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Résumé

Introduction :

La chute répétée du sujet agé entraine une forte morbi-mortalité et une dépendance qui en font un
fardeau médico-économique. La chute est multifactorielle et nécessite une prise en charge
multidisciplinaire qui ne peut étre faite uniquement par le médecin généraliste car elle est complexe
et chronophage. L'objectif de ce travail est de proposer un questionnaire simplifié a destination des
médecins généralistes afin de favoriser la prévention primaire et d’aider a I'orientation des patients
agés a risque de chutes.

Matériel et méthodes :

Il s’agit d’une étude descriptive, prospective, quantitative, monocentrique qui a consisté a contacter
par téléphone 30 patients ayant bénéficié de I'évaluation gériatrique de I’hdpital de jour de la chute
a I’'hopital Cimiez du CHU de Nice. Nous leur avons soumis un questionnaire sur les facteurs de risque
de chute, recueilli leurs réponses et mesuré les temps de passation de chaque question. Chaque
guestion correspondant a un facteur de risque de chute, nous avons créé une pondération pour
chaque question, en fonction du temps de réponse, de la présence du facteur de risque dans les
recommandations frangaises et internationales et de son impact dans la littérature.

Résultats :

Concernant la population étudiée, 86,7% déclarent avoir déja chuté et la moitié a présenté une
fracture traumatique a cause d’une chute. De plus, plus des deux tiers (70%) a peur de chuter a
nouveau et moins de la moitié (46,7%) a diminué ses activités physiques a cause de la peur de
chuter. Les difficultés a la marche représentent 76,7% des patients, les troubles de I’équilibre 70%. La
perte de force musculaire des membres inférieurs concerne 60% des patients de I’étude. Concernant
le calcul des pondérations par facteur de risque, les trois questions les plus pondérées concernent les
difficultés a la marche, la notion de chute antérieure et les troubles de I'équilibre.

Conclusion :

Nous proposons un outil simplifié de dépistage du sujet a haut risque de chute permettant d’orienter
ces patients en se basant sur trois éléments de I'interrogatoire rapides a recueillir en moins de trois
minutes : « avez-vous des difficultés a marcher ? » ; « avez-vous déja chuté ? »; « avez-vous des

difficultés a tenir I'équilibre ? ».
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I INTRODUCTION :

La chute est un probléme de santé publique par sa fréquence et ses conséquences tant sur le plan
physique et psychologique que sur le plan économique. Les personnes agées de plus de 65 ans sont
victimes chaque année en France de prés de 550 000 accidents de la vie courante (AcVC) avec
passage aux urgences. Elles contribuent pour plus des trois quarts aux 20 000 décés annuels par
AcVC . 85% des recours aux urgences pour AcVC chez les 65 ans et plus sont dus a des chutes. Cette
proportion augmente avec I'age : 71% de 65 a 69 ans, 78% de 70 a 74 ans, 85% de 80 a 84 ans, 93%
de 85 a 89 ans, 95% a 90 ans et plus 2,

Les chutes sont responsables de multiples conséquences dont I|'hospitalisation et la perte
d’autonomie. Les chutes sont également responsables de complications traumatiques dans environ
10 a 20% des cas. Une fracture est retrouvée dans 5% des cas et parmi les fractures environ les deux
tiers concernent I'extrémité supérieure du fémur. Il s’agit de la fracture post-traumatique la plus
fréquente 3. Parmi les autres lésions physiques, la chute peut se compliquer de traumatisme cranien
grave, luxation articulaire, ecchymose, contusions et lésions cutanées % Une chute est rarement
isolée et elle se répete (Un tiers des personnes aprés 65 ans présenteront au moins une chute dans
I’'année et une personne sur deux chez les plus de 80 ans). Environ un tiers des personnes agées qui
ont chutées développent une peur de la chute °. Cette peur conduit & une restriction spontanée de

leur activité et une désadaptation a I'effort qui augmentent le risque de chute 6.

Il a été démontré que les chutes répétées des sujets agés engendrent une forte morbi-mortalité,
surtout si elles entrainent une station au sol prolongée. Elles sont un fort marqueur prédictif
d’institutionnalisation en EHPAD (environ 40% des sujets hospitalisés pour chute nécessitent une
entrée en institution) ’. Cette perte d’autonomie et les hospitalisations qu’elle engendre, font de la
chute répétée un fardeau médico-économique 2. En effet, il semble que 27% du codt total pour les
personnes agées de plus de 80 ans soit lié aux chutes’. Le colt hospitalier annuel des chutes en
France est estimé a deux milliards d’euros avec un co(it moyen variant entre 2000 et 8000 euros par
chute. Ces données ne prennent pas en compte les colts indirects générés par la perte d’autonomie

, . 1
et la dépendance qu’entrainent les chutes graves *°.

En 2009, la Haute Autorité de Santé (HAS) publiait des recommandations de bonnes pratiques
professionnelles intitulées « Evaluation et prise en charge des personnes agées faisant des chutes
répétées ». Ces recommandations s’adressaient a I'ensemble des professionnels de santé

