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Introduction

1. Contexte général

Les chutes représentent un motif fréquent d’admission aux urgences et
d’hospitalisation des sujets agés, ainsi qu’une des grandes causes de perte d’autonomie par
des conséquences traumatiques, psychologiques et fonctionnelles. Leur incidence annuelle
chez les patients de plus de 65 ans est estimée a 30%, et 50% chez les plus de 80 ans
vivant au domicile, (1) ce qui représente un probleme de santé publigue majeur dans le
contexte d’accroissement et de vieillissement de la population (2); ceci sous entend un
impact financier important pour la société (estimé a plus d’1% des dépenses de santé soit
plus d’'un milliard d’euros) (3). Un tiers d’entre elles sont attribuées a des syncopes elles-

mémes liées a une hypotension orthostatique dans 9 a 30% des cas. (4)

La morbidité par chute a été étudiée a partir des données collectées en 2004 et 2005
par I'enquéte permanente sur les accidents de la vie courante. Les chutes sont survenues
principalement au domicile (78%) ; 'activité la plus courante au moment de la chute était la
marche (69%). Les chutes ont été bénignes dans 34% des cas et ont donné lieu a une

hospitalisation dans 37% des cas (le taux d’hospitalisation augmentant avec I'age). (5)

La prévention des chutes chez les sujets agés nécessite l'identification des facteurs
de risque répartis en facteurs de risque intrinséques et extrinséques (6) dont certains sont
non modifiables [Annexe 1].

2. L’hypotension orthostatique

Parmi les facteurs de risque intrinséques de chute se trouve [I'’hypotension
orthostatique (HO) définie par la baisse de la pression artérielle systolique supérieure ou
égale a 20 mmHg ou de la diastolique supérieure ou égale a 10 mmHg dans les trois

minutes suivant le passage en orthostatisme. (7)

Sa détection est un facteur de mauvais pronostic (8-10) et un facteur de risque

indépendant de morbi-mortalité cardiovasculaire et totale.

Sa prévalence augmente avec I'age, et en fonction des pathologies: 5% avant 65
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ans et jusqu’a 30% aprés 75 ans, 6% chez les sujets agés au domicile, plus de 30% des

sujets agés en institution (11).

En position allongée, 25 a 30 % du volume sanguin total se situe dans le thorax. Le
passage en orthostatisme déplace par gravité 300 & 800mL sous le diaphragme d’ou une
diminution du retour veineux puis une diminution du remplissage cardiaque et donc du
volume d’éjection systolique.

Le maintien de la pression artérielle passe par I'activation de l'arc baroréflexe
(Figure 1), de facteurs mécaniques favorisant le retour veineux ainsi que des facteurs
endocriniens (systéme rénine-angiotensine-aldostérone, hormone antidiurétique)

Figure 1 : fonctionnement du baroréflexe

Baroécepteurs
aortiques et
carotidiens

La diminution de la pression artérielle réduit I'activité des barorécepteurs de la crosse
aortigue et du sinus carotidien (qui sont des mécanorécepteurs constitués des fibres
afférentes des nerfs vagues et glossopharyngien qui gagnent le noyau du tractus solitaire
dans la moelle dorsale [1 sur le schéma]). A partir de ce noyau partent 2 voies efférentes :
linhibition vagale qui permet une augmentation de la fréquence cardiaque et I'activation
sympathique qui provoque une augmentation de la libération de noradrénaline.

Le bon fonctionnement du systéme permet une discrete accélération de la fréquence
cardiaque (<20bpm) et une diminution modérée et transitoire de la pression artérielle
systolique de 5 a 15 mmHg.

A noter l'existence d’'une autorégulation permettant le maintien de la perfusion

cérébrale malgré les variations de la pression artérielle (liée a la vasomotricité artérielle
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cérébrale). Sa fonctionnalité permet potentiellement une bonne tolérance clinique de

I'hypotension orthostatique.

Le consensus d’experts de décembre 2014(12) conseille un dépistage chez les
patients hypertendus, les personnes agées de plus de 65 ans, les patients prenant des
médicaments antihypertenseurs, les patients diabétiques, les insuffisants rénaux ou avec
une maladie de Parkinson, les sujets avec troubles cognitifs, les patients dénutris,
déshydratés, les sujets ayant une symptomatologie pouvant la faire suspecter (perte de
connaissance, lipothymie, vertige, chute, fatigue, trouble visuel...).

Son dépistage positif permet l'instauration de moyens de prévention simples en
premiére intention tels que 'adaptation d’'un éventuel traitement antihypertenseur, la pose de
bas de contention, la lutte contre la déshydratation, le relévement de la téte de lit, le lever
progressif, qui permettent la diminution du risque de chute (12)

Le traitement médicamenteux par midodrine ou fludrocortisone est envisagé en

seconde intention aprés échec des premiéres mesures.

3. Problématique

La recherche d’hypotension orthostatique se fait surtout lors des bilans de chute en
hospitalier. Ce test est peu réalisé en ambulatoire hormis lors d’'une symptomatologie
évocatrice. Or I'hypotension orthostatique peut rester asymptomatique ou se dévoiler lors
d’'un événement aigu alors que son existence (méme sans retentissement) est un facteur de

morbi-mortalité cardiovasculaire et totale.

L’objectif principal de I'étude était de définir le profil épidémiologique des patients
atteints d’hypotension orthostatique en excluant les causes aigues pour déterminer les
facteurs les plus souvent retrouvés et ainsi permettre un dépistage ciblé en ambulatoire en

prévention primaire.

Le but est qu’en agissant sur un seul facteur de risque de chute facilement accessible
a la prévention, un certain nombre de chutes soient évitées ou retardées tout comme la

morbidité associée.

Les objectifs secondaires étaient I'étude concomitante des facteurs de risque de
chute principaux et la recherche d’'une éventuelle relation entre le nombre de chutes, le

nombre de médicaments et 'dge des patients.
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Matériel et méthodes

1. Type d’étude

Il s'agit d’'une étude épidémiologique descriptive rétrospective portant sur les patients
hospitalisés pour chute avec hypotension orthostatique dans les services de médecine aigue
gériatrigue du centre hospitalier de Saint Malo sur une période d’'un an entre le 1er octobre
2014 au 30 septembre 2015.

2. Population étudiée

Les dossiers pouvant étre inclus ont été recherchés par le DIM (Département
d’'Information Médicale) du centre hospitalier de Saint Malo sur le logiciel Sillage grace a la
recherche par mots-clés dans le codage PMSI effectué pour chaque séjour hospitalier a
partir des courriers médicaux de sortie. Les mots-clés recherchés étaient « hypotension
orthostatique » et « chute ».

