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Introduction

Dans le cadre d'initiatives d'amélioration de la qualité, le Collège des médecins pour le service de gériatrie a mené ces dernières années des travaux sur l'utilisation d'instruments d'évaluation. Les résultats d'enquêtes effectuées par le collège ont mis en évidence une demande des services de gériatrie pour un guide pour une approche uniformiséee de la problématique des chutes dans les services G . En collaboration avec plusieurs experts, le collège a pris l'initiative d'élaborer de telles directives pratiques. Elles sont un recueil de données issues de la littérature auxquelles s'ajoute l'opinion de divers experts. Il s'agit d'un guide, non d'une obligation, qui peut vous aider dans votre pratique quotidienne à déceler, observer et soigner les chutes, afin d'en éviter de nouvelles et de prévenir les conséquences graves éventuelles. 

Les patients âgés admis en hôpital aigu constituent le groupe ciblé par ces recommandations. Certes, certaines mesures pourront être utilisées en situation chronique, à domicile, peut-être aussi pour les patients plus jeunes. La plupart des mesures doivent être poursuivies le plus longtemps possible, même après la sortie du patient. Nous tenons à insister sur le fait qu'une mention explicite de la problématique de chute et de son origine dans le document de fin d'hospitalisation, ainsi que l'intervention (à poursuivre) lors de la sortie sont indispensables pour prévenir des chutes ultérieures. De même, il importe d'enregistrer toutes les chutes survenues à l'hôpital et d'analyser ces données en les répercutant auprès de tous les services. Vous trouverez en annexe une proposition de calcul simple d'un certain nombre d'indicateurs importants pour vous permettre de suivre l'évolution de la problématique des chutes dans votre hôpital et votre service. 

Une chute chez une personne âgée a rarement une seule cause. C'est pourquoi l'approche la plus efficace est multifactorielle, tous les facteurs de causalité devant être identifiés et traités ensemble par l'équipe multidisciplinaire. 

La chute chez le sujet âgé est encore trop souvent considérée comme "normale". Le caractère parfois inévitable d'une chute est donc une des causes d'un manque de motivation à aborder le problème. Il appartient à toute l'équipe multidisciplinaire de la gériatrie, mais aussi au management et à la direction de l'hôpital, de motiver le patient et son entourage à collaborer à une démarche préventive. 

Le guide est subdivisé en 4 chapitres : recherche des cas, évaluation multifactorielle, interventions multifactorielles et transfert d'informations lors de la sortie. 
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· Transfert d'informations 

              lors de la sortie
Dans la première phase a lieu l'identification du groupe à risque (recherche du cas). Cette identification repose sur les antécédents de chutes récents et le jugement clinique d'un membre de l'équipe multidisciplinaire (en général le médecin ou l'infirmier). 
Ensuite, les personnes à risque sont évaluées de manière approfondie. Cette évaluation s'inscrit de préférence dans un contexte pluridisciplinaire (évaluation multifactorielle). Ont été sélectionnés les facteurs de risque de chutes les plus fréquents , sur lesquels une intervention est possible dans le cadre du service de gériatrie . 

Dans un troisième temps, des interventions multifactorielles sont proposées pour les facteurs de risque présents. 

Enfin, toutes les données et interventions multifactorielles concernant la problématique de la chute doivent être consignées lors de la sortie sur le document de fin d'hospitalisation. 
Il ne sera pas toujours possible dans ces 4 chapitres d'établir une distinction claire. L'approche de la prévention des chutes démarre en effet au moment où vous posez la question de dépistage : "Etes-vous tombé(e) récemment ?". Chaque intervention requiert par ailleurs un réajustement continu sur la base d'une évaluation ciblée. C'est la raison pour laquelle, comme vous le verrez, certains points figurent dans plusieurs chapitres. 

Aperçu de la proposition de directive visant à la prévention des chutes chez le patient gériatrique hospitalisé




· (
                                      


                                                (
Contexte

Les chutes sont un problème fréquent dans les hôpitaux. Quelque 40 % de tous les incidents intrahospitaliers sont des chutes. Entre 2 et 17 % des patients font une chute au cours de leur hospitalisation. Le nombre de chutes varie fortement de 1,4 à 17,9 pour 1000 journées d'hospitalisation et est fonction de la patientèle et du type de service. Ainsi, le nombre de chutes est le plus élevé en gériatrie. 

(Oliver et al., 2000;  Hsu et al., 2004; Vassallo et al., 2004; Williams et al., 2005; Giles et al., 2006; Nakai et al., 2006; Schwendimann et al., 2006)

Dans de nombreux cas, le patient garde des lésions physiques de sa chute. Dans quelque 30 % des cas, il s'agit de lésions mineures, mais, dans 10 à15 % des cas de blessures graves, telles que fractures osseuses, lésions des tissus mous, luxations et traumatismes crâniens, voire décès. Les trois-quarts des blessures graves sont des fractures osseuses. Près de la moitié de l'ensemble des personnes âgées victimes d'une fracture de la hanche à la suite d'une chute ne seront plus jamais en état de fonctionner comme avant et une personne sur cinq décédera dans les six mois. Par ailleurs, une chute peut aussi avoir des conséquences psychiques pour le sujet âgé. La peur de tomber à nouveau peut entraîner une limitation de l'activité et une dépendance accrue. D'autres problèmes psychiques associés sont la dépression, l'isolement social et une diminution de la confiance en soi, avec pour conséquence une altération de la qualité de vie. 

Outre les séquelles physiques et psychologiques pour le patient, un sentiment de culpabilité peut apparaître chez le personnel et les proches. Des plaintes du patient et des proches peuvent déboucher sur des litiges juridiques. Toutes les conséquences de chutes peuvent occasionner des frais plus élevés. 

(Fiesta, 1998; Oliver et al., 2000; Luxton & Riglin, 2003; Vassallo et al., 2004; Williams et al., 2005;  Jeske et al., 2006; Schwendimann et al., 2006; Akyol, 2007; Milisen et al., 2007; Oliver et al., 2007)

Des facteurs de risque à la fois intrinsèques et extrinsèques peuvent être à l'origine d'une chute chez patient hospitalisé. Cette problématique multifactorielle exige une approche multidisciplinaire, pour laquelle l'utilisation d'un plan standardisé est indispensable. Des études individuelles montrent que des programmes multifactoriels sont efficaces, du moins lorsque les interventions sont ciblées sur les facteurs de risque de chute individuels présents chez le patient. 

