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ABSTRACT

Background: Falls and fall-related injuries are common
in older adults, have negative effects on functional
independence and quality of life and are associated with
increased morbidity, mortality and health related costs.
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Objectif : Synthétiser les recommandations mondiales  Objective: To synthesize evidence-based and expert
2022 basées sur les preuves et des consensus d’experts consensus-based 2022 world guidelines for the
pour la prise en charge et la prévention des chutes chez les  management and prevention of falls in older adults.
personnes dgées. These recommendations consider a person-centred
Recommandations : Ces nouvelles recommandations approach that includes the preferences of the patient,
sont centrées sur la personne (incluant les préférences  caregivers and other stakeholders, gaps in previous
du patient, de ses aidants et des autres intervenants),  guidelines, recent developments in e-health and both
intégrent les récents développements en e-santé et local context and resources.

s’adaptent au contexte et aux ressources locales. Des Recommendations: All older adults should be advised
conseils sur la prévention des chutes et sur l'activité  on falls prevention and physical activity. Opportunistic
physique doivent étre donnés a toutes les personnes case finding for falls risk is recommended for community-
dgées. La recherche systématique de facteurs de risque de  dwelling older adults. An algorithm is proposed to
chute est recommandée pour les personnes dgées vivant  stratify falls risk and interventions for persons at low,
au domicile. Un algorithme est proposé afin de stratifier ~ moderate or high risk. Those considered at high risk
le risque de chute et les interventions a mettre en place  should be offered a comprehensive multifactorial
chez les personnes a risque faible, modéré et élevé. Les  falls risk assessment with a view to co-design and
personnes a haut risque de chute doivent bénéficier d’'une  implement personalised multidomain interventions.
évaluation compléte de tous les facteurs de risque, en  Other recommendations cover details of assessment
vue d’interventions multidomaines et personnalisées, en and intervention components and combinations, and
accord avec les préférences de la personne. Les autres recommendations for specific settings and populations.
recommandations détaillent les éléments de I’évaluation  Conclusions: The core set of recommendations
et des interventions ainsi que leurs combinaisons, adaptées  provided will require flexible implementation strategies
aux lieux d’habitation et pour des populations spécifiques.  that consider both local context and resources.
Conclusions : Ces recommandations nécessitent un

déploiement adapté au contexte local et des ressources

disponibles.
Rev Geriatr 2023 ; 48 (5) : 245-56.
Mots clés : Chutes — Blessures — Sujets dgés — Keywords: Fall - Injury - Elder people -
Recommandations — Pratiques cliniques — Monde — Recommendation — Clinical practice — Consensus —
Consensus — Vieillissement Ageing

POINTS CLES

¢ [a population mondiale vieillit. Les chutes et les blessures liées aux chutes sont fréquentes et leur incidence augmente,
rendant nécessaires leur prévention et la prise en charge des patients chuteurs.

e [’évaluation du risque de risque de chute doit étre systématique puisque les chuteurs ne rapportent pas tous
spontanément leurs chutes et ne consultent pas systématiquement.

e |es interventions multidomaines adaptées aux facteurs de risques individuels des patients sont efficaces pour réduire
les chutes.

o [l est essentiel d’informer les sujets agés sur le caractére prioritaire de la prévention des chutes, de maniére a les
engager dans des programmes de prise en charge.

e [’application de certaines de ces recommandations nécessite des modifications d’organisation et doit tenir compte des
ressources disponibles.
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INTRODUCTION

