness);

e Population et nombre d’événements (imprécision);

e Biais de publication.

Devis

Comme les criteres de sélection n’incluaient que des études randomisées ou quasi-
randomisées, aucune pénalité n’a été attribuée pour cet objet.

Qualité globale

L’analyse de la qualité globale de I'ensemble des études pour chaque méta-analyse a été
appréciée en fonction du poids relatif (calculé a I'aide du logiciel Revman, Nordic 2008) des
études classées dans 3 catégories : trés faible risque de biais, faible risque de biais et risque
de biais.

Cette analyse a par la suite permis d’évaluer si des limites sérieuses (perte d’'un point) ou
trés sérieuses (perte de 2 points) devaient étre attribuées aux études groupées par type
d’intervention. Les limites ainsi que les raisons amenant des pertes de points sont listées en
détail dans I'annexe 7.

Hétérogénéité

Le modéle de méta-analyse suppose que chaque étude estime une moyenne commune et
que la différence des résultats d'une étude a l'autre est uniquement due a une erreur
aléatoire. Si cette hypothése d'homogénéité n'est pas respectée, c'est qu'il existe une

variabilit¢ supplémentaire qui provient des études mémes, ce que nous nommons
hétérogénéité.

3 Le processus GRADE développé par un groupe d’experts internationaux a été choisi parce qu'il est

recommandé par I'’Association médicale canadienne dans son Manuel sur les guides de pratique clinique en
2007.
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Un seuil de p <0,1 a été choisi indiquant une hétérogénéité sérieuse alors qu’un p < 0,05
indique une hétérogénéité trés sérieuse.

Liens directs entre résultats et intervention

Comme les critéres de sélection n’incluaient que des études rapportant des effets directs sur
les chutes, aucune pénalité n’a été attribuée pour cet objet.

Population et nombre d’événements (imprécision)

La population étudiée inférieure a une centaine de personnes ou une prévalence
d'événements inférieure a 8 % entrainaient une perte d’'un point. Un intervalle de confiance
large ou croisant le 1 menait également a une diminution de niveau.

Biais de publication

Dans une méta-analyse, lorsque toutes les études regroupées présentent uniquement des
résultats significatifs et favorables a l'intervention, un biais de publication était suspecte, ce
qui pouvait entrainer la perte d’'un point. Cependant, en présence d’'une étude unique avec
des résultats positifs, aprés des recherches raisonnables de la documentation scientifique
suggérant que le sujet n’avait pas fait 'objet d’autres publications, aucun point n’était enlevé.

3.4.2. Elaboration des recommandations préliminaires

Un sous-groupe de travail composé de quatre membres du comité scientifique a élaboré, a
partir des résultats de la revue systématique, des recommandations préliminaires qui
devaient par la suite étre proposées a I'ensemble du comité.

3.4.3. Evaluation de la force et adoption des recommandations

Les recommandations préliminaires élaborées par le sous-comité ont été présentées au
comité scientifique et ont fait 'objet d’'une analyse par le groupe visant a établir la force des
recommandations.

Critéres utilisés pour établir la force des recommandations

Un ensemble de critéres liés a la qualité de la preuve, aux bénéfices et aux risques associés

a lintervention, aux colts résultant de sa mise en oceuvre et a I'acceptabilité de la
recommandation pour les personnes agées et les médecins ont été pris en considération
pour établir la force de la recommandation. Ainsi, pour établir cette derniére, le comité s’est
appuyé sur les facteurs suivants :

o Efficacité de I'intervention pour prévenir les chutes et qualité de la preuve scientifique;

e Bénéfices sur la santé en général,

e Risques reliés a l'intervention;

o Codts et accessibilité pour la personne agée;

e Codts pour le systéme de santé;

o Acceptabilité pour la personne agée;
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e Acceptabilité pour le médecin;
e Autres éléments a considérer.

Un certain nombre de valeurs ou principes a respecter ont également guidé les membres du
comité scientifique dans leur jugement. Ces principes ou valeurs ayant fait 'objet d’'un
consensus entre les membres du comité sont les suivants :

e Promouvoir la vision de 'OMS concernant le vieillissement actif qui se définit comme suit :
processus consistant a optimiser les possibilités de bonne santé, de participation et de
sécurité afin d'accroitre la qualité de vie pendant la vieillesse et impliquant la
reconnaissance des droits de la personne agée ainsi que les principes d’'indépendance,
de participation, de dignité, d’assistance et d’épanouissement de soi (OMS 2002);

e Promouvoir des interventions dont l'intensité tient compte de I'atteinte fonctionnelle et de
la qualité de vie de la personne agée. En vertu de ce principe, nous ne saurions par
exemple viser un risque zéro par des moyens trop contraignants (ex. : contention).

Selon 'approche GRADE, que la recommandation soit positive ou négative, deux niveaux de
force de recommandation sont possibles : forte ou conditionnelle (faible). La force de la

recommandation reflete le degré de confiance du comité scientifique a l'effet que les
bénéfices résultant de 'adhésion a cette recommandation dépassent les désavantages.

Une recommandation forte signifie que le comité scientifique est confiant que les bénéfices
résultant de l'adhésion a la recommandation dépassent les effets indésirables pour les
personnes agées.

Une recommandation conditionnelle signifie que le comité scientifique juge que les
bénéfices résultant de I'adhésion a la recommandation dépassent les effets indésirables,
mais avec un degré de confiance moindre. Le terme «faible », équivalent a
« conditionnelle » selon I'approche GRADE, pourrait laisser entendre que Ia
recommandation est sans importance ou peu efficace. Pour éviter une telle confusion, le
comité a privilégié le terme « conditionnelle » pour caractériser ce type de recommandation.
Cela indique aussi que la recommandation conditionnelle nécessite une évaluation
individualisée plus poussée des avantages et des risques pour la personne.

Le comité scientifique a statué par consensus sur la force des recommandations en suivant
le processus suivant :

e FEtape 1: Proposition d'une recommandation formulée par le sous-groupe de travail et
analysée par le comité en fonction des critéres présentés ci-dessus;

e Etape 2: Discussion;

o FEtape 3: Vote a main levée : 10 personnes avaient le droit de vote (médecins du comité
scientifique);

e FEtape4: Compte des votes: pour étre adoptée, la recommandation devait étre
approuvée par au moins 7 personnes sur 10;
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e FEtape 5: Advenant le rejet d’'une proposition, les membres du comité discutaient et
soumettaient des modifications;

e FEtape 6: Deuxiéme vote, s'il y a lieu, suite aux modifications (méme nombre de votes
requis).

Enfin, pour chaque intervention recommandée, les membres du comité ont identifié un
certain nombre de conditions pour en favoriser la mise en ceuvre. Ces conditions font
également I'objet de recommandations et sont liées a la disponibilité des ressources, a la
pratique des médecins, a la formation ou a la recherche. Ces recommandations ont fait
I'objet d’'un consensus général sans étre soumises directement a un vote.

3.5. METHODOLOGIE DE LA REVUE DE LA LITTERATURE NARRATIVE

Un nombre important de facteurs de risque de chute bien connus des cliniciens ceuvrant en
gériatrie n'a pas fait I'objet d’études répondant aux critéres d’inclusion de la revue
systématique (hypotension orthostatique, dénutrition, etc.). Plusieurs raisons peuvent
expliquer ce constat :

o L’intérét moindre porté a I'étude de ce type de facteurs;

o Les difficultés liées au recrutement des personnes agées;

e |’exclusion fréquente des personnes de plus de 80 ans;

o Le taux élevé de pertes au suivi reliées a la maladie ou au déces;

e L’hétérogénéité des clientéles habitant dans différents milieux de vie.

Comme ces facteurs n'ont pas été évalués ou ont été traités uniguement dans une approche
multifactorielle et ne peuvent étre discriminés quant a leur efficacité propre, les membres du
comité scientifique ont jugé essentiel de recenser des informations concernant ces facteurs
de risque de chute et d’émettre des recommandations tout en précisant les limites quant a la
qualité de la preuve scientifique sur laquelle s’appuient ces recommandations.

3.5.1. Recherche de la documentation scientifique

Les travaux de recherche bibliographique se sont déroulés en deux temps. En premier lieu,
un sous-comité a répertorié et diffusé auprés des membres du comité scientifique les
consensus médicaux et des publications de référence. En deuxiéme lieu, plusieurs membres
du comité ont réalisé des recherches bibliographiques, principalement sur PUBMED (2000 a
2007).

Les principales informations recherchées étaient les suivantes :

e |’évidence du lien existant entre le facteur de risque ciblé et les chutes;
¢ Les interventions visant a diminuer le facteur de risque;
¢ Les interventions permettant d’agir sur les chutes;

o Les outils de dépistage du facteur de risque dans le contexte d’une pratique médicale de
premiére ligne.
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3.5.2. Elaboration des recommandations

Les membres du sous-comité ont élaboré des recommandations préliminaires qu’ils ont par
la suite proposées au comité scientifique.

Les recommandations proposées ont été adoptées par le comité selon le méme processus
que celui utilisé pour I'adoption des recommandations basées sur les résultats de la revue
systématique (section 3.4.3). Cependant, contrairement a ces derniéres, les
recommandations basées sur la revue narrative n‘ont pas fait I'objet d’'une analyse
approfondie de la qualité de la preuve scientifique. Elles reflétent plutét I'opinion d’experts
concernant les activités que les médecins devraient réaliser dans le but de prévenir les
chutes.
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4. RESULTATS DE LA REVUE SYSTEMATIQUE ET
RECOMMANDATIONS

4.1. ETUDES RETENUES

Le processus de sélection des études a permis de retenir pour la revue systématique un total
de 118 études (figure 6). Ces études couvrent 138 interventions.

Recherche de la documentation / Autres
scientifique a partir des bases de g sources
données (2003-2008) 60 références
4 148 références

Présélectionnées
325 références

Exclues (225)
Motifs d’exclusion
Etude en cours : 8
Objectif : 62
Design : 57
Setting : 41
Mesure : 39
Age : 5
Langue : 6
Non-disponibles : 7

Revue systématique (1967-2008)
118 études

Figure 6 Processus de sélection des études

La liste des études avec leurs références se retrouve dans I'annexe 8 pour les études de
2003-2008 et dans I'annexe 9 pour celles de 1967-2003 provenant de la revue Cochrane
(Gillespie 2003).
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4.2. TYPES D’'INTERVENTION

L’ensemble de ces études a porté sur une variété d’interventions qui ont été classées en
2 grands groupes, soit :

A) Les interventions unifactorielles ciblant une seule catégorie parmi les facteurs suivants :

o Exercices / physiothérapie :
0 Exercices avec évaluation individualisée du programme d’exercices,
0 Exercices sans évaluation individualisée du programme d’exercices;
¢ |Interventions visant 'amélioration de la vision;
o Adaptation du domicile;
e Suppléments vitaminiques;
o Thérapies hormonales ou pharmacologiques (incluant les biphosphonates);
e Reévision ou ajustement des médicaments;

¢ Implantation d’'un stimulateur cardiaque pour les personnes atteintes d’hypersensibilité du
sinus carotidien;

¢ Utilisation de semelles d’appoint adhérentes;

e Correction de la dénutrition;

¢ Interventions cognitivo-comportementales;

¢ Information aux patients concernant la prévention des chutes;

o Coordination des services de santé (référence, transmission de résumé médical ou de
plan de traitement);

e Formation professionnelle.
B) Les interventions sur plusieurs facteurs*; ce groupe se subdivise :

¢ Interventions non ciblées proposées a toutes les personnes du groupe d’intervention sans
évaluation individuelle des risques de chute (interventions multiples);

¢ Interventions ciblées aprés évaluation individuelle du risque de chute (interventions
multifactorielles).

De plus, les interventions pouvaient se faire directement auprés de la personne (intervention
directe) ou par le biais d’'une référence a un autre intervenant (intervention indirecte).

L’ensemble des interventions et les études correspondantes sont présentés a lI'annexe 3.

4.3. RISQUE DE BIAIS DES ETUDES

Afin d’apprécier la qualité d’'un ensemble d’études regroupées sur un sujet donné, nous
avons attribué une cote (risque de biais possible, faible risque de biais ou trés faible risque
de biais) a chacune des études. Parmi les 118 études retenues, 32 présentent un possible

* Les interventions unifactorielles accompagnées d’interventions de type information ou cognitivo-

comportementales ont été classifiées dans les interventions unifactorielles.
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risque de biais alors que 22 et 40 études ne présentent respectivement qu’un faible et trés
faible risque de biais. Vingt-quatre études n’ont pas fait 'objet d’'une évaluation du risque de
biais parce qu’elles étaient uniques dans leur catégorie. Les résultats de I'analyse détaillée
du risque de biais sont présentés dans I'annexe 6.

4.4, QUALITE GLOBALE DES ETUDES

La qualité globale des études est en fonction du risque de biais d’'un ensemble d’études
regroupées pour la méta-analyse. Tel que mentionné précédemment, les études ont été
divisées en trois catégories selon leur risque de biais (risque possible, faible et tres faible).
Pour chaque catégorie, le poids relatif des études a été calculé a I'aide du logiciel Revman
qui s’appuie notamment sur la taille de la population. Les principaux résultats de I'analyse de
la qualité globale des études ayant fait 'objet des méta-analyses sont présentés dans les
tableaux 1 et 2.

En résumé, pour les programmes d’exercices, la qualité des études ayant mesuré le nombre
de chuteurs est trés bonne puisque le poids relatif dans la méta-analyse des études de faible
et trés faible risque de biais est de 73 %. Les résultats sont semblables pour les études
portant sur cette méme intervention et dans lesquelles le nombre de chutes a été mesure.

En ce qui concerne 'adaptation du domicile, le poids relatif des études avec trés faible ou
faible risque de biais totalise 76 % pour les études ayant mesuré les chuteurs et les chutes.

Pour les études qui traitent de vitamine D et de calcium, ayant comme mesure d’effet le
nombre de chuteurs, les études avec faible et trés faible risque de biais comptent pour 60 %
du total. Par contre, 95 % des études dans lesquelles nous avons mesuré les chutes se
retrouvaient dans la catégorie risque possible de biais. En ce qui concerne les études traitant
de vitamine D seule, le poids relatif de 75 % de I'étude de Law 2006 dans la méta-analyse
jugée avec un risque possible de biais fait pencher la balance dans cette direction.

Parmi les trois études sur la révision des médicaments, une étude représentant 2 % du total
présente un trés faible risque de biais, les deux autres montrent un faible risque de biais.

L’étude sur I'implantation d’'un stimulateur cardiaque pour les personnes présentant une
hypersensibilit¢ du sinus carotidien est excellente, de méme que celle qui traite de
I'utilisation d’'un type de semelles adhérentes sous les bottes I'hiver. L’étude sur la correction
de la dénutrition est de moindre qualité, de méme que les études sur les interventions
cognitivo-comportementales et de type information.
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Tableau 1 Poids relatif dans les méta-analyses des études regroupées selon le
risque de biais (interventions unifactorielles)

Qualité globale
Interventions I\c/jlfas}l;rte % des études % des études a | % des études a
etre avec un possible faible trés faible
risque de biais risque de biais risque de biais
Chuteur 27 14 59
Exercices
Chute 28 20 52
Adaptation du Chuteur 24 35 41
domicile
Chuteur 76 0 24
Vitamine D
Chute 58 0 42
Vitamine D et Chuteur 39 2 59
calcium Chute 95 5 0
Médicaments Chuteur 2 98 0
Implantation d'un 100
stimulateur Chute 0 0 !
) Une étude
cardiaque
Un type de semelles 100
adhérentes sous les Chute 0 0 i
b Une étude
ottes
Correction de 100
dénutrition Chuteur Une étude 0 0
Information Chuteur 91 9 0

L’ensemble des études multifactorielles comprend en général de faible ou trés faible risque
de biais, a I'exception de deux études multifactorielles mesurant les chutes (tableau 2).

Les quelques études regroupées dans les interventions multiples comportent peu de risque
de biais.
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Tableau 2 Poids relatif dans les méta-analyses des études regroupées selon les
risques de biais (interventions multifactorielles et multiples)

Risque de biais
Interventions 'ﬂ?sflf”te % des études % des études a | % des études a
elre avec un possible faible trés faible
risque de biais risque de biais risque de biais

Multifactorielles Chuteur 34 14 52
DME directes Chute 2 14 74
Multifactorielles Chuteur 0 20 80
DME indirectes Chute 0 0 100
Multifactorielles Chuteur 0 81 19
Autres directes Chute 70 30 0

Multifactorielles Chuteur 0 0 100
Autres indirectes Chute 0 0 100
Toutes Chuteur 20 27 53
multifactorielles Chute 17 23 60
Multiples Chuteur 0 0 100
2 interventions Chute 31 0 69
Multiples Chuteur 0 0 100
3 interventions Chute 0 0 100
Multiples Chuteur 0 100 0

4 interventions Chute 0 100 0

Toutes études Chuteur 0 6 94
multiples Chute 17 14 69

DME : Etudes multifactorielles avec des interventions comprenant minimalement des interventions sur le domicile, la médication
et les exercices.

4.5, APPRECIATIONS DE L'EFFET DES INTERVENTIONS ET DE LA QUALITE DE LA PREUVE

Dans la présente section, les principaux résultats de la méta-analyse sont présentés selon le
type d’intervention, soit les interventions unifactorielles lorsqu’elles ne visent qu’'un seul
facteur de risque et les interventions multifactorielles ou multiples lorsqu’elles touchent
plusieurs facteurs de risque.

Pour plus d’information, les résultats de la méta-analyse sont présentés sous forme
graphique dans I'annexe 4. Un tableau comprenant les types de clientéles et les résultats
classés par type d’intervention se retrouve a I'annexe 5. De plus, les résultats détaillés de
'analyse GRADE comprenant le nombre d’études et de sujets inclus, les résultats de la
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méta-analyse ainsi que la qualité de la preuve pour chaque groupe de comparaison sont
présentés a 'annexe 7.

Dans la majorité des études, I'intervention se faisait directement par le(s) professionnel(s)
participant (interventions directes). Dans quelques études, l'intervention se limitait a référer
le patient a d’autres professionnels a I'extérieur de [I'étude (intervention indirecte).
L’information concernant cette classification se trouve a 'annexe 3.

45.1. Interventions unifactorielles

Exercices

La revue systématique comprend 40 études évaluant l'efficacité des exercices comme
intervention unique en prévention des chutes. Les populations étudiées sont variées. La
majorité des programmes d’exercices évalués comprennent des exercices de renforcement
musculaire et des exercices d’équilibre. Ces deux types de programme peuvent étre
pratiqués en groupe ou a la maison. Le Tai-Chi peut étre classé dans les exercices non
individualisés, mais il est analysé a part en raison de ses caracteéristiques particulieres.

L’'appréciation de l'effet des exercices sur les chutes varie selon le type d’exercice,
lindicateur de résultat utilisé et le groupe cible. Dans les sections qui suivent, nous
présentons les résultats de l'effet des exercices en fonction de ftrois types de
regroupements :

e Selon lindicateur de résultats utilisé (nombre de personnes qui chutent, nombre de
personnes qui chutent avec blessure, nombre de personnes qui chutent a répétition et
nombre de chutes);

o Selon le type d’exercice (exercices individualisés, exercices non individualisés et Tai-Chi);
o Selon I'age du groupe cible visé (entre 65 et 75 ans, plus de 75 ans).

Effet des exercices selon I'indicateur utilisé
Effets sur le nombre de personnes qui chutent

L’effet des exercices (tous types d’exercices) sur le nombre de personnes qui chutent a été
mesuré dans 27 études évaluant 29 interventions (2 556 personnes dans les groupes
exercices contre 2 411 dans les groupes contréles). L’effet des exercices selon I'analyse des
résultats de I'ensemble de ces études démontre une diminution de 13 % du nombre de
personnes qui chutent (RR 0,87 IC 0,82-0,93) (NNT : 15). La qualité de la preuve est élevée.

Effets sur le nombre de personnes qui chutent avec des blessures

Le nombre de personnes qui subissent des blessures secondaires a une chute a été mesuré
dans 9 études (5 études avec exercices individualisés, 2 études avec exercices non
individualisés, 2 études de Tai-Chi) incluant 1 576 participants. Selon la méta-analyse, les
programmes d’exercices réduisent de 32 % le nombre de personnes subissant de telles
blessures (RR 0,68, IC 0,56-0,83) (NNT : 11). La qualité de la preuve est élevée.
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Il N’y a pas assez d’études ayant examiné spécifiquement les effets de I'exercice sur les
chutes avec fractures ou sur le recours aux soins médicaux pour conclure sur ce type de
résultats.

Effets sur les personnes qui chutent a répétition

En ce qui concerne les personnes qui chutent plus d’une fois, les programmes d’exercices
pris dans leur ensemble (14 études avec 15 interventions au total, 2 852 participants)
réduisent le nombre de chuteurs a répétition de 24 % (RR 0,76 I1C 0,65-0,88) (NNT : 17). La
qualité de la preuve est élevée.

Effets sur les chutes

Il est difficile d’amalgamer les résultats des 24 études différentes (27 interventions au total,
4 348 personnes) ayant mesuré les effets de I'exercice sur le nombre de chutes en raison de
I'hétérogénéité constatée qui peut étre liée, entre autres, aux différentes méthodes visant a
résoudre le probleme des pertes au suivi. En raison de cette hétérogenéité, la qualité de la
preuve est faible, avec une réduction des chutes de 16 % (RR 0,84, IC 0,74-0.96) pour
'ensemble des exercices.

Effets selon le type d’exercices et I'indicateur de résultats utilisés
e Exercices avec évaluation individualisée

L’effet des exercices individualisés sur le nombre de chuteurs a été mesuré dans 6 études
(1 033 participants). La réduction du nombre de chuteurs de 7 % n’est pas statistiquement
significative (RR 0,93 IC 0,85-1,03). La qualité de la preuve pour ce résultat est élevée.

La réduction du nombre de chutes, mesurée dans 4 études incluant 775 participants, est de
14 % (RR 0,86 IC 0,64-1,16). Ce résultat n’est pas non plus statistiquement significatif, mais
la qualité de la preuve est trés faible en raison notamment de la forte hétérogénéité.

Par ailleurs, les programmes d’exercices individualisés entrainent une diminution
significative du nombre de chuteurs avec blessures de 29 % (RR 0,71 1C 0,57-0,9) (NNT 10)
et du nombre de chuteurs répétitifs de 20 % (RR 0,8 IC 0,65-0,99) (NNT 15). La qualité de la
preuve est élevée. Ces résultats sont intéressants puisqu’ils suggérent une diminution de la
morbidité associée aux chutes.

e Exercices sans évaluation individualisée

L’effet des programmes d’exercices non individualisés, excluant le Tai-Chi, sur le nombre de
personnes qui chute a été mesuré dans 17 études (19 interventions au total) incluant
2 632 participants. Nous observons une réduction du nombre de personnes qui chute de
14 % (RR 0,86 IC 0,78-0,95) (NNT 15). La qualité de la preuve est élevée. La réduction du
nombre de chuteurs répétitifs n’est, par contre, pas statistiquement significative (RR 0,8
IC 0,6-1,07).
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Il n'est pas possible de se prononcer sur le nombre de chuteurs avec blessures en raison du
faible nombre d’études ayant analysé cette question. Il n’est également pas possible de se
prononcer sur I'effet des exercices non individualisés sur le nombre de chutes prévenues en
raison de I'importante hétérogénéité des études.

e Exercices Tai-Chi

Les programmes de Tai-Chi (4 études, 1 202 participants) réduisent le nombre de chuteurs
de 24 % (RR 0,76 IC 0,65-0,89) (NNT 11). Le nombre de chuteurs répétitifs, mesuré dans
3 études incluant 1 158 participants, diminue de 38 % (RR 0,62 IC 0,46-0,84) (NNT 16) et le
nombre de chutes, mesuré dans 5 études incluant 1 163 participants, diminue de 37 %
(RR 0,63 IC 0,53-0,74). La qualité de la preuve est élevée pour ces résultats.

Par ailleurs, une augmentation du sentiment de confiance dans I'exécution des activités
quotidiennes associée a une réduction de la peur de chuter a été démontrée dans des
études incluses dans la revue systématique (Li 2005; Wolf 1996).

Effets des exercices selon I'age

Les analyses touchant les divers résultats (chuteurs, chuteurs avec blessure, chuteurs a
répétition, chutes) sont comparables pour les populations dont la moyenne d’age est de 65 a
74 ans et celles avec une moyenne de plus de 75 ans.

Concernant la clientéle trés fragilisée, il N’y a pas assez d’études (Timonen 2006) pour faire
des recommandations spécifiques relativement a cette population. En effet, les clientéles
sont trés variables sur le plan de la fragilité et 'absence de critére uniforme rend les études
sur le sujet difficiles a regrouper. Un résumé des effets des exercices est présenté dans le
tableau 3.
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Tableau 3 Résumé des résultats de la méta-analyse sur les exercices
Nombre Nombre Qualité
Interventions s 2 de Mesure d’effet Résultat dela
d’'études -
patients preuve
Exercices 27 4 967 Chuteur v13% Elevée
RR 0,87 (0,82-0,93)
. Chuteur avec 132% s
Exercices 9 1576 blessure RR 0,68 (0,56-0,83) Elevée
. Chuteur 124 % L
Exercices 14 2 852 répétitif RR 0,76 (0,65-0,88) Elevée
. 116 % .
Exercices 24 4 348 Chute RR 0,84 (0,74-0,96) Faible
_ Exercices 6 1033 Chuteur RR 0,93 (0,85-1,03) Elevée
individualisés
Exercices Chuteur avec 129 % .
individualisés 5 [ blessure RR071(0,57-0,9) | Fevee
ingi’\‘/?éﬁ':lfssés 4 775 Chute RR 0,86 (0,64-1,16) | Tres faible
Exercices non 114% L,
individualisés 7 2632 Chuteur | RR0,86(0,78-0,95) | C°vee
'iznxcﬁ:/‘i’éfje;i;‘g: 16 2410 Chute 0,93 (0,80-1,10) | Trés faible
Exercices 124% L
Tai-chi 4 1202 Chuteur RR 0,76 (0,65-0,89) Elevée
Exercices Chuteur 138% o
Tai-chi > 1739 répetitif RR 0,62 (0,46-0,84) | —°Vee
Exercices 137 % L
Tai-chi ° 1163 Chute RR 0,63 (0,53-0,74) | —°Vee

Interventions visant a I’'amélioration de la vision

Trois études ont évalué l'effet d’interventions visant I'amélioration de la vision en tant
gu’intervention unique. Deux études se préoccupaient de l'effet de la chirurgie de la
cataracte sur les chutes (306 participants dans I'étude portant sur la chirurgie du 1°" ceil et
239 participants dans I'étude portant sur la chirurgie du 2° ceil) et une étude traitait du
dépistage et de la correction des troubles visuels (276 participants).

La chirurgie de la cataracte du premier ceil diminue les chutes de 34 % (RR 0,66
IC 0,46-0,95). La qualité de la preuve est élevée. L’intervention n’a pas eu d’effet sur le
nombre de chuteurs (RR 1,09 IC 0,86-1,38). La qualité de la preuve pour ce résultat est
modérée. L’effet de la chirurgie du deuxiéme ceil sur le nombre de chutes n’est pas non plus
statistiquement significatif (RR 0,68 IC 0,39-1,19). La qualité de la preuve pour ce résultat
est modérée.

Il n'y a pas assez d’études pour conclure a l'efficacité ou a l'inefficacité des interventions de
dépistage visuel comme intervention unique en prévention des chutes. Cependant, la
modification du domicile des personnes présentant une atteinte visuelle importante permet
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de réduire le nombre de chuteurs de 41 % (RR 0,59 IC 0,43-0,80) (NNT : 4), avec une
qualité de la preuve élevée, d’ou I'importance d’identifier ces personnes.

Adaptation du domicile

Sept études différentes traitaient de I'adaptation du domicile comme intervention unique pour
prévenir les chutes. Cing études regroupaient des personnes vivant a domicile ayant été
hospitalisées récemment ou fréquentant une clinique externe ou un centre de jour.
L’information sur les clientéles de chacune des études est détaillée a 'annexe 5. Une étude
(Campbell 2005) concernait les personnes avec troubles visuels sévéres. La derniére étude
a été menée auprés de personnes agées autonomes. Les interventions d’évaluation du
domicile, incluant un suivi, ont ét¢ menées par un ergothérapeute (4 études), par une
infirmiére (une étude) ou par une équipe de divers professionnels (une étude). Cette
information n’est pas spécifiée dans la derniére étude.

Effet sur les chuteurs

L'effet de I'adaptation du domicile sur le nombre de chuteurs a été évalué dans 5 études
incluant 1 154 participants. Ce type d’intervention entraine une diminution du nombre de
chuteurs de 20 % (RR 0,80 IC 0,71-0,91) (NNT : 9) avec une qualité de la preuve élevée. Le
sous-groupe de personnes présentant une atteinte importante de la vision bénéficie
particulierement de cette adaptation avec une diminution du nombre de chuteurs de 41 %
(RR 0,59 IC 0,43-0,80) (NNT : 4). La qualité de la preuve est élevée. Lorsque nous excluons
les personnes avec troubles visuels de I'étude de Campbell, nous obtenons une réduction
du nombre de personnes qui chute de 15 % (RR 0,85 IC 0,74-0,97) (NNT : 12). La qualité de
la preuve pour ce résultat est élevée.

Effet sur les chutes

L'effet de I'adaptation du domicile sur le nombre de chutes a été mesuré dans 5 études
incluant 1 181 sujets. Cette intervention réduit le nombre de chutes de 32 % (RR 0,68
IC 0,51-0,91), mais la qualité de la preuve est faible. Lorsque nous excluons la population
avec troubles visuels de I'étude de Campbell 2005, les chutes diminuent de 20 % (RR 0,80
IC 0,65-0,98) avec une qualité de la preuve modérée.

Vitamine D et calcium

L'effet des suppléments de vitamine D seuls ou associés a la prise de suppléments de
calcium sur la prévention des chutes a été évalué dans 16 études. Le statut vitaminique
(dosage de vitamine D) n’a pas été mesuré dans la plupart des études. Il n’y a aucune étude
de puissance suffisante pour comparer les différentes formulations.

Effet sur les chuteurs

Lorsqu’utilisée seule (6 études, 7 625 participants), la prise de vitamine D ne diminue pas le
nombre de chuteurs (RR 1,03 IC 0,97-1,10). La qualité de la preuve est faible.
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L’effet de la vitamine D utilisée a des doses de 700 ou 800 unités par jour en combinaison
avec des suppléments de calcium (>500mg par jour) sur le nombre de chuteurs a été
mesuré dans 4 études incluant 2 941 participants. La réduction du nombre de chuteurs est
de 19 % (RR 0,81 IC 0,73-0,91) (NNT : 22). La qualité de la preuve est éleveée.

Effet sur les chutes

En raison de la forte hétérogénéité entre les études, la qualité de la preuve pour 'effet de la
vitamine D seule ou associée au calcium sur le nombre de chutes est trés faible, ce qui
limite considérablement l'interprétation des résultats.

Révision de la médication

L’effet d’'une intervention sur la médication pour prévenir les chutes a été évalué dans trois
études totalisant 1 246 participants. Dans tous les cas, I'intervention comprenait une révision
de la médication qui était effectuée par le médecin traitant ou par un autre professionnel de
la santé. Les modalités de soutien des professionnels pour effectuer la révision variaient
selon les études (formation des médecins, outils d’évaluation des risques et de suivi de la
médication, incitatifs financiers, etc.).

Effet sur le nombre de chuteurs

Les résultats de la méta-analyse indiquent une réduction de 27 % du nombre de personnes
qui chutent (RR 0,73 IC 0,57-0,94) (NNT : 13). La qualité de la preuve est modérée. Si nous
excluons une des études dont lintervention se limitait a transmettre les résultats de la
révision de la médication au médecin traitant (intervention indirecte), la réduction du nombre
de personnes qui chutent s’éléve a 34 % (RR 0,66 IC 0,49-0,89) (NNT : 11). La qualité de la
preuve pour ces résultats est modérée.

Implantation d’un simulateur cardiaque pour les personnes atteintes
d’hypersensibilité du sinus carotidien

Une étude incluant 171 participants s’est intéressé a la détection des personnes atteintes
d’hypersensibilité du sinus carotidien. Les sujets atteints étaient référés pour la mise en
place d'un cardiostimulateur, immédiatement pour les sujets du groupe d’intervention et
aprés un an pour ceux du groupe contrdle.

Effet sur le nombre de chutes

Dans cette étude, limplantation d’un stimulateur cardiaque entraine une diminution
significative du nombre de chutes de 69 % (RR 0,31 IC 0,27-0,35). La qualité de la preuve
est élevée, mais elle n’est basée que sur une seule étude.

Utilisation de semelles d’appoint adhérentes®

Une étude a évalué l'effet de I'utilisation d’'un type de semelles d’appoint adhérentes sur la
survenue de chutes a I'extérieur du domicile. Elle a été menée auprés de 109 personnes

® Cette étude a été faite avec le dispositif Yaktrax selon I'utilisation recommandée par le fabricant (compagnie
Interex Industries Ltd).
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agées ayant une histoire de chute dans la derniére année. Cette étude a démontré une
diminution des chutes de 58 % (RR 0,42 IC 0,26-0,92). Ce résultat est d’autant plus
significatif que 12 des 19 chutes répertoriées dans le groupe expérimental ont eu lieu
lorsque les personnes ne portaient pas leur semelle. La qualité de la preuve est élevée, mais
elle n’est basée que sur une seule étude.

Autres interventions uniques
Interventions nutritionnelles

Une seule étude recensée portant sur une intervention nutritionnelle isolée a été retrouvée.
Le nombre de sujets et la qualité de I'étude ne nous permettent pas de conclure sur
I'efficacité ou I'inefficacité de ce genre d’intervention.

Interventions de type cognitivo-comportemental

Une étude incluait un suivi téléphonique ciblant un changement de comportement
(augmentation de l'activité physique). Une deuxiéme étude comprenait des séances de
relaxation accompagnées d’activités visant & améliorer la santé et la sécurité. Les limites
méthodologiques de ces études nous empéchent de conclure sur I'efficacité ou linefficacité
de ce genre d’intervention.

