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Introduction

Les personnes agées de plus de 65 ans représentent une fraction importante et
grandissante de la population francaise: 20.5 % au ler janvier 2020 (1). Celles-ci tiennent a
garder leur autonomie aussi longtemps que possible, en continuant a vivre chez elles, et en
gardant leurs habitudes et leurs activités quotidiennes (2,3). C’est souvent dans ce contexte

gue surviennent les chutes.

La chute est un phénoméne fréquent. Dans le monde, environ 30% des personnes
agées de plus de 65 ans tombent chaque année (4-7). En France, cela représente selon
INVS (Institut National de veille sanitaire) environ 450 000 chutes chaque année (8), dont
prés d’une personne sur trois chez les plus de 65 ans et d’'une personne sur deux chez les
plus de 80 ans (9,10).

Selon I'Organisation Mondiale de la santé (OMS), on entend par chute « un événement a
l'issue duquel une personne se retrouve, par inadvertance, sur le sol ou toute autre surface
située a un niveau inférieur a celui ou elle se trouvait précédemment » (7). Les chutes répétées
ont été définies par la Haute autorité de santé (HAS) comme la survenue d’au moins deux
chutes sur un intervalle de 12 mois (11). Selon I'lnserm (Institut national de la santé et de la
recherche meédicale), on entend par chute grave toute chute ayant des conséquences
traumatiques séveres, nécessitant une intervention médicale et/ou suivie d'une station

prolongée au sol (10).

Les conséquences des chutes sont multiples et potentiellement graves. Ainsi, les
chutes entrainent une augmentation de la mortalité (12) et représentent en France la premiére
cause de décés par accident (13) soit environ 9 000 décés par an pour les plus de 65 ans
(10,14). Dans le monde, il s’agit de la 2°™® cause de décés accidentels ou par traumatisme
involontaire (15). On note par ailleurs une augmentation des décés par chute avec I'age : en
France plus de trois quart des décés par chute survient dans la catégorie des plus de 75 ans
(14).

De plus, les chutes représentent une des principales causes d’hospitalisation chez les
personnes agees (16). Ainsi, un tiers des hospitalisations des résidents d’EHPAD sont dus a
une chute (17). De méme, les personnes victimes d’une chute ayant nécessité un recours aux
urgences hospitalieres sont hospitalisées en court séjour dans 37% des cas (10). Le taux
d’hospitalisation post chute augmente avec I'age passant de 27% chez les 65-69 ans a 44%
chez les plus de 90 ans (18).

Par ailleurs, les chutes sont a l'origine de complications graves dont en premier lieu les

traumatismes physiques avec 46% de contusion ou abrasion, 5 % de fractures dont celle du



col du fémur dans 1% des cas (19). Dans une étude australienne de 2002, parmi les chutes
avec blessure conduisant a une hospitalisation, une fracture était retrouvée dans 89% des cas
(dont la fracture du col du fémur dans plus de la moitié des cas) et un traumatisme cranien
était retrouvé dans 13% des cas (20). Les chutes ont également un impact conséquent sur les
activités de la vie quotidienne (ADL) (21) entrainant un déclin fonctionnel dans un tiers des cas
(22,23), ainsi qu’une perte d’autonomie (24). Elles ont également un impact sur la survenue
d’autres chutes (le risque de chute est multiplié par vingt lorsque le sujet a chuté une premiére
fois (25)) et augmentent le risque d’entrée en institution (40% des personnes hospitalisées
suite a une chute seraient ensuite institutionnalisées (25)). Le fait de tomber entraine aussi
des conséquences psychologiques telles que la peur de tomber (quatre fois plus de chances
de présenter une peur de tomber dans les six mois suivant une chute (26)) et le syndrome de
désadaptation psychomotrice (27).

Enfin, la prise en charge des chutes représente un colt important (28): de I'ordre de 0.85% a
1.5% des dépenses totales de santé dans les pays développés (29,30). En 2016 aux Etats
Unis, les blessures liées aux chutes chez les personnes agées étaient au cinquiéme rang des
dépenses en soins de santé parmi 155 problemes de santé (31). Dans les 20 prochaines
années, le nombre de chutes et leur co(t devraient augmenter considérablement (32).

Ainsi, au vu de leur fréquence et de leurs conséquences physiques et sociales (traumatismes
physiques et psychologiques, perte d'indépendance et diminution de la qualité de vie), mais
également économiques, les chutes constituent un probléme de santé publique majeur chez

les personnes agées.

Les facteurs de risque de chutes sont nombreux, parmi lesquels: age, troubles
moteurs, altération des capacités sensorielles (troubles de la vision (33) et surdité (34)),
hypotension orthostatique, polymédication (30), environnement (éclairage, obstacles).
L’incidence des chutes est également plus élevée chez les personnes agées atteintes de
dépression (35) et de déclin cognitif (36). Beaucoup de ces facteurs ont déja fait I'objet
d'études diverses ; il en reste un, l'isolement social, dont la relation avec les chutes a été peu

approfondi.

L’isolement social concerne 5.5 millions de personnes en France soit plus d’une
personne sur dix (37). Ce risque augmente avec l'avancée en age (38). La Fondation de
France dans son rapport annuel de 2020 sur les solitudes révele une forte augmentation de
I'isolement relationnel au sein de la population francaise au cours des 10 derniéres années.
Les personnes agées représentent la tranche d’age la plus touchée par lisolement : une
personne agée sur trois est en situation d’isolement et un tiers d’entre eux n’ont que les

relations de voisinage comme réseau de sociabilité (39).



Le fait d’étre isolé socialement a des conséquences néfastes sur la santé des personnes
agées (40), est un facteur de risque de dépression (41), de déclin cognitif (42) et de mortalité
(43-45), notamment de mortalité cardiaque toutes causes confondues (46). Il a été démontré
que l'isolement social est un facteur de risque cardiovasculaire au méme titre que des facteurs
de risques reconnus tels que le tabagisme, I'nypertension artérielle (HTA) et 'obésité (47,48).

L’isolement social comporte deux dimensions :

1) L’isolement social objectif qui mesure la fréquence et la nature des contacts (en
présentiel ou a distance) qu’une personne peut avoir avec d’autres individus ; ainsi que
le nombre et le type de réseaux de sociabilité parmi les cing principaux réseaux
sociaux : réseaux familiaux, professionnels, amicaux, de voisinage et les réseaux
associés a la pratique d’'une activité (dans un club ou une association par exemple).
C’est une variable objective qui analyse de fagon quantitative les relations sociales.

2) L’isolement social percu (encore appelé solitude percue ou parfois solitude) souvent
défini comme I'écart entre le niveau souhaité et le niveau atteint de relations sociales
(49), ce qui correspond a l'insatisfaction face a la qualité des rapports sociaux qu’une
personne entretient. C’est une expérience subjective de la solitude, indépendamment
de la taille objective du réseau social. Une personne peut donc souffrir de solitude
ressentie tout en étant entourée d’'un réseau social solide et, a l'inverse, une personne
peut ne pas avoir de sentiment de solitude alors qu’elle vit de facon isolée. C’est une
variable subjective qui analyse de fagon qualitative la perception des relations sociales.

A noter que l'isolement social et le fait de vivre seul sont deux concepts différents. Ces 2
variables sont en général analysées dans les études comme deux facteurs de risques

différents.

Notre étude se focalisera uniguement sur les liens entre chute et isolement social chez
la personne agée sans analyser le parameétre « vivre seul ou non ». En effet, une revue
systématique de Petersen et col. publiée en 2020 a déja étudié le lien entre le fait de vivre seul
et le risque de chutes (50). Par ailleurs, dans une étude publiée en 2003, Faulkner et col. ont
montré que les variables « isolement social » et « vivre seul » sont quasiment indépendantes
(51). C’est pourquoi nous avons décidé d’écarter I'étude de la variable « vivre seul » de notre

recherche.

Cette revue portera donc sur le lien entre l'isolement social et les chutes avec pour
guestion de recherche : L'isolement social augmente-t-il le risque de chute et est-il un facteur
de risque de chute grave chez le sujet &gé ? Et son corollaire : le soutien social est-il un facteur

protecteur du risque de chute ?



