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RESUME en francgais

Le vieillissement de la population nécessite unéigoe de prévention des chutes efficace chez les
personnes agées. Les chutes ont des conséquerpma$ames aussi bien en termes de baisse de
gualité de vie et de perte d’autonomie, que finansgioccasionnés par leurs soins et leur prise en
charge. Cependant, la complexité du mécanisme deuli@ et son caractere multifactoriel, rendent
le diagnostic et I'évaluation du risque de chuteosea difficile, notamment parmi la population des
personnes dites « en bonne santé ». Conjointeimientgue les programmes multi-interventionnels
commencent a montrer leur efficacité, ces dermestent peu, sinon mal, évalués. Par ailleurs, la
mise en place d’'une politique de prévention adaptésfficace, doit étre centrée sur la qualité du
soin et la satisfaction du patient. Celles-ci néitest le passage vers un mode d’organisation du
travail coopératif, en réseau. Toutefois, ce chamye conduit & des modifications dans les
pratiques et identités professionnelles. Cettestlagsour objectif d’étudier les conditions de réess
d’'une action de prévention, structurée et coordenren santé publique. Nous présentons et
proposons tout d'abord les conditions et outils npEtant une homogénéisation et une
standardisation des pratiques incontournables peumutualisation des efforts individuels et
permettre ainsi une plus grande efficacité. Nousdiéhs également les impacts d'une telle
intervention, en termes financiers et de risquelige. Nous analysons ensuite comment conduire
le changement pour permettre une évolution et daptation des mentalités mais aussi des modes

d’organisation de l'activité.



TITRE en anglais

Preventing falls in the elderly population: targgtipeople at high risk for fall, efficiency and
relevance of prevention programs, a specific cbation of the French Health Examination Centers
network

RESUME en anglais

The prevention of falls amongst the elderly popatais a major public health concern. Since the
elderly live longer and longer, it is crucial tartk of efficient measures in order to prevent such
falls. Falls amongst the elderly can have dran@ditsequences such as a decrease in quality of life,
a loss of autonomy as will cause financial difftgudue to high cost of rehabilitation. However,
depending upon the complexity of the fall and itsltiple determinants, diagnosing and evaluating
the risk of a fall remains complicated, particijadmongst those in "good health”. While multi
interventional programs may exist such as equiliricoordination and muscular reinforcement,
these programs are rarely proved to be efficiefalinprevention. An adapted and efficient method
of prevention must be centered on quality and featisn of the patient in the offered care.
Such method would imply replacement of an oldeabization with a system defined in a network
activity. However, this method would go hand in ¢havith the modifications in professional
practices and identities. In this thesis | will Bxae the success rate to implement a structured
method of health care prevention against fallsadleieve this prevention, we must first present the
necessary conditions and tools which will homogerand standardize these success rates. Next,
| will analyze the characteristics of current methido prevent falls in order to modernize and
rationalize the process. In order to be successfig, process needs to be targeted towards a
network strategy.
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Introduction Générale

1. Impact macro social du vieillissement

Les travaux de T. Malthus sur les rapports existamtre population et production, ont
débouchés sur la célebre « loi de population >orSed principe, la population progresse selon une
formule géométrique alors que les ressources ngrggsent que selon une logique arithmétique.
Dés lors, la démographie n'a cessée d'étre unetiqonepolitiguement sensible et une donnée

centrale pour les économistes, I'économie politigukes professionnels de santé.
Dans le contexte actuel, le vieillissement des faimns induit quatre types de transitions :

» Une transition démographique, puisque la proportles plus de 65 ans par rapport a la
population globale ne cesse d’augmenter dans ks geveloppés, avec une espérance de
vie a la naissance qui augmente également. Elleaaskllement de 84,4 ans pour les
femmes et de 77,5 ans pour les hommes a la naissante 22,4 pour les femmes et 17,9
ans pour les hommes a 65 ans

* Une transition épidémiologique, car du fait de dagement en age, il se produit un cumul

des maladies chroniques menant & I'élévation dubnemfincapacités et de handicaps

e Une transition économique, en raison de la peréaitdnomie et/ou d’indépendance qui
conduit a une augmentation des dépenses de sanéssitant une accélération des réformes
de sant&

* Une transition « sociétale », qui demande, d’idemtiet de redéfinir la place et le role de
chaque acteur de santé. Avec la loi Hopital Saatéef Territoire (HSPT) adoptée le 23
juin 2009 par I'’Assemblée nationale et le 24 jubD2 par le Sénat, et les changements

démographiques, c’est le coeur de métier de cerfamfessionnels de santé qui va s’en

' INSEE

> OMS

% Notes de Cours du Prof O. Beauchet — Directeur du CM2RHU d’Angers

* Loi portant réforme de I'hnopital et relative auxtigats, a la santé et aux territoirelsttp://www.senat.fr/dossierleg/pjl08-290.html
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trouver modifié. En particulier, les médecins gélistes devront s’adapter a une nouvelle
clientéle qui sera majoritairement composée deopeess de 65 ans et plus.

En effet, un rapport de I'ONU intitulé « révisio®@ » affirme que le déclin de la fertilité et la
longévité croissante conduiront a un vieillissemapide de la population dans de nombreux pays.
Dans les pays développés, le nombre de senioraitiewr effet, presque doubler et passer de 245
millions en 2005 a 406 millions en 2050, tandis geki des moins de 60 ans devrait se réduire de
971 millions en 2005 a 839 millions en 2050. Dansbnde, le nombre de personnes agées de 65
ans et plus était estimé en 2008 a 506 milliondegtait passer a 1,3 milliards en 2040. Il devrait
atteindre les 2 milliards vers 2050, moment ou pgaysremiére fois de I'histoire la population de
personnes agées sera supérieur a celle des efffdrtsans).

La population mondiale de personnes agées crotythime de 2% par an, soit beaucoup plus
rapidement que la population dans son ensembledaReres vingt-cing prochaines années au
moins, elle devrait continuer a augmenter a unmgtiplus rapide que celui des autres groupes
d’age.

Une croissance aussi rapide exigera de la plupsrtpdys développés des mesures d’ajustement
économiques et sociales de grande portée. La cldggge qui enregistre actuellement la
progression la plus rapide au monde est celle desopnes les plus ageées, a savoir la catégorie des
plus de 80 ans. Le nombre des plus de 80 ans iteecte 233% entre 2008 et 2040

Cela souléve notamment la question de nouveauxorgpanthropologiques générationnels.
Lallongement de la durée de vie, la baisse dedtalité et le vieillissement de la population
produisent des déséquilibres entre classes d’édgss gu'une cohabitation de plus en plus en
marquée d’'un nombre de plus en plus grand de gém&auccessives en un méme moment. Cela

a une incidence directe sur la variation des espaesolidarit®

Parce qu’une société qui n'aime pas ses «vieurop, rivée sur l'instant, impatiente et trop
dépendante du culte de la performance, a tendanmgblier ou a négliger son histoire et sa
mémoire, il semble important de restaurer la peiseompte de l'individu dans toute sa dimension,

y compris lorsqu'’il devient « fragile %

® Senioractu.com
® Entretien avec Nicole Questiaux, VST — vie socialemg¢ements, 2005/3 n°87, p.26-29
" lacono G, Gestion des Resources Humainbes CinqpigfisI’avenir, Guaino lextenso éditions, 20088p.
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Repenser les bases de la solidarité intergénénatienpermet de revivifier «le vouloir vivre

ensemble ».

A la fin de seconde guerre mondiale, I'action slecen France s’est développée dans le contexte
d’'un Etat Providence, devant venir en aide a laufajon, pour repartir dans la vie. L’assistance
sociale nait de la nécessité de donner une répapike aux conséquences des crises économiques.
Le role de I'Etat dans ce domaine était nécessaive : organiser la mutualisation des ressources et
leur redistribution, un meilleur état général dagstés physiques et mentales et des capacités de
chacun a contribuer au relevement du pays.

Cette maniére de voir les choses, propre a la Eraaposait sur la conception d’'un Etat protecteur
et organisateur de cette protection, sous résene lgs parties concernées en assurent le

fonctionnement. Aujourd’hui le contexte est diffidére

Le « modele Francais » de protection sociale, iétalt la base d’'un modeéle mixte entre les deux
conceptions des systémes « Beveridgien » : avecmeorobjectif principal la lutte contre la
pauvreté, et « Bismarckien », dont le but est lentieat des revenus des travailleurs, selon la
formule de P. Laroque lorsqu’il écrit « la formulgie nous entendons appliquer en France est
intermédiaire entre ces deux formules », en 194&. < mondialisation » et I' « économie
mondiale » tendent a effacer I'exception francasea mettre le pays dans un circuit dit « de
concurrence et d’ajustement », faisant renoncadkude I'Etat dans I'élaboration des politiques
publigues et la progression du développement soaal profit des initiatives privées et
individuelles. L'assurance privée voudrait ainsi s@bstituer progressivement aux solidarités

organisées et volontaifes

Il semblerait que I'on évolue vers une disparitdmnla solidarité, ou chacun se débrouille avec ses

moyens, selon le contexte dans lequel il se trouve.

Toutefois, la création d’un nouveau risque avegréget de création d’'une cinquieme branche de la
Sécurité Sociale, comptablement distincte, témoiglee la récente prise de conscience de

importance a venir du financement par la protactisociale, de la prise en charge de la

dépendance.

8 Palier B. Bonoli G. Entre Bismarck et Beveridge «s€s » de la sécunté sociale et politique(s). evuR francaise de science
politique, 45e année, n°4, 1995. pp. 668-699

14



Elle s'ajouterait a celles qui couvrent la maladiéefamille, les accidents du travail et les reasi
pour répondre au risque de dépendance et/ou de@atttonomie.

Son objectif est d'attribuer aux personnes frapmbase déficience physique, sensorielle, mentale
ou psychique une aide en nature ou en espécesimpensation personnalisée pour I'autonomie,

pour permettre a son bénéficiaire de réaliser, eg@aun appareillage ou a l'aide d’une tierce

personne, ce qu'il aurait pu faire seul sans atley'avait pas été atteint de la ladite déficiehc

Cet exemple témoigne de la prise de conscienca aeédessité d’agir et de s’adapter au niveau

macro sociétal, au vieillissement de la population.

2. La prévention ou comment « mieux » vieillir

Henri Estienne a dit : “Si jeunesse savait, sillegse pouvait”. Lhumanité aspire en effet
depuis toujours, a découvrir le secret de la “foale jouvence”. Profiter de I'expérience tout en
restant jeune demeure sans nul doute, le voeu uplg la plupart d’entre nous. Au cours des
vingt-cing dernieres années, diverses théoriesrdcepsus de vieillissement ont vu le jour puis se
sont trouvées noyées dans un flot d'innombrablE&serces scientifiques et médicales.
Actuellement les chercheurs sont arrivés a faireverger leurs résultats autour des conclusions
suivantes :

- l'espérance de vie maximale des individus varigeeiP0O et 150 ans, incluant I'idée de
renouvellement des genes ;

- l'espérance de vie effective est inférieure enoraides accidents, des difféerentes maladies,
ainsi que des maladies congénitales ;

- le vieillissement définit globalement un ensembdepdocessus de chutes graduelles de nos

fonctions corporelles ainsi que de notre apparence.

Les processus de dégradation physiologiques liégaillissement, dépendant du rythme de vie,

peuvent toutefois étre accélérés, ralentis, voigamm stoppés ou inversés, grace notamment au

o Fanton B. Une 5eme branche de la Securite Soaaldi¢e au risque dépendance — avenir et santé 6 Aaut/Septembre 2007
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développement de la thérapie cellulaire. Cette atthconsiste a transformer une cellule
différenciée a I'état de cellule totipotente afengbuvoir réutiliser le patrimoine génétique conéer
dans chacune d'elle. Ensuite, il est possible dmelonaissance puis d’influencer la multiplication
de cellules d'un certain type : musculaire, sarguatc. Le but est de pouvoir réparer entre autre
des tissus lésés ou compenser des échecs de graftasce faire, le recours a la technique dite du
clonage est nécessaire, cependant elle reste emebraaitrisée. Un second pas a été franchi avant
le nouveau millénaire par le clonage de secondérgéan (obtention d’organismes clonés a partir
d'autres organismes clonés) sur des souris, puigaureau. Le développement récent des
connaissances sur les cellules souches pourraibudBbr dans plusieurs années sur un
élargissement des possibilités de la thérapie lagly mais elles restent encore limitées

aujourd’hut®

Le vieillissement demeure ainsi une question dade et d’'intérét, notamment parce qu'il
s’accompagne généralement chez les individus gediation de maladies chroniques, souvent
associées entre elles : troubles métaboliques, rtgyps@on artérielle, insuffisances cardiaques,
maladie dégénératives des reins, du foie ou désulations, etc. Le vieillissement, qu’il soit
physiologique ou pathologique, est un processusnagiifie I'état de santé d’un individu. Il aboutit
a I'échelle d'une population a la formation d’'urogpe hétérogéne d’un point de vue médical et

fonctionnel.

Il est toutefois possible de distinguer trois gesidatégories de personnes adées

* Les personnes que l'on pourrait qualifier de «uigmses »: en bon état de santé,
indépendantes et bien intégrées socialement, &'dst autonomes d'un point de vue

décisionnel et fonctionnel qui sont assimilables adultes plus jeunes.

* Les personnes dites « malades », dépendantes, evaisa@tat de santé en raison d'une
polypathologie chronique évoluée génératrice delicaps et d’un isolement social.

» Et les personnes dites « fragiles », a I'état deésetermédiaire et a risque de basculer dans

la catégorie des malades. Ces derniéeres sont ecdimme une population vulnérable,

19 http://fr.wikipedia.org/wiki/Clonage
1 Renard JP, Le clonage : une fin ou un moyen, RoGcience, Novembre 2007, p34-40
12 Notes de Cours du Prof O. Beauchet — Directeur du CM2RHU d’Angers
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avec des limitations fonctionnelles motrices etnitiges ainsi qu’une baisse des capacités
d’adaptation.

D'utilisation fréquente dans le langage courantielene « fragilité » apparait au premier abord
comme simple a comprendre. En revanche, d’'un pdintvue clinique, il n'y a pas de réel
consensus. Sa définition integre de maniére plusmoins exhaustive selon les études différents
critéres : perte de poids, fatigue, diminution adédrce musculaire, baisse de la vitesse de marche,
ralentissement de l'activité physique, diminutiesdéserves d’énergie, de capacités physiques et
cognitives, etc. [1]. En revanche, une revue déréiture de 2008, a montré que la caractéristique
principale et la plus commune renvoyait & I'idéeddpendance dans les activités quotidietines
Le groupe de travail de la Haute Autorité de SqhtAS) a retenu la définition suivante de la
fragilité : «La fragilité peut se définir comme uitat médico-social instable. Elle est la
conséquence du vieillissement physiologique et ghagfique qui génere des déficiences infra
cliniques »*

La vieillesse, associée au risque de perte d'amtdg est ancrée dans une image
« négative » pour I'opinion publique. Il devienbed pénible et difficile de se projeter sereinement
Vers un age avance.
Les personnes qui avancent dans I'age, et toutcpbétement les femmes, doivent tenter de
s’'inscrire dans l'idéal normatif du « vieillir jeers. Ce concept, plein de contradictions, diffusgé p
les médias et le discours publicitaire, entraingoleiété a refonder son « pacte social » et a @éégag
de nouvelles références par un jeu d’influenceprégue entre personnes agées et le reste de la
société. Le vieillissement de la population paptictionc directement a des mutations du lien social
et transforme les conditions de la solidarité.