susceptibles de prendre en charge des personnes agées faisant des chutes répétées vivant a
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domicile, en institution ou hospitalisées. Elles apportent une réponse pratique aux soignants qui font
face a une personne agée qui fait des chutes a répétition, en identifiant des leviers d’intervention.
Ainsi, il existe des facteurs de risque prédisposants et précipitants. Les facteurs de risque
prédisposants sont multiples. On retient sur le plan épidémiologique, I'antécédent de chute ou de
fracture traumatique, I'age supérieur a 80 ans et le sexe féminin. Certaines pathologies sont
également associées a un risque plus élevé de chute telles que le déclin cognitif, le syndrome
dépressif, la dénutrition, la baisse de I'acuité visuelle, une diminution de la sensibilité des membres
inférieurs ou I'arthrose entrainant des déformations articulaires en lien avec une modification de la
stabilité posturale. De la méme maniére, sur le plan thérapeutique, on note la polymédication et la
prise de certaines classes thérapeutiques, notamment des psychotropes ou a visée cardio-
vasculaires. Enfin, sur le plan locomoteur, on a observé que les troubles de la marche et/ou de
I’équilibre et/ou une diminution de la force musculaire sont associés a un risque de chute. Les
facteurs précipitants interviennent ponctuellement dans le mécanisme de la chute, a rechercher
systématiquement a l'interrogatoire et I'examen (malaise, perte de connaissance, hypotension
orthostatique, vertiges), a la biologie (hyponatrémie, hypoglycémie) et dans I'environnement du
patient (faible éclairage et encombrement du lieu de vie, chaussage inadapté). La prise en charge est
complexe car la cause des chutes est multifactorielle (biomédicale, psychologique, comportementale
ou environnementale) . Il est donc difficile et chronophage pour le médecin traitant d’en faire
I’évaluation compléte a lui seul, d’autant plus que les recommandations sont souvent jugées peu

] erpe N s . , . s . o g 12,1
synthétiques, difficiles a mémoriser et trop éloignées de I'exercice quotidien ™~ 3,

Il existe dans la littérature scientifique de nombreux outils composites d’évaluation du risque de
chutes. Par exemple, le questionnaire Falls Risk for Older People in the Community Scale (Frop-Com)
englobe 13 facteurs de risque 1 En France, I'étude Cetaf-CNAM propose un score de risque a partir
de cing items seulement: le sexe, le fait de vivre seul, la prise de psychotropes, I'arthrose des
membres inférieurs, I'antécédent de chute et I'utilisation des bras lors du test d’équilibre sur une
jambe °. Uintérét clinique potentiel de ces différents outils n’est pas clairement établi pour identifier
les personnes a haut risque de chute . Lorsqu’il s’agit de faire participer les patients 3 un
programme de soins validé, I"évaluation initiale devrait s’appuyer sur des critéres simples permettant

une sélection large de personnes agées a risque modéré de chutes °.

Ainsi, I'objectif de ce travail est de proposer un questionnaire simplifié a destination des médecins
généralistes afin de favoriser la prévention primaire et d’aider a 'orientation des patients agés a

risque de chutes.
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1. MATERIEL ET METHODES
A. Type d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive, prospective, quantitative monocentriqgue menée aupres de patients
qui ont été évalués a I'hopital de jour situé au sein du CHU de Nice a I’hopital de Cimiez. Cette étude
a été réalisée du 1° au 30 juin 2020 avec I'administration d’un questionnaire par téléphone.

La base de données a été déclarée auprés de la CIL sous la référence 375.

B. Structure et population étudiée

Nous nous sommes appuyés sur la liste des patients pris en charge a I'hopital de jour « chute » au
sein de I’'hopital gériatrique de Cimiez au CHU de Nice. Cette prise en charge pluridisciplinaire
comportait une évaluation gériatrique globale avec la réalisation d’une consultation médicale, d’un
bilan sanguin, d’une radiographie du rachis, d’'une analyse quantifiée de la marche et d’une
évaluation kinésithérapique, nutritionnelle et ergothérapique.

Etaient inclus dans I'étude les patients agés de plus de 75 ans, ayant bénéficié d’'une évaluation a
I’h6pital de jour et donnant son accord pour participer a I’étude. Les critéres de non inclusion étaient
les patients agés de moins de 75 ans ou qui étaient dans I'incapacité de répondre aux questionnaires.

30 patients ont été inclus.

C. Données recueillies

Nous avons créé un questionnaire reprenant tous les facteurs de risque de chute (prédisposants et
précipitants) inscrits dans les recommandations de la HAS. Les termes médicaux étaient vulgarisés
pour étre compris par les patients. Pour plus de fluidité, les questions sont regroupées en six
catégories : données socio-démographiques, le logement, la chute, les thérapeutiques, la marche et
les antécédents.

Ainsi le recueil concernait :

- Données socio-démographiques : age et sexe

- Logement : le fait de vivre seul, la présence de tapis au sol, d’un éclairage adapté, de barres
d’appui dans les toilettes et dans la salle de bain, et I'utilisation d’un chaussage adapté.

- Chute : I'antécédent de chute, le nombre de chutes dans I'année, la présence d’une fracture
suite a une chute, la présence d’une peur de chuter et/ou une diminution des activités a
cause de la peur de chuter.

- Thérapeutiques: la prise de plus de quatre médicaments, la prise de somniferes,

d’anxiolytiques, d’antidépresseurs et de médicaments a visée cardiaque.
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- Marche : présence de difficultés a se déplacer, a tenir I'équilibre et s’il a constaté une
faiblesse dans les jambes.

- Antécédents liés au risque de chutes : présence d’arthrose des jambes et du dos, troubles
sensitifs des membres inférieurs, pieds déformés, antécédents ophtalmologiques, dépression

et troubles de la mémoire.
Le questionnaire est présenté en annexe 1.

Le recueil des données était effectué par des entretiens individuels téléphoniques, apres explication
des conditions de I'étude et recueil du consentement oral. Chaque entretien était enregistré. Nous
disposions avant la passation du questionnaire uniquement de la date de naissance et du sexe du
patient. Les données recueillies étaient les réponses a chaque question et le temps de passation de
chaque question avec sa réponse en secondes. Les données ont été colligées dans un tableur Excel®

(Microsoft© version 14.0.7163.5000 (32 bits)).

D. Création du questionnaire de dépistage a destination des médecins
généralistes
Pour la création du questionnaire nous avons imaginé trois pondérations pour chacune des
guestions. Ainsi, nous avons créé une pondération pour le temps de passation de la question, une
pour la présence dans les recommandations et une derniere concernant I'impact du facteur de risque

retrouvé dans la littérature.