(Hayes, 2004; Lyons, 2005; Williams et al., 2005; Akyol, 2007; Oliver et al., 2007; Coussement et al., in press ;Coussement et al., 2008) 

Il résulte d'une étude que moins de 33 % des hôpitaux belges ont une politique de prévention des chutes structurée et formelle. Fort de ce constat, une recommandation de bonne pratique a été mise au point pour les services belges de gériatrie pour qu'ils puissent développer ou adapter leur propre politique de prévention des chutes. 

(Coussement et al., in press)
Définitions

Une chute est définie comme un "événement inattendu au cours duquel une personne tombe sur le sol ou à un niveau inférieur”.

(Lamb et al., 2005) 

Important ! 

Pour obtenir une image aussi précise que possible des antécédents de chute de la personne âgée, il est recommandé de définir une chute en des termes qui lui soient compréhensibles. De plus, il est important que les chutes sans lésions fassent l'objet d'un interrogatoire explicite, car elles ne sont souvent pas signalées. 

(Zecevic et al., 2006) 

Recherche des cas
La première phase de la présente directive porte sur la recherche du groupe à risque, appelée également la recherche des cas. 
Cela a peu de sens de recommander des instruments de dépistage existants, tels que le STRATIFY
 et le Morse Fall Scale, comme instruments types pour des patients au profil gériatrique. Une récente étude scientifique montre en effet qu'aucun des instruments validés, qui sont en général faciles à utiliser, ne peut être recommandé pour une utilisation dans la pratique clinique en raison de ses propriétés prédictives et de sa précision insuffisantes ou faibles. 

La systématique proposée en l'espèce est l'identification du groupe à risque sur la base des 'antécédents de chute récents' et du 'jugement clinique du membre de l'équipe multidisciplinaire'. Concrètement, c'est surtout l'infirmier ou le médecin qui se présente le premier auprès du patient et qui devra évaluer le risque de chute à la lumière de l'anamnèse et de son expertise. 

Des données d'une étude récente montrent en effet que le jugement clinique de ces personnes présente moins de variations de sa valeur prédictive que les instruments de dépistage existants. Travailler avec un instrument n'a dès lors de sens que s'il est meilleur que le jugement clinique du travailleur de la santé. 
Par ailleurs, on opte pour les antécédents de chutes récents parce qu'ils permettent de distinguer les patients chuteurs des non-chuteurs lors d'une hospitalisation. 



Le sujet est un patient à risque si 

· il a été hospitalisé à la suite d'une chute; il a fait une chute au cours des six derniers mois ou pendant l'hospitalisation.

OU si
· les travailleurs de la santé estiment qu'il présente un risque de chute accru.



Si le patient n'est pas considéré comme à risque, il reste important d'envisager des mesures éducatives. Une brochure est jointe en annexe pour informer le patient sur les chutes et les points prioritaires pour les éviter. 

Par ailleurs, il est souhaitable que le risque de chute soit systématiquement à l'ordre du jour de la réunion hebdomadaire de l'équipe multidisciplinaire ou lorsque l'état de santé du patient se modifie. 
(Myers, 2003; Oliver et al., 2004; Vassallo et al.,2005, Haines et al., 2006 ; Oliver, 2006; Haines et al., 2007 ; Milisen et al., 2007)

Algorythme

Le patient a-t-il été hospitalisé à la suite d'une chute, a-t-il fait une chute au cours des six derniers mois ou pendant son hospitalisation ?


Non



 Oui 
( Évaluation multifactorielle      
            

Estimez-vous que le patient

présente un risque de chute accru ? 


Non



Oui    
( Évaluation multifactorielle      



Envisagez des mesures éducatives

et réévaluez le patient lors de la 

réunion hebdomadaire de l'équipe

ou en cas de modification de 

l’état de santé

Évaluation multifactorielle 
La deuxième étape de la directive, l'évaluation multifactorielle, vise à évaluer les facteurs de risque de chute d'une manière détaillée et systématique. Cette évaluation se déroulera de préférence dans un contexte multidisciplinaire et sera notée au dossier du patient pour que toutes les disciplines puissent retrouver les résultats. Une fiche de travail peut éventuellement être utilisée à cette fin, dont vous trouverez un exemple en annexe.
1 ANTÉCÉDENTS DE CHUTES

· Combien de fois êtes-vous tombé(e) au cours des six derniers mois ?
…… fois

· Demandez au patient de décrire dans sa totalité l’incident de chute, notamment le lieu de la chute ; l’activité en cours avant/durant la chute ;si le patient a ressenti des prodormes, si il/elle a su se redresser seul(e) ; s’il y a eu perte de connaissance.

· Les circonstances des trois dernières chutes peuvent être explicitées à l'aide du tableau ci-dessous  :

	
	Chute 1


	Chute 2
	Chute 3

	Prodromes


	
	
	

	Activité


	
	
	

	Cause


	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6
	1 2 3 4 5 6

	1 trébuchement
	
	
	

	2 glissade
	
	
	

	3 trouble de l'équilibre
	
	
	

	4 perte de conscience
	
	
	

	5 faiblesse des jambes
	
	
	

	6 autres
	
	
	

	Localisation


	
	
	

	Moment


	M A S N
	M A S N
	M A S N

	M: matinée
	
	
	

	A : après-midi
	
	
	

	S : soir
	
	
	

	N : nuit
	
	
	

	Conséquences


	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2
FACTEURS DE RISQUE DE CHUTE

2.1 ÉQUILIBRE, mobilitÉ eT FORCE MUSCULAIRE

Les troubles de l'équilibre, de la mobilité et une diminution de la force musculaire sont les facteurs les plus fréquemment associés aux chutes. Ces troubles peuvent être influencés par l'entraînement et la kinésithérapie. 
Lors de l'examen de l'équilibre, de la mobilité et de force, il convient de tenir compte des facteurs suivants :

· Les tests doivent pouvoir vérifier les possibilités physiques de la personne âgée.