Selon Serge Paugam, dans « le lien social », Ilissement nécessite de penser les conséquences
de la rupture des liens sociaux et I'importancéaddiversité des appartenances.

Ainsi, la reconnaissance des acteurs faibles, Outsiders » pour reprendre I'expression de Becker
dans sa « théorie du capital humaine », peut wamsfr le jeu social.

La diminution du niveau des retraites, la précéinsacroissante des plus de 50 ans non retraités, e

les difficultés de la prise en charge des plusilitagont autant de déséquilibres créant davamtage

13 Literature review on the concepts and definitiongraifty in elderly -Ilka Nicéia D’Aquino Oliveira Teixeira
14 Recommandation pour la pratique clinique —Préventies chutes accidentelles chez la personne agégumenatire - HAS
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tension.

Le progres, permis par la science, rend possiblglongement de la vie. Mais allonger la durée de

vie n’est pas necessairement synonyme de vivrerahi

Sur un plan éthique, deux idées peuvent étre aeanté

* Une obligation morale de tout faire pour faire ees personnes agées le plus longtemps
possible. Sinon ce serait de |' « agisme » : useridiination fondée sur I'age. La vie serait
sacrée et n'a pas de prix. Il n'y a pas de limiterassources que l'on doit lui consacrer pour
la prolonger.

e Selon une seconde approche, lorsque la qualité g In'existe plus, la meilleure chose a
faire est d'y mettre un terme. Nous désirons taugerme de notre existence, mourir dans la
dignité. Or, certaines fins de vie sont difficilemecceptables. La dégradation du corps, les
souffrances physiques et morales pouvant accompamgréaines maladies, interrogent
certains sur le droit d’abréger ce temps, il s’dgit’euthanasie.

Le respect de la vie au nom de la liberté individyedoit-il aller jusqu'a la supprimer,
paradoxalement a linterdiction de tuer qui prévdahs notre société ? Cela correspondrait a
éliminer la souffrance en supprimant le patienturPBrancis Bacon, il est normal de pratiquer
I'euthanasie lorsque la médecine n’a plus les moy&yir.

Bacon soutient que la médecine moderne a un rfifedgouer a ce sujet, et doit favoriser une mort
douce.

Il est facilement entendable que, par amour, ilpesisible de souhaiter I'arrét de toute souffrance
pour I'étre aimé. Toutefois, parler d’amour lorsqien «tue » l'autre, constitue un paradoxe.
L'euthanasie comme acte d’amour est toujours déstiu@mais comblée. La mort entraine la perte

de la relation avec 'autre.

Les psychanalystes mettent en garde contre I'sidiud’une maitrise du tragique ». La volonté de
mourir en fin de vie fait partie d’un processus giblogique d’acceptation d’'une fin qui se

rapproche et d'un lacher-prise avec le controlealeie.

!5 Observatoire vieillissement & société — soignersiane société vieillissante : I'éthique mise au @df— H. Doucet
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Au-dela de cette demande, est présente une inétiwagautour de I'utilité de cette fin de vie. La
guestion suivant s’inscrit alors en filigrane “-estque je fais toujours partie de la communau$é de

vivants ?”. Ce questionnement exprimé est une fai@xister au regard de l'autre.

La vraie question n'est pas de savoir si nous is8ms a augmenter la durée de vie des personnes
agées. Elle est de savoir si nous faisons de IHegge une période de vie décente et honorable.
Créer les conditions pour que cela soit possibdmsiitue un véritable devoir moral pour nos
sociétés. Pour privilégier ce type d'approchepusfaut réorienter nos modes de vie et de pensée

en faisant davantage appel a la responsabilitéthdeddus et favorisant la prévention.

Nous comptons trop sur la technologie pour presdine de nous quand nous sommes malades.

Vivre plus vieux, doit étre avant tout mieux viegilMieux vieillir c’est vivre chez soi, pouvoir if@
des projets, exprimer des désirs et des souhaitserstir acteur de ses décisiSnst ne pas étre

victime de chutes.

3. La chute : indicateur global témoin de vieillissemie

Cette dégénérescence liee a l'avancement en &ge@ éerigine de deux principaux
problemes qui préoccupent de plus en plus les gegidentaux :

» La maladie d’Alzheimer qui concerne plus de 24 ioné de personnes dans le
monde
Avec un nouveau cas toutes les 7 secdrid&n France, on estime a 850 000 le nombre de cas

établi en janvier 2006 et 160 000 nouveaux casraftpgient chaque année

16 Rapport ministériel — de la vieillesse au vieiliasent : construire la coordination, Oct. 2009

17 senioractu.com
18 \www.alzheimer-adna.com

19



» La chute, en cela qu'elle constitue le témoin gl et indirect d’évolutions
physiopathologiques variées.

Ainsi, le phénomeéne « chute » peut étre appréheowine un « indicateur synthétique » témoin du
vieillissement.

En effet, 60% des causes des chutes sont liees patleologies traceuses du vieillissement, telles

que :

- les affections neurologiques : insuffisance vaswmilaérébrale, épilepsie, maladie de
Parkinson, vertiges, hématome sous dural, ataxigbeleuse, sclérose latérales
amyotrophique, neuropathies périphériques, étatiismnnels, démences;

- les affections cardio-vasculaires : syncopes dioeigcardiaque en particulier (infarctus,
insuffisance coronarienne, hypersensibilité dusicarotidien, troubles du rythme, sténoses
valvulaires, embolie pulmonaire, mais aussi synsoasovagales, par hyperventilation
réflexe, hypotension orthostatique...) ;

- les affections gastro intestinales : diarrhée amuéhronique avec hypokaliémie ;

- les affections génito-urinaires : adénome progtatigntrainant des mictions nocturnes qui

peuvent augmenter fortement le risque de chute ;

- les affections musculo-squelettiques : ostéoporadkrose cervicale, arthrose des membres

inférieurs, faiblesse musculaire généralisée oaliege, involution graisseuse ;

- et les affections métaboliques : hypoglycémie éngia en particulier lorsqu’elle sont liées a
des conduites alimentaires génératrices de caf2hce

L'intérét pour le probléme des chutes chez lesqrares agées tient tout d’abord a sa forte
prévalence. Les chutes, comme expression et réslgltla présence d’'une variété d’altérations de
'état de santé et de dysfonctionnements, et pralei conséquence des troubles liés au
vieillissement, sont trés fréquentes. En effetprsdlinstitut de veille sanitaire[3] (InVS), il y a
chaque année en France 450 000 chutes lelsepersonnes agées. Chez les plus de 65 ans, les

chutes constituent plus de 80% des accidents @i leourante. Un tiers des plus de 65 ans et la
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moitié des plus de 85 ans font au moins une chartam qui survient principalement a leur domicile
(62%). Il a été comptabilisé que 9 300 personnégsfge plus de 65 ans décedent des suites d'une

chute.

D’autre part les chutes sont a l'origine de conségas qui pésent tant sur l'individu que la
collectivité. Ces colts peuvent étre exprimés ends financiers, pour leur prise en charge medico-
sociale, et en termes de qualité de vie du faitadéésadaptation motrice et sociale qui peut en
résulter, notamment en ce qui concerne l'indépearaldiinteraction sociale et la participation a la

vie communautaire. lIs touchent aussi bien la pereelle-méme que son entourage.

Il apparait ainsi nécessaire de se préoccuperhigss; parce que vivre plus longtemps et en bonne
santé représente un gage de progrés mais aussffiurodstant si nous voulons parvenir a un age

avancé dignement en conservant notre autonomie.

4. Méthodologie d’'une mise en place d’action de prétien
structurée et coordonnée

Le nombre des chutes va croitre au cours des pireehdécennies. En effet, 'année 2005 a
été une année charniére en termes de vieillissetlegmbpulation car elle correspondait a I'arrivée a
l'age de la retraite de la génération desaby-boomers. En 2020, certaines de ces personnes
agées arriveront au stade de la dépendance etpdetéad'autonomie. Cette année s’accompagnera
ainsi d’'un taux croissant de placements en ingiitutAfin de retarder le plus longtemps possible
cette échéance et ainsi réduire son impact a INechelividuelle ainsi qu’a celle de la sociéte, il
convient d’identifier les stratégies diagnostiqeetes interventions efficaces ayant pour objeitxif

réduire et/ou de prévenir la survenue des chutes.

De plus, les conséquences des chutes, et en fiartieusyndrome de désadaptation psychomotrice
est une complication fonctionnelle aigué a l'orggid’une incapacité motrice et/ou cognitive
partielle ou totale. Il s’agit d’'une urgence géiie car tout retard dans son diagnostic et sepri
en charge peut entrainer une cascade pathologigwerst dramatique pour le sujet ageé. Il est donc

nécessaire de travailler sur une prise en chaggmpe, rapide et adaptée des personnes agees.
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Face a une personne agée faisant des chutestolesgionnels de santé sont confrontés
a trois grandes problématiques:

- Un processus d’évaluation difficile du mécanismedigsant a la chute, des conséquences et
du risque de chute ;

- La construction des échelles ou algorithmes prapdséplus souvent complexes, reposant
sur une évaluation multidisciplinaire, longue emtes de temps de recueil des informations,
et dépassant largement le cadre de la chute. Daitcéls sont peu adaptés a la pratique

guotidienne pour des non-spécialistes ;

- Enfin, performances en termes de: sensibilité cifpgé, et plus particulierement les
valeurs prédictives positives et négatives de lategshcaractérisant les outils cliniques
actuellement disponibles, restent faibles. Cetfécdité est liée au fait que I'évaluation,
premier temps de la prise en charge, est peuaitigien pratique et, de ce fait, ne permet
pas de cibler correctement les personnes les plusscue de chute. Le nombre
d'interventions possibles est croissant. Il n'yaa gde consensus clair sur I'efficacité ou non
de ces dernieres, rendant difficile le choix dprkscription.

Les professionnels de santé ont donc besoin d’ppeehe simple et pragmatique leur permettant :

- dans un premier temps de pouvoir identifier lesptét possible dans le cadre d'un

dépistage préventif, une personne a risque de ¢hute

- dans un second temps de trouver une (ou des)nséfx) adaptée(s) en termes
institutionnels et d’accompagnement pour ces idisi?

La prévention des chutes chez les personnes agééan des deux enjeux majeurs actuels
en termes de santé publique lié au vieillisseméntcertain nombre de choses sont faites ou sont en
cours, tant en ce qui concerne les moyens d’ideatibn et d’évaluation de ce risque de chute, que
sur les modes d’interventions proposés pour preeigharge les personnes a risque.

Toutefois et paradoxalement a I'importance de ses@quences sur les individus et 'ensemble de

la collectivité dans nos sociétés vieillissantes, actions et travaux sur le sujet restent peu, mal
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voir non évalués, et manquent souvent de coordimagt de mutualisation des savoirs et des

pratiques entre différents professionnels de $anté

Il devient nécessaire d’inscrire les actions dévention dans le cadre d’'une politique de
prévention coordonnée et adaptée.
Nous sommes partis des hypothéses suivantes :

- d'une part, qu’il est possible, grace a une séeegdestions et de tests clinique simples,
facilement réalisables dans le cadre d’'une cortguttgériatrique standardisée, de realiser
un ciblage efficace des individus les plus a risdgehute, par tout professionnel de santé.

- d'autre part, que I'étude et la compréhension dedes d'organisation et de représentation
du travail actuels sont la clé d’'une évolution sies/ers une rationalisation de I'activité en

réseau selon un mode coopératif des différentsiacte santé.

L'objectif de cette thése est donc double. Propoesr réflexions ainsi que des outils de travall,

dans le but d’homogénéiser les pratiques, et pamenen ciblage pertinent des individus les plus a
risque de chute. Mais aussi, d’étudier I'impact &% pratiques et identités professionnelles, des
modifications dans I'organisation du travail. Udentification des freins et leviers d’action permet

'accompagnement des personnes, dans un contextendeite du changement.

Pour cela :

» nous avons tout d’abord procédé a une de revua lileérature dans le but d’établir
un état des lieux des connaissances actuellesesineme majeur en santé publique
gu’est, la chute chez les personnes agées. Nouss ainsi notamment pu définir
I'événement « chute » de méme que la notion dersopee agée ». Nous avons
également identifié les principaux facteurs deugsgarmi I'ensemble des causes,
responsables du phénomene, intervenant dans leniséeacomplexe de la chute.
Nous avons par ailleurs répertorié les outils exitst d’'identification, d’évaluation et
de prédiction du risque de chute, de méme que tBgens d’intervention les plus

efficaces a I'heure actuelle.

» Cet état de l'art était une étape nécessaire aida en place d’'une consultation

gériatrique standardisée dans les Centres d’ExaderSanté. Par ailleurs, la

19 ¢f. 1. B. 1. 3. Les ateliers sur I'équilibre
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passation d’'un questionnaire, permettant le recli@formations adaptées et ciblées
autour de la problématique des chutes, permet warécipation active a une

démarche de recherche action.

» Nous avons ensuite proposé, a l'aide de technigtaistigues et économétriques,
une méthode d’évaluation du risque de chute poumgitre un ciblage efficace des
individus les plus a risque. Cet outil a pour obfeaotamment, d’aider les
professionnels de santé dans leur synthése etadifigmeédical, en offrant par une
lisibilité simplifiée du mécanisme de chute, destgs d’interventions individualisées

et adaptées.

» Aprés avoir répertorié les modes d’interventionssitales dans la prise en charge
utile et efficace des individus a risque de chuteys avons évalué le contexte
economique de mise en place d’actions multi-intefieanelles de type « ateliers sur
I'équilibre », dans des structures telles que lest@s d’Examen de Santé. De ce fait,
nous avons mis en évidence la nécessité de cideintlividus les plus a risque de
chute (graves), afin de centrer I'effort de cesoast sur les personnes qu’il convient

de prendre en charge en priorité.

» Nous analysons enfin, la mise en oeuvre instituitle d'une telle politique
d’action, en identifiant les freins et leviers diaos possibles, pour accompagner et

réussir la conduite du changement vers une orgamsadu travail en réseau.
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|. Les Centres d’Examens de Santé (CES) contributeu rs
d’'une action de santé publique visant a réduire le

risque de chute

A. Revue de littérature

1. Définition de la chute et du sujet agé

La prévention de la chute chez la personne agékobgt d’étude d’'un nombre croissant
d’essais cliniques. Cependant, la définition deHate ainsi que sa méthode de recueil divergent
d'une étude a l'autre. Le manque d’homogénéisatiea méthodes de recueil d’informations,
comme le manque de définition consensuelle de éwéent « chute », constituent un obstacle a

l'identification et a I'application de stratégieSieaces de prévention standardisées.