Tout d’abord, les questions ont été classées par ordre croissant en fonction du temps de passation.
Une pondération a été donnée a chaque question en fonction de son temps de réponse. Plus le
temps de passation était court, plus la pondération était importante : inférieur a sept secondes : trois

points ; entre sept et dix secondes : deux points ; supérieur a dix secondes : un point.

Ensuite, nous avons recherché la présence du facteur de risque dans les recommandations frangaises
(Haute Autorité de Santé) et internationales. Arbitrairement, les recommandations américaines et
britanniques 18 ont été choisies. De la méme maniére, plus la présence dans les recommandations
était importante plus la pondération était élevée. Ainsi, la pondération était la suivante : deux points
si le facteur de risque était présent dans les deux recommandations, un point s’il était présent dans

une recommandation, absence de point si le facteur de risque était absent.

Enfin, concernant I'impact du facteur de risque dans la littérature, nous avons choisi de nous appuyer
sur I'étude qui a permis d’établir le questionnaire FROP-com®’ de dépistage des sujets a risque de

chute. Celui-ci reprend en effet de fagon exhaustive douze facteurs de risque. Pour sa réalisation, un
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calcul des Odds-ratio (OR) a été réalisé, que nous avons repris pour établir notre pondération. Ainsi,
trois points ont été donnés quand I’OR était supérieur a deux ; deux points quand I’OR était entre un
et deux ; un point lorsque I'OR était entre zéro et un ; absence de point si le facteur de risque n’était

pas présent.

A l'issue du calcul des pondérations, les questions ont été classées par ordre décroissant de

pondération. Les pondérations ex-aquo ont été départagées en fonction du temps de réponse.

m.  RESULTATS
A. Description de la population

Dans notre étude, il y avait une majorité de femmes (86,7%), vivant seule (80%), et ayant plus de 80
ans (83,3%). L’dge moyen était de 86,33 ans. En dehors du sexe qui était déja connu, chacune des

réponses ont été obtenues en moins de 7 secondes.

86,7% des patients déclaraient avoir déja chuté et la moitié avait présenté une fracture traumatique
a cause d’une chute. De plus, plus des deux tiers (70%) avaient peur de chuter a nouveau et moins de
la moitié (46,7%) avait diminué ses activités physiques a cause de cette peur de chuter. Cette baisse
d’activité a été précisée par les patients entre 7 et 10 secondes, alors que I'antécédent de chute, de

fracture traumatique ou la peur de chuter ont été obtenus en moins de 7 secondes.

La difficulté a la marche était présente chez 76,7% des patients, les troubles de I'équilibre 70%. La
perte de force musculaire des membres inférieurs concernait 60% des patients de I’'étude. Seule la
difficulté a la marche était obtenue trés rapidement (moins de 7 secondes) contre 7,57 secondes

pour I'équilibre et 7,43 secondes pour la force musculaire.

Concernant les thérapeutiques, la polymédication (plus de quatre médicaments) a été retrouvée
dans moins de la moitié des cas (46,7%). 53,3% avaient un traitement a visée cardiaque, 26,7%
avaient un hypnotique, 23,3% un anxiolytique, 13,3% un antidépresseur. La notion de
polymédication a été recueillie en 12,57 secondes alors que faire préciser chaque classe

médicamenteuse mettait entre 7 et 10 secondes.

Parmi les antécédents médicaux notables, nous avons retrouvé par ordre décroissant:
I'ophtalmologie (96,7%), I'arthrose (membres inférieurs : 66,7%, rachis : 46,7%), un trouble cognitif
(63,3%), un symptdéme dépressif (43,3%), une déformation des pieds (33,3%) et un trouble sensitif

des membres inférieurs (10%). Etaient recueillies en plus de dix secondes: I'antécédent
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ophtalmologique (41,97 secondes) et I'arthrose (22,17 secondes ); en moins de 7 secondes le

symptome dépressif ; les autres antécédents entre 7 et 10 secondes.

Enfin, les questions relatives a I’environnement étaient les questions les plus chronophages
(supérieures a dix secondes). Moins d’un tiers avait des tapis au domicile (26,7%) et ne portait pas de
chaussage adapté (26,7%). La barre d’appui était absente dans 50% des toilettes et 36,7% des salles

de bain. L’éclairage était inadapté dans 6,7% des cas.
L’'ensemble des résultats descriptifs sont présentés dans le tableau 1 en annexe.

B. Pondération des questions se rapportant aux facteurs de risques

Les trois questions les plus pondérées concernaient la difficulté a la marche, la notion de chute
antérieure et les troubles de I'équilibre.

La difficulté a la marche a obtenu 8 points car la réponse est obtenue en moins de 7 secondes (3
points), elle était présente dans les recommandations frangaises et internationales (2 points),
I'impact dans la littérature était fort avec un OR compris entre 2 et 3 (3 points).

L'antécédent de chute a obtenu 7 points du fait de son absence des recommandations frangaises.

Le trouble de [I'équilibore a obtenu 7 points également. Il était certes présent dans les
recommandations frangaises et internationales, mais la réponse a été recueillie entre 7 et 10

secondes (2 points).

Ensuite, sont pondérées de fagon ex-aequo mais départagées par le temps de réponse, les questions
sur : l'antécédent de fracture, les thérapeutiques (anxiolytique, antidépresseur, hypnotique,
médicaments a visée cardiaque), déformation des pieds, troubles sensitifs des membres inférieurs,

plainte mnésique. Ces questions ont toutes obtenues 6 points.

L'antécédent de fracture traumatique était recueilli en moins de 7 secondes (3 points), il était
présent dans les recommandations francaises et internationales (2 points), 'OR était entre 0 et 1 (1
point).

Les autres items étaient tous présents dans les recommandations frangaises et internationales (2
points), avaient tous un impact fort avec un trés bon OR entre 1 et 2 (2 points) mais dans notre étude

les temps de réponses étaient supérieurs a 7 secondes (2 points).