Interventions de type information

Quatre études sur ce sujet (éducation sur la santé, I'ostéoporose, les chutes, etc.) n'ont pas
démontré d’efficacité pour prévenir les chutes. Les limites méthodologiques de ces études
nous empéchent de conclure sur I'efficacité ou I'inefficacité de ce genre d’intervention.

Interventions de coordination des soins

Une étude a évalué I'effet d’'une visite par une infirmiére qui identifiait et comptabilisait le
nombre de problémes de santé de la personne et transmettait I'information au médecin
traitant. Le nombre de sujets et les limites méthodologiques de I'étude ne nous permettent
pas de conclure sur 'efficacité ou I'inefficacité de ce genre d’intervention.
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Tableau 4

Résumé des résultats de la méta-analyse pour les interventions

unifactorielles (voir tableau 3 pour les exercices)

Nombre Nombre Mesure Qualité
Interventions g de ) Résultat dela
d’étude : d’effet
patients preuve
Dépistage de vision 1 276 Chuteur RR 0,95 (0,78-1,14) | Modérée
. a?;rg‘é[g'?e‘?;” 1 306 Chuteur | RR 1,09 (0,86-1,38) | Modérée

Chirurgie de 1 239 Chuteur | RR 1,16 (0,83-1,62) | Modérée

cataracte 2" cell

Chirurgie de 134 % .

cataracte 1% cail ! 306 Chute | 2R 066 (0,46-0,05) | Tevee

Chirurgie de 1 239 Chute | RR0,68(0,39-1,19) | Modérée

cataracte 2" cell
Adaptation du 120 % L
domicile ° 1154 | Chuteur | RR0,80 (0,71-091) | F°Ve®
. 1
Adaptation du o 141% .
o Clientele 196 Chuteur Elevée
domicile troubles visuels RR 0,59 (0,43-0,80)
; 4
Adaptation du . 115 % .
o Excluant étude 982 Chuteur Elevée
domicile précédente RR 0,85 (0,74-0,97)
Adaptation du 132% ,
domicile > 1181 | Chute | pro68 (051091 | "aPle
. 1
Adaptation du C 41 % .
o Clientéle 196 Chute Elevée
domicile troubles visuels RR 0,59 (0,31-0,54)
; 4
Adaptation du . 120 % .
o Excluant étude 985 Chute Modérée
domicile précédente RR 0,80 (0,65-0,98)

Vitamine D 6 7 625 Chuteur RR 1,03 (0,97-1,10) Faible
Vitamine D5 $19% L
avec calcium 4 2941 Chuteur RR 0,81 (0,73-0,91) Elevée

Révision de la 127 % -
médication 3 1246 | Chuteur | op 073 (0,57-0,04) | Modeéree
Cardiostimulateur 169 )
Hypersensibilité du 1 171 Chute 2 Elevee*
sinus carotidien RR 0,31(0,27-0,35)
Semelles d’appoint 158 % f
adhérentes 1 109 Chute | PR 0.42(0,26-0,02) | E'evee
* La qualité de la preuve est basée sur une seule étude.
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45.2. Interventions multifactorielles

Par définition, une intervention multifactorielle comprend une évaluation individualisée des
facteurs de risque de chute suivie d’interventions sur plus d’'un facteur parmi la liste
suivante : exercices ou physiothérapie, modifications dans I'environnement domiciliaire,
révision des médicaments, ajout de suppléments vitaminiques ou nutritionnels, correction de
troubles visuels, correction d’hypersensibilité du sinus carotidien par stimulateur cardiaque,
correction d’hypotension orthostatique, examen et traitements pour les pieds, traitement de
la dépression (par du soutien ou des médicaments).

Ces études ont été analysées selon qu’elles incluaient ou non minimalement les trois
interventions suivantes : interventions sur le domicile, interventions sur la médication et
programmes d’exercices (interventions DME).

Effet sur le nombre de chuteurs

L’effet de dix-sept interventions multifactorielles sur le nombre de chuteurs a été évalué dans
seize études différentes (11 études avec interventions DME (8 directes et 3 indirectes) et
5 études autres (4 directes et 1 indirecte)).

Globalement, les résultats démontrent qu'’il ne semble pas y avoir d’effet significatif sur le
nombre de personnes qui chutent. Toutefois, une grande hétérogénéité est présente, ce qui
entraine une qualité de la preuve faible ou trés faible (annexe 7).

Effet sur le nombre de chuteurs avec blessure

Six études évaluant sept interventions ont mesuré le nombre de chuteurs avec blessure.
Trois sont des interventions DME avec des interventions directes auprés de
1 837 participants. Pour ce sous-groupe, une réduction de 31 % du nombre de chuteurs qui
se blessent est retrouvée (RR 0,69 IC 0,53-0,90) (NNT : 28). La qualité de la preuve est
modérée.

Effet sur le nombre de personnes ayant recours a des services médicaux

Huit études ont été retrouvées dont cing avec interventions DME directes
(2 250 participants). Encore une fois, c’est seulement dans ce sous-groupe qu’une réduction
significative de 19 % est retrouvée (RR 0,8 IC 0,68- 0,95) (NNT : 22). La qualité de la preuve
est élevée.

Effet sur le nombre de chutes

Douze études (14 interventions au total) ont relevé le nombre de chutes. Globalement, elles
montrent une diminution significative du nombre de chutes de 17 % (RR 0,83 IC 0,72-0,97).
La baisse la plus marquée du nombre de chutes se retrouve dans le sous-groupe des
interventions DME directes (1 880 participants), soit une réduction de 27 % (RR 0,73
IC 0,56-0,97). La qualité de la preuve est faible pour ce résultat en raison de I'’hétérogénéité.
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Tableau 5 Résumé des résultats de la méta-analyse pour les interventions
multifactorielles

Nombre "
Interventions N,o,mbre de M,esure Résultat Qualite de
d’'étude : d’effet la preuve
patients
DME Directes 8 4 324 Chuteur RR 0,85 (0,72-1,02) | Tres faible
Toutes etudes 16 6 086 Chuteur RR 0,96 (0,86-1,07) | Tres faible
multifactorielles
. Chuteur avec 131% -
DME directes 3 1837 blessure RR 0,69 (0,53-0,9) Modérée
Toutes études 6 3122 | Chuteuravec | pp94(0,75-1,17) | Faible
multifactorielles blessure
Chuteur
. Recours aux 120 % L
DME directes 5 2250 services RR 0,80 (0,68-0,95) Elevée
médicaux
Chuteur
Toutes études 8 2068 | ReCOUrsaux | pp96(075-121) | Faible
multifactorielles services
médicaux
. 127 % .
DME directes 7 1 880 Chute RR 0,73 (0,56-0,97) Faible
Multifactorielles 118 v
directes 11 2678 Chute ° Faible
(DME + autres) RR 0,82 (0,68-1,00)
Multifactorielles 113 % L
indirectes 3 778 Chute RR 0,87 (0,79-0,95) | Flevee
Toutes études 317 % :
multifactorielles 12 3456 Chute RR 0,83 (0,72-0,97) | 'able

DME : Etudes multifactorielles avec des interventions comprenant minimalement des interventions sur le domicile, la
médication et les exercices

45.3. Interventions multiples

Une intervention multiple agit sur au moins deux facteurs sans évaluation individualisée des
facteurs de risque. Par exemple, 'ensemble des participants du groupe intervention suivent
un programme d’exercices et ont une évaluation de leur vision.

Dix études (3 066 participants) sont classées dans cette catégorie. Toutes les études
incluent des exercices et la majorité comprend des interventions sur le domicile. Dans
'ensemble, ces interventions n’ont pas entrainé d'effet statistiquement significatif sur le
nombre de chuteurs (RR 0,90 IC 0,79-1,02). La qualité de la preuve est trés faible en raison
de I'hétérogénéité.

En ce qui concerne le nombre de chutes, mesuré dans 8 études incluant 2 083 participants,
une réduction de 22 % est notée (RR 0,78 IC 0,62-0,98). La qualité de la preuve est faible.
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Tableau 6 Résumé des résultats de la méta-analyse pour les interventions
multiples
Nombre s
Interventions* N’o,mbre de M,esure Résultat Qualite de
d'étude . d’effet la preuve
patients
Deux interventions 6 1 941 Chuteur RR 0,91 (0,75-1,10) Trés faible
. : 114 % o
Trois interventions 3 919 Chuteur RR 0,86 (0,76-0,97) Elevée
Quatre Inierventions 1 196 Chuteur | RR1,01(0,78-1,31) | Trés faible
Toutes études 10 3 066 Chuteur RR 0,90 (0,79-1,02) Trés faible
Deux interventions 5 1142 Chute RR 0,81 (0,57-1,16) Trés faible
- . 126 % s
Trois interventions 2 647 Chute RR 0,74 (0,65-0,83) Elevée
Quatre interventions $33% .
ot + 1 196 Chute RR 0,67 (0,57-0,79) Modérée
Toutes études 8 2083 Chute v 22% Faible

RR 0,78 (0,62-0,98)

* Excluant dans le compte des interventions I'information et I'intervention de type cognitivo-comportemental.

4.6. ANALYSE DES RESULTATS ET FORMULATION DES RECOMMANDATIONS SELON

L’APPROCHE GRADE

Selon l'approche GRADE, I'évaluation de la qualité de la preuve scientifique concernant
I'efficacité des interventions doit étre suivie par un processus consistant a élaborer des
recommandations et a juger de leur force. En effet, ces derniéres ne reposent pas
uniquement sur les données probantes. Un ensemble de critéres liés aux bénéfices et aux
risques associés a l'intervention, aux colts résultant de sa mise en ceuvre et a I'acceptabilité
de la recommandation pour les personnes agées et les médecins doivent étre pris en
considération. Ainsi, le comité scientifique s’est penché sur ces questions pour chacune des
interventions unifactorielles faisant I'objet d’'une recommandation. Le fruit de cette réflexion
est présenté, pour chaque intervention, selon le plan suivant :

Nk DN~

Efficacité de I'intervention pour prévenir les chutes et qualité de la preuve scientifique;
Bénéfices sur la santé en général;
Risques reliés a l'intervention;
Codts et accessibilité pour la personne agée;
Codts pour le systeme de santé;
Acceptabilité pour la personne agée;
Acceptabilité pour le médecin;
Autres éléments a considérer.
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A noter que les interventions multifactorielles et multiples n’ont pas été incluses dans le
processus d’élaboration des recommandations parce que ces types d’interventions sont
habituellement réalisés par une équipe multidisciplinaire.

4.6.1. Programmes d’exercices

Efficacité de I'intervention pour prévenir les chutes et qualité de la preuve scientifique

Les programmes d’exercices (incluant des exercices de renforcement musculaire et
d’équilibre ou un programme de tai-chi) réduisent le nombre de personnes qui chute de
13 % (NNT: 15). Cette réduction est particulierement importante dans le sous-groupe
tai-chi : diminution du nombre de personnes qui chutent de 24 % (NNT : 11) et du nombre de
chutes de 37 %. La qualité de la preuve scientifique est élevée.

Bénéfices sur la santé en général

La promotion d’exercices légers a modérés est recommandée pour les personnes agées,
méme celles institutionnalisées, en raison de I'amélioration de la qualité de vie et du maintien
de I'autonomie (American Geriatrics Society, British Geriatrics Society, American Academy of
Orthopaedic Surgeon Panel on Falls Prevention 2001).

Sur le plan physique, les bénéfices associés a la pratique d’activités physiques sont
multiples : accroissement de la longévité et de la période de vie active, amélioration des
capacités fonctionnelles, amélioration de la force musculaire (méme a un age avancé ou
chez les personnes en perte d’autonomie), amélioration de la stabilité posturale, de
I'équilibre, de la flexibilité, de la mobilité ainsi que de I'autonomie fonctionnelle, diminution
des douleurs au dos et aux articulations, meilleure tolérance a I'effort pour les personnes
atteintes de maladies chroniques (MCAS, MPOC, arthrite) et prévention de I'ostéoporose
(Kino Québec 2002).

La pratique d’activités physiques entraine également des bénéfices sur la santé mentale et
l'intégration sociale, notamment une diminution des symptdmes dépressifs, la préservation
de certaines facultés cognitives, une amélioration du sommeil, du contréle de soi et du
sentiment d’efficacité personnelle ainsi qu’une diminution de la peur de chuter (Deschamps
2009, Faulkner 2009, Kino Québec 2002).

Risques reliés a I'intervention

Une premiére préoccupation peut étre soulevée, soit le risque de chute pendant la pratique
de I'activité physique. Bien que cette information ne soit pas mentionnée de fagon spécifique
dans les études incluses dans la revue systématique, les données disponibles ne suggérent
pas une telle augmentation. Premiérement, dans I'ensemble des études recenseées, la
période d’observation incluait la période de participation au programme d’exercices. Ainsi,
parmi les 27 études portant sur I'effet des programmes d’exercices incluses dans la méta-
analyse, aucune n’a rapporté d’augmentation significative du nombre de personnes qui
chute. Autre information intéressante, aucune des 9 études mesurant le nombre de chutes
avec blessure n’a démontré d’effet négatif de I'intervention.
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Seule I'étude de Timonen (2007) présente une augmentation significative des chutes
entrainant un recours aux soins médicaux dans le groupe d’intervention. |l est par contre
difficile de tirer des conclusions sur la base de cette seule étude menée auprés de
68 femmes agées de 75 ans et plus et présentant un trouble de mobilité. Les auteurs de
I'étude émettent I'hypothése que la pratique d’exercices comme intervention unique n’est
peut-étre pas suffisante pour prévenir les chutes chez les femmes agées fragiles. D’ailleurs,
les traumatismes majeurs (3 fractures de hanche) se sont produits aprés la participation au
programme d’exercices.

En ce qui a trait aux conditions générales de santé susceptibles d’influencer la capacité
d’'une personne a participer a un programme d’exercices, il est généralement reconnu que
'age avancé ou la fragilité ne sont pas en soi des contre-indications a la pratique d’activité
physique. Kino-Québec ajoute que « la seule présence d’'une maladie cardiovasculaire, de
diabéte, d’un accident cérébro-vasculaire, d’'ostéoporose, de dépression, de démence, de
maladie pulmonaire chronique, d’insuffisance rénale chronique, de maladie vasculaire
périphérique ou d’arthrite n’est pas non plus une contre-indication a l'activité physique »
(Kino-Québec 2002, p. 34). Il est toutefois recommandé d’interrompre de fagon temporaire la
pratique de certains exercices en présence de maladies aigués ou lors de circonstances
particulieres (traitement d’'une hernie ou de cataractes, saignements de la rétine ou
blessures articulaires par exemple) (Kino-Québec 2002). De fagon générale, les contre-
indications a la pratique d’activités physiques chez les personnes agées sont les mémes que
pour les adultes.

Par ailleurs, toujours selon Kino-Québec (2002), la pratique d’activité physique d’intensité
élevée est contre-indiquée en présence dun anévrisme abdominal significatif, d’'une
arythmie ventriculaire a I'effort, d’'une sténose aortique seérieuse, d’insuffisance cardiaque
congestive terminale ou d’autres maladies rapidement terminales. La décision de
recommander la pratique d’exercices aux personnes agees repose évidemment sur le
jugement du médecin. Au besoin, ce dernier pourra référer ses patients a une ressource
spécialisée (médecin spécialiste, kinésiologue, physiothérapeute ou autre professionnel).

Enfin, le programme d’exercices proposé a une personne agée devra étre adapté a sa
condition. Par exemple, le programme PIED (programme d’exercices accompagné de
capsules de prévention sur divers facteurs de risque de chute) est offert aux personnes
agées autonomes alors que certains programmes avec un ratio participant/intervenant réduit
s’adressent aux personnes dont I'équilibre est plus précaire ou la mobilité plus difficile (Bégin
2009). Enfin, des interventions individualisées en physiothérapie devraient é&tre
recommandées aux personnes le plus a risque de subir des blessures en cas de chute ou a
celles pour lesquelles I'intervention devra étre adaptée a leur condition.

Colts et accessibilité pour la personne agée

Des programmes d’exercices comprenant des exercices de renforcement ou d’équilibre sont
accessibles et parfois offerts gratuitement dans plusieurs régions du Québec, habituellement
dans des centres communautaires ou récréatifs. Des classes de tai-chi sont également
offertes dans plusieurs municipalités du Québec, moyennant certains frais.
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Colts pour le systéme de santé

Les groupes d’exercices permettent, pour un codt raisonnable, de rejoindre un nombre
intéressant de participants. Par exemple, le colt d'une session du programme PIED
(12 semaines a deux fois par semaine) dans la région de Québec est de 120 $ par personne
avec un ratio d’'un intervenant pour 15 personnes. Le co(t s’éléve a 300 $ par personne pour
un programme visant une clientéle plus fragile, avec un ratio d’'un intervenant pour
5 participants.

Ces colts doivent étre considérés en regard des économies réalisées par le systéme de
santé en prévenant des chutes. En effet, la mise en place de programmes d’exercices
permet également de prévenir les conséquences des chutes, notamment les fractures. Cette
réduction se traduit donc par une diminution de certains colts pour le systeme de santé
(frais relatifs a I'hospitalisation, aux traitements, aux services de réadaptations et de soins a
domicile, etc.).

Dans une analyse co(t-efficacité (basée sur la revue Cochrane de Gillepsie 2004), le tai-chi
ressortait comme une des interventions les moins onéreuses et les plus efficaces pour
réduire les fractures de la hanche résultant d’'une chute (Frick, KD 2010).

Acceptabilité pour la clientéle

Le fait de se faire offrir des activités dans le but de maintenir ses forces et ses capacités est
bien percu par les personnes agées (Yardley 2007). Les exercices de tai-chi, bien que
n’appartenant pas a la culture dominante, seraient bien acceptés et souvent poursuivis aprés
la fin des sessions (Wolf 2003).

Par ailleurs, I'acceptation des programmes d’exercices serait influencée par la fagon dont les
programmes sont présentés. Ne se percevant pas particulierement a risque de chute ou
craignant d’étre stigmatisées, les personnes &agées accepteraient plus facilement des
activités qui mettent en valeur les effets de I'activité physique sur le maintien de leur capacité
physique plutét que celles axées sur la prévention des chutes et des blessures (Yardley
2007).

Acceptabilité par le médecin dans la pratique courante

Pour recommander a ses patients agés de faire des exercices dans le but de prévenir les
chutes, les médecins de famille doivent étre bien informés des bénéfices résultant de ces
activités et de leur accessibilité dans leur milieu. lls doivent également étre en mesure
d’évaluer la capacité des personnes agées a participer a un tel programme selon leur état de
santé (connaitre les principales contre-indications a la pratique d’exercices et savoir faire les
recommandations nécessaires).
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RECOMMANDATIONS
PROGRAMME D’EXERCICES

* Le systéme GRADE rétrograde la qualité de la preuve scientifique successivement d’élevée (D®®®) a modérée (©D®) a
faible (®®) puis a trés faible (D).
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Pour favoriser la réalisation de ces recommandations, le comité considére que certaines
conditions liées a la disponibilité des ressources, aux conditions de pratique des médecins,
a la formation ou a la recherche devraient étre mises en ceuvre, notamment que :

e soit publicisée auprés de la population de 65 ans et plus vivant a domicile :

o [limportance des programmes d’exercices qui incluent des exercices de
renforcement et d’équilibre comme moyen de prévenir les chutes, de maintenir
'autonomie, les liens sociaux et le bien-étre,

o0 linformation nécessaire pour pouvoir participer a des programmes d’exercices
reconnus efficaces et offerts dans leur communauté;

e soit diffusée auprés des médecins :

o linformation sur les bénéfices et les rares contre-indications des programmes
d’exercices dédiés a la prévention des chutes, méme a un 4gé avancé,

o linformation nécessaire pour pouvoir diriger efficacement dans leur communauté la
clientéle a des programmes reconnus efficaces,

o linformation sur les ressources d’évaluation disponibles pour les personnes qui ont
besoin d’'un programme adapté pour prévenir les chutes avec blessures;

¢ soient rendus disponibles, dans la communauté, des programmes d’exercices en
groupe comprenant des exercices de renforcement et d’équilibre d’'une durée d’au
moins 90 minutes par semaine pour tenir compte des bénéfices sur les autres aspects
de la santé;

¢ soit favorisée I'implantation de groupe de tai-chi avec des instructeurs formés a cette
discipline.

4.6.2. Interventions visant I'amélioration de la vision

Efficacité de I'intervention pour prévenir les chutes et qualité de la preuve scientifique

La chirurgie de cataracte a été étudiée dans deux études (tableau 4). La chirurgie de
cataracte pour le premier ceil diminue significativement les chutes de 34 % chez les
personnes agées de 65 ans et plus. La qualité de la preuve est élevée.

La modification du domicile des personnes présentant une atteinte visuelle importante
(10/35 ou moins) permet de réduire le nombre de chuteurs de 41 % (NNT : 4). La qualité de
la preuve est élevée.

Bénéfices pour la santé en général

La chirurgie de la cataracte améliore la vision (acuité, contraste) chez au moins 90 % des
personnes agées. Une proportion de 80 % des yeux opérés va récupérer une vision
fonctionnelle (Desai 1996).
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La correction des troubles visuels améliore la qualité de vie (Patterson 1994, Desai 1996,
Harwood 2005). Dans l'étude de Harwood (2005), les personnes opérées pour les
cataractes se disaient plus confiantes pour participer a des activités et rapportaient moins de
symptdmes anxieux ou dépressifs.

Risques reliés a I'intervention

L’examen visuel entraine peu d’inconvénients.

Les risques associés a la chirurgie de cataracte sont faibles. Le risque que la chirurgie
entraine une vision postopératoire pire qu’avant la chirurgie est estimé a 1 % (Desai 1993).

Colts et accessibilité pour la personne agée

Au Québec, 'examen en optométrie est offert gratuitement a partir de 65 ans une fois par an.
L’accés aux services en ophtalmologie est plus restreint. Les colts associés aux verres
correcteurs pour les problémes de réfraction peuvent constituer un obstacle a la correction
des troubles visuels. Par ailleurs, des efforts sont faits par le MSSS pour diminuer les délais
pour obtenir une chirurgie de cataracte. Le site du MSSS donne les délais dans chacune des
régions.

De nombreuses études suggerent qu’'un nombre considérable de personnes agées souffrent
de troubles visuels qui seraient potentiellement corrigibles, mais qui malheureusement
demeurent non détectés (Evans 2004). Si la gratuité des services d’optométrie au Québec
peut en faciliter 'accés, plusieurs autres facteurs pourraient expliquer que des personnes
agées sous-utilisent ces services. Par exemple, certaines personnes considérent leur perte
de vision comme un effet normal du vieillissement ou ont le sentiment que rien ne peut étre
fait pour améliorer leur vision. La limitation de la mobilité et les troubles cognitifs sont
d’autres obstacles a considérer (Evans 2004).

Colts pour le systéme de santé

Les chirurgies pour la cataracte ont un codt qui est considéré moindre que les bénéfices
engendrés par le maintien de I'autonomie, le maintien a domicile, une meilleure qualité de
vie. Selon 'OMS, les opérations intra et extra capsulaires de la cataracte constituent un
moyen d'un bon rapport colt-efficacité pour réduire I'impact de la cécité due a la cataracte
(Baltussen 2004).

Acceptabilité pour la personne agée

De facon générale, tel que mentionné précédemment, les personnes agées sous-estiment la
présence de troubles visuels. Pourtant, la majorité de ces troubles est réversible (jusqu’a
80 % des troubles selon Buckley 2006), notamment par le biais de moyens simples comme
'amélioration de la correction des verres portés. La correction de la vision améliore la qualité
de vie et 'autonomie des personnes agées.

La décision de recourir a la chirurgie de la cataracte doit se faire de fagon éclairée et étre
prise conjointement avec I'ophtalmologiste. La chirurgie pour cataracte ne demande qu’'une
protection de I'ceil pour quelques jours et des gouttes pour quelques semaines.
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Acceptabilité pour le médecin

L’examen visuel avec l'optotype de Snellen peut se faire simplement au bureau et la
recommandation de voir un optométriste ne demande que peu de temps. Le Groupe d’étude
canadien sur I'examen médical périodique (1997), maintenant appelé Groupe d’étude
canadien sur les soins médicaux préventifs, recommande d’inclure la mesure de l'acuité
visuelle au moyen d’un optotype de Snellen dans le cadre de 'examen médical périodique
des personnes ageées (recommandation de niveau B définie comme une recommandation
pour laquelle nous disposons de données acceptables).

Autres éléments a considérer

Nous estimons la prévalence des troubles visuels entre 2 et 10 % pour les personnes agées
de 65 a 74 ans et entre 12 a 20 % pour les personnes de 75 ans et plus. Certains avancent
des chiffres plus élevés : jusqu'a 30 % des personnes de 65 ans et plus et 50 % des
personnes de 75 ans et plus souffriraient d’'une forme ou l'autre de troubles visuels (Buckley
2006; Squirrell, 2005; Brannan, 2003; Abdelhafiz, 2003; Kamel, 2000).

Des données suggerent que les troubles visuels augmentent le risque de chute avec un
risque relatif entre 1,5 et 2,0.(Pluijm 2006; Buckley 2006; Black 2005; NICE 2004, Harwood
2004; De Boer 2004; Coleman 2004; Evans 2004; Legood 2002; Lord 2001; Cummings
1995).
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RECOMMANDATIONS
INTERVENTIONS VISANT L’AMELIORATION DE LA VISION

Pour favoriser la réalisation de ces recommandations, le comité considére que certaines
conditions liées a la disponibilité des ressources, aux conditions de pratique des médecins,
a la formation ou a la recherche devraient étre mises en ceuvre, notamment :

e que les meédecins de famille, les ophtalmologistes et les optométristes soient
sensibilisés a I'importance des cataractes comme facteur de risque de chute chez la
personne agée et a I'importance de procéder tét a une chirurgie pour cette clientéle;

e que I'exérése de cataractes soit disponible pour toutes les personnes agées chez qui
la chirurgie est indiquée et le soit rapidement pour les personnes pour qui les risques
de chute et de blessures sont présents.
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4.6.3. Adaptation du domicile

Efficacité de I'intervention pour prévenir les chutes et qualité de la preuve scientifiqgue

L’adaptation du domicile suivant lintervention d’un professionnel de la santé (visite du
domicile accompagnée d’'un suivi de I'application des recommandations) diminue le nombre
de chuteurs de 20 % (NNT : 9). Le sous-groupe de personnes présentant une atteinte
importante de la vision bénéficie particulierement de ces maodifications (diminution du
nombre de chuteurs de 41 % (NNT : 4). La qualité de la preuve est élevée.

Bénéfices sur la santé en général

L’adaptation du domicile des personnes agées est bénéfique pour la sécurité et 'efficacité
fonctionnelle.

Risques reliés a I'intervention
Aucun risque pour la santé ne résulte de I'intervention.

Codts et accessibilité pour la personne agée

La majorité des modifications du domicile effectuées dans les études impliquaient des
dépenses relativement peu élevées (barres d’appui, éclairage, rampe d’escalier). Dans
I'étude de Day (2002), le colt des modifications était assumé par la municipalité jusqu’'a
concurrence de 100 $ US. La principale difficulté, pour certaines personnes agées, peut étre
de trouver une personne disponible pour effectuer les travaux. Enfin, certaines modifications
du domicile peuvent engendrer des codts plus importants (réaménagement d’'un escalier par
exemple).

Colts pour le systéme de santé

La visite a domicile d’un professionnel formé qui assurera également un suivi de I'application
des recommandations représente un colt non négligeable en termes de ressources
humaines pour le systéme de santé. L'utilisation de ces ressources pourrait étre optimisée
en proposant I'intervention aux personnes agées qui sont particulierement susceptibles d’en
bénéficier (par exemple, les personnes qui ont des troubles de vision) et par la vérification
préalable de l'intérét de ces personnes a participer a une telle démarche.

Enfin, les modifications du domicile, une fois effectuées, peuvent avoir un effet préventif
positif sur les chutes a plus long terme comparativement a d’autres interventions pour
lesquelles le niveau d’adhésion peut diminuer avec le temps (prise de vitamine D ou pratique
d’exercices par exemple) (Frick 2010).

Acceptabilité pour la personne agée

L’intervention demande que la personne agée accepte la visite a domicile, ce qui n’est pas
toujours le cas. A titre d’exemple, dans I'étude de Wagner 1994, seulement 20 % des
personnes agées ont accepté la visite a domicile visant a modifier I'environnement pour le
rendre plus sécuritaire. Il est souvent difficile pour les personnes agées de faire des
modifications substantielles dans leur I'environnement, que ce soit en raison des colts ou du
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travail technique nécessaire. Pour certaines personnes, la résistance au changement
provient de considérations esthétiques ou reliées a I'image d’incapacité que cela projette.

Par ailleurs, l'adaptation du domicile peut étre un moyen de favoriser le maintien de
'autonomie permettant aux personnes agées de rester a la maison le plus longtemps
possible, un souhait frequemment exprimé par ces derniéres.

Acceptabilité par le médecin dans la pratique courante

L’intervention implique que le médecin de famille sache identifier les personnes agées
pouvant bénéficier d’'une évaluation de leur domicile et soit informé des ressources
disponibles et des modalités de référence. En pratique, la disponibilité actuelle des
ressources professionnelles de type ergothérapeute pourrait constituer un frein a la
référence.
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RECOMMANDATIONS
ADAPTATION DU DOMICILE

Pour favoriser la réalisation de ces recommandations, le comité considére que certaines
conditions liées a la disponibilité des ressources, aux conditions de pratique des médecins,
a la formation ou a la recherche devraient étre mises en ceuvre, notamment :

e que des ressources suffisantes soient disponibles pour effectuer des évaluations du
domicile et assurer un suivi dans un délai raisonnable;

e que des ressources communautaires soient disponibles pour soutenir les personnes
agées qui nécessitent une adaptation de leur domicile (liste des fournisseurs de
services, soutien financier, aide a I'installation, fourniture d’équipement, etc.).

*

Dans les études, l'intervention incluait une visite a domicile et un suivi.
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4.6.4. Vitamine D et calcium

Efficacité de I'intervention pour prévenir les chutes et qualité de la preuve scientifique

La prise de suppléments de vitamine D, a des doses de 700 ou 800 Ul par jour en
combinaison avec des suppléments de calcium (> 500 mg par jour), diminue le nombre de
chuteurs de 19 % (NNT : 19). La qualité de la preuve est élevée.

Bénéfices sur la santé en général

Les avantages d’un apport adéquat en vitamine D et en calcium sont nombreux, le plus
connu étant la prévention de l'ostéoporose et des fractures. Selon la méta-analyse de
Bischoff-Ferrari (2005), basée sur 8 études totalisant 9 820 patients (moyenne d’age de
79 ans), la prise de vitamine D 700-800 Ul associée a un supplément de calcium ou un
apport alimentaire minimal en calcium (> 500 mg) réduit significativement le risque de
fractures de hanche de 26 % et de fractures non vertébrales de 23 %. Le nombre de
personnes a traiter pour éviter une fracture de la hanche (NNT) est de 27 a 45 dans cette
méta-analyse.

De nouvelles lignes directrices sur le diagnostic et le traitement de I'ostéoporose ont été
publiées récemment par Ostéoporose Canada. Pour la prévention de l'ostéoporose,
l'organisme recommande que les personnes agées de 50 ans et plus prennent des
suppléments de 800 a 1 000 Ul de vitamine D par jour. Des doses supérieures a 1 000 Ul
par jour peuvent étre requises chez les personnes plus agées ou atteintes d’ostéoporose.
Par ailleurs, 'apport quotidien total recommandé en calcium est de 1 200 mg, incluant les
apports alimentaires (Papaioannou 2010, Hanley 2010).

La vitamine D joue un role dans la performance musculaire et les réactions d’équilibre, ce qui
pourrait expliquer son effet bénéfique sur la prévention des chutes (Holick 2007, Dhesi
2004). Par ailleurs, le role de la vitamine D ne se limiterait pas a la santé osseuse. Des
études suggérent un effet préventif sur certains cancers et un role dans d’autres maladies,
notamment le diabéte et les maladies auto-immunes (Association canadienne du cancer,
Garland 2006, Holick 2007).

Risques reliés a I'intervention

De fagon générale, la prise quotidienne de 800 a 1 000 Ul de vitamine D combinée a un
apport en calcium de 1 200 mg par jour (apports alimentaires complétés au besoin par des
suppléments) est sécuritaire. Certaines précautions, exposées dans les deux prochains
paragraphes, sont malgré tout nécessaires.

Effets indésirables liés a la prise de suppléments et toxicité

Selon Santé Canada (2010), I'apport maximal tolérable en vitamine D est de 2 000 Ul par
jour. Les principaux effets d’'un surdosage sont I'’hypercalcémie et les lithiases rénales. I
importe de souligner que ce seuil de 2 000 Ul est conservateur. En effet, selon les écrits, les
signes de toxicité n’apparaissent que lorsque les apports quotidiens sont supérieurs a
40 000 Ul pendant plusieurs mois (Hanley 2010).
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L’apport maximal tolérable en calcium est établi par Santé Canada (2010) a 2 500 mg par
jour. Le principal effet indésirable est la lithiase rénale qui est légérement plus fréquente
chez les personnes prenant des suppléments de calcium (Jackson 2006). Les suppléments
de calcium peuvent également entrainer des effets indésirables digestifs tels que la
dyspepsie et la constipation. Les résultats d’'une méta-analyse suggérent une augmentation
de 31 % du risque d’infarctus du myocarde (HR 1,31 IC 95 % 1,02-1,67) chez les patients
traités avec des suppléments de calcium comparativement a ceux recevant un placebo
(Bolland 2010). Malgré leurs limites, ces résultats ont amené les experts a réitérer
importance d’évaluer au cas par cas les besoins en suppléments de calcium, en tenant
compte des apports alimentaires. Ainsi, selon Ostéoporose Canada, les personnes dont les
apports alimentaires quotidiens procurent prés de 1000 mg a 1200 mg de calcium ne
devraient pas recevoir de suppléments (Ostéoporose Canada 2010).