Une revue systématique de la littératureg[4plligé les définitions et les méthodes utilisées
pour recueillir la chute dans les essais contrédééslomisés. Sur les 90 articles répondant aux
critéeres de recherche, 44 d'entre eux ne fourmissgias de définition de la chute. Seulement deux

articles évoquent I'impact sur les résultats d’diigrence de définition de I'événement « chute ».

En dépit de I'absence d'une définition unique Wsdnement, qui s’'imposerait comme

« gold standard », nous pouvons identifier lesnikins les plus frequemment retrouveées :

* Premierement, les recommandations pour la pratdjn@ue de la Société Francaise de
Documentation et de Recherche en Médecine Gen@&IBRMG) en partenariat avec la

Haute Autorité de Santé (HAS) étaient centréeslawhute dite « accidentelle’ Cette

20 Recommandations pour la pratique clinique — Préieendies chutes chez la personne agées - SFDRMG
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terminologie d'origine anglophone « accidental sallest utilisée par le descripteur
« MeSH » dans « Medline » qui définit la chute canatout glissement ou trébuchement
aboutissant a une blessure Bdlls due toslipping or tripping which result in injuty. Par
conséquent, cette définition inclut a la fois leoept de mécanisme de la chute mais aussi

le concept de conséquence.

» Deuxiément, la revue systématique de la littératierelauer et al.[4] a montré que lorsque
une étude précise la définition de I'évenement elohibisie, les plus fréquemment retenues

était celles :

» du "Kellogg international working groufl987)" (utilisée dans 8 articles) qui définit
la chute comme «tout événement au cours duquepeldonne se retrouve
involontairement au sol ou sur tout autre niveaiériaur. Cela peut inclure un
événement au cours duquel la personne se retrouveok trébuche dans les
escaliers, glisse ou perd I'équilibre et heurtelbjet (table, lit, etc.) @n event that
results in a person coming to rest inadvertenthytleground or floor or other lower
level." This could include an event where the perfsmded on the ground, tripped
on stairs, slipped, or lost his or her balance dntdagainst an object like a chair or
bed),

= et de la Yale Frailty and Injuries : Cooperative Studies lotervention Trials
(FICSIT) collaboratiort' (utilisée dans 9 articles) qui définit la chutamame « le fait
de se retrouver involontairement au sol ou touteamiveau inférieur ». Le fait de se
retrouver appuyé contre un meuble, un mur ou tautee structure, ne compte pas
comme une chute hintentionally coming to rest on the ground, flpor other
lower level. Coming to rest against furniture, walt other structure does not count

as a fall’).

La majorité des définitions utilisées dans lexkes analysés par cette revue systématique de
la littérature utilisait une association d’élément®pographiques, biomécaniques et
comportementaux.

Ces définitions ont une base commune : le faitedeeouver dans une position de niveau inférieur

par rapport a la position de départ, le sol étanjours la référence. Si cette caractéristique est
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constamment retrouvée, le niveau « d’arrivée » patér. Certaines définitions considérent qu'il y
a « chute » seulement s’il y a contact du corps &vsol. D’autres introduisent la notion de contac
avec les murs ou du mobilier. Celle-ci est parieeiment importante car elle sous-entend un
trouble affectant l'intégrité des réflexes posturde protection de type « parachute ». D’un point
de vu comportemental, les chutes sont définiegmifiment selon leur caractére non intentionnel,
involontaire, accidentel, par insouciance. Uneestiurce de variation est la cause d’'un événement

meédical sévere. Les dangers liés a I'environnersent aussi, selon les cas inclus ou non.

Si la chute est facilement identifiee chez unvitli tombant de sa hauteur sur le sol, sa
définition peut inclure d’autres situations comne#les de tomber assis sur une chaise ou sur un lit.
Par contre, un déséquilibre n’occasionnant pas p#ich ou de contact sur une surface ne
correspond pas a une chute. De méme, les situadionantes ne correspondent pas a des chutes :
étre renversé par un vehicule, tomber dans un asitabla suite d'une accélération, étre poussée

brutalement par une autre personne.

Par conséquent, aprés analyse de ces difféereate®es, le groupe de travail de la HAS a
décidé, de maniere consensuelle, de retenir lendsig de chute sur la combinaison des criteres
« se retrouver dans une position de niveau infénew rapport a la position de départ » et «le
caractére involontaire ». L'association du critta@omalie ou absence de réflexes posturaux
adaptés" étant optionnelle et non nécessaire. Ligedhccidentelle est donc définie par la HAS
comme le fait de tomber au sol de maniére inopinéa, contrélée par la volonté, c'est-a-dire de

perdre son équilibre et d'étre attiré vers le aolgon poids sous I'effet de la pesanteur.

Une personne est définie comme « agée » a pardans selon I'organisation mondiale de
la santé (OMS). Ce seuil déterminé par 'age dat’é@vil peut toutefois étre contesté.
Tout d’abord, le vieillissement est un processusymssif qui n‘apparait pas subitement. Ensuite,
les troubles liés au vieillissement tels que la eléoe, la perte d’autonomie sont dans les faitsrare
a 60 ans mais leur prévalence augmente réellemeattat de 70 ans. Enfin, la population des
seniors est trés hétérogene et fait apparaitréréiffs « groupes » d’individus en fonction de leur

« état physiologique?:

L Recommandation pour la pratique clinique — Préwamties chutes accidentelles chez la personne agégumentaire - HAS
= Quelles actions de prévention et quelles orgarosatipour un vieillissement réussi ? P.-H Bréchatiété francaise de santé
publique 2008/5, n°20
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En accord avec les précédents travaux publiéeswhutes dans les recommandations pour
la pratique clinique (RPC), le seuil de 65 anséarétenu pour définir la population des personnes
agees dans la thése. Ce choix s'explique par phssiaisons. Tout d'abord, il s'agit de la borne
d'age la plus frequemment utilisée dans la littéeaimédicale pour définir I'appartenance d'une
personne au groupe des personnes dites « agéesphud) cette définition correspond a celle de la
segmentation des termes du thesaurMieSH » de la base de données « Medline » défirtissan

personne comme agee.

Sur la base des définitions rapportées dans lérditire, le caractere répétitif des chutes est
considéré a partir du moment ou la personne aafaitmoins deux chutes sur une période de 12

mois.

La recherche d'une chute antérieure apparait comprimeordiale dans le dépistage des
personnes a risque de chute. En effet la littéeatmontre de maniere quasi consensuelle qu’'une
personne étant déja tombée présente un risqudicaginement plus élevé de chuter a nouveau
gu'une personne ne rapportant pas d’histoire ddeclhuntérieure. Ainsi plus de la moitié des
personnes agées chuteurs récidivent dans l'anriéd_g5récurrence de la chute est également
associée a une plus grande mortalité [6, 7].

Rien ne prouve a priori que les facteurs de risgueervenant dans la réalisation d'une
premiére chute soient semblables a ceux intervetearg le mécanisme de la chute a répétition. Au
contraire, une hypothése raisonnable peut étre fait la nature des facteurs de risque : de la
premiere chute, majoritairement comportementaugneironnementaux ; tandis que les facteurs
intrinseques a l'individu accroitront les risques dkvelopper un terrain favorable a de nouvelles

chutes ainsi qu’aux conséquences psychosomatiquelgeq sont susceptibles d’engendrer.

La caractérisation de la répétition de la chupmse sur la nécessité de déterminer le nombre
de chutes de méme qu’un intervalle de temps esgrédénements. L'analyse de la littérature révéele
gue la grande majorité des études publiées comsideru moins deux chutes pour retenir le
caractere répétitif, I'intervalle de temps entrexxdechutes s’étendant de six a douze mois en

moyenne avec des extrémes allant de un jour a s&ize
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2. Epidéemiologie des chutes

Environ 35 a 40% des personnes de 65 ans et phivistimes de chute au moins une fois par an.
Cette prévalence augmente avec I'age en particalpartir de 70 et 75 ans [8-10]. La probabilité
de chute augmente de 25% a 70 ans et 35% aprés H14. A 80 ans, ce sont prés d’'une personne
sur deux qui tomberont dans les 12 prochains nidls 13]. Selon le barométre santé 2005, pres
d’'une personne agée de 65 a 75 ans sur quatrecaudedqu’elle avait chuté dans les 12 derniers
mois [14].

Les taux pour les centres médicalisés et hépitankenviron trois fois plus importants que

pour les personnes a domicile [9].

Deux tiers des chutes recensées chez les persagges de 65 ans et plus ont lieu au
domicile® D’aprés I'enquéte « EPAC » : enquéte permanentéesuaccidents de la vie courante,
179 676 accidents ont été déclarés aux urgences 20014 et 2005 a partir de 9 hopitaux de France.
Les chutes sont survenues principalement au dam{¢8%), et dans une maison de retraite dans
11% des cas. Elles ont cependant été plus rarda sore publique ou dans les zones de transport
(16%) et dans les autres lieux (5%).

La marche était I'activité la plus courante au motrde la chute (69%). Les autres activités étaient
. les activités vitales (11%), les activités donmpsds (8%), puis les jeux et loisirs (5%), le blagpe

(1%) et les activités sportives (moins de 1%) [14].

Chez les personnes de 65 ans et plus, 40% degdlisgfions ont pour origine les chutes
[12]. Les chutes pour leur part conduisent a ungpitalisation dans 8% des situations pour la
méme population [15]. Il est question de séjourdahgue durée pour une personne sur deux.
Presque quatre fois sur dix la chute génére uneitabsation en court séjour dont la durée
moyenne est de 12,3 jours, durée qui augmentel'agec([14].

Une étude du groupe Health Aging and Body Comjous{Health ABC) [7] a montrée que
30% des chuteurs sont des chuteurs multiples. L@éteoFrancaise de Documentation et de
Recherche en Médecine Générale (SFDRMG) estimé egtiquestion de plus d’'un chuteur sur

deux.

% 30ciété scientifique de médecine générale, préredes chutes chez les personnes agées : octobde 20
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Les chutes entrainent des blessures pour 20-66%ire’elles [16, 17]. Dans 20% des cas,
les chutes requierent des soins medicaux et iltgagr 5% de traiter des fractures et pour 5 a 10%
de soigner d’autres blessures graves comme dawdtmmes craniens [12, 18Jne autre source
prétend que les chutes occasionnent a 66% des$és@mieuses : fractures 62%, entorses 25%, ou
plaies profondes 8% En définitive, les chutes entrainent des consépsegraves dans 6 a 14%
des situations. Pour les personnes agées, 68% ldssutes sont le résultat de chutes. Ces
conséguences augmentent avec I'avancement en pgEs 85 ans ce sont 86% des conséquences

qui sont dues aux chutes [19].

PourBanks et al11% des femmes entre 50 et 54 ans sont victimdeadture de la hanche
contre 0,15% pour les femmes de 55 a 59 ans, Offivles 60 a 64 ans, 0,47% pour les femmes
entre 65 et 69 ans et 0,82 % pour les 70 a 7428)s |

Les personnes victime de chutes sont deux fois @lusque de dépression [21]. Pour les
individus victime de fracture des vertébres, sidimstéoporose, les chutes ont 2,3 a 4,5 fois péus d
chance d’entrainer des fractures de la hanche.r&nd0 a 90% des fracture de hanche sont la
conséquence de chutes [10, 22]. Les chutes ayanfralgtures de hanche comme conséquences
apparaissent a hauteur de 35% des personnes tésidarstitutions [23]. Les fractures de hanche
sont la principale cause de mortalité chez les femagées avec une prévalence de 10 a 20% dans
les 6 premiers mois [10]. Les fractures de hanclggm@ntent exponentiellement avec I'age, et des
90 ans une femme sur trois et un homme sur sixisefotime de fracture. Le nombre de ces
fractures va augmenter avec le vieillissement dauladion dans le monde. Leurs conséquences
sont graves : une personne sur deux aura desedefgs a vie, 15 & 25% des individus victimes de
fracture de hanche nécessiteront des soins a emgeta domicile, et 10 a 20% mourront dans

'année qui suit [24].

Méme sans consequences, les chutes provoquental@ weieux qui a pour origine dans 25 a 55%
des situations, une peur de chuter, conduisanteabarsse d’activité puis a une diminution de la
force musculaire, de I'agilité et de I'équilibreyya20 a 55% des individus [12]. La peur de chuter,
'anxiété ou la dépression sont des traumatismgshpdogiques qui affectent la qualité de vie des

individus et les rendent plus « fragiles ». En ipalier la peur de tomber avec une prévalence de
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I'ordre de 32% apreés la premiére chute et de 13%r |es chutes suivantes [25]. Ces traumatismes
affectent particulierement I'indépendance des alrstear, dans les cas extrémes, ils dépassent
largement le cadre d’'un simple besoin d’attentigppdementaire pour les activités quotidiennes. lls
peuvent avoir pour conséquence : la restrictionadtisités avec un confinement a domicile ; une
désadaptation posturale aigué, voir I'alitemesiguant de conduire a un état grabataire irréversibl
[26]. Les séquelles psychologiques d'une chute gq@uginsi étre importantes et compromettre

l'autonomie future de la persorifie

Parmi la population des 65 ans les accidents deelaourante représentent lacause de
déceés et parmi eux, deux tiers sont dus aux clil@@sUne étude d&attin et ala montré que chez
les plus de 65 ans, il y avait 2,2 déces sur 10@eshavec conséquences [16].

Les chutes sont a I'origine de prés de 9 000 déltague année en France [14].

En 2004, 4 385 personnes de plus de 65 ans sodd@gx d’une chute accidentelle. Seuls les décés
codés en « chute » comme cause principale onttéig®sl pour établir ces résultats. Ce sont des
données de mortalité déclaratives issues du barersanté de I'INPES, dont les déces par chute
proviennent d'un codage employé a partir de I'ar@@0, selon la 10e version de la classification
internationale des maladies. Il existe une surnitétenasculine (risque relatif de 1,5) a tous les
ages, et les taux de mortalité par chute augmeatartt 'age. Le taux de mortalité par chute est
significativement plus élevé en Rhbéne Alpes autamtz les femmes que chez les hommes,
puisqu'il s’éléve & plus de 25% au dessus du niviedional moyen de 36 / 100 000 dééeés

Les chutes sont responsables de deux tiers des déité a des blessures non intentionnelles chez

les personnes agées [9].

Au niveau individuel, hormis les conséquencesntiaigues, la ou les chute(s) entrainent
souvent une accélération du déclin des capacitdgiémnelles de la personne et sont souvent a
'origine d’'une perte d’autonomie pouvant conduérd’institutionnalisation. Leurs répercussions

sont ainsi considérables en termes de baisse digdgimvie et de dépense de santé.