Les problémes de vue, malgré un temps de réponse allongé, étaient mieux pondérés (5 points) que
I’age, la peur de chuter, les symptomes dépressifs, la faiblesse musculaire des membres inférieurs, le
chaussage inadapté et la polymédication (4 points). Les antécédents ophtalmologiques avaient un

impact fort dans la littérature (2 points), étaient présents dans les recommandations francaises et
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internationales (2 points) mais n’ont recu qu’un seul point de temps de réponse. La polymédication
avait également un OR important (2 points attribués), mais n’étaient présents que dans les
recommandations frangaises (1 point) alors que le chaussage inadapté avec un OR plus faible (1
point), était présent dans les 2 recommandations (2 points) mais ces deux éléments sont plus longs a
recueillir (1 point de temps de réponse). L’age, la peur de chuter et les symptémes dépressifs étaient
rapides a recueillir (3 points), étaient présents dans au moins une recommandation (1 point) mais il
n’y avait pas d’OR (absence de point).

La faiblesse musculaire des membres inférieurs n’avait pas d’OR non plus (absence de point). Elle
était certes présente dans les recommandations frangaises et internationales (2 points) mais était

plus longue a faire préciser (2 points).

Enfin, aux plus faibles pondérations, nous avons retrouvé le fait de vivre seul, la baisse d’activité
physique, le nombre de chute dans I'année écoulée, I'arthrose et les questions sur le logement tels
gue les barres d’appui, les tapis et I'éclairage. Ces questions ont obtenu 3 points, sauf I'éclairage du
lieu de vie, 2 points. Il n’y avait pas d’OR dans le FROP-com. L’arthrose, les barres d’appui et les tapis
étaient des éléments présents dans les recommandations francaises et internationales (2 points)
mais plus longs a obtenir dans notre étude (1 point pour le temps de réponse). Vivre seul, avoir
diminué I'activité physique, le nombre de chute dans I'année écoulée et |'éclairage étaient recueillis

plus rapidement a l'interrogatoire téléphonique et étaient présents dans une seule recommandation.

Le tableau 2 en annexe 3 représente le détail des pondérations (temps, présence dans les

recommandations francgaises et internationales et impact du FDR dans I’étude FROP-com).

Le tableau 3 en annexe 4 représente les questions classées par ordre croissant de pondération, et de

temps de réponse de notre étude.
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C. Questionnaire créé

A partir des pondérations décrites précédemment, nous avons pu réaliser le questionnaire ci-
dessous. Nous avons décidé de conserver uniqguement les questions avec une pondération
supérieure a cing. Il reste donc 11 questions correspondant a 11 facteurs de risque. Chacune des
guestions correspond a un facteur de risque et nous considérons chaque nouvelle réponse positive
comme un argument supplémentaire pour orienter le patient a risque.

Tableau 1 : Questionnaire simplifié de dépistage des sujets agés a risque de chute a destination des

médecins généralistes.

Si 1 minute de disponible : Nombre points
Question 1 : Avez-vous déja chuté? /1
Question 2 : Avez-vous des difficultés a vous déplacer/marcher? /1
Question 3 : Avez-vous des difficultés a tenir I'équilibre? /1

Siau moins 1

point patient a

dépister

Si 2 minutes :
Question 4 : Avez-vous déja eu une fracture lors d'une chute? /1
Question 5 : Prenez-vous des médicaments pour I'anxiété (anxiolytiques)? /1

Tout point supplémentaire est un argument supplémentaire
Si 3 minutes :
Question 6 : Prenez-vous des médicaments pour le moral (antidépresseur)? /1
Question 7 : Vos pieds sont-ils déformés? /1
Question 8 : Prenez-vous des médicaments pour mieux dormir (somniféres)? /1

Tout point supplémentaire est un argument supplémentaire
Si 5 minutes :
Question 9 : Avez-vous des troubles sensitifs des jambes? /1
Question 10: Concernant la mémoire, avez-vous des oublis fréquents/vous /1

plaignez-vous de perte de mémoire?
Question 11 : Prenez-vous des médicaments pour le coeur? /1

Tout point supplémentaire est un argument supplémentaire
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iv.  DISCUSSION
A. Principaux résultats

L'objectif de cette étude était de proposer un questionnaire simplifié a destination des médecins
généralistes afin de favoriser la prévention primaire et d’aider a I'orientation des patients agés a
risque de chutes. Trois questions semblent indispensables au dépistage rapide d’un patient agé a
risque de chute: «avez-vous déja chuté?»; «avez-vous des difficultés a vous
déplacer/marcher ? » ; et « avez-vous des difficultés a tenir I’équilibre ? ». Ainsi, si une réponse
positive est donnée a I'une de ces questions, nous considérons le patient comme a risque de chuter

et a orienter vers I"évaluation pluridisciplinaire de I’'hdpital de jour « chute » a I’hdpital Cimiez.

Les troubles de la marche et I'antécédent de chute ont été étudiés dans de nombreuses études.
Deandrea et al ont réalisé en 2010 ' une méta-analyse qui a regroupé 74 études prospectives et 31
facteurs de risque, éliminant toutes les études avec moins de 200 participants et ne conservant que
les études avec calculs d’Odds-Ratios (OR) ajustés a I’dge et au sexe. Les associations les plus fortes
avec la chute sont les antécédents de chutes, les problémes de marche et |'utilisation d’aide
technique a la marche. Les OR sont compris entre deux et trois. De plus, de nombreuses études ont
déja démontré la relation entre les troubles de la marche et le risque de chute chez les personnes
agées, en soutenant l'idée qu'une diminution de la vitesse de marche et une modification des

18-2 . . .
820 ceci confirme donc I'importance

parameétres de la marche sont de solides prédicteurs de chutes
des troubles de la marche et I'antécédent de chute chez les sujets agés a risque.