Méthode

Sources d’information et méthode de recherche des articles

La recherche d’articles a été effectuée dans trois bases de données médicales :

Medline (via Pubmed), Scopus et Cochrane Database of Systematic Reviews.

Il a été réalisé dans un premier temps trois listes de mots clés se rattachant
respectivement & la notion de « chute », d’ « isolement social » et enfin de « personne agée ».
Les mots clés de chaque liste ont été reliés par I'opérateur booléen OR. Puis les trois listes
ont été associées grace a I'opérateur booléen AND.

Pour exemple, la stratégie de recherche utilisée pour Medline était ainsi : Fall* and (elderly or
old or older or age or aging or ageing or aged or senior or geriatric* or adulthood or "over 65")
and ("social isolation" or socially isolated" or "social withdrawal" or "social network" or "social
integration" or "social connection*" or "social support" or "social relation*" or "social

disconnection" or "social disconnectedness" or "social exclusion™)

Les références bibliographiques des articles retenus a lissue du processus de
sélection étaient également examinées a la recherche d’autres articles pouvant étre inclus et

d’informations pertinentes en lien avec la recherche.
Critéres d’éligibilité

L’objectif de cette revue systématique était d’identifier les études analysant I'impact de
lisolement social sur les chutes chez la personne agée. Les conditions d’éligibilité ont été

définies préalablement a I'exploration des bases de données.
Concernant la population étudiée

Seules ont été prises en considération les études concernant des personnes de plus
de 65 ans ou comprenant une séparation par tranches d’age incluant des catégories de
personnes agées de plus de 65 ans. Tous les lieux de vie (domicile, institution, hdpital) ont été

pris en compte. Aucune restriction sur le lieu de I'étude (pays) n’a été imposée.
Concernant les critéres de jugements

L’étude devait porter sur des personnes agées avec des données (objectives ou
subjectives) concernant d’une part leur degré d’isolement social ou de soutien social et d’autre
part des données sur les chutes. L’isolement social devait étre définit soit par la notion de

manque de liens sociaux objectifs soit par la notion d’isolement percu. L’isolement social



pouvait étre étudié soit comme facteur de risque de chute soit comme facteur aggravant dans
les suites d’'une chute.

Les études portant uniquement sur le lien entre solitude (au sens de vivre seul) et chutes n’ont
pas été retenues. Les études portant sur le lien entre isolement social et/ou solitude, et chute
n’ont été retenues que si les variables « isolement social » d’une part et « solitude » d’autre

part étaient analysées de fagcon indépendante par rapport a la chute.
Concernant la méthodologie des études

Il a été décidé de retenir les types d’études suivants : études de cohorte, études cas-
témoins, études transversales, études longitudinales. Concernant la taille de I'échantillon,
nous avons décidé de retenir les études comportant plus de 100 personnes pour avoir des

résultats mathématiques significatifs.
Concernant le type de publication

Les études étaient incluses depuis le début des bases de données et avant le
31/12/2020. Seules les études rédigées en anglais ou en francais étaient retenues. Les études

dont la version intégrale n’était pas disponible ont été exclues.
Sélection des études

Tous les titres, auteurs, dates de publication et résumés identifiés lors de la recherche
ont été téléchargés sur Rayyan, programme de sélection de résumés sur internet (52).
Les doublons ont été supprimés puis les résumés ont été analysés et répartis en trois groupes :
« exclus », «inclus » et « peut-étre » par deux chercheurs indépendants. Les textes intégraux
des groupes « inclus » et « peut-étre » ont ensuite été analysés pour finaliser la sélection entre
les groupes « inclus » et « exclus ». Les listes d’articles sélectionnés indépendamment par les
deux chercheurs étaient ensuite comparées entre elles. En cas de doute ou de divergence,
les articles étaient réévalués par un troisieme chercheur indépendant et les divergences ont

été résolues. Les raisons de I'exclusion étaient documentées a chaque étape.
Extraction des données

Les données de chaque article ont été répertoriées a I'aide d’un tableur.
Concernant les caractéristiques de la population étudiée

Les détails extraits portaient sur I'age, le sexe, le lieu de vie, la taille de I'échantillon et

les chutes (avec leurs caractéristiques éventuelles).



Concernant les caractéristiques des études

Les informations extraites étaient: l'auteur, le pays, I'année de publication, la
conception de l'étude, les définitions et mesures des variables « chute » et « isolement

social », la méthode et les résultats concernant I'association entre chutes et isolement social.
Analyse du risque de biais individuel des études

Les outils d’évaluation de la qualité des études du National Institute of Health (NIH)
pour les études de cohorte observationnelles et transversales, et ceux des études cas-

témoins, ont été utilisés pour évaluer la qualité de chaque étude éligible (53).

Résultats

Résultats de la recherche d’articles

Un total de 2710 articles a été identifié. Aprés élimination des doublons 1959 titres et
résumeés ont été analysés. 38 articles ont été retenus pour lecture du texte intégral et 17

articles ont finalement été inclus dans I'analyse qualitative (Figure 1).
Caractéristiques des études incluses

Parmi les 17 études incluses, huit étaient des études longitudinales, neuf étaient des
études transversales dont une étude cas-témoins et une avec recueil rétrospectif. La plus
ancienne publication remonte a 1993 et la majorité des articles ont été publié entre 2016 et
2020. Les études se sont déroulées en Allemagne, en Angleterre, au Japon, en Suéde, en
Israél, en Irlande, en Malaisie, aux Etats Unis pour huit études et en Chine pour deux études.
La taille des échantillons était comprise entre n =103 et n = 22153. La moyenne d’age allait
de 64.5 a4 78.5 ans (Tableau 1).



Identification des études via les 3 bases de données
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Tableau 1 : Caractéristiques des études sélectionnées

Moyenne d’age

. o S .
Auteur (Date) Conception (source/durée*) Pays Taille échantillon (% femme)
I nl=4013 65.4
Bu et al (2020) (54) Longitudinale (ELSA /14 ans) Angleterre n2= 9285 (53.1%)
Yu et al (2020) (55) Longitudinale (HRS / 8 ans) Etats-Unis 4680 7”{;5%11-';;?9
Quach et al (2020) (56) Longitudinale (HRS / 6 ans) Etats Unis 22153 7(45'3271;/70')0
Hayashi et al (2020) Transversale (Données extraites de I'essai contrélé randomisé TOPICS) Japon 380 72.3£4.6
(57) (47.9%)
Trevisan et al (2019) P 3 N 72.7+10.0
(58) Longitudinale (SNAC-K / 6 ans) Suede 2630 (61.8%)
Zhang et al (2018) (59) Transversale retrospective (Program for Healthy Aging) Etats Unis 304 7?52%'/39
Pohl et al (2018) (60) Longitudinale (NHATS / 2 ans) Etats Unis 4608 a 7609 sne1l(())(rj1éllzss années et les 78.4+8.19
Sazlina et al (2018) 5 . 69.4
(61) Transversale (1ére vague TUA) Malaisie 1993 (49.7%)
. 64.5+11.2
Hajek et al (2017) (62) Transversale (5e vague DEAS) Allemagne 7808 (50.9%)
Nicklett et al (2017) _ ame . 73.86+6.88
(63) Longitudinale (4°™ vague HRS / 6 ans) Etats unis 9259 (57.2%)
. . 74
Durbin et al (2016) (64) Transversale (NYCHA) Etats Unis 1000 (75.6%)
Naughton et al (2012) Etude cas-témoins prospective (Données des personnes qui se sont présentées aux Irande 306 76.5
(65) urgences de 2 hdpitaux pendant 18 mois) (50.6%)
Leung et al (2010) (66) Transversale (Données extraites d’'une étude transversale de deux ans) Chine 1573 7?63(;%-/3)4
Huang et al (2003) (67) Transversale (Personnes recrutées dans 4 projets de logement) Chine 103 78.5
Faulkner et al (2003) Longitudinale (SOF / 3ans) Etats Unis 6692 7755
(51) (100%)
WOImSkl(gé)a 1(1994) Longitudinale (LSOA / 6 ans) Etats Unis 7257 ND
CW|CkeI(2t9§ll (1992) Transversale (Etude nationale du bureau central des statistiques d’Israél) Israél 3494 72

Légende : * uniquement pour les études longitudinales ; DEAS = German Ageing Survey ; ELSA = English Longitudinal Study of Aging ; HRS = Health and Retirement study ; LSOA = Longitudinal
Study on Aging ; ND = non disponible ; NHATS = National Health and Aging Trends Study ; NYCHA = New York City Housing Authority ; SNAC-K = Swedish National Study on Aging
and Care in Kungsholmen ; SOF = Study of Osteoporotic Fractures ; TUA = Towards Usefull Aging




Analyse des articles
Lien entre isolement social et augmentation du risque de chute

Quatorze des dix-sept études sélectionnées s’intéressaient pour tout ou partie a
I'association entre I'isolement social et 'augmentation du risque de chute. Sept d’entre elles
étaient de conception longitudinale et sept de conception transversale. Elles regroupaient plus

de 64564 patients. Les données de ces études sont résumées dans le Tableau 2.