· Il faut pouvoir mettre au point un programme d'exercices individualisé.

· Les mêmes tests doivent aussi pouvoir vérifier l'effet de l'intervention.

· Durant les tests, le professionnel de la santé doit toujours rester à proximité du patient !
EVALUATION

Compte tenu des priorités précitées, les outils d'évaluation clinique suivants peuvent être pris en considération : 

1. Le "Timed Up and Go Test” (Podsiadlo & Richardson, 1991) 2
Le test "Timed Up and Go” est un test simple qui permet de se faire une bonne idée des performances générales d'un individu. 

Matériel : chaise avec accoudoirs 


Procédure : 

· demandez à la personne âgée d'effectuer à son propre rythme la manœuvre suivante : se lever de sa chaise, marcher 3 m, pivoter et revenir s'asseoir sur la chaise;

· la personne âgée porte ses chaussures habituelles et peut, au besoin, utiliser une accessoire de marche; aucune autre assistance n'est autorisée;
· pour se familiariser avec le test, la personne âgée peut effectuer un premier essai; 

· position de départ : adossée à la chaise, bras reposant sur les accoudoirs et, si besoin, l'accessoire de marche en main; 

· la durée d'exécution est mesurée et la marche est évaluée; 

· le test est positif 

                                ° s'il est ≥ 20 secondes

                                ° si le patient présente un trouble de la marche : 

= une marche inégale/instable; le sujet traîne les pieds, s'écarte de la ligne; le pas est hésitant, incertain. 

2 ce test peut être consulté en format  video sur www.valpreventie.be

2. Four Test Balance Scale (Rossiter-Fornoff, 1995; Gardner et al., 2001) 3
Le Four Test Balance Scale permet d'examiner simplement et rapidement la force musculaire des membres inférieurs du patient.

Procédure : 

· demandez à la personne âgée d'adopter chacune des 4 positions du Four Test Balance Scale durant 10 secondes; (cf. figure ci-dessous) 

· pour la 4e position (station unipodale), le sujet âgé peut choisir la jambe sur laquelle il se tiendra debout; 

           [image: image1.jpg]1. Parallelle stand
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3. Tandem stand
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· ce test est exécuté sans aide ni chaussures; 

· l'examinateur peut aider la personne âgée à prendre la bonne position; ensuite, le sujet doit indiquer quand il est prêt à effectuer l'essai sans aide; il n'est pas autorisé de s'exercer; placez une chaise derrière le sujet; 

· le test est positif dès que le sujet n'est pas capable d'adopter l'une des 4 positions pendant 10 secondes, par exemple la personne âgée ne peut pas rester debout dans la position demandée; l'intervenant doit soutenir le sujet pour éviter qu'il tombe ou la personne âgée s'appuie contre le mur, à la table ou à la chaise pour garder son équilibre. Il est important de respecter l'ordre des positions.
3  ce test peut être consulté en format vidéo sur www.valpreventie.be

3. Functional Reach (Duncan et al., 1992) 4
Le Functional Reach Test est un instrument clinique qui peut être utilisé pour examiner l'équilibre dynamique de la personne âgée en étudiant la position de sécurité maximale que peut adopter le patient invité à s'incliner en avant autant qu'il peut.

Matériel : règle graduée horizontale fixée au mur à hauteur d'épaules.

Procédure : 

· la personne âgée prend position près de la règle graduée et tend le bras, poing fermé, le plus près possible contre le mur à l'horizontale de la règle graduée (cf. figure ci-dessous);
· ce test est exécuté sans aide ni chaussures; 

· la personne âgée  s'incline en avant autant qu'elle peut sans perdre l'équilibre; 

· le test est positif si la distance atteinte est de 25 cm ou moins. 

[image: image2.jpg]Initial position End reach position




4  ce test peut être consulté en format vidéo sur  www.valpreventie.be

4. Timed chair-stand-test (Guralnik et al., 1995) 5
Ce test simple permet de quantifier la capacité à effectuer des mouvements de transition, ensuite la puissance et l'équilibre dans les jambes. Des recherches ont montré qu'un faible score peut révéler des problèmes dans l'accomplissement des activités de la vie quotidienne et un équilibre instable chez la personne âgée. Le risque de chute peut également être évalué sur la base des résultats de ce test. 

Matériel:
Chaise, de préférence sans accoudoirs.


Procédure : 

· la personne âgée s'assied sur la chaise et tient les bras croisés sur la poitrine; si la chaise possède des accoudoirs, le sujet ne peut pas les utiliser; 

· placez la chaise avec le dossier contre le mur pour la sécurité de la personne âgée; 

· demandez à la personne d'effectuer la manœuvre suivante aussi vite que possible : se lever 5 fois de la chaise, puis se rasseoir; 

· la durée d'exécution est mesurée; 

· le test est positif si la personne âgée a besoin pour l'exécuter de 14 secondes ou plus ou si elle ne peut pas le réaliser. 
5 ce test peut être consulté  eten format vidéo sur www.valpreventie.be
2.2 MedicatION

Les personnes âgées prennent souvent plusieurs médicaments, ce qui peut induire une interaction et augmenter dès lors le risque de chute. Mais, il n'est pas toujours possible d'arrêter cette médication. 

Certaines substances augmentent le risque de chute et peuvent être considérées comme des médicaments à risque. 
Enfin, l'activité et la clearance des médicaments peuvent être modifiées par une insuffisance rénale, hépatique, un changement de constitution corporelle et une modification du taux d'albumine dans le sang. 

Il est donc important lors de l'hospitalisation du patient d'examiner la liste de ses médicaments et d'avoir pour objectif un usage raisonnable des médicaments. 

EVALUATION

1. Vérifiez quels sont les médicaments prescrits et non prescrits que la personne âgée prend régulièrement. Interrogez en particulier sur les somnifères, car ces produits ne sont souvent pas considérés comme des médicaments. Évaluez cette médication dans le cadre d'un usage raisonnable des médicaments. 