vention des chutes et la prise en charge des chuteurs

ont été publiées en octobre 2022 sur la base d’une re-
vue exhaustive de la littérature et d’avis d’experts'). Ces re-
commandations complétent les recommandations de 2019
du National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
@ par une approche davantage centrée sur la personne.
Elles incluent notamment les développements récents de
e-santé et renforcent I'importance d’inclure les patients et
les aidants dans un plan de soins et d’adapter des mesures
en fonction des ressources disponibles, en particulier dans
les pays a plus faible niveau de revenu.
Dans ces recommandations, la chute est définie comme
« un événement qui conduit la personne a se retrouver au
sol ou a un autre niveau inférieur par rapport a sa position
initiale, ceci de fagon involontaire® ». Cette définition inclut
les chutes syncopales.
Il est rappelé que les chutes intéressent chaque année 30 %
des personnes agées de 65 ans et plus. Les chutes sont
a lorigine d’'une importante morbidité, d’une perte d’in-
dépendance, d’hospitalisations, d’institutionnalisations et
d’une surmortalité. Leur prise en charge représente envi-
ron 1 % des dépenses de santé dans les pays industrialisés.
Afin que le plus grand nombre de soignants puissent prendre
connaissance des recommandations mondiales 2022 pour
la prise en charge et la prévention des chutes chez les per-
sonnes agées, nous restituons dans cet article les messages
principaux des recommandations, en incluant notamment
une version frangaise de l'algorithme de stratification du
risque de chute et des mesures recommandées pour pré-
venir les chutes en fonction du risque identifié (Annexe 1).
Ce texte a fait I'objet d’'une validation par le Groupe fran-
cais de rédaction des recommandations mondiales et a été
validé par la Société francaise de gérontologie et de géria-
trie (SFGG). Ce texte s’appuie sur les principales références
citées dans les recommandations mondiales.

l es nouvelles recommandations mondiales sur la pré-

REPERAGE DES PERSONNES AGEES
A RISQUE DE CHUTE

Il existe deux maniéres de repérer les personnes chuteuses
ou a risque de chute (Annexe 1) :

1. Le risque de chute peut étre découvert de maniére
« opportuniste » lors d'une visite de santé au cours de laquelle
sont posées de facon systématique les questions suivantes :
o Etes-vous tombé(e) au cours des douze derniers mois ?

e Vous sentez-vous instable en vous mettant debout ou en
marchant ?

e Avez-vous peur de tomber?
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Ce screening peut étre complété par un certain nombre de
questions du programme américain Steadi: Stay indepen-
dant telles que le besoin de s’appuyer sur les accoudoirs
pour se lever d'une chaise, le fait de présenter des difficultés
a monter sur les trottoirs, le besoin de se dépécher pour
aller aux toilettes, la prise de médicaments hypnotiques et
antidépresseurs, la tristesse ou les troubles de sensibilité au
niveau des pieds*®. Quand le risque de chute est identifié
de maniére systématique, c’est-a-dire a la suite d’une visite
pour un autre motif qu’une chute, le risque de chute dans la
prochaine année est d’environ 30 %.

2. Le patient peut aussi se présenter a un professionnel de
santé pour une chute ou une chute compliquée d’une bles-
sure. Dans ce cas, le risque de chute dans I'année suivante
est de 70 %.

STRATIFICATION DU RISQUE DE CHUTE _

Les experts a I'origine de ces recommandations confirment
celles qui ont été émises précédemment en proposant une
stratification du risque de personnes agées en trois diffé-
rents groupes®” : haut risque, risque intermédiaire et risque
modéré (Annexe 1).

Haut risque de chute

Les patients sont considérés comme a haut risque de
chute dans les cas suivants :

e quand la chute est accompagnée d’une blessure qui néces-
site une consultation médicale telle qu'une fracture, une
luxation, un traumatisme cranien, une plaie ou autre;

e quand il s’agit de chutes répétées (au moins deux chutes
dans la derniére année);

e en cas de chute dans un contexte de fragilité (présence
d’au moins trois critéres de Fried parmi : une vitesse de
marche lente, une faible activité physique, une perte non
intentionnelle de poids, une fatigue et une faiblesse muscu-
laire)® ou score supérieur ou égal a 4 a I'échelle de fragi-
lité clinique (Clinical Fraility Scale — CES) Clinical Frailty
Scale (CSF)?;

e quand le patient a été incapable de se relever seul du sol;
e en cas de perte de connaissance ou de syncope suspectée
(chutes répétées sans cause retrouvée par exemple) : ces
patients doivent étre orientés vers une consultation cardio-
logique et/ou neurologique en urgence en fonction de la
cause suspectée.

Risque intermédiaire de chute

Quand le patient n’a fait qu'une chute dans les douze der-
niers mois sans les critéres de haut risque ou a été repéré
a risque de chute (peur de tomber, sensation d’instabilité
et autres parametres du steadiquestionnaire ci-dessus), les
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patients sont a risque intermédiaire de chute en présence
de troubles de la marche ou de I'équilibre, c’est-a-dire :

e quand la vitesse de marche est inférieure ou égale a
0,8 metre/seconde?; ou

e quand le test Timed Up and Go (TUG) est supérieur a
15 secondes (temps mis pour se lever d’'une chaise posi-
tionnée a 3 metres d’'un mur, aller au mur, faire demi-tour
et revenir s’asseoir sur la chaise)1?.