1/ Une fraction de la population de I'étude de Bu et al. (54) (n = 4013) a permis d’examiner
le lien entre isolement social et risque de chute (chutes auto déclarées). La solitude percue
étaient évaluée a l'aide de I'échelle révisée de solitude UCLA (University of California, Los
Angeles) (70) et lisolement social objectif était quant a lui évalué grace a un auto-
guestionnaire mesurant la fréquence des contacts avec des parents, des enfants ou des amis.
Les données ajustées aux facteurs sociodémographiques montraient une augmentation de
5% du risque de chutes auto-déclarées par rapport a une augmentation d'un point de la
solitude percue (OR = 1,05 ; IC95 [1,02-1,08]), et de 4% par rapport a une diminution d'un
point des contacts sociaux (OR = 1,04 ; IC95 [1,01-1,07]). Aprés ajustement sur les facteurs
socio démographiques, la santé et le mode de vie, I'association pour la solitude percue a été
atténuée, devenant non significative, mais I'association avec le faible contact social est restée
: I'individu avec le moins de contact social ayant un risque de chute 4% plus élevé que celui
avec le plus de contact social (OR = 1,04 ; IC 95 [1,01-1,07]).

2/ L’étude de Yu et al. (55) visait a déméler la séquence temporelle et la directionnalité
entre la solitude et la chute. A chaque vague, le nombre de chutes durant les 2 dernieres
années a été notifié. La solitude percue a été mesurée avec I'échelle de solitude UCLA a 3
items (71). L'isolement social était évalué a partir des éléments suivants : vivre seul ; moins
d’un contact par mois (que ce soit en présentiel, par appels téléphoniques, ou par écrit/mails)
avec leurs enfants, d'autres membres de la famille, et les amis ; ne pas participer a des
programmes de groupes, clubs ou organisations. L’étude a ainsi mis en évidence que le
nombre de chutes a une relation bi directionnelle significative avec la solitude pergue : un
score de solitude percgue plus élevé prédit un nombre accru de chute dans la vague suivante
(p < 0,001), et le fait d’avoir chuté prédit une solitude percue plus fréquente dans la prochaine
vague (p = 0,048).



Tableau 2 : lien entre isolement social et augmentation du risque de chute

é‘lrj]:]e;é) Variables Méthodes Résultats qualitatifs Résultats quantitatifs
- -Risque de chutes auto-déclarées :
Bu et al -Isolement pergu (échelle solitude UCLA) Suivi tous Igsz(z)laﬁrg(;111e72002-2003 Un faible contact social et la solitude 1/ si augmentation d'un point de solitude pergue : OR = 1,05 ; IC95 [1,02-
(2020)(54) -Fréquence des contacts sociaux Analvse de survie - percue sont associés a un risque plus 1,08]
-Chutes dans les 2 ans précédents (autodéclarées : nl) Modeale deyrégression d’e Cox élevé de chutes autodéclarées 2/ si diminution d'un point des contacts sociaux : OR = 1,04 ; IC95 [1,01-
1,07]
Auto questionnaire : Donnees g(()alsotrgtlszgi\g?es (2006, -Un score de solitude pergue plus élevé prédit un nombre accru de chute
Yu et al -Isolement pergu (échelle de solitude UCLA) Modéles de panel a intérce tion Association bidirectionnelle entre la dans la vague suivante (p < 0,001).
(2020)(55) -Fréquence des contacts sociaux mensuels aléatoire A d%cala o croisép(RI- solitude pergue et les chutes -Et le fait d’avoir chuté prédit une solitude pergue plus fréquente dans la
-Chutes durant les 2 derniéres années CLPM% prochaine vague (p = 0,048).
-Isolement social objectif et risque de chutes : IRR =1.05 ; IC95 [1.01—
. . . Enquéte tous les 2 ans de 2006 a 1.09]
Quach et al -IsDoeIg%r;nnethl?)ZiZFC:;rleu 2012; Association entre les 2 types -Sentiment d’isolement ou sentiment de ne pas étre soutenu et risque de
(2020)(56) -Chutes durant 2 précédentes anpnégs autodéclarées Modele statistique linéaire d’isolement social et le risque de chute chute : IRR =1.21; 1C95 [1.11-1.31]
P généralisé (GEE) -Association des deux (sentiment d’isolement et sentiment de ne pas étre
soutenu) : IRR =1.36 ; IC95 [1.14-1.63]
Entretien présentiel :
Trevisan et -Liens sociaux objectifs . e .
; : . . Augmentation des chutes si faibles liens
al -Soutien social pergu Régression de Cox sociaux et faible soutien social ressenti ns
(2019)(58) | -Données sur les chutes extraites des registres officiels ’
pendant 6 ans
- Score moyen d’isolement social plus élevé dans le groupe chute (2,78,
ET = 1,31) par rapport au groupe sans chute (2,63, ET =1,24), (p <
Pohl et al Entretiens annuels face a face : L'isolement social au cours de I'année 1 - L'isolement social au cours%g?;)iére année prédit de maniére
(2018)(60) -Isolement SOC,Ial sglon l'indice de réseau sgc[al SNI Régression logistique prédit de maniéere S|gn,|f|cat’|ve les chutes significative les chutes au cours de la 2e année : OR = 1,11 : IC95 [1,05-
-chutes autodéclarées dans les 12 mois précédents au cours de 'année 2. 1,17]
Idem aprés ajustement en fonction de I'age, du sexe et de I'éducation :
OR =1,08; 1C95 [1,02-1,14]
Une meilleure cohésion sociale du -Augmentation d'une unité de I'échelle de cohésion sociale du quartier et
Nicklett et Entretiens : uartier est associée A une brobabilité probabilité de chute : OR = 0,96 ; IC95 [0,93-0,99] et de chutes multiples :
al -Cohésion sociale du quartier Analyses multivariées qinférieure de subir une chufe ou des OR =0,94 ; 1C95 [0,90-0,98]
(2017)(63) | -Chutes autodéclarées dans les 2 précédentes années

chutes multiples.

-Sentiment de pouvoir étre aidé par les personnes du quartier et risque de
chute : OR = 0,97 ; 1C95 [0,94-1,00]
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Faulkner et

-Echelle LNSN-10 (a chaque visite)