24 état de santé de la population en France. Indicais associés a la loi relative & la politique @& publique. Rapport 2007,
objectif 99 : chutes des personnes agées
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3. Conséquences socio-économiques de la chute

Les chutes représentent un enjeu économique deigyee importance avec un colt des
chutes estimé en France en 1993 a 1,34 milliardsrds sur 96 milliards d’euros de budget en
santé. Le co(t indirect (soins infirmiers, kinééitpeutes a domicile, aides sociale, etc.) repré&sen
un des premiers postes de dépense des mutuetles etganismes sociaux en charge du maintien a

domicile®. Elles représentent en France un codt total denllliards par an®

Aux USA, le colt annuel des soins consacrés achates, est estimé a 10 milliards de
dollars par an pour un budget de 900 milliards diads de dépenses de santé. Cela représente
1/9C° du budget de santé globalUne étude de 2005 portant sur 'observation gianel au cours
de I'année 1997 a évalué certaines dépenses edatiux chutes et les dépenses ont été rapportées a
la valeur du dollar de 2002. Ainsi, il est dit gaer I'année 1997, aux Etats-Unis, le colt de
I'hospitalisation a été estimé a plus de 4,7 millsade dollars, les soins a domicile a 1,4 milkard
de dollars, les prescriptions de médicaments reptést 89,9 millions de dollars et le codt total
des chutes en 1997 aux Etats-Unis, a été estiméawplus de 7,8 milliards de dollars, a sa valeur
monétaire de 2002. Considérant les dépenses difgdts aux soins apres une chute, le colt moyen
par personne a été évalué a 2 591 dollars. D'agetie étude, un chuteur dépense en moyenne

1 911 dollars de plus par an pour ses soins qudividu non chuteur [19].

Les prévisions de dépenses annuelles liées aska gm charge des conséquences des chutes
aux Etats unis pour 2020, ont été estimées a 3i#ljaras de dollars [13] et les dépenses liées aux
soins pour fracture de la hanche a 16 milliarddalkars [24].

Le colt de prise en charge des 2,6 millions deeshavec conséquences “non graves” en 2000 a été
estimé a 19 milliards de dollars et des chutes aeeséquence « graves » a 200 Millions de
dollars. Ces codts devraient évoluer a hauteud@endlliards de dollars d’ici 2040 [27].

D’aprés I'étude dAlexander et a sur les 995,5 millions de dollars de dépensepitaieres
pour les personnes de 65 ans et plus de I'Etat aghiwWgton aux Etats-Unis en 1989, 53 millions

(5,3%) concernent des soins pour traumatismesta@sude chutes. Cette estimation ne tient pas

% gociété scientifique de médecine générale, préredes chutes chez les personnes agées : octobbe 20
% comment prévenir les chutes des personnes agéésuan, Le Figaro — 16/03/2009
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compte des soins de longue durée post-chute. B laluméthodologie de I'étude repose sur une
évaluation des dépenses de soins hospitaliers lesuipersonnes dont la chute est la cause
d’admission a I'népital. Or la chute n'est pas taps la premiére cause d’hospitalisation,

'estimation de 92 dollars annuels par personnecdlit d’une chute est alors sous estimée. Par
ailleurs, les auteurs précisent que les différendescolt avec d'autres études peuvent étre
expliquées par des mesures de dépenses au seasdrg certains articles. Par exemple, les
honoraires des personnels hospitaliers n’ont isi §t& pris en compte. Cependant, le colt moyen
par chute et par personne augmente avec lI'ager:lpepersonnes 65 a 69 ans il est de 30 dollars,

pour ceux de 75 a 79 ans, de 98 dollars et poundida@dus de 85 ans et plus, de 279 dollars [28].

Pour Scuffhram et alle codt moyen d'une chute avec conséquence negEssine
hospitalisation est de 1 453 £ (2 310,27 eurosy 160 a 64 ans, de 1521 £ (2 418,39 euros)
pour les 65 a 69 ans, de 1932 £ (3 071,88 eums) lps 70 a 74 ans et de 1 876 £ (2 982,84
euros) pour les plus de 75 ans. Le montant en estodvalué selon la valeur du taux de change en
Juillet 2000, soit 1 £ = 1,59 €. Ces codts tienrammhpte des frais chirurgicaux et ceux liés au
séjour a I'hdpital. Par ailleurs, l'auteur défibéts colts additionnels d’'une consultation chez le
médecin a 18 £ (28,62 euros) et les dépenses der s « longue durée » a 9594 £ (15 254,46
euros) [29].

Le montant des dépenses de santé pour une frattwa du fémur est évalué a 15 000
eurosCes colts combinent : les soins hospitaliers,dassa domicile et le suivi & long tern@e
dernier peut étre beaucoup plus élevé s’il exig® cbmplications ou des pathologies associées.
Une prothése de hanche codte environ 5 000 eunts ldasecteur privé et 7 000 euros pour le
secteur public. Les dépenses en centre de réédlicatint estimées a 150 euros par jour. A
domicile, ces dépenses concernent les frais relatik kinésithérapeutes (15 a 30 euros par jour),
les infirmiéres diplémées d’Etat (IDE) (15 a 30 asurpar jour), et le suivi médical dans les
laboratoires (20 euros par jour). Le colt total umindes dépenses de soins liés aux chutes,
englobant I'hospitalisation, les séances de réddurcat les soins a domicile, est d'1 milliard
d’euros”.

Dans une étude d&iedmann et alde 2008, le colt moyen des trajets en ambulances,

pouvant étre sollicités en relation avec les chugesde 143 dollars. Les visites des infirmienes o

2T Le co(it d’une fracture du col du fémur, P. Traadlar ortho snco autonomic, juin 2006
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été évaluées a 50 dollars de I'heure. Dans cetlggrte colt moyen par personne a été estimé a 1
600 dollars [18].

Les programmes de prévention des chutes restenbypenal évalués mais il a été estimé
gu’une intervention ciblée comportant des ajustémprédicaux et des recommandations en termes
d’organisation et d’'aménagement des domiciles rédues codts a hauteur de 2000 dollars par an
et par personne agée de 70*arBansune étude récente de 2008, Van der Velde et astiment
gu’une intervention basée principalement sur unesi@n de la prescription, notamment par retrait
des médicaments reconnus comme associés a un dsqcieute plus important par la littérature,

permettrait de réduire les colts a hauteur de dedsear personne [30] .

Les informations présentées ci-dessus nous dommesutitre renseignement. L'estimation du
co(t financier substantiel associé a la chute ifgtile a évaluer, et ce, pour plusieurs raisoreut
d’abord il existe peu de données publiées qui rappble colt économique de la chute. Ces
données portent surtout sur les conséquencesadirdetla chute telles que la prise en charge des
fractures du col fémoral, ou les colts des évalnatet des interventions. Ensuite, il ne faut pas
oublier que le colt de la dépendance et de la p&ateonomie qui résulte de la chute est méconnu,
et est probablement bien supérieur au colt diRat. ailleurs il est important de noter que ces
estimations financieres sont seulement représeesates colts géenérés dans le pays dans lequel
elles sont réalisées. La majorité des données nlisies proviennent d’études ameéricaines dont le
profil de la population et la prise en charge difficilement comparables au contexte francais en
raison d’'un systeme de soins différent, rendanatuesise I'extrapolation des résultats. De plus, en
raison de l'inflation et de facteurs économiquegerd, les indicateurs de colts sont obsolétes peu

de temps apreés leur parution.
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4. Le recueil d'informations sur la chute

L'un des principaux problemes qui intervient ddmsdéfinition de la chute est le recueil
d’'informations fiables sur ses conditions. En effgtelle que soit la personne agée considérées et se
pathologies, le rappel de I'événement « chute stoegpurs source d’'incertitude quant a la validité

de l'information recueillie.

Parmi la grande diversité des méthodes utiliseéess pouvons retenir les principales. Un
recueil direct rétrospectif par téléphone ou pagsjonnaire. Dans ce cas, relativement fiable, le
renvoi du questionnaire peut étre réalisé imméniatd aprés la survenue d’'une chute ou se faire
systématiqguement a période fixe. Le recueil pend &trospectif, par le report sur un agenda ou
calendrier des événements chaque fois qu’ils artrjyau indirect par surveillance des fichiers des
établissements ou systemes de soins. Il a étévadbgae le recueil rétrospectif est moins fiable par
rapport au recueil prospectif. Linterrogatoire kentourage de la personne peut aussi étre une
contribution importante pour identifier les chutessque I'interrogatoire de la personne connait des
limitations. Notamment concernant la premiere mé¢hde recueil, il a été montré une faible

adhésion des personnes a répondre, le taux de vetoant de 48 a 83% [4].

Par ailleurs,Ganz et al ont montré qu’un recueil trop espacé conduit @ umuvaise
fiabilité des informations en particulier aupres gersonnes les plus agées souffrant de problemes
de mémoire. Pour d'autres, c'est l'association aeectains facteurs de risque comme des
défaillances cognitives ou la prise de psychotrapgsaffectent la pertinence du rappel, menant a
une surestimation ou une sous-estimation de I'emaié des événements. Le rappel des chutes de
maniéere rétrospective au cours des 12 précédenssasiode I'ordre de 91 a 95% dans la littérature,
ce qui est un peu moins que par la méthode praspettes auteurs trouvent dans leur revue de
littérature quelques études mettant en évidencéaux de rappel de I'évenement « chute » plus
faible sur les 3 ou 6 mois précédents que sur @nedge de rappel de 12 mois. Ce résultat, qui
apparait contre intuitif, reflete selon Ganz etle$ différences de « design » d’étude. En effet, ce
dernieres ne demandent le rappel de I'évenemet lgsisue d’'une période d’'1 an et non par un
suivi régulier tous les 3 ou 6 mois, induisant ddait un défaut de rappel par phénoméne d’oubli
[31].
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5. Quels sont les signes de gravité des chutes ?

La démarche de prise en charge passe par ffidatibn des signes de gravité

mettant ou risquant de mettre en jeu le pronostit gt fonctionnel du chuteur, a court terme mais
également & moyen et long terme.

La Haute Autorité de Santé (HA8)a proposée de classer les signes de gravité én tro
catégories selon que les conséquences sont liées :

» Aux conséquences de la chute

* Aux pathologies responsables de la chute

Au caractere répétitif de la chute (au moins deltes sur un intervalle de temps de 12
mois)

5.1. Les signes de gravité directement liés a la chute

Ces derniers concernent :

Les traumatismes physiquesrésultant de I'impact du corps sur la surface auntp

d’arrivée. Dans ce cas, la recherche de signeigjeis peuvent étre ceux d’'une fracture, de
luxation, d’'un hématome intracranien, d’un trausrag facial, ou d’'une Iésion cutanée de
grand taille, se manifestant par des douleurs aiguea palpation du rachis, des cotes, une

impotence fonctionnelle et / ou une déformatiomndmembre inférieur, ou d’'un trouble de
la conscience.

A la durée du séjour au solet/ ou si la personne a pu se relever toute seek signes
seront ceux : d’'une température corporelle inhabi#uinférieure a 35°C ou supérieure a
38°C) ; d’'un séjour de plus d'1 heure ; et / ouddshydratation.

8 Evaluation et prise en charge des personnes agésant des chutes répétées — HAS — 2009
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L'hypothermie peut étre la conséquence d’'une cinee sé€jour prolongé au sol. Elle résulte
d'une exposition prolongée a une ambiance froidez alne personne ne pouvant pas se
relever, seule et isolée. Chez les étres humartenpérature interne normale est de 37°C.
On parle d'hypothermie lorsque la température anrst inférieure a 35°C en distinguant
différents niveaux de sévérité, le risque de corafiibns et de décés étant corrélé a la

séverité de I'hypothermie :

de 35 a 34°C : hypothermie modérée ;
de 34 a 32°C : hypothermie moyenne ;
de 32 a 25°C : hypothermie grave ;

o O O o

en dessous de 25°C : hypothermie majeure.

» Des signes en relation avec syndrome post-chute Il s’agit de repérer si I'individu peut se
tenir debout seul aprés la chute et / ou s'il a peufaire une nouvelle chute, c’est-a-dire s'il

y a appréhension de la station debout ou lors dsguge a cette position.

5.2. Les affections responsables de la chute

Les diverses étiologies liées a une pathologieésgmtent ensemble 60% des causes de
chute [2].

Ces pathologies peuvent étre d’origine cardio-wasie, neurologique ou infectieuse. Il faut
alors se demander s'il y a eu malaise et/ou pextecthinaissance au moment de la chute, déficit
neurologique sensitivomoteur, s’il y a eu un treuthé la conscience, vertige, un état fébrile ou une
pathologie infectieuse, ou encore s’il y a eu pdeenédicament hypoglycémiant chez les individus

diabétique¥’.
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Les chutes peuvent avoir pour origine :

- des causes neurologiguelinsuffisance vasculaire cérébrale, I'arthrasavicale, I'épilepsie, la

maladie de Parkinson, les vertiges, 'hématome doual, I'hydrocéphalie, I'ataxie cérébelleuse, la
sclérose en plaque, la sclérose latérale amyotjaphiles neuropathies périphériques, les états

confusionnels, les démences ...

- des causes cardio-vasculaireyncopes d’origine cardiaque (infarctus, insaffice coronarienne,

hypersensibilité du sinus carotidien, troubles ylhme, sténoses valvulaires, embolie pulmonaire

...) autres syncopes (vasovagales, par hyperveotijaéflexe ...) et hypotension orthostatique

- des causes gastro-intestinalesémorragie soudaine du tractus digestif, diariaégué ou

chronigue avec hypokaliémie

- des causes génito-urinaireg’adénome prostatigue ou l'insuffisance rénalgranent des

mictions nocturnes qui peuvent augmenter fortenhemtsque de chute, renforcé par la prise de

somniferes ou autres médicaments diminuant laariga

- des causes musculo-squelettiquésrthrose, surtout des membres inférieurs efalidlesse

musculaire généralisée ou localisée

- des causes métaboligudsyper et hypothyroidie, insuffisance surrénalesmrmaladie de Cushing,

hypoglycémie et anémie

- des causes iatrogenedes prescriptions de médicaments portent ungoresbilité non

négligeable d'un grand nombre de chutes: les tillisgnts, somniferes, diurétiques,
antidépresseurs tricycliques, L Dopa, béta-bloggjdntpotenseurs...

Parmi toutes ces affections nous insistons pdigireiment sur I’hypotension orthostatique
qui est trés fréequente chez les personnes agéesism de la diminution de sensibilité des
barorécepteurs chez ces personnes. Elle doit doacsgstématiquement dépistée. D’'un point de

vue clinique il faut donc rechercher une hypotemsighostatique (PA couchée et 1, 2 et 3 minutes
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apres le lever), mais également, ausculter le aeles poumons. De méme qu’il convient de

rechercher un signe de glycémie chez les diabétique

De plus, les problemes urinaires méme s’ils santment la cause premiere des chutes,
représentent souvent un facteur de risque impodantaison du ou des levers nocturnes qu’ils

peuvent occasionner.