En ce qui concerne I'équilibre, bien qu’il s’agisse d’un facteur de risque important de chute,
Deandrea et al précisent qu’ils n’ont pas pu comparer ce facteur de risque entre les études en raison
d’'une grande hétérogénéité des méthodes d’évaluation. L'importance du trouble de I'équilibre
comme facteur de risque de chute a été évalué par Beauchet et al ** dans le cadre d’une étude
multicentrique et prospective, par le simple test de I'appui unipodal. Ce test est rapide et fait partie
de I'examen clinique. Il consiste a tenir en équilibre sur une jambe pendant cing secondes. Le sujet a
haut risque de chute récurrente ne tient pas I'équilibre et ce test a une haute valeur prédictive
positive. Tinetti a rapporté qu’une altération de I'équilibre et les anomalies de la démarche étaient
associées a de futures chutes *°. Deux études de cohorte impliquant un suivi d'un an ont également

23,2
324 par

identifié une relation entre la diminution du temps d’appui unipodal et le risque de chute
ailleurs, le changement de position du bras en position debout sur une jambe peut étre interprété
comme une stratégie pour maintenir la stabilité posturale et met en évidence les sujets qui
mangquent de contréle postural. Cependant, ce déséquilibre postural n’a pas pu étre statistiquement

relié a un risque de chute récurrente.
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Plusieurs études ont mis en évidence des facteurs de risque fréguemment retrouvés dans la
survenue de chutes. Rubenstein et al > 3 partir de nombreuses études, ont conclu que les risques de
chutes les plus importants sont liés aux problemes de marche et d’équilibre. Sur le plan
épidémiologique, on retient également I'antécédent de chute, I'dge supérieur a 80 ans et le sexe
féminin. Wang et al*® ont des conclusions similaires en 2010. Ces données de la littérature nous
confortent dans I'importance de ces trois premiéres questions proposées pour un dépistage rapide

en médecine de ville.

Concernant les autres items du questionnaire, nous pouvons les regrouper en deux parties: d’'une
part, les antécédents médicaux avec I'antécédent de fracture post-traumatique, la déformation des
pieds, les troubles sensitifs des membres inférieurs, les troubles cognitifs; et d’autre part, les
thérapeutiques avec la prise d’anxiolytiques, d’antidépresseurs, de somniferes et de médicaments a
visée cardiaque.

Rubenstein et al > précisent que certaines pathologies sont plus souvent retrouvées dans les
chutes telles que le déclin cognitif, le syndrome dépressif, la dénutrition ou la déformation des pieds.
La déformation des pieds est en lien avec une déformation de la stabilité posturale. lls précisent
également que ces facteurs de risque sont présents chez la plupart des patients étudiés et qu’il est
difficile de déterminer la cause exacte de la chute. Pour I'antécédent de fracture traumatique, nous
aurions peut-étre di faire préciser la localisation. Alors que les fractures vertébrales surviennent de
facon spontanée, les fractures non vertébrales (col du fémur) résultent le plus souvent de la
combinaison de deux facteurs qui sont une chute ayant un mécanisme spécifique et un os fragilisé
par I'ostéoporose liée le plus souvent chez la personne dgée a une carence en vitamine D %/ .

Le risque lié aux thérapeutiques a été étudié notamment par Leipzig et al 829 |

a
polymédication et la prise de certaines classes médicamenteuses, en particulier les psychotropes,
sont liés a un risque de chute. Ceci correspond a notre questionnaire de dépistage proposé puisque
nous demandons si le patient consomme des anxiolytiques, des antidépresseurs ou des somniféres.
Parmi les médicaments a visée cardiaque, ce sont la digoxine, les anti arythmiques (beta-bloquants)

et les diurétiques qui sont liés aux chutes.

B. Biais et limites

Nous avons interrogé des patients qui ont bénéficié de I’évaluation pluridisciplinaire de I’'hépital de
jour « chute ». Ce sont des patients dont nous savions qu’ils présentaient des facteurs de risque de
chute. De plus, nous pouvons penser que l'intervention gériatrique ait été efficace. Cela peut
expliquer que cette population ne présente pas plus de facteurs de risque de chute (annexe 2,

tableau 1). C'est le cas de certains facteurs de risque prédisposants tels que les médicaments
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puisqu’ils ont bénéficié d’'une réévaluation de leur traitement habituel ; et des facteurs de risque
précipitants liés a I'environnement tels que I'éclairage et I'encombrement du lieu de vie ou un
chaussage adapté.

Le fait lui-méme d’interroger les patients est une source de biais. Le recueil des donnés est
déclaratif et le patient interrogé peut faire le choix ou non de donner une information discordante de
la réalité. Ceci peut donc étre a I'origine d’un biais d’information. Par ailleurs, les patients interrogés
ont été contactés par téléphone. Ce moyen de communication pose un probléme en cas de surdité,
allongeant ainsi les temps de passation du questionnaire puisqu’il faut répéter la question plusieurs
fois.

De plus, I'interrogatoire des patients par téléphone sous-tend I'absence d’examen clinique,
ce qui peut étre critiqué dans le dépistage du sujet a risque de chute. Le test de I'appui unipodal est
rapide et est un bon prédicateur de risque de chute®®, de méme que le test du lever de chaise® ou le
patient est observé et chronométré pendant qu'il se leéve d'un fauteuil, marche de 3 meétres, tourne,
recule et se rassoit. Ces tests sont d’autant plus importants qu’ils sont repris par I'Organisation
Mondiale de la santé dans le programme de soins intégrés pour les séniors pour le maintien des
capacités et la prévention de la dépendance chez les personnes agées (ICOPE), publié en septembre
2019°%. Dans notre guestionnaire patient (annexe 1), nous avons compensé ce manque en
demandant aux patients s’ils étaient capables de tenir I’équilibre sur une jambe.