Régression de poisson avec des

Diminution des chutes avec

En multivarié, association du réseau familial significative avec des

al -Nombre de chutes notifié tous les 4 mois grace a I'envoi équations d’estimation s A - quartiles croissants de score de réseau familial associés a une diminution
PP 'amélioration du réseau familial . _
(2003)(51) de cartes postales généralisées du risque de chutes (p=0.02).
. -Echelle LSNS-6 Augmentation des chutes multiples avec . . . . L
Hayashi et s S . o : Le groupe fragilité physique et isolement social est significativement
-Nombre de critéres de fragilité de Fried . . - I'isolement social. o . ~ .
al . . P . Analyse de régression logistique T . . associé aux chutes multiples par rapport au groupe robuste (OR = 3,06 ;
-Au moins 2 chutes autodéclarées dans les derniers 12 Potentialisation du risque en présence _ N A .
(2020)(59) . : . o o 1C95 [1,00-9,34], p = 0,049) aprés contrdle des facteurs de confusion.
mois d’au moins un critére de fragilité
Zhang et al Echelle MOSSSS Analvse de réaression logistique é:gn:jgr}:gﬁans%tt?g?:éiiglecﬂ;itz:sn En analyse univariée : un faible soutien social est significativement associé
(2018)(59) Chutes autodéclarées dans les 6 mois précédents Y 9 gistiq . au fait de chuter (OR = 2,32 ; IC95 [1,02-5,28], p = 0,045), ns en multivarié
personnes atteintes de cancer
. . En analyse univariée : le manque de soutien social (échelle MOSSSS) est
Sazlina et Echelle MOSSSS . . . A“9me’?ta“°[’ des chutes en cas de associé au risque de chutes (OR = 0,99 ; IC95 [0,98-1,00], p = 0.042) ns
al Echelle LNSN-6 Analyse de régression logistique perception d’'un mangue de soutien ZUa
(2018)(61) Chutes des 12 derniers mois social (MOS) . . ‘en_mutllvarle’ L,
ns pour I'échelle de solitude a 3 items et I'échelle de Lubben en univarié
-Solitude percue (version cou_rte de 'échelle de solitude - . La solitude pergue et I'exclusion sociale | Une chute au cours des 12 derniers mois est associée a une exclusion
. De Jong Gierveld) Calcul de corrélations par paires f . o — R .
Hajek et al P . - N i) sont des facteurs de risque de chute |sociale plus élevée (B = 0.06, p < 0.05) et a une solitude pergue accrue (8
-Nombres de personnes en contact régulier Régressions linéaires stratifiées _ , \ s
(2017)(62) -Exclusion sociale (échelle de Bude et Lantermann) par age alors que le nombre de personnes en =0.06, p <0.01), alors qu'elle n'est pas associée a I'importance du
Chutes des 12 derniers mois contact n’influe pas. nombre de personnes en contact régulier (3 = 0,11, p = 0,34).
Entretiens téléphoniques :
. -Contact social : une guestion portant sur la précédente Ni le contact social, ni la perception de
Durbin et al . . . . h L ) S
semaine Analyse de régression logistique | la disponibilité du soutien social n'étaient ns
(2016)(64) . — o A . SN S
-Disponibilité percue de 'aide sociale : une question significativement associés aux chutes.
-Chutes des derniers 12 mois autodéclarées
i ] ) Le groupe des chuteurs semblait avoir
Naughton Isolem_entfomal : Nottingam Health Profile (NHP) ; . de plus bas réseaux de soutien social et
Outil d’évaluation du réseau social Wenger Test du chi carré . o a
etal . - un niveau modéré a élevé d’isolement ns
Personnes allées aux urgences pour une chute ou pour Test t indépendant h - -
(2012)(65) d'autres raisons social mais sans que ce soit
statistiquement significatif (p=0.37)
Présence et frequence d'une aide dans la vie Test du chi carré Pas de différences significatives dans
Huang et al | quotidienne et fréquence des contacts (appels/visites) s 9
. Test t indépendant les deux groupes concernant le score ns
(2003)(67) dans un mois Analyse de régression logistique total de soutien social
Chute ou absence de chute dans I'année précédente Y 9 gistiq '
Cwickel et Fréquence deEri‘rtlrtztrlee\gt?c::sdzgdclij;i: avec enfants Les personnes avec le niveau La diminution du taux de chute aprés ajustement sur I'age, le sexe et le
al q fratri . Iy ’ Analyse de régression logistique d’interaction sociale le plus haut font le | degré de mobilité est associée avec I'augmentation de la fréquence des
ratrie, amis et voisins : : . .
(1992)(69) moins de chutes interactions sociales (p < 0.05)

Nombre de chutes dans I'année précédente

Légende : ET = Ecart type ; GEE : generalized estimating equation ; IRR = Incidence rate ratio ; IC95 = Intervalle de confiance a 95% ; LNSN-6 = échelle d’isolement social de Lubben a 6 items ; LNSN-10 = échelle d’isolement
social de Lubben a 10 items ; MOSSSS = Multiple Outcomes Study Social Support Survey ; ns = non significatif ; OR = Odds Ratio.
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3/ L’étude de Quach et al. (56) était I'étude qui portait sur I'échantillon le plus large
(n =22153). L'isolement social objectif a été déterminé en additionnant les réponses
affirmatives aux éléments suivants : (a) bons amis vivant a proximité, (b) parents vivant a
proximité, (c) un ou plusieurs enfants vivant & proximité, (d) assiste a des services religieux au
moins une fois par semaine, et (e) s'est porté volontaire pour une organisation formelle dans
les 12 mois précédents. L'isolement social percu a été mesuré en fonction des réponses a
deux items : avoir quelgu'un qui pourrait aider si nécessaire, et se sentir seul pendant deux
semaines ou plus au cours des 12 derniers mois. Sentiment de ne pas étre soutenu et
sentiment de solitude. Les modéles de régression de I'étude montrent que l'isolement social
objectif est associée a une augmentation de 5% du risque de chutes (IRR = 1.05 ; IC95 [1.01-
1.09]). En cas de sentiment d’isolement ou de sentiment de ne pas étre soutenu, augmentation
du risque de chute de 21% (IRR = 1.21 ; IC95 [1.11-1.31]). L’association des deux (sentiment
d’isolement et sentiment de ne pas étre soutenu) augmente le risque de chute de 36%
(IRR=1.36; 1C95 [1.14-1.63)).

4/ Pour I'étude de Pohl et al. (60), la mesure de l'isolement social a été réalisée au
cours de I'année 1 (n = 7609). Durant 'année 2, les chutes au cours des 12 derniers mois ont
été auto-déclarées. La variable isolement social évaluait quatre domaines de la vie sociale
(mariage, les contacts avec la famille et les amis, participation a des clubs et a des offices
religieux). Le score moyen d’isolement social était plus élevé chez ceux ayant chuté (2,78, ET
= 1,31) que pour ceux n'ayant pas fait de chute durant les 12 derniers mois (2,63, ET = 1,24)
avec (p < 0.001). Un score d’isolement social plus élevé prédisait une probabilité plus élevée
de chutes. La régression logistique a montré que l'isolement social au cours de la premiére
année prédit de maniére significative les chutes au cours de la deuxieme année (OR = 1,11 ;
IC95 [1,05, 1,17]). Cette association reste significative aprés ajustement en fonction de I'age,
du sexe et de I'éducation (OR = 1,08 ; IC95 [1,02, 1,14]).

5/ L’étude de Nicklett et al. (63) a examiné la relation entre la survenue de chutes et
les facteurs socio-environnementaux du quartier, notamment la cohésion sociale du quartier
(sentiment d'appartenance, confiance, convivialité et serviabilité). L'échelle de cohésion
sociale du quartier examine dans quelle mesure les participants : (1) ont un sentiment
d’appartenance a leur quartier ; (2) font confiance aux personnes de leur quartier; (3)
considérent que la plupart des gens de leur quartier sont amicaux ; et (4) croient que les gens
de leur quartier aideraient s'ils étaient en difficulté. Dans les modéles ajustant les covariables
démographiques et liées a la santé, une augmentation d'une unité de I'échelle de cohésion
sociale du quartier était associée a une probabilité inférieure de 4% de subir une seule chute
(OR =0,96 ; 1C95 [0,93-0,99]) et 6% de chances de moins de subir des chutes multiples (OR

12



= 0,94 ; IC95 [0,90-0,98]). Le sentiment de pouvoir étre aidé par les personnes du quartier
(OR =0,97 ; 1C95 [0,94-1,00]) est associé a une probabilité plus faible de subir des chutes, en
ajustant les covariables sociodémographiques et liées a la santé.