Les dosages, les formulations de vitamine D et de calcium a recommander ainsi que le suivi
a assurer (suivi biochimique par exemple) peuvent varier selon la présence de diverses
maladies ou conditions concomitantes, notamment en cas de déficience en vitamine D,
d’insuffisance rénale, d’hyperparathyroidie ou de traitement médicamenteux particulier
(diurétiques, inhibiteurs de la pompe a protons, etc.). Ostéoporose Canada recommande
qu'un dosage de vitamine D soit effectué aprés 3 ou 4 mois de traitement chez les
personnes traitées pour ostéoporose ou recevant une dose de plus de 2 000 Ul par jour de
vitamine D (Papaioannou 2010, Hanley 2010).

Interactions médicamenteuses

Il n’y a pas d’interaction médicamenteuse particuliére a surveiller avec la prise de vitamine D.
Il existe cependant un risque d’interaction entre les suppléments de calcium et de nombreux
meédicaments : diminution de [l'absorption ou de [lefficacité de certains médicaments,
réduction de I'absorption du calcium, élévation ou baisse de la calcémie (Ostéoporose
Canada 2008). Il est donc nécessaire de consulter les bases de données sur les interactions
médicamenteuses pour obtenir les renseignements nécessaires.

Codts et accessibilité pour la personne agée

Le colt mensuel des suppléments de vitamine D et de calcium varie entre 0,65 $ et 4,00 $
(en plus des honoraires de 8,00 $ au pharmacien). Le citrate de calcium est couvert par le
régime public lorsqu’il est associé a la vitamine D (500 mg de calcium+ 400 U vitamine D3)
au co(t de 3,72 $ par mois.

Colts pour le systeme de santé

Le colt pour le systéme de santé dépendra de la couverture des suppléments de vitamine D
par le régime public d’assurance médicaments. Les dosages de PTH et de 25-OH
vitamine D coUtent respectivement 8,00 $ et 18,00 $. Le colt des dosages de calcium et de
phosphore est minime : 0,70 $ par analyse environ.
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Acceptabilité pour la personne agée

Le niveau d’adhésion aux suppléments de calcium et de vitamine D est souvent faible
(Petrella 2006). Plusieurs facteurs peuvent étre en cause notamment les effets indésirables
particulierement associés au calcium, la grosseur des comprimés, la complexité du régime
médicamenteux (les suppléments peuvent s’ajouter a une longue liste de médicaments), la
perception de I'efficacité ou de I'utilité des suppléments, etc.

Les différentes formulations de calcium-vitamine D a croquer ou sous forme de caramel
peuvent étre attrayantes pour les personnes qui trouvent les comprimés trop volumineux. La
prise de vitamine D 10 000 unités une fois par semaine avec du calcium sous forme
alimentaire peut étre une solution alternative. La vitamine D seule peut étre envisagée si les
suppléments de calcium ne sont pas tolérés en suggérant d’augmenter I'apport en produits
laitiers ou en produits enrichis en calcium pour un apport quotidien minimal de 500 mg par
jour pour prévenir les chutes (un apport de 1200 mg étant par ailleurs suggéré pour la
prévention de I'ostéoporose).

Acceptabilité pour le médecin

Le médecin doit se tenir informé des bénéfices, des contre-indications et des précautions
nécessaires associés a la prise de suppléments de vitamine D accompagnés d’'un apport
minimal en calcium (apport alimentaire +/- suppléments). L’évaluation des apports
alimentaires en calcium nécessite un certain temps, mais des outils simples de calcul sont
disponibles.

Autres éléments a considérer

La prévalence de linsuffisance en vitamine D est élevée chez les Canadiens (Rucker 2002).
Les variations saisonniéres liées au manque d’exposition au soleil, la diminution de la
fonction rénale, I'alimentation moins variée et l'atrophie cutanée expliquent la prévalence
élevée des déficiences en vitamine D chez la personne &gée, en particulier celles vivant en
institution ou qui sortent peu de leur domicile. Le fait de suivre le guide alimentaire ne peut
combler les besoins en vitamine D, puisque cela procure environ 200 Ul par jour (Holick
2007). La prise de suppléments de vitamine D est donc nécessaire.

A ce jour, les données probantes concernant les meilleures pratiques pour maintenir la santé
osseuse et musculaire des personnes agées avec insuffisance rénale chronique sont
limitées. Etant donnée la prévalence élevée de cette affection dans la population agée, la
recherche sur ce sujet devrait étre encouragée.
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RECOMMANDATIONS
VITAMINE D ET CALCIUM

Considérant :
e La prévalence élevée de l'insuffisance en vitamine D chez les Canadiens;

o L’insuffisance des sources alimentaires de vitamine D permettant d’atteindre les
apports quotidiens recommandés malgré le suivi du guide alimentaire canadien;

e Le role de la vitamine D et du calcium dans la prévention de I'ostéoporose;

o Les bénéfices associés a la vitamine D sur la santé en général;

o La sécurité de l'utilisation de la vitamine D aux doses recommandées;

o Les effets indésirables associés a la prise de suppléments de calcium;

ainsi que :

L’efficacité de la vitamine D (700 ou 800 unités par jour en ce qui concerne la vitamine D3)

en combinaison avec un supplément de calcium (> 500 mg par jour) pour prévenir les
chutes :

e Diminution du nombre de chuteurs de 19 % (NNT : 19);
= Qualité de la preuve élevée (DDDD)

LE COMITE RECOMMANDE :

que les médecins s’assurent que toutes les personnes agées prennent un supplément de
800 a 1 000 unités de vitamine D3 par jour combiné a un apport quotidien en calcium de
1 200 mg (apports alimentaires complétés au besoin par I'ajout de suppléments).

= Recommandation forte
Précisions :
Pour la prévention de [I'ostéoporose, Ostéoporose Canada recommande que les
personnes agées de 50 ans et plus prennent des suppléments de 800 a 1 000 Ul de
vitamine D par jour. Des doses supérieures a 1 000 Ul par jour peuvent étre requises chez
les personnes plus agées ou atteintes d’ostéoporose. Par ailleurs, I'apport total

recommandé en calcium est de 1 200 mg, incluant les apports alimentaires (Papaioannou
2010, Hanley 2010).

La vitamine D seule peut étre une alternative pour prévenir les chutes si les suppléments
de calcium ne sont pas tolérés en suggérant d’augmenter I'apport en produits laitiers ou en
produits enrichis en calcium pour un apport quotidien minimal de 500 mg par jour. Il est
intéressant de savoir que la formulation de vitamine D3 de 10 000 unités par semaine est
une alternative valable afin de rationaliser le nombre de médicaments si une prise de
calcium minimale de 500 mg par jour de calcium est assurée par ailleurs.

Certaines formulations actives de vitamine D (calcitriol, alphacalcidol) peuvent étre
considérées pour les personnes avec insuffisance rénale sévere. Compte tenu des risques
d’hypercalcémie associés a ces formulations, un suivi conjoint en néphrologie devrait étre
envisage.
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Ostéoporose Canada recommande qu’un dosage de vitamine D soit effectué aprés 3 ou
4 mois de traitement chez les personnes traitées pour ostéoporose ou recevant une dose
de plus de 2 000 unités par jour de vitamine D. Par ailleurs, une attention particuliére doit
étre portée a certaines populations :

e personnes avec une filtration glomérulaire de moins de 30 ml/min/1,73 m?;
e personnes prenant des diurétiques thiazidiques;

e personnes prenant de la vitamine D active (calcitriol ou alphacalcidol);

e personnes atteintes d’hyperparathyroidie.

Pour favoriser la réalisation de ces recommandations, le comité considére que certaines
conditions liées a la disponibilité des ressources, aux conditions de pratique des médecins,
a la formation ou a la recherche devraient étre mises en ceuvre, notamment :

e que la recherche soit encouragée auprés des personnes agées ayant une fonction
glomérulaire diminuée* afin d’étudier la survenue de chutes et de fractures en fonction
des dosages ou des types de vitamine D, les colts associés, les effets secondaires,
les impacts sur la qualité de vie, etc. Ces recherches devraient mener a I'élaboration et
a la diffusion de recommandations consensuelles précises avec les spécialistes
concernés (néphrologues, gériatres, endocrinologues, etc.). Ces recommandations
devraient, entres autres, statuer sur:

0 [I'évaluation minimale des anomalies métaboliques,
o0 les indications, le dosage et le type de formulation de vitamine D et de calcium,
0 les modalités de suivi et de référence en spécialité.

*

Filtration glomérulaire diminuée & moins de 60 ml/min/1,73 m?.
4.6.5. Révision des médicaments

Efficacité de I'intervention pour prévenir les chutes et qualité de la preuve scientifique

De fagon générale, la révision de la médication vise a évaluer I'adhésion au traitement, a
identifier les ordonnances non appropriées et les interactions et a proposer, le cas échéant,
les ajustements nécessaires. Dans les études recensées, I'accent était mis sur certaines
catégories de médicaments notamment les médicaments psychotropes, les anti-
inflammatoires, les antihypertenseurs et les analgésiques.

La révision de la médication réduit de 27 % le nombre de personnes qui chute (NNT : 13). Si
nous excluons une des études dont I'intervention se limitait a référer les personnes sans
intervenir directement sur la médication des personnes agées, la réduction du nombre de
personnes qui chutent s’éléve a 34 % (NNT : 11). La qualité de la preuve est modérée.

Bénéfices sur la santé en général

Les bénéfices de la révision de la médication sont multiples : diminution du nombre de
problemes associés aux médicaments, diminution du nombre de médicaments prescrits et
de médicaments non nécessaires, amélioration de I'adhésion au traitement, entreposage
plus adéquat des médicaments (Holland 2005, Urbis Keys Young 2005). En outre, des
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études suggérent que la révision de la médication par un pharmacien serait un moyen
efficace d’améliorer les pratiques de prescription des médecins (Spinewine 2007).

Risques reliés a I'intervention

La révision de la médication ne devrait pas entrainer de risque pour la santé dans la mesure
ou un ensemble de conditions est respecté, notamment que le médecin et le pharmacien
interviennent en étroite collaboration et que I'approche soit centrée sur la personne agée.

Colts et accessibilité pour la personne agée

A I'heure actuelle, la révision de la médication des personnes agées vivant & domicile peut
étre effectuée par leur médecin. Dans sa Politique du médicament (2007), le MSSS envisage
la mise en place d’'un programme de révision de la médication a domicile par un pharmacien,
en collaboration avec le médecin, pour les personnes vulnérables dans le but de favoriser un
usage optimal de la médication (MSSS 2007).

Colts pour le systéme de santé

Les interventions visant a favoriser un usage optimal de la médication par les personnes
agées, notamment la révision de la médication, impliquent évidemment des colts pour le
systéeme de santé (ressources humaines et informatiques). Méme si ces colits peuvent
dépasser les bénéfices économiques, une telle intervention peut demeurer souhaitable pour
la société. Ainsi, tel que mentionné par le MSSS dans la Politique du médicament (MSSS
2007, p. 45):

« L'optimisation d’'une thérapie médicamenteuse doit reposer sur une
perspective globale et non se limiter a I'aspect budgétaire immédiat. Cela
signifie qu’une thérapie peut étre optimale du point de vue de la société
sans nécessairement générer des économies pour le régime d’assurance
médicaments ni méme pour le systéme de santé et de services sociaux
dans son ensemble. »

Acceptabilité pour la personne agée

La décision de recourir ou non a un traitement médicamenteux devrait résulter d’'un accord
entre les professionnels (médecin ou pharmacien) et leur patient. Les bénéfices et les
risques associés au traitement, ou a I'absence de traitement, doivent étre considérés et le
choix doit reposer sur les valeurs du patient.

Acceptabilité pour le médecin

La révision de la médication devrait faire partie intégrante du travail du médecin.
L’intervention de ce dernier sera facilitée notamment par la collaboration avec un
pharmacien (particulierement pour les cas complexes), la disponibilit¢ d'un profil
meédicamenteux du patient mis a jour, I'accés a un logiciel d’interactions médicamenteuses et
la possibilité de référer des patients a un programme d’éducation a une bonne hygiéne du
sommeil pour réduire le recours aux médicaments psychotropes.
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Autres éléments a considérer

La majorité des personnes agées utilisent des médicaments et cet usage a augmenté au
cours des derniéres années (RAMQ 2001, Papillon 2001). En 2003, dans la région de la
Capitale-Nationale, environ 55 % des personnes agées de 65 ans et plus mentionnaient
consommer quotidiennement au moins trois médicaments différents (DRSP de la Capitale-
Nationale 2003). L’'usage des psychotropes par les personnes agées est fréquent. Selon la
méme enquéte, prés de 15 % des personnes agées de 65 ans et plus et 20 % de celles
agées de 75 ans et plus mentionnaient avoir consommé des tranquillisants, sédatifs ou
somniféres au cours des deux derniers jours (DRSP de la Capitale-Nationale 2003). Cet
usage n’est pas sans conséquence. En effet, les personnes agées sont particulierement
susceptibles de subir les effets indésirables associés a ces médicaments : faiblesse
physique, perte d'équilibre, chute, incapacité d'exécuter des taches fines, baisse de la
concentration et de la mémoire. Ainsi, selon Leipzig (1999a), 'usage de psychotropes est
associé a une augmentation du risque de chute (RC1,73 IC 1,52-1,97).

Bien que souvent nécessaires et méme essentiels, il n'en demeure pas moins que de
multiples problémes de santé sont associés a 'usage des médicaments et les personnes
agées sont particulierement a risque de présenter de tels problémes. L’incidence des
événements indésirables médicamenteux, définis comme un dommage ou une lésion
résultant de 'usage d’'un médicament, est estimée a 50 par 1 000 personnes-année chez les
personnes agées vivant a domicile (Gurwitz 2003).

Malgré certaines limites méthodologiques, un lien faible, mais constant entre la prise de
certains médicaments et le risque de chute a été observé (Leipzig 1999a; Leipzig 1999b).
Les médicaments ayant un effet sur le systéme nerveux central ou ceux agissant sur la
sphére cardiovasculaire sont principalement associés a un risque de chute. Les inhibiteurs
de la recapture de Ila sérotonine (ISRS), les antidépresseurs fricycliques, les
antipsychotiques, les benzodiazépines, les anticonvulsivants, la digoxine et les
antiarythmiques de type 1a sont parmi les médicaments pour lesquels le risque de chute a
été le plus significatif.
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~ RECOMMANDATIONS
REVISION DES MEDICAMENTS

Considérant :
o La prévalence élevée de l'utilisation des médicaments chez les personnes agées;

e Le lien faible, mais constant entre la prise de certains médicaments et le risque de
chute, notamment les médicaments agissant sur le systéme nerveux central et les
médicaments agissant sur la sphére cardiovasculaire;

o Les effets indésirables liés a 'usage des benzodiazépines, particulierement chez les
personnes agees;

e L’inclusion d’interventions visant a réduire l'usage de ces médicaments dans la
majorité des études portant sur les interventions multifactorielles;

e L'importance de la révision de la médication pour favoriser 'usage optimal des
médicaments;
ainsi que :

L’efficacité de la révision de la médication pour prévenir les chutes :
e Diminution du nombre de chuteurs de 27 % (NNT : 13);
= La qualité de la preuve est modérée (®DD)
LE COMITE RECOMMANDE :
que les médecins, en collaboration avec les pharmaciens, effectuent une révision des
médicaments (indication, effets secondaires, adhésion) dans le cadre de 'examen médical
périodique afin de repérer les ordonnances non appropriées et les interactions potentielles.
= Recommandation forte

que les médecins limitent la prescription des benzodiazépines, qu’ils discutent avec leur
clientéle des effets potentiels négatifs associés a ces médicaments, les incitent a réduire
'usage des benzodiazépines et les soutiennent dans cette démarche.

= Recommandation forte

Pour favoriser la réalisation de ces recommandations, le comité considére que certaines
conditions liées a la disponibilité des ressources, aux conditions de pratique des médecins,
a la formation ou a la recherche devraient étre mises en ceuvre, notamment :

e Concernant la révision de la médication :
0 Qu’un profil médicamenteux a jour soit disponible dans le dossier médical et
pharmaceutique des personnes agées,
o Que les médecins et les pharmaciens aient accés a des logiciels détectant les
interactions médicamenteuses;

e Que des moyens efficaces soient mis en place pour inciter les médecins et les
pharmaciens a effectuer une révision des médicaments;

e Que soient accessibles les modalités non pharmacologiques pouvant permettre une
utilisation plus adéquate des médicaments, notamment les modalités de contréle de la
douleur (physiothérapie et infiltration du systéme locomoteur par exemple) et les
programmes de sevrage de benzodiazépine;

¢ Que la population agée soit informée des caractéristiques du sommeil normal a cet
age, des techniques non pharmacologiques pour mieux dormir et des effets négatifs
des benzodiazépines.
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4.6.6. Implantation d’'un stimulateur cardiaque pour les personnes atteintes
d’hypersensibilité du sinus carotidien

Efficacité de I'intervention pour prévenir les chutes et qualité de la preuve scientifique

Une étude s’est penchée sur la détection des personnes atteintes d’hypersensibilité du sinus
carotidien. L'implantation d’'un stimulateur cardiaque entraine une diminution du nombre de
chutes de 69 % chez ces personnes. La qualité de la preuve est élevée. Il convient malgré
tout de préciser que ces résultats ne proviennent que d’'une seule étude.

Bénéfices sur la santé en général

Au-dela de la prévention des chutes, les principaux bénéfices pour la santé sont la
prévention des syncopes et des blessures associées.

Risques reliés a I'intervention

Le principal risque associé au massage carotidien, manceuvre utilisée pour diagnostiquer
I'hypersensibilité du sinus carotidien, est l'accident vasculaire cérébral (AVC). Cette
complication a été observée aupres de 21 patients sur 7 319 (0,29 %). Ce test est donc
contre-indiqué chez les patients présentant un risque d’AVC (European Society of
Cardiology 2009).

Le risque de complications, lors de l'implantation du stimulateur cardiaque, est estimé entre
4 et 5% (pneumothorax, hémothorax, embolie gazeuse, perforation, etc.). L'incidence de
complications a plus long terme est de 2,7 % (thrombose veineuse, dysfonctionnement du
stimulateur cardiaque, etc.). Enfin, la fréquence d’infection suivant I'implantation d’un
stimulateur cardiaque varie de 1 a 19 % selon les études (Trohman, 2004).

Colts et accessibilité pour la personne agée

L’accés aux services spécialisés de cardiologie pour I'évaluation et le traitement peut varier
selon les milieux.

Co0ts pour le systéeme de santé

Des co0lts importants sont évidemment associés a I'implantation d’'un stimulateur cardiaque.
lls doivent étre considérés en fonction des bénéfices résultant de I'intervention.

Acceptabilité pour la personne agée

La décision de recourir a [limplantation d’un stimulateur cardiaque en présence
d’hypersensibilité du sinus carotidien devra étre prise par la personne agée, en collaboration
avec le médecin spécialiste, en fonction des risques et des bénéfices associés a
l'intervention et des valeurs de la personne agée.

Acceptabilité pour le médecin

Le médecin de famille doit étre informé de la prévalence de cette condition dans la
population agée et de ses manifestations. Il doit également avoir accés aux ressources
spécialisées pour référer ses patients.
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Autres éléments a considérer

Les principales causes de syncopes chez les personnes agées sont I'hypotension
orthostatique, la syncope d'origine réflexe (particulierement I'hypersensibilité du sinus
carotidien) et les arythmies cardiaques. L’hypersensibilité du sinus carotidien est une cause
de syncope sous-estimée chez les personnes agées (AHA/ACCF, 2006). Sa prévalence est
de l'ordre de 20 a 30 % chez les personnes agées présentant des syncopes inexpliquées
(European Society of Cardiology 2009, AHA/ACCF, 2006). La société européenne de
cardiologie recommande I'inclusion du massage carotidien dans le bilan des syncopes chez
les personnes agées (European Society of Cardiology 2009).

RECOMMANDATIONS
IMPLANTATION D’UN STIMULATEUR CARDIAQUE
pour les personnes atteintes d’hypersensibilité du sinus carotidien

Considérant :

La prévalence élevée de I'hypersensibilité du sinus carotidien comme cause de chutes
répétées non expliquées ou de chutes avec syncope;

ainsi que :

L’efficacité de l'implantation d’'un stimulateur cardiaque (pacemaker) chez les personnes
atteintes d’hypersensibilité du sinus carotidien pour prévenir les chutes :

e Diminution du nombre de chutes de 69 %;
= Qualité de la preuve élevée (DDDD)
LE COMITE RECOMMANDE :

que les médecins référent pour évaluation et traitement aux services spécialisés, les
personnes chez qui une hypersensibilité du sinus carotidien est suspectée, en particulier :

e Les personnes présentant une syncope;
o Les personnes présentant des chutes répétées non expliquées.

= Recommandation forte

Pour favoriser la réalisation de ces recommandations, le comité considére que certaines
conditions liées a la disponibilité des ressources, aux conditions de pratique des médecins,
a la formation ou a la recherche devraient étre mises en ceuvre, notamment :

que les médecins soient sensibilisés :

e ala prévalence de cette condition;

e au faible risque associé a la stimulation du sinus carotidien comme manceuvre
diagnostique dans des conditions de surveillance adéquates;

o alefficacité du traitement (stimulateur cardiaque) sur la survenue de chutes;
e alimportance d’agir promptement.

Institut national de santé publique du Québec 57
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale



Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant & domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

4.6.7. Utilisation de semelles d’appoint adhérentes

Efficacité de I'intervention pour prévenir les chutes et qualité de la preuve scientifique

Dans une étude évaluant l'efficacité des semelles d’appoint adhérentes (de type Yaktrax),
les chutes ont diminué de 58 % (NNT : 3) et les chutes avec blessure ont diminué de 87 %
(NNT : 6). La qualité de la preuve est élevée. Il convient malgré tout de souligner que ces
résultats ne proviennent que d’une seule étude.

Bénéfices sur la santé en général

Les conditions hivernales au Québec sont présentes plusieurs mois par année. Dans I'étude
de McKiernan (2005), 63 % des personnes portant des semelles d’appoint adhérentes ont
indiqué qu’elles sortaient plus souvent a I'extérieur en raison de celles-ci comparativement a
26 % pour le groupe avec bottes usuelles (p < 0,001). Ces informations sont favorables a la
poursuite de l'activité physique et au maintien de I'autonomie des personnes agées tout au
long de I'année.

Risques reliés a I'intervention

Les semelles d’appoint adhérentes doivent étre enlevées pour marcher sur une surface
intérieure puisqu’autrement, la personne risque de glisser et de chuter. Dans I'étude de
McKiernan, personne n’a subi de chute ni de blessure ou n’a glissé en raison des semelles
d’appoint. Ces données demeurent malgré tout trop limitées pour conclure a I'absence de
risque. Par ailleurs, d’autres questions peuvent se poser, notamment: est-ce qu'une
défectuosité du matériel pourrait causer une chute par trébuchement? Dans I'étude de
McKiernan, trois personnes (sur 55) ont di changer leurs semelles d’appoint en raison d’'une
défectuosité.

Colts et accessibilité pour la personne agée

Le colt d’'une paire de semelles d’appoint adhérentes est d’environ 35 dollars. Les semelles
d’appoint adhérentes doivent étre bien ajustées aux bottes.

Co(ts pour le systéme de santé

Aucun co(t associé pour le systéme de santé.

Acceptabilité pour la personne agée

La mise en place ou le retrait des semelles d’appoint nécessite un certain niveau de
dextérité, de force et de souplesse. Dans I'étude de McKiernan, 80 % des personnes
assignées au groupe portant des semelles d’appoint adhérentes ont répondu qu’il était facile
de mettre les couvre-bottes. Cette donnée surestime probablement la facilité d’application
des semelles puisque la capacité de mettre les semelles était un critére d’inclusion dans
I'étude.

Le port de semelles d’appoint adhérentes implique également un changement de
comportement (penser a les mettre avant de sortir et a les retirer avant de circuler a
lintérieur). Dans I'étude de McKiernan, 78 % des participants dans le groupe d’intervention

58 Institut national de santé publique du Québec
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale



Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant & domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

ont mentionné porter les semelles d’appoint « comme leurs bottes principales ». Le
sentiment de sécurité favorise probablement I'adhésion aux semelles. Ainsi, dans I'étude de
McKiernan, 74 % des personnes assignées au groupe portant des semelles d’appoint ont
émis l'opinion qu’ils se sentaient vraiment en sécurité en marchant a [I'extérieur
comparativement a 18 % du groupe contrdle (p < 0.001).

Acceptabilité pour le médecin

Le médecin devrait étre informé de l'efficacité et des limites associées a I'utilisation de
semelles d’appoint adhérentes afin de pouvoir en informer les patients.

Autres éléments a considérer

Le port des semelles d’appoint adhérentes n’est pas le seul moyen pouvant étre envisagé
pour prévenir les chutes des personnes agées a I'extérieur I'hiver. La sécurité de
I'environnement doit également étre considérée. Ainsi, dans une étude montréalaise (age
moyen des sujets : 57 ans), une augmentation du nombre de chutes survenant a I'extérieur
et nécessitant l'intervention d’'une ambulance a été associée a des conditions climatiques
particuliéres (verglas ou pluie suivie d’un refroidissement) (Morency 2010). Etant donné la
concentration plus élevée des chutes en milieu urbain densément peuplé, les auteurs de
I'étude recommandent que les opérations de déneigement et d’épandage d’abrasifs soient
menées en priorité dans ces secteurs.

Institut national de santé publique du Québec 59
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale



Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

RECOMMANDATIONS
SEMELLES D’APPOINT ADHERENTES

Pour favoriser la réalisation de ces recommandations, le comité considére que certaines
conditions liées a la disponibilité des ressources, aux conditions de pratique des
médecins, a la formation ou a la recherche devraient étre mises en ceuvre, notamment :

e que la recherche soit encouragée dans le but de :

o vérifier l'efficacité des autres types de dispositifs antidérapants vendus sur le
marché et dont nous ne connaissons pas l'efficacité réelle chez les personnes
ageées,

0 détablir des criteres pour identifier les zones piétonnes fréquentées par les
personnes agées ou a mobilité réduite ou le déneigement et I'épandage d’abrasif
devraient étre priorisés dans les municipalités.

* Il est a noter que la seule étude ayant évalué I'efficacité de semelles d’appoint adhérentes pour prévenir les chutes portait
sur des dispositifs de type Yaktrax. A notre connaissance, les autres marques de dispositifs antidérapants n’ont pas été
étudiées.

60 Institut national de santé publique du Québec
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale



Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant & domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

5. RESULTATS DE LA REVUE DE LITTERATURE NARRATIVE
ET RECOMMANDATIONS

5.1. PEUR DE CHUTER

Définition et prévalence

Le terme « peur de chuter» englobe différents types d’appréhension comme la
reconnaissance du fait d’étre a risque de chuter et de souffrir des conséquences négatives
d’'une telle situation (Friedman 2002). Concrétement, la peur de chuter affecte le niveau de
confiance (ou sentiment d’efficacité personnelle) par rapport a la capacité d’éviter les chutes
(Liu-Ambrose 2006). Nous estimons qu’entre 21 et 60 % des ainés auraient peur de chuter a
des degrés variables (Gagnon 2005; Friedman 2002; Bruce 2002; Yardley 2002; Cumming
2000; Howland 1998; Maki 1997, Maki 1991; Tinetti 1994; Tinetti 1988; Arfken 1994).

Lien entre le facteur de risque et les chutes (ou fractures)

La peur de chuter se manifeste entre autres par une diminution de I'habileté a fonctionner
dans le cadre des activités de la vie quotidienne (NICE 2004; Murphy 2002; Yardley 2002;
Legters 2002; Clague 2000). A long terme, la restriction d’activités qui en découle constitue
en soi un facteur de risque de chute parce qu’elle méne a une atrophie des muscles, au
déconditionnement et a une diminution de I'équilibre (Gagnon 2005; Drozdick 2001; Vellas
1997; Howland 1993; Maki 1991; Campbell 1989). Ce comportement implique aussi une
augmentation du risque d’isolement social (Gagnon 2005; Howland 1993).

En ce qui a trait aux chutes comme telles, trois études de cohortes prospectives établissent
un lien entre la peur de chuter et les chutes futures (Friedman 2002; Cumming 2000; Arfken
1994).

Efficacité des interventions pour diminuer le facteur de risque

Selon une revue systématique de la littérature, les interventions multifactorielles de
prévention des chutes (5 études), les classes de tai-chi (3 études) et les exercices a domicile
(2 études) sont des interventions efficaces pour réduire la peur de chuter (Zijlstra 2007).

Outils de dépistage du facteur de risque

Au-dela de la variété d’outils existants pour mesurer la peur de chuter, le plus important est
d’aborder le sujet avec les personnes agées. Les deux questions suivantes peuvent étre
posées :

e Avez-vous peur de tomber?
e Avez-vous déja limité vos activités par peur de tomber?
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Autres éléments a considérer

La peur de chuter contribue a la détérioration du fonctionnement physique et mental des
personnes agées qui la ressentent et précipite méme parfois une admission en institution
d’hébergement de longue durée (Cumming 2000). Il existe une association significative entre
la peur de chuter et les troubles anxieux et dépressifs (Gagnon 2005). Dans ce contexte, le
soutien social est un élément qui protége les personnes &agées des conséquences
potentiellement débilitantes de la peur de chuter.

RECOMMANDATIONS
PEUR DE CHUTER
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5.2. HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE

Définition et prévalence

L’hypotension orthostatique (HTO) se définit par une diminution de la tension artérielle
systolique d’au moins 20 mmHg ou de la tension artérielle diastolique d’au moins 10 mmHg
dans les trois minutes suivant le passage de la position couchée a la position debout ou lors
d’'un déplacement passif de la téte de 60 degrés sur une table basculante (The Consensus
Comittee of the American Autonomic Society 1996). L'HTO peut étre symptomatique ou
asymptomatique.

Dans I'étude Cardiovascular Health Study (Rutan 1992), la prévalence de I'HTO chez
5201 personnes de plus de 65 ans se situait a 18% et a 2% avec symptébme
d’étourdissement en se levant. Dans I'étude de Shibao 2007, le taux d’hospitalisations aux
Etats-Unis en 2004 en raison d’'HTO était de 36/100 000 adultes. Ce taux augmentait &
233/100 000 chez les personnes de plus de 75 ans. De plus, 'HTO est un prédicteur
indépendant de mortalité chez les hommes (Masaki 1998).

Lien entre le facteur de risque et les chutes (ou fractures)

L’'HTO apparait étre un facteur inconstant dans les études sur les facteurs de risque
associés aux chutes. Une étude (Heitterachi 2002) a mis en évidence, par I'utilisation d’'une
table pivotante et de mesures répétées de TA pendant trois minutes, un risque doublé de
chute.

Efficacité des interventions pour diminuer le facteur de risque

L'HTO peut étre améliorée par un ensemble de mesures non pharmacologiques (apports
hydrosodés adéquats, élévation de la téte du lit, bas support par exemple) et par la révision
de la médication. Dans certains cas, le recours a des mesures pharmacologiques,
notamment l'utilisation de midodrine, peut étre nécessaire (European Society of Cardiology
2009; Boddaert 2005).

Outils de dépistage du facteur de risque

Le dépistage recommandé est de mesurer la tension artérielle aprés 5 minutes en position
couchée puis aprés 1 minute et 3 minutes en position debout. Cette mesure devrait étre
répétée a différents moments.
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RECOMMANDATIONS
HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE

Précisions : Le dépistage recommandé est de mesurer la tension artérielle aprés 5 minutes en position couchée puis aprés
1 minute et 3 minutes en position debout.

5.3. TROUBLES COGNITIFS

Définition et prévalence

Par troubles cognitifs nous entendons la présence de déficits révélés par des résultats sous
la normale a un ou divers tests cognitifs. Le spectre des troubles cognitifs s’étend des
troubles cognitifs légers jusqu’a un diagnostic de démence.

La prévalence de la maladie d’Alzheimer, la démence la plus fréquente, s’éléve a 1 % des
personnes agées de 65-74 ans, 6,9 % des personnes agées de 75-84 ans et 26 % des
personnes agées de 85 ans et plus (Chertkow 2008).

Lien entre le facteur de risque et les chutes (ou fractures)

L’incidence annuelle de chute chez les personnes atteintes de troubles cognitifs est de 40 a
60 %, soit le double de lincidence constatée chez les personnes ne présentant pas
d’atteintes cognitives (Morris 1987; Tinetti 1988; Tinetti 1995; Shaw 1998).

64 Institut national de santé publique du Québec
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale



Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant & domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Les blessures sérieuses sont plus fréquentes chez les personnes atteintes de démence;
dans leur cas, le nombre de fractures consécutives a une chute est de 25 a 30 % plus élevé
(Shaw 1998).

Les conséquences suite a une fracture de hanche sont plus sombres puisque les personnes
démentes ont cinq fois plus de risque d’étre institutionnalisées (Morris 1987) et trois fois plus
de risque (probabilité de 71 %) de décéder dans les 6 mois de leur fracture comparativement
aux personnes ageées sans troubles cognitifs (Shaw 1998).

Efficacité des interventions pour diminuer le facteur de risque

Diverses stratégies de prévention et de traitement non-pharmacologique et pharmacologique
de la démence ont fait 'objet d’études. Ainsi, nous référons le lecteur aux recommandations
de la 3° Conférence canadienne de consensus sur le diagnostic et le traitement de la
démence (2008).

Par ailleurs, il convient de préciser que les programmes d’exercices sont possibles méme
pour les patients avec une démence modérée a sévere et n’entrainent pas plus de réactions
adverses (Arkin 2003; Hageman 2002; Heyn 2004; Littborand 2006; Rolland 2000; Toulotte
2003).

La facon dont seront appliquées les interventions de prévention des chutes chez ces
personnes devra étre adaptée a leur condition.

Outils de dépistage du facteur de risque

De nombreux outils de dépistage utiles au diagnostic de démences ont été développés et
étudiés au cours des dernieres années (MMSE, Test de I'horloge, MoCA, etc.) (Feldman
2008).
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TROUBLES COGNITIFS

5.4. INCONTINENCE URINAIRE ET NYCTURIE

Définition et prévalence

De fagon générale, nous définissons l'incontinence urinaire comme « toute perte d’'urine
involontaire, en quantité suffisante pour occasionner un probléme social ou hygiénique »
(Arcand 2008, p. 419).