D’autres tests peuvent étre utilisés pour authentifier des
troubles de I'équilibre a la marche ou de I'équilibre statique :
e le temps tenu en appui unipodal™ ou en position « pieds
tandem » ;

o I'échelle d’évaluation de I'équilibre de Berg (Berg Balance
Scale — BBS), qui inclut le temps d’appui unipodal et le tour
de chaise’?;

e le test de Tinetti/test d’évaluation de la mobilité axée
sur la performance (Performance Oriented Mobility
Assessment — POMA) pour la partie équilibre et marche®;
e e test de portée fonctionnelle (Functional Reach Test)¥;
e |e test du lever de chaise (Chair Stand Test)1®;

o le test des systémes d’évaluation de l'équilibre (Mini
Balance Evaluation Systems Test — Mini-BESTest)°;

e la marche en double tache (Dual Task test)'?;

e e test de performance d’évaluation du profil physiolo-
gique (Physiological Profile Assessment Performance
test)(ls’;

e la batterie courte de performances physiques (Short
Physical Performance Battery — SPPB)19.

Pour les patients physiquement moins autonomes, des
outils qui évaluent des taches plus basiques tels que I'in-
dice de mobilité de Morton (de Morton Mobility Index
— DEMMI) peuvent étre utilisés®?.

Risque faible de chute

Tous les autres patients, c’est-a-dire ceux pour lesquels les
tests de repérage sont négatifs (pas d’antécédent de chute
dans les douze derniers mois, pas de sensation d’instabilité,
pas de peur de tomber, pas de fragilité, pas de difficultés
de marche ou d’équilibre) sont & considérer comme a faible
risque de chute.

EVALUATION ETIOLOGIQUE ET PRISE EN
CHARGE DES PERSONNES EN FONCTION
DE LEUR RISQUE DE CHUTE

Les personnes a risque faible de chute

Les personnes a risque faible de chute doivent bénéficier :
e de mesures d’éducation sur la prévention des chutes,
incluant un conseil visant a la pratique réguliere d’une
activité physique (150 a 300 minutes d’activité d’intensité
intermédiaire par semaine ou 75 a 150 minutes d’activité

physique d’intensité vigoureuse). Les patients peuvent
étre accompagnés dans ce cadre de « coachs », intégrer
un groupe d’activité physique adaptée (APA) ou s’aider de
matériels éducatifs®@?;

e d’'une recherche d’ostéoporose selon les recommanda-
tions en vigueur afin de réduire les risques de fractures??23;
e d’une réévaluation du risque de chute a un an.

Les personnes a risque intermédiaire de chute

Les personnes a risque intermédiaire de chute doivent
béneéficier :

e d'un examen clinique a la recherche d’'une ou plusieurs
causes de troubles de I'équilibre ou de la marche, com-
plété éventuellement d’examens paracliniques (voir section
« Personnes a risque élevé de chute »). Cet examen peut
8tre réalisé par le médecin traitant, qui peut se faire aider
d’une consultation spécialisée, en particulier gériatrique, en
I'absence de cause retrouvée ou d’amélioration aprés ces
premieres mesures;

e d’exercices personnalisés en fonction des résultats des
tests d’équilibre, de marche et de force musculaire®*23. ]|
est recommandé de proposer des exercices supervisés qui
challengent I'équilibre et la force musculaire pour prévenir
les chutes, tenant compte des activités de la vie quotidienne
du patient, de son environnement et de ses préférences.
Les exercices devront donc reproduire des taches de la vie
quotidienne, telles que le relevé de chaise, des squats, se
pencher en avant en se levant, se lever avec un polygone
de sustentation étroit, marcher dans différentes directions,
vitesses, environnements et en double tache.

Les exercices doivent étre suffisamment sollicitant pour
améliorer les fonctions neurologiques, musculaires et sque-
lettiques, mais doivent aussi étre pratiqués en toute sécu-
rité pour prévenir les blessures. Le fait que le programme
soit discuté avec le patient va améliorer son adhésion. Les
exercices doivent évoluer de maniére a tenir compte des
progrés du patient ;

e d'une éducation pour la prévention des chutes;

e d’'une recherche d’ostéoporose selon les recommanda-
tions en vigueur afin de réduire le nombre des fractures®23;
¢ d’une réévaluation du risque de chute a un an.