Enfin, ne négligeons pas les problemes visuelaghie et les diverses affections des pieds,
trés répandues chez les seniors [2].

5.3. Signes liés a la récidive

La Haute Autorité de Santé identifie quelques farsteen présence desquels le risque de faire une

nouvelle chute est particulierement élevé :

Une augmentation récente de la fréquence des chutes
Un nombre de facteurs de risque de chuge
Trouble de I'équilibre et/ou de la marche évalug@)une station unipodateb secondes

Un score au timed up & go20 secondes

En plus de ces caractéristiques le groupe de tnea@mmande d’évaluer la gravité d’'une nouvelle

chute en repérant les trois principales situatdmgerrain a risque de chute suivantes :

» Ostéoporose ou antécédent de fracture ostéoporotiqu
Il est indispensable d’évaluer le risque de fragt@t notamment celui du col fémoral. La
majorité des études publiées a ce jour a abordsdee de fracture uniguement sous I'angle
de la fragilité osseuse quantifiee par une rédondtie la densité minérale osseuse (DMO).
Cela est d’autant plus étonnant que la chute esritére fondamental de distinction entre
fracture vertébrale et fracture non vertébralerd\gue les premieres surviennent de fagon
spontanée, les fractures non vertébrales résudtgaitis souvent de la combinaison de deux

facteurs qui sont: une chute ayant un mécanisngeifgpue et un os fragilisé par
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I'ostéoporose liée le plus souvent chez la pers@gée a une carence en vitamine D. Il a été
suggéré que la spécificité du mécanisme de la alauta personne agée, et particulierement
'absence de réaction posturale telle que les igrect« parachutes » lors d’'une chute,
pouvait expliquer en partie la plus grande incigedes fractures du col fémoral apres 75
ans comparée a celles du poignet. L'absence ouatactere inadapté des réactions
posturales, quelles soient anticipées ou non, Hgife ou lors d'une chute repose

principalement sur une anomalie du traitement diimiations sensori-motrices au niveau du
systeme nerveux central et est, de ce fait, détermhidans le caractére traumatique de la

chute

La prise de médicaments anti coagulants oraux de typanti vitamine K (AVK) . lIs
permettent de repérer d’éventuelles complicatioBimdrragiques traumatiques. Les AVK
sont responsables de complications hémorragiqugsires telles que les hémorragies intra-

craniennes et intra-articulaires.

Avant de les prescrire, il est nécessaire de peeadrcompte plusieurs parametres qui sont

des facteurs exposant a un risque
v' Antécédents de chute avec traumatisme physiqueesépdus de deux chutes dans
les 6 derniers mois, prise d'opiacés, abolitiorplies de deux réflexes de posture, et

test de station unipodale anormal

v' Prise de plus de 4 médicaments par jour, instabié I'état de santé, mauvaise

observance thérapeutique ou mauvaise surveillance

Lisolement social et familial ou le fait de vivreseulavec ou sans aides a domicile

40



6. Les facteurs de risque de chute

Le mécanisme de la chute, que cette derniéreusdaijue ou répétée, est le plus souvent

complexe chez la personne agée en raison de sactéar polyfactoriel.
Il existe deux types de classification des facteudg risque :

» La premiere utilise les notions de «facteypsédisposants» et « facteurs

précipitants ».

Les facteurs prédisposants, également dénommés « terrain » corresponderniagigye au cumul

de facteurs de risque de chutes, dits intrinsequess qu'ils soient, présents chez un individs. I
prédisposent a la survenue d'une chute en raisaeskguilibre postural qu'ils entrainent, c’est-a-
dire dépendant de I'état de santé de la persorentai@s facteurs de risque de chutes sont communs

a de nombreuses études, quelle que soit la catédppersonnes agées considérée.
Les plus frequemment retrouvés et associés a la couat :

* un age> 80 ans,

» Etre une femme,

* Avoir des antécédents de fractures,

» Polymédications, en particulier la recherche dessdathérapeutiques a risque :
psychotropes, hypotenseurs, etc. Le seuil de @ué chédicaments est celui repris
dans la littérature,

« La prise de psychotropes: benzodiazépines, hygumegi antidépresseurs et
neuroleptiques,

* Prise de médicaments cardio-vasculaires : diurésigdigoxine ou anti arythmique
de classe I,

* Avoir des troubles de la marche et/ou de I'équélibr

* Reéduction de la force musculaire des membres af&s|

2 Evaluation et prise en charge des personnes agésant des chutes répétées — HAS - 2009
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* Arthrose des membres inférieurs : recherche derdéfioon articulaire et/ou des
douleurs de caractére mécanique, comme des raideuniseau des chevilles,

* Anomalies des pieds incluant des déformations defiet les durillons : examen

des pieds et du chaussage,

* Troubles visuels (notamment une acuité visuellloieet une sensibilité aux
contrastes altérées),

» Etre atteint de dépression,

» Déclin cognitif,
Les facteurs précipitants® sont, eux, des facteurs intervenant ponctuellendems le
mécanisme de la chute. lls peuvent en étre la dausédiate et directe.
Cing grandes catégories d’affections sont a retieersystématiquement :

e une origine cardio-vasculairalétection des malaises et/ou perte de connaisseecherche

d’hypotension orthostatique,

* une cause neurologiquit étre également systématiquement recherchégstence d’un

déficit neurologique sensitivo-moteur de topograpbasculaire constitué ou transitoire, et
d’une confusion mentale,

e une origine vestibulairdJn vertige est défini comme une sensation erral®@mouvement,

ce qui se traduit par : I'impression que I'espacé@rennant se déplace, le plus souvent en
tournant autour de la personne ; ou par I'impressjiee c’est la personne elle-méme qui se

déplace dans un environnement fixe.

Il est détecté par un interrogatoire et une latiraiation au test de Romberg.

» un trouble métaboligyeet tout particulierement I'hyponatrémie, les bhies de la glycémie

avec en premier lieu les hypoglycémies et prissmddicaments hypoglycémiants,

* Environnementaux éclairage, encombrement et configuration dudiewie, chaussage

%0 Evaluation et prise en charge des personnes agésant des chutes répétées — HAS - 2009
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» La seconde méthode fait intervenir trois types deteurs, a savoir les facteurs

intrinséques, facteursextrinséquesetenvironnementaux|[9].

C’est ce second type de classification que noossehoisi d’utiliser par la suite. Les études
suggerent que le role individuel de chaque facestirsouvent assez faible et que la chute résulte
plutét de leurs effets additifs. Les facteurs epqtiifs des chutes sont généralement dénommés
« facteurs de risque » dans la mesure ou ils désigme caractéristique individuelle ou collective
intrinseque (c'est-a-dire dépendant directement l'oheividu) ou extrinseque (c'est-a-dire
comportementaux et dépendant de I'environnementiggmente la probabilité de survenue de la
chute. Cependant, cette définition du facteur dgue est bien trop souvent ambigué dans la
littérature, ce qui entraine de nombreuses confgsterminologiques dans la classification des
facteurs explicatifs. En particulier le risque itiB@ comme tel, peut n’étre qu'un « proxy » du
véritable facteur explicatif qui se dissimule dergi.

A titre d'exemple, l'utilisation d'une aide a lanche de type canne est associée & un risque
de chute plus élevé comparé aux personnes quutilesent pas. Ce sur-risque de chute n'implique
pas toutefois que la canne est responsable deuke.cBElle n'est que le marqueur indirect d'un
trouble de la marche, quelle qu’en soit I'originej est lui directement impliqué dans le mécanisme
de la chute.

Par ailleurs, un facteur de risque peut devenirmaat une cause directe de chute, ainsi dans
'exemple de la canne, une mauvaise utilisatiosadte derniére peut étre responsable d'une chute

chez une personne ayant un trouble de la marche.

La chute et son caractére multifactoriel, concditisdonc a distinguer classiguement
3 grandes catégories de facteurs :

* Intrinseques, c'est-a-dire dépendant de I'état de santé dut,s(jes facteurs liés a la
personne ou I'existence de trouble de I'équilibreleela marche, I'existence de pathologies
chroniques ou aigués)

e Extrinsequesou Comportementaux: dépendants de son activité physiqgue au momelat de

chute, des médications, de la prise alimentairdad®nsommation d’alcool, de la prise de
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risque - par exemple monter sur une chaise ou catbeau pour décrocher les rideaux -, de

la peur de chuter — en particulier a des antécéatnthute-, etc. ...

» Environnementaux: représentés par les dangers du domicile et edaéfieur : escalier,

chemin conduisant au jardin, tapis dans la safteager, etc. ...

Bien que ces trois catégories de facteurs de eismient le plus souvent associées, les
facteurs intrinseques sont les principaux factderasque de chute de la personne agée.

6.1. Facteurs de risque intrinseques

Parmi ces facteurs les principaux mentionnés daligdrature sont :

6.1.1.L’age du sujet

Habituellement considéré comme un facteur de ciorfudans les études cliniques I'age est
associé a I'événement directement et indirectereantenforcant ou atténuant I'effet d’'une autre

cause de chute.

La Medicare Current Beneficiaries Survey (MCBS)dmasur une population de 12 669
individus a montré que la probabilité d'étre a uisgle chute multiple par rapport au risque d’étre
chuteur unique augmente avec I'avancement en ade Ratio = 1,01, p = 0,02, CI [1,00 — 1,02]).
De plus, la moyenne d’age s’éleve selon que nomérehute évolue de « aucune », a « une chute »,
et « deux chutes et plus », avec pour moyenndevvalle de confiance respectivement : 74,9 [74,8 —
75,1] ; 76,7 [76,4 — 77,0] ; et 76,6 [76,2 — 7731].

Newman et alont trouvé sur une étude de 3 075 personnes,l'dget était compris entre 70 et 79
ans, que les troubles de la marche, mesurés pamfes mis pour parcourir 400 metres, sont associés
a I'age : pour les individus de moins de 71 angetaps moyen (+ SD) est de 323,7 secondes (+
59,2) ; pour la catégorie des 72 et 73 ans il es32B,1 (+ 58,3) ; pour les 74 a 76 ans de 332,3 (x
59,8) ; et pour les personnes dont I'adge va de 80 ans la durée pour parcourir la distance est de
349,1 secondes (+ 66,7) [33].

44



De plus, d’apreKelly, 'age est associé a une diminution de rapiditéedgambées et de longueur
du pas [34].

SelonDunn et al les individus de plus de 80 ans par rapport & deu70 a 79 ansont 1,7 [1,4 - 2,1]
fois plus de chance d’étre a risque de chute ef128@— 2,6] fois plus a risque de chute récurrente
[35].

6.1.2.Le sexe

Les femmes sont davantage victimes de traumatipmgsiques, de contusions, et de blessures que
les hommes, et plus souvent consommatrices decssrile soins et rendent en générale plus souvent

visite a leur médecin traitant [36, 37].

Nous avons en particulier trouvé dans notre aridatres d’examen de santé : caractéristique des
sujets agés chuteurparu dans Repéres en Gériatrie — Sept 2008, Vol 1083 gue parmi la
population des plus de 65 ans venant passer unaultation au centre que les femmes chutes
significativement plus que les hommes (p<0,001gcaxl,9% de femmes chez les chuteurs contre
50,1% chez les non chuteurs.

Ce fait repose sur la notion que le genre estvani@ble « pronostic », elle-méme liée a une

série de facteurs de confusion tels que la masseutaire, I'activité physique domestique, etc.

6.1.3.L'institutionnalisation

Les chutes sont trés fréequentes en milieu ingiitael [2]. Dans une revue de littérature,
Abdelhafizet al montrent que plus d’'une personne sur deux vivaninstitution tombent chaque

année, et encore la moitié d’entre eux sont detearaimultiples [38].

Les chutes graves sont plus nombreuses en institatiec 10 a 25% des chutes conduisant a des

fractures, plaies, et nécessitant une hospitadis§4].

Les personnes sont généralement plus a risqueude loinsqu’elles vivent en institution. Cela est du
a un public habituellement plus vulnérable et délpeh Ce sont, en particulier, souvent des

personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer etéeence.
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6.1.4.La polymorbidité

Nous retrouvons ici 'ensemble des pathologiesqméees précédemment et responsables de

chutes graves.

Parmi les maladies chroniques, la littératureieneét les cing principaux facteurs de
risque suivants : I'arthrose, I'antécédent de freetde la hanche, les accidents vasculaires cévébra

la maladie de parkinson, les vertiges [39].

La prévalence des chutes graves est liée a l@présge maladies co morbides telles que la
présence d'ostéoporose, ainsi que les déclinsitonatls dus a I'age, comme la baisse des réflexes

[9].

La prévalence de I'ostéoporose s'apprécie indéraent par la fréquence des fractures qui en
résultent, le plus souvent au niveau du col fématalrachis ou encore de I'avant-bras. C’est une
maladie du squelette caractérisée par une dimmul® la quantité d’'os minéralisés et par une
altération de la micro-architecture du tissu osséaxdiminution de la masse osseuse est fortement
lie au vieillissement, mais différents facteursrwient accélérer et aggraver cette évolutionrétar
de la sécrétion ostrogénique au moment de la mésepéa carence en calcium et en vitamine D et
certaines maladies. Du fait qu’il n'existe pas mrant de traitement de l'ostéoporose établi, la
prévention revét un caractere de premiére impogta@ette prévention devrait débuter dés le début
de l'age adulte par des modes de vie qui incluexercice physique, alimentation adaptée et
réduction des facteurs de risque comme l'alcot® &bac. A tout age, des suppléments de calcium et

de vitamine D peuvent étre bénéfiques lorsque Bapgiététique est insuffisant.

Kamel et alont étudié une population de personnes institniisées et ont trouvé que bien
gue I'hypotension postprandial chez les institut@isés soit fréquente, elle ne peut étre consedére

comme facteur de risque pour les seniors en gérééal
Dans leur revue de littérature [3&bdelhafiz et abnt montré que la présence de cataracte

postérieure sub capsulaire était associée avecaitede faire des chutes répétées. Mais la

dégeénérescence maculaire du a I'dge, comme letdighepathique, ne le sont pas.
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De plus, il a été mis en évidence que la force mage pouvait étre altérée par un déclin cognitif,
des problémes articulaires, un diabéte neuropaghigtila douleur, tout particulierement pour les

personnes agées [41].

La prévalence des chutes chez les individus &dteim maladie de Parkinson va de 38 a 68%
selon les papiers. Dans leur étuBalash et alont confimé les résultats des analyses précédsutes
'association de la progression de maladie de Raoki avec la fréquence des chutes. Selon les
auteurs, ce lien serait du a une perte des réflgassiraux ainsi qu’'une augmentation de I'instédili
Toutefois, a la difféerence des conclusions d'auaréisles, Balash n’identifie pas de relation emdse
variations motrices et la probabilité de chute [42]

Les chutes sont nombreuses chez les personnesedtdie la maladie de Parkinson, avec 50% des
individus qui sont tombés au cours des six dernmeoss, et 35% qui seront victimes de chutes
multiples ou graves [43].