2. Vérifiez si la personne âgée prend un ou plusieurs des médicaments suivants qui sont associés à un risque de chute accru : 

· sédatifs, principalement benzodiazépines;  

· antidépresseurs;

· antiparkinsoniens;  

· antihypertenseurs; 

· diurétiques;

· hypnotiques;

· neuroleptiques; 
· digoxine; 
· antiarythmiques de type IA

2.3
État mental 

Démence et délire peuvent être responsables d'un risque de chute accru.

À l'hôpital, une attention particulière doit être accordée aux patients qui présentent une dégradation des fonctions cognitives dans le cadre d'un délire. 

(Luxton & Reglin, 2003; Williams, 2005; Rao, 2005; Kose et al., 2006; Milisen et al., 2007; Oliver, 2007)

EVALUATION

Le Mini Mental State Examination, la Geriatric Depression Scale et la Confusing Assessment Methode sont quelques-uns des instruments qui étudient l'état mental du patient. Ces échelles sont jointes en annexe de la présente directive. 

1. Le fonctionnement de la mémoire peut être apprécié à l'aide du 'Mini Mental State Examination’ (MMSE). Des recherches mettent en évidence une corrélation significative entre le score du MMSE et le risque de chute. 

2. La ’Geriatric Depression Scale’ (GDS) peut être utilisée pour déceler la présence d'une dépression sous-jacente. Plus le score de cette échelle est élevé, plus le risque de chute est grand. 

3. La ’Confusing assessment Methode’ (CAM) est un bon instrument d'évaluation du risque d'état confusionnel aigu.

(Yesavage et al., 1983; Inouye et al., 1990; Kok & Verhey, 2002; Kose et al., 2006)

2.4
PEUR DE TOMBER

La peur de tomber peut varier d'une "saine" inquiétude à une inquiétude "paralysante". 

Dans le cas d'une ”saine” inquiétude, on évitera les risques potentiels dans son environnement (exemple sol lisse).

Une inquiétude  ”paralysante” peut conduire à : 

· ne plus effectuer certaines activités que le sujet pourrait encore faire, avec, comme conséquence, une limitation des activités.

      -    le risque de chute et de lésions s'accroît, de même que :

       -  une diminution de l'interaction sociale; 

       -  une augmentation du risque d'isolement, de dépression; 

      -   une diminution de la qualité de vie. 

EVALUATION

1. 
Interrogez le patient sur sa peur de tomber en vous aidant de quelques questions de dépistage, telles que : 

· ”Avez-vous peur de tomber ?

· ”Y a-t-il des choses que vous ne faites plus parce que vous avez peur de tomber ? 

(Evitt et al., 2004; Milisen et al., 2004; Huang, 2005; Jorstad, 2005)

2.5
HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE

Les personnes âgées courent aussi un risque accru de chute lorsqu'elles souffrent de vertiges dus à une chute de la pression sanguine postprandiale ou lors de changements de position. 

EVALUATION

1. Posez une série de questions de dépistage, telles que : 

· “Souffrez-vous parfois de vertiges ? 

· “Surviennent-ils au lever du lit, d'une chaise ou d'un fauteuil, en vous penchant en avant ? ” 

· "Les avez-vous eus au cours des premières heures qui suivent un repas ?"

2. Épreuve orthostatique : 

Procédure : 

· Mesurez la tension artérielle après une position couchée d'au moins 5 m, de préférence le matin ou après la pause de midi;

· Faites lever la personne âgée; 

· Mesurez à nouveau la tension artérielle immédiatement après le lever et après 3 minutes. 

Il y a hypotension orthostatique : 
· lorsque la chute de la pression sanguine est constatée au passage de la position couchée à la position debout : 

· systolique : ≥ 20 mm Hg (ou > 20 %);
OU

· diastolique : ≥ 10 mm Hg;
OU

· lorsque la pression systolique baisse jusqu'à ≤ 90 mm Hg. 

(The consensus committee of the American Autonomic Society and the American Academy of Neurology, 1996; Ooi et al., 1997; Rushing et al., 2005) 

2.6
VUE

Les problèmes de vision ont un effet négatif sur le contrôle postural. Plusieurs problèmes de vision, tels qu'une diminution de la perception de la profondeur et de la sensibilité au contraste, génèrent un risque de chute accru. 
EVALUATION

1. Posez des questions de dépistage, telles que : 


“Éprouvez-vous des difficultés à lire, à conduire votre voiture ou à regarder la télévision ?" 

· “Votre dernière visite chez l'oculiste remonte-t-elle à plus d'un an" ? 

2. Évaluez si le patient éprouve des difficultés à se servir de lunettes à double foyer ou à verres progressifs. 

3. Évaluation de l'acuité visuelle : "test du E linéaire" 6
Procedure : 

placez-vous à une distance de 5 m de la personne âgée dans une pièce bien éclairée; 

· tenez le test du E linéaire à hauteur d'yeux de la personne âgée; 

· si le sujet porte des lunettes, il réalisera le test avec ses lunettes; 

· dans un premier temps, le test est réalisé avec les deux yeux simultanément; la vision est testée ensuite un œil après l'autre;

· montrez du doigt les signes un par un et ligne par ligne, en commençant par la ligne supérieure, et demandez à la personne âgée de faire un signe ou de dire de quel côté s'ouvrent les traits du E; 

· prenez soin de ne pas cacher les autres signes, toute la ligne doit rester visible;

· si le sujet a une vision de 0,40 ou moins, il y a probablement un problème de vue, qui pourra engendrer une chute. 

(Lord, 2006) 

6  ce test peut etre telecharge et consulte sous format video sur www .valpreventie.be

2.7
PIEDS ET CHAUSSURES 

Le port de chaussures à risque peut, à l'instar de problèmes de pieds, accroître également le risque de chute. 
EVALUATION

1. Présence de :

· hallux valgus, orteils en marteau;

· diminution de la sensibilité;

· diminution de la flexibilité de la cheville; 

· faiblesse des muscles des orteils;

· gêne douloureuse au pied.

2. Les caractéristiques d'une chaussure à risque sont entre autres : 

· son instabilité; 

· son ouverture à l'arrière;

· un haut talon; 

· une semelle glissante;

· une semelle antidérapante qui adhère trop au sol;

· marcher en chaussettes;

-    marcher pieds nus. 