Les critéres d’inclusion étaient :

- un age supérieur ou égal a 75 ans,

- une hospitalisation pour chute dans un service de court séjour gériatrique du
centre hospitalier de Saint Malo

- avec une recherche d’hypotension orthostatique réalisée pendant le séjour
hospitalier positive.

- sans bandes ou bas de contention

Pour travailler sur I'hypotension orthostatique « chronique » intéressante a dépister en
médecine générale, les dossiers de patients présentant une hypovolémie franche et aigue
(par exemple aprés déshydratation par diarrhées, vomissements ou par hémorragie) ont été
exclus. L’hypotension orthostatique n’est qu’un facteur de chute parmi d’autres : elle ne peut
étre incriminée en facteur de risque de chute principal qu’aprés exclusion d’une autre cause.
Ainsi les patients pour lesquels une cause évidente de chute a été retrouvée ont été exclus :
ces causes regroupent les AIT, hypoglycémies, troubles aigus du rythme cardiaque, sténose

carotidienne serrée, sepsis.
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3. Recueil des données

Les informations ont été récupérées sur les dossiers médicaux informatisés des
patients sur le logiciel Sillage exclusivement rétrospectivement.

Les données ont été retranscrites dans un tableur excel.

Les facteurs de risque connus d’hypotension orthostatique ont été définis par le

consensus d’experts de décembre 2014 (12)

3.1. Caractéristiques générales

Les caractéristiques recueillies étaient :

- le sexe

- I'age au moment de I'hospitalisation

- lataille et le poids, I'lMC en kg/m?

- le lieu de résidence (domicile privé, foyer logement, EHPAD) et le devenir

immédiat a la sortie d’hospitalisation

L'évaluation de I'autonomie était évaluée par :

- le score ADL (Activities of Daily Living sur 6) [Annexe 2] (13)

- et le score de Braden (sur 23) utilisé en pratique pour I'évaluation du risque
d’escarre mais qui comporte une évaluation chiffrée de I'activité physique, de la
mobilité ainsi que de la nutrition (chacun sur 4). Un score de Braden inférieur a 18
équivaut a un risque d’escarre. [Annexe 3] (14)

3.2. Criteres relatifs a la chute

Pour évaluer le mécanisme et la gravité de la chute, les données recueillies étaient :

- l'existence de prodromes
- l'existence de traumatisme grave liée a la chute (fracture, plaie)

- un antécédent connu d’ostéoporose



23

Le nombre de chutes dans l'année précédente était recherché (les chutes a

répétition sont définies par plus de 2 chutes dans I'année).

3.3. Traitement médicamenteux

Le traitement médicamenteux de chaque patient a été relevé :
- le nombre de médicaments (substances actives) : le seuil de 5 médicaments est

adopté pour définir la polymédication (15)

Puis les médicaments pouvant étre a l'origine d’'une hypotension orthostatique ont

été répartis par classes :

les antihypertenseurs : leur nombre et leur répartition par classes

les vasodilatateurs,

le nombre de psychotropes et leur répartition en antidépresseurs, anxiolytiques-
hypnotiques, neuroleptiques,

- les médicaments agissant sur le SNC et SNA

- les opiacés

- les cytotoxiques.

Enfin pour permettre une vision globale du traitement a visée cardiovasculaire, ont
été relevés :

- la prise d’antiagrégant plaquettaire ou d’anticoagulant,

- danti-arythmique,

- de statine

3.4. Les autres causes connues d’hypotension orthostatique secondaire

D’autres causes secondaires d’'HO ont été relevées :

- L’anémie (définie par une hémoglobine <12g/dL chez la femme ou <13g/dL chez
’homme)

- La dénutrition

- L’insuffisance veineuse

- L’insuffisance minéralocorticoide,
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3.5. Les causes connues d’hypotension orthostatique neurogene

Les principales causes connues d’HO neurogéne ont été recherchées :

le diabéte

- la maladie de Parkinson ou autres syndromes parkinsoniens

- linsuffisance rénale

- ladémence

- les causes néoplasiques (syndrome néoplasique, tumeur de la fosse postérieure,
radiothérapie cervicale)

- les causes inflammatoires (Guillain Barré, SEP, myélites)

- les causes traumatiques (Iésions spinales, sympathectomies, chirurgie du cou)

- les causes infectieuses (VIH, Lyme, Chagas)

- les causes carentielles (carence en vitamine B, déficit en dopamine hydroxylase).

3.6. D’autres facteurs de risque de chute

Par ailleurs, les principaux facteurs de risque de chute suivants ont été notés (il s’agit
des facteurs de risque de chute dont la preuve épidémiologique est forte) (16) :

- facteurs intrinséques : antécédent d’AVC ou AIT, arthrose, incontinence, troubles

visuels, insuffisance coronarienne, troubles du rythme cardiaque

- facteurs extrinséques : causes environnementales

- facteur hypothétique : le taux de vitamine D

Un certain nombre de facteurs de risque de chute se recoupent avec les facteurs
d’hypotension orthostatique. Le relevé exhaustif permettait d’avoir une vision globale sur

le risque de chute des patients.
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4. Analyse statistique

Les données issues du tableur excel ont fait I'objet d’'une analyse descriptive univariée ou
les variables quantitatives sont exprimées en moyenne +/- écart type et les variables

gualitatives sont exprimées en valeur absolue et en pourcentage.

Puis les résultats ont été analysés en bivarié a I'aide du test de Student pour évaluer
linfluence des meédicaments sur le nombre de chutes, de I'dge sur le nombre de
traitements.

Le seuil de significativité retenu est p<0,05.

L’analyse statistique descriptive a été réalisée avec les logiciels Excel et Biostat TGV.
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Résultats

1. Population

91 séjours répondaient aux criteres de chute et hypotension orthostatique. 41

patients ont été inclus soit 45% de la population pré sélectionnée.

Figure 2 : diagramme de flux

91 séjours sélectionnés

l 4 exclusions
l e 4 ré hospitalisations au cours de
'année

\ 4

87 patients sélectionnés

46 exclusions

\ 4
[}

Age <75 ans : 1 patient
e Chute, test HO réalisé négatif : 5 patients
e Test HO positif, motif d’hospitalisation autre : 6 patients
e Cause évidente de chute retrouvee :
o Déshydratation aigue : 14 patients
Troubles du rythme cardiaque : 6 patients
Infection aigue : 5 patients
AIT/AVC : 2 patients
Hypoglycémie : 1 patient
Sténose carotidienne serrée : 1 patient

© © © (e

41 patients inclus
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2. Caractéristiques générales

Le tableau suivant regroupe les caractéristiques générales recueillies.