Les personnes a haut risque de chute

Les personnes a haut risque de chute doivent faire 1'objet
d’une évaluation étiologique multifactorielle visant a recon-
naitre et corriger tous les facteurs de risque de chutes modi-
fiables. Apreés correction des facteurs causaux, le patient
devra étre revu a 30 et a 90 jours pour évaluer si la prise en
charge a permis de réduire le risque de chute.

Les interventions visant a réduire les chutes chez ces
patients a haut risque tiendront compte de I'évaluation des
domaines suivants.
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Evaluation des performances physiques

L’évaluation des performances physiques observe :

e |'équilibre via le test de position unipodale ou tandem, la
Berg Balance Scale, le test de Tinetti, le sous-score équi-
libre du POMA, du Mini-BESTest ;

¢ la marche (vitesse sur 4 meétres, sous-score marche du
POMA, test en double tache, Timed Up and Go test) ;

e la force musculaire (test de relevé de chaise ou le Hand
Grip Strength) ;

e la peur de tomber (Falls Efficacy Scale — FES-1 ou
short FES-1)?9. Dans cette situation, l'activite physique
(Pilates ou yoga, si possible)?’29 les thérapies cognitivo-
comportementales®®3! ou ergothérapeutiques®? sont parti-
culierement indiquées ;

e le Floor Transfer Test (FES), qui évalue le temps mis pour
passer de la position debout a la position assise sur le sol et
se relever avec 'aide d’une chaise au besoin. Une personne
en bonne santé met moins de neuf secondes pour faire ce
test(®3.34) ;

® la capacité a se relever du sol.

Ces mesures seront utiles au kinésithérapeute/ensei-
gnant en activité physique adaptée pour adapter son
programme de rééducation (travail de I'équilibre statique
et dynamique, travail des réactions parachute, renforce-
ment musculaire, coordination, apprentissage du relever
du sol).

Le choix des exercices, leurs modalités (exercices indivi-
duels, en groupe, a la maison ou en cabinet de kinésithé-
rapie) doivent tenir compte de la présence ou non de
troubles cognitifs et de I'évaluation physique.

Si le patient n’est pas capable de se relever du sol, il sera
proposé un apprentissage de toute la chaine de mou-
vements nécessaires au relevé, en commengant par le
dernier mouvement et en revenant en arriére progressi-
vement vers les premiers®>30),

L'utilisation inappropriée d'une aide technique de
marche sera a discuter par un kinésithérapeute ou un
ergothérapeute, qui pourra en outre orienter vers I'utili-
sation d’une téléalarme, de barres d’appui, d’'un systéeme
de diagnostic automatique de chute par télésanté, qui
apportent un bénéfice chez les patients incapables de
se lever (voir section « Télésanté et interventions techno-
logiques »)©®7).

Evaluation des pieds

L’évaluation du chaussage et I'examen des pieds pourront
conduire a un avis de pédicurie/podologie.

Rev Geriatr 2023 Mai ; 48 (5).
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Fonctions sensorielles

e Vision : recherche et prise en charge rapide de la cata-
racte du premier ceil®®39 puis du second ceil, en évitant
les lunettes & verres multifocaux en extérieur®?. En cas de
troubles visuels séveres, 'aménagement du domicile par un
ergothérapeute réduit l'incidence des chutes*V.

e Examen vestibulaire/audition : la sensation de vertiges en
particulier positionnels sera recherchée. Un avis oto-rhino-
laryngologiste (ORL) sera pris pour identifier et traiter les ver-
tiges paroxystiques positionnels bénins en particulier>4%.

Fonctions cognitives et mentales

e Le Montreal Cognitive Assessment (MoCA) ou le trail
making test part B : un bilan neuropsychologique pourra
étre demandé si les tests de dépistage sont positifs4©.

e Présence d’une confusion : la Confusion Assessment
Method (CAM), par exemple, nécessitant de rechercher
une cause spécifique®®-47.