Une étude, travaillant sur une population diagigoste de la maladie de Parkinson depuis 10 ans
observe une prévalence de fracture de la hancB&%e Une telle proportion est davantage justifiée
par le type de chute qu’a la présence d’ostéopofiaagefois la densité minérale autour de la hanche
est plus faible chez les individus atteints de diala@e Parkinson que chez les individus sains. Les
personnes affectées par cette maladie sont desxpfos a risque de chute que les personnes non
atteintes et trois fois plus a risque de manqudrile une chute que les personnes non atteintes [4
45].

Dans une autre étude éshburn efal, parmi une population de 57 personnes attetgda maladie

de Parkinson, les individus avec antécédents dieshécurrentes ont un risque élevé de chute durant
les 3 prochains motssensibilité de 86,4% (95% CI 67,3 — 96,2%) et dpu#td de 85,7% (95% CI
71,2 — 94,2%) [45].

L’association entre incontinence et chute estimeae chez les personnes actives. Les études
ont démontré que l'incontinence est liee : aux ebOR=1,26 ; 95 % CI: 1,14-1,40ux fractures
ostéoporotiques chez les femmes agées ; aux indivieés deux sexes en bonne santé; chez les
personnes en rééducation aprés une fracture dénédnamt les individus fragiles institutionnalisés.
Balash et alont trouvé que cette association existe aussi d&emndividus atteint de la maladie de
Parkinson [42].

Dans une étuddBerglandmontre que I'impossibilité de se relever du ses, thumatismes, I'arthrose
ou l'incapacité a grimper sur une hauteur de pei8@ cm, chacun augmentent de 2,5 fois le risque

de gravité [17].
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6.1.5.Afférences sensorielles et chute

Le maintien d'un équilibre stable, que le corps s@tique ou en mouvement, implique la
réception et l'intégration de multiples afférensegsorielles qui informent en permanence le systeme
nerveux central (SNC). La réception et le traitentenl’ensemble des informations sensorielles sont
assurés par le SNC qui produit en retour une skerieontractions musculaires se traduisant par une
série de mouvements coordonnés, formant eux-mémepmportement moteur adapté complexe.
Toute anomalie au niveau de cette chaine de trantede l'information peut créer un désequilibre a

l'origine d'une chute.

L'acuité visuelle

De multiples travaux de recherche ont démontrés déabord un déclin de la vision avec
'age mais aussi un lien avec la chute [46]. Cdidégsuel inclut : la baisse de I'acuité visuella,
sensibilité au contraste, la distinction des coudela perception de la profondeur du champ visuel,
l'utilisation du champ visuel « utile ». D’un poimte vue clinique, la déficience de la vision est
souvent impliquée dans le mécanisme de la chutea gersonne agée survenant en marchant. La
probabilité de présenter des limitations de mab#ist plus importante pour les individus ayant des
défaillances visuelles. A chaque baisse d'acuitsualle de 10%, la probabilité d'avoir des
défaillances de mobilité augmente de 20%. De la enémaniére, chaque différence de temps de
marche, en seconde, entre une zone éclairée eramgesombre, est reliée a une élévation de la
probabilité de troubles de la marche de 20% [46].

Lord et al ont rapporté que la prévalence des troubles desilan était de I'ordre de 4 a 6%
dans leur population d'étude de 156 individus d'ageyen 76,5 + 5,1 [47]. Les individus dont
I'acuité visuelle est moyenne sont autant a ristgi¢omber que ceux présentant des troubles visuels
prononceés. Cela est d’autant plus exact lorsqueljis de détecter des dangers ou concernant la

marche.

Par ailleursMaki et al.ont pu démontrer que le test unipodale réalis€ & yeux fermes

diminuait de facon significative I'équilibre [48].
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De leur cotélLord et al ont montré, que la vision contribuait & 23% auntient de la posture
[49]. Les méme auteurs ont aussi trouvé que ldarddel la vision était lié avec I'avancement en age
[47].

Wormalda mis en évidence que dans la plupart des sihstie déclin visuel est du a la
présence de cataracte. Il a estimé sur une populde 288 patients que sa prévalence était de
5,8% (1% pour le groupe des 65-74 ans et 10,4%Ipsyilus de 75 ans) [50]

Dans une revue de littératubddelhafiz et a[38] ont observé une prévalence de déficience
visuelle d’environ 72%. Elle est significativemdi#ie avec le sexe, I'antécédent de diabétes, les
glaucomes, la cataracte et le non suivi par urcigpti De plus, les auteurs rapportent la constetati
issue d’'une étude déemplier selon laquelle les chutes se produiraient majoginent dans les
escaliers au niveau des trois premieres ou demm@aches, témoignant de ce fait d'un probleme

évident de vision.

Il y a peu d’information sur la place de la visidans I'instabilité ou sur la faculté de se tenibalg.
Toutefois, il semblerait que les chuteurs multiptesent caractérisés par un déficit visuel plus
important et les composantes associées sont réagten de la profondeur, sensibilité au contraste
et une mauvaise acuité lors de bas contraste.

Le fait que les déficiences visuelles soient ugues averé de chute et de fracture induit que les
stratégies de correction des verres et de chirulgida cataracte peuvent améliorer la vision et

diminuer le risque de chute.

La proprioception

Les informations proprioceptives informent le SN@ la position et les mouvements des
segments corporels. Elles renseignent égalemetfiégatrd’'un segment par rapport a un autre ou par
rapport au reste du corps. Les récepteurs somatmsels sont nombreux. lIs comprennent les
récepteurs musculaires, articulaires et cutanésqualité et la quantité des informations qu’ils

fournissent diminuent significativement avec lelissement [48].
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Le contrble vestibulaire

Les afférences vestibulaires informent le SNClayosition et les mouvements de la téte par

rapport a la verticale. Poluord et al.[49] cette contribution est estimée a 22%.

Tableau 1Afférences sensorielles et chute - ce qu'il fateme

Roéle

Stimulation

Déclin
physiologique

Pathologies

Sensibilité

Percevoir le sol et la
position des segmen

corporels

Contact
Position

Mouvement

Proprioception et
sensibilité tactile

Réduction du
nombre de

récepteurs, vitesse
de conduction,
influx nerveux

Membres inférieur:
et Membres
supérieurs

Diabeéte

Carence vitaminiq

\"2)

(B12,D...)

Vision

e Champ visuel : voir
les objets dans
I'environnement

» Sensibilité au
contraste détecter u
objet en arriére- pla
sous différentes

conditions de lumiere

* Acuité visuelle :
discriminer les déta
d’'un objet

Champ visuel, sensibil
au contraste et acuite
visuelle

(D~

+ Cataracte

« Glaucome

Accélérations

Vestibule

. Maintenir la téte en positit

verticale

horizontal

et verticales

Mise au repos par
défaut de stimulatic

Role majeur si autre
systéme sensoriel
déficitaire

Vertige positionnel
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6.1.6.La force musculaire

Avec le vieillissement, la diminution de la forde certains muscles contribue a I'apparition
de difficultés pour contrdler la stabilité pendseg pertes d’équilibre et le maintient de la positi
debout, a noter en particulier I'importance desuabelirs de la hanche et des adducteurs. Cela remet
en question la capacité des personnes a mairtemnirstabilité latérale pendant la marche [51].

Le lien entre force musculaire et fracture de harelété prouvé pour les femmes et pour les hommes
dans quelques étudeslbrand et a) sur une étude de 1 039 personnes, concluentegutemmes
avec une force dans le plus bas quartile sont fl@explus a risque de fracture ostéoporotique. La
baisse de la force est un bon prédicteur des défies physiques et un estimateur de la mortalité

pour les personnes indépendantes [41].

La diminution de force musculaire, en particulielle des membres inférieurs, a été mise en
évidence comme I'un des principaux facteurs deugsde chute. L'étude deijnappels et al[52]
montre que les personnes qui chutent apres un étépesturbateur de I'équilibre peuvent étre
discriminées avec une précision suffisante pardaure de la force de préhension palmaire. Bien que
la population étudiée soit relativement alerte retbenne santé, la force musculaire présentait de
fortes variations. La mesure de la force par uhdespréhension palmaire a été mise en évidence

comme étant liée a la force d’extension des memhbféseurs et associée a la chute récurrente.

6.1.7.Déclin cognitif et chute

La marche tout comme les transferts entre lediposiassise et debout sont des actes moteurs
automatisés et contrblés essentiellement a un umigeas-cortical, laissant supposer qu’une atteinte
corticale ne peut entrainer que peu de conséquenwesa marche. Pourtant, de nombreuses
observations chez les personnes agées presentdéclimcognitif, qu’il soit de niveau démentiel ou
non, révelent des perturbations de la marche okgdeilibre directement liées au degré d’atteinte
des fonctions cognitives. En particulier il sembleque la démence et notamment chez les personnes

atteintes de la maladie d’Alzheimer soit associaa&plus forte variabilité du pas et de I'équiibr

SelonBle, cela est vrai pour les taches de locomotion cergd mais pas pour les activités

simples de marche [53].
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La démence, méme a un stade débutant et sans antrmalies neurologiques, est un facteur
de risque de chute constamment retrouvé. Celaguelsoit le milieu de vie de la personne agée.
L'incidence de la chute est spécialement élevée dwepersonnes agées atteintes de démence, et est

presque doublée par rapport aux personnes de ngenmedrésentant aucun déclin cognitif [54].

Allan et al ont pu calculer la prévalence des troubles dmdache en fonction du type de
démence dans une population de 245 personnes dgdéEsans et plus suivies dans des services de
neurologie et de gériatrie. Dans cette étude, légatences les plus élevées ont été retrouvées chez
les personnes ayant une démence parkinsonienne [§80%des chuteurs et 67% pour les chuteurs
récurrents) et une démence vasculaire (62% powhig®urs et 49% pour les chuteurs multiples). La
présence d'un trouble de la marche était dansaresmhthologies indépendantes du degré de sévérité
de la démence. Par contre, si les personnes etdteiites d'une démence a corps de Lewy et d'une
maladie d'Alzheimer, la prévalence des troubledearche dépendait du degré de sévérité. Pour la
maladie a corps de Lewy dont la prévalence globtdé de 75%, la prévalence variait de 40% au
stade débutant & 100% au stade sévere. Pour ldiedlAlzheimer, au stade débutant la prévalence

était de 0 % et augmentait a 33% pour le stade rmaatatteignait 50% pour le stade sévere [55].

Le role de I'environnement dans le mécanisme dinlde de la personne agée démente reste
controversé comme pour la personne non démenté¢aides études ont rapporté une association

entre la chute et I'environnement, alors que d&sitront pas mis en évidence ce lieh {ableau 2

Tableau 2Déclin cognitif et chute - facteurs de risque daetehdentifiés chez les personnes agées démentes

Facteur de Type d’activité

Consensus

risque de chute motrice

Buchner et al. 1997,
Franssen et al. 1999,
Nakamura et al. 1997,
Marche O’Keeffe et al. 1996,
Tanaka et al. 1995,
Visser et al. 1983,
Buchner et al. 1997,

Franssen et al. 1999,

Instabilité

posturale oul

Equilibre statiqu

(4%

52



Visser et al. 1983

Amar et al. 1996,

Type de Oui McKeith et al. 1992,
démence
Tanaka et al. 1995
Clemenson et al. 1996,
Sattin et al. 1992,
Environnement | Non Carter et al. 1997,

Close et al. 1999,
Rubenstein et al. 1994

Nevitt et al.[56] ont été les premiers a montrer, dans une lptipn de 325 personnes agees
vivant a domicile, qu’'une mauvaise performancedrail making testB (c’est-a-dire que le temps de
réalisation de I'épreuve était supérieur a 180 isdes) était associée a un risque de traumatisme
sévere, apres ajustement sur I'age et le sexedlare chute, de 1,8 fois supérieur comparé aux
personnes qui réalisaienttlail makingB en moins de 180 secondes.

La partie B du trail making test consiste a demaraléa personne de relier une série d’éléments,

lettres ou chiffres dans I'ordre croissant, le plute possible.

6.1.8.Troubles de I'hnumeur et chutes

Scalf-komp et abnt étudié la dépression suite a une chute etsaceeséquences. Leurs
résultats montrent que les personnes avec un épaeskif persistant ne se rétablissaient pas aussi
bien que les individus sans ou avec un tel étas raailes niveaux inférieurs. L'état thymique ne
variait pas jusqu’'a 5 mois apres la chute. Parreprdt partir de 5 mois, le niveau de dépression

s’éleve de facgon significative [57].

SelonBiderman et glla prévalence d’'un état dépressif chez les iddiwide 65 ans et plus est
de 15 a 20%, bien gque les symptomes dépressifegalent de 2 a 5%. La majorité des personnes
de 65 ans et plus (80%) qui souffrent d’état dépifese bénéficient pas de traitement. Cet état est

associé aux chutes méme si le lien qui les reéstrpas clair [58].
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Jorgensen et abnt démontré une relation entre des déficiences thamobilité et des états
dépressifs. La dépression peut conduire a uneebdiattention et une élévation du risque de chute.
Une autre explication pourrait étre que la chut@eng un déclin de mobilité, avec pour conséquence
un état dépressif. Dans leur étude, les auteupeneent conclure sur le lien de causalité enteechut

et dépression [59].

Sobin et Sackheinont résumé les connaissances actuelles concetaansymptomes
psychomoteurs, et révelent que les patients défg@ssntrent des différences a propos des activités

motrices, les mouvement du corps, la rapidité gitsse d’exécution [60].

6.1.9.Contréle dynamique de la marche et de I'équilibre

Avec I'age apparait une diminution des stimulisaigu’une altération des réflexes posturaux.
Les personnes agées seront ainsi victimes de egliij@ficiences qui les empécheront d’assurer leur

posture verticale.

L’homme est un bipede dont I'une des caractérissoest d’avoir un centre de masse du corps
(CM) localisé approximativement au niveau du bassinde ce fait, haut situé sur une base de
support (BS) étroite. Le CM du corps corresponara oint d’équilibre, c’est a dire a la région du
corps ou la masse se répartie de facon equitalfile.dé satisfaire aux contraintes de la gravité,
I'équilibre du corps en position debout est assorgque le CM exerce au sol une force de réaction

€gale et opposée a la force de pesanteur passa# perticale située au milieu de la BS.