Tableau 1 : caractéristiques générales

Variable Modalités N %
Sexe féminin 25 61

masculin 16 39
Lieu de résidence domicile privé 34 83

foyer logement 1 2

EHPAD 6 15
Devenir RAD 22 54

SSR 13 32

EHPAD 6 14
Variable Moyenne Ecarttype  Minimum Maximum
Age (en années) 87,7 6,54 76 103
Poids (en kg) 63,4 13,1 36,9 100
Taille (en m) 1,62 0,08 1,46 1,79
IMC (en kg/m2) 23,9 4,49 15,1 40
ADL (sur 6) 4.8 1,14 6 2

Braden (sur 23) 18,7 2,6 13 23




28

2.1 L’age

La classe d’age la plus représentée était celle des 85-89 ans (14 patients) suivie
par celle des 90-94 ans (9 patients).

Figure 3 : répartition de la population par classes d’age

16
14
12

8
Iliiil

Age (en 75-79 80-84 85-89 90-94 95-99 100-104
années)

ON IO

2.2. L’évaluation de I’'autonomie

Le nombre de patients correspondant a chaque score ADL possible était réparti

selon la figure suivante.

Figure 4 : scores ADL
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Le score de Braden moyen était de 18,7 sur 23. Les patients étaient répartis selon la
figure 5. Avec pour les sous classes de I'activité une moyenne de 3,39 +/- 0,66 (maximum de
4), de la mobilit¢é une moyenne de 3,34 +/- 0,72 (maximum de 4), de la nutrition une
moyenne de 2,48 +/- 0,67 (maximum de 4)
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Figure 5 : scores de Braden
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2.3. Lieu de résidence et devenir

Les patients habitaient en majorité a leur domicile privé (34), un seul vivait en
foyer en logement et 6 en EHPAD.

Figure 6 : lieu de résidence avant I'’hospitalisation (a gauche) et devenir immédiat (a

droite)

H domicile
privé & RAD

| foyer B SSR
logement

4 EHPAD “EHPAD

A la sortie d’hospitalisation : 22 patients sont retournés a leur domicile privé, 6 sont
allés en EHPAD (retour ou entrée) dont 1 en hébergement temporaire, 13 en SSR
gériatrique (dont 3 en attente d’'une place en EHPAD).
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3. Dénutrition

23 patients étaient dénutris (soit 56% de la population) selon la définition d’'un
IMC< 21 ou albuminémie<35g/L

Albuminémie corrigée par CRP

L’albuminémie peut étre approximativement corrigée par un facteur d’augmentation
de 1g/l pour une élévation de la CRP a 25 mg/L
Elle était en moyenne de 35,8 g/L +/- 3,7 (extrémes entre 28,9g/L et 45,9g/L)

4. Critéeres relatifs ala chute

4.1. Nombre de chutes dans I’année précédente

16 patients (39%) n’avaient pas chuté dans I'année et 25 patients avaient fait au
moins une chute dans l'année. En ajoutant la chute pour laquelle ils étaient

hospitalisés : 25 patients étaient considérés comme chuteurs a répétition (61%).

Figure 7 : répartition des chuteurs a répétition

H pas de chute

H >1 chute

Les patients avaient présenté en moyenne 1,68 +/- 1,63 chutes dans l'année

précédente.
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Figure 8 : Nombre de chutes antérieures
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4.2. Prodromes

La notion de prodromes : vertiges, céphalées, faiblesse généralisée, flou visuel
ont été retrouvés chez 8 patients (soit 20% de la population). lls étaient absents
chez 19 patients (soit 46% de la population). A noter que cette donnée était

manquante dans 14 dossiers (soit 34% des patients).

4.3. Traumatisme

La chute ayant motivée I'hospitalisation a provoqué un traumatisme grave chez

21 patients soit 51,2% de la population.

4.4, Ostéoporose

Un antécédent d’'ostéoporose a été retrouvé chez 3 patients soit 7,3% de la

population étudiée.
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5. Antécédents

Les facteurs de risque d’hypotension orthostatique les plus fréquents étaient la
prise d'un traitement antihypertenseur (33 patients soit 80% de la population),
anémie (24 patients soit 59%), la démence (21 patients soit 51%), l'insuffisance
rénale (20 patients soit 49%).

Les facteurs de risque d’HO neurogéne étaient plus rares : maladie de Parkinson (8
patients soit 20%), diabéte (4 patients soit 10%), carence en vitamine B (1 patient
soit 2 %) et les causes inflammatoires, traumatiques, antécédent d’amylose et
insuffisance minéralocorticoide n'ont pas été retrouvés dans la population.

Une insuffisance veineuse était notée chez 3 patients soit 7% de la population, une
insuffisance cardiaque chez 3 patients soit 7% également.

Les facteurs de risque de chute relevés étaient : des troubles du rythme cardiaque
(17 patients soit 41%), de I'arthrose (15 patients soit 37%), un antécédent d’AVC ou
AIT (14 patients soit 34%), des troubles visuels (13 patients soit 32%), une
incontinence (12 patients soit 29%), une insuffisance coronarienne (10 patients soit
24%).

Figure 9 : antécédents
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6. Traitement

6.1. Nombre de médicaments

Le nombre moyen de médicaments par patients était de 6,5 +/- 2,8.
Tous les patients prenaient au moins un médicament. Le nombre maximal

retrouvé était de 13 médicaments.

Figure 10 : nombre de médicaments
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30 patients (soit 73% de la population) prenaient plus de 4 traitements

(définition de la polymédication)

Figure 11 : polymédication
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6.2. Antihypertenseurs

Nombre
33 patients avaient un traitement antihypertenseur (soit 80%), 8 n’en
avaient aucun (soit 20%).
19 avaient une seule molécule (46%), 11 avaient 2 molécules (26%), 2
avaient 3 molécules (5%) et 1 seul avait 4 molécules (3%). Leur répartition
est présentée dans le tableau 2.

Figure 12 : nombre d’antihypertenseurs
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Tableau 2 : répartition des antihypertenseurs par nombre et classes

Nombre d’anti-HTA | Classes N %

bétabloquant 7 17,1%
inhibiteur calcique 2 4,9%

1 diurétique thiazidique 1 2,4%
IEC 3 7,3%
ARA2 2 4,9%
autres 2 4,9%
sous-total 19 46,3%
diurétique thiazidiqgue + ARA2 4 9,8%
inhibiteur calcique + autres 2 4.9%

2 bétabloquant + IEC 1 2,4%
bétabloquant + autres 1 2,4%
inhibiteur calcique + IEC 1 2,4%
ARAZ2 + autres 1 2,4%
sous-total 11 26,8%
bétabloquant + IEC + autres 1 2,4%

3 inhibiteur calcique + thiazidique + IEC 1 2,4%
sous-total 2 4.9%
bétabloquant + inhibiteur calcique + thiazidique

4 + ARA2 1 2,4%
sous-total 1 2,4%
total 33 80,5%
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6.3. Psychotropes

23 patients prenaient au moins un traitement psychotrope soit 56% de la population.