Recherche d’une dépression

La dépression non traitée est un facteur de risque de
chute®® mais les antidépresseurs augmentent le risque de
chute. Ainsi, le rapport bénéfice/risque de la prescription
d’un antidépresseur sera a évaluer®?,

Recherche d’une impériosité mictionnelle ou d'une
incontinence urinaire

Le test 3IQ peut aider a différencier les incontinences de
stress, de type mixte et les urgenturies®”,

Recherche de pathologies cardiovasculaires

Elle inclut la recherche et la prise en charge d’'une hypoten-
sion orthostatique ou d’une labilité tensionnelle et la réali-
sation d’un électrocardiogramme a la recherche de troubles
du rythme®?,

Le diagnostic d’'une bradycardie (trouble de conduction
nodal ou atrio-ventriculaire, syndrome vasovagal, syndrome
du sinus carotidien) et/ou d’une tachyarythmie (fibrillation
atriale...) améne a prendre un avis cardiologique afin de
modifier les médicaments responsables et d’introduire éven-
tuellement des médicaments antiarythmiques spécifiques et
dans certains cas des systémes implantables (pacemaker,
défibrillateur-cardioverseur implantable).

Une syncope doit étre suspectée en cas de chute non expli-
quée récurrente®>5%, e management de la syncope doit
suivre les recommandations internationales de I'European
Cardiac Society Task Force on Syncope®®.

Chez les patients hypertendus, la titration des médicaments
doit étre lente avec évaluation avant chaque montée des
doses, pour réduire le risque d’hypotension orthostatique.
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Examen clinique général et bilan biologique afin de trouver
et corriger une cause spécifique®®°75%

Les principaux facteurs de risque de chutes a prioriser dans
le cadre de I'évaluation multifactorielle des risques de chutes
incluent :

e e diabete©0 ;

o 'arthrose® ;

e les pathologies neurologiques, incluant maladie de
Parkinson et syndromes parkinsoniens®?, polyneuropathie,
accident vasculaire cérébral©? ;

¢ les troubles hydro-électrolytiques, incluant ’hyponatrémie
souvent liée a un médicament®? ;

e |'anémie ;

¢ les pathologies thyroidiennes ;

¢ la douleur : seront privilégiées les approches non pharma-
cologiques telles que la rééducation et la thérapie cognitivo-
comportementale. Pour tous les antalgiques, il est recom-
mandé d'utiliser de faibles posologies, de faire une titra-
tion lente et de monitorer les effets. En cas d'utilisation des
opioides, des opioides faibles seront a privilégier. En cas de
douleur neuropathique, des traitements spécifiques seront pri-
vilégiés (antidépresseurs sérotoninergiques et adrénergiques,
gabapentine, lidocaine transdermique et capsaicine)©3¢° ;

® les autres causes de baisse de force musculaire©”:68),

Ostéoporose

La recherche d'une ostéoporose permettra d’évaluer le
risque fracturaire'??29),

La révision de 'ordonnance

Celle-ci permettra de déprescrire, progressivement et si pos-
sible, les psychotropes (antiépileptiques, antidépresseurs,
antipsychotiques, benzodiazépines, hypnotiques sédatifs,
opioides) et au besoin les médicaments inducteurs d’hy-
potension orthostatique (diurétiques, alphabloquants, déri-
vés nitrés, anticholinergiques). Les hypertensions sévéres
devront étre prévenues. Les praticiens peuvent s’aider d’ou-
tils tels que STOPP/START, STOPPFall, STOPPFrail, les
criteres de Beers (Beers Criteria), FORTA ou le Guide de
médicaments de 75 ans et plus (Web-based Meds 75+
Guide), disponible en ligne pour la révision de I'ordonnance
(https://www.eugms.org/research-cooperation/task-
finish-groups/frid-fall-risk-increasing-drugs.html).

La déprescription des médicaments inducteurs de chute est
particulierement importante en Unités de soins de longue
durée/Etablissements d’hébergement pour personnes
agées dépendantes (Ehpad). Elle devra tenir compte de I'es-
pérance de vie du patient, de ses préférences, des autres
syndromes gériatriques, et s’accompagner d’une éducation
du patient, de sa famille et de I'équipe de soins, et d’un suivi
des effets de cette déprescription®0:6979),
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Statut nutritionnel

Des outils comme le Mini Nutritional Assessment
(MNA), le Malnutrition Universal Screening Tool®, le
Malnutrition Screening Tool peuvent étre utilisés®*3V,

Dosage de la 25-OH-vitamine D

Une supplémentation en vitamine D n’est recommandée
que chez les patients déficients en vitamine D, chez les chu-
teurs, chez les patients fragiles et chez ceux vivant en Ehpad
(800 a 1000 unités de vitamine D par jour)®?.