Le calcul des pondérations et le choix des références peuvent étre discutés. Nous avons créé
trois types de pondérations avec le temps de passation, la présence dans les recommandations
francgaises et internationales et I'impact dans la littérature. En ce qui concerne le temps de passation,
nous avons imaginé un systéme de pondération simple a 3 points. Or, il y a 25 questions et une
réponse obtenue rapidement en moins de 7 secondes obtient immédiatement 3 points alors qu’une
réponse obtenue en plus de 10 secondes n’a qu’un point. Finalement, toutes les questions sont
posées rapidement. Une pondération échelonnée sur plus de points aurait pu permettre de mieux
départager les questions mais aurait donné une trop grande impression de lenteur aux réponses
obtenues en plus de 10 secondes. Une réponse rapidement obtenue ne peut pas mettre en évidence
a elle seule un facteur de risque important. En effet, la question sur les antécédents
ophtalmologiques a un temps de réponse allongé car nous avons fait préciser le type de pathologie
(DMLA, cataracte) et si le patient a un suivi régulier. D’autres pondérations, s’appuyant sur des
données scientifiques et médicalement pertinentes étaient donc nécessaires. Le deuxieme systéeme
de pondération est d’attribuer zéro, un ou deux points si le facteur de risque est absent ou présent
dans les recommandations de bonnes pratiques francgaises et internationales. Les recommandations
s’adressent a tous les médecins prenant en charge les sujets a risque de chute, ce qui est pertinent

dans notre étude. Nous avons choisi d’ajouter les recommandations internationales faites par les
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gériatres américains et britanniques pour créer un paralléle avec les recommandations francaises. Le
troisieme systeme de pondération est I'impact du facteur de risque dans la littérature. De méme que
pour le temps de passation, nous avons imaginé un systeme simple a 3 points, et zéro s’il n'y a pas
d’Odds-ratio (OR). A travers ces OR, les facteurs de risque ont donc des impacts variables, pouvant
nous permettre de mieux les discriminer. Nous avons choisi arbitrairement I’étude FROP-com *’ avec
I'utilisation des Odds-ratio. Cette étude date, certes, de 2009 mais nous fait disposer d’un outil
complet d’évaluation du risque de chute qui reprend 13 facteurs de risque, facilement superposables
avec notre étude. Son but est de donner un score de gravité et un risque global de chute afin
d’orienter au mieux les patients a risque vers un programme d’intervention multidisciplinaire. Il a
montré une bonne fiabilité et une capacité a prédire la chute. Cet outil reste d’actualité puisqu’il a
été testé par Mascarenhas et al en 2019 dans les services d’urgences > et par Ng et al en 2020 chez
les patients avec séquelles d’AVC **. Le total des pondérations nous a mené a un intervalle allant de 2
points au minimum a 8 points au maximum pour 25 questions, créant ainsi de nombreux ex-aequo.
Cependant, ce systéme de calcul nous a permis de faire émerger trois questions tres pondérées et

d’éliminer des questions faiblement pondérées.

C. Point fort et perspectives

Le point fort de cette étude est la méthode de pondération des facteurs de risque. Nous nous
sommes appuyé sur des données issues des recommandations de bonne pratique francaises et
internationales, ainsi que sur des données de la littérature ayant prouvé leur efficacité.

Une originalité de ce travail est la mesure des temps de passation des questions, afin de
créer un outil rapide et pragmatique de dépistage. En effet, les temps de consultations des médecins
généralistes sont limités > et durent en moyenne 16 minutes. Il a été démontré qu’une consultation
est plus longue lorsqu’il s’agit de patients souffrant d’affections de longue durée ou de personnes
agées. La question pourrait se poser d’'une consultation dédiée au dépistage plus approfondi du sujet
agé a risque de chute, en médecine de ville, avec une cotation particuliere. Nous proposons ainsi un
guestionnaire de dépistage simplifié a destination des médecins généralistes, qui peut s’intégrer aux
temps de consultation, avec un temps maximum de passation court, permettant de I'associer a
I’examen clinique. Ce questionnaire est représenté dans I'annexe 5, tableau 4.

De plus, les trois premieres questions évoquent les tests cités par I'Organisation Mondiale de
la santé dans le programme de soins intégrés pour les séniors pour le maintien des capacités et la
prévention de la dépendance chez les personnes agées (ICOPE), publié en septembre 2019 *. Ainsi,
nous sommes en cohérence avec la filiere de soins pour améliorer la mobilité des séniors. Par
ailleurs, le fait de pouvoir évoquer le volet thérapeutique en moins de 3 minutes avec la recherche

de prise de psychotropes est indispensable pour la prise en charge du risque de chute.
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Cet outil de dépistage est congu pour étre utilisé en soins primaires par des médecins
généralistes de premiére ligne pour identifier les sujets a haut risque et déclencher une évaluation,
puis une intervention si nécessaire. Altman et al *® suggérent que le seuil de positivité d’un test doit
étre choisi en fonction du co(t relatif de celui-ci et a la stratégie de prévention qui suivra le test.
Lorsqu’il s’agit de sélectionner des personnes agées pour participer a des programmes de
prévention, un seuil assurant une sensibilité relativement élevée est nécessaire pour que la plupart
des participants qui deviendront des chuteurs soient identifiés. De plus, Campbell et al °, qui ont
calculé que 27% du co(t total des soins pour les personnes agées de plus de 80 ans est lié aux chutes,
ont prouvé également que les interventions de prévention de la chute, méme individuelles, sont

médico-économiquement viables.