Chez 'homme, le CM est continuellement en mouvame’est a dire qu”il oscille
légerement et constamment autour de sa verticaleeait, I'équilibre statique a proprement parler
n'existe pas. A partir de ce concept, certainswagtent défini la notion de « stabilité dynamique »
qui est la capacité de contréler I'équilibre et panséquent la position des différents segments du
corps au cours d’activités motrices telles que &ame ou les transferts a partir d’'une chaise qui
déplacent transitoirement le CM au-dela de sa B&t@insi que, lors du déplacement de son corps,
’homme adopte différentes postures grace a desamions musculaires qui maintiennent fixes des

segments corporels permettant a d’autres de saab¥pteci tout en maintenant I'équilibre.

Le déplacement du corps lors de la marche dapkeantéropostérieur est donc confronté a

2 exigences contradictoires afin de maintenir wliége :
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e D’une part, assurer le mouvement des segments redspdont I'objectif est de déplacer le
corps d’'un point a un autre. Ces mouvements sdst fdcaux et représentent I'objectif
principal. lls correspondent, dans le cas de lacher aux mouvements de flexion et

d’extension des membres inférieurs.

« Drautre part, assurer la stabilisation d'autresnsegts corporels dont I'objectif est de
maintenir I'équilibre. Ces mouvements sont dits tp@six et représentent |'objectif
secondaire. lls correspondent, dans le cas de leheaaux mouvements du tronc, de la téte

et des membres supérieurs.

Les troubles de la marche ont une importance tparteéculiere dans la problématique des chutes car

leur prévalence apres 65 ans est estimée entrie580% [61].

La marche humaine peut se définir comme un acteunintentionnel, dirigé vers un but, qui
assure le déplacement du corps dans le plan htaizaa des contraintes posturales et d’équilibre.
La marche résulte de la combinaison dans le tempsspace de mouvements de différents segments

du corps [61].

La marche et les transferts sont des activitésrioest complexes qui requiérent une
coordination et une interaction entre posture etivement. L'automaticité implique que la marche
ne sollicite pas ou peu de ressources attenti@medllependant, plusieurs études ont démontrées que
la marche du sujet age, comparée a celle du |upej met en jeu davantage d’attention. L'attention
recrutée par la marche du sujet agé témoigne ditean de contrdle cortical qui permet d’assurer la
fonctionnalité de la marche tout en la fragilisant.

Tous les travaux dont la marche a fait I'objet, ttatans le domaine biomécanique que

neurophysiologique, ont montré des modifications prametres spatio-temporels de la marche avec
'age. La réduction de la vitesse de marche indogteune diminution de la longueur du pas et une
augmentation du temps de double appui sont les aliesrie plus couramment citées. En dehors de
la vitesse de marche, les modifications constatémst pas été reliées a un risque de chute plus

élevé.
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Il'y a une lien fort entre les chutes et des dératiques de manque de stabilité, de petits pas
rapides témoins de la maladie de Parkinson, etliffeultés de posture lorsque la personne agée est

soumise a des perturbations [44].

Instabilité posturale et plateforme de stabilométri

En France, dans I'étude « Epac », il a été mautedes chutes surviennent principalement au
domicile (78%) et sur la voie publique ou danszZeses de transport (16%). De plus, la marche était
I'activité la plus courante au moment de la chi88%), les autres activités étant également des
activités de la vie quotidienne telles que lesvités domestiques (8%), les jeux et loisirs (5%leet
bricolage (1%). Cette étude laisse entendre quehle®s ont pour origine une instabilité postueale

cours d'activités simples de la vie quotidiennd.[14

La plupart du temps, l'instabilité est testée pbservation de la capacité a se maintenir
debout, la faculté de se lever d’'une chaise ekgamse a une pression, poussée ou tirée, au rieeau
la poitrine (test de retropulsion) [62].

La stabilométrie est une méthode d’analyse semsibkpécifique de la posture qui remonte
aux années 1950. Elle permet I'analyse des osoitlsde la projection du centre de la gravité du so

qui correspond au centre de pression.

Le stabilomeétre est constitué :

e D’une plate-forme reposant sur 3 jauges de conémisituées aux sommets d’'un triangle
equilatéral de 40 cm de c6té qui détermine un m@adpnt la surface est dure de maniére a ne
pas interférer sur les barorécepteurs de la salgate.

* De capteurs transformant le signal de pressiorigeralsélectrique, reliés a un ordinateur qui

traite les données en temps réel via un conveutissglogique.
Dans un souci de mesures comparables et objectavesciété internationale de posturologie

a édité en 1983 une liste de recommandations owtandardisation des méthodes de mesures

stabilométriques.
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Il s’agit de différentes remarques, concernantegg@mple le temps d’enregistrement (le temps

par défaut des plateformes utilisées aux centesadiens était de 51,2s).

Mais aussi du fait que la mesure puisse étre enfltée par I'environnement dans lequel

I'examen se déroule, il est préconisé que :

sont,

Le patient se tienne bien droit, les talons joirles pieds formant un angle de 30°.
(Lutilisation d’un fil a plomb aide la personndiger son regard droit devant elle)

Eviter le plus possible ce qui peut aider a s’dger(comme le bruit). Il convient aussi
d’éloigner la plateforme a plus de 2 metres de gbanqur.

Impérativement respecter le fait que tout exameih fdge I'objet de deux mesures : une

premiere les yeux ouverts, une autre les yeux fermé

Les progres informatiques ont autorisé un traitgnperformant des parametres mesurés, qui

comme nous venons de le dire, depuis 198Geitks en conditions normalisées. Ces

parameétres comportent :

la «surface »: évaluant la dispersion des positions échantié&s du centre de pression
le «statokinésigramme »: inscrivant les positions successives échantiées du centre de
pression par rapport a un référentiel dont I'omgest située au barycentre du polygone de

sustentation

« X Moyen » et «Y Moyen »: respectivement, la moyenne des valeurs dessalescet des

ordonnées du centre de pression sur le référehtistatokinésigramme

Le «stabilogramme »: inscrivant selon le temps, les coordonnées tatéabscisses tantot
en ordonnées des positions successives du cenpreskion

«Long X »et «Long Y »: respectivement, la projection de la longueual®tsur I'axe

« OX » et 'axe « OY » en valeur absolue

« FFT »: les amplitudes des oscillations posturales al#gsrapres analyse de Fournier des

mouvements pendulaires du centre de gravité lorealatien de la statique debout
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* le « coefficient de Romberg >gui est le rapport entre la surface obtenue leg yermeés (YF)

et celle obtenue les yeux ouverts (YO).

Coefficient de Romberg ¥%C x100

Cela implique que la surface les yeux ouverts saprie la référence.

Un quotient égal a 100 signifie que le sujet nsesd pas de sa vision pour tenir debout, ce qui est
totalement anormal. Si I'acuité visuelle est noanakla indique que les stimuli visuels ne sont pas
intégrés.

Un quotient nettement inférieur & 100 pourrait gignque l'information visuelle perturbe le corlgd
postural. Un conflit visuo-plantaire pourrait eristll suffirait de refaire I'enregistrement sureun
couche de mousse réduisant l'information plantpoer voir le coefficient revenir a la normale.
Empiriguement, nous retenons dans ce cas un deeffioférieur a 0.5.

Un quotient trop supérieur a 100, montrerait qusuldace yeux fermés est bien trop grande. Le fait
gue la vision corrige les mouvements dans cet alddrgrandeur révele une instabilité structurelle
lorsqu’il N’y a pas de control. Empiriguement, nadentifions cette situation par un coefficient
supérieur a 1.5.

Une premiere série d’analyses réalisées au CMRBHIU d’Angers par le Professeur O. Beauchet a

conduit a retenir finalement comme bornes : 0.8— 1

* L' «amplitude des déplacement s » Il a été reconnu que les différentes positions ehtre
de pression occupent au sol une surface de I'alellB00 mm? les yeux ouverts. Cette surface
fait plus que doubler les yeux fermés.

» Lalongueur du déplacement par rapport la surface « (ES) » :lI'idée sur laquelle s’appuie
cette variable est qu'un patient peut en effet qanic la surface grace a un chemin court (A)
ou long (B). Des profils a forte instabilité postier pourront étre caractérisgsar un chemin
long, cela montre que le sujet consacre beaucaodmerie a assurer sa posture ; ou au
contraire par un chemin court caractérisé par w@pese d'énergie inférieure a la normale

pour des surfaces tres importantes impliquant guatient ne réagirait pas a son instabilité.

La marche et les transferts entre les positiosss@aset debout sont des activités motrices

complexes qui requiérent une coordination et uteraation entre posture et mouvement.
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Evaluation spatio-temporelle de la marche et risoge chute

Les parametres spatio-temporels permettent darelder déroulement de la marche en la
décomposant en cycles unitaires. Chaque cycleétstndiné a partir de deux repéeres temporels que
sont l'attaque du talon au sol et le décollementgdas orteil du sol. Un cycle est constitué de
l'alternance d’'une phase d’appui et d'oscillatikes parametres recueillis sont spatiaux : avec la
longueur, la largeur et l'angle du pas, et temporlec le temps d'appui (uni et bipodal), de

balancement, et la durée du cycle de marche.

La seule analyse clinique de la marche ne perpst d'apprécier I'ensemble des
modifications des parameétres spatio-temporels atéet avec le vieillissement, qu’il soit
physiologique ou pathologique. Un large panel ddrgues permettant une analyse détaillée de la
marche est actuellement disponible. Cependant,ofshistication, le temps d’analyse que ces
techniques nécessitent et leur prix en limitertiliaation.

Récemment, des systemes ambulatoires d’analyda derche ont été développés. Leurs
avantages sont multiples par rapport aux technigadaboratoire. lls permettent I'enregistrement de
la marche dans les conditions de vie de la pers¢immicile, résidence ou hopital). lls sont peu
encombrants et faciles d'utilisation. lls fournisseles données aussi précises et détaillées que les
systemes de référence optocinétiques tels ELITE™WIQON™. L'analyse spatio-temporelle de la
marche permet d’accéder a des anomalies invisgiaas I'ceil du clinicien telle que 'augmentation
de la variabilité du pas et ouvre ainsi un nouvelaamp de recherche en termes de prédiction de la

chute.

La variabilité des parameétres spatio-temporelsaus des cycles de marche est moins bien

connue.

Toutes ces mesures peuvent étre utilisées dacadie d’'un programme de maintient d’'un
certain niveau d'activité physique. Ces techniqdesdétection d’anomalies rendent possible le
ciblage des exercices efficaces et ainsi, adajgetrdinement aux spécificités de chaque individu.
Une pratique réguliere d’activités physiques et rdeuvements, permet le renforcement des
articulations, et des muscles. Une condition physicatisfaisante, permet la réalisation et

'automatisation de certains « réflexes » utilesétablissement au cours d’'un déséquilibre.
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Les paradigmes de double tache

La double tache, comme son nom lindique, se défiar la réalisation simultanée de deux taches,
l'une dite « primaire » et l'autre dite « secondaire », ptesquelles les modifications des
performances sormesurées. Les paradigmes de double tache repssetihypothése que deux
taches réalisées simultanémémterférent si elles utilisent des sous-systerfoestionnels et/ou
cérébraux identigues. Dans das d’'un paradigme mettant en jeu la marche etaute tache,
l'interférence repose sur I'’hypothese derige en jeu conjointe de I'attention. La tache pin@est
alors la tache dite « attentionnelle » et la tasheondaire est représentée par la marche. Les
inférencesbservées sont des modifications des performahed'sine ou des deux taches qui sont

mesurées ecomparant les performances sous condition de sietgle double tache [61].

Le principe d'un paradigme de double tache dams$ede la marche est de déterminer si celle-ci met

en jeu l'attention, ce qui doit se traduire par umedification des parametres spatio-temporels. Ces

modifications vont dépendre de l'intensité desrnemées qui dépendent elles-mémes de la priorité de

réalisation donnée a I'une ou a l'autre des deakd&. Par conséquent, la consigne donnée au sujet
pour la réalisation d’'une épreuve de double taatwuant la marche doit étre contrdlée et

standardisée.

On distingue deux catégories de paradigmes de edébhe en fonction de la consigne fournie au

sujet :

- soit on demande au sujet de se concentrer sualiaaton de la tache attentionnelle, de
telle maniére que la performance en condition dabbip tdche reste a un niveau

comparable a celui de la condition de simple tache.

- soit on demande au sujet de réaliser les dihet au mieux de ses capacités sans donner
de priorité de réalisation, mais en I'encourageanéaliser simultanément au mieux les
deux taches. Ce dernier type de consigne est seypilisé dans les paradigmes de double

tache mettant en jeu la marche.
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Les conditions de marche de la vie de tous lessjesont fréquemment des conditions de double
tache. A titre d’exemple, marcher et parler ou rarcet porter un objet sont des situations
habituelles de double tache. Le sujet décide seuorction de la difficulté de réalisation de la
condition de double tache de donner une priorit@a@ua l'une des taches. La stratégie adoptée peut
étre plus ou moins consciente et va dépendre déomarx parametres tels que la difficulté et la
nature de la tache réalisée en marchant [61].

La marche n’est plus considérée comme une activitiZice automatique qui utilise un niveau
minimum d’effort cognitif. Au contraire, les diversécanismes neuropsychologiques influencant la
marche ainsi que les interactions entre contréléadmobilité et les comportements qui leurs sont
liés, sont plus que jamais au centre des considasatCeci se manifeste en partie par la conscience
des individus de la destination, capacité de ctetride maniére appropriée les membres inférieurs
pour provogquer le pas, et la faculté de naviguesdan environnement complexe pour atteindre la
destination souhaitée. Les études sur les fonctiogsitives et la marche regroupent de multiples
domaines de recherche. Variant de la physiologia Biomécanique de la structure du cerveau,
physique et neuropsychologie, bon nombre de trawatudié si la marche demandait un certain
degré d’attention. La double tache est la plus neraes méthodes pour répondre a cette question.
Elle correspond a la sollicitation de faculté ddation, en particulier la capacité a séparer cette
attention. A priori, si la marche est automatiquen@ demande pas d’attention, alors la réalisation
simultanée d’'une tache supplémentaire ne devraitaffecter la marche ou la performance d'une

nouvelle tache [63]

Une grande part des chutes arrive en marchant.apactté d’adapter la marche a des situations
imprévues joue un rdle majeur dans la sécurité pess Avec l'avancement en age, le cumul
d’activités courantes a la marche devient toujqlus difficile et tourne en des situations comptexe
augmentant le risque de chute. Les modificatiorssadeactéristiqgues de la marche, en raison d’'une
tache simultanée qui demande une certaine attestiohfréquentes chez les personnes agees mais
sont occasionnellement liées avec un risque acerwhiite. La premiere tache qui induit cette
modification du pas est celle de parler en marchintste probable qu’'une double tache soit liée a

I'activité de marche et un risque de chute [64].
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6.2. Facteurs comportementaux et chute

6.2.1. Médicaments et chute

Le médicament peut intervenir a différents niveaans le mécanisme de la chute. Tout
d’abord, il a clairement été montré que le risgeelklute augmentait avec le nombre de médicaments

pris par jour [65].