La prévalence de l'incontinence urinaire varie considérablement selon la définition utilisée,
I'age et le type d’incontinence. La plupart des études situent la prévalence pour tous les ages
entre 10 a 45 % des femmes (Hay-Smith 2006). L’incontinence sévere (quotidienne) se
retrouverait chez 4 a 7 % des femmes jeunes et chez 4 a 17 % des femmes de plus de
65 ans (NCCWCH 2006).
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La nycturie se définit comme la présence d’'une miction ou plus durant la nuit, chacune étant
précédée et suivie d’'une période de sommeil (Van Kerrebroeck 2002). Des études montrent
que la nycturie est le symptdme des voies urinaires inférieures le plus fréquent chez les
personnes agées de plus de 65 ans (Barker 1988). La nycturie est rapportée par plus de
50 % des femmes et des hommes de 60 ans et plus et sa fréquence augmente avec I'age :
70 % des personnes de plus de 65 ans et 90 % des personnes de plus de 90 ans en sont
affectées (Lundgren 2004; Weiss 2000; Barker 1988).

Lien entre le facteur de risque et les chutes (ou fractures)

Selon les résultats de deux études de cohorte, l'incontinence urinaire par urgence
mictionnelle ou mixte® augmente le risque de chute, de chutes répétées et de fractures
(Tromp 2001; Brown 2000). La nycturie entrainerait également un risque de chute et de
fracture plus élevé (Stewart 1992; Asplund 2005).

Efficacité des interventions pour diminuer le facteur de risque

Plusieurs revues de littérature du groupe Cochrane se sont penchées sur ['efficacité des
interventions pour réduire I'incontinence urinaire. Les interventions étudiées comprennent :

e |’établissement d’'un horaire mictionnel a heures fixes par un aidant (Timed voiding)
(Ostaszkiewicz 2004);

¢ Horaire mictionnel individualisé (Habit retraining) (Ostaszkiewicz 2004);

¢ L’entrainement mictionnel (incitation aux mictions réguliéres et fréquentes synonyme de
Prompted voiding) (Eustice 2000);

e L’entrainement vésical (augmentation de lintervalle mictionnel, synonyme de bladder
training) (Wallace 2004);

e Programme de renforcement périnéal chez les femmes (Hay-Smith 2006);
¢ Meédication adrénergique (Alhasso 2005);

¢ Meédication anticholinergique pour les vessies hyperactives (Nabi 2006);

e Utilisation de cénes vaginaux (Herbison 2006).

Outils de dépistage du facteur de risque

Une premiere étape consiste a questionner les patients concernant la présence
d’'incontinence urinaire, ces derniers pouvant étre réticents a aborder la question
spontanément. L’évaluation peut ensuite étre facilitée par le recours au calendrier mictionnel.

Autres éléments a considérer

Les répercussions sociales et psychologiques de l'incontinence sont importantes : isolement
social de crainte d’avoir des incontinences, dépression, lourdeur de la tache associée a la
lessive. L’incontinence urinaire est un facteur contribuant a [linstitutionnalisation des
personnes agees. Les colts en équipement de protection et en soins de santé sont

Généralement, I'incontinence urinaire est classifiée de la fagon suivante : incontinence par besoin impérieux
d’'uriner, incontinence a l'effort, incontinence par regorgement, incontinence fonctionnelle ou incontinence
mixte (lorsque plusieurs mécanismes sont en cause) (Arcand 2008).
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considérables. (NCCWCH 2006). En 1995, le colt pour chaque personne incontinente a été
estimé & 3 500 dollars aux Etats-Unis (Wagner 1998).

RECOMMANDATIONS
INCONTINENCE URINAIRE ET NYCTURIE

5.5. CONSOMMATION D’ALCOOL

Définition et prévalence

L’Institut national de santé publique du Québec situe a 10 % la proportion des personnes de
65 ans et plus consommant au moins 14 consommations alcoolisées par semaine, alors que
11 % des personnes prennent de 7 a 13 consommations sur une base hebdomadaire, 31 %
consomment de 1 a8 6 consommations et enfin 45 % des personnes agées ne consomment
pas d’alcool (INSPQ 2003).

La question du seuil de consommation a partir duquel apparaissent les problémes reliés a la
consommation d’alcool est centrale. D’une étude a I'autre, nous utilisons des seuils différents
ou encore nous ne spécifions pas a partir de quelle quantité d’alcool le risque de chute
commence a augmenter. Chez les personnes agées, la consommation a risque est définie

68 Institut national de santé publique du Québec
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale



Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant & domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

par I'American Geriatric Society (AGS 2006) comme une moyenne de plus dune
consommation par jour ou plus de sept par semaine ou encore plus de trois consommations
lors d’'une occasion spéciale. D’autres critéres sont I'évidence de problémes reliés a 'alcool
ainsi que l'interaction entre les médicaments utilisés et I'alcool consommé (AGS 2006).

Lien entre le facteur de risque et les chutes (ou fractures)

Plusieurs études n’ont pas trouvé d’association ou encore ont trouvé une association inverse
entre la consommation réguliére d’alcool et le risque de chute chez les personnes agées
(Fletcher 2005; Mukamal 2004, Lord 1994; Nelson 1992; O’Loughlin 1993; lliffe 1991; Tinetti
1988). De plus, certaines publications majeures en matiére de chutes chez les personnes
agées ne font pas mention de 'alcool comme facteur de risque (NICE 2004; Gillespie 2003;
Tinetti 2003; American Geriatric Society 2001).

Cependant, nous pouvons concevoir que la consommation réguliére d’alcool augmente le
risque de chute chez les personnes agées par le biais de plusieurs mécanismes. Les
personnes agées sont particuliérement sujettes a des troubles d’équilibre aprés une
ingestion aigué d’alcool (Vogel-Sprott 1984). La consommation réguliére d’alcool est
associée a une atrophie cérébelleuse et a une diminution des fonctions cognitives, a une
diminution des fonctions des membres inférieurs, ainsi qu’a des problémes d’équilibre, trois
déterminants-clés du risque de chute (Mukama 2004; Rigler 2000; Longstreth 2000; Tell
1998; Tinetti 1988).

Une consommation élevée et chronique d’alcool peut provoquer une neuropathie
périphérique et une myopathie squelettique en raison de la toxicité directe et de
'augmentation du catabolisme protéique (Preedy, 2001; Rigler, 2000). La consommation
d’alcool est étroitement liée a I'hypotension posturale (Burke, 1992) qui a été associée a des
chutes fréquentes dans une étude (Rutan, 1992).

Par ailleurs, I'association entre la consommation d’alcool, méme modérée, et les blessures
est bien établie pour 'ensemble de la population (Cherpitel, 1995; Malmivaara, 1993). Dans
une revue de 21 études, l'alcool était significativement présent dans 21 a 77 % des chutes
fatales et dans 17 a 53 % des chutes non fatales (Hingson, 1987).

Efficacité des interventions pour diminuer le facteur de risque

Une intervention motivationnelle bréve est efficace pour diminuer la consommation d’alcool
chez les personnes agées. L'efficacité est renforcée par une rencontre de suivi ou la tenue
d’'un journal de bord (RFPTPS 2005; Copeland 2003; Santé Canada 2002; Fleming, 1999).

Outils de dépistage du facteur de risque

Les tests AUDIT et CAGE sont des outils valides pour identifier la présence d’une
consommation d’alcool a risque (AUDIT) ou abusive (AUDIT et CAGE) chez les personnes
agées (INSPQ, 2006b; Rouillard, 2006; Accetto, 2003; Santé Canada, 2002).
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Autres éléments a considérer

Le théme la consommation d’alcool chez les personnes agées a recgu relativement peu
d’attention dans les écrits en dépit du fait que ces personnes sont particulierement
vulnérables aux effets négatifs de I'alcool (Onen 2005; Johnson 2000). Les personnes agées
prennent souvent une médication réguliere pouvant interagir avec I'alcool pour provoquer
des effets secondaires désagréables ou dangereux (NHMRC 2001; AGS 2003).

RECOMMANDATIONS
CONSOMMATION D’ALCOOL

5.6. DEPRESSION

Définition et prévalence

En vertu du DSM-1V, la dépression fait partie des trois troubles affectifs reconnus, les autres
étant les troubles bipolaires et les troubles affectifs secondaires. Au Québec, la proportion de
personnes agées ayant vécu un épisode dépressif majeur se situait entre 3,5 et 5 % pour les
années 2000-2001 (INSPQ, 2006).
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Lien entre le facteur de risque et les chutes (ou fractures)

Selon le Réseau francophone de prévention des traumatismes et de promotion de la sécurité
(2005), le niveau de preuve des symptébmes dépressifs comme facteur de risque de chutes
est modéré. Ainsi, la présence de symptédmes dépressifs constitue un facteur prédisposant
aux chutes, a lincontinence et a la perte d’autonomie fonctionnelle (Réseau francophone
2005, Kenny 2002; Tinetti, 1995). Selon une revue de littérature réalisée par 'AGS (2001),
les symptébmes dépressifs apparaissent comme un facteur de risque significatif dans 3 des
6 études incluant ce facteur. La moyenne du risque relatif qui lui est attribué est de 2,2 a
lintérieur d’un éventail qui varie entre 1,7 et 2,5.

Si les symptbmes dépressifs sont considérés comme un facteur de risque de chute
indépendant chez les personnes agées, la médication psychotrope, prescrite aux patients
diagnostiqués comme dépressifs, est elle aussi associée aux chutes (Réseau francophone
de prévention des traumatismes et de promotion de la sécurité 2005; Leipzig 1999a; Li 1996;
Lord 1995; Ruthazer 1993; Ray 2000).

Efficacité des interventions pour diminuer le facteur de risque

Les symptomes dépressifs ne devraient pas étre considérés comme une étape normale et
acceptable du processus de vieillissement et devraient attirer précocement l'attention des
cliniciens. Selon le National Institute of Health (1991), il y a consensus sur I'importance de
traiter les épisodes dépressifs majeurs dans tous les groupes d’age.

Les deux grandes catégories de traitement de la dépression sont le traitement biologique
(pharmacothérapie, sismothérapie) et le traitement psychosocial. La psychothérapie peut
étre associée a un traitement pharmacologique; cette combinaison serait plus efficace que
chaque traitement pris isolément et a été associée a une plus longue période de rémission
suite a un épisode de dépression (Balwin 2004; Thompson 2001, Reynolds 1999b).

Outils de dépistage du facteur de risque

La Geriatric Depression Scale (GDS) est une échelle autoévaluative de 15 items congue par
Yesavage (1983) pour dépister ou mesurer la dépression chez les personnes agées.
Toutefois, il ne s’agit pas d’un instrument permettant de poser un diagnostic formel. Un autre
exemple est la GDS 5, un instrument validé de 5 items demandant en moyenne une minute
contre 3,5 minutes pour la GDS-15. La GDS-5 a une sensibilité de 94 % et une spécificité de
81 % pour un pointage-seuil de 2 (Rinaldi 2003).

Autres éléments a considérer

La dépression constitue un probléme sérieux entrainant de la souffrance, de I'isolement
social, un taux élevé de suicide ainsi qu’'une augmentation de la morbidité et de la mortalité.
Non traitée, elle peut diminuer I'espérance de vie et porter atteinte au bien-étre et a la qualité
de vie du patient et de ses proches.
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RECOMMANDATIONS
DEPRESSION

Considérant :

e Le lien entre les symptébmes dépressifs et les chutes;
o |’efficacité de différents types d’intervention pour traiter la dépression majeure;

e La validité et la faisabilité du test Geriatric Depression Scale de 5 items pour dépister
la présence de symptémes dépressifs;

e L’importance des répercussions des symptomes dépressifs sur la santé globale des
personnes ageées;

ainsi que :

L’incertitude quant a I'efficacité du traitement de la dépression pour prévenir les chutes;

LE COMITE SUGGERE :

que les médecins effectuent un dépistage périodique de la dépression chez les personnes
qui chutent. Lorsque le dépistage est positif, il est indiqué de poursuivre I'évaluation pour

gu’un traitement psychologique ou médicamenteux soit propose.

= Recommandation d’experts

5.7. PATHOLOGIE DES PIEDS ET QUALITE DES CHAUSSURES

Définition et prévalence

La prévalence des problémes au niveau des pieds est variable et dépend de la définition de
ces problemes et de la personne qui fait I'évaluation. Selon une large enquéte ameéricaine
faite en 1994 par le National Health Interview Survey auprés de 119 631 personnes agées
de plus de 65 ans, 31 % des personnes disent avoir des problémes au niveau des pieds dont
les causes sont en ordre décroissant : hyperkératoses, cors, probléemes des ongles, hallux
valgus et infections aux pieds (Greenberg 1994 cité dans Menz 1999).

La fréquence de personnes agées portant des chaussures mal ajustées dépend aussi des
criteres retenus. Dans une étude menée auprés de 65 personnes adgées en moyenne de
82 ans, 72 % n’avaient pas des chaussures de la bonne grandeur, c'est-a-dire avec une
différence plus grande qu’un demi-point pour la longueur ou d’un point pour la largeur. Une
longueur incorrecte de la chaussure était associée a de la douleur et a des ulcérations
(Burns 2002). Par ailleurs, le pourcentage de personnes agées portant des chaussures
inappropriées (renforts arriere trop flexibles, talons trop hauts ou trop minces) serait
respectivement de 50 % et 58 % selon Finlay 1986 et Dyer 1998 cités par Sherrington en
2003.
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Lien entre le facteur de risque et les chutes (ou fractures)

La présence de sérieux problémes aux pieds (hallux valgus modéré a sévére, déformations
des orteils, ulcéres ou déformations d’ongles) augmenterait de fagon significative le risque
de chute (Tinetti 1988). Une autre étude prospective montre cette tendance pour la présence
d’hallux valgus (Koski 1996). Une étude suggére que marcher pieds nus augmente le risque
de chutes (Menz 2006). La douleur aux pieds en soi augmenterait également le risque de
chute (Leveille 2002, Menz 2006) et la force des orteils a agripper serait abaissée chez les
chuteurs (Menz 2006). Par ailleurs, il apparait qu’'une chaussure avec un talon bas et une
grande surface de contact est associée au plus bas taux de chute (Tencer 2004).

Efficacité des interventions pour diminuer le facteur de risque

Plusieurs mesures peuvent étre suggeérées selon les problémes :

e Traitement de la douleur aux pieds;

e Correction chirurgicale des hallux valgus;

o Porter des chaussures au lieu d’étre en chaussettes ou nu-pieds;

e Porter des chaussures avec un talon bas et une grande surface de contact;

o Eviter les souliers avec des semelles épaisses pour les personnes avec des déficits
proprioceptifs.

Il semble que le traitement par des analgésiques de la douleur associée a l'arthrose des
pieds puisse étre associé a un risque de chute moins élevé (Leveille 2002). Nous n’avons
pas répertorié d’étude s’intéressant a I'impact des autres modalités de traitement sur les
chutes.

Concernant les chaussures, certains experts (Menz 1999; Whitney 2003) recommandent de
porter des chaussures avec des talons bas, un renfort arriére solide et des semelles minces
et fermes. A ce propos, le type de chaussure idéal demeure controversé en ce qui concerne
I'épaisseur de la semelle, le type de semelle et la résistance a la friction (Menz 1999). Il est
raisonnable également de conseiller aux personnes avec des déficits proprioceptifs d’éviter
les semelles épaisses et rembourrées qui diminuent les apports sensoriels (Whitney 2003).

Outils de dépistage du facteur de risque

Le questionnaire et 'examen permettent de détecter la plupart des problémes aux pieds et le
type de chaussures qui augmentent le risque de chute.
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74 Institut national de santé publique du Québec
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale



Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant & domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

5.8. DENUTRITION

Définition et prévalence

Les personnes agées présentent souvent une carence en protéines et en énergie,
fréquemment associée a des carences en micronutriments (Bégin 2007). La prévalence de
la dénutrition protéino-énergétique (données nord-américaines) serait de I'ordre de (Ouellette
1999, Kergoat 1998) :

e 3 a7 % de la population agée vivant en communauté;

e 5312 % de la clientéle recevant des services de maintien a domicile;

e 35 a 65 % des personnes agées admises a I'hdpital pour des soins aigus;

e 25 a60 % des patients vivant en milieu institutionnel d’hébergement de longue durée.

Selon une analyse tirée des données provenant de 'Enquéte sociale et de santé 1998, 38 %
des femmes et 33 % des hommes agés de 65 a 80 ans avaient un poids insuffisant
(IMC < 24). Ces proportions augmentaient a 44 % des femmes et a 45 % des hommes agés
de plus de 80 ans (Ledoux 2001).

De plus, la sarcopénie, définie comme une perte progressive de la masse musculaire et de
la force associée a I'dge, est en partie causée par un apport énergétique et protéinique
insuffisant (Payette 2007). Sa prévalence est estimée a 13-24 % chez les personnes agées
de moins de 70 ans et a 50 % chez les personnes agées de plus de 80 ans (Baumgartner
1998).

Lien entre le facteur de risque et les chutes (ou fractures)

Plusieurs études suggérent un lien entre un statut nutritionnel inadéquat et un risque
augmenté de chute ou de fracture (Vellas 1990, Huang 1996, Langlois 1996, Farahmand
2000, Malmivaara 1993). La dénutrition peut également affecter négativement I'équilibre
entre la formation et la résorption osseuse (Huang 1996, Farahmand 2000, Malmivaara
1993).

Efficacité des interventions pour diminuer le facteur de risque

Plusieurs mesures sont recommandées par les experts dans le but d’améliorer ou de
maintenir le statut nutritionnel des personnes agées, par exemple : maintenir une bonne
hygiéne bucco-dentaire, minimiser les restrictions alimentaires, rehausser la saveur des
aliments, faciliter 'accés aux services alimentaires communautaires, promouvoir la pratique
d’activité physique, etc. (Jensen 2001, Payette 2007).

Selon une méta-analyse (Milne 2005), la prise de suppléments alimentaires est associée a
une diminution de la mortalité et de morbidité chez les personnes agées de 65 ans et plus
hospitalisées et dénutries. Cependant, les résultats ne sont pas en faveur de I'administration
de routine de suppléments alimentaires chez les personnes agées vivant a domicile ou
celles dont le statut nutritionnel est adéquat (Milne 2005).
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Outils de dépistage du facteur de risque

Le statut nutritionnel des personnes agées ne peut étre déterminé par une mesure unique.
Son évaluation repose plutdt sur un ensemble de paramétres dont I'apport alimentaire
quotidien, les mesures anthropométriques (indice de masse corporelle (IMC) ou perte de
poids involontaire) ainsi que des mesures biochimiques (albumine et hémogramme).

La perte de poids reste tout de méme une mesure simple et utile pour dépister les déficits
nutritionnels chez les personnes agées. Une perte de poids involontaire de plus de 5 % dans
le dernier mois ou de plus de 10 % dans les derniers six mois serait considérée comme
significative (Kergoat 1998; Jensen 2001).

Le calcul de 'MC comporte des limites lorsqu’il est appliqué aux personnes agées puisque
la distribution de la graisse corporelle se modifie avec I'dge. Il demeure malgré tout un
indicateur fréquemment utilisé dans la pratique. La valeur d'IMC correspondant au poids
idéal chez les personnes agées est controversée et des auteurs suggérent des seuils
différents pour ce groupe d’age. Par exemple, dans une analyse des données provenant de
'Enquéte sociale et de santé 1998 (Ledoux 2001), les seuils retenus pour les catégories de
poids chez les personnes agées de 65 ans et plus étaient les suivants :

e Poids insuffisant : IMC < 24;

¢ Poids acceptable : IMC 224 a < 27 (IMC = 24 a < 29 chez les 81 ans et plus);
e Excés de poids : IMC = 27 (et IMC = 29 chez les 81 ans et plus).

RECOMMANDATIONS
DENUTRITION

Considérant :

e La prévalence du déficit nutritionnel dans la population agée;
e Le lien entre les déficits nutritionnels, les chutes et les chutes avec fractures;
e L’importance de I'état nutritionnel dans le maintien de la masse musculaire;

e L’importance des répercussions des déficits nutritionnels sur la santé et I'autonomie
fonctionnelle;

o |’efficacité des interventions individualisées sur les déficits nutritionnels;
ainsi que :

L’incertitude quant a I'efficacité des interventions nutritionnelles pour prévenir les chutes;

LE COMITE SUGGERE :

que les médecins surveillent les indices de dénutrition (perte de poids particulierement) lors
des visites périodiques afin de les évaluer et de les traiter, le cas échéant.

= Recommandation d’experts
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5.0. TROUBLE DE L’EQUILIBRE ET DE LA MARCHE

Les troubles de I'équilibre et la faiblesse musculaire sont des facteurs de risque de chute
importants. De nombreux écrits portent sur le sujet et plusieurs études évaluent I'efficacité de
divers programmes d’exercices pour améliorer ces conditions. Ces facteurs ont été abordés,
de facon indirecte, dans la revue systématique de la littérature puisque la méta-analyse
démontre, avec une qualité de la preuve élevée, que les exercices d’équilibre et de
renforcement sont un moyen efficace de prévention des chutes.

5.10. OSTEOPOROSE

Par la prévention des chutes, nous souhaitons évidemment en prévenir les conséquences,
particulierement les fractures. L’analyse des données scientifiques concernant la prévention
et le traitement de I'ostéoporose dépasse le cadre du présent travail. De nouvelles lignes
directrices concernant le diagnostic et le traitement de l'ostéoporose ont d’ailleurs été
publiées récemment par Ostéoporose Canada (Papaioannou 2010; Hanley 2010).

Tout au long du processus, les membres du comité scientifique ont tenu a souligner qu’une
politique globale de prévention des blessures devra nécessairement associer le traitement
de l'ostéoporose et la prévention des chutes.

Institut national de santé publique du Québec 77
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale






Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

6. CONCLUSION

La réalisation d’'une revue systématique de la littérature avec méta-analyse a permis, dans
un premier temps, de mettre en évidence l'efficacité de plusieurs interventions pour prévenir
les chutes chez les personnes agées. Mentionnons les programmes d’exercices, la chirurgie
de la cataracte, I'adaptation du domicile, la révision de la médication ou encore la prise de
vitamine D et de calcium.

Au-dela de l'efficacité de ces interventions, un ensemble de facteurs liés a leur acceptabilité,
a leur faisabilité ainsi qu’aux bénéfices et aux risques qui leur sont associés, doit également
étre considérée lorsque vient le temps de recommander un type d’intervention particulier
pour prévenir les chutes chez les personnes agées. L’appréciation des interventions au
regard de ces facteurs a été effectuée par des médecins québécois réunis au sein d’un
comité scientifique et a permis d’établir la force des recommandations. Ces derniéres sont
donc adaptées a la réalité des personnes agées du Québec et au contexte de pratique des
médecins québécaois.

Par ailleurs, le contenu scientifique du présent document peut certainement étre utile aux
autres professionnels de la santé intéressés par la prévention des chutes auprés des
personnes agées, qu’ils oeuvrent dans le cadre d'une pratique interdisciplinaire ou
individuelle.

Certaines recommandations ciblent I'ensemble des personnes &agées (interventions
universelles) et d’autres ciblent les personnes agées ayant chuté depuis un an. Elles sont
résumées dans I'aide-mémoire présenté ci-dessous. Evidemment, il est attendu que les
retombées des interventions recommandées dépasseront la prévention des chutes. Pour
plusieurs d’entre elles, les bénéfices se répercuteront également sur la qualité de vie, le
bien-étre et le maintien de 'autonomie des personnes agées.

Il est certain que les recommandations présentées se basent sur les données disponibles
lors de la réalisation de ce guide de pratique (aolt 2008). Il sera important de tenir compte
de l'évolution des connaissances qui vont enrichir le sujet et possiblement préciser ou
modifier certaines recommandations.

Bien entendu, les recommandations proposées dans le présent document ne remplacent pas
le jugement des cliniciens qui doivent prendre en considération la situation globale de la
personne agée qui les consulte ainsi que ses particularités.

Enfin, dans sa forme actuelle, le contenu de ce document s’adresse prioritairement au
MSSS. Les étapes de l'analyse des données scientifiques et de [I'élaboration des
recommandations étant complétées, reste maintenant I'étape de leur diffusion par le biais
d’outils pratiques destinés aux médecins et a leurs collaborateurs.
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Aide-mémoire en prévention des chutes

Interventions universelles auprés des personnes agées de 65 ans et plus

Exercices

¢ Recommander la pratigue d’exercices de renforcement musculaire et d’équilibre;

¢ Recommander la pratique du tai-chi.

La vision est-elle optimale?

e Vérifier si la personne a vu un optométriste ou un ophtalmologiste dans les deux
derniéres années;

¢ Recommander aux personnes avec cataracte la chirurgie d’exérése;

e Référer pour évaluation du domicile les personnes avec troubles visuels importants.

La prise de vitamine D et calcium est-elle suffisante?
o Vérifier que tous prennent quotidiennement :
v un supplément de 800 Ul a 1 000 Ul de vitamine D3;
v 1 200 mg de calcium (incluant les apports alimentaires).

La médication est-elle adéquate?
e Réviser I'indication des médicaments, I'adhésion et les effets secondaires;

e |Inciter a réduire la prise de benzodiazépines en discutant des risques associés a ces
médicaments et des caractéristiques du sommeil normal.

Quel est le risque de fracture?

o Veérifier les antécédents de fracture de fragilisation qui indiquent un risque élevé de
fracture de 20 % sur 10 ans;

o Vérifier le risque de fracture (www.osteoporosecanada.ca/).

L’état nutritionnel est-il bon?

o Vérifier si la personne manifeste des indices de malnutrition : perte de poids, etc.;

o Vérifier si la personne est capable de se procurer des aliments sains et de préparer ses
repas.

Les interventions soulignées sont des recommandations fortes, c'est-a-dire que le comité scientifique est confiant que les
bénéfices résultant de 'adhésion a la recommandation dépassent les effets indésirables pour les personnes agées. Les autres
interventions sont des interventions suggérées par les experts ou sont conditionnelles, c'est-a-dire que le comité scientifique
juge que les bénéfices résultant de I'adhésion a la recommandation dépassent les effets indésirables, mais avec un degré de
confiance moindre.
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Aide-mémoire en prévention des chutes

Pour les personnes agées de 65 ans et plus

Interventions universelles (verso

Chute depuis 1 an?

Oui Non
Evaluation et traitement des causes de chutes Trouble d’équilibre?
Circonstances de la chute Subjectif ou objectif

(Note : la présence de syncope ou de chutes a répétition devrait
faire suspecter une hypersensibilité du sinus carotidien)

Oui Non

Dépister et corriger les facteurs de risque de chute

Evaluation de I'équilibre et de la marche*

Déformation, douleur aux pieds, chaussures, semelles adhérentes
Peur de chuter

Hypotension orthostatique

Troubles cognitifs

Incontinence urinaire et nycturie

Consommation d’alcool

Dépression

Référer pour I'adaptation du domicile
e Pour les personnes avec troubles visuels importants
e Sichutes multiples
e A la suite d’'une hospitalisation récente
* Une évaluation individualisée en physiothérapie peut étre indiquée dans certains cas pour un plan d’intervention individualisé

et ajustement d’aide a la marche.

Les interventions soulignées sont des recommandations fortes, c'est-a-dire que le comité scientifique est confiant que les
bénéfices résultant de I'adhésion a la recommandation dépassent les effets indésirables pour les personnes agées. Les autres
interventions sont des interventions suggérées par les experts ou sont conditionnelles, c'est-a-dire que le comité scientifique
juge que les bénéfices résultant de I'adhésion a la recommandation dépassent les effets indésirables, mais avec un degré de
confiance moindre.
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STRATEGIES DE RECHERCHE

PUBMED

¢ Accidental falls [Mesh]

e Falls OR faller* OR fallen [TW]

e OR/-2

e Aged [Mesh]

e (senior* OR elderly OR older) [TW]
e OR/4-5

e 3ANDG

e Randomized controlled trial [PT]

e Controlled clinical trial [PT]

¢ Randomized controlled trials as topic [Mesh]
e Random allocation [Mesh]

e Double-blind method [Mesh]

e Single-blind method [Mesh]

e OR/8-13

¢ Animals [Mesh] not Humans[Mesh]
e 14 NOT 15

¢ Clinical trial [PT]

e Clinical trials as topic [Mesh]

e "Clinic* trial*™ [TW]

e Placebo* [Mesh]

e Placebo* [TW]

e Random* [TW]

e Research design [Mesh]

e OR/17-23

e 24 NOT 15

e 16 0r25

e 7 AND 27

EMBASE

¢ Falling/exp

e (Falls OR fallers)

e 1TOR2

e Aged/exp

e (elderly OR senior* or older)
e 40R5
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e 3ANDG6

¢ "Randomized controlled trial"/exp

¢ "Double blind procedure"/exp

¢ "Single blind procedure"/exp

e "Crossover procedure"/exp

e "Clinical *3 trial" OR "clinical *3 study"

o "controlled *3 trial" OR " controlled *3 study"

e "comparative *3 trial" OR " comparative *3 study"
e "placebo *3 trial" OR " placebo *3 study"

¢ "randomised *7 allocation" or "randomised *7 allotment" or "randomised *7 assignment" or
"randomised *7 basis" or "randomised *7 order"

e "single *7 blind" or "single *7 masked" or "double *7 blind" or "double *7 masked" or "triple
*7 blind" or "triple *7 masked"

e cross?over? OR "cross *1 over" OR "cross *1 overs"
e OR/8-18

e 7and19

¢ Animal/exp not Human/exp

e 20 not 21

CINHAL

¢ 1. MH "Accidental Falls"

e 2. TXfalls OR TX faller*
.1T0OR 2

. MH Aged

. TX senior* or TX elderly or TX older
. or/4-5

.and/3,6

. MH "Clinical Trials"

e 9. MH "Evaluation Research"
e 10. MH "Comparative Studies"
¢ 11. MH "Crossover Design"

e 12. PT "clinical trial"

¢ 13. MH "Random Assignment"

e 14. (clinical W3 trial) OR (clinical W3 study) OR (controlled W3 ftrial) OR (controlled W3
study) OR (comparative W3 trial) OR (comparative W3 study) OR (placebo W3 trial) OR
(placebo W3 study) OR (prospective W3 trial) OR (prospective W3 study) OR
(randomised W3 trial) OR (randomised W3 study) OR (randomized W3 ftrial) OR
(randomized W3 study)

[ ]
0 N o 0ok~ W
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e 15. (random* W7 allocat*) or (random* W7 allot*) or (random* W7 assign*) or (random*
W7 basis*) or (random* W7 divid*) or (random* W7 order*)

e 16. (singl* W7 blind*) or (singl* W7 mask*) or (doubl* W7 blind*) or (doubl* W7 mask*) or
(trebl* W7 blind*) or (trebl* W7 mask?®) or (tripl* W7 blind*) or (tripl* W7 mask*)
e 17. TX cross?over* OR (cross N1 over*)

e 18. (allocate* N3 experiment*) OR (assign®* N3 experiment*) OR (allocate* N3
intervention*) OR (assign* N3 intervention*) OR (allocate* N3 treatment*) OR (assign* N3
treatment*) OR (allocate* N3 therap*) OR (assign® N3 therap*) OR (allocate* N3
condition*) OR (assign®* N3 condition*) OR (allocate* N3 control*) OR (assign® N3
control*) OR (allocate* N3 group*) OR (assign* N3 group®)

e 19.0r/8-18

e 22.and/7,19

PsycINFO

e TI=(fall* or faller* or fallen)

o AB=(fall* or faller* or fallen)

e OR/1-2

e Tl=(aged or older or elderly)

o AB=(aged or older or elderly))
e OR/4-5

o DE=("experimental design" or "between groups design" or "clinical trials" or "cohort
analysis" or "followup studies" or "hypothesis testing" or "null hypothesis testing" or
"longitudinal studies" or "prospective studies" or "repeated measures" or "experimental
methods" or "quasi experimental methods" or "posttesting”" or "pretesting" or "program
evaluation" or "educational program evaluation" or "quasi experimental methods" or
"random sampling")

e TI = (pre test or pretest or post test or posttest) OR AB=(pre test or pretest or post test or
posttest)

e Tl=random* OR AB= random*

e Tl=control* OR AB= control*

e TI=intervention* OR AB= intervention*
e TI=evaluat* OR AB= evaluat*

e Tl=random* OR AB=random*

e TI= experiment* OR AB= experiment*
e TI=impact OR AB= impact

o TI= effect* OR AB= effect”

e OR/7-16

e 3 AND 6 AND 17
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The Cochrane Library (CENTRAL)

Accidental Falls/

(falls or faller* or fallen): ti,ab,kw
or/1-2

Aged/

(senior* or elderly or older) : ti,ab,kw
or/4-5

Clinical Trial: pt

Comparative Study: pt
Evaluation Studies: pt

Random Allocation /exp
Single-Blind Method /exp
Double-Blind Method /exp
Cross-Over Studies /exp

((clinical or controlled or comparative or placebo or prospective or randomi?ed) NEAR/3
(trial or study)) : ti,ab,kw

(random* NEAR/7 (allocate* or allot* or assign* or basis™ or divid* or order®)) : ti,ab,kw
((singl* or doubl* or trebl* or tripl*) NEAR/7 (blind* or mask*)): ti,ab,kw

(cross?over* or (cross NEAR/1 over*)): ti, ab, kw

((allocate* or allot* or assign* or divid*) NEAR/3 (condition* or experiment® or intervention®

or treatment* or therap* or control* or group®)) : ti, ab, kw

e or/7-18
e and/4, 6, 21
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METHODOLOGIE DE LA META-ANALYSE

Mesures

Les types de résultats suivants ont été saisis :

¢ Nombre de participants chutant;

e Nombre de participants ayant subi des blessures suite & une chute (y compris une
fracture);

¢ Nombre de participants ayant chuté deux fois ou plus;
¢ Nombre de participants ayant subi des blessures suite a une chute sans fracture;
¢ Nombre de participants ayant subi des fractures suite a une chute;

e Nombre des participants ayant consulté suite a une chute (principalement les études
avant 2003);

e Nombre de chutes.