La répartition par classes est représentée dans le tableau 3.

Tableau 3 : répartition des psychotropes par nombre et par classes

Nombre de
psychotropes Classes N %
antidépresseur 1 2,4%
1 anxiolytique 9 22,0%
neuroleptique 2 4,9%
sous-total 12 29,3%
anxiolytique + antidépresseur 8 19,5%
2 anxiolytique + neuroleptique 1 2,4%
sous-total 9 22,0%
antidépresseur + anxiolytique + neuroleptique 1 2,4%
3 2 antidépresseurs + anxiolytique 1 2,4%
2 anxiolytiques + neuroleptique 1 2,4%
sous-total 3 7,3%
2 anxiolytiques + neuroleptique +
4 antidépresseur 1 2,4%
sous-total 1 2,4%
Total 23 56,1%
6.4. Autres médicaments a visée cardiovasculaire

6 patients prenaient un vasodilatateur (15%).

19 patients prenaient un antiagrégant plaguettaire (46%).
6 patients prenaient un anticoagulant (15%).

15 patients prenaient une statine (37%).

9 patients prenaient un anti arythmique (22%).
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6.5. Autres médicaments

13 patients prenaient un médicament agissant sur le systéme nerveux central
(32%).

4 patients prenaient un médicament agissant sur le systéme nerveux autonome
(10%).

4 patients prenaient un opiacé (10%).

Aucun ne prenait de cytotoxique.

7. Taux de vitamine D

Le taux moyen était de 22,4 ng/mL +/- 15 (extrémes 3 et 56 ng/mL).
27 patients présentaient une insuffisance en vitamine D (<30 ng/mL) soit 65%
de la population dont 10 patients présentaient une carence en vitamine D(<10
ng/mL) soit 20% .
A noter que les données étaient manquantes chez 4 patients (soit 9% de la

population).

8. Analyse bi variée

Les résultats de I'analyse bivariée sont regroupés dans les tableaux 4, 5 et 6
(p39 et 40)

La difféerence de moyenne du score ADL (évaluant 'autonomie) entre les
chuteurs a répétition (4,54) et ceux qui n’avaient jamais chuté auparavant
(5,25) est significative (p=0,04), ce qui indique que les sujets plus dépendants

ont chuté plus souvent.

De méme la différence de moyenne du nombre de chutes entre les patients
ayant des troubles cognitifs (2,19) et ceux qui n’en ont pas (1,15) est

significative, ce qui indique que les patients déments ont chuté plus souvent.

Les autres résultats évaluant la relation entre la moyenne d’age (chez les

chuteurs a répétition et ceux qui n'avaient jamais chuté auparavant) et la
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polymédication, le caractére répété des chutes ou encore la polymédication ne
sont pas significatifs.

De méme, par comparaison chez les chuteurs a répétition et ceux n’ayant pas
chuté avant I'hospitalisation, I'analyse bivariée du taux de vitamine D, du
nombre de traitements, d’antihypertenseurs et de psychotropes ne montrait pas

de résultat significatif.

La difference de moyenne du nombre de chutes entre les patients
polymédiqués et ceux qui prenaient moins de 5 médicaments n’est pas
significative, de méme lors de I'analyse classe par classe des antihypertenseurs

et psychotropes.
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Tableau 4 : analyse bivariée selon classement des patients en chuteurs a répétition ou non

Variable Chutes arépétition 1lére chute p IC 95% ddl
Moyenne d'age (en années) 87,16 88, 56 0,51 [-2,86 ; 5,67] 32
ADL (sur 6) 4,54 5,25 0,04 [0,006 ; 1,14] 34
taux de vitamine D (en ng/mL) 24,42 19,07 0,31 [-15,87 ; 5,18] 27
nombre de traitements 6,88 6 0,34 [-2,74; 0,98] 30
nombre d'antihypertenseurs 1,28 1,18 0,74 [-0,67 ; 0,48] 35
nombre de psychotropes 1,08 1 0,81 [-0,75 ; 0,60] 36

Tableau 5 : analyse bivariée par la moyenne d’age (en années)

Variable oui non p IC ddl
polymédication 87,13 89,27 0,35 [-2,57 ; 6,85] 19
chutes a répétition 87,16 88,56 0,51 [-2,86 ; 5,67] 32

dénutrition 87,9 87,44 0,82 [-4,77 ; 3,83] 34
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Tableau 6 : analyse bivariée par la moyenne du nombre de chutes

Variable
Troubles cognitifs
polymédication
anti HTA

béta bloquant
inhibiteur calcique
diurétique thiazidique
IEC

ARA 2

autres
psychotropes
antidépresseur
anxiolytique

neuroleptique

oui
2,19
1,6

1,18
1,85
2,5
2,37
2,2

1,33
1,54

non
1,15
1,19

1,86
1,64
1,48
151
1,52
0,14

1,82
1,84
1,62

0,03
0,64

0,25
0,72
0,08
0,16
0,30
6,39

0,36
0,57
0,61

IC
[-2,03 ; -0,05]
[-1,09 : 1,71]

[-0,54 ; 1,90]
[-1,51 : 1,08]
[-2,19 : 0,16]
[-2,11 ; 0,39]
[-2,05 : 0,69]
[1,22 ; 2,48]

[-0,61 ; 1,59]
[-0,74 ; 1,34]
[-2,00 ; 1,25]

17
10
13
12
13
38

23
38
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Discussion

1. Forces et faiblesses de I’étude

1.1 Population

Les études de prévalence de I'hypotension orthostatique sont nombreuses et
portent sur de grandes cohortes.
Notre étude portait sur un petit groupe de patients atteints d’hypotension
orthostatique responsable a priori de la chute pour laquelle ils avaient été
hospitalisés aprés élimination d’'une autre cause évidente. La force d’influence de
chaque facteur sur la prévalence n’était donc pas étudiable.
Les causes d’hypotension orthostatique aigues ayant été éliminées, I'échantillon
était composé de patients susceptibles de présenter une hypotension orthostatique
positive avant leur chute qui aurait pu étre détectée en prévention primaire, ce qui

fait I'originalité de notre étude.