6/ Pour I'étude de Faulkner et al (51), I'intégration sociale a été évaluée a l'aide de
I'échelle de réseau social de Lubben: LSNS (Lubben Social Network Scale) a 10 items (72).
Le LSNS mesure les réseaux sociaux de la famille et des amis ainsi que l'interdépendance.
Les éléments liés aux réseaux familiaux et d'amiti€ comprenaient le nombre de contacts avec
lesquels le répondant se sentait proche, le nombre de ces contacts qui étaient vus au moins
une fois par mois et la fréequence des contacts avec celui qui était le plus vu. Les éléments liés
a l'interdépendance comprenaient le fait d'avoir et d'étre un confident, d'aider les autres et la
situation de vie. Au final il y avait 4 scores : Score de réseau familial, de réseau d’amitiés,
score d’interdépendance, et score composite (résultat des 3). Le nombre de chutes a été
notifi¢ de maniére prospective a 'aide de cartes postales envoyées tous les 4 mois avec un
excellent taux de réponse (95%). En modéle univarié ajusté sur I'age : les scores composites
d’intégration sociale plus faibles étaient significativement associés a un risque de chute (p =
0.01) ; les scores faibles de réseaux familiaux et d’interdépendance étaient chacun associés
a des chutes (respectivement p = 0.001 et p = 0.03). Les réseaux d'amitié, ne présentaient
pas d’association significative dans l'analyse ajustée en fonction de I'age. En modéle
multivarié, les résultats sur linterdépendance n’étaient plus significatifs. L’association du
réseau familial était moins marquée mais encore significative avec des quatrtiles croissants de
score de réseau familial associés a une diminution du risque de chutes (p = 0.02). Des réseaux
familiaux solides pourraient donc protéger contre le risque de chute chez les personnes agées

vivant dans la communauté.

7/ La particularité de I'étude de Hayashi et al (57) est de s’intéresser a l'impact de la
combinaison de la fragilité physique et de I'isolement social sur le taux de chutes multiples.
Les auteurs utilisent pour évaluer I'isolement social I'échelle de Lubben: Lubben Social
Network Scale (LSNS-6) (72) dont les questions testent a la fois l'isolement objectif et
majoritairement I'isolement pergu. Les participants ont été classés selon les critéres de fragilité
de Fried (73) dans les catégories robuste (zéro critere de fragilité) et fragile (au moins un critére
de fragilité). Donc dans cette étude, la catégorie fragile correspondait en fait aux personnes
pré-fragiles et fragiles des critéres de Fried. Les participants ont été classés en robustes c’est-
a-dire sans fragilité physique ni isolement social (Robuste ; n = 193), ceux avec uniqguement
une fragilité physique (PF ; n = 108), ceux avec uniguement un isolement social (Sl ; n = 43)
et ceux avec une fragilité et un isolement social (PF + Sl ; n = 36). 10,0% des participants ont

signalé au moins deux chutes durant 'année précédente. Le groupe PF+SI| avait une
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proportion plus élevée de chutes récurrentes (robuste 6,2 %, PF 11,1 %, S| 14,0 %, PF+SI
22,2 %, p < 0,019). L'analyse de régression logistique a montré que les groupes PF et SI
indépendamment n’étaient pas associés a un risque de chute multiple (PF : OR = 1,64 ; 1IC95
[0,65-4,16]; SI: OR = 2,25; IC95 [0,77-6,58]), tandis que le groupe PF + S| était
significativement associé aux chutes multiples par rapport au groupe robuste (OR = 3,06 ;
IC95 [1,00-9,34], p = 0,049) apres contrble des facteurs de confusion.

8/ L’étude de Zhang et al. (59) a cherché a évaluer la prévalence et les facteurs de
risque de chute chez les personnes agées atteintes de cancer. Le soutien social a été classé
en faible (< 75%) et normal (>= 75%), selon I'’échelle Rand de I'étude MOS (74). Dans l'analyse
de régression logistique univariée, un faible soutien social (OR = 2,32 ; IC95[1,02 45,28], p =
0,045) était significativement associé au fait de chuter.

9/ L’étude de Sazlina et al. (61) tentait de déterminer I'association entre chutes et
facteurs psychosociaux (dont solitude, réseau social et soutien social) chez les personnes
agées vivant dans la communauté. La solitude a été évaluée a l'aide d'une échelle a 3
items. La satisfaction a I'égard du réseau de soutien social a été évaluée a I'aide de I'échelle
de Lubben a 6 items (72) et de I'échelle de soutien social de I'étude MOS (Medical Outcome
Study of Social Support Survey) (74) qui évaluait la disponibilité percue du soutien social.
L’analyse univariée a montré que le manque de soutien social (selon I'échelle MOS) était
associé au risque de chutes (p = 0.042). Concernant I'échelle de solitude a 3 items et I'échelle
de Lubben, les résultats n’étaient pas significatifs. Selon cette étude, la disponibilité percue du

soutien social est associée au risque de chute.

10/ Dans I'étude transversale de Hajek et al (62), il a été utilisé I'échelle de solitude De
Jong Gierveld (75) qui reflete la solitude pergue, une échelle d’exclusion sociale et également
le nombre de personnes en contact régulier. 17.6% déclarent avoir fait au moins une chute
dans les 12 mois précédents. L'analyse de régression linéaire a montré en stratifiant sur 'age
pour la tranche des plus de 65 ans que le fait d’avoir chuté au cours des 12 derniers mois était
associé a une exclusion sociale plus élevée (B = 0.06, p < 0.05) et a une solitude pergue
accrue (B = 0.06, p < 0.01), alors qu'il n'était pas associé a I'importance du nombre de

personnes en contact régulier (B = 0,11, p = 0,34).

11/ Durbin et al. (64) ont évalué la relation entre le contact social et la disponibilité
percue du soutien social et les chutes chez les personnes agées. Le contact social était
mesuré grace a une question: «Au cours de la semaine écoulée, avez-vous parlé au
téléphone avec des parents, des amis ou des voisins?». Concernant la mesure de la

perception de la disponibilité de l'aide sociale, I'étude tente de déterminer si l'individu est
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certain qu’un soutien approprié lui sera offert s’il en avait besoin: «Y a-t-il un ami, un parent ou
un voisin qui pourrait vous aider pendant quelques jours si nécessaire?». Dans les analyses
bivariées et aprés ajustement, ni le contact social, ni la perception de la disponibilité du soutien

social n'étaient significativement associés aux chutes.

12/ L’étude cas-témoins de Naughton et al (65) s’est penchée sur le profil des patients
qui se sont présentés aux urgences avec pour objectif de comparer les caractéristiques des
personnes agées admises suite a une chute et celles admises pour un autre motif. Sur 306
participants, 53 (soit 17%) ont été admis pour chute. Le groupe des chuteurs semblait avoir
de plus bas réseaux de soutien social et un niveau modéré a élevé d’isolement social mais

sans que ce soit statistiquement significatif (p = 0.37).

13/ L’étude transversale de Huang et al (67) portait sur 103 participants recrutés dans
quatre projets de logements pour personnes agées. Ceux-ci ont été classés en deux groupes
selon s'ils étaient tombés durant la précédente année ou non (groupe chute n =52, groupe
sans chute n = 51). Pour évaluer le soutien le social, les participants étaient interrogés sur la
présence ou non et la fréquence d’une aide dans leur vie quotidienne ; puis éventuellement
sur la fréquence des appels téléphoniques et visites dans un mois. Il n'y avait pas de
différences significatives dans les deux groupes concernant le score total de soutien social.

14/ Dans I'étude de Cwickel et al (69), la fréquence des interactions sociales avec les
enfants, la fratrie, les amis et les voisins a été répertoriée. Ces 4 variables ont été additionnées
pour former un index décliné en 4 niveaux : trés bas, bas, moyen et haut niveau d’interaction
sociale. Les chutes rapportées sont associées avec la fréquence des interactions sociales
avant et apres ajustement sur l'age, le sexe et le degré de mobilité. Ceux avec le niveau

d’interaction sociale le plus haut reportant le moins de chutes.
Lien entre isolement social et gravité des chutes

Quatre études sur les dix-sept sélectionnées se sont intéressées en tout ou partie au role
de l'isolement social dans la gravité des chutes. Les données de ces études sont présentées

dans le Tableau 3.