Evaluation de la douleur

Les douleurs arthrosiques, induites par le diabéte, par le
cancer ou un accident vasculaire cérébral devront étre
traitées 455389,

Evaluation de I'environnement si possible par
un ergothérapeute

Elle est tout particulierement indiquée en cas d’altération
de 'indépendance pour les activités de la vie quotidienne,
chez les patients récemment hospitalisés pour une chute ou
ayant des troubles visuels. Cette évaluation visera a :

e réduire le risque de glissade dans les escaliers (nez de
marche antidérapant, par exemple);

¢ adapter I'éclairage et pallier I'absence de rampe. Seront
a différencier les comportements a risque nécessitant une
adaptation du domicile (libérer les allées encombrées, reti-
rer les chaises ou les escabeaux, etc.);

e identifier les risques;

e prioriser les actions et mettre en place des démarches
d’éducation pour modifier les comportements a risque.

Un suivi des modifications proposées sera nécessaire. Pour
adapter au mieux I’environnement aux habitudes de la per-
sonne, a sa vision, sa cognition et sa mobilité, des outils
peuvent étre utilisés tels que le Westmead Home Safety
Assessment et le Falls Behavioural Scale for Older
People78589),

Quel que soit le risque de chute (faible modéré, élevé), le
plan de soins doit étre discuté avec le patient en fonction
de ses objectifs et préférences et en fonction des ressources
disponibles. Les recommandations doivent aussi impliquer
les aidants de maniére & obtenir une meilleure adhésion du
patient au programme73:90-94),

Télésanté et interventions technologiques

L’utilisation de la télésanté et de la domotique (systémes
intelligents & la maison) permet, quand elles sont dispo-
nibles, de détecter les chutes (cf. section précédente, chez
les patients incapables de se relever du sol), mais aussi de
les prévenir (toute modification d’habitude ou de mobilité

doit pouvoir servir d’alarme a une situation pathologique
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sous-jacente qui peut favoriser les chutes). Le port d’un acti-
meétre augmente aussi 'adhésion aux programmes d’exer-
cice physique et réduit I'incidence des chutes®>9.

Prévention des chutes a I’hopital

Pour les patients de plus de 65 ans non hospitalisés pour
chute, en particulier en unité de rééducation, il est recom-
mandé d’évaluer la peur de tomber (via la FES-1 ou la
Short FES-1) pour dépister les patients les plus a risque et
de les informer que I'hospitalisation induit un surrisque de
chute. Cette éducation doit tenir compte du statut cogni-
tif (troubles cognitifs ou confusion) et utiliser des entretiens
individuels, des plaquettes ou des films. Les mesures pour
prévenir la confusion sont essentielles pour réduire les
chutes & I'hdpital 759109,

Prévention des chutes en Ehpad

Tous les résidents doivent étre considérés comme étant a
haut risque de chute et bénéficier, au moins annuellement et
lors de chaque changement d’état de santé, d'une recherche
systématique de tous les facteurs de risque de chute et béné-
ficier d’interventions multifactorielles pour les corriger.
Pour prévenir les fractures de hanche seront discutés les
protecteurs de hanche et un traitement anti-ostéoporo-
tique. Les interventions viseront a :

e réduire I'utilisation de contentions;;

¢ optimiser I’état nutritionnel (via une alimentation riche en
calcium et protéines et une supplémentation en vitamine D
[800-1 000 UI/j)y105.100),

e promouvoir des exercices physiques réalisables en toute
sécurité.