Il s’agit d’'une population exclusivement hospitaliere. Du fait de la fragilité et
de l'adge élevé, la prévalence attendue de I'hypotension orthostatique y est plus
élevée qu’au domicile. Weiss et al. soulignent qu’en hospitalisation I'alitement
prolongé en plus des facteurs aigus (déshydratation, infection...) peut influer sur la

découverte d’'une hypotension orthostatique. (17)

Le relevé des informations étant rétrospectif, I'étude présente un biais

informatif (bonne tenue du dossier avec données mises a jour).
Par ailleurs certains diagnostics sont sous estimés : par exemple on ne retrouve que
3 patients ayant une ostéoporose connue. Or vu le hombre de traumatismes avec
fractures dans la population de I'étude et 'age moyen des patients ce chiffre est
probablement sous évalué.

Il peut exister des biais de mesure. En effet la définition de I'hypotension
orthostatique est bien établie, cependant la notion d’une hypotension orthostatique
est notée par oui/non dans les dossiers sans forcément le relevé des mesures de la
tension artérielle.

Par ailleurs concernant le nombre de chutes, les patients pouvaient présenter
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un biais de mémorisation : beaucoup de chutes non traumatiques ne sont pas
déclarées au corps médical et de plus de 51% des patients présentaient des
troubles cognitifs.

Par contre tous les patients ont subi la mesure de leur pression artérielle avec

le méme type d’appareil électronique (Dinamap procare ®).

1.1. Reproductibilité des mesures

La définition de I'hypotension orthostatique est définie par la conférence de
consensus de 1996 (7). Sa méthode de mesure est rappelée par le consensus
d’experts de décembre 2014 des Société francaise de 'HTA et celle de gériatrie et
gérontologie (12) : un appareil automatique de mesure de la pression artérielle est
recommandé pour effectuer les mesures. La pression artérielle et la fréquence
cardiaque sont mesurées en position couchée aprés une période de repos d’au
moins 5 minutes & température ambiante, vessie vide. Le patient se léve: la
pression artérielle et la fréquence cardiaque sont mesurées a une et trois minutes.
Le diagnostic est retenu si la baisse tensionnelle est enregistrée dans les 3 minutes.
En cas de suspicion d’hypotension orthostatique mais d’épreuve négative, il est

recommandé de répéter cette recherche a des jours et/ou des horaires différents.

Feldstein et al. comparent 4 études dans un article du Journal of the American
Society of Hypertension en 2012 portant sur la reproductibilité des mesures d’'une
hypotension orthostatique a différents moments de la journée ou sur plusieurs jours
que ce soit chez des patients vivant a leur domicile ou ceux hospitalisés. Par
exemple Weiss et al. ont travaillé sur la reproductibilité des mesures chez les
patients hospitalisés a plusieurs moments de la journée. Sur 3 mesures effectuées
sur 502 patients: 2/3 avaient présenté au moins une fois une hypotension
orthostatique dont 34% avaient une hypotension orthostatique persistante sur au
moins 2 mesures. (17).

Le moment de la mesure semble influer avec une majoration en période post
prandiale, ce qui s’explique par une séquestration splanchnique de sang pendant la

digestion, augmentant le volume déplacé vers les membres inférieurs au lever.

Dans notre étude, une seule mesure a été effectuée dans le cadre du bilan de

chute sans uniformité du moment de la mesure dans la journée.
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Ces études suggérent que méme a [I'hépital, le diagnostic d’hypotension
orthostatique est sous estimé par la variabilité de la tension au cours de la journée.
Faut-il pour autant prescrire des MAPA a tous les patients chuteurs: le co(t

financier serait certainement un frein a cette pratique.

2. Résultats principaux

Les facteurs de risque d’hypotension orthostatique secondaire les plus fréquemment
retrouvés dans cette étude étaient la prise de traitements antihypertenseurs, 'anémie, les

troubles cognitifs, I'insuffisance rénale.

Dans notre étude, 80% des patients prenaient des antihypertenseurs. Ooi et al.
retrouvaient chez 844 personnes agées de plus de 60 ans vivant en structure une
prépondérance des comorbidités cardiovasculaires (en particulier I'hypertension
artérielle) avec 36% des patients atteints d’hypertension artérielle (18). Cette
proportion atteint 62% chez Weiss et al chez 502 patients de médecine gériatrique
aigue. La plus grande prévalence de I'hypertension artérielle dans notre échantillon

peut s’expliquer par la moyenne d’age plus élevée par rapport a ces 2 études(17).

Dans notre étude 59 % de la population présentait une anémie. Cette prévalence
est beaucoup plus élevée que celle estimée dans la population générale (> 20% des
plus de 85 ans et jusqu’a 40% des patients vivant en institution) (19). L’anémie du
sujet agé est multifactorielle et facteur de morbi-mortalité. Elle peut causer une

hypotension orthostatique par hypovolémie.

Pour les causes d’'HO neurogéne, les plus fréquentes étaient la maladie de Parkinson
(20%) et le diabete (10%) mémes si dans notre échantillon elles étaient peu

représentées.

La prévalence de I'HO chez les diabétiques varie entre 10 et 30% des cohortes :
Bouhanik et al. retrouvent une HO chez 30% des patients et ont observé une
hypertension artérielle plus sévére chez ces patients (20). En effet 'HO représente un
symptéme de neuropathie diabétique par atteinte des nerfs et du systeme nerveux

autonome.
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Chez les patients ayant une maladie de Parkinson, la prévalence de I'hypotension
orthostatique varie de 15 a 50% des patients (11) . La dysautonomie est un
symptome de la maladie de Parkinson (21) selon Bae et al. qui I'ont observée méme

chez des patients pas encore sous Lévodopa ou agonistes dopaminergiques.

Les facteurs de risque de chutes associés les plus fréiqguemment retrouvés étaient les
troubles du rythme cardiaque, I'arthrose, un antécédent d’AVC ou AIT, les troubles visuels

et I'incontinence.

Tous ces facteurs de risque d’hypotension orthostatique et ceux de chutes sont

étroitement liés en gériatrie.

2.1. L’age, sexe et relation a I’hypotension orthostatique

La population de I'étude était 4gée en moyenne de 87 ans, les patients de
I'étude étaient plutdt autonomes et vivaient en majorité au domicile. Les plus
autonomes présentaient un plus faible nombre de chute conformément a la logique
du vieillissement.

La population était & prédominance féminine ce qui reflete le déséquilibre

hommes/femmes de la population frangaise qui se creuse avec I'age. (22)

De nombreuses études trouvent un lien entre la prévalence de I'hypotension
orthostatique et I'dge. Shibao et al. ont relevé aux Etats-Unis les hospitalisations
liées a I'’hypotension orthostatique en 2004. Le taux d’hospitalisations augmente de

maniere exponentielle avec I'age. (8,23,24)

Cette relation entre I'age et la prévalence de I'hypotension orthostatique s’explique
par les changements physiologiques dus au vieilissement au niveau cardio
vasculaire :
- le baroréflexe diminue car les arteres se rigidifient, modifiant la sensibilité des
récepteurs et la vasomotricité et par diminution de la réponse sympathique

- la compliance cardiaque diminue par hypertrophie du ventricule gauche,



45

- d’ou 'augmentation de prévalence de I'hypertension artérielle avec I'age.