1/ Dans I'étude de Wolinski et al (68), il s’agissait d’analyser le risque de fracture de hanche
chez les personnes agées non institutionnalisées. Quatre caractéristiques sociales ont été
incluses : fait de vivre seul ou non, niveau d’éducation, soutien social familial (a-t-il vu ou parlé
au téléphone avec de la famille durant les deux dernieres années), soutien social extra familial
(participation a des activités de bénévolat au cours des 12 derniers mois, contact présentiel

ou au téléphone avec des amis ou des voisins, participation a des services religieux ou des
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événements publics). Par ailleurs, les dossiers d’hospitalisation des participants sur la période
d’étude ont été récupérés avec identification des épisodes contenant le codage fracture de
hanche. Ainsi, 4.8 % des participants ont été hospitalisés pour fracture de hanche entre 1984
et 1991. Cette étude n’a pas retrouvé d’effet significatif des deux facteurs sociaux sur le taux

de fracture de hanche, méme aprés ajustement.
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Tableau 3 : lien entre isolement social et gravité des chutes

Auteur (année)

Variables

Wolinski et al (1994)

-Evaluation du soutien social familial et extra
familial (entretiens de suivi tous les 2 ans)

Méthodes

Résultats qualitatifs

Résultats quantitatifs

-Données d’hospitalisation comportant le codage
« fracture de hanche »

Régression logistique

Suivi tous les 2 ans de

facteurs sociaux sur le taux de
fracture de hanche

Pas d’effet significatif des deux

ns

Bu et al (2020)

-Isolement percu (échelle solitude UCLA)
-Fréquence des contacts sociaux
-Chutes nécessitant une hospitalisation (n2)

2002-2003 a 2016-2017
Analyse de survie ;
Modele de régression de

Cox

Un faible contact social et la
solitude pergue sont associés a
une augmentation des chutes
nécessitant une hospitalisation

Chutes hospitalisées :
1/ solitude percue et chutes : OR = 1,08 ; IC95 [1,03-1,13])
2/ faible contact social et chutes : OR = 1,06 ; IC95 [1,02-1,11]).

Leung et al (2010)

-Déclin dans les activités sociales autodéclarées
par rapport au statut 90 jours avant
-Chutes autodéclarées dans les 90 jours
précédents

Analyse de régression
logistique

La baisse des activités sociales
s’est avérée étre
significativement liée aux chutes
en analyse bi variée (p=0.001).
Aprés contrdle des facteurs socio
démographiques et des facteurs
intrinseques, extrinséques et
iatrogenes de chute, la baisse
des activités sociales n’était pas
un facteur significatif.

ns

Trevisan et al (2019)

Entretien présentiel :
-Liens sociaux objectifs
-Soutien social pergu
-Données sur les chutes extraites des registres
officiels pendant 6 ans

Régression de Cox

-Risque augmenté de chutes
avec blessures si liens sociaux
faibles ou modérés.
-Plus grand déclin fonctionnel
apres chute grave ou multiple
chez ceux ayant des relations
sociales pauvres ou un faible
soutien social.

-Risque de chutes avec blessures si faibles relations sociales :
OR =1,7;1C95 [1,1-2,4])

-EtOR =1,5;1C95 [1,1-2,1]) pour les personnes ayant des liens
sociaux modérés (par rapport a des liens sociaux riches).
-Jusqu’a deux fois plus chances de déclin fonctionnel aprés des
chutes grave ou multiples si pauvres relations sociales (OR =5,2 ;
IC95 [2,1-12,9]) ou un faible soutien social (OR =4,5 ; IC 95 [1,7-
12,0]) que chez si liens sociaux riches (OR = 2,5 ; IC 95 [0,9-6,6])

ou si soutien social percu élevé (OR =2,7 ; IC 95 [1,2-6,3]).

Légende : IC95 = Intervalle de confiance & 95% ; LNSN-6 = échelle d'isolement social de Lubben ; ns = non significatif ; OR = Odds ratio ; UCLA = University of California, Los Angeles
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2/ Une fraction de la population de I'étude de Bu et al. (54) (n=9285) a servi & examiner le
lien entre isolement social et gravité des chutes (chutes nécessitant une hospitalisation).
Comme pour 'augmentation du risque de chute dans cette étude, aprés ajustement aux
facteurs sociodémographiques, la solitude percue et un faible contact social augmentaient le
risque d’étre hospitalisé suite @ une chute (respectivement OR = 1,08 ; IC95 [1,03-1,13] et
OR =1,06; IC 95 [1,02-1,11]).

3/ L’étude de Leung et al (66) a étudié les facteurs de risque psychosociaux associés
aux chutes chez des personnes agées postulant pour des soins de longue durée (donc avec
une potentielle fragilité). Il s’agissait de séniors vivant a la maison sans services formels de
soutien communautaire (c'est-a-dire ne bénéficiant d'aucun service de soins a domicile ou de
soins infirmiers). Le déclin dans les activités sociales a été auto déclaré par les sujets et a été
comparé au statut dans les 90 derniers jours (cotation : 2 diminution des activités sociales
avec sentiment de frustration, 1 diminution des activités sociales sans sentiment de frustration,
0 absence de changement dans les activités sociales). La baisse des activités sociales s’est
avérée étre significativement liée aux chutes en analyse bi variée (p=0.001). Aprés contrble
des facteurs socio démographiques et des facteurs intrinséques, extrinséques et iatrogénes

de chute, la baisse des activités sociales n’était pas un facteur significatif.

4/ L’étude de Trévisan et al. (58) portait sur I'impact des liens sociaux et du soutien
social sur le risque de chute entrainant une hospitalisation et sur le déclin fonctionnel lié a la
chute. Pour évaluer les liens sociaux objectifs : les participants ont été interrogés sur statut
marital, cohabitation, famille, amitiés, taille du réseau social, et fréquence des contacts directs
ou a distance avec les parents, les enfants, les proches, les voisins et les amis. Il s’agit donc
de données objectives exhaustives. Le soutien social a été évalué sur la base de ces
éléments : satisfaction déclarée a I'égard des contacts mentionnés précédemment, soutien
matériel et psychologique pergu, sentiment d'affinité avec les membres d’une association, les
proches et le lieu de résidence ; et le fait de faire partie d'un groupe d'amis. Durant la période
d'étude (suivi moyen = 5,5 + 1,3 ans), 12,2 % des participants ont subi au moins une chute
avec blessure, et 5,3 % ont signalé au moins deux chutes avec blessures. Le taux de chutes
avec blessures était plus élevé chez les personnes ayant des liens sociaux pauvres (25,6 ;
IC95 [21,4-31,7] pour 1000 personnes-années) ou des liens sociaux modérés plutbt que riches
(17,8 ; 1C95[11,2-52,7] pour 1000 personnes-annees). Des résultats similaires ont été trouvés
pour le soutien social. Aprés ajustement pour les facteurs de confusion potentiels, le rapport
de risque de chutes avec blessures sur les six ans de suivi (n=2630) était de 1,7 ; IC95 [1,1-
2,4] pour les personnes ayant de faibles relations sociales et 1,5; IC95 [1,1-2,1] pour les

personnes ayant des liens sociaux modérés (par rapport a des liens sociaux riches). On
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retrouvait jusqu'a deux fois plus chances de déclin fonctionnel aprés des chutes grave ou
multiples chez ceux ayant de pauvres relations sociales (OR = 5,2 ; IC95 [2,1-12,9]) ou un
faible soutien social (OR =4,5; IC95 [1,7-12,0]) que chez ceux ayant des liens sociaux riches
(OR =2,5; 1C95 [0,9-6,6]) ou un soutien social percu élevé (OR = 2,7 ; IC95 [1,2-6,3]). Des

résultats similaires mais plus atténués ont été observés pour la mortalité.
Qualité des études incluses

La qualité des études incluses a été évaluée selon les critéres des outils d’évaluation
de la qualité des études NIH (53). Sur la base de ces critéres, deux études ont été qualifiées
de bonne qualité (51,60), une de faible qualité (64), les autres ont été évaluées comme étant
de qualité équitable. Les outils d’évaluation de la qualité pour chaque étude sélectionnée sont
présentés dans le tableau 4.
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Tableau 4 : Evaluation de la qualité des études selon NIH

Sa)uepuOJUOD Sa|qeleA safediound sap Juawalsnle 19 anbnsiels aiNssiy
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Questions

évaluant
la qualité
selon NIH

Etudes

NP

Yu (2020) (55)

NP

Bu (2020) (54)

NP

Quach(2020) (56)

NP

Hayashi (2020) (57)

NP

NP

Trevisan (2019) (58)

NP

NP

Zhang (2018) (59)

NP

Pohl (2018) (60)

NP

NP

NP

NP

Sazlina (2018) (61)

NP

Hajek (2017) (62)

Nicklett (2017) (63)

Durbin (2016) (64)

NP

NP

Leung (2010) (66)

NP

Huang (2003) (67)

Faulkner (2003) (51)

NP

Wolinski (1994) (68)

NP

Cwickel (1992) (69)

=non, NP = Not Provided

=oui;N

Légende : O
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Discussion

Principaux résultats et premiéres conclusions

Cette revue de littérature visait & donner un apercu des études portant sur la relation
entre I'isolement social et les chutes chez les personnes agées. Notre revue systématique a
permis de retrouver une association significative a la fois entre I'isolement social (dans ces
deux composants objectif et percu) et 'augmentation du risque de chute, mais aussi de leur
gravité. Cette association semblait plus marquée pour la gravité des chutes (OR allant jusqu’a
5,2) que pour le risque de chute (OR allant jusqu’a 2.32).