En cas de recours a des contentions physiques, leur utilisa-
tion doit étre évaluée en équipe et discutée avec le patient
ou ses représentants. Dans tous les Ehpad, des programmes
d’exercice pour les résidents le souhaitant devraient étre
proposés, visant a travailler I'équilibre et augmenter la force
musculaire, parallelement a une réévaluation réguliere de
I'environnement pour réduire les chutes et a une formation
des équipes sur les facteurs modifiables de chute!07.108),

Populations spécifiques particulierement a risque
de chute

Maladie de Parkinson ou syndrome parkinsonien

¢ L’interrogatoire et I'’examen doivent comprendre, outre la
recherche des facteurs de risque de chute de la population
générale, la recherche d’'un freezing et d’'une marche lente.
L’ optimisation du traitement pour maximiser la fonction

motrice, réduire le freezing, réduire les effets indésirables
(dyskinésie, hypotension) est indispensable.

o [’évaluation cognitive est, elle aussi, nécessaire. Plus la
maladie est avancée et les fonctions cognitives altérées, plus
les programmes d’activité physique adaptée doivent étre
individualisés et personnalisés.

e Le freezing doit faire I'objet d’'un renforcement muscu-
laire des membres inférieurs et d'un travail spécifique de
'équilibre.

e L’intérét d’anticholinestérasiques devra étre évalué bien
que leurs effets ne fassent pas I'objet de preuves suffisantes
pour leur emploi systématique©!-199117,

Accident vasculaire cérébral

Outre la réduction de tous les autres facteurs de risque de
chute, ces patients doivent relever d’exercices spécifiques
visant & améliorer la force, Iéquilibre (tai-chi si possible) et la
marche dans un objectif général d’amélioration de la mobi-
lité et d’amélioration des activités de la vie quotidienne. Ces
exercices devront étre supervisés quand le déficit moteur est
important ou lorsqu’il existe des troubles cognitifs©?.

Fracture de hanche

Les exercices physiques devront étre individualisés, pro-
gressifs, visant & améliorer la mobilité (capacité a se lever, a
monter 'escalier, équilibre, marche), au mieux commencés
a I'hopital et continués en soins de suite ou a la maison.
Une évaluation de la santé osseuse devra étre réalisée et
un traitement anti-ostéoporotique prescrit selon les recom-
mandations en vigueur!!18119),

Fragilité, sarcopénie et chute

La fragilité, fortement associée a une réduction de vitesse
de marche, augmente le risque de chute, de blessure et de
fracture de hanche et la sarcopénie augmente le risque de
chuter. 1l reste a définir comment les outils de dépistage de
la fragilité et de la sarcopénie s’intégrent dans le cadre de la
prévention des chutes!20-122),

Chute dans les pays a bas ou moyen niveau de revenu

Dans ces pays! I'évaluation du risque de chute doit reposer
sur des questions simples telles que la recherche d’antécé-
dents de chute, I'évaluation de la marche et de I'équilibre
pour les patients qui sont tombés au cours de la derniére
année. Les programmes seront trés dépendants des res-
sources et devront se concentrer sur la prise en charge de
I'obésité surtout si elle est accompagnée de sarcopénie, de
diabeéte et de troubles cognitifs, qui sont les principaux fac-
teurs de risque de chute dans ces pays'?3132,

1 https://blogs.worldbank.org/opendata/new-world-bank-country-classifications-income-level-2021-2022
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CONCLUSION

Les recommandations mondiales 2022 pour la prise en
charge et la prévention des chutes chez les personnes
agées, comme les précédentes, différencient les personnes
agées en trois groupes de risque de chute (faible, intermé-
diaire, élevé) et proposent une stratégie basée :

1. Chez les personnes a faible risque (pas d’antécédent de
chute ni de peur de tomber, de probleme de mobilité ou
d’équilibre) : sur des programmes d’éducation et un conseil
d’activité physique ;

2. Chez les patients a haut risque de chute (c’est-a-dire les
patients ayant fait au moins une chute avec blessure, faisant
des chutes répétées, faisant des chutes dans un contexte de
fragilité, d’incapacité de se relever du sol) : sur une évalua-
tion personnalisée de tous les facteurs de risque de chute afin
de les corriger ou d’en réduire I'impact. La supplémentation
en vitamine D doit étre réservée aux patients déficients ou

a risque de déficience en vitamine D. L’application de ces
recommandations doit s’adapter aux préférences du patient
et de son entourage et dépend de ressources disponibles.
Tous les patients vivant en Ehpad et tous les patients agés
hospitalisés doivent étre considérés a haut risque de chute
et tous doivent donc bénéficier d’'une évaluation compléte
associée a des interventions multidomaines ;

3. Chez les personnes ayant un risque intermédiaire de
chute : sur la modification de facteurs de risque majeurs de
chute, associée a des exercices visant a travailler I’équilibre,
la marche et le renforcement musculaire ;

4. Une mention spécifique est réservée aux chutes avec
perte de connaissance ou suspicion de syncope (en particu-
lier chutes récurrentes inexpliquées), qui doivent faire I'objet
d’une évaluation spécifique. [ |

Liens d’intéréts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien d’intérét en
rapport avec cet article.
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ANNEXE

Annexe 1 : Algorithme de stratification des risques, d’évaluations et de gestion/interventions pour les personnes agées (traduit de
Montero-Odasso et al.)V.