Rapports et statistiques

RR = Risque relatif : Rapport du risque de subir une chute chez les personnes exposées a
l'intervention (groupe d’intervention) au risque de subir une chute chez les personnes non
exposées a I'intervention (groupe controle)

OR = Rapport de cote (odds ratio); le rapport de cote peut étre ajusté (OR,) ou non ajusté
(ORna)

HR = Hazard Ratio (les OR et HR sont tous deux des approximations du risque relatif
estimées selon des méthodes statistiques différentes)

RTI = Rapport de taux d'incidence
IC : Intervalle de confiance

p : niveau de signification, i.e. seuil a partir duquel nous considérons que la différence
observée dans une comparaison est statistiquement significative

Synthese des données

Les résultats des études ayant des interventions comparables et des participants aux
caractéristiques comparables sont combinés en utilisant la méthode de la variance inverse
généralisée. Initialement, un modéle a effet fixe fut ajusté et en cas de présence
d’hétérogénéité, un modéle a effet aléatoire a été préféré. Les analyses ont été réalisées a
I'aide du logiciel Review Manager (RevMan 57).

Review Manager (RevMan) [Computer program]. Version 5.0. Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre, The
Cochrane Collaboration, 2008.
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Pour combiner les mesures dichotomiques, nous avons utilisé préférentiellement les rapports
de risques (RR = risk ratio) rapportés par les auteurs s'ils étaient disponibles. Les intervalles
de confiance a 95 % ou valeur de niveau de signification (p) rapportés par les auteurs sont
aussi essentiels pour calculer I'erreur type associée a la mesure du RR. Ainsi, le SE a été
calculé :

Soit a partir de l'intervalle de confiance (IC) au moyen de la formule suivante (Higgins and
Green 2008) :

[log(bornesup érieure)— log(borneinf érieure )]
X

(1) SE(logRR)=

Ou x = 3,92 pour un IC (95 %), x = 3,29 pour un IC (90 %) et x = 5,15 pour un IC (99 %).

Ou soit a partir de la mesure de p, au moyen de la formule suivante :

2)  SE(logRR)=29RR

Ou Z = percentile de la loi normale pour la valeur de p observée.

Si des RR ajustés et non ajustés ont été rapportés dans I'étude, alors nous avons utilisé le
RR non ajusté, a moins que I'ajustement n'ait été réalisé pour les données par cluster (ou

grappes).

Si aucun RR n'a été rapporté par les auteurs et que les données brutes étaient disponibles,
alors nous avons calculé le RR et I'erreur type (SE) a partir des données brutes. Pour ce
calcul, nous avons utilisé les nhombres de participants ayant contribué aux données dans
chaque groupe si ces données étaient disponibles; si ces données n’étaient pas rapportées,
alors nous avons utilisé le nombre total de participants randomisé dans chaque groupe. Le
RR a alors été calculé au moyen de la formule :

*n.)
p_L/Ne)
q (Sc
NC
Ou S¢ = nombre de participants avec des chutes dans le groupe contrdle, S = nombre de

participants avec des chutes dans le groupe expérimental, Nc = nombre de participants total
dans le groupe contrble, Ng = nombre de participants total dans le groupe expérimental.

(3) RR=

Et l'erreur type au moyen de la formule :

(4) SE(RR):\/((l_ p) , (1-q)

p*N¢) (a*N¢)

110 Institut national de santé publique du Québec
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale



Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Les études planifiées en cluster ont été analysées sans tenir compte de leur planification
particuliere. L'absence, en général, de la présentation d'un coefficient de corrélation
intraclasse dans ces études, de méme que le peu de différences observées entre les
résultats de ces études et de celles randomisées normalement, nous améne a croire qu'un
ajustement aurait peu d'influence sur la taille des effets présentés.

Les graphiques obtenus pour chaque comparaison ont été examinés pour vérifier
I'nétérogénéité statistique. Les calculs statistiques du I-carré et du Chi-carré donnant un
estimé du pourcentage de variabilité d0 a I'hétérogénéité plutdét qu'a la chance ont aussi été
utilisés. Un seuil de p <0,1 a été choisi indiquant une hétérogénéité sérieuse alors que le
p < 0,05 indique une hétérogénéité trés sérieuse. Si une raison évidente permettait
d'expliquer un résultat divergent (e.g. durée du suivi, 4ge des participants ou taille de
I'échantillon), alors I'analyse a été conduite avec et sans I'étude en question, suivant un
processus d'analyse de sensibilité.
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analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

TABLEAU DES INTERVENTIONS PAR ETUDE

é o) 9 c g , *g - c §
8 5 Sl 2| e|El2|8|G|2 (8225 52 2|2)|8 g
- €& sl el el | 2|lE|=|5| 6|2 S |ecc| | || &
Etudes S% Sl s | E|E|LS| 8| E| 2| ol E|sel E| | =] 8
8o eS| g g|8|£|2/8|«(28 8|38 5|82 <
o L o g9 8|z2|52|3|88=s|8 |2|E|=
o s T 2 £l £ |0 S
> o o s
|- (@]
Alp 2007 01, 05 **
Ashburn 2007 01, 02, 03 I
Ballard 2004 01, 03 ©
Barnett 2003 01, 02, 03, 07 ©
Barr 2005 01, 05 > > F
Beyer 2007 01, 03 ©
Bischoff-Ferrari 06 01, 05 ** **
Buchner 1997 #1 01, 07 ©
Buchner 1997 #2 01, 07 ©
Buchner 1997 #3 01, 07 ©
Bunout 2005 07 ©
Campbell 1997 01,02, 03, 07 I
» Campbell 1999 #1 07 I **
» Campbell 1999 #2 07 >
» Campbell 1999 #3 07 I
» Campbell 2005 #1 01, 03, 07 **
» Campbell 2005 #2 01, 03, 07 I > n
» Campbell 2005 #3 01, 03, 07 I * > n
Carpenter 1990 07 ** S
Carter 1997 #1 o
Carter 1997 #2 * ** *
Carter 2002 ©
Cerny 1998 01 ©
Clemson 2004 01, 03, 07 © ** o o

La légende du tableau se trouve a la fin du tableau page 121.
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TABLEAU DES INTERVENTIONS PAR ETUDE (SUITE)

g 12 < g , g c c §
83 8l o 2|9 |8 |s|2|2lsgels,|8128| 8| 4
. = o © k= = S = c Z 0| O |cc| ® = =% o
Etudes 38 Sl | E|E|e| S| 5| 2| 3|csEl E|55 ||| 5
>5 1> 8|8 |S8|g|2|2|g|88 &5 5|5|2| <
=3 ) a) S @ z f 3 |0g| E 8 L = =
£ = x| g =
Close 1999 0L 02.03.06 1 | w | o o o | . cD
Coleman 1999 07 > o ** **
Cornillon 2002 01, 07 © ** ** ** ** <
Cumming 1999 01, 07 **
Cumming 2007 01, 03, 05, 07 ** * > n
Davison 2005 01, 05, 06 ,07 I * > > > > > <4 C
Dawson-Hugues 1997 05 ** >
Day 2002 #1 01 ©
Day 2002 #2 01 b
Day 2002 #3 01 *x
Day 2002 #4 01 © > ]
Day 2002 #5 01 © * n
Day 2002 #6 01 b ** n
Day 2002 #7 01 © > ** n
Dhesi 2004 01, 07 >
Di Monaco 2008 01, 07 **
Dukas 2004 01, 07 >
Dyer 2004 01, 03, 05, 07 ,© | * > > > > > u
Ebrahim 1997 01, 05, 07 © >
Elley 2008 01, 03, 05, 07 I i P * * * * > > <
Fabacher 1994 01 I * * * * > > < D
Fiatarone 1997 ©
Foss 2006 01, 02, 03, 07 >
Freiberger 2007 #1 01, 03, 07 ©
La Iégende du tableau se trouve a la fin du tableau page 121.
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TABLEAU DES INTERVENTIONS PAR ETUDE (SUITE)

g 2 c § . § c | € g
83 8l o 2|9 e|8|s|2|2lsgels,|8/28| 8| 4
. = o © k= = S = c Z 0| O |cc| ® = =% o
Etudes a8 S| a2 | E|E|S|8|E|&| $|ccl E|55l | 5| =| E
> 5 o> | g |2|18|5|2|8|4(88 5895 |£|2] <
= a M a) S @ z f 3 |0g| E 8 L = =
£ = a 3 s
Freiberger 2007 #2 01, 03, 07
Gallagher 1996 06, 07 © * * * ** > L 4
» Grant 2005 #1 01, 05 **
» Grant 2005 #2 01, 05 *
» Grant 2005 #3 01, 05 > *
Gray-Donald 1995 01 >
» Greenspan 2005 01 T
Gurevich 2007 T
Harwood 2005 01, 03, 05, 07 >
Harwood 2004 #1 01, 05 >
Harwood 2004 #2 01, 05 > >
Harwood 2004 #3 01, 05 ** **
Hawk 2007 01 Ch
Helbostad 2003 #1 01, 03 ©
Helbostad 2003 #2 01, 03 ©
Hendricks 2008 01, 02,03 * ** * * > * D
Hogan 2001 01, 03, 06, 07 * * * ** ** ** L 4
Hornbrook 1994 02, 05, 06, 07 © ** ¥ ¥ (]
Huang 2004 01 ** **
Huang 2005 01 ** **
Jitapunkul 1998 01 o o
Kenny 2001 07 C
Kerse 2005 01 I ** ** ** o
Kingston 2001 01, 05 **
Kolt 2007 01 ** **
La Iégende du tableau se trouve a la fin du tableau page 121.
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TABLEAU DES INTERVENTIONS PAR ETUDE (SUITE)

g 12 < g , g c c §
83 8l o 2|9 |8 |s|2|2lsgels,|8128| 8| 4
. = o © k= = S = c Z 0| O |cc| ® = =% o
Etudes 38 Sl | E|E|e| S| 5| 2| 3|csEl E|55 ||| 5
>5 1> 8|8 |S8|g|2|2|g|88 &5 5|5|2| <
=3 ) a) S @ z f 3 |0g| E 8 L = =
£ = x| g =
Korpelainen 2005 05, 07 ©
» Larsen 2004 #1 07 > i ** L 4
»Larsen 2004 #2 07 ** o o
» Larsen 2004 #3 07 * > > ** > > L 4
» Latham 2003 #1 01, 07 I
» Latham 2003 #2 01, 07 **
Law 2006 01, 05, 07 >
Li 2005 01, 02, 03, 07 (Y
Lightbody 2002 01, 06, 07 * ** * * * > > <
Liu-Ambrose 05 #1 01, 07 ©
Liu-Ambrose 05 #2 01, 07 ©
Lord 1995 01, 03 ©
Lord 2003 07 ©
Lord 2005 #1 01, 02, 03, 07 I > > > L 4
Lord 2005 #2 01, 02, 03, 07 © > L 4
Luukinen 2007 01, 03 I ** **
Maduirera 2007 ©
Mahoney 2007 07 o, l| * * * * ** ** ** < D
Marigold 2005 #1 01, 03, 07 ©
Marigold 2005 #2 01, 03, 07 ©
McKiernan 2007 07 >
McMurdo 1997 01, 07 ©
Means 1996 #1 ©
Means 1996 #2 ©
Means 2005 01, 02, 07 ©
La légende du tableau se trouve a la fin du tableau page 121.
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TABLEAU DES INTERVENTIONS PAR ETUDE (SUITE)

g 1) c g . *g - | E
22 8| |2 %lels|s|3|2(egleig,ls|2| g,
) 2|l || 3|E|=s|<c|§5|lEg 8|22 8| c|=a| @
Etudes 28 S| o | E|E|S| 8|5 |&|&|ccl E|lssl || 5| E
>5 1> 8|8 |S8|g|2|2|g|88 &5 5|5|2| <
= a ) a) S @ z f 3 |0g| E 8 L = =
g = x| g =
Morgan 2004 01 ©
Newbury 2001 01 **
Nieuwboer 2006 01 I
Nikolaus 2003 01, 03, 07 ** **
Nitz 2004 #1 I
Nitz 2004 #2 >
Pardessus 2002 01 **
Pfeifer 2000 01, 05, 07 **
Pfeifer 2008 01, 03, 05, 07 **
Pit 2007 01, 02, 06 > **
Porthouse 2005 05 ** **
Prince 2008 01 **
Protas 2005 ©
Reinsch 1992 #1 01, 03 ©
Reinsch 1992 #2 01, 03 **
Reinsch 1992 #3 01, 03 © **
Ringe 2007 #1 ** >
Ringe 2007 #2 ** **
Ringe 2007 #3 i
Robertson 2001a 02, 07 | **
Robson 2003 01 © o
Rubinstein 2000 07 ©
Rucker 2006 01 **
Ryan 1996 01, 07 >
Ryan 1996 01, 07 >

La Iégende du tableau se trouve a la fin du tableau page 121.
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TABLEAU DES INTERVENTIONS PAR ETUDE (SUITE)

E 7] c $ § c 8
© 7 ) = 2l.cl |8 =
3 Sl c| 2| e|le|le|5|a|2(88 2 5a28|2|8] g
. ° S|l ol || 3|e|=|<c| &l B|22B|o|=al| @
Etudes 2 8 S|l2 | E|E|S|S|5|2|v|gE| E|lsa| E| 2| 2| 5
> 5 S1> /18| &S|z |2|a|le|@3e|c” s|£|2]| <
g | SRR AN R
£ a | 38 =
Salmlnen 2009 01, 07 I ** *%* *% ** ** *%* *%* ** *%* ’ ?-l!E-I):
Sato 1999 05 *
Sato 2004 05 ** ** **
Shigematsu 07 #1 ©
Shigematsu 07 #2 ©
Shigematsu 08 #1 ©
Shigematsu 08 #2 ©
Shumway-Cook 2007 01, 03, 06, 07 © > > n
Sihvonen 2004 01, 02, 03 I
Skelton 2005 01, 02, 07 I
Smith 2007 05, 07 >
Steinberg 2000 #1 01, 07 ©
Steinberg 2000 #2 01, 07 © >
Steinberg 2000 #3 01, 07 © ** ** <
Stevens 2001 07 ** >
Suzuki 2004 01, 07 Q
Swanenburg 2007 05, 07 © >
Timonen 2007 01 03,0505 1 o
Tinetti 1994 01’ 02(');)5’ 061 | wok sk sk sk sk sk ‘
Van Haastregt 2000 01, 02, 03, 06 ** * > > > g D
Van Rossum 1993 > >
Vellas 1991 01, 03 T
La légende du tableau se trouve a la fin du tableau page 121.
120 Institut national de santé publique du Québec

Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale



Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

TABLEAU DES INTERVENTIONS PAR ETUDE (SUITE)

§ 2] c 8 g [ §
o 2 i 0o | © c c| c| S| T |o& 58 S| @ | o
ST o| | T |9 | o| @ Z2ElE |Baol 2| = |2 2
. = c|c|lc|2|eE|=|s5| 5| B|22 RBR| | = o
Etudes a3 S|l2 | E|E|S|S|E|&|d|cc E|sa| e| || 5
> = ) S o © © = S o n D O ’5 = 0 = “cE S <
= S < a = (@] ° =z Q S O o| ¢« o (=} = s
N w > Q2 Bl o |Og|l € |9 L =
£ = Tla|og T e 2
Vetter 1992 01, 05 © ** ** ** g
Voukelatos 2007 01, 03, 07 Q
Wagner 1994 #1 01, 02, 06 © * * o ¢ A
Wagner 1994 #2 01, 02, 06 P
Weber 2005 01 * ** >
Weerdesteyn 2006 01, 07 ©
Whitehead 2003 01 © * * > > ¢
Wolf 1996 #1 01, 02, 07 %)
Wolf 1996 #2 01, 02, 07 ©
Wolf 2003 #1 01, 02, 03 @
Wolf 2003 #2 01, 02, 03 >
Woo 2007 #1 07 Q
Woo 2007 #2 07 ©
» Randomisation en grappe (cluster). 01) Nombre de participants chutant.
I Individualisé. 02) Nombre de participants ayant subi des blessures suite a une chute (y compris une fracture).
C Stimulateur cardiaque si hypersensibilité du sinus carotidien. 03) Nombre de participants ayant chuté deux fois ou plus.
F  Pour évaluation du risque de fracture. 04) Nombre de participants ayant subi des blessures suite a une chute sans fracture.
P Pour prévention de maladie chronique. 05) Nombre de participants ayant subi des fractures suite a une chute.
H Pour protecteur de hanche. 06) Nombre des participants ayant consulté suite a une chute.
A Pour audiométrie. 07) Nombre de chutes.
S Pour surveillance. En grisé, comparaison des types d’exercices entre eux sans groupe controle.
T Pour traitement médicamenteux. © Groupe.
Ch. Pour chiropractie. @ Pour tai-chi.
D Pour dépression. 4 Pour interventions multifactorielles.
*  Intervention sous forme de référence. m  Pour interventions multiples.
** |ntervention aupres de la personne.
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Exercice-chuteurs

Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup I, Fixed, 95% CI I, Fixed, 95% CI
1.1.1 Individualisé (65-T4)
Ashburn 2007 0.94 [0.76, 1.17] = _ -
Skelton 2005 1.01 [0.72,1.43] EXEI'CICE 'Chl..ltEl..ll"'.i -1
Subtotal (95% CI) 0.96 [0.80, 1.15] L 3
Heterogeneity: ChiF=014, df=1 (F=0.71),F=
Test for overall efMect: £=0.44 (F = 0.66)
1.1.2 Individualisé (75+)
Camphbell 1997 0.91 [0.71,1.17] T
Latharm 2003 0.92[0.732,1.18] T
Luukinen 2007 0.94 [0.81,1.10] -
Sihvonen 2004 0.77[0.42 1.42] — 1
Subtotal (95% CI) 0.92 [0.83, 1.03] &
Heterogeneity: Chif= 039, df= 3 (P =094}, F= 0%
Test for overall effect. Z2=1.39 (F = 0.16)
1.1.3 Non-individualisé (excluant Tai-Chi) (65-74)
Eallard 2004 016 [0.01, 2.98] +
Earneft 2003 0.71 [0.49, 1.04] e
Buchner 1897 0.70[0.47F, 1.05] T
Cerny 1998 0.87 [0.21, 3.58]
Ebrahirm 1997 0.92[0.54, 1.58] e
Lord 1885 0.93 [0.65, 1.50] —
MeMurdo 1997 0.68 [0.39,1.18] —
Reinsch 1992 1.14 [0.68, 1.88] —
Robson 2003 0.75[0.52,1.07] e
Weerdesteyn 2006 1.24 [0.68, 2.2B] B E—
Subtotal (95% CI) 0.83 [0.71, 0.97] &>
Heterogeneity: Chif= 7.38, df= 9 (F = 0600, F= 0%
Testfor overall effect: Z= 2.35 (F =0.02)
1.1.4 Non-individualisé {(excluant Tai-Chi) (75+)
Eeyer 2007 1.13[0.66, 1.93)] I
Day 2002 0.89 [0.73,1.08] ™
Freiberger 2007 0.62 0,29, 0.97] —
Freiberger 2007 1.00 [0.70, 1.44] e
Liu-Ambrose 2005 0.51 [0.17, 1.57] S — E—
Liu-Ambrose 2005 0.60[0.22, 1.68] e
Means 2005 0.21 [0.09, 0.50] s —
Morgan 2004 0.92 [0.62, 1.38] T
Timonen 2006 1.08 [0.7F, 1.51] -1
Subtotal (95% CI) 0.88 [0.77, 1.00] L
Heterogeneity: ChiF=17.00, df= 8 (F=0.03); F=53%
Testfar averall efect: £= 2.01 (F = 0.04)
1.1.5 Tai-Chi (65-T4)
Voukelatos 2007 0.85[0.64,1.13] T
Subtotal (95% CI) 0.85 [0.64, 1.13] <
Hetaerogeneity: Mot applicable
Test for overall effect Z=1.12 (P = 0.26)
1.1.6 Tai-Chi (F5+)
Li 2004 0.61 [0.42, 0.91] —
Suzuki 2004 0.25 [0.08, 0.77] —_—
Walf 2003 0.73 [0.64, 0.98] -
Subtotal (95% CI) 0.72 [0.60, 0.827] &
Heterogeneity: ChiF= 477, df=2 (P =0.09), F= 58%
Test for overall effect: £= 3.43 (F = 0.0006)
Total (95% CI) 0.87 [0.82, 0.93] ¥
Heterogeneaity Chif= 3614, df= 28 (P=0.14); F= 23% |:|=1 Dig |:|=5 ﬁ é 1=D

Test for overall effect, Z2= 4,27 (P = 0.0001%

' ; Favours experimental Favours contral
Test for subgroup differences: Chi*=s 646, df=s 5 (P = 0.26), P= 22.7%
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Exercice- chuteurs avec blessure

Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
1.2.1 Individualisé (65-74)
Ashburm 2007 0.64 (0,28, 1.54] —
Skeltan 2005 0.51 [0.24, 1.08] T
Subtotal (95% Cl) 0.56 0,31, 0,99] *

Heterogeneity, Chi*= 0146, df= 1 (P = 0.70), 1= 1%
Test for overall effect: 2= 1,98 (F = 0.03)

1.2.2 Individualisé (75+)

Campbell 1997 0.67 [0.45,1.00] =
Fobertson 20014 0.84 [0.61,1.17] —
Sihwonen 2004 012 [0.07, 0.99] ¢

Subtotal (95% CI) 0.75[0.58, 0.96] L 4

Heterogeneity: Chi*= 3.83, df= 2 (P=0.14); F= 48%
Testfor overall effect; 2= 2.26 (P=0.02)

1.2.3 Non-individualisé {excluant Tai-Chi) (65-74)
Barmett 2003 077048 1.21) —
Subtotal (95% CI) 0.77 [0.48, 1.21] P

Heterageneity Mot applicable
Test far averall effect Z=115(FP=0.25)

1.2.4 Non-individualisé (excluant Tai-Chi) (75+)
Means 2004 0.20 [0.08, 0.69] —

Subtotal (95%Cl) 0,20 [0.06, 0.69] e

Heterageneity: Nat applicable
Test for overall effect £= 2,53 (F=0.01)

1.2.6 Tai-Chi (75+)

Li 2004 040018, 0.93]
Waolf 2003 0.73[0.17,3.20]
Subtotal (95% CI) 0.46 [0.23, 0.96] -

Hetetagenelty, Chi#= 0,47, df=1 (P = 0.48): [F= 0%
Test for overall effect Z= 2.07 (F = 0.04)

Total (95% CI) 0.68 [0.56, 0.83] &
Heterogeneity: Chif=10.51, df= 8 (P=0.23); F= 24%

Testfor averall effect 2= 3.87 (P=0.0001)

Test for subgroup differences: Chi#= 6.06, di= 4 (P=019), F= 34 0%

04 02 05 75 10
Favours experimental  Favours cantral
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Exercices-chuteurs répétitifs

Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  log[Risk Ratio] SE Weight I, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
1.3.1 Individualisé (G65-74)
Ashburn 2007 -018232186 0150100659 253% 0.83[062,1.13) — T
Subtotal (95% CI) 25.3% 0.83[0.62,1.12] -
Heterageneity: Mot applicahle
Testfor overall effect £2=1.21 (P=022%
1.3.2 Individualisé (75+)
Camphell 1987 -0.36956ERY 0236784 102% 0.69[0.43,1.10] I —
Luukinen 2007 -0.10988376 0.20104192  141% 0.90[0.60,1.33] —
Sihvonen 2004 -214843441  1.0679308 0.8% 0.12[0.01,095 4
Subtotal (95% CI) 24.8% 077 [0.57, 1.04] s .
Heterogeneity, Chi®= 3.90, df=2 (P=0.14); F= 49%
Test for overall effect Z=1.70 (P =0.09)
1.3.3 Non-individualisé {(excluant Tai-Chi) (65-74)
Ballard 2004 -1.43758766 1.54834377 0.2% 0.24[0.01, 494 4
Barnett 2003 -0.837549846  0.3922807 37%  0.43[0.20,0.93) —_—
Lord 1995 -07965844 042937362 3% 0.84[0.36,1.94] —
Reinsch 1992 056211892 0.51230473 22% 1.75[0.64, 479 ]
Subtotal (95% CI) 9.2% 0.74[0.45, 1.20] -
Heterogeneity: Chi*=533, df=3{(P=01%9); F= 44%
Test for overall effect Z=1.21 (P=0.23)
1.3.4 Non-individualisé (excluant Tai-Chi) (75+)
Bewer 2007 -012921173 058028386 1.7% 0.88[0.28 274
Freiberger 2007 -0GB02E333 0.38870378 38%  0.51[0.24,1.09] — T
Freiberger 2007 0.00806456 0.30308312 B.2% 1.01[0.86,1.83) S
Tirmonen 2006 -0.05018974 0.317082498 7% 0.95[0.481,1.77] . E—
Subtotal (95% CI) 17.3% 0.84 [0.59, 1.20] s 2
Heterogeneity: Chi®= 222 df=3 (P =053}, F=0%
Test for overall effect Z=096 (P =034
1.3.5 Tai-Chi (65-74)
Youkelatos 2007 -061702851 0.31281704 88% 0.54[0.29,1.00] — ]
Subtotal (95% Cl) 5.8% 0.54[0.29, 1.00] B
Heterageneity: Mot applicable
Test for overall effect £=1.97 (P =0.09)
1.3.6 Tai-Chi (75+)
Li 2004 -1.11988965 041133586 34% 0.33[0.149,0.73) e
Wialf 2003 -0.26913591 0.20030927  142% 0.76[042,1.13] T
Subtotal (95% CI) 17.6% 0.65 [0.46, 0.92] A
Heterogeneity: Chi*= 3.46, df=1 (P =0.06);, F=71%
Test for overall effect =240 (P =002
Total (95% CI) 100.0% 0.76 [0.65, 0.88] L
Heterogeneity, Chi®= 17487, df =14 (F=0.23); F= 20% 0= 0’5 ? :

Test for overall effect £=3.71 (P =0.0002)

Favours experimental

Test for subaroup differences: Chi*f= 267, df= 8 (P =075 F=0%

Favours caontrol
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Exercice- chuteurs avec fracture

Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Weight IV, Random, 95% CI I, Random, 95% CI
1.4.1 Non-individualisé (excluant Tai-Chi) (65-74)
Ebrahirm 1997 31.9% 1.47[0.44, 488) i
Korpelainen 2006 39.3% 0.36 [0.15, 0.89) -
Subtotal (95% CI) 71.2% 0.69 [0.17, 2.70] e
Heterogeneity: Tau®= 0.69; Chi®= 3.36, df=1 (P =007}, F=70%
Test for overall effect: £= 0,54 (P = 0.54)
1.4.2 Non-indiidualisé (excluant Tai-Chi) (75+)
Tirmonen 2006 28.8% 1.67[0.43 6,43 i
Subtotal (95% CI) 28.8% 1.67 [0.43, 6.43] — e ———
Heterogeneity: Mot applicable
Test for overall effect: 2= 0.74 (P = 0.46)
Total (95% CI) 100.0% 0.88 [D.31, 2.51] —eet i ———
Heterogeneity, Tau®= 0,52, Chi*= 510, df= 2 (F=0.08); F=61% h.1 I:I:2 I:I:E i é 1|j

Test for overall effect: 2= 024 (P =0.81)

Favours exparimeantal Favours control

Exercice- chuteurs ayant recours aux

services médicaux

Risk Ratio
Study or Subgroup IV, Fixed, 95% CI

Risk Ratio
IV, Fixed, 95% CI

1.5.1 Non-individualisé (excluant Tai-Chi) (75+)

Timaonen 2006 1.7201.01,2.92]
Subtotal (95% CI) 1.72[1.01, 2.92]

Heterogeneity, Mot applicable
Test for averall effect, Z=1.99 (F = 0.049)

Total (95% CI) 1.72[1.01,2.92]

$

-

Heterogeneity, Mot applicable
Testfor overall effect: Z=1.99 (F = 0.04)
Testfor subaroup differences: Mot applicahle

01 02 048 2 & 10
Favours experimental  Favours control
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Study or Subgroup log[Risk Ratio]

Exercices-chutes

Risk Ratio

SE Weight N, Random, 95% Cl

Risk Ratio
I/, Random, 95% Cl

1.6.1 Indivdualisé (65-74)

Skelton 2005
Subtotal (95% CI)

Heterogeneity: Mot applicable

0.13815034

Testfar overall effect. £= 092 (P = 0.36)

1.6.2 Individualisé (75+)

Camphbell 1997 -0.48079233
Latham 2003 007780162
Raobertsan 2001a -0.3255883

Subtotal (95% CI)

015070523

012796854
0.0990232845
014242657

4.7%
4.7%

5.0%
5.5%
4.3%
15.3%

1.15[0.85,1.54]
1.15 [0.85, 1.54]

0.62[0.48, 0.79]
1.08[0.89,1.21]
0.72[0.559, 0.95]
0.79[0.55, 1.13]

Heterogeneity: Tau®= 0.08; Chi*=13.26, df= 2 (P=0.001});, F=85%

Testfar overall effect £=1.28 (P =020}

1.6.3 Non-individualisé (excluant Tai-Chi) (65-74)

Barnett 2003 -0.81082562
Buchner 1997 -0.494296/32
Carter 2002 -0.133531349
Ehrahirm 19497 0.44035237
Korpelainen 2006 -0.23786716
Mchurda 1997 0.81294838
Weerdesteyn 2006 -0.B3060003
Wioo 2007 -0.2595993337

Subtotal (95% CI)

025806146
022169233
0515128248
024624469
014293077

031162432
0225329971
026673286

32%
3T%
1.3%
33%
4.3%
26%
6%
3I1%
25.6%

0.60 [0.26, 0.99]
0.61 [0.40, 0.94]
0.87 [0.32, 2.40]
1.55[0.96, 2.52]
0.73 [0.60,1.04]
2.25[1.22,4119]
0.53[0.24, 0.83]
077 [0.48,1.21]
0.86 [0.62, 1.18]

Heterogeneity: Tauw®=0.14; Chi®= 24 32, df=F (P=0.001);, F=7F1%

Testfar overall effect: =093 (P = 0.35)

1.6.4 Non-individualisé (excluant Tai-Chi) (75+)

Bunout 2005 019882624
Freiberger 2007 -0 154035963
Freibherger 2007 014799307
Liu-Ambrose 2005 -0.57536414
Liu-Ambrose 2005 -0.69314718
Lord 2003 -0.232178
lleans 2005 0.317055852
Rubenstein 2000 -0.17589067
Timonen 2006 026624174
VWalf 1996 0.00345722

Subtotal (95% CI)

028332824
015940997
014737296
052161978
0552491455
0.09914656
015002548
0.35453378
018201952
012298322

2.9%
4 6%
47%
1.3%
1.2%
5.5%
47%
22%
432%
5.1%
36.4%

Heterogeneity: Tau*=0.03; Chi*=17.581, df=9(F=004), F=

Testfor overall effect: Z=0.11 (P =0.81)

1.6.5 Tai-Chi (65-74)
woukelatos 2007

Woo 2007
Subtotal (95% CI)

-0.32848474
-0.725937

Heterogeneity: Tau*=0.02; Chi*=1.37, di=1 (P=0.24), F=2T%
Testfor overall effect: £= 2. 48 (P =0.01)

1.6.6 Tai-Chi (75+)

Li 2004 -0.67415068
Suzuki 2004 -1.04145388
Wiolf 1996 -0.39723461

Subtotal (95% CI)

Heterogeneity: Tau*=0.01; Chi*= 262 di=2 (P=0.27), F= 24%

013832936
0.310074572

0190965745
0.4700476
01425304

Test for overall effect: £=3.98 (P = 0.0001)

Total {95% CI)

4.9%
26%
7.5%

41%
1.5%
48%
10.4%

100.0%

1.22[0.70,2.13]
0.86 [0.63,1.17]
116 [0.87, 1.55]
0.56 [0.20, 1.56]
0.50 [0.17,1.48]
0.79 [0.65, 0.96]
1.37[1.02,1.84]
0.84[0.42, 1.68]
1.31 [0.91, 1.86]
1.00[0.79, 1.28]
1.01 [0.86, 1.19]

0.72[0.459, 0.95]
0.45 [0.26, 0.84]
0.65 [0.46, 0.91]

0.51 [0.35,0.74]
0.35[0.14, 0.89]
0.6¥ [0.41, 0.849]
0.58 [0.44, 0.75]

0.84 [0.74, 0.96] L J

Heterogeneity: Tau®=0.07; Chi*= 8552, df= 26 (P = 0.00001); = 70%
Test for overall effect: £= 256 (P =0.01)

»>

i

01 0.2
Favours experimental

05 2 5 10
Favours control

Institut national de santé publique du Québec
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale

129



Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant & domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Modifications du domicile- chuteurs

Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Campbell 2005 16.4% 0.59[0.43, 0.80] ——
Curmming 1999 36.3% 0,81 [0.66, 1.00] -+
Day 2002 41.2% 0.90[0.74,1.10] -
Di Monaca 2008 20% 0.51[0.21,1.24] 1
Fardessus 2002 5.2% 087050 1.48) _—T
Total (95% CI) 100.0% 0.80[0.71, 0,91] *
Heterogeneity: Chi*= .61, di= 4 (P=0.16); = 39% IIII1 DIE IIIIE % é 1IIJ

Testfor overall effect Z=3.54 (F = 0.0004) Favours experimental Favours control

Modifications du domicile - chutes

Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Carnphell 2005 208%  0.41(0.31,054] ——
Cumming 1999 24.0%  0.70(0.60,083] -
Di Monaco 2008 93%  0.50(0.23,1.08] ———t
Nikalaus 2003 232%  0.79(0.65 0.66] -+
Stevens 2001 228%  1.02[0.82,1.26) -+
Total (95% CI) 100.0%  0.68[0.51,0.91] <&
Heterogeneity. Tau*= 0,09, Chi*= 27.69,df= 4 (P « 0.0001), F= 86% bk ) —

Testfor overall effect Z= 2.59 (P = 0.009) Favours experimental  Favours control
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Vitamine D-chuteurs

Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup log[Risk Ratio] SE Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
8.1.1 Vitamine D autre que D3 (déficient vitamine D)
Dhesi 2004 -0.26742258 036029875 0.8% 0.77([0.38 1.57] i
Subtotal (95% CI) 0.8% 0.77[0.38, 1.57] —eagi-—
Heterogeneity: Mot applicahle
Testfor overall effect Z=0.71 (P =0.47)
8.1.2 Vitamine D autre que D3
Dukas 2004 017181064 019014324 3.0% 084058 1.22] I
Harwoaod 2005 171765158 0717647 TE 0.2% 018[004,073 ——
Latharm 2003 011860574 D 11941724 TA% 1.13[0.848,1.42] T
Law 2006 0.02529754 0.037AEB469 754% 1.03[0495 110] [ |
Subtotal (95% CI) 86.1% 1.02[0.95, 1.10] y
Heterogeneity: Chi®= 757, df=3 (P = 0.06); F=60%
Testfor overall effect F= 064 (P=0.52)
B8.1.3 Vitamine D =400U
Grant 2005 010273272 0.09040408 131% 111 [0.93,1.32] ™
Subtotal (95% CI) 13.1% 1.11[0.93, 1.32] »
Heterogeneity: Mot applicahle
Testfor overall effect £2=1.14 (P =0.26)
Total (95% CI) 100.0% 1.03 [0.97, 1.10] y
Heterageneity; Chi*= 8.90, df= 5 (F=0.11); F= 44% DH D?E D?S é é 1'0

Test for overall effect £=094 (P =039
Testfor subgroup differences; Chif=1.33, df= 2 (P =051, F=0%

Vitamine D - chutes

Study or Subgroup  Weight IV, Random, 95% CI

Favours experimental Favours control

IV, Random, 95% CI

8.3.1 Vitamine D autre gue D3 (deficient vitamine D)

Chesi 2004 4.3% 0.61[0.33,1.15]
Subtotal (95% CI) 4.2% 0.61[0.33, 1.15]

Heterogeneity, Mot applicable
Testfor overall effect £=1.52 (F=013)

8.3.2 Vitamine D autre que D3

Dukas 2004 9.1% 0.87 [0.59,1.29]
Latharm 2003 20.5% 1.06 [0.88,1.29]
Law 2006 33.3% 0.82[0.79, 0.86]
Smith 2007 32.8% 0.98 [0.83,1.04]
Subtotal (95% CI) 95.8% 0.93 [0.81, 1.07]

Heterogeneity, Tau= 0.01; Chi*= 27.81, df= 3 (P = 0.00001%; = 89%
Testfor overall effect Z=1.01 (P = 0.31)

-

o

Total (95% CI) 100.0% 0.91 [0.80, 1.05] &

Heterogeneity. Tau®= 0.01; Chi*= 28,14, df= 4 (P < 0,00001); F= 88% R : ;

Testfor overall effect 2=1.28 (P = 0.20) Favours experimental Favours control
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Yitamine D et calcium - chuteurs

Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup __ Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% Cl
9.1.4 Vitamine D (autre que D3 )+ calcium (déficient en vitamine D)

Prince 2008 23.8% 0.84 [0.69,1.02) -
Subtotal (95% CI) 23.8% 0.84 [0.69, 1.02] L

Heterogenaity: Mat applicabla
Test for overall effect Z=1.74 (F=0.08)

9.1.5 Vitamine D (autre que D3 )+ calcium

Harwood 2005 1.4% 0.70[0.31,1.59] I
Subtotal {95% CI) 1.4% 0.70[0.31, 1.58] et

Heterogeneity, Mot applicable
Testfor overall effect £2=0.85 (P = 0.39)

9.1.6 Vitamine D <400 U +calcium (déficient en vitamine D)

Pfaifer 2000 20% 0.55(0.29 1.09] e
Subtotal (95% CI) 2.0% 0.55[0.29, 1.08] ~entii-—

Heterogeneity: Mot applicable
Test for averall effect £=1.74 (P = 0.08)

9.1.7 Vitamine D >400 U +calcium (déficient en vitamine D)

Ffeifer 20049 13.5% 0.65[0.51,0.84] —
Subtotal (95% CI) 13.5% 0.65[0.51, 0.84] <

Heterogeneity: Mot applicable
Test for overall effect £= 3.24 (F = 0.001)

9.1.8 Vitamine D =400 U +calcium

Grant 2005 23.8% 0.84[0.69 1.02 —i
Harwaod 2005 1.5% 0.72[0.34,1.56)] —
Subtotal (95% CI) 25.3% 0.83[0.69, 1.00] L 2
Heterogeneaity, Chif=013,df=1{P=072);, F=0%

Testfor overall effect £2=1.94 (P = 0.09)

9.1.9 Vitamine D + Calcium Référence

Barr 2005 34.0% 0.85([0.72,0.99] R
Subtotal (95% CI) 34.0% 0,85[0,72,0.99] L 2
Heteroneneity: Bat applicable

Testfor averall effect =203 (P=0.04)

Total (95% CI) 100.0% 0,80 [0.73, 0.88] +
Heterogeneity, Chi®= 4 65, df= 6 (P = 0.59); F= 0% I=Z|_1 EI?E EI?E é é 1|:=|

Testfor overall effect. £= 4.5 (P = 0.00001)

Favours experimental  Favours control
Test for subgroup differences: Chi¥F= 482, df= 8 (P=048), F=0% P
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Yitamine D et calcium - chuteurs avec fracture

Study or Subgroup Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI

9.2.3 Vitamine D {autre que D3 )+ calcium

Harwood 2005 11%  913[0.48 173.98) 4
Subtotal (95% CI) 1.1% 9.13[0.48, 173.98] e — ]
Heterogeneity, Mot applicable

Testfor overall effect Z2=147 (P=0.14)

9.2.5 \fitamine D <400 U +calcium (déficient en vitamine D)

Pfeifer 2000 4 6% 0.481[012,1.84] ‘

Subtotal (95% CI) 4.6% 0.48[0.12, 1.84] “*—"

Heterogeneity: Mot applicable
Testfor overall effect Z=1.07 (F = 0.28)

9.2.6 Vitamine D >400 U +calcium (déficient en vitamine D)

Pfeifer 2004 9.0% 054 [0.22,1.30] — 1
Subtotal (95% CI) 9.0% 0.54 [0.22, 1.30] -*-—
Heterogeneity: Mot applicable

Testfor averall effect £=1.37 (F=0.17)

9.2.8 Vitamine D =400 U +calcium

Dawson-Hugues 1997 13.0% 0.461[0.23,0480] B
Grant 2004 30.7% 0894077, 1.14] &
Harwood 2004 11% B.08[0.42 154.41) +
Parthouge 2005 20.2% 0.8310.53,1.29) e
Subtotal (95% CI) 65.0% 0.81[0.55, 1.19] *
Heterogeneity, Taw®= 0,07, Chif= 6,28, df= 3iF =010}, F= 52%

Testfor overall effect: £=1.09 (F = 0.28)

9.2.9 Vitamine D + calcium Référence

Barr 2005 20.4% 0.601(0.39, 0.04) ——
Subtotal (95% Cl) 20.4% 0,60 [0.39, 0,94] B
Heterogeneity: Mot applicable

Testfor overall effect 2= 226 (P=0.02)

Total (95% CI) 1000%  0.74[0.54, 1.00] .

02 05 2 é
Favours exparimental  Favours control

Heterogeneity: Taw®= 0,07, Chif=1295 df=7 (P=0.07), F= 46%
Testfor overall effect; £=1.96 (F = 0.058)
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Vitamine D et calcium-chutes

Stuchy or Subgroup log[] SE Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
0.3.6 Vitamine D <400 U +calcium (déficient en vitamine Dy

Pfeifer 2000 -0.B117866G 029953732 294% 0.54 [0.30, 0.98) —
Subtotal (95% CI) 20.4% 0.54 [0.30, 0.98] i

Heterogeneity: Mot applicahle
Testfor overall effect £=2.04 (P=0.04)

9.3.7 Vitamine D <400 U +calcium

Larzen 2004 -0.10017143 006928204 359% 0.90[0.79,1.04] :
Subtotal (95% CI) 35.9% 0.90 [0.79, 1.04]

Heterogeneity: Mot applicahle

Testfor overall effect Z=1.45(F=01%)

9.3.8 Vitamine D >400 U +calcium (déficient en vitamine D)

Pfeifer 2008 081093022 013483101 347% 2.258[1.73, 293 -
Subtotal (95% Cl) 34.7% 2.25[1.73, 2.93] <
Heterogeneity: Mot applicable

Test for overall effect £=6.01 (P = 0.00001)

Total {95% CI) 1000%  1.07 [0.52, 2.20] -’v-

Heterogeneity: Tau®= 0.38; Chi®=41.39, df= 2 (P = 0.00001); = 959% I

- _ 01 02 05 1 2 5 10
Testfor overall effect 2= 018 (F = 0.88) Favaurs experimental  Favaurs control

Révision des médicaments -chuteurs

Risk Ratio Risk Ratio
Study or Suhgruup Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% CI
11.1.1 Active
Kingstan 2001 1.7% 0.80[0.12, 5.46]
Pit 2007 BE.7% 0.66 [0.48, 0.89] -
Subtotal (95% CI) 68.4% 0.66 [0.49, 0.89] -

Heterogeneity, Chi®= 004, df=1 (F=0.84); F= 0%
Testfar averall effect 2= 269 (P=0.007)

11.1.2 Reférence

Weher 2005 A1.6% 0.901[0.58,1.40] —
Subtotal (95% CI) 31.6% 0.90 [0.58, 1.40] il
Heterogeneity; Mot applicahle

Test for overall effect £= 046 (F = 0.64)

Total (95% CI) 100.0% 0.73 [0.57, 0.94] -
Heterogeneity: Chi*=1.31, df= 2 (F= 0.52); F= 0%

Test for overall effect £= 2.48 (F=0.01)

Testfor subdroup diferences ChiF= 127, df=1(P=0.26), F=212%

i i |
02 05 2 5
Favours experimental Favours contral
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Intervention cognitives-chuteurs

Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  log[Risk Ratio] SE Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Kalt 2007 129980343 04125544 31.4% 074[033 1.68] —
Reinach 1992 001980263 0279335 6O.6% 088[047 1.70] 4
Total (95% CI) 100.0% 0.90(0.57, 1.41] *

Heterageneity: Chi#= 0,32, df=1 (P = 0.57): F= 0% . ! —

P 0102 051 2 & 10
Tesforoveral et 2= 047 (=064 Favours experimental Favours contral

Information-chuteurs

Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  log[Risk Ratio] SE Weight IV, Fixed, 95% C IV, Fixed, 95% Cl
Alp 2007 SLTATI0NT 149813235 87% 047001, 328 ¢
Rucker 2006 113807484 064720547 46.8% 3.12[0.88,11.10] ——
Ryan 1456 033647224 083380939 23.2% 071014, 3.6 l
Ryan 1486 116315081 1.09734528 16.3% 0.3 [0.04, 268 ¢ '
Wolf 2003 I 0 Mot estimatle
Total (95% CI) 100.0% 1.10[0.46, 2.62] -
Heterageneity: Chi*= 5.68, df= 3 (P = 0.13) F= 47% D=2 EII5 é :IS

Test for overall eflect 2=0.22 (P = 0.83) Favours experimental Favours control
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Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant & domicile :

analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires

a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Interventions multifactorielles - chuteurs

Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Weight IV, Random, 95% CI IV, Randlom, 95% CI
16.1.1 Aumoins des interventions sur le domicile, les médicaments et les exercices
Close 1989 B.9% 061 [0.49, 0.77] -
Cornillon 2002 4.8% 0.83[0.58,1.18] T
Davison 2004 7.9% 0585[081,113] T
Fabacher 1994 15% 060 [0.33,1.11] E—
Salrminen 2009 7% 1.08[0.91,1.30] T
Tinefti 1994 B.0% 0.75[0.57, 0.99] —
Welter 1992 6.3% 1.28 [0.949, 1.65] —
Wagner 1934 7.9% 0.75 [0.63, 0.88] -
Subtotal (95% CI) 50.1% 0.85 [0.72, 1.02] P
Heterogeneity. Tau®= 0.05; Chi*= 31.54, df=7 (P = 0.0001); F=78%
Testfor overall effect: £=1.75{F=0.08)
16.1.2 Interventions sur le domicile, les médicaments et exercices -références
Elley 2007 7.9% 110093, 1.29] ™
Hogan 2001 7.6% 0.51 [0.78, 1.08] -T
Whitehead 2003 I1% 209[1.24,351] —
Subtotal {95% CI) 18.6% 1.15 [0.86, 1.55] e 3
Heterageneity Tau®= 0.05; Chi*=9.41, df= 2 (P = 0.009), F= 79%
Testfor overall efiect =093 {P=0.38)
16.1.3 Aufres étutles multifactorielles
Hendriks 2004 6.1% 047 [0.74,1.28] -1
Huang 2004 0.1% 013001, 2.44] 4
Lord 2004 1% 1.08 [0.88,1.34] T
Lord 2004 T.0% 1.03[0.83,1.27] -1
Yan Haastregt 2000 B.1% 1.13[0.87,1.48] T
Subtotal (95% CI) 26.5% 1.05 [0.93, 1.18] L )
Heterogeneity Tau®= 0.00; Chi*= 266, df=4 (P = 0.6, F=0%
Testfor overall efiect =081 (P=042)
16.1.4 Aufres étutles multifactorielles (références)
Lightbody 2002 4.3% 1.00[0.70,1.43] I
Subtotal (95% CI) 4.8% 1.00 [0.70, 1.43] o
Heterngeneity. Mot applicable
Testfor overall effect, 2= 0.01 {F=0.99)
Total (95% CI) 100.0% (.96 [0.86, 1.07] [ ]
Heterogeneity, Tau®= 0.03; Chi*=53.67, df=16 (F = 0.00001); F=70% "1 02 s ] 1

Testfor overall effect 2= 077 (P =0.44)

Favours exparimental  Favours control
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Interventions multifactorielles - chutes

Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Weight IV, Random, 95% €l IV, Random, 95% Cl
16.6.1 Au moins des interventions sur le domicile, les médicaments et les exercices
Close 1999 81% 041035 0489 =
Gornillon 2002 £.1% 0820459 115 T
Davison 2005 8a% 065 [048 077 -
Gallagher 1996 045% 081011, 608
Mahoney 2007 5.8% 081 [0AT 1.16] T
Salminen 20049 8.0% 091077 1.08 =T
Tinedti 1994 7a% 101 [082 1.26) T
Subtotal (95% CI) 443% 073056, 0.97) 9
Heterogeneity Tau®= 0.11; Chi*= 66,35, df=6 (P < 0.00001); F=91%
Testfor overall effect 2= 218 (F=0.03)
16.6.2 Interventions sur le domicile, les médicaments et exercices -référence
Elley 2007 8.1% 097083117 T
Hoogan 2001 8.2% 0200069 087 -
Subfotal (95% CI) 16.3%  0.88[0.72, 1.06] &
Heterogeneity, Tau®= 0.01; Chi*= 342, df=1 (P = 0.06), F=T1%
Testfor overall effect: £=138 {P=017)
16.6.3 Aufres études multifactorielles
Larzen 2004 8.3% 093086117 T
Larsen 2004 8.3% 097 [0.85 1.10] T
Lord 2004 T 6% 1.04[0851.27] T
Lord 2004 7% 080073 1.11] T
Subfotal (35% CI) 7% 0.97[0.90, 1.05] {
Heterogeneity Tau®= 0.00; Chi*=1.00, df=3(F = 0.80); F=0%
Testfor overall effect £= 066 {F=0.51)
16.6.4 Autres études multifactorielles (références)
Lighthody 2002 T E% 085069 1.04 -7
Subfotal (95% CI) T6%  0.85[0.69, 1.04] L
Heterogeneity Mot applicable
Testfor overall effect: £=1.61 {P=0.11)
Total (95% CIj 100.0%  0.83[0.72, 0.97] 3
Heterogeneity, Tau®= 0.06; Chi*= 12064, df= 13 (P < 0.00001); F=189% 0102 0% 7 AT

Testfor overall effect £=2.41 {P=002)

Favours exparimental Favours conirol
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Interventions multiples-chuteurs

Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  log[Risk Ratio] SE Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
17.1.1 Avec deux interventions (excluant info et cognitif)
Gamphell 2005 023775263 013228682 6% 079[0611.02) ™
Clemson 2004 0772801 010289485 102%  080(0.73 1.10) =T
Cumiming 2007 026637348 007083429 118% 131114 140 -
Day 2002 010919928 009857002 104%  080(0.74,1.08) T
Day 2002 026892734 01089181 88%  076(0.62 0.99) -+
Day 2002 017453585 010332693 102%  0.84[0.69 1.03) ™
Subtotal (95% CI) 61.4%  0.91]0.75,1.10] ¢

Heterogeneiy: Tau= 0.04: Chi#= 2780 df= 5 (F < 0.0001) F= 82%
Testforoverall effect 7=0.88 (P= 032

17.1.2 Avec frois interventions

Camphell 2005 024800913 013268384 87%  078[0601.01) 7
Day 2002 2768147 001032765 98% 07061, 0.04] -
Shurrwa-Cook 2006 004283787 008322715 11.2%  086(0.81,1.13) -+
Subtotal (95% CI) 208%  0.84]0.72,0.99] ¢
Heterogenedty: Taut= 0.01; Chi*= 3.2 df=2{P=0.17) F=43%

Testfor overall effect 2= 2.08 (F=0.04)

17.1.3 Avec quatre interventions et plus

Oiyer 2004 001184803 013047132 88% 101078, 1.31] T
Subtotal (95% CI) 88%  1.01[0.78,1.31] &
Heterogeneiy. Mot applicable

Testfor overall effect Z=0.09 (F=043)

Total (95%CI) 100.0%  0.90[0.79,1.02] ¢

07 05 )4
Favours experimental Favaurs cantrol

Heterogeneiy: Tauf= 0.03 Chi*= 3456, df=8(F < 0.0001): F= 74%
Testforoverall effect 7= 1.69 (P=0.09)
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Interventions multiples-chutes

Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup log[Risk Ratio] SE Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
17.6.1 Avec deux interventions (excluant info et cognitif)
Camphell 2005 -0.24016088 011501603 13.1% 0.791[0.63,0.49) ]
Clemson 2004 -0.37968462 009266295 13.7% 0.681[0.57,0482) -
Cumming 2007 037808308 005211636 14.5% 1.461(1.32,1.62) -
Harnbraok 1934 121131048 003170854 148% 0.81 [0.76, 0.86) -
Swanenburg 2007 -1 B7387R43 0ETATRA1T  30% 019[0.06, 063
Subtotal (95% CI) 59.0%  0.81[0.57,1.16] L 2

Heterogeneity, Tau®= 0.13; Chi®=113.39, df= 4 (P = 0.00001}; F = 46%

Testfor overall effect Z=1.15(P = 0.24)

17.6.2 Avec trois interventions

Camphell 2005 -0.3557674 011801 13.0% 0.701(0.55, 0.88) —

Shurmay-Caak 2008 -[128830485 007171878 14.3% 0.74[0.65, 0.86) -

Subtotal (95% CI) 7.1%  0.74[0.65,0.83] 4

Heterogeneity Tau®=0.00; Chi*=024 df=1 (P= 063} F= 1%

Testfor overall effect £=4.89 (F = 0.00001)

17.6.3 Avec quatre interventions et plus

Dier 2004 03873618 008491478 13.9% 067 [0.57,0.79) -

Subtotal (95% CI) 13.9%  0.67[0.57,0.79] &

Heterogeneity: Mot applicable

Testfor overall effect £=4.63 (F = 0.00001)

Total (95% CIj 100.0%  0.78]0.62, 0.98] <>

Heterogeneity, Tau?=0.09; Ch#=134.28, di=T (P = 0.00001); F=95% EII ; Ellﬁ é é

Testior overall effect 2= 2.12 (P = 0.03) Favours experimental  Favours contral
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a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Vision-chuteurs

Risk Ratio
SE Weight IV, Fixed, 95% C

Study or Subgroup  log[Risk Ratio]

Risk Ratio
IV, Fixed, 95% Cl

13.1.1 Dépistage ef reférence a un specialiste

Day 2002 -0.04958433 0.09436896 520%
Subtotal (95% CI) 52.0%
Heterogeneity: Mot applicable

Testfor overall effect =043 (F = 0L.60)

0.95[0.78,

13.1.2 Chirurgie cataracte premier oeil

Harwood 2005 008355475 012074019 31.8%
Subtotal (95% CI) 31.8%
Heterogeneity: Mot apnlicahble

Testfor overall effect £= 068 (P =049

1.091{0.58,

13.1.3 Chirurgie cataracte deuxieme oeil

Fogs 2006 0.1442607 0.16878038
Subtotal (5% CI)

Heterogeneity: Mot applicahla
Testfor overall effect: £=0.88 (P = 0.39)

16.3%
16.3%

1.6 [0.83,

Total (95% Cl) 100.0%
Heterogeneity: Chi*=1.40, df= 2 (P=040) F= 0%
Testfor overall effect 7= 0.37 (P=0.71)

Testfor subgroup differences: Chit=1.40, df= 2 (P=040) F= 0%

1.14]
0.9510.79, 1.14]

1.09]0.86, 1.38]

1.16]0.83, 1.62]

1.03[0.90, 1.17]

:

1.38]

-

1.62)

-

4

07 0% / ;
Favours experimental Favours control
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Vision-chuteurs répétitifs

Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  log[Risk Ratio] SE Weight I, Fixed, 95% CI I, Fixed, 95% CI
13.2.2 Chirurgie cataracte premier oeil
Hanwood 2004 -0.31845373 022126369 602% 07F3[047,1.17)] —
Subtotal (95% CI) 60.2% 0.73[0.47,1.12] -

Heterogeneity: Mot applicable
Testfor overall effect Z=1.44 (P=0.14)

13.2.3 Chirurgie cataracte deuxiéme oeil
Foss 2006 -0.00836825 02723461 39.8% 0499058, 1.69] t
Subtotal (95% CI) 39.8% 0.99[0.58, 1.69]
Heterageneity: Mot applicable
Testfor overall effect Z=0.03 (P =0.98)

N g

Total (95% Cl) 100.0% 0.82[0.59, 1.15]
Heterogeneity: Chif=0.78, df=1(P=038); F=0%

Testfor overall effect Z=1.14 (P = 0.26)

Test for suboroup differences: Chi*= 078, df=1 (F=0.38), F= 0%

02 05 2 5
Favours experimental Favours control

Vision-chutes

Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  log[Risk Ratio] SE Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
13.3.2 Chirurgie cataracte premier oeil
Hanwood 2005 041551544 01876803 69.7% 0.66[0.46,0.95] i
Subtotal (95% CI) 69.7% 0.66 [0.46, 0.95] <4
Heterogeneity: Mot applicahle
Testfor averall effiect 7=221 (F=0.03)
13.3.3 Chirurgie cataracte deuxieme oeil
Foss 2006 -0.30566248 02845821 30.3% 0.68([0.39,1.19] —
Subtotal (95% CI) 30.3% 0.68[0.39, 1.19] -
Heterogeneity: Mot applicahle
Testfor averall effiect 7=136 (F=018)
Total (95% CI) 100.0% 0.67 [0.49, 0.91] <
Heterogeneity: ChiF=0.01, df=1 (P=0.93): F= 0% EI?E D?ﬁ é %
Testfor overall effect 2= 2.59 (P = 0.003) Favours experimental Favours control

Testfor subgroup differences; Chi*= 0.01, df=1 (P= 0893, F=0%
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Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

TYPE D'INTERVENTION, CLIENTELE ET RESULTATS

Intervention Etudes Résultat Niveau
Mesure S o Clientéle des études Risque . NNT
deffet (Poids %) relatif évidence

Toute étude Personnes avec maladie de

avec Parkinson, capables de se déplacer

intervention (Aésqbo%n 2007 seules, vivant dans leur domicile,

exercice e 1 chute ou plus dans la derniére

année (moy : 72 ans).

Femmes de 65 ou plus, autonomes
Skeltoon 2005 avec histoire de chutes (3 et plus)
(3,3 %) .

(moy : 73 ans).
Latham 2003 Personnes agées fréles en congé de
(7,0 %) I’hdpital (moy : 79 ans).

27 études Luukinen 2006 Personnes agées de 85 ans et plus 0,87 15

différentes, o vivant & domicile représentatives de | (0,82-0,93) L

29 volets (16,3 %) la population. Elevee | (1123

25
Sihvonen 2004 Femmes Fie 70 ans et p|u§, capables )
o, ’
(1.0 %) de se tenir debout sans aide, vivant
e en résidence (moy : 82 ans).
Femmes de 80 ans et plus, vivant a
Chuteur Campbell 1997 | domicile, sélectionnées par ordinateur
(6,2 %) a partir de 17 clienteles de médecine
générale.
Femmes ménopausées en apparente
Ballard 2004 bonne santé (moy : 72 ans), au moins
(0 %) une chute dans la derniére année ou
peur de chuter.
Personnes de 65 ans et plus qui ont
Barnett 2003 co,nsultle une dfes 24 cliniques de
o,
2.7 %) médecine générale ou un des deux
’ départements de physiothérapie de

Toute étude = T, I’hopital (moy : 74,8 ans)

avec (2UZ o;\)()ar Membres HMO agés de 68 a 85 ans.

intervention '

exercice Cerny 1998 Personnes &gées en bonne santé

(0,2 %) (moy : 71 ans).
Ebrahim 1997 Femmes ménopausées a)_/ant subi
o une fracture du bras depuis 2 ans

27 études (1.4 %) (moy : 69 ans).

différentes, Femmes recrutées pour une autre 0.87

29 volets Lord 1995 étude épidémiologique. Niveau de (6 82-0,92)

(2,2 %) condition physique non définie (moy : ’ ’
72 ans). L
El
Mc Murdo 1997 Femmes ménopausées vivant a evee
o domicile recrutées par des annonces
(1,2 %) :
Chuteur (moy : 65 ans).
Reinsch 1992 Personnes agées recrutées dans les
(1,5 %) centres d’age d'or (moy : 74 ans).
Personnes agées en santé (moy :
Robson 2003 73 ans), capables de marcher a leur
(2.9 %) propre rythme sans assistance
o pendant 20 minutes, capable de se
lever du sol par elles-mémes.
Weerdesteyn Personnes agées de 65 ans et plus,
y 9 p
2006 vivant a domicile ayant fait une ou
(1,1 %) plusieurs chutes (moy : 74 ans).
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TYPE D’INTERVENTION, CLIENTELE ET RESULTATS (SUITE)

Intervention Etudes Résultat Niveau
Mesure o Clientele des études Risque Lo NNT
deffet (Poids %) relatif évidence

Femmes agées de 70-90 ans vivant a
Beyer 2007 domicile ayant subi une chute qui a
(1,3 %) requis une consultation médicale
sans hospitalisation.
Dav 2002 Personnes agées de 70 ans et plus,
(10y0/ ) habitant dans la communauté (moy :
° 76 ans).
. Personnes agées de plus de 70 ans
fzregltz?;ger 2007 actives, membres d’'une compagnie
e d’assurance (moy : 76 ans).
Freiberger 2007 Personnes &gées de plus de 70 ans
(1,9 % )g actives, membres d’'une compagnie
R d’assurance (moy : 76 ans).
Iélc;gg\mbrose Femmes agées de 75-85 ans avec
(0,4 %) une masse osseuse faible.
Iél(;gémbrose Femmes agées de 75-85 ans avec
(0.3 %) une masse osseuse faible.
Personnes agées de 65 ans et plus,
Means 2005 vivant a domicile, volontaires,
(0,5 %) capables de se déplacer (moy :

73,5 ans).

Morgan 2004
(2,4 %)

Personnes &gées de 60 ans et plus,
hospitalisation ou repos au lit de deux
jours ou plus dans le dernier mois
(moy : 80,5 ans).

Timonen 2006
(3,4 %)

Femmes agées de 75 ans et plus
admises a I'hdpital en raison de
maladie aigué et ayant des difficultés
a se déplacer a I'admission (trouble
de marche et d’équilibre par exemple
besoin d’assistance a la marche,
présence d’étourdissements ou lié a
la maladie aigué).

Voukelatos p A s
2007 ersonnes agées de §0 ans et plus
(4,9 %) en assez bonne santé (moy : 69 ans).
Li 2005 Personnes agées de 70 a 92 ans, en
(2.6 %) bonne santé, recrutées dans un
’ centre local de santé a Portland.
Suzuki 2004 Personnes agées de plus de 73 ans,
(0.3 %) vivant a leur domicile ayant complété
’ une évaluation gériatrique.
Personnes agées ayant chuté et
Wolf 2003 répondant aux critéres de fréle ou en
(8,1 %) transition vers cet état (criteres

spécifiés) (moy : 81 ans).
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Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
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TYPE D’INTERVENTION, CLIENTELE ET RESULTATS (SUITE)

Intervention
Mesure
d'effet

Etudes
(Poids %)

Clientéle des études

Résultat
Risque
relatif

Niveau
évidence

NNT

Toute étude
avec
intervention
exercice

24 études
différentes
27 volets

Chute

Skelton 2005

Femmes de 65 ou plus, autonomes
avec histoire de chutes (3 et plus)
(moy : 73 ans).

Latham 2003

Personnes agées fréles en congé de
I’hopital (moy : 79 ans).

Campbell 1997

Femmes de 80 ans et plus, vivant a
domicile, sélectionnées par ordinateur
a partir de 17 clientéles de médecine
générale.

Robertson
2001a

Personnes agées vivant dans leur
domicile, identifiées a I'aide d’'une
liste informatisée de patients de

17 clinigues médicales (30 médecins)
(moy : 81 ans).

Carter 2002

Femmes &gées de 65 a 75 ans vivant
en communauté et souffrant
d’ostéoporose.

Barnett 2003

Personnes de 65 ans et plus ayant
consulté une des 24 cliniques de
médecine générale ou un des deux
départements de physiothérapie de
I'hopital.

Buchner 1997

Membres HMO agés de 68 a 85 ans.

Korpelainen
2005

Femmes &gées avec faible densité
osseuse (moy : 73 ans).

Ebrahim 1997

Femmes ménopausées ayant subi
une fracture du bras depuis 2 ans
(moy : 69 ans).

Mc Murdo 1997

Femmes ménopausées vivant a
domicile recrutées par des annonces
(moy : 65 ans).

Woo 2007

Personnes agées de 65 a 74 ans

recrutées a partir d'annonces dans
les centres communautaires (moy :
68 a 70 ans selon sexe et groupe).

Weerdesteyn
2006

Personnes agées de 65 ans et plus,
vivant a domicile ayant fait une ou
plusieurs chutes (moy : 74 ans).

Bunout 2005

Sujets agés (moy : 75 ans).

Lord 2003

Personnes agées de 62 a 95 ans,

78 % vivant a domicile et 22 % vivant
dans des résidences de villages
(soins d’hygiéne, repas,
physiothérapie, activités organisées
de groupe).

Freiberger 2007

Personnes agées de plus de 70 ans
actives, membres d’'une compagnie
d’assurance (moy : 76 ans).

Freiberger 2007

Personnes agées de plus de 70 ans
actives, membres d’'une compagnie
d’assurance (moy : 76 ans).

0,82
(0,72-0,92)

Modéle
aléatoire

Faible
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TYPE D’INTERVENTION, CLIENTELE ET RESULTATS (SUITE)

Intervention
Mesure
d’effet

Etudes
(Poids %)

Clientéle des études

Résultat
Risque
relatif

Niveau
évidence

NNT

Liu-Ambrose
2005

Femmes &gées de 75 a 85 ans avec
une masse osseuse faible.

Liu-Ambrose
2005

Femmes agées de 75 a 85 ans avec
une masse osseuse faible.

Means 2005

Personnes agées 65 ans et plus,
vivant a domicile, volontaires,
capables de se déplacer (moy :
73,5 ans).

Rubenstein
2000

Hommes de 70 ans et plus avec
facteur de risque de chute, recrutés
du centre de soins des vétérans
(moy : 75 ans).

Timonen 2006

Femmes agées de 75 ans et plus
admises a I'hopital en raison de
maladie aigué et ayant des difficultés
a se déplacer a 'admission (trouble
de marche et d’équilibre par exemple
besoin d’assistance a la marche,
présence d’étourdissements ou lié¢ a
la maladie aigué), (moy : 83 ans).

Wolf 1996

Hommes (N = 38) et femmes
(N = 162) habitant dans une
résidence pour personnes
autonomes, recrutés par des
annonces et contacts directs
(moy : 76 ans).

Voukelatos
2007

Personnes agées de 60 ans et plus
en assez bonne santé (moy : 69 ans).

Woo 2007

Personnes agées de 65 a 74 ans

recrutées a partir d'annonces dans
les centres communautaires (moy :
68 a 70 ans selon sexe et groupe).

Li 2005

Personnes agées de 70 a 92 ans, en
bonne santé, recrutées dans un
centre local de santé a Portland.

Suzuki 2004

Personnes agées de plus de 73 ans
vivant a leur domicile et ayant
complété une évaluation gériatrique.

Wolf 1996

Hommes (N = 38) et femmes

(N = 162) habitant dans une
résidence pour personnes autonomes
recrutés par des annonces et
contacts directs (moy : 76 ans).

Troubles
visuels
Dépistage
et
Référence
Chuteur

Day 2002

Personnes agées de 70 ans et plus,
habitant dans la communauté (moy :
76 ans)

0,95
(0,79-1,14)

Modérée

NS

Chirurgie
cataracte
premier ceil
Chuteur

Harwood 2005

Femmes de 70 ans et plus avec
cataractes, référées a un des
3 ophtalmologistes (moy : 78,5 ans).