Par ailleurs l'insuffisance veineuse augmente, ce qui majore la séquestration
veineuse lors du passage en orthostatisme et la perte d’élasticité artérielle au niveau
cérébral diminue la capacité d’autorégulation de la perfusion cérébrale, d’ou la

symptomatologie potentiellement plus bruyante chez les sujets agés (syncope).

2.2. Lieu de résidence et devenir

Dans notre étude, la prévalence de I'hypotension orthostatique était beaucoup
plus élevée chez les patients en institution que ceux vivant au domicile, ce qui
s’explique par une autonomie diminuée, une fragilité plus élevée et des comorbidités
plus nombreuses.

Suite a une chute traumatique, la perte d’autonomie du moins temporaire est
inévitable. Dans notre étude, 54% des patients sont retournés a leur domicile. Un
tiers des patients fut transféré en SSR pour poursuite de la prise en charge et pour
7% des patients une entrée en structure était prévue, ce qui montre bien la dimension

de rupture lors d’'une chute chez la personne agée.

2.3. Dénutrition

Dans notre étude, 56% des patients étaient dénutris, ce qui correspond a la
moyenne observée en gériatrie hospitaliere (25) selon 'HAS. Pourtant ce chiffre est
potentiellement sous estimé car la cinétique du poids n’était pas connue : les critéres
retenus furent I'IMC et I'albuminémie (aprés correction selon la CRP) bien qu’en
théorie un dosage d’albuminémie n’est interprétable que si la CRP<15mg/L.(25,26)

Sa prévalence est en moyenne de 4% chez les sujets agés vivant au domicile
et de 15 a 38% pour ceux vivant en structure. Elle représente un facteur de risque de
chute (sarcopénie et perte de force musculaire). (16)

Elle représente un facteur de risque d’hypotension orthostatique par
hypovolémie et par augmentation du risque iatrogénique (diminution du taux
d’albumine et augmentation de la fraction libre des médicaments, augmentation des

effets secondaires et de la toxicité médicamenteuse).
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2.4, Nombre de chutes

61% de la population de 'étude a chuté plus de 2 fois dans I'année (définition
des chutes a répétition). (1)
La relation entre le nombre de chute et l'autonomie évaluée par I'ADL était
significative. De méme pour le nombre de chute et I'existence de troubles cognitifs
conformément a la littérature. (27)
Dans lanalyse bivariée, la relation entre le nombre de chutes et l'age, la
polymédication ou la prise d’antihypertenseurs (par classes) ou de psychotropes

n’était pas évidente.(28)

Les réponses espérées étaient une corrélation entre I'age, le nombre de
traitements et le nombre de chutes.
La présence de cas extrémes (centenaires sans traitement et sans antécédent de

chutes) peut expliquer I'absence de relation mise en évidence.

2.5. Traitement médicamenteux

L'’hypotension orthostatique est un effet secondaire connu de tous les
antihypertenseurs. Plusieurs études suggérent qu’une tension artérielle mal controlée
est plus souvent associée a une hypotension orthostatique. Kamaruzzaman et al.
retrouvaient chez 3775 femmes britanniques de 60 a 80 ans, 28% qui présentaient
une HO. La prévalence était plus élevée chez celles ayant une HTA non contrblée
(p<0.001) et de multiples comorbidités. Le nombre de médicaments n'’influait pas sur
la prévalence. La prise de bétabloquant ou de 3 antihypertenseurs étaient un facteur

de risque d’hypotension orthostatique indépendant.

Le lien entre antihypertenseur et hypotension orthostatique semble évident,
celui de 'hypotension orthostatique et des chutes également, pourtant le lien entre la
prise d’antihypertenseurs et les chutes n’est pas aussi évident. Woolcott et al. ont
réalisé une méta analyse (79000 patients) sur limpact de 9 classes
médicamenteuses sur les chutes des personnes agées de plus de 60 ans. Les

médicaments fortement associés au risque de chute étaient principalement les
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psychotropes. (29). Les antidépresseurs avaient la plus forte association (OR 1.68 ;
IC 95% [1.47-1.91], suivi par les anxiolytiques et hypnotiques (OR 1.47 ; IC 95%
[1.35-1.62])

Zia et al. ont réalisé une revue de la littérature. La relation entre
antihypertenseurs et chute est variable selon les études. (30). Dans notre étude
'analyse bivariée entre le nombre de chutes et la prise d’antihypertenseurs classe
par classe n’a pas permis d’établir un lien.

La polymédication concernait 73% des patients de notre étude. Ce chiffre est
bien plus élevé que celui estimé par I'IRDRES (15)(Institut de recherche et
documentation en économie de la santé) en 2014 (14 a 49% des personnes agées
de plus de 75 ans), ce qui s’explique par 'abondance de patients poly pathologiques
en hospitalier.

Le lien entre polymédication et iatrogénie médicamenteuse n’est plus a
démontrer. Cecile et Al. ont retrouvé dans un service de court séjour gériatrique que
'HO était le symptdme en rapport avec un accident iatrogénique médicamenteux le
plus fréquent. (31). Dans notre étude, I'analyse bivariée ne mettait pas en évidence
de lien entre la moyenne du nombre de chutes chez les patients polymédiqués et
ceux prenant moins de 5 médicaments par jour. Les hypothéses avancées sont que
chez les patients ayant déja chuté, une révision du traitement a déja été effectuée ou
gue la définition de la polymédication est purement numérique, sans prise en compte
de la classe médicamenteuse : la prise d’antalgiques simples par rapport a des

antihypertenseurs ou psychotropes n’ont pas le méme effet sur le risque de chute.

2.6. Vitamine D et chute

Dans notre étude, I'analyse bivariée ne mettait pas en évidence de lien entre
le taux de vitamine D et les chutes a répétition contrairement a ce qui est retrouvé
dans la littérature. Outre le rble connu de la vitamine D dans le métabolisme
phosphocalcique et dans la prévention de I'ostéoporose, la vitamine D connait un
regain d’intérét pour ses effets extra-osseux. De nombreuses cellules possédent le
récepteur de la vitamine D dont les cellules musculaires. En 2003 I'étude Longitudinal
Aging study Amsterdam montrait qu'une carence en vitamine D pouvait étre un
facteur de risque de sarcopénie chez les sujets ageés. (32)

Les hypothéses avancées sont une augmentation de contraction par augmentation
du taux de calcium intra cellulaire ou par I'hyperparathyroidie secondaire a

l'insuffisance en vitamine D qui provoquerait un hyper catabolisme protéique.
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Plusieurs méta analyses ont évalué sur de nombreux essais contr6lés la diminution
du risque de chute aprés supplémentation. Bischoff et al. retrouvaient en 2009 une
réduction moyenne de 19% du risque de chute a condition d’'un apport minimal de

700Ul par jour sur 8 essais randomisés. (33).