Appendix 1: Algorithm for risk stratification, assessments and management/interventions for older adults (translated from Montero-Odasso et al.)¥.

Evaluation systématique (visite de santé) w Evaluation médicale pour chute

(30 % de risque si 2 1 chute dans l'année) (70 % de risque si 2 1 chute dans 'année)

CHUTE DANS LES 12 DERNIERS MOIS
ou peur de tomber
ou sensation d'instabilité en marchant ou en se levant

GRAVITE DE LA CHUTE

Q Chute avec blessure

Q 2 2 chutes dans l'année

Q Fragilité

Q Station au sol avec incapacité de se relever
Q Perte de connaissance/syncope suspectée(*)

v v l

FAIBLE RISQUE RISQUE INTERMEDIAIRE [ HAUT RISQUE
[ :

ALTERATION DE LA MARCHE OU DE L’EQUILIBRE ?
Vitesse de marche < 0,8 m/s par ex. ou TUG >15 s. par ex.

BUT : Traitement étiologique,
prévention secondaire

}

valuation de tous les facteurs de risque J

s 5 s o BUT : Prévention secondaire,
BUT: Prévention primaire - = .
modifier les facteurs de risque majeurs

y

A

Q Education a la prévention des chutes
Q Exercices personnalisés d’équilibre,

renforcement musculaire (professionnel)**)
Q Education prévention chutes

Q Conseil pour exercer une activité
physique réguliére

'

Interventions personnalisées ]

v \4 l

( SUIVI A 12 MOIS } { SUIVI A 30-90 jourst*») ]

Remarques : Toute réponse positive aux 3 questions clés suivantes invite a I’étape « Gravité de la chute » : a) Avez-vous chuté au cours de 'année écoulée? b) Vous sentez-vous
instable en vous tenant debout ou en marchant? ou c) Craignez-vous craignez de tomber ?

Sévérité de la chute : chute avec blessures (suffisamment graves pour consulter un médecin), allongé sur le sol sans capacité de se lever, ou visite aux urgences, ou perte de
conscience/suspicion de syncope.

Fragilité : Les outils d’évaluation de la fragilité couramment utilisés comprennent le phénotype de fragilité et I’échelle de fragilité clinique.

* La suspicion de syncope devrait déclencher I'évaluation/la gestion de la syncope.

** Des exercices sur Iéquilibre/la force des jambes doivent étre recommandés pour le groupe intermédiaire. Les preuves montrent que les exercices d’équilibre stimulants sont les
plus efficaces pour la prévention des chutes. Dans plusieurs contextes, ce groupe intermédiaire est référé a un professionnel de I'activité physique, kinésithérapeute ou enseignant
en activité physique adaptée.

*** Les personnes a haut risque qui font des chutes peuvent se détériorer rapidement et un suivi étroit est recommandé et devrait étre guidé sur la fréquence d’utilisation des services
de santé qui en résulte.

TUG : test Timed Up and Go.

Notes: 3 Key Questions (3KQ) any positive answer to a) Has fallen in the past year? b) Feels unsteady when standing or walking? or c) Worries about falling? prompts to
“fall severity” step. Fall severity: fall with injuries (severe enough to consult with a physician), laying on the ground with no capacity to get up, or a visit to the emergency
room, or loss of consciousness/suspected syncope. Frailty: Commonly used frailty assessment tools include the Frailty Phenotype and the Clinical Frailty Scale.

* Syncope suspicion should trigger syncope evaluation/management.

** Exercises on balance/leg strength should be reco ded for the intermediate group. Evidence shows that challenging balance exercises are more effective for fall
prevention. In several settings, this intermediate group is referred to a physiotherapist.

** High risk individuals with falls can deteriorate rapidly, and close follow up is recommended and should be guided on the freq v of co q t health service
utilization.

TUG: Timed Up and Go test.
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