1,09
(0,86-1,38)

Modérée

NS
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TYPE D’INTERVENTION, CLIENTELE ET RESULTATS (SUITE)

Intervention Etudes o ) Ré_sultat Niveau
I\(/ijaes#erte (Poids %) Clientele des études Fileslgttif évidence NNT
Chirurgie
cataracte H Femmes de ?0, ans gt plus avec 0,66 Elevée
18" oeil arwood 2005 cataractes, refgrees aundes (0,46-0,95)
Chute 3 ophtalmologistes (moy : 78,5 ans). ’ ’
Femmes de plus de 70 ans ayant
Chirurgie déja subi une premiére chirurgie 0,68 Modérée
cataracte Foss 2006 réussie pour cataracte référée au (0,39-1,19)
2° ceil département d’ophtalmologie pour
Chute une deuxieme chirurgie (moy :
79,5 ans).
Personnes agées de 70 ans et plus
(Ii)f;yo/fg)OZ habitant dans la communauté 0,80 Elevée 9
(moy : 76 ans). (0,71-0,91) (6a
Personnes agées de 75 ans et plus 20)
(C:iaaGng/E;)ell 2005 avec une acuité visuelle de
Intervention 6/24 métres ou pire (moy : 83,5 ans). | Sans
sur le Personnes 65 ans et plus Campbell
domicile Cumming 1999 | hospitalisées ou fréquentant la 0,85 Modérée
(42 %) clinique externe ou le centre de jour (0,74-0,97) 12
5 &tudes de deux hdpitaux (moy : 77 ans). (7-52)
Pardessus 2002 | Personnes agées hospitalisées pour
(5 %) une chute (moy : 83 ans).
Chuteur Femmes agées de 60 ans et plus
vivant a domicile admises au
Di Monaco 2008 département de médecine puis en
réadaptation et planifient de retourner
au domicile a leur congé (moy :
80 ans).
Domicile Personnes agées de 75 ans et plus 0,59 Elevée* 4
Chuteur Campbell 2005 avec une acuité visuelle de (0,43-0,8) (3-8)
6/24 métres ou pire (moy : 83,5 ans).
Personnes agées fréles vivant a 0,68 Faible
Nikolaus 2003 domicile admises a la clinique (0,51-0,91)
(23 %) gériatrique (73,3 % de sexe féminin,
moy : 82 ans)
Personnes agées de 70 ans et plus Sans
Stevens 2001 vivant de fagon indépendante et Campbell
(23 %) cotées sur I'Etat des listes électorales | 0,80
Domicile et I'annuaire téléphonique. (0,65-0,98) Modérée
Campbell 2005 Personnes agées de 75 ans et plus
5 studes 21 %) avec une acuité visuelle de
6/24 metres ou pire (moy : 83,5 ans).
Personnes ages de 65 ans et plus
Chute Cumming 1999 hospitalisées ou fréquentant la
(24 %) clinique externe ou le centre de jour
de deux hopitaux (moy : 77 ans).
Femmes agées 60 ans et plus, vivant
Di Monaco 2008 a domicile, admises au département
9 %) de médecine puis en réadaptation et
planifiant de retourner au domicile a
leur congé (moy : 80 ans).
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Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant & domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

TYPE D’INTERVENTION, CLIENTELE ET RESULTATS (SUITE)

Intervention Etudes o ) Ré_sultat Niveau
Iﬂ?es#erte (Poids %) Clientele des études Rr’:eslgtLljfe évidence NNT
Femmes agées de 70 a4 90 ans
. capables de se déplacer avec histoire
Zréngf) 2008 de chute dans la derniére année et 0,82 Elevée 19
° avec dosage de 25-OH-vitamine D de
moins de 60 nmol/L. (13a
Femmes agées antérieurement (0,76 -0,89) 34)
Harwood 2004 autonomes recrutées dans les 7 jours
(1 %) suivant la chirurgie pour fracture de la
hanche (moy : 81 ans).
Femmes de 70 ans et plus capables
de se déplacer, vivant a domicile
Pfeifer 2000 recrutées par des annonces. Leur
(2 %) dosage de 25-OH-vit D devaient étre
. de moins de 50 nmol/litre (moy :
?:/zlatlc?iqum 74 ans).
Personnes agées de 70 ans et plus
. recrutées par des annonces et des
Zf;elzzg 2008 Ii§tes d’enyoi. Leur dosage de 25-OH-
7 dtudes vit D devaient étre de moins de
i 78 nmol/litre (moy : 76,5 ans).
différentes, ; : P
8 volets Bischoff-Ferrari Personnes agees de 65 ans et plus
2004 en bonne santé et capables de se
(22 %) déplacer (moy : 71 ans).
Chuteur Personnes agées de 70 ans et plus
Grant 2005 (85 % femmes) capables de se
(19 %) déplacer avant leur fracture (moy :
77 ans).
Femmes agées antérieurement
Harwood 2004 autonomes recrutées dans les 7 jours
(1 %) suivant leur chirurgie pour fracture de
la hanche (moy : 81 ans).
Barr 2005 Femmes agées del 7.0 ans et plus
27 %) provenant de 11 cliniques de
pratiques générales (moy : 77,5 ans).
Femmes agées antérieurement
Harwood 2004 autonomes recrutés dans les 7 jours
(5 %) suivant la chirurgie pour fracture de la
hanche (moy : 81 ans).
Calcium Personnes agées de 70 ans et plus 0,96 .
1 étude Grant 2005 (85 % femmes) capables de se (0,8-1,15) Modérée | NS
Chuteur déplacer avant leur fracture (moy :
77 ans).
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Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

TYPE D’INTERVENTION, CLIENTELE ET RESULTATS (SUITE)

Intervention
Mesure
d’effet

Etudes
(Poids %)

Clientele des études

Résultat
Risque
relatif

Niveau
évidence

NNT

Vit D seule

6 études

Chuteur

Dhesi 2004
(1 %)

Dukas 2004
(3 %)

Harwood 2004
(0,2 %)

Personnes agées de 65 ans et plus,
capables de se déplacer, ayant subi
une chute dans les derniéres

8 semaines. Leur dosage de 25-OH
vit D devant étre de 12 microg/l ou
moins (moy : 77 ans).

Personnes agées 70 ans et plus,
autonomes et capables de se
déplacer (moy : 75 ans).

Femmes &gées antérieurement
autonomes, recrutées dans les

7 jours suivant leur chirurgie pour
fracture de la hanche (moy : 81 ans).

Latham 2003
(8 %)

Personnes agées fréles ayant eu
récemment leur congé de I'hdpital
(moy : 79 ans).

Law 2006
(75 %)

Personnes agées vivant dans des
résidences sans soins infirmiers
(moy : 85 ans).

Grant 2005
(13 %)

Personnes agées de 70 ans et plus
(85 % femmes), capables de se
déplacer avant leur fracture (moy :
77 ans).

1,03
(0,97-1,1)

Faible

NS

Médicaments

3 études

Chuteur

Kingston 2001
(2 %)

Pit 2007
(67 %)

Weber 2005
(32 %)

Femmes agées de 65 a 79 ans vivant
a domicile, consultant a I'urgence
pour chute.

Personnes agées de 65 ans et plus,
vivant a domicile et consultant un des
médecins participant a I'étude.
Personnes agées vivant a domicile,
capables de se déplacer, a risque de
chute selon I'age et I'utilisation des
médicaments (4 prescriptions ou plus
de médicaments psychoactifs et une
ou plusieurs prescriptions de
médicaments psychoactifs dans la
derniére année) (moy : 77 ans).

0,73
(0,57-0,94)

Modérée

13
(8-33)

Stimulateur
cardiaque
(hypersensibil
ité du sinus
carotidien)
Chute

Kenny 2001

Personnes agées de 50 ans et plus
consultant a 'urgence pour chute
(moy : 73 ans)

La chute restait inexpliquée par des
raisons accidentelles ou médicales
aprés 10 jours. La personne devait
souffrir d’'une réponse cardio-
inhibitrice durant le massage du sinus
carotidien (asystolie de 3 sec ou plus
ou diminution de 50 mmHg de
pression systolique ou les deux).

0,31
(0,27-0,35)

Elevée

Semelles
d’appoint
adhérentes
Chute

McKiernan 2005

Personnes agées de 65 ans et plus
vivant a domicile, capables de se
déplacer, ayant chuté dans la
derniére année (moy : 74 ans).

0,42
(0,26-0,92)

Elevée*
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Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant & domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

TYPE D’INTERVENTION, CLIENTELE ET RESULTATS (SUITE)

Intervention Etudes Résultat Niveau
Mesure S o Clientéle des études Risque L NNT
deffet (Poids %) relatif évidence

Nutrition Personnes agées de plus de 60 ans NS

Suppléments Gray-Donald recevant des services de soutien a 0,11 Trés
PP 1995 domicile et présentant des risques de | (0,01-1,88) faible

chuteur . o ]

dénutrition (moy : 78 ans).
Personnes agées de 65 ans et plus 0,90 Trés NS
Kolt 2007 recrutées par des listes de services (0,57-1,41) faible

Intervention de santé de premiére ligne étant peu

de type actives physiquement (moy : 74 ans).

cognitif A .

chuteur Personnes agées de plus de 60 ans

Reinsch 1992 recrutées de centres pour personnes
agées (moy : 74 ans).
Femmes sédentaires avec R
Alp 2007 ostéoporose (moy : 65 ans). 1,10 Tres NS
(0,46-2,62) faible
Personnes agées de plus de 50 ans
ayant subi une fracture du poignet

Intervention Rucker 2006 §u§te aune chute-s’étant présentées

de type a l'urgence (moy : 66 ans)

information Femmes agées de plus de 65 ans

chuteur Ryan 1996 ayant fait bénévolat pour des services

alimentaires pour personnes agées.
Ryan 1996 Idem
Personnes agées de plus de 70 ans
Wolf 2003 ayant chuté et répondant a des
critéres de fragilisation.
| . Dans une liste de personnes agées
ntervention . . e L
o vivant & domicile enregistrées dans N
coordination . - . 0,69 Tres
. Newbury 2001 6 cliniques médicales, un nom étant . NS
des soins AR o (0,37-1,27) faible
tiré a chaque 20 personnes (63 % de
chuteur A .
sexe féminin, moy : 80 ans).
Interventions multifactorielles personnalisées
Personnes agées de 65 ans et plus,
Cornillon 2002 vivant a domicile et indépendantes

Tout (4,8 %) aux AVQ (83 % femmes) (moy :

outes . 71 ans). 0,96 Tres NS

multifactoriel o Faibl

les Vetter 1992 Personnes agées de 70 ans et plus aible

personnalisé | (6,3 %) prgvengnt dg 5 pratiques de (0.86-1.07)

es médecine générale.

Personnes agées de 65 ans et plus,

16 études Close 1999 consultant a 'urgence pour chute

17 volets (6,9 %) (moy : 78 ans). Les personnes

= admises pouvaient étre recrutées a
leur congé.

Chuteur Personnes &gées de 65 ans et plus

ayant chuté dans la derniére année,
Davison 2005 sans troubles cognitifs, consultant a
(7,9 %) I'urgence pour une nouvelle chute ou
blessure suite a une chute (moy :
77 ans).
152 Institut national de santé publique du Québec

Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale




Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

TYPE D’INTERVENTION, CLIENTELE ET RESULTATS (SUITE)

Intervention Etudes Résultat Niveau
Mesure o Clientéle des études Risque L NNT
deffet (Poids %) relatif évidence

Vétérans de 70 ans et plus recevant
es soins de santé au centre médica
F;ga:;:r;er 1994 d ins d 1y ¢ :dical
R Sepulveda pour les vétérans.
Salminen 2009 Personnes agées de 65 ans et plus
(7.7 %) ayant chuté au moins une fois dans
e la derniére année (moy : 74 ans).
Personnes agées de plus de 70 ans,
Tinetti 1994 vivant a domicile et capables de se
() éplacer emmes, ommes
6 % depl 208 f 93 h
(moy : 78 ans).
Personnes agées de 65 ans et plus
Wagner 1994 vivant a domicile et capables de se
o éplacer, membres du moy :
(8 %) deépl bres du HMO (
72 ans).
Personnes de 75 ans et plus
Elley 2007 autonomes ayant chuté dans la
Oy derniére année, provenant de
(8 %) L ; .
19 cliniques de premiére ligne (moy :
80,5 ans).
Hogan 2001 Personnes de 65 ans et plus devant
7 go/) avoir chuté dans les derniers trois
e mois (moy : 77,5 ans).
Personnes de 65 ans et plus
Whitehead 2003 consultant a 'urgence pour chute,
(3 %) vivant & domicile ou dans des
° résidences avec peu de services
(moy : 78 ans).
Lightbody 2002 Personnes de 65 ans et plus
o consultant a 'urgence pour chute
(5 %)

° (74,4 % femmes) (moy : 75 ans).
Hendricks 2005 | Personnes de 65 ans et plus ayant
(6 %) consulté pour chute (moy : 75 ans).

Personnes de 75 ans et plus, a
risque de chutes, vivant a domicile,
Lord 2005 (7 %) | recrutées a partir d’une liste de
compagnie d’assurance (moy :
80 ans).
Personnes de 75 ans et plus, a
risque de chutes, vivant a domicile,
Lord 2005 (7 %) | recrutées a partir d’'une liste de
compagnie d’assurance (moy :
80 ans).
Huang 2004 Personnes agées de 65 ans et plus
(0,1 %) habitant dans la communauté.
Personnes agées de 70 ans et plus,
Van Haastreat vivant a domicile, 2 chutes ou plus
2000 9 dans les derniers 6 mois ou un score
de 3 ou plus sur I'échelle de mobilité
(6 %)
° (Sickness Impact Profile) (moy :
77 ans).
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Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant & domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

TYPE D’INTERVENTION, CLIENTELE ET RESULTATS (SUITE)

Intervention Etudes Résultat Niveau
Mesure S o Clientéle des études Risque o NNT
deffet (Poids %) relatif évidence
Interventions multiples non individualisées
Personnes agées de 75 ans et plus
(C;a;que)” 2005 avec une acuité de 6/24 meétres ou 0,78 Faible
R moins.
Personnes agées de 70 ans et plus (62-0,98)

vivant a domicile, ayant chuté dans
les derniers 12 mois ou ayant peur de
chuter ou se considérant a risque de
chute (moy : 78,5 ans).

Personnes agées 70 et plus recrutées
dans des services externes aux

Clemson 2004
(13,7 %)

Cumming 2007

0,
(14,5 %) personnes ageées.
Toutes Hornbrook 1994
) (14,8 %)
8 études Swanenburg
2007
chute (3 %)

Personnes agées de 75 ans et plus
Campbell 2005 avec une acuité de 6/24 métres ou
moins.

Personnes agées sédentaires de
65 ans et plus vivant a domicile
(moy : 76 ans).

Personnes agées de 60 ans et plus
vivant dans des résidences sans
Dyer 2004 soins infirmiers et non spécialisées
pour les troubles mentaux (moy :
87 ans).

Shumway-Cook
2007

NS : non significatif.
Basé sur une seule étude.

Les calculs des NNT sont faits a partir du calculateur du site de l'université de la Colombie-Britannique : http//ssph.ubc.ca/
sites/healthcaref/files/cal/clinsig.html.

154 Institut national de santé publique du Québec
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale



ANNEXE 6

EVALUATION DU RISQUE DE BIAIS DE CHAQUE ETUDE






Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

EVALUATION DU RISQUE DE BIAIS DE CHAQUE ETUDE

Grille d'évaluation du risque de biais

A Allocation masquée 3 = Oui, participants et chercheurs ne peuvent prévoir l'assignation
2 = Risque faible, mais possible que I'assignation ait été divulguée
1 = Soi-disant masquée, mais détails insuffisants
1 = Quasi-randomisée
B Analyse selon le bras de 3 = Analyses statistiques respectant le groupe de traitement original incluant les

traitement original perdus de vue au suivi (ou s'il y en a trés peu, nous considérions que c’était
(intention to treat essentiellement une ITT) ou données analysées selon une procédure ITT —
analysis (ITT)) LOCF (Last Observation Carried Forward)

2 = Analyse avec intention de traiter impossible ou excluant les perdus de vue,
mais nombre de perdus de vue décrits et raisons d'abandon décrites
1 = Détails inadéquats
C Evaluateurs aveugles 3 = Evaluateurs aveugles au groupe expérimental assigné
2 = Non, mais risque modéré de contamination
1 = Evaluation a I'aveugle impossible
1 = Non mentionné

D Participants groupes 3 = Groupes comparables au début de I'étude
contrble et expérimental 3 = Non comparables, mais ajustement statistique pour variables confondantes
comparables 2 = Légere différence mentionnée, mais sans ajustement statistique

1 = Grande probabilité de confusion entre les groupes
1 = Non discuté

E Sujets aveugles a leur 3 = Les sujets ne peuvent connaitre le groupe expérimental auquel ils sont
groupe expérimental assigneés
2 = Risque faible ou modéré que les sujets découvrent leur groupe
d’assignation
1 = Procédure impossible a réaliser
1 = Non mentionné ou décrit uniquement comme "double-insu"
1 = Procédure réalisable, mais non réalisée

F Soignants aveugles 3 = Les soignants ne peuvent connaitre le groupe auquel sont assignés les
sujets
2 = Risque modéré que les soignants découvrent le groupe d’assignation des
sujets

1 = Procédure impossible a réaliser
1 = Non mentionné
1 = Procédure réalisable, mais non réalisée

G Comparaison 3 = Programmes de soins identiques sauf pour l'intervention testée
programmes de soins 2 = Différences non significatives et clairement expliquées
des groupes 1 = Différences importantes et évidentes
expérimentaux sauf 1 = Non mentionné
pour l'intervention testée
H Criteres 3 = Clairement définis
inclusion/exclusion 2 = Peu définis
1 = Non définis
J Mesures 3 = Clairement définies

2 = Peu définies
1 = Non définies

K Evaluation fiable des 3 = Enregistrement actif des chutes (dossier ou agenda-patient)

chutes 2 = Enregistrement du souvenir des chutes du patient a intervalles
prédéterminés
1 = Enregistrement du souvenir des chutes a la fin de I'étude
L Durée du suivi 3 =1 année ou plus

2 = Moins de 1 an
1 = Non définie

Source : Collaboration Cochrane (Gillespie 2003) traduction libre.

Institut national de santé publique du Québec 157
Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale



Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant & domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Evaluation de chaque étude

Trés faible risque de biais™* Faible risque de biais** Risque de biais*

Il s’agit d’'un jugement subjectif qui tient compte de I'importance relative des critéres. Ainsi,
I'évaluation fiable des chutes, I'allocation masquée, la comparabilité des groupes et I'analyse
selon le bras de traitement original (critéres K, A, D et B) furent les critéres les plus
importants. Le pourcentage de perdus de vue (<20 %) et le pourcentage d’événements
(= 8 %) ont été pris en compte.

Résultats de I’évaluation du risque de biais par étude

Evaluation du
risque de biais
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Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Résultats de I'évaluation du risque de biais par étude (suite)
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>

oy}

@

W)

m

Tn

®

T

[

A

-

Evaluation du
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Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant & domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires

a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Résultats de I'évaluation du risque de biais par étude (suite)
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risque de biais
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Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Résultats de I'évaluation du risque de biais par étude (suite)
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ANNEXE 7

RESULTATS DETAILLES INCLUANT LA QUALITE DE LA PREUVE






Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Les exercices sont-ils efficaces pour prévenir les chutes auprés des personnes agées?

Evaluation de la qualité - Résume des resultats
Nb de patients Effet
o Résultats Autres Risque relatif ABSE G N7 el el
YOIets Design Limites | Hétérogénéité S Imprécision considérations Exercices | Contréle (IC 95 %) (nombre c_ie sujets a preuve
études traiter)
01 - Chuteurs - Individualisé (65-74 ans)
. - 1 81/127  [72/107 (67,3] RR 0,96 27 de moins par 1000 s
2 randomisées| non non non sérieuse non (63,8 %) %) (0,84 1,15) (de - 135 & + 101) MODEREE
01 - Chuteurs - Individualisé (75 ans +)
- - 1 250/452 267/447 RR 0,92 48 de moins par 1000 fo
4 randomisées non non non sérieuse non (55,3 %) (59,7 %) | (0,834 1,03) (de-102 & + 18) MODEREE
01 - Chuteurs - Non-individualisé (excluant tai-chi) (65-74 ans)
62 de moins par 1000
10 |randomisées |sérieuse’ non non non non (233;38/17;% (23%226;0) © 3'1:{30’08397) (de-11a-105) MODEREE
e = : ’ NNT : 31 (12 - infini)
01 - Chuteurs - Non-individualisé (excluant tai-chi) (75 ans +)
9 randomisées| non sérieuse’ non sérieuse’ non 208/649 264/624 RR 0,82 76 de moins par 1000 FAIBLE
(32 %) (42,3 %) | (0,66 a 1,03) (de-144 a+13)
01 - Chuteurs - Tai-chi (65-74 ans)
. - 1 71/347 81/337 RR 0,85 36 de moins par 1000 s
1 randomisée non non non sérieuse non (20,5 %) (24 %) (0,64 4 1,13) (de - 87 a +31) MODEREE
01 - Chuteurs - Tai-chi (75 ans +)
197 de moins par
- - 3 99/262 140/256 RR 0,64 1000 s
3 randomisées| non sérieuse non non non (37,8 %) (54,7 %) | (0,43 3 0,94) (de - 33 4 - 312) MODEREE
NNT : 6 (4 - 12)
01 - Chuteurs - Tout exercice, tout age
57 de moins par 1000
29 |randomisées| non non non non non 9(;1;/3&2/5()5 1&%62323}1)1 © 352’0823) (de-31a-79) ELEVEE
e e ' ’ NNT : 15 (11 - 25)
02 - Chuteurs avec blessure - Individualisé (65-74 ans)
90 de moins par 1000
2 |randomisées| non non non sérieuse’ non (12/;20/7) (33/(139)/7) © 2?;’0529) (de-2a-142) MODEREE
o o ’ ’ NNT : 13 (6 - infini)
02 - Chuteurs avec blessure - Individualisé (75 ans +)
58 de moins par 1000
3 |randomisées| non non non non non (?g/gaz;) (gg/g:?,?) © EgRé?’gS%) (de-9a-98) ELEVEE
270 7 : ' NNT : 9 (6 - 24)
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Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Les exercices sont-ils efficaces pour prévenir les chutes auprés des personnes agées? (suite)

Evaluation de la qualité

Résumé des résultats

Nb de patients Effet
Mo Résultats Autres Risque relatif ABEE G N7 Qualité de | #
\/olets Design Limites | Hétérogénéité s Imprécision considérations Exercices | Contrdle (IC 95 %) (nombre c_ie sujets a apreuve
études traiter)
02 - Chuteurs avec blessure - Non-individualisé (excluant tai-chi) (65-74 ans)
115 de moins par
1 randomisée |sérieuse’ non non sérieuse’ non (32572.)7?/) (353)/2/4) © I}g{g{;) 1000 FAIBLE 10
e ° ' ' (de - 260 a + 105)
02 - Chuteurs avec blessure - Non-individualisé (excluant tai-chi) (75 ans +)
1 randomisée tres non non sérieuse® non 3/144 10/194 RR 0,2 41 de moins par 1000 TRES 1
sérieuse’ (2,1 %) (5,2 %) | (0,06 a0,69) (de-16 a -48) FAIBLE
02 - Chuteurs avec blessure - Tai-chi (75 ans +
- - 7 - 5 10/240 21/234 RR 0,46 |48 de moins par 1000
2  |randomisées|sérieuse non non sérieuse non (4.2 %) 9 %) (0,23 4 0,96) (de - 4 3 - 69) FAIBLE 12
02 - Chuteurs avec blessure - Tout exercice, tout age
62 de moins par 1000
9 |randomisées| non non non non non (?glgi)) (11252_)704/5) © §§§§%3) (de - 33 a - 86) ELEVEE |13
e e ' ’ NNT : 11 (8-17)
03 - Chuteurs répétitifs - Individualisé (65-74 ans)
107 de moins par
1 randomisée | non non non sérieuse’ non (5325/263/) (6422/763/) © §2R§’18312) 1000 MODEREE | 14
e e ’ ’ (de - 238 4 + 75)
03 - Chuteurs répétitifs - Individualisé (75 ans +)
s - 2 - 1 61/340 80/337 RR 0,77 |55 de moins par 1000
3 randomisées |sérieuse non non sérieuse non (17.9 %) 23,7 %) | (0,57 41,04) (de - 1022 +9) FAIBLE 15
03 - Chuteurs répétitifs - Non-individualisé (excluant tai-chi) (65-74 ans)
- - 2 - 1 26/228 371237 RR 0,74 |41 de moins par 1000
4 [randomisées |sérieuse non non sérieuse non (11,4 %) (15,6 %) (0,453 1,2) (de - 86 a + 31) FAIBLE 16
03 - Chuteurs répétitifs - Non-individualisé (excluant tai-chi) (75 ans +)
- - 1 39/189 571229 RR 0,84 |40 de moins par 1000 H—
4 [randomisées| non non non sérieuse non (20,6 %) (24,9 %) (0,59 4 1,2) (de - 102 & + 50) MODEREE | 17
03 - Chuteurs répétitifs - Tai-chi (65-74 ans)
. - 6 15/347 27/337 RR 0,54 |37 de moins par 1000 S
1 randomisée non non non sérieuse non (4.3 %) (8 %) (0,294 1) (de - 57 4 0) MODEREE | 18
03 - Chuteurs répétitifs - Tai-chi (75 ans +)
124 de moins par
2 |randomisées| non sérieuse® non sérieuse’ non (‘112/%’?) (gg%%;) © 2?2’15‘;2) 1000 FAIBLE 19
e e ' ’ (de - 205 & + 59)
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Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Les exercices sont-ils efficaces pour prévenir les chutes auprés des personnes agées? (suite)

Evaluation de la qualité

Résumé des résultats

Nb de patients

Effet

Mo Résultats Autres Risque relatif ABEE G N7 Qualité de | #
\/olets Design Limites | Hétérogénéité s Imprécision considérations Exercices | Contrdle (IC 95 %) (nombre c_ie sujets a apreuve
études traiter)

03 - Chuteurs répétitifs - Tout exercice, tout age
51 de moins par 1000
15 |randomisées| non non non non non 2(12/:131,/1; ?g?g‘tﬁ; © Iz?;;?b??gg) (de - 25 & -74) ELEVEE |20
e e ’ ’ NNT : 17 (11-33)
05 - Chuteurs avec fracture - non individualisé (excluant tai-chi) (65-74 ans)
9 randomisées trés sérieuse® non trés sérieux’ non 12/133 19/124 RR 0,69 47 de moins par 1000 TRES 21
sérieuse’ (9 %) (15,3 %) (0,17a2,7) (de - 127 a + 260) FAIBLE
05 - Chuteurs avec fracture - non individualisé (excluant tai-chi) (75 ans +)
- - 15 5/34 3/34 RR 1,67 59 de plus par 1000
1 randomisée non non non trés sérieuse non (14,7 %) (8.8 %) (0,43 4 6.43) (de + 50 & + 479) FAIBLE 22
05 - Chuteurs avec fracture - Tout exercice, tout age
3 randomisées trés sérieuse® non sérieuse’ non 17/167 22/158 RR 0,88 17 de moins par 1000 TRES 23
sérieuse’ (10,2 %) (13,9 %) | (0,31a2,51) (de - 96 a +210) FAIBLE
06 - Chuteurs recours aux soins médicaux - Non-individualisé (excluant tai-chi) (75 ans +)
. e s 5 20/33 12/34 RR 1,72 254 de plus par 1000
1 randomisée non non non trés sérieuse non (60,6 %) (353 %) | (1,014 2,92) (de + 4 & + 678) FAIBLE 24
07 - Chutes - Individualisé (65-74 ans)
s - 2 - 1 181/60 143/40 RR 1,15 , .
1 randomisée |sérieuse non non sérieuse non (301,7 %) | (357.5 %) | (0,85 a 1,54) Ne s’applique pas FAIBLE 25
07 - Chutes - Individualisé (75 ans +)
3 randomisée non tres sérieuse® non sérieuse’ non 332/336 410/339 RR 0,79 Ne s’applique pas TRES 26
(98,8 %) | (120,9 %) | (0,55 a 1,13) FAIBLE
07 - Chutes - non individualisé (excluant tai-chi) (65-74 ans)
8 randomisées |sérieuse?| trés sérieuse® non sérieuse’ non 321/565 341/466 RR 0,86 Ne s’applique pas TRES 27
(56 %) (73 %) (0,62 a1,18) FAIBLE
07 - Chutes - non individualisé (excluant tai-chi) (75 ans +
- - 3 - 1 619/834 621/816 RR 1,01 , .
10 |randomisées| non sérieuse non sérieuse non (71,4 %) (76,1 %) | (0,86 1,19) Ne s’applique pas FAIBLE 28
07 - Chutes - Tai-chi (65-74 ans)
. 101/407 147/397 RR 0,67 , . 8 .
2 |randomisées| non non non non non (24,8 %) (37 %) (0,53 & 0,86) Ne s’applique pas ELEVE 29
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Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Les exercices sont-ils efficaces pour prévenir les chutes auprés des personnes agées? (suite)

Evaluation de la qualité Resume des résultats
q Nb de patients Effet
M Résultats Autres Risque relatif Gzl @ Quaiel |
. . - L4z 7z Zie £ o . a . X I
\/olets Design Limites | Hétérogénéité s Imprécision considérations Exercices | Contrdle (IC 95 %) (nombre Qe sujets a apreuve
études traiter)
07 - Chutes - Tai-chi (75 ans +
- 100/183 167/176 RR 0,59 , . 8 8
3 |randomisées| non non non non non (54,6 %) (94,8 %) | (0,484 0,73) Ne s’applique pas ELEVEE | 30
07 - Chutes - Tout exercice, tout age
- o 3 1608/2248 | 1729/2100 RR 0,84 , .
27 |randomisées| non trés sérieuse non non non (71,5 %) (82,3 %) | (0,74 & 0,96) Ne s’applique pas FAIBLE 31
' Intervalle de confiance dont I'estimé va autant en sens préventif qu'a risque.
2 Basé sur des études de qualité moindre.
®  Hétérogeénéité présente.
4 Basé seulement sur des études positives.
® Basé seulement sur de petits effectifs.
®  Faible nombre d'événements.
" Pourcentage élevé de perdus au suivi (> 20 %).
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Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires

a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Y a-t-il des différences dans |'efficacité de I'exercice (excluant tai-chi) pour prévenir les chutes selon I'age?

Evaluation de la qualité Resumé des résultats
q Nb patients Effet
Comparaison
des groupes : " #
Nb . A Risque Qualité de
: _— oo .. [Résultats L Autres d'age pour " : Absolu et NNT |
\{olets Design |Limites|Hétérogénéité| indirects ImpremsnonCOnsidérations l'exercice Controle relatif (nombre de sujets a traiter) apreuve
étude (IC 95 %)
(excluant
tai-chi)
01 - Chuteurs - 65-74 ans
43 de moins par 1000
12 [randomiséeslsérieux’ non non non non %gg/;lja? ?gg/;%?‘;' © 3?2’(?%9) (de-4a-78) MODEREE|32
R 270 ' ' NNT 36 (15-infini)
01 - Chuteurs - 75 ans +
51 de moins par 1000
- 557/1363 | 671/1318 RR 0,90 . . 8
13 [randomisées| non non non non non o o N (de-10a-87) ELEVEE (33
(40,9 %) (50,9 %) |(0,83 a 0,98) NNT : 10 (7-16)
01 - Chuteurs tout age
44 de moins par 1000
25 |randomisées| non non non non non 9();;/?50/5? 10(33/%/4)02 © '2?5’3%6) (de-18a-70) ELEVEE [34
L ° ’ ’ NNT : 14 (10-24)
02 - Chuteurs avec blessure - 65-74 ans
- 1 38/186 50/168 RR 0,68 95 de moins par 1000 s
3 [randomisées|sérieux non non non non (20,4 %) (29,8 %) |(0,47 40,97) (de-9 a- 158) MODEREE(35]
02 - Chuteurs avec blessure - 75 ans +
- N 33/388 65/330 RR 0,57 85 de moins par 1000 s
4 Jrandomisées| non sérieux non non non (8.5 %) (19,7 %) (0,33 30,97) (de - 6 a - 124) MODEREE(36
02 - Chuteurs avec blessure - tout age
. 71/574 115/498 RR 0,70 69 de moins par 1000 - -
7 Jrandomisées| non non non non non (12,4 %) 231 %) |(0,57 4 0,86) (de - 32 & - 99) ELEVEE (37|
03 - Chuteurs répétitifs - 65-74 ans (excluant tai-chi)
- 3 61/295 79/304 RR 0,81 49 de moins par 1000 2o
5 [randomisées| non non non sérieux non (20,7 %) (26 %) |(0,63 a 1,04) (de - 96 & + 10) MODEREE(38|
03 - Chuteurs répétitifs - 75 ans + (excluant tai-chi)
- 100/529 137/566 RR 0,8 48 de moins par 1000 - -
7 |randomisées| non non non non non (18,9 %) (24,2 %) (0,64 3 1) (de - 87 2 0) ELEVEE (39
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Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Y a-t-il des différences dans I'efficacité de I'exercice (excluant tai-chi) pour prévenir les chutes selon I'age? (suite)

Evaluation de

la qualité

Résumé des résultats

Nb patients

Effet

Comparaison

des groupes : Qualité |,
Nb p A Risque
, . cen . [Résultats s Autres d'age pour . , Absolu et NNT dela
\{olets DESEM || HIliEs )| ASEErEEls indirects Impreus'oncons.idérations I'exercice cartiele Il (nombre de sujets a traiter) preuve
étude (IC 95 %)
(excluant
tai-chi)
03 - Chuteurs répétitifs - tout age (excluant tai-chi)
. 172/824 205/870 RR 0,80 47 de moins par 1000 - -
11 [randomisées| non non non non non (20,9 %) (23,6 %) |(0,68 & 0,95) (de - 12 a - 75) ELEVEE {40
05 - Chuteurs avec fracture - 65-74 ans
> |randomisées tres sérieux? non sérieux® non 12/133 19/124 RR 0,69 61 de moins par 1000 TRES 41
sérieux (9 %) (15,3 %) | (0,17 a 2,7) (de - 109 a + 34) FAIBLE
05 - Chuteurs avec fracture - 75 ans +
. trées 5/34 3/34 RR 1,67 59 de plus par 1000
! |randomisée| non non "oN | sérieuse® non (147 %) | (88%) [(0,4346.43) (de + 50 & + 479) FAIBLE 42
07 - Chutes - 65-74 ans (excluant tai-chi)
9 |randomisées| trés trés sérieuse? non non non 456/488 384/372 RR 0,89 Ne s’applique pas TRES 43|
sérieuse’ 93,4%) |(103,2%) |(0,67 2 1,19) pplique p FAIBLE
07 - Chutes — 75 ans + (excluant tai-chi)
- o 2 951/1170 [1031/1155| RR 0,94 , .
13 [randomisées| non |trés sérieuse non non non (81,3 %) (89,3 %) |(0,80 & 1,09) Ne s’applique pas FAIBLE j44
07 - Chutes - tout &ge (excluant tai-chi)
- o 5 1407/1658 [1415/1527| RR 0,92 , .
22 [randomisées| non |tres sérieuse non non non (84,8 %) (92,6 %) (0,80 & 1,05) Ne s’applique pas FAIBLE |45

o B~ W N

Pertes au suivi importantes et doute relatif a I'évaluation des chutes.