(Menz et al., 2006)



Interventions multifactorielles
Cette troisième étape de la directive aborde dans un premier temps les mesures-types applicables à l'ensemble des patients et examinera ensuite les mesures spécifiques. 

Il est évident que l'on ne peut faire de la prévention des chutes que si l'on intervient de manière multifactorielle. Les interventions sur un seul facteur ont toutes été vouées à l'échec dans un contexte hospitalier aigu. 

Par ailleurs, les interventions multifactorielles doivent être ciblées sur l'individu. 

(Haines et al., 2004; Healey et al., 2004 ; Oliver et al., 2007; Coussement et al., 2008)

1
MESURES TYPES

Les interventions suivantes sont des mesures-types de prévention des chutes, qui sont importantes pour tous les patients gériatriques et pas seulement pour ceux qui présentent un risque (accru) de chute. 

· Stimulez l'autonomie du patient. Motivez le patient à redevenir actif.

· Prêtez attention au maintien et au rétablissement d’une fonction intestinale et vésicale normale :

· Accompagnez le patient à intervalles fixes et réguliers  aux toilettes et établissez un plan d'exercices pour stimuler les intestins et la vessie;

· Enlevez la sonde vésicale le plus rapidement possible

· Stimulez la prise de liquide;

· Surveillez la constipation; 

· Envisagez l'utilisation d'une chaise percée.

· Évaluez régulièrement la liste des médicaments pris par le patient.

· Veillez à un environnement sans danger. Les points prioritaires à cet égard sont les suivants : 

· Placez le lit en position basse;

· Placez le porte-perfusion du côté d’où le patient quitte le lit;

· Veillez à ce que le patient puisse atteindre facilement la table de nuit et l'alarme de lit;

· Veillez à un éclairage approprié tant dans la chambre, la salle de bains que dans le couloir;

· Ne laissez pas le sol lisse ou humide;

· Prévoyez des barres d'appui dans les toilettes;

· Veillez à surélever les toilettes, si besoin;

· Prévoyez des matériaux antidérapants dans la salle de bains;

· Prévoyez suffisamment de points d'appui dans la chambre, la salle de bains et le couloir. Ce peut être des chaises ou des barres d'appui;

· Débarrassez la chambre du patient de tout le superflu;

· Assurez un passage suffisamment large.

· Le gestionnaire de l'hôpital est responsable de l'architecture de l'établissement qui doit être sûre et de qualité.

· Orientez le patient dans l'environnement hospitalier, par exemple en lui donnant des informations et en travaillant avec des pictogrammes.

· Prévoyez des accessoires appropriés au patient et informez-le de leur bonne utilisation.

· Limitez l'emploi de matériel de contention.

· Veillez à une consommation suffisante de calcium et de vitamine D et démarrez éventuellement des suppléments en l'absence de contre-indication (vitamine D 800IE et calcium 1200 mg/jour).

· Surveillez le bon usage des lunettes et de l'appareil auditif.

· Veillez à ce que les transferts du patient s'effectuent en toute sécurité. Soyez attentif à l'hypotension orthostatique et prévoyez des points d'appui en nombre suffisant. 

· Faites en sorte que les chaussures soient adaptées et solides. 

· Traitez les affections cardiovasculaires, neurologiques et ophtalmologiques sous-jacentes ou les autres affections qui peuvent être la cause d'une chute. 

· Réévaluez régulièrement les interventions. 

· Donnez une brochure (voir annexe) d’information/ d’éducation aux patients.

2
MESURES SPÉCIFIQUES

Lors des interventions, il est essentiel d'avoir un regard réaliste et de considérer tous les patients comme des personnes uniques. Ainsi, en présence d'un patient à risque, il ne faut pas prendre toutes les mesures spécifiques. L'évaluation multifactorielle permet de déterminer les mesures ciblées qui devront être prises. 

2.1
ÉQUILIBRE, MOBILITÉ ET FORCE MUSCULAIRE
En cas de trouble de l'équilibre, de la mobilité ou de diminution de la force musculaire, il est judicieux :

-
que le médecin prescrive un programme d'exercices;

- 
que le kinésithérapeute ou l'ergothérapeute vérifie si le sujet a besoin d'un accessoire de marche.

· Un programme d'exercices adapté pour améliorer la mobilité, l'équilibre et la force musculaire.

· La littérature scientifique ne précise pas si l'équilibre et la mobilité peuvent être améliorés chez la personne âgée pendant son hospitalisation. Combiné à d'autres interventions, un programme d'exercices adapté s'est avéré une stratégie importante dans la prévention des chutes. 

· Le fait d'exercer son équilibre et sa force musculaire a également un effet positif une fois sorti de l'hôpital, même à long terme.  Les exercices à l'hôpital doivent être considérés comme une première étape. Il est irréaliste d'attendre des résultats immédiats du programme d'exercices. 
· Pour pouvoir poursuivre le programme d'exercices suffisamment longtemps, une demande d'intervention du type "pathologie F" peut être faite. 
Sont éligibles :

"Les situations qui nécessitent une rééducation fonctionnelle de la marche pour les bénéficiaires à partir de leur 65e anniversaire qui sont déjà tombés une fois et présentent des risques de récidive, à objectiver par le médecin traitant ou le kinésithérapeute au moyen du : 

- test "Timed Up and Go", avec un score supérieur à 20 sec.; 

ET

- un résultat positif à au moins un des deux tests, qui doivent être accomplis tous les deux :


- le test "Tinetti" (cf. annexe), avec un score inférieur à 20/28;


- le test "Timed chair stand", avec un score supérieur à 14 sec."


Si ces conditions sont remplies, le patient a droit à 60 séances de kinésithérapie avec une intervention normale. Le nombre de traitements est illimité, mais à partir de la 61e séance, l'intervention est diminuée..

Formulaires : http://www.riziv.fgov.be/care/fr/kines/index.htm 

· Le programme d'exercices doit constituer en même temps un défi aux possibilités physiques de la personne âgée, mais aussi garantir sa sécurité. 