V. CONCLUSION

La chute répétée du sujet agé entraine une forte morbi-mortalité et crée une dépendance qui en font
un fardeau médico-économique. Il existe des recommandations francaises et internationales de la
prise en charge des sujets a risque qui nous prouvent que la chute est multifactorielle mais qu’il
existe des leviers d’intervention. Cette prise en charge ne peut étre faite uniguement par le médecin
généraliste car elle est complexe et chronophage. Ceci renforce la pertinence d’une évaluation
gériatrique telle que celle proposée a I’hopital de jour « chute » de I’hopital Cimiez au CHU de Nice.
Ainsi, notre outil simplifié de dépistage du sujet a haut risque de chute permet d’orienter ces

N

patients en se basant sur trois éléments de l'interrogatoire rapides a recueillir en moins d’une
minute: « avez-vous déja chuté ? »; « avez-vous des difficultés a marcher? » ; « avez-vous des
difficultés a tenir I’équilibre ? ». Une évaluation de ce questionnaire a travers d’autres études reste
cependant nécessaire pour confirmer sa faisabilité. Ce test permettrait a priori de dépister un grand
nombre de patients a risque mais sa sensibilité est a évaluer. Si c’est le cas, des critéres
supplémentaires doivent étre recherchés pour créer par exemple des niveaux de risque afin

d’adresser les patients les plus a risque vers le centre de référence, et prendre en charge a domicile

les autres patients.
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VIl. ANNEXES

A. Annexe 1 : Questionnaire de recueil de données chez les patients a
risque de chute

Bonjour, Je me permets de vous contacter. En effet, dans le cadre de ma theése, je souhaite réaliser
un questionnaire rapide a faire passer par les médecins traitants pour améliorer la prévention du
risque de chute. Etes-vous d’accord pour répondre & quelques questions ? Cela dure moins de 10
minutes.

Pour commencer, pouvez-vous me donner votre date de naissance ?
1. Age: .. ans
2. Genre : O Masculin / O Féminin (déja précisé en appelant la personne)

Concernant votre logement :
3. Vivez-vous seul ?

4, Avez-vous des tapis ?
a. Sioui, dans quelle piece ?
b. Fixéausol?
5. Avez-vous une lampe de chevet prés du lit?
a. Et pour aller uriner la nuit, allumez-vous le couloir pour accéder aux toilettes ?
b. Détecteur de présence avec lumiére automatique ?
6. Avez-vous des barres d’appui :
a. dansles toilettes ?
b. etdanslasalle de bain?
7. Concernant votre chaussage, avez-vous des chaussures spéciales anti chute ?
a. avec un talon bien tenu?
b. S’ils ne comprennent pas la question, quel type de chaussure avez-vous ? basket ?
mule ? tong ?
c. Dans le domicile ? a I'extérieur ?

Concernant la chute ?
8. Avez-vous déja chuté ?

9. Sioui, combien de fois cette année ?

10. Avez-vous déja eu une fracture lors d’une chute ?

11. Avez-vous peur de chuter a nouveau ?

12. Avez-vous diminué vos activités dans votre vie quotidienne a cause de la peur de chuter ?

Concernant vos médicaments ? (N’hésitez pas a prendre votre ordonnance sous les yeux pour
répondre aux questions)

13. Avez-vous plus de 4 médicaments ?
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14. Concernant vos médicaments, prenez-vous en pour mieux dormir (somniféres)?
a. Citer des exemples (Stilnox, Imovane, ...)

15. Prenez-vous des médicaments pour I'anxiété (anxiolytiques) ?
a. exemples ( Seresta, Lexomil ...)

16. Prenez-vous des médicaments pour le moral (antidépresseur) ?
a. exemples (Norset, Seroplex...)

17. Prenez-vous des médicaments pour le coeur ?

a. lesquels ? exemples (diurétiques, Lasilix, digoxine, antiarythmmique)

Concernant votre marche :
18. Avez-vous des difficultés a vous déplacer / marcher ?

19. Avez-vous des difficultés a tenir I'équilibre ?
a. Est-ce que vous étes capable de tenir I’équilibre sur une jambe ?
20. Avez-vous constaté une faiblesse dans les jambes ?
a. Avez-vous besoin de I'aide des accoudoirs pour vous lever d’une chaise ?

Concernant vos antécédents :
21. Avez-vous de 'arthrose 0O Oui O Non
a. desjambes?
b. etdudos?

22. Avez-vous des troubles sensitifs des jambes ? 0 Oui O Non
a. Reformulation : sensation bizarre dans les jambes ? sentez vous moins bien vos
pieds ? sensation de marcher sur du coton ?

23. Vos pieds sont-ils déformés ? 0 Oui 0 Non
a. Ex:type hallux valgus ?

24. Avez-vous des problémes de vue ? 0 Oui O Non
a. Lesquels ? ex : DMLA, cataracte ?
b. suivirégulier ? date du dernier suivi ?
25. Vous sentez-vous triste/ avez-vous une baisse de moral ? 0 Oui O Non
26. Concernant la mémoire, avez-vous des oublis fréquents/vous plaignez-vous de perte de

mémoire? 0O Oui O Non

Phrase de conclusion type : merci pour votre participation, si vous le souhaitez, je vous
tiendrai au courant des résultats.
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B. Annexe 2 : Tableau 1:
population interrogée

Présentation des facteurs de risques dans la

Facteurs de risques Fréquence Temps de passation
(Pourcentages) (secondes)

Données socio-démographiques

Age > 80 ans 83,3 5,37
Sexe féminin 86,7 -
Vit seul 80 4,43
Logement

Présence de tapis 26,7 11,43
Absence de lampe de chevet 6,7

Pas d’éclairage la nuit 10 19,63
Pas de détecteur de présence 90

Pas de barre d’appui dans les toilettes 50 10,77
Pas de barre d’appui dans la salle de bain 36,7 10,77
Pas de chaussage adapté 26,7 12,33
La chute

Antécédent de chute 86,7 5,73
Antécédent de fracture 50 5,97
Peur de chuter 70 5,97
Diminution de I'activité 46,7 7,57
Thérapeutiques

Polymédication 46,7 12,57
Hypnotique 26,7 7,70
Anxiolytique 23,3 7,00
Antidépresseur 13,3 7,23
Traitement cardiaque 53,3 8,83
Marche et équilibre

Difficulté a la marche 76,7 6,57
Trouble de I'équilibre 70 7,57
Diminution de la force musculaire 60 7,43
Antécédents médicaux