Au total, les facteurs d’HO secondaire les plus retrouvés étaient la prise de
meédicaments antihypertenseurs, I’anémie, les troubles cognitifs et
linsuffisance rénale. Les causes d’HO neurogéne les plus fréquentes
étaient la maladie de Parkinson et le diabéte. Toutes ces affections sont
extrémement frégquentes en gériatrie.

La prévalence de ’'HO augmentée en fonction de I’dge est décrite dans
toutes les études de prévalence du fait des changements physiologiques
cardio-vasculaires liés au vieillissement.

L’analyse bivariée a permis la mise en évidence d’un lien entre le nombre
de chutes plus faible quand le degré d’autonomie (score ADL) est plus
élevé ; ainsi qu’entre le nombre de chutes plus élevé chez les patients

présentant des troubles cognitifs.

3. Réflexions et ouvertures

3.1. Mesure en médecine générale

LHO est sous diagnostiquée en ambulatoire car elle peut rester
asymptomatique.
En ville, sur une population autonome la prévalence y est beaucoup moins élevée. Le
consensus d’experts de décembre 2014 recommande un dépistage systématique
chez les patients présentant des facteurs de risque. |l n’est pas précisé la fréquence
conseillée. Vu la prise en charge simple, il mériterait d’étre intégré dans I'examen

clinique des personnes agées a risque de chute.

Une hypotension orthostatique est bien souvent retrouvée en début
d’hospitalisation dans un contexte de déshydratation.
Il serait intéressant d’évaluer la persistance de cette hypotension orthostatique aprés

la sortie d’hospitalisation et la résolution du probléme aigu.
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Auto mesure

L'hypertension artérielle « blouse blanche » est fréquemment retrouvée en
médecine générale d’ou la recommandation de I'auto mesure tensionnelle lorsque les
capacités cognitives et psychiques du patient le permettent. (34) Quel est son impact
sur la recherche d’une hypotension orthostatique ? Ne risque-t-on pas de masquer
une hypotension orthostatique positive ou au contraire d’avoir des faux-positifs par
augmentation transitoire de la pression artérielle ?
Peut-on envisager un dépistage au domicile soit par un tiers (conjoint, IDE) ou en
auto mesure d’autant plus que cette mesure doit étre répétée en cas de suspicion

sans mise en évidence sur une recherche unique.

Dans le domaine de mesure des paramétres médicaux, la technologie
continue son évolution. Il existe une possibilité de mesure continue de la pression
artérielle non invasive par photo pléthysmographie infra rouge permettant de mieux
évaluer la variabilité tensionnelle par simple mesure au bout du doigt, ce qui dans le
cadre de I'hypotension orthostatique représente une méthode de mesure idéale.

En attendant le développement de la télémédecine avec la mesure de parametres
permettant d’évaluer I'état de santé des patients, et au vu des facteurs de risque
d’HO retrouvés qui concernent une large partie des patients suivis en médecine
générale, le dépistage de 'HO mériterait d’étre développé.

Classiqguement les mesures de prévention s’adressent aux patients de moins de 75
ans (vaccination ou dépistage bucco dentaire pour les plus jeunes, dépistage des
cancers du sein, de l'utérus, colorectal ou de la prostate) pour dépister ou prévenir
des pathologies graves potentiellement mortelles. Avec le vieillissement de la
population, la prévention ne peut que s’élargir aux ainés pour dépister des affections

altérant la qualité de vie, en particulier les chutes.

3.2.  Prévention des chutes et lutte contre la iatrogénie

Les chutes étant plurifactorielles, la prévention est plus efficace en agissant
sur plusieurs facteurs modifiables comme le montraient Gillepsie et al dans une revue
de la littérature en 2012.(35)

Cette mesure serait I'occasion d’éduquer le patient si son état cognitif le lui permet
pour une prise en charge active et en relation avec le patient, lui signaler qu’en cas

de symptomatologie de malaise, de déshydratation la prise systématique du
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traitement n’est pas obligatoire. En effet un certain nombre de chutes surviennent lors

d’une infection ou déshydratation plus ou moins relative.

L'age avangant, les comorbidités augmentent ainsi que le nombre de
traitements qui sont des facteurs de risque de chute.
La réévaluation permanente du traitement est plus que jamais d’actualité bien qu’il
soit difficile de sevrer des traitements auxquels les patients sont attachés (exemple
des hypnotiques).

Lintérét de la prévention des chutes permet la détection de la fragilité de la
personne agée qui est encore réversible par l'instauration de mesures préventives qui
permettent de retarder la dépendance.

L'idéal pour évaluer le risque de chute reste I'évaluation gérontologique
standardisée, cependant toutes les personnes agées n'ont pas l'occasion d’en
bénéficier. Elle est, en général, réalisée en consultation externe en cas de
dégradation cognitive ou physique. Le role du médecin généraliste qui a accés au
domicile du patient est plus que jamais essentiel pour sensibiliser les personnes
agées et leur entourage a la prévention des chutes. A ce jour, les médecins
généralistes disposent d’'une possibilité de visite longue mais uniquement pour les
patients en ALD pour une maladie neurodégénérative identifiée. Pourquoi ne pas
étendre cette possibilité a des patients ayant de multiples comorbidités ou identifiés
comme fragiles ou pré fragiles pour permettre une évaluation du risque de chute et
une prise en charge avant la premiére chute ?

Quand aux consultations au cabinet: celles pour le renouvellement du
traitement doivent étre I'occasion de réviser 'ordonnance et pourquoi ne pas imaginer
un test d’hypotension orthostatique périodique chez les patients présentant plusieurs
facteurs de risque (au méme titre qu’un test au monofilament une fois par an pour les

patients diabétiques).

3.3.  Objectifs tensionnels

Chez les personnes agées les objectifs tensionnels ne sont pas aussi stricts
pour éviter une potentielle iatrogénie médicamenteuse. Chez les personnes de plus
de 80 ans le seuil tensionnel est défini a <150/90mmHg. La balance bénéfice risque
peut étre difficile a équilibrer entre la prise en charge de I'hypertension artérielle chez

les sujets agés et la iatrogénie.
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Ainsi, le dépistage de 'HO est peu réalisé en ambulatoire. Pourtant le
caractere asymptomatique et la prise en charge simple non
médicamenteuse (éducation, bas de contention...) en font un facteur de
risque intéressant a dépister dans le cadre de la prévention des chutes.
Les modalités de mesure et le pourcentage de la population agée a risque
empéchent pour le moment la généralisation du test (chronophage) ; a
moins de réviser les modalités (auto mesure ou par une tierce personne,
développement de matériel).