· Il est très important de motiver la personne âgée à réussir un tel programme d'exercices. Il importe à cet égard de discuter des conceptions et barrières personnelles lors de l'exécution du programme. 

· Le programme d'exercices peut consister en des exercices intenses de rééducation individualisés ou en un programme collectif adapté. Les programmes d'exercices individualisés présentent l'avantage pour le kinésithérapeute qu'il peut donner des exercices axés spécifiquement sur les possibilités et limites de l'individu. Par contre, les séances collectives ne permettent pas de travailler de manière ciblée et individuelle avec chacun. La sécurité de la personne âgée  peut être mise en danger. 

· Un exemple de programme d'exercices est joint en annexe. Il a obtenu dans un secteur hospitalier subaigu une réduction des chutes de 30 %.

(Hauer et al., 2001 ; American Geriatric Society et al., 2001; Timonen et al., 2002; Hauer et al., 2003; Gillespie et al., 2004; Haines et al., 2004)

· S'il s'avère que la personne âgée, dans le cadre du programme d'exercices, a intérêt à utiliser un accessoire de marche, le kinésithérapeute et l'ergothérapeute peuvent vérifier : 

· quelle aide convient le mieux à la personne; 

· si elle s'en sert correctement; 

· comment ils peuvent encourager la personne âgée à utiliser un accessoire; 

· si des conceptions personnelles, des barrières et des obstacles existent à l'utilisation ou non d'un accessoire. 

· Par ailleurs, il est utile de communiquer à la personne âgée des informations sur les magasins ou organisations où elle pourra acheter ou emprunter un accessoire de marche (par exemple par le biais de la mutuelle, etc.). 
2.2
MÉdicatiON

Si la personne âgée consomme plusieurs médicaments différents ou utilise une médication à risque particulière, il est utile que le gériatre et l'infirmier y prêtent attention. Il est important de réévaluer la médication lors de l'admission du patient et de tendre vers un usage responsable des médicaments. 

· Il est souhaitable que le gériatre évalue de manière critique le schéma de médication et la médication à domicile. Une attention particulière sera accordée à cet égard aux médicaments potentiellement dangereux pour la personne âgée : sédatifs, antidépresseurs, antiparkinsoniens, antihypertenseurs, diurétiques, hypnotiques, neuroleptiques, digoxine, et antiarythmiques de type IA. 
· Surveillez l'administration et l'absorption correctes des médicaments prescrits.
· Surveillez les effets secondaires éventuels des médicaments. 
· Si possible, une réduction du dosage peut être utile. Cela peut être nécessaire lorsque la dose actuelle n'est pas adaptée à la fonction rénale ou hépatique du patient. Il faut aussi tenir compte des changements dans la constitution corporelle (rapport entre tissu graisseux et tissu musculaire) et du taux d'albumine dans le sang.
Lors d'une réduction de dosage, on prêtera tout particulièrement attention aux médicaments qui devraient être systématiquement supprimés. 
· Informez la personne âgée de l'impact de sa consommation de médicaments sur le risque de chute : plus on consomme de médicaments, plus le risque de chute est élevé; certains types de médicaments entraînent un risque de chute : les somnifères, les antidépresseurs, les médicaments cardiovasculaires, etc.  Il s'agit surtout des effets secondaires, tels qu’ hypotension orthostatique, vertiges ou troubles de l'équilibre. 
· Prêtez attention aux thérapeutiques alternatives pour les symptômes de la personne âgée (par exemple traitement psychosocial des troubles du sommeil, de la dépression). 
(Walter et al., 2005) 

2.3
ÉTAT MENTAL

· Points d'attention en présence de patients délirants et déments :
· En présence d'un patient dément et/ou délirant, prévoyez une supervision et un encadrement supplémentaires, notamment lors des transferts.

· Vérifiez la durée et l'évolution de l'affection.

· Recherchez les causes de comportement dérangeant/agressif et traitez-les :

-  Vérifiez si on a commencé, augmenté ou arrêté un médicament ou un produit. Diminuez, remplacez ou arrêtez ensuite cette médication. 

     -   Évaluez et traitez la déshydratation et les troubles électrolytiques.

     -  Vérifiez la présence d'infections et traitez-les de manière appropriée.

     -  Évaluez et traitez la rétention d'urine et l'impaction fécale.

     -  Vérifiez si le patient a des douleurs, évaluez et traitez-les. 

     - Évaluez la nécessité d'une approche médicamenteuse chez le patient délirant et réévaluez régulièrement : 

· L'halopéridol à faible dose peut être utile. Diminuez puis stoppez cette médication dès que possible. 

· En cas de delirium de sevrage : sédatifs à action rapide et agents  hypnotiques (benzodiazépines).

     - Prévoyez une approche appropriée des symptômes de démence, par exemple une approche d'orientation à la réalité.

     -  Essayez de réduire la  contention physique.

     -  Ayez envers le patient un comportement calme, précis et rassurant, en d'autres termes, créez un climat de confiance. 

     -  Faites intervenir éventuellement la famille ou des bénévoles.

· Points d'attention en présence de patients dépressifs
Si le patient est dépressif, un traitement approprié doit être mis en place. Une approche médicamenteuse peut être indispensable. Il faut toujours tenir compte du risque de chute accru que cette médication peut causer. Les effets secondaires éventuels doivent être bien surveillés. Une thérapie et une assistance psychosociales participent également au traitement d'une dépression. 

2.4
PEUR DE TOMBER

La peur de tomber peut avoir un effet positif si elle a pour effet de rendre la personne âgée prudente dans certaines situations à risque dans son environnement. La peur de chuter peut également conduire la personne âgée à éviter certaines activités de peur de faire une chute. Cela peut avoir des conséquences néfastes pour son indépendance et sa mobilité et accroître le risque de chute. Il est important de savoir que les personnes âgées ont souvent peur de tomber, même si elles ne sont jamais tombées, et cela peut être un obstacle à la participation à des programmes d'exercices. Un certain nombre de stratégies peuvent être mises en œuvre pour aborder le problème de la peur de chuter. 