Proportion majoritaire d'études de moindre (moyenne a faible) qualité.
Hétérogénéité présente.
Intervalle de confiance dont I'estimé va autant en sens préventif qu'a risque.
Basé sur une seule étude avec un petit effectif.
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Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Y a-t-il des différences dans I'efficacité de I’exercice (incluant tai-chi) selon I’age?

Evaluation de la qualité Résume des résujtats
q Nb patients Effet
Comparaison
Nb Résultats Autres d;%géouopuers Risque Absolu et NNT Qualité de | #
volets | Design Limites [Hétérogénéité| . ~ Imprécision P . ge p Contréle relatif (nombre de sujets & | lapreuve
p indirects considérations I'exercice -
études ) (IC 95% ) traiter)
(incluant
tai-chi)
01 - Chuteurs - 65-74 ans
39 de moins par 1000
13 |randomisées|sérieuses’ non non non non 4:2;/;5;()‘) ‘tgg/;‘t/z; © 352‘?’(6)328) (de-7a-69) MODEREE |46
o e ' ' NNT : 34 (16-infini)
01 - Chuteurs - 75 ans +
82 de moins par 1000
16 [randomisées| non sérieuse’ non non non 656/1225 815/1 5088 RR 0,84 (de-31a-133) MODEREE |47
(40,4 %) (51,3%) | (0,74 20,94) .
NNT : 9 (7-13)
01 - Chuteurs- tout age
57 de moins par 1000
29 [randomisées| non non non non non %‘;/%50/5? 1&536?04/1)1 © §2Re‘?§23) (de-31a-79) ELEVEE (48
e e ’ ’ NNT : 15 (11-25)
02 - Chuteurs avec blessure - 65-74 ans
. - 3 38/186 50/168 RR 0,68 95 de moins par 1000 .
3 |randomisées|sérieuses non non non non (20,4 %) (29,8 %) | (0,47 30,97 (de-9a- 158) MODEREE [49
02 - Chuteurs avec blessure - 75 ans +
- - 2 - 3 43/628 86/564 RR 0,57 66 de moins par 1000
6 randomisées non sérieuse non sérieuse non (6.8 %) (15,2 %) (0,37 4 0,86) (de - 214 -96) FAIBLEE [50
03 - Chuteurs répétitifs - 65-74 ans
- 76/642 106/641 RR 0,76 40 de moins par 1000 8 -
6 |randomisées non non non non non (11,8 %) (16,5 %) (0,6 4 0,96) (de-7 & - 66) ELEVEE (51
03 - Chuteurs répétitifs - 75 ans +
- 140/769 200/800 RR 0,75 62 de moins par 1000 - -
8 |randomisées non non non non non (18,2 %) (25 %) (0,62 4 0,91) (de - 22 & - 95) ELEVEE [52
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Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Y a-t-il des différences dans I'efficacité de I'exercice (incluant tai-chi) selon I’age? (suite)

11 |randomisées tres 1 | trés sérieuse® 573/895 515/769 RR 0,75 Ne s’applique pas TRES 53
sérieuse (64 %) (67 %) (0,612a0,92) FAIBLE

1051/1353 1198/1319 RR 0,86

16 |randomisées non trés sérieuse? non non non (77.6%) 90,8%) | (0,73 3 1,00) Ne s’applique pas FAIBLE |54
' Proportion majoritaire d'études de moindre (faible 8 moyenne) qualité.
2 Hétérogénéité présente.
®  Faible nombre d'événements dans le groupe intervention.
* Intervalle de confiance dont I'estimé va autant en sens préventif qu'a risque.
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Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Y a-t-il des différences dans I'efficacité de I'exercice a prévenir les chutes selon le type d’exercices?

. ) L, Résumé des résultats
Evaluation de la qualité -
Nb patients Effet
Nb Résultats P Comparaison Risque Absolu et NNT Qualité dela| #
Volets Design Limites [Hétérogénéité s Imprécision considérations des types Contrdle relatif (nombre de sujets a preuve
études d'exercices (IC 95 %) traiter)

01 - Chuteurs - Exercices individualisés

331/579 339/554 RR 0,93 43 de moins par 1000

572%) | 612%) |(0.8551,03)  (de-92a+18) ELEVEE |55

6 randomisées non non non non non

01 - Chuteurs - Exercices non-individualisés (excluant tai-chi)

57 de moins par 1000 ) ]
(de-27 a-87) ELEVEE 56
NNT : 15 (10-34)

446/1368 496/1264 RR 0,86

19 randomisées non non non non non (32,6 %) (39,2 %) |(0,78 4 0,95)

01 - Chuteurs - Tai-chi

89 de moins par 1000 . .
(de -412a-130) ELEVEE 59
NNT : 11 (7-24)

170/609 221/593 RR 0,76

4 randomisées non non non non non (27.9 %) (37.3%) (0,65 a 0,89)

02 - Chuteurs avec blessure - Exercices individualisés

65 de moins par 1000 ] ]
(de-22a-97) ELEVEE 60
NNT : 10 6-22)

46/371 77/343 RR 0,71

5 randomisées non non non non non (12,4 %) 224 %) |(0,5740,9)

02 - Chuteurs avec blessure - Exercices non-individualisés (excluant tai-chi)
tres 25/220 38/168 RR 0,44 127 de moins par 1000

2 randomisées |sérieuses?|  sérieuse® non

sérieuse’ non (114%) | (22,6%) [(0,1241,64) (de-199a+145) | RES FAIBLE] 61
02 - Chuteurs avec blessure - Tai-chi
. - 4 - 5 10/240 21/234 RR 0,46 48 de moins par 1000
2 randomisées |sérieuses non non sérieuse non (4.2 %) (9 %) (0,23 20,96) (de -4 a - 69) FAIBLE 62
03 - Chuteurs répétitifs - Exercices individualisés
60 de moins par 1000
4  |randomisées| non non non non non 96/407 122/404 RR 0.8 (de -3 a-106) ELEVEE |63

(236%) | (302%) |(06520,99) (N7 %5 (g.108)

03 - Chuteurs répétitifs - Exercices non-individualisé (excluant tai-chi)

- - 1 65/417 94/466 RR 0,8 40 de moins par 1000 L
8 randomisées non non non sérieuse non (15,6 %) 202 %) | (0,64 1,07) (de-81a + 14) MODEREE | 64
03 - Chuteurs répétitifs - Tai-chi
60 de moins par 1000
3 randomisées| non non non non non (%525?/7) (?g/gﬂo}) © 325’524) (de - 25 a - 85) ELEVEE |65
e o ' ’ NNT : 16 (10-38)
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Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Y a-t-il des différences dans I'efficacité de I'exercice a prévenir les chutes selon le type d’exercices? (suite)

Résumé des résultats

Evaluation de la qualité

Nb patients Effet
Nb Résultats Autres Comparaison Risque Absolu et NNT Qualité dela| #
Volets Design Limites |Hétérogénéité indirects Imprécision considérations des types | Contrdle relatif (nombre de sujets a preuve
études d'exercices (IC 95 %) traiter)
07 - Chutes - Exercices individualisés
- o 3 - 1 513/396 553/379 RR 0,86 , . -
4 randomisées non trés sérieuse non sérieuse non (129,5 %) (145,9 %) |(0,64 4 1,16) Ne s’applique pas TRES FAIBLE| 66

07 - Chutes - Exercices non-individualisés (excluant tai-chi)

910/1262 846/1148 RR 0,93

(72 %) (73,6 %) |(0,80 4 1,10) Ne s’applique pas TRES FAIBLE| 67

18 |randomisées | sérieuse® | trés sérieuse® non sérieuse’ non

07 - Chutes - Tai-chi

201/590 314/573 RR 0,63

5 randomisées non non non non non (34,1 %) (54,8 %) (0,53 a0,74) Ne s’applique pas ELEVEE 68
' Intervalle de confiance dont I'estimé va autant en sens préventif qu'a risque.
2 L'étude qui contribue le plus est de moindre qualité en raison des pertes au suivi.
®  Hétérogénéité présente.
*  Perte au suivi de plus de 20 %.
®  Faible nombre d'événements.
®  Sur 20 études, prés de la moitié était de qualité moindre.
" Basé sur étude(s) significative(s) seulement.
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Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Les interventions visant la correction des troubles visuels sont-elles efficaces pour prévenir les chutes auprés des
personnes agées?

) : " Ré & ésul
Evaluation de la qualité - esume des résultats
Nb patients Effet
Nb RPN P Intervention Risque | Absoluet NNT | Qualitéde | #
Volets Design | Limites |Hétérogénéité indirects Imprécision considérations I'amélioration | Contréle | relatif | (nombre de sujets | lapreuve
études de la vision (IC 95 %) a traiter)
01 - Chuteurs - Dépistage et référence a un spécialiste
RR 0,95 .
. - 1 84/139 87/137 "> |32 de moins par 1000 P
1 randomisée| non non non sérieuse non (60,4 %) (63,5 %) ((1),23)3 (de - 133 & + 89) MODEREE | 96
01 -Chuteurs - Chirurgie cataracte premier ceil
RR 1,09
. - 1 76/154 69/152 >~ | 41 de plus par 1000 P
1 randomisée| non non non sérieuse non (49,4 %) (45,4 %) (?'22)61 (de + 64 & + 173) MODEREE | 97
01 - Chuteurs - Chirurgie cataracte deuxieme ceil
. RR 1,16
. trés 48/120 41/119 . » | 55 de plus par 1000
1 randomisée| non non non sérieuse’ non (40 %) (34,5 %) ((1),21;)3 (de + 59 & + 214) FAIBLE 98
07 - Chutes - Chirurgie cataracte premier ceil
RR 0,66
1 randomisée| non non non non non 56/1504 84/ 502 (0,46 a Ne s’applique pas ELEVEE |99
(36,4 %) (55,3 %) 0,95)
07 - Chutes - Chirurgie cataracte deuxieme ceil
RR 0,68
. - 1 127/120 187/119 N , . s
1 randomisée| non non non sérieuse non (105,8 %) (1571 %) (?,?2)& Ne s’applique pas | MODEREE |100
' Intervalle de confiance dont I'estimé va autant en sens préventif qu'a risque.
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Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Les modifications des risques du domicile sont-elles efficaces pour prévenir les chutes aupres des personnes agées?

Evaluation de la qualité Resume des résultats
g Nb patients Effet
Nb . Intervention Risque Absolu et NNT Qualité de | #
Volets Design Limites |Hétérogénéité ?nedsilrjg;tg Imprécision con?icljjctérriiions sur le Contrdle Relatif (nombre de sujets a la preuve
études domicile (IC 95 %) traiter)
01-Chuteurs - Modifications du domicile
101 de moins par 1000
5 | randomisées | non non non non non (2329923507/5) (25%325;% © F\;{é‘?g%” (de - 46 & - 147) ELEVEE (69
e o0 : ' NNT : 9 (6-20)
01- Chuteurs - Modifications du domicile (excluant Campbell 2005)
L, 192/488 234/494 RR:0,85 71 de moins par 1000 - -
4 randomisées | non non non non non (39,3 %) (47.4%) |(0,74 4 0,97) (de - 14 a - 123) ELEVEE |70
01-Chuteurs - Modifications du domicile (Campbell 2005, clientéle avec troubles visuels)
L, 36/100 59/96 RR: 0,59 | 252 de moins par 1000 | - £ 4
1 randomisée non non non non non (36 %) (615 %) (0,434 0,8) (de - 123 & + 350) ELEVEE" |71
07- Chutes - Modifications du domicile
iy N 462/590° | 699/591° RR 0,68 .
5 randomisées | non |trés sérieuse non non non (78,3 %) (118,3 %) |(0,51 4 0,91) Ne s’applique pas FAIBLE |72
07- Chutes - Modifications du domicile (excluant Campbell 2005)
L 2 398/490° | 548/495° | RR:0,80 . Lo
4 randomisées | non sérieuse non non non (81,2 %) (110,9 %) |(0,65 4 0,98) Ne s’applique pas MODEREE |73
07- Chutes - Modifications du domicile (Campbell 2005, clientéle avec troubles visuels)
o 64/100 151/96 RR: 0,41 , . : )
1 randomisée non non non non non (64 %) (157,3%) |(0,314 0,54) Ne s’applique pas ELEVEE" |74

Hété

AW N o

rogénéité présente.

Manque l'information brute de Stevens 2001.
Basé sur une étude.

Hétérogénéité trés importante I, = 89 % avec p significatif.
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Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Les suppléments de vitamine D avec ou sans calcium sont-ils efficaces pour prévenir les chutes auprés des personnes

agées?
Evaluation de la qualité Resume des résultats
q Nb de patients Effets
e Résultats Autres viFt)erll:ﬁndeeD RS el & NN Qualité de la #
volets| Design |Limites |[Hétérogénéité|. ~7. Imprécision S Controle relatif (nombre de sujets a preuve
p indirects considérations et de -
études A (IC 95 %) traiter)
Calcium
01 - Chuteurs - Vitamine D autre que D3 (clientéle déficiente en vitamine D)
- - 1 11/62 14/61 RR 0,77 53 de moins par 1000
1 randomisée | non non non trés sérieuse non (17,7 %) 23%) (0,38 4 1,57) (de - 142 & + 131) FAIBLE 75
01 - Chuteurs - Vitamine D3 + calcium (toutes doses)
. 335/1523 | 427/1555 RR 0,80 55 de moins par 1000 - 8
5 |randomisées| non non non non non (22 %) 27.5%) |(0,7240,9) (de - 27 4 - 77) ELEVEE 76
01 - Chuteurs - Vitamine D3 >400 U + calcium
. 275/1332 | 333/1367 RR 0,86 34 de moins par 1000 - -
3 [randomisées| non non non non non (20,6 %) (24,4 %) (0,76 2 0,98) (de - 5 3 - 58) ELEVEE 77
01 -Chuteurs - Vitamine D + calcium (tout type de vitamine D)
54 de moins par 1000
8 |randomisées| non non non non non 5(;_1/520?? ?;8/22/1)7 © 525’5%9) (de-33a-73) ELEVEE 78
o e e ’ ’ NNT : 19 (13-34)
01 -Chuteurs - Calcium seulement
- - 2 185/1311 196/1332 RR 0,96 6 de moins par 1000 B
1 randomisée | non non non sérieuse non (14,1 %) (14,7 %) | (0,84 1,15) (de - 29 & + 22) MODEREE 79
01 — Chuteurs - Vitamine D, vitamine D +calcium (clientéle déficiente en vitamine D)
. 151/357 203/368 RR 0,76 132 de moins par 1000 - 8
4 |randomisées| non non non non non (42,3 %) (552 %) (0,65 a 0,88) (de - 66 & - 193) ELEVEE 80
01 - Chuteurs - Vitamine D seule autre que D3 (toutes études)
o trés - 3 887/2154 | 966/2351 RR 1,02 8 de plus par 1000 N
5 |randomisées sérieuse’ sérieuse non non non (41,2 %) (41,1 %) |(0,95 a 1,09) (de + 21 3 + 37) TRES FAIBLE| 81
01 - Chuteurs - Vitamine D seule (tout types)
o trés 1106/3716 | 1162/3909 RR 1,03 9 de plus par 1000
6 ([randomisées sérieuse” non non non non (29,8 %) (297 %) | (0,97 & 1,1) (de + 9 a + 30) FAIBLE 82
01 - Chuteurs - Vitamine D autre que D3 + calcium
o - 1 86/174 108/186 RR 0,83 99 de moins par 1000 A
2 |randomisées| non non non sérieuse non (49,4 %) (58.1 %) |(0,69 & 1,01) (de - 180 & + 6) MODEREE 83
01 - Chuteurs - Vitamine D3 > 400 U + calcium (toutes études : clientéle déficiente en D ou non)
. 324/1453 | 408/1488 RR 0,81 52 de moins par 1000 , :
4 |randomisées| non non non non non (22,3 %) (27.4%) |(0,7340,91) (de - 25 & - 74) ELEVEE 84
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Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :

analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires

a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Les suppléments de vitamine D avec ou sans calcium sont-ils efficaces pour prévenir les chutes auprés des personnes
agées? (suite)

3

randomisée

randomisées

randomisées

randomisées

randomisées

non

sérieuse’

sérieuse®

trés sérieuse’

tres sérieuse’

non

non

non

non

non

sérieuse?

sérieuse’

sérieuse’

non

non

non

non

non

non

non

166/1311 | 179/1332 | RR 0,94
(127%) | (134%) (0,77 a1,15)
245/3466 | 372/4859 | RRO0,83
(7.1 %) (7.7%) |(0,7140,97)
550/8089 | 522/8277 | RR 1,09
(6,9 %) 6,3%) |(0,97 a1,22)
5673/6851 | 6731/7029 | RR 0,91
(82,8%) | (95,8%) (0,804 1,05)

606/2617
(23,2 %)

509/2304
(22,1 %)

RR 1,07

(0,52 42,2)

8 de moins par 1000
(de-31a+20)

13 de moins par 1000
(de-2a-22)

6 de plus par 1000
(de +2a+14)

Ne s’applique pas

Ne s’applique pas

MODEREE

FAIBLE

FAIBLE

TRES FAIBLE

TRES FAIBLE

85

86

87

88

89

N o o B~ W N =

Résultat non significatif.

IC dont I'estimé va autant en sens préventif qu'a risque.
Légére hétérogénéité.

Poids important accordé aux études de moindre qualité.
Prévalence d'événements inférieure a 8 %.
Faible nombre d’événements.

Forte hétérogénéiteé.
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Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Les interventions sur les médicaments sont-elles efficaces pour prévenir les chutes auprés des personnes agées?

Evaluation de la qualité

Résumé des résultats

Nb de patients Effet
Nb ) Intervention Risque Absolu et NNT Qualité de| #
volets| Design Limites |Hétérogénéité I;ine;il:ggt: Imprécision conéoi\cLilng?ions sur les Contréle relatif (nombre de sujets a | lapreuve
études médicaments (IC 95 %) traiter)
01 - Chuteurs - Médicaments - intervention indirecte
s - 1 48/337 25/158 RR 0,9 16 de moins par 1000 .
1 randomisée non non non sérieuse non (14,2 %) (15,8 %) | (0,58 & 1,4) (de - 66 & + 63) MODEREE|90
01 - Chuteurs - Médicaments - intervention directe
. - 2 72/401 96/350 RR 0,66 93 de moins par 1000 .
2 |randomisées|sérieuse non non non non (18 %) (27,4 %) |(0,49 3 0,89) (de - 30 & - 140) MODEREE|91
01 - Chuteurs - Médicaments (toutes études)
64 de moins par 1000
3 [randomisées|sérieuse? non non non non 120/7038 121/598 RR .0’73 (de-14a-102) MODEREE| 92
(16,3 %) (23,8 %) [(0,57 a 0,94) NNT : 13 (8-33)

Intervalle de confiance dont I'estimé va autant en sens préventif qu'a risque.
Plusieurs petites failles méthodologiques qui s'additionnent.

La mise en place d’un stimulateur cardiaque chez les personnes avec hypersensibilité du sinus carotidien est-elle efficace
pour prévenir les chutes auprés des personnes agées?

Evaluation de la qualité Resume des résultats
g Nb patients Effet
Nb . . . ) Qualité de| #
. . " . ... .|Résultats o Autres Sinus " Risque relatif [alpreuve
gtczjlg‘t; Design Limites |Hétérogénéité indirects Imprécision considérations| carotidien Contréle (IC 95 %) Absolu preuv
07 - Chutes - Identification de I’hypersensibilité du sinus carotidien
. 216/87 669/84 RR 0,31 , . : .
1 |randomisée non non non non non (2483 %) (796,4 %) | (0,27 4 0,35) Ne s’applique pas ELEVEE |133
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Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Des semelles d’appoint adhérentes sont-elles utiles pour prévenir les chutes a I’extérieur auprés des personnes agées?

Résumé des résultats

Evaluation de la qualité

Nb patients Effet "

Nb Qualité #
volets| Design [Limites|Hétérogénéité el Imprécision Autres A Controle RIS IS S 21 Absolu dela
studes 9 9 indirects [P considérations|antidérapant (IC 95 %) preuve
07 - Chutes - Utilisation d’un attirail antidérapant sous les bottes

. 19/55 43/54 RR 0,42 , . 8 -
1 |randomisée| non non non non non (34.5%) | (79.6 %) (0,26 & 0,92) Ne s’applique pas ELEVEE' [132
' Basé sur une seule étude.
Les interventions nutritionnelles sont-elles efficaces pour prévenir les chutes aupres des personnes agées?
Evaluation de la qualité Resumé des résultats
q Nb de patients Effet

Nb Résultats TS Intervention Risque relatif Absolu et NNT Qualité de| #
Volets | Design Limites |Hétérogénéité indirects Imprécision considérations sur la contrdle (I% 95 %) (nombre de sujets & | lapreuve
études nutrition traiter)

01 - Chuteurs - Nutrition entre autre
. s 1 140/292 131/297 RR 1,09 40 de plus par 1000
1 randomisée non non non trés sérieuse non (47.9 %) (44,1 %) 0,913 13) (de + 40 & - 132) FAIBLE | 93
01 - Chuteurs - Nutrition seulement
1 randomisée |sérieuse’ non non treés sérieuse’ non 0722 524 RR 0,11 185 de moins par 1000 TRES 94
(0 %) (20,8 %) (0,01 a1,88) (de - 206 a + 183) FAIBLE
07 - Chutes - Nutrition entre autres

4 randomisées tres s| sérieuse? non sérieuse’ non 1186/2834 1 1093/2423 RR 0,93 Ne s’applique pas TRES 95

sérieuse (41,8 %) (45,1 %) (0,81 a1,08) FAIBLE

Intervalle de confiance dans les 2 sens.

Faible validité globale a cause de la comparabilité des groupes et de I'évaluation des chutes.
Proportion importante d'études de faible validité.

Présence d'hétérogénéité.
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Prévention des chutes auprées des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Les interventions de type cognitivo-comportemental sont-elles efficaces pour prévenir les chutes auprés des personnes
agées?

2 randomisées trés non non sérieuse? non 26/134 29/132 RR 0,90 22 de moins par 1000 TRES
sérieuse’ (19,4 %) 22%) | (0,57a1,41) (de - 95 a + 90) FAIBLE
Etudes de trés faible qualité.

Intervalle de confiance dont I'estimé va autant en sens préventif qu'a risque.

101

2

Les études avec intervention de type information sont-elles efficaces pour prévenir les chutes auprés des personnes
agées?

trés

80/247 97/251 RR 1,10 15 de plus par 1000 TRES
sérieuse’

N Lo 2
non non tres serieuse non (324 %) | (386%) | (046242,62) | (de+83a+249) FAIBLE

4 randomisées 102

' Etudes de trés faible qualité.

2 Intervalle de confiance va autant en sens préventif qu'a risque.

Les interventions visant la coordination des soins de santé sont-elles efficaces pour prévenir les chutes aupres des
personnes agées?

1 randomisée Tres non non sérieuse? non 12/45 17/44 RR 0,69 120 de moins par 1000 TRES 131
sérieuse’ (26,7 %) |(38.6%)| (0,37 a1,27) (de - 243 a + 104) FAIBLE
' Etude de trés faible qualité.
IC dont I'estimé va autant en sens préventif qu'a risque.
Institut national de santé publique du Québec 181

Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale



Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile :
analyse des données scientifiques et recommandations préliminaires
a I'élaboration d’'un guide de pratique clinique

Les interventions multifactorielles personnalisées sont-elles efficaces pour prévenir les chutes auprés des personnes
agées?

Evaluation de la qualité Resumé des résultats
9 Nb patients Effet
’\:b Résultats Autres Interventions | Rislqufe ( AbEOIl&et AL IQuaIité Ee |
volets Design Limites | Hétérogénéité . " Imprécision D : . Contrdle relati nombre de sujets a | lapreuve
studes indirects considérations|multifactorielles (95 % Cl) traiter)
01 - Chuteurs - Au moins des interventions sur le domicile, les médicaments et les exercices (interventions directes)
8 randomisées non tres sérieuse’ non sérieuse® non 664/1849 770/2475 RR 0,85 47 de moins par 1000 TRES 103
(35,9 %) (31,1 %) (0,722 1,02) (de - 87 a +6) FAIBLE
01 - Chuteurs - Des interventions sur le domicile, les médicaments et les exercices principalement sous forme de référence
3 randomisées non trés sérieuse’ non sérieuse’ non 188/288 174/299 RR 1,05 29 de plus par 1000 TRES 104
(65,3 %) (58,2 %) (0,86 a 1,55) (de + 81 a + 320) FAIBLE
01 - Chuteurs - Etudes multifactorielles personnalisées (interventions directes)
13 |randomisées| non tres sérieuse? non sérieuse’ non 969/2609 1072/2576 RR 0,92 34 de moins par 1000 TRES 105
(37,1 %) (41,6 %) (0,81 a 1,04) (de -81a+38) FAIBLE
01 - Chuteurs - Etudes multifactorielles personnalisées (sous forme de référence)
4 |randomisées| non sérieuse’ non sérieuse’ non 231/443 218/458 RR 1,10 48 de plus par 1000 TRES 106
(52,1 %) (47,6 %) (0,88 a 1,39) (de + 57 a + 186) FAIBLE
01 - Chuteurs - Toutes études multifactorielles personnalisées
17 | randomisées non trés sérieuse’ non sérieuse’ non 1200/3052 1290/3034 RR 0,96 17 de moins par 1000 TRES 107
(39,3 %) (42,5 %) (0,86 a 1,07) (de - 61 a+ 30) FAIBLE
02 - Chuteurs avec blessure - Au moins des interventions sur le domicile, les médicaments et les exercices (interventions directes)
39 de moins par 1000
3 | randomisées |sérieuse® non non non non 83/%23 115/924 RR 9’69 (de-13a-59) MODEREE |108
(9 %) (12,6 %) (0,53a0,9) NNT : 28 (16-130)
02 - Chuteurs avec blessure - Autres études multifactorielles personnalisées (interventions directes)
- - 5 192/645 175/640 RR 1,12 33 de plus par 1000 s
4  [randomisées| non non non seérieuse non (29,8 %) (27,3 %) (0,95 4 1,33) (de + 14 & + 90) MODEREE | 109
02 - Chuteurs avec blessure - Toutes études multifactorielles personnalisées
- - 2 - 5 275/1568 290/1554 RR 0,94 11 de moins par 1000
7 randomisées| non sérieuse non sérieuse non (17,5 %) (18,7 %) (0,75 4 1,17) (de - 47 a + 32) FAIBLE |110
03 - Chuteurs répétitifs - Au moins des interventions sur le domicile, les médicaments et les exercices (interventions directes)
189 de moins par 1000
. - 4 21141 55/163 RR 0,44 \ s
1 randomisée |sérieuse non non non non (14,9 %) (33,7 %) (0,28 4 0,69) (de - 195 a-243) MODEREE (111
NNT : 5 (4-11)
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Les interventions multifactorielles personnalisées sont-elles efficaces pour prévenir les chutes auprés des personnes
agées? (suite)

’ . o Résumé des résultats
Evaluation de la qualité

Nb patients Effet
Nb . : Risque Absolu et NNT Qualité de | #
volets Design Limites | Hétérogénéité I_?es_ultats Imprécision Aut'res_ LA T Contrdle relatif (nombre de sujets a | lapreuve
indirects considérations|multifactorielles

études (95 % CI) traiter)
03 - Chuteurs répétitifs- Domicile, médicaments et exercices minimalement - référence

2 randomisées non sérieuse’ non sérieuse’ non 95/230 89/234 RR 1,01 4 de plus par 1000 TRES 112
(41,3 %) (38 %) (0,6 a1,7) (de + 152 a + 266) FAIBLE
03 - Chuteurs répétitifs- Autres multifactorielles personnalisées (interventions directes)
L - 5 152/645 153/640 RR 1,01 2 de plus par 1000 oo
4 randomisées| non non non sérieuse non (23,6 %) (23,9 %) (0,83 4 1,23) (de+ 41 & + 55) MODEREE |113
03 - Chuteurs répétitifs - Toutes études multifactorielles personnalisées
- 268/1016 297/1037 RR 0,96 11 de moins par 1000 | 8
7 randomisées non non non non non (26,4 %) (28,6 %) (0,833 1,1) (de - 49  + 29) ELEVEE [114

06 - Chuteurs ayant recours aux soins médicaux - Domicile, médicaments et exercices minimum, (interventions directes)

37 de moins par 1000 | .
(de-9a-59) ELEVEE |115
NNT : 22 (13-64)
06 - Chuteurs ayant recours aux soins médicaux - Des interventions sur le domicile, les médicaments et les exercices principalement sous forme de référence
100/230 75/236 RR 1,38 121 de plus par 1000
(43,5 %) (31,8 %) (1,11a1,71) (de + 35 a + 226)
06 - Chuteurs ayant recours aux soins médicaux - Etudes multifactorielles personnalisées (interventions directes)

157/1132 207/1118 RR 0,8

5 randomisées non non non non non (13,9 %) (18,5 %) (0,68 4 0,95)

2 |randomisées| non non non non non ELEVEE (116

32 de moins par 1000 . )
(de -7 a-53) ELEVEE |117
NNT : 25 (15-86)

172/1261 218/1241 RR 0,82

6 randomisées non non non non non (13,6 %) (17,6 %) (0,7 4 0,96)

06 - Chuteurs ayant recours aux soins médicaux - Toutes études multifactorielles personnalisées

. - 2 - 5 272/1491 293/1477 RR 0,96 8 de moins par 1000
8 |randomisées| non sérieuse non sérieuse non (18,2 %) (19,8 %) (0,75 4 1,21) (de - 50 & + 42) FAIBLE |118
07 - Chutes - Domicile, médicaments et exercices minimum (interventions directes)
s s 1 1311/924 2069/956 RR 0,73 , .
7 randomisées non trés sérieuse non non non (141,9 %) (216,4 %) (0,56 & 0,97) Ne s’applique pas FAIBLE (119

07 - Chutes - Multifactorielles personnalisées (interventions directes)

2586/1320 3225/1358 RR 0,82

.. N L. 1
11 | randomisées non trés sérieuse non non non (195,9 %) (237.5 %) (0,68 4 1,00)

Ne s’applique pas FAIBLE |120
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Les interventions multifactorielles personnalisées sont-elles efficaces pour prévenir les chutes auprés des personnes
agées? (suite)

’ . . Résumé des résultats
Evaluation de la qualité -
Nb patients Effet
Nb ; . Risque Absolu et NNT Qualité de | #
. A a3 . ... | Résultats At Autres Interventions A . . 5
volets Design Limites | Hétérogénéité S Imprécision considérations | multifactorielles Contrdle relatif (nombre de sujets a | lapreuve
études (95 % CI) traiter)

07 - Chutes - Multifactorielles personnalisées (références)

667/385 781/393 RR 0,87

3 randomisées non non non non non (173,2 %) (198,7 %) (0,79 4 0,95)

Ne s’applique pas ELEVEE (121

07 - Chutes - Toutes études multifactorielles personnalisées

3253/1705 4006/1751 RR 0,83

.. N - 1 , .
14 |randomisées| non tres sérieuse non non non (190,8 %) (228,8 %) | (0,724 0,97) Ne s’applique pas FAIBLE |122
' Forte hétérogénéité.
2 Hétérogeénéité présente.
®  Etudes de qualité moyenne.
4 Possibilité de biais de sélection due aux pertes au suivi.
® Intervalle de confiance dont I'estimé va autant en sens préventif qu’a risque.
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Les études avec interventions multiples non individualisées sont-elles efficaces pour prévenir les chutes aupres des
personnes agées?

Evaluation de la qualité Resumé des résultats
q Nb patients Effet
Nb ) . . . Absolu et NNT Qualité de | #
. A ey . ... |Résultats 2] Autres Interventions A Risque relatif ; 5 la preuve
yolets Design Limites [Hétérogénéité T Imprécision considérations | multiples Contrdle (IC 95 % ) (nombre (_1e sujets a p
études traiter)
01 - Chuteurs - Avec deux interventions (excluant info et cognitif)
6 randomisées non trés sérieuse’ non sérieuse’ non 546/974 562/967 RR 0,91 52 de moins par 1000 TRES 123
(56 %) (58,1 %) (0,754 1,10) (de - 145 & + 58) FAIBLE
01 - Chuteurs - Avec trois interventions
236/459 | 276/460 RROg6 | 84demoins par 1000

(de - 18 & - 144) ELEVEE (124
NNT : 12 (7-45)

3 randomisées non non non non non (51,4 %) (60 %) (0,76 & 0,97)

01 - Chuteurs - Avec quatre interventions et plus

56/102 51/94 RR 1,01 5 de plus par 1000 TRES

1 randomisée |sérieuse® non non trés sérieuse? non (54,9 %) (54,3 %) (0,78 4 1,31) (de - 119 & + 168) FAIBLE 125
01 - Chuteurs - Tous
10 randomisées non trés sérieuse’ non sérieuse 2 non 838/1545 889/1521 RR 9’90 59 de moins‘par 1000 TRES 126
(54,2 %) (58,4 %) (0,79 4 1,02) (de-123a+12) FAIBLE
07 - Chutes - Avec deux interventions (excluant info et cognitif)
. - 1 s 2 2790/576 | 3022/566 RR 0,81 , . TRES
5 randomisées| non trés sérieuse non |tres sérieuse non Ne s’applique pas 127

(4844 %) |(533,9%)| (0,57 a1,16) FAIBLE

07 - Chutes - Avec trois interventions

405/324 549/323 RR 0,74

(125 %) (170 %) (0,65 & 0,83) Ne s’applique pas ELEVEE |128

2 randomisées non non non non non

07 - Chutes - Avec quatre interventions et plus

194/102 266/94 RR 0,67

.. - 3
1 randomisée |sérieuse non non non non (190’2 %) (283 %) (0‘57 3 0’79)

Ne s’applique pas | MODEREE (129

07-Chutes - Tous

3497/1100 | 3837/983 RR 0,78

Y N ] 1 ’ H
8 randomisées non trés sérieuse non non non (317.9%) |(390,3%)| (0,624 0,98) Ne s’applique pas FAIBLE |130
' Forte hétérogéngité.
2 Résultats non significatifs, IC allant dans les deux sens.
Groupes non comparables.
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