Le médecin généraliste devrait avoir un réle important dans la prévention
primaire des chutes (révision du traitement, connaissance du domicile, de

I’entourage et des pathologies du patient).

Conclusion

Les chutes des personnes agées sont multifactorielles et leur prévention est
essentielle pour préserver le plus longtemps possible la qualité de vie et
'autonomie des patients. Un des facteurs de risque modifiables de chute est
I'hypotension orthostatique. Son dépistage est chronophage en ambulatoire
pour une prévalence moins élevée qu’a I'hépital (23) d’ou la nécessité de cibler
la population a dépister (en étudiant la présence de facteurs favorisants

individuels ou en association).

L’étude a montré que les facteurs d’'HO secondaire les plus retrouvés étaient
la prise de médicaments anti hypertenseurs, 'anémie, les troubles cognitifs et
linsuffisance rénale. Les causes d’HO neurogéne les plus fréquentes étaient la
maladie de Parkinson et le diabéte qui sont les affections les plus fréquentes
dans la population générale parmi la liste connue des facteurs de risque d’'HO

neurogéne (12)

Pour cela en médecine générale, I'idéal serait une recherche périodique d’HO
chez les patients présentant plusieurs facteurs de risque d’HO et/ou de chutes
et le développement de la prévention des chutes en amont de la fragilité ou de

la premiére chute.
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Annexe 1 Facteurs intrinséques de chute chez les personnes agées (adapté de Dargent-

Molina)

Source : HAS, Novembre 2005 : Recommandations pour la pratique clinique, prévention des chutes
accidentelles chez la personne agée

Types de facteurs

Mesures

Preuves
épidémiologiques

Caractéristiques
demagraphiques

Santé et état fonctionnel

Pathologies specifiques

Locomoteur et neuro-
musculaire

Caracteristiques
sensarielles/sensitives

Autres signes neurologigques

Marche équilibre et
capacités physiques

Caractéristique s cognitives,
psychologiques

Prise de medicaments

Age =80 ans
Sexe féminin

Activites de la vie guotidienne et mohbilité reduites
Activite physique faible

Arthrose

Accident vasculaire cérébral

W aladie de Parkinsaon

Demence

Hypotension Dr‘[hustatique‘g‘
Incontinence, notarmment urinaire®
Diabete®

Farce genowhanchelchevillefpréhension manuelle
reduite

Oauleur genau-hanche

Problémes podologigues

Feflexes patellaires/plantaires atténues

Temps de reaction allonge

Acuité visuelle reduite

Wision du relief reduite

Erreurs visuelles de perception

Deficits sensitifs au niveau des membres inférieurs

Cerébelleus, pyramidaux, extra-pyramidaus,
frontaux

Anaomalies de la marche
Vitesse de marche réduite
Equilibre postural altéré
Equilibre dynamique altéré
Equilibre sur une jambe altéré
Difficulté a se lever d'une chaise

Mini Menta! Score (MMS) diminué
Depression

Sedatifs, hypnotigues, anxolytigues
Antidépresseurs

Wedicaments cardio-vasculaires
FPalymedication (4 ou plus)

Fortes
Inconstantes

Fortes
Faibles

Moderées
Moderées
Fortes
Fortes
Inconstantes
Fortes
Moderées

Fortes
Moderées
Inconstantes
Faibles
Faibles

Fortes
Faibles
Faibles
Inconstantes

Faihles

Fortes
Fortes
Modérées
Fortes
Modérées
Fortes

Fortes
Fortes

Fortes
Modérées
Inconstantes
Fortes
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Activités Etat
Toilette (lavabo, bain ou douche) 1 besoin d’aucune aide
0,5 | besoin d’aide pour une seule partie du corps
(dos, jambes ou pieds)
0 besoin d’aide pour la toilette de plusieurs parties
du corps ou toilette impossible
Habillage (prend ses vétements dans | 1 besoin d’aucune aide
'armoire ou les tiroirs, sous-
vétements et vétements d’extérieur — _ _
compris ; utilise boutons et fermeture 0,5 | besoin d’'une aide uniquement pour lacer ses
éclair) chaussures, boutonner, fermer une fermeture
éclair
0 besoin d’aide pour prendre ses vétements ou
s’habiller ou reste partiellement ou
completement déshabillé(e)
Aller aux WC (pour uriner ou 1 besoin d’aucune aide (aide possible pour se
déféquer, s’essuyer et se rhabiller) rendre aux WC : canne, fauteuil roulant..)
0,5 besoin d’'une aide
ne va pas aux WC
Locomotion 1 besoin d’aucune aide pour entrer et sortir du lit,
s’asseoir ou se lever d’une chaise (peut utiliser
un support comme une canne ou un
déambulateur)
0,5 | besoin d’'une aide
0 ne quitte pas le lit
Continence 1 contrble complet des urines et des selles
0,5 | accidents occasionnels
0 incontinence totale, nécessité de sondage ou de
surveillance permanente
Alimentation 1 besoin d’aucune aide
0,5 | besoin d’aide pour couper la viande ou beurrer
le pain
0 besoin d’aide compléte ou alimentation

artificielle

L’autonomie pour une activité de la vie quotidienne est cotée a 1. Un score de 6 indique une

autonomie compléte.
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Annexe 3 Echelle de Braden
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L"”hypotension orthostatique est un facteur de risque de chute intrinseque dont la préva-
lence augmente avec 1’age, intéressante a dépister car elle n’est pas toujours symptoma-
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vention primaire.

Il s’agit d"une étude épidémiologique descriptive rétrospective portant sur les patients
hospitalisés pour chute avec hypotension orthostatique dans les services de médecine
aigue gériatrique du centre hospitalier de Saint Malo sur une période d'un an entre le ler
octobre 2014 au 30 septembre 2015.

41 patients ont été inclus. La population était a prédominance féminine (61%), d’age
moyen de 87,7ans, vivant en majorité a son domicile privé (a 83%). Les facteurs de risque
d’HO secondaire les plus fréquemment retrouvés étaient la prise d’un traitement antihy-
pertenseur (80%), I’anémie (59%), la démence (51%) et l'insuffisance rénale (49%) ; ceux
d’HO neurogene étaient la maladie de Parkinson (20%) et le diabete (10%).

Le dépistage et la correction de 'hypotension orthostatique participent a la prévention
des chutes qui sont d’origine multifactorielle.
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