Isolement social et risque de chute

La majorité des études (15/17) s’intéressaient au lien entre I'isolement social et le
risque de chute. Parmi elles, onze sur les quinze (majoritairement des d’études longitudinales)
retrouvaient une association significative entre un des deux composants ou les deux
composants de I'isolement social (objectif et pergu) et la survenue de chutes : un faible soutien
social augmentant le risque de chutes et a l'inverse, un haut niveau d’interaction sociale
diminuant le risque de chutes. L'isolement social peut donc bien étre considéré comme un
facteur de risque de chutes chez la personne agée (OR allant de 1.04 a 2.32). Une étude a
également mis en évidence le caractére bidirectionnel de l'association longitudinale entre
lisolement social et les chutes : une solitude pergcue augmentant les chutes dans la vague
suivante et inversement une augmentation du nombre de chutes prédisant une solitude percue
plus fréquente dans la prochaine vague (55). Une étude transversale (62) semble montrer que
le nombre de personnes en contact n’a pas d’influence, mais que la qualité des liens sociaux
et le ressenti de la solitude seraient des facteurs de risque de chute. La qualité des relations
sociales jouerait donc un role essentiel dans la prévention des chutes. Cela laisserait a penser
que l'implication des personnes qui suivent les patients a un réle primordial.

Une étude a montré que les personnes isolées présentant un seul critere de fragilité de Fried
sont particulierement a risque de chute (57). Ceci est cohérent avec les résultats d’études
antérieures montrant que les facteurs de risque de chutes ont tendance a se majorer entre
eux (76). Les personnes isolées et avec un seul critéere de fragilité de Fried sont donc une

population a surveiller plus attentivement.

L’étude de Nicklett et al (63) a apporté une dimension particuliére a la revue : elle a en
effet étudié I'impact des facteurs sociaux-environnementaux du quartier sur le risque de
chutes, notamment de la cohésion sociale pergue du quartier (sentiment d’appartenance,

confiance, convivialité et serviabilité). Selon cette étude, une meilleure cohésion sociale
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percue de I'environnement de quartier (notamment le fait d’avoir le sentiment de pouvoir étre
aidé par les personnes du quartier) serait associée a une probabilité inférieure de subir une
chute ou des chutes multiples. Il en ressort que le voisinage et le contexte social du quartier
sont des éléments importants a considérer dans la prévention des chutes. D’aprés les auteurs,
il s’agirait de la premiére étude longitudinale sur ce sujet. Ces résultats sont cohérents avec
d’autres études qui ont montré que le contexte de quartier est particulierement important pour
les ainés (77), car ils passent plus de temps dans leur maison et leur quartier que les plus
jeunes (78) ; et qu’une bonne cohésion sociale de quartier permettait d’augmenter les niveaux
d’activité physique en extérieur des personnes agées (79) qui se sentent probablement plus

en confiance pour sortir.

Parmi les études ne retrouvant pas de résultats significatifs, une comportait un faible
effectif (n=103) (67). Pour une autre étude, I'effectif du groupe chute (n=53) était trop petit pour
détecter une différence significative (65). Dans une autre étude, la question sur le déclin auto
déclaré dans les activités sociales manquait de précision, et un seul composant du réseau
social était mesuré (66). Enfin, une étude posait une seule question sur les contacts sociaux
durant la semaine précédente, ce qui n’était pas forcément représentatif de I'isolement social
objectif de la personne, et une question au conditionnel sur la disponibilité pergue qui n’était

pas forcément évidente et pouvait conduire a une réponse non représentative (64).
Isolement social et gravité des chutes

Quatre études ont porté sur la gravité des chutes. La premiére, de Trévisan et al (58),
a étudié les chutes entrainant une hospitalisation et a montré notamment que des liens sociaux
objectifs pauvres semblent augmenter le risque de chutes avec blessures (OR =1,7; IC95
[1,1-2,4]). De plus, cette étude a montré un risque plus élevé de mortalité ou de développer
des incapacités dans les suites d’'une chute avec blessure ou de chutes multiples en cas de
pauvre soutien social et surtout de faibles relation sociale (OR = 5,2 ; IC95 [2,1-12,9]). Cecien
accord avec d’autres études qui ont montré qu’un faible réseau social a des répercussions sur
la morbidité, la récupération fonctionnelle, le handicap et la mortalité des personnes agées
(80-82).
L’étude de Leung et al (66) s’est intéressée au déclin dans les activités sociales suite a une
chute, ce qui représente trés probablement un facteur de gravité. La baisse des activités
sociales s’est avérée étre significativement liée aux chutes en analyse bi variée (p=0.001).
Aprés contrble de différents facteurs, la baisse des activités sociales n’a pas été retrouvée

comme un facteur significatif dans cette étude.
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Quant a elle, I'étude de Bu et al (54) a montré que les deux composants de I'isolement social
étaient associés a un risque plus élevé de chutes nécessitant une hospitalisation donc
potentiellement de chutes plus graves (8).

L’étude de Wolinski et al (68), a analysé le risque de fracture de hanche chez les personnes
agées non institutionnalisées. Cette étude n’a pas retrouvé d’effet significatif des deux facteurs
sociaux sur le taux de fracture de hanche, méme apres ajustement.

A noter que I'étude de Naughton (65) qui comparait le groupe passage aux urgences pour
chute et celui pour d’autres motifs aurait pu étre inclus dans cette partie. Le fait de passer aux
urgences suite a une chute n’étant pas nécessairement synonyme d’hospitalisation et en
'absence d’information détaillée concernant cette variable, nous avons décidé de ne pas
traiter cette étude dans celle analysant la gravité des chutes et I'avons donc uniquement traitée

dans le groupe « lien entre isolement social et augmentation du risque de chute ».

Points forts

Sur le plan méthodologique, cette revue comportait un large éventail d’études de
différents pays, de publications récentes pour la majorité. Elle comportait également beaucoup
d’études longitudinales avec pour certaines un trés long temps de suivi (sur 14 ans (54), 8 ans
(55) et plusieurs études sur 6 ans (56,58,63,68)). De plus, la plupart des études incluaient des
échantillons de grande taille. Certaines études ont utilisé des échelles établies pour mesurer
l'isolement social telles que I'échelle de Lubben (72) ou I'échelle de solitude UCLA (70),
d’autres études ont créé leur propre mode de détection de lisolement social permettant
d’étudier différentes facettes de l'isolement social, dont certaines encore trés peu étudiées
comme la cohésion sociale percue du quartier (63) qui serait la premiére étude sur ce sujet.
Par ailleurs, les taux de réponses étaient élevés et les taux d’attrition bons ou acceptables

pour six études, non précisés pour les autres.

D’un point de vu statistique, un grand nombre des études de la revue ont utilisé des
modeéles de régression logistique ajustant ainsi des facteurs de confusion potentiels. Deux
études ont utilisé des techniques plus avancées : Yu et al (55) a utilisé des modéles de panel
a interception aléatoire a décalage croisé RI-CLPM (83) pour analyser la relation entre les
chutes et l'isolement. Un modéle de tableau a décalage croisé CLPM est en général utilisé
pour étudier la relation réciproque dans une étude longitudinale. Le modéle RI-CLPM tient
compte a la fois de la variance entre les personnes et de la variance pour une méme personne
lors du suivi longitudinal et permet de diminuer certains biais. Une étude (56) a utilisé des
équations d’estimation généralisées (GEE) afin de prendre en compte la distribution non-
normale du nombre de chute, et de réduire le biais di & des corrélations inconnues entre les

données collectées auprés du méme répondant mais a différents moments.
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Limites
Concernant les études sélectionnées

Les méthodes de recueil des données sur l'isolement social étaient trés disparates
d’'une étude a 'autre et n’exploraient parfois qu’une partie du concept d’isolement social ou du
réseau de soutien social de la personne (par exemple uniqguement le score de réseau familial)
(51).