· En général, il est important d'informer la personne âgée des facteurs de risque de chute et d'insister sur le fait que ce n'est pas inhérent au processus de vieillissement et qu'on ne pourrait rien y faire. 
· Selon l'état physique et cognitif du patient, on peut apprendre la façon de se relever après une chute. Vous trouverez en annexe une brochure d'information qui peut être remise au sujet âgé lors de la sortie d'hôpital. 

· Lorsqu'une peur de tomber est détectée, la personne âgée peut être informée de l'existence d'un appareil d'alarme personnel utilisable à son domicile. 

· Il est souhaitable de rester suffisamment actif. 
2.5
HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE

Lorsqu'une hypotension orthostatique est constatée chez le patient âgé, la cause doit en être recherchée. Outre le diagnostic étiologique par le médecin, d'autres travailleurs de la santé peuvent donner des conseils et des avis. Ces conseils peuvent aussi être utiles à la personne âgée qui ne souffre que de vertiges par orthostatisme, mais dont l'hypotension orthostatique n'a pas été constatée de manière clinique. 

· En tant que gériatre, posez, si possible, le diagnostic étiologique et traitez la cause sous-jacente, par exemple correction de l'hypovolémie, dépistage de la médication,... 

· Réévaluez la nécessité d'une restriction du sodium et veillez à l'apport adéquat de liquides. 
· Si un traitement conservatoire s'avère insuffisant, un traitement médicamenteux peut être entamé. 

· Donnez un certain nombre de conseils et d'avis sur les mesures de compensation destinées à réduire/diminuer l'hypotension orthostatique, telles que : 

· faites une activité physique suffisante et les exercices suivants avant de vous mettre debout : faire des mouvements circulaires avec les chevilles ou les poignets,  serrer les mains;

· asseyez-vous d'abord au bord du lit avant de vous mettre debout; laissez les jambes se balancer jusqu'à ce que vous n'ayez plus le tournis; inspirez et expirez éventuellement profondément plusieurs fois; posez ensuite les deux pieds l'un à côté de l'autre sur le sol et levez-vous lentement; 

· prenez l'habitude de surrélever toujours un peu votre tête de lit; 

· levez-vous lentement d'un fauteuil ou d'une chaise; 

· évitez les mouvements brusques, un environnement (trop) chaud et une position couchée sur le ventre prolongée; 

· prudence avec les médicaments : l'action de certains d'entre eux, tels que les antidépresseurs, les médicaments pour le cœur ou contre l'hypertension, peuvent provoquer une hypotension orthostatique. 
(Nettina, 2001; Tinetti, 2003) 

2.6
VUE

Lorsqu'un problème d'acuité visuelle est constaté chez la personne âgée, il y a fort à parier que d'autres problèmes touchant à la perception de la profondeur et à la sensibilité au contraste seront présents. Ces derniers surtout sont des facteurs de risque connus dans la problématique des chutes. 

Dans 70 % des cas, voire plus, des interventions relativement simples peuvent remédier au trouble de la vue. Une détection rapide et un traitement de la cataracte et du glaucome peuvent améliorer la fonction visuelle et réduire du même coup le nombre de chutes. Le choix de lunettes appropriées est aussi une mesure importante. 

· Si elle éprouve des problèmes à lire ou à regarder la télévision, la personne âgée sera orientée vers un ophtalmologue. Lorsqu'une nouvelle paire de lunettes ou une adaptation des verres est recommandée, il faudra veiller suffisamment à apprendre à les utiliser correctement. Une étude récente a en effet montré que le risque de chute augmente curieusement au cours de la première période qui suit l'adaptation des verres de lunettes. Cela pourrait s'expliquer par le fait que la personne âgée, qui voit mieux, aura un comportement plus à risque, ce qui augmente la probabilité de chute.
· À partir d'un certain âge, il est conseillé de  faire contrôler sa vue au moins 1 fois par an chez un oculiste. 

· Si la personne âgée porte des lunettes bifocales ou progressives et déclare avoir des difficultés à s'en servir, on attirera son attention sur le risque de porter ce genre de lunettes (profondeur de champ modifiée). Elle doit le signaler au médecin prescripteur. 

· Il est indiqué de prévoir un éclairage approprié dans la chambre d'hôpital et dans le couloir. 
· L'opération de la cataracte est à ce jour la seule intervention qui fait effectivement  diminuer le nombre de chutes. 
 (Harwood et al., 2005; Lord, 2006; Cumming et al., 2007) 

2.7
PIEDS ET CHAUSSURES 

· Conseillez la personne âgée si elle porte des chaussures à risque telles que pantoufles, chaussures lâches ou à talon. De même, marcher pieds nus et en chaussettes augmenterait le risque. 
· Une bonne chaussure est celle qui enserre tout le pied et a une semelle solide, plate et à dessins. Vous trouverez en annexe une brochure d'information qui peut être expliquée à la personne âgée, laquelle peut ensuite l'emporter à l'appui des conseils et avis donnés. 

· Si la personne âgée a des problèmes de pieds particuliers, elle sera orientée vers un podologue ou un spécialiste du pied. 

(Menz & Lord, 1999) 

2.8
RISQUE DE FRACTURES

Quelque 10 à 15 % des chutes chez le sujet âgé entraînent des lésions graves, parmi lesquelles les fractures de la hanche (1 à 2 %) et autres fractures (3 à 5 %). 

· Pour limiter le risque de fracture chez le sujet âgé, il est toujours indiqué de vérifier s'il consomme une quantité suffisante de calcium et de vitamine D. Chez la plupart des personnes âgées, il existe une carence combinée et des suppléments doivent être ajoutés (vitamine D 800 IE et calcium 1200 mg).