Arthrose des membres inférieurs 66,7 12.17
Arthrose du rachis 46,7

Troubles sensitifs des membres inférieurs 10 7,93
Déformation des pieds 33,3 7,60
Probléme de vue 96,7

Suivi ophtalmologique 56,7 3197
Tristesse/Baisse de moral 43,3 6,80
Plainte mnésique 63,3 8,03
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D. Annexe 4 : Tableau 3 : Résultat des pondérations pour chaque

question
Questions Pondération  Temps de
passation
(secondes)
Avez-vous des difficultés a vous déplacer/marcher ? 8 6,57
Avez-vous déja chuté? 7 5,73
Avez-vous des difficultés a tenir I'équilibre ? 7 7,57
Avez-vous déja eu une fracture lors d'une chute? 6 5,97
Prenez-vous des médicaments pour I'anxiété (anxiolytiques) ? 6 7
Prenez-vous des médicaments pour le moral (antidépresseur) ? 6 7,23
Vos pieds sont-ils déformés ? 6 7,6
Prenez-vous des médicaments pour mieux dormir (somniféres) ? 6 7,7
Avez-vous des troubles sensitifs des jambes ? 6 7,93
Concernant la mémoire, avez-vous des oublis fréquents/vous 6 8,03
plaignez-vous de perte de mémoire ?
Prenez-vous des médicaments pour le coeur ? 6 8,83
Avez-vous des problemes de vue ? 5 31,97
Quel age avez-vous ? 4 5,97
Avez-vous peur de chuter a nouveau ? 4 5,97
Vous sentez-vous triste/avez-vous une baisse de moral ? 4 6,8
Avez-vous constaté une faiblesse dans les jambes ? 4 7,43
Concernant votre chaussage, avez-vous des chaussures spéciales 4 12,33
anti-chute ?
Avez-vous plus de 4 médicaments ? 4 12,57
Vivez-vous seul ? 3 4,33
Avez-vous diminué vos activités dans votre vie quotidienne a cause 3 7,57
de la peur de chuter ?
si oui, combien de fois cette année ? 3 7,97
Avez-vous des barres d'appui dans les toilettes et la salle de bain ? 3 10,77
Avez-vous des tapis ? 3 11,43
Avez-vous de |'arthrose des jambes et du dos ? 3 12,17
Avez-vous une lampe de chevet pres du lit ? 2 19,63
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E. Annexe 5 : Tableau 4 : Questionnaire simplifié de dépistage des sujets
agés arisque de chute a destination des médecins généralistes.
Si 1 minute de disponible : Nombre points
Question 1 : Avez-vous des difficultés a vous déplacer/marcher? /1
Question 2 : Avez-vous déja chuté? /1
Question 3 : Avez-vous des difficultés a tenir I'équilibre? /1

Siau moins 1

point patient a

dépister

Si 2 minutes :
Question 4 : Avez-vous déja eu une fracture lors d'une chute? /1
Question 5 : Prenez-vous des médicaments pour I'anxiété (anxiolytiques)? /1

Tout point supplémentaire est un argument supplémentaire
Si 3 minutes :
Question 6 : Prenez-vous des médicaments pour le moral (antidépresseur)? /1
Question 7 : Vos pieds sont-ils déformés? /1
Question 8 : Prenez-vous des médicaments pour mieux dormir (somniféres)? /1

Tout point supplémentaire est un argument supplémentaire
Si 5 minutes :
Question 9 : Avez-vous des troubles sensitifs des jambes? /1
Question 10: Concernant la mémoire, avez-vous des oublis fréquents/vous /1

plaignez-vous de perte de mémoire?

Question 11 : Prenez-vous des médicaments pour le coeur? /1

Tout point supplémentaire est un argument supplémentaire
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RESUME :

Introduction :

La chute répétée du sujet agé entraine une forte morbi-mortalité et une dépendance qui en font un
fardeau médico-économique. La chute est multifactorielle et nécessite une prise en charge
multidisciplinaire qui ne peut étre faite uniquement par le médecin généraliste car elle est complexe
et chronophage.

L'objectif de ce travail est de proposer un questionnaire simplifié a destination des médecins
généralistes afin de favoriser la prévention primaire et d’aider a l'orientation des patients agés a

risque de chutes.

Matériel et méthodes :

Il s’agit d’une étude descriptive, prospective, quantitative, monocentrique qui a consisté a contacter
par téléphone 30 patients ayant bénéficié de I’évaluation gériatrique de I’hdpital de jour de la chute
a I’'hopital Cimiez du CHU de Nice. Nous leur avons soumis un questionnaire sur les facteurs de risque
de chute, recueilli leurs réponses et mesuré les temps de passation de chaque question. Chaque
guestion correspondant a un facteur de risque de chute, nous avons créé une pondération pour
chaque question, en fonction du temps de réponse, de la présence du facteur de risque dans les

recommandations frangaises et internationales et de son impact dans la littérature.

Résultats :

Concernant la population étudiée, 86,7% déclarent avoir déja chuté et la moitié a présenté une
fracture traumatique a cause d’une chute. De plus, plus des deux tiers (70%) a peur de chuter a
nouveau et moins de la moitié (46,7%) a diminué ses activités physiques a cause de la peur de
chuter. Les difficultés a la marche représentent 76,7% des patients, les troubles de I'équilibre 70%. La
perte de force musculaire des membres inférieurs concerne 60% des patients de I’étude. Concernant
le calcul des pondérations par facteur de risque , les trois questions les plus pondérées concernent

les difficultés a la marche, la notion de chute antérieure et les troubles de I'équilibre.

Conclusion :

Nous proposons un outil simplifié de dépistage du sujet a haut risque de chute permettant d’orienter
ces patients en se basant sur trois éléments de I'interrogatoire rapides a recueillir en moins de trois
minutes : « avez-vous des difficultés a marcher ? » ; « avez-vous déja chuté ? » ; « avez-vous des

difficultés a tenir I'équilibre ? ».

37