Un probléme récurrent concernait la temporalité entre la survenue des chutes et la
mesure de I'isolement social. Notamment pour les études transversales, le plus souvent, ce
type d’étude ne permettait pas d’établir un ordre temporel entre les chutes et soit le manque
de soutien social précédant la chute, soit la construction d’un soutien social dans les suites de
la chute. Le fait d’avoir chuté dans I'année précédente, a pu en effet entrainer une modification
du soutien social de la personne suite a la chute. Ainsi, suite a la chute, le répondant a pu
signifier lors de I'enquéte que son soutien social était bon alors méme que c’était la chute index
qui avait modifié la structure du réseau social. De maniere générale, dans les études
transversales de cette revue, une seule mesure de l'isolement social était faite lors de
I'entretien. Une seule étude a demandé s’il y avait eu une modification dans le soutien social.
Il semble donc nécessaire d’obtenir plus de précisions dans les questions et d’envisager un
calendrier précis afin d’analyser plus précisément les phénoménes d’interaction entre chute et

modification du réseau social.

Différents risques de biais ont été retrouvés : dans la majorité des études, la variable
chute a été mesurée grace a des données auto-déclarées ce qui a pu conduire a des
estimations biaisées. D’autre part, la plupart des études ont exclus les personnes ayant des
troubles cognitifs, ce qui a certainement créé un biais du fait du risque de chute plus important
dans cette population (84). Par ailleurs, dans certaines études, on notait un biais d’exclusion :
les répondants exclus (typiquement pour absence de réponses ou données manquantes)
étaient souvent plus agés, en majorité des femmes, avaient un niveau d'éducation plus faible
et déclaraient un plus mauvais état de santé ou davantage de problémes de santé chronique
(56,58). Les participants n'ont pas toujours été interrogés sur la prise de médicaments
pourvoyeurs de chutes (61). Une étude a porté uniquement sur une population de femmes
(51). L'utilisation de variables dichotomiques sur les chutes (64) apportait moins d’informations

gue le nombre exact de chutes subies.

Concernant la revue elle-méme :
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Des études publiées dans d’autres langues que I'anglais ont été exclues ; elles auraient
pu apporter des informations supplémentaires; néanmoins ces études étaient peu

nombreuses (n = 2) et ce biais semble donc limité.

Concernant I'dge des participants, selon les critéres d’inclusion, ne devaient étre
retenues que les études dont les participants étaient 4gés d’au moins 65 ans (ou comportant
une repartition par catégories d’age dont des tranches d’age de plus de 65 ans). Pour deux
études les participants étaient &gés de plus de 60 ans. Elles ont tout de méme été inclues car
'age moyen était de 78.3 ans pour I'une (66) et de 69.4 ans pour l'autre (61) ; elles étaient

donc représentatives de la tranche d’age souhaitée.

Enfin, on notera que la revue ne contenait que deux études sur les chutes ayant
nécessité d’'aller aux urgences (54,58) et peu d’études sur les conséquences des chutes en

terme d’isolement social.
Perspectives

Concernant la mesure de la variable chute il serait pertinent de faire d’autres études
avec des données non auto déclarées: données d’hospitalisation, issues des registres
officiels, interroger les proches, calendriers mensuels, objets connectés et applications
comptabilisant les chutes. Les biais de rappels, ou des mesures trop espacées, peuvent étre

réduits par la tenue de journaux en notant la survenue ou non de chutes de maniére réguliére.

Concernant la variable isolement social, il est nécessaire de réaliser des études
complémentaires avec des mesures exhaustives des différents composants de l'isolement
social. Il faudrait également si possible définir des échelles standardisées de dépistage
efficaces et faciles a mettre en ceuvre. Une étude a en effet montré que les médecins
généralistes étaient en difficulté pour identifier leurs patients en situation d’isolement social
(85). Dans les années a venir, 'analyse également des interactions sociales via les réseaux

sociaux pourrait étre une variable intéressante a analyser.

Des études supplémentaires sont nécessaires pour évaluer I'impact sur les chutes de
différentes stratégies visant a diminuer l'isolement social ; et également pour vérifier qu’'une
modification dans le réseau de soutien social d’'une personne a un effet sur 'incidence des

chutes.

Certaines études de cette revue suggerent un lien entre la dépression et I'isolement
social (56,61), notamment que les symptdomes dépressifs ne sont pas seulement directement

associés au risque de chutes, mais qu'ils constituent probablement un mécanisme de
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médiation entre l'isolement social et le risque de chutes. Ce lien mériterait d’étre étudié de

maniére plus approfondie.

De plus, il faudrait tenir plus compte dans les prochaines études du réle du sexe : les
femmes et les hommes présentent en effet des profils de chute différents (86) et ne sont pas

égaux dans leur vulnérabilité face a I'isolement social (86,87).

Enfin, un travail de méta-analyse a partir des articles identifiés dans cette revue semble
possible ; mais l'interconnexion des données de certaines études (3 études portant sur la
cohorte HRS avec des nombres de sujets différents et probablement de nhombreux doublons
a identifier et supprimer) ainsi que I'’hétérogénéité des méthodes statistiques utilisées dans les
différentes études rend ce travail complexe et nécessite une expertise un délai d’analyse qu'l

n’a pas été possible de mettre en ceuvre dans le cadre de cette these.

Conclusion

Cette revue systématique a permis de montrer que I'isolement social semble constituer
un facteur de risque de chute mais surtout un facteur de gravité de ces derniéres chez la
personne agée. Elle a également mis en évidence a quel point I'interaction entre les chutes et
les facteurs sociaux associés sont complexes et doivent étre encore analysés dans de futures

études.

Ces résultats ont des implications pratiques pour les familles et proches des personnes
agées ainsi que pour les professionnels : i) nécessité de plus informer pour une prise de
conscience de I'enjeu de l'isolement social sur le bien-étre et la diminution de la morbi-mortalité
des personnes agées, ii) nécessité d'une mesure systématique de cette variable lors de
'évaluation du risque de chute, iii) importance du dépistage de l'isolement social par tout
professionnel, iv) mise en place d’interventions visant a améliorer le bien-étre social des

personnes agées par la prévention de I'isolement social.
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Résumé

Introduction. Les chutes sont tres fréquentes chez les personnes agées et représentent un
probléme majeur de santé publique. L’'isolement social a été identifie comme ayant des
conséquences néfastes sur la santé. L’association entre chute et isolement social a été peu
étudiée. Notre objectif était d’étudier le lien entre isolement sociale et i) risque de chute et ii)

gravité des chutes chez le sujet agé.

Méthode. Revue systématique de la littérature réalisée a partir de trois bases de données
médicales : Medline, Scopus et Cochrane Database of Systematic Reviews.

Résultats. Sur les 2710 articles initialement identifiés, 17 études ont été finalement incluses
dont huit de conception longitudinale. Parmi elles, 14 étudiaient principalement le lien entre
isolement social et augmentation du risque de chute ; quatre s’intéressaient au role de
lisolement social dans la gravité des chutes. Notre revue systématique a permis de retrouver
une association significative a la fois entre I'isolement social (dans ces deux composants
objectif et pergu) et 'augmentation du risque de chute, mais aussi de leur gravité. Cette
association semblait plus marquée pour la gravité des chutes (OR allant jusqu’a 5,2) que

pour le risque de chute (OR allant jusqu’a 2.32).

Conclusion. L’isolement social semble augmenter a la fois le risque de chute mais surtout
leur gravité chez le sujet &gé. L’interaction entre les chutes et les facteurs sociaux associés
sont complexes et doivent étre encore analysés dans de futures études. L’isolement social

doit étre dépisté par tout professionnel, notamment lors de I'évaluation du risque de chute.