· Étant donné qu'il s'agit d'une population à haut risque, on prêtera suffisamment attention au dépistage de l'ostéoporose. Une densitométrie osseuse ( par absiorptiométrie , DXA) peut s'indiquer chez les personnes âgées à risque de chute. Pour un T-score de densité osseuse inférieur à –2,5 on parle d’ostéoporose, même si la personne n’a jamais présenté de fracture. Si la personne a déjà présenté une fracture consécutive à une chute, telle qu’une fracture du poignet ou de la hanche, le diagnostic d’ostéoporose est cliniquement établi, même sans densitométrie. En d’autres termes, l’ostéoporose est affirmée par la densitométrie ou par une fracture consécutive à une chute, la combinaison des deux étant possible, mais pas nécessaire au diagnostic. La mesure de la densité osseuse est très spécifique ( une diminution indique une ostéoporose) , mais pas très sensible ( une mesure normale n’exclut pas une ostéoporose) et il n’est pas rare qu’une personne âgée se brise un os suite à une chute – et souffre donc d’ostéoporose – mais présente une densitométrie normale. En dehors des fractures périphériques ( telles que celles de la hanche), les fractures vertébrales indiquent elles aussi une ostéoporose. A l’encontre des fractures périphériques, les fractures vertébrales sont souvent asymptomatiques chez les personnes âgées et ne sont souvent détectées que par radiographie. Pour ces raisons, un bilan radiologique comprenant la colonne thoracique et lombaire est envisageable chez une personne âgée présentant un problème de chute. Les fractures vertébrales asymptomatiques aussi bien que symptomatiques augmentent le risque de nouveaux tassements et même le risque de fracture du hanche.

· Une fois le diagnostic d'ostéoporose posé, un traitement médicamenteux approprié sera indispensable, par exemple à l’aide d’un biphosphonate ou de ranelate de Strontium, associé à la vitamine D et au calcium. 

· Le port d'une protection de la hanche peut être envisagé chez les patients chez qui une bonne adhésion au traitement est garantie. Il n'y a toutefois dans la littérature pas de consensus à propos de l’efficience des protecteurs de hanche. 

(AGS, 2001; Masud & Morris, 2001; Tinetti, 2003; NVKG richtlijn, 2004; Parker et al., 2005 ;Demunck et al., in press) 
2.9
mesures restrictives de libertÉ.

La prévention des chutes est de loin la raison la plus fréquemment citée pour utiliser la contention physique (liens de poignet et de cheville, harnais, ceintures, ceinture Suédoise,…) . Toutefois, plusieurs études démontrent que la contention physique n'est nullement efficace dans la prévention des chutes. En outre, il y a des conséquences négatives, tant physiques ( plaies de pression, incontinence, perte de masse musculaire, déshydratation,…)que psychiques( isolement social, dépression, …). 

La contention physique doit par conséquent être le dernier recours. Un patient ne peut être immobilisé que s'il n'y a pas d'autre solution et s'il faut craindre pour la sécurité du patient et/ou celle de tiers, et si le bon déroulement d'un traitement est compromis dans des situations constituant une menace pour la vie. 

Si l'utilisation de barreaux de lit chez certaines personnes âgées est justifiée ( p.ex. si le patient demande lui-même que l’on remonte la nuit les barreaux afin de lui donner un sentiment de sécurité et de stabilité) , son usage chez les  patients atteints de troubles cognitifs est à déconseiller. En effet, le sujet n'étant pas en mesure de comprendre pourquoi son lit en est équipé, il les considérera en général comme une barrière, ce qui ne fera qu'augmenter le risque de chute et de lésions. Le risque d’incidents augmente avec une mauvaise installation des barreaux de lit ou par leur combinaison irréfléchie avec d’autres moyens de contention. 

Si la décision est quand même prise d'immobiliser le patient, les éléments suivants sont essentiels : 

· Une surveillance accrue est indiquée en cas de contention physique, en se focalisant sur : 

· les paramètres vitaux;

· la mobilisation, la sensibilité et la circulation sanguine;

· l'état psychosocial.

· Choisissez un matériel de contention adapté à la gravité de la situation.

· Contrôlez si le matériel est correctement posé et sans danger.

· Veillez à un confort maximum.
· Veillez à ce que le système d'alarme de lit soit accessible au patient. 
· La restriction de liberté doit être aussi brève que possible. 

· Le besoin de restriction de liberté doit être évalué régulièrement. 

· Les collaborateurs de santé doivent toujours rechercher les facteurs sous-jacents à l'origine du comportement nécessitant une contention.

(Gallinagh et al., 2002; Capezuti, 2004; Cotter, 2005; Boocock et al., 2006; Milisen et al., 2006a ; Healey et al.,2008) 

Transfert d'informations après sortie
La dernière étape à franchir est une bonne transmission de l'information vers le domicile, la structure de rééducation ou de repos. Une étude montre en effet que 15 % des personnes qui nécessitent des soins infirmiers à domicile après une hospitalisation pour raison médicale, sont victimes de chutes dans le mois qui suit leur sortie d'hôpital. Onze pourcents  de ces chutes occasionnent un traumatisme responsable d’une nouvelle hospitalisation. Les facteurs de risque à la sortie étaient dans cette étude l’usage d’antidépresseurs tricycliques (  plus particulièrement les amines tertiaires), le délirium et un mauvais équilibre. L’utilisation d’une canne de marche semblait être un facteur de protection.

(Mahoney et al., 2000)

Il est donc très important que toutes les informations relatives à la problématique des chutes soient communiquées dans l'avis de fin d'hospitalisation au moment de la sortie d'hôpital. On doit y retrouver si le patient présente un risque accru de chute et pourquoi. Si le patient est tombé pendant l'hospitalisation, cela doit également être mentionné ainsi que la cause de la chute. 

Outre l'information sur le risque de chute, il convient de signaler les résultats du traitement prescrit et des interventions. Il sera ainsi possible de poursuivre les actions de prévention des chutes qui ont été entamées en cours d'hospitalisation. Le programme d'exercices débuté pendant l'hospitalisation doit être poursuivi après la sortie, et ce, parce que la période d'hospitalisation est en général trop brève pour enregistrer des résultats en termes de mobilité, d'équilibre et de force. 
Une étude menée auprès de populations en gériatrie générale a montré qu'il est recommandé de prévoir chez les sujets à risque de chute accru une évaluation approfondie du risque de chute et de la rééducation à domicile après la sortie d'hôpital. La rééducation à domicile est constituée par des soins infirmiers, de l'ergothérapie et de physiothérapie sous surveillance médicale.  A ce sujet, nous vous renvoyons également aux recommandations : «  Prévention des chutes chez la personne âgée à risque vivant à domicile »










(Milisen et al. 2006b ; Stott et al., 2006)
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