En dehors du fait que la polymédication est lequanr d’'un mauvais état de santé ou se
cumulent les facteurs de risques intrinséques déeshelle peut également augmenter le risque de
chutes par un risque accru d’effets primaires @mos@aires des médicaments qui interagissent entre
eux. Par ailleurs, la prise journaliére de plugaugdicaments a été associée chez la personn@ agée
une mauvaise utilisation de ces derniers qui peatéél’origine d’un risque plus important de ctaute
Cependant, avant d’imputer la chute a la polyméiioa il est important de vérifier si les

médicaments sont réellement pris.

Les mécanismes associées au vieillissement powaattibuer au risque de chute regroupent
la réduction des capacités métaboliques et desitastirénales. Cela peut avoir pour origine : la
consommation de médicaments a longue demi-viedéigsiences psychomotrices comme corollaire
de la prise de psychotropes, une prescription dgusts menant a une hypotension orthostatique ou

des médicaments provoquant des déambulations éesacia consommation de diurétiques [66].

Les médicaments cardiaques et analgésiques sonti pes plus consommeés chez les
personnes agéeseipzig et al [65] ont pu colliger dans une méta analyse lssltéts de 29 études.
lls ont ainsi montré que seuls les diurétiquesjdaxine et les antiarythmiques de la classe lieéta
associés significativement a un risque élevé déeshi\ucune association n'a été trouvée pour les
autres classes de médicaments cardiaques et agakgesll est toutefois a noter que ces résultats
sont obtenus avec des ajustements minimum autsufadeeurs de confusion, de la posologie ou de

la durée du traitement.
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Tableau 3Médicaments et chute - risque de chutes et priseédicaments cardiaques selon Leipzig et al.

Médicament Pooled OR Intervalle de confiance
IA antiarrhythmic 1,59 1,02-2,58
Digoxin 1,22 1,5-1,42
ACE inhibitor 1,2 0,92-1,58
Centrally acting antihypertensive 1,16 0,87-1,55
Nitrate 1,13 0,95-1,36
Diuretic 1,08 1,02-1,16

Tableau 4Médicaments et chute - risque de chutes et preseattjésiques selon Leipzig et al.

Médicament Pooled OR Intervalle de confiance
NSAID 1,16 0,97-1,38
aspirin 1,12 0,8-1,57

Nonnarcotic analgesic 1,9 0,88-1,34
Narcotic analgesic 0,97 0,78-1,2
Nitrate 1,13 0,95-1,36
Diuretic 1,08 1,02-1,16

Dans une étudeKelly et al ont étudié la relation qui unissait les chutesurtmatisantes
conduisant a une admission au service des urgermes; la prise de différentes classes
thérapeutiques, dans une population de plus d®Qp8&rsonnes agées vivant a domicile au Canada.
Apres ajustement sur 'age et le sexe, les nangesiganti-convulsants, les anti-dépresseurs, ks an
psychotiques, les sédatifs, les anti-parkinsongtries anti-coagulants sont significativement éiés
chutes graves. Lorsque les facteurs de co-morlsdité controlés, I'age et le sexe continuent a étre
facteurs significatifs de risque de chute graveisni@ nombre de classes thérapeutiques liées au
risque de chute diminue. Les conditions de co-nditds qui augmentent le risque de chute incluent
la maladie de parkinson, la démence, la dépresbomtéoporose, les maladies cérébro-vasculaires,
et des antécédents de traumatismes. Indépendanteelidge, du sexe, et d’une hospitalisation
antérieure, la prise de narcotiques, d’anti-corantls et d’anti-dépresseurs augmente le risque de
chute grave. L'ampleur du risque associé a la pdes médicaments est de 1,46 pour les
antidépresseurs, 1,51 pour les anti-convulsantde €t,68 pour les narcotiques. Alors, les individus
prenant des narcotiques ont 68% plus de chancee d/igtime d’'une chute grave que ceux qui n’en

prennent pas. De méme, les individus qui consommestanti-convulsant ou antidépresseurs sont
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approximativement 50% plus a méme d’avoir une claec conséquence, respectivement 51% et
46% d’étre des chuteurs graves. Si de multiplessek thérapeutiques sont prises, la probabilité de
chute est augmentée. La prise de différents typelragues augmente le risque de chute grave. Ainsi
si un individu prend des narcotiques, des anti-atsants, et des anti-dépresseurs, il a 3,3 fois plu

de chance d'étre victime de chute grave. Heureusesaallement 0,1% de la population consomme
les trois [66].

Pour Ensrud, aprés ajustement sur I'age, les femmes prenantdigonvulsants ont un risque
supérieur de fractures (HR = 1,68 ; 95% CI [1,143D), et de fractures de hanche (HR = 2,00 ; 95%
Cl [0,94-4,25]). La prise de narcotique ajustée Kige, augmente deux fois plus le risque de
fractures et de fractures de la hanche, respectine(hiR = 1,76 ; 95% CI [1,44-2,16] et HR = 2,12 ;
95% CI [1,46-3,09]). Aprés ajustement sur de mldtfacteurs liés aux narcotiques et au risque de
fractures, les femmes qui consomment des narcatigué un risque modéré de fractures (HR =
1,40 ; 95% CI [1,06-1,83]). Cependant, I'associamtre narcotiques et fractures de hanche perd sa
significativité aprés ajustement sur la vitessendeche (HR = 1,44 ; 95% CI [0,89-2,32]) [67].

Bien qu’il y ait une relation claire entre chutesla polymédication, les risques associés avec des
classes thérapeutiques individuelles de médicansentsvariables.

Bon nombre d’études ont montré la forte relatiotreela prise de médicaments et les chutes avec le
réle primordial de certaines classes thérapeutigyesychotropes, cardiagues ou analgésiques.
D’aprés une étude portant sur la base de pharngilzowe des effets secondaires de réaction aux
médicaments (ADR), entre janvier 1995 et décemi®@91aprés ajustement sur I'age et le sexe,

seuls les benzodiazépines et les antidépressentrsigaificativement liés aux chutes. Les résultats

divergent a travers les études et les j&8%

Psychotropes

Les drogues psychoactives sont définies par legiolgtiqgues, hypnotiques, les
antipsychotiques et les anti-dépresseurs. Les sigagtho actifs ou ceux qui agissent sur le systeme
nerveux, regroupent les narcotiques ou analgésigiess agents anti-parkinsoniens, les anti-
convulsants, les relaxants de muscle, les antuhisiques et les anti-hypertenseurs centraux actifs
[69].
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Dans sa revue de littératutegipzig[70] trouve que les psychotropes sont prescriez @41% [28 —
54] des personnes agées, et que la prise de psyséstconduit & un risque de chute significatif
(Pooled OR = 1,73 [1,52 — 1,97]).

Tableau 5Médicaments et chute - risque de chutes et prigesgiehotropes selon Leipzig et al.

Classe thérapeutique Odd ratio Intervalle de confiance
Sédatifs/hypnotiques 1,54 1,4-1,7
Antidépresseurs 1,66 1,41-1,95
Neuroleptiques 15 1,25-1,79
TCA 1,51 1,14-2,00

Le Diagramme de Venn suivant essaye d'organisepdgchotropes afin de fournir une vue
d'ensemble des éléments les plus connus a traesrgrdupes et des sous-groupes basés sur leur
classification pharmacologique et leurs effets. pexluits de chaque sous-groupe sont proches et ont
des modes d'action similaires. lls sont placésomction de la légende ci-aprés. Les intersections

primaires sont signalées par un mélange de couleur.
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NEUROLEPTIQUES (ou ANTIPSYCHOTIQUES)

STIMULANTS DEPRESSEURS

kétarrine
Tiletamine

PCP

HALLUCINOGENES

Légende :

Groupes primaires

« Bleu: Stimulants dont I'action augmente généralemetiant en haut a gauche.
+ Rouge: Dépresseurs dont l'action augmente généraleemeallant en bas a droite.

« Vert: Hallucinogenes, sont des psychédéliques vegauahe, des dissociatifs vers la
droite, généralement les moins prévisibles en lthsite et généralement les plus
actifs prés du titre.

« Rose: Anti-psychotiques sont généralement plus s&iétiéinquillisants) a droite.
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Groupes secondaires

« Cyan(bleu clair) : Intersection des stimulants (blaugc les hallucinogénes

psychédéliques (vert)psychédéliques primaires ayant un pouvoir stimulant

. . Intersection des Dépresseurs (rouge) avec leghmgenes dissociatifs (vert)

- dissociatifs primaires ayant un pouvoir dépresseur

« Lavande: Intersection des stimulants (bleu) avec lespsyichotiques (rose) anti-

dépresseurs modernes non-sédatifs

« Saumort Intersection des dépresseurs (rouge) avec tepsythotiques (rose) -

anciens anti-dépresseurs sédatifs et anxiolytiques

Groupes tertiaires

« Magenta(mauve) : Intersection des stimulants (bleu) desaépresseurs (rouge) —
Exemple : la nicotine posséde ces deux effets.

« Blanc : Intersection des stimulants, dépresseunaletcinogénes —Exemple : le THC
posséde des effets appartenant aux trois groupes.

« Bleu ciel: Intersection des stimulants, hallucinogenes Ipdgéliques et anti-

psychotiques exemple : les empathogénes / entactogenes.

. : Intersection des dépresseurs, hallucinogenssdaifs et anti-psychotiques.

Groupes quaternaires

. (rose clair) : Intersection centrale des quatoti@es (stimulants,
dépresseurs, hallucinogenes et anti-psychotigues)annabis contient du THC et du
CBD qui possedent des effets appartenant a toesesdctions, le THC étant le

constituant primaire de la section hallucinogene
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Les benzodiazépines

Différentes études ont mis en évidence un risdue glevé de fracture de la hanche quand il y
a prise de benzodiazépines de courte demi vie damaie d’autres échouent a détecter une telle

relation.

Les études qui ont investigué les effets de laaldhétilisation des médicaments sur : le risque de
chute, d’hospitalisation suite a une chute, etrdetfires de la hanche, ont trouvées un risque plus
élevé dans les deux premieres semaines de traiteaavea benzodiazépines mais leurs conclusions

divergent a propos de la prise de benzodiazépimesepce délai.

Wagnera trouvé qu’aprés ajustement, la prise benzodiaggpest associée a 24% plus de
risque de fracture de hanche (IRR = 1,24 ; 95%l(0g-1,44]) [71].

La consommation de Benzodiazépine semble étreigéssdain risque de chute : au moins une fois et
de chutes multiples pour les femmes prenant seuledes benzodiazépines a longue demi-vie. Ce
risque plus élevé de chutes multiples chez les fesnmme concernent pas uniquement les
benzodiazépines mais aussi l'utilisation d’antiféggeurs, et d'anti-convulsants. Ce risque est
d'autant plus marqué chez les femmes caractéripéesun antécédent de consommation de
benzodiazépines ou d’anti convulsants mais I'étn@e pas montré d’évidence d’'une association

entre les (la) prise de narcotiques et le risquehadges [72].

Ensruda trouvé qu’aprés ajustement sur I'age, les consateurs de benzodiazépines sont 28% plus
a risque de fracture (HR = 1,28 ; 95% confidenc¢erwal [Cl] [1,05-1,57]) et 54% plus a risque de
fracture de hanche (HR = 1,54 ; 95% CI [1,04-2,28futefois, la force de cette relation n’est plus
significative apres ajustement sur divers factéigssa |'utilisation de benzodiazépines — (risqee d
fracture, HR = 1,12 ; 95% CI [0,88-1,42] et risgleefracture de hanche, HR = 1,20 ; 95% CI [0,72-
2,00]). Particulierement, I'association entre pritebenzodiazépine et risque de fracture de hanche
semble en grande partie expliquée par une faibhsitdeosseuse du col fémoral chez les femmes
consommant les benzodiazépines (HR ajusté poue Eglensité osseuse = 1,24 ; 95% CI [0,75-
2,05]) [67].

68



La plupart des études ont surtout démontré le ketre le risque de chute et les
benzodiazépines de longue demi-vie, du fait defaelur de leur élimination dans I'organisme qui
entraine une accumulation de la substance au atessprises répétées. Par exemple, I'étude
comparative des effets de trois benzodiazépinedpidem 5mg, Zopiclone 3,75mg, Lormétazepam
1 mg, montre que les médicaments a courte durégedsont ceux ayant les effets moindres sur la

stabilité posturale [73].

Mc Clellanda analysé le r6le de médicaments représentatii®ideprincipales classes d’anti-
psychotiques — phénothiazine avec la chlorpromazimgyrophénone avec [I'’halopéridol, un
benzamide avec le sulpiride sur des exercices dfrpgnces psychomotrices. Les activités
consistaient en des tests de temps pour tapemadhine, de temps de réaction pour faire un choix,
et d’analyse rapide d‘une information. Le Chlorpemime réduit de maniére significative le nombre
de caracteres tapés a la machine en 1 minute 2prds prise de médicament par rapport au placebo.
Apres 8h, le nombre moyen de caracteres tend &régalui de I'effet placebo. Le Chlorpromazine
prolonge le temps de réaction de choix avec etisdingnces perturbatrices. Cette caractéristicpie e
différente d’avec l'effet placebo 4 heures apreprlae du médicament avec influence perturbatrice.
Le Sulpiride n’affecte pas le temps de réactionsn@atendance a prolonger le temps de relache des
touches apres 2 h. Les trois ont un effet sur Ehedde reconnaissance d’information. Le
Chlorpromazine réduit de maniere significative éentore d’identifications correctes des caractéres a
2, 4 et 6h aprés traitement et prolonge le tempséaetion aprés 2 h. L’'Halopéridol réduit
significativement le nombre d’identifications cates a 4, 6, 8, 24 et 48 h aprés la prise du
médicament. Le Sulpiride réduit le nombre d’idecéfions 24 h aprés la prise de la dose mais
ameliore significativement le temps de réponseaptes la dose. Toutefois, le traitement démontre
une rapidité d'effet supérieure aux autres presonp, bien que cette différence ne soit pas
significative. Le Sulpiride tend a prolonger la éerde tache motrice de manipulation 24 h aprés et
prolonge significativement la durée de la tachén4tpres. Les deux autres médicaments n’affectent
pas la durée de la tache. Aucun n’affecte sigrifieanent la stabilité posturale dans le plan salitt
L’'unique effet statistiquement différent sur I'iabilité est produit 6 h apres la prise du médicamen
mais tandis que les trois médications semblentir@diinstabilité, il semble aux auteurs que cdeef

est du a un effet placebo qui augmente les mouvesifvet).

Dans sa revue de littératutesipziga trouvé que le risque de chute associé a la oanstion
de benzodiazépines est de 1,48 [1,23-1,77] [70].
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Tableau 6 Médicaments et chute - risque de chutes et prisedeodiazépines selon Leipzig et al.

Classe thérapeutique Odd ratio Intervalle de confiance
Short-acting* 1,44 1,09-1,9
Long-acting ** 1,32 0,98-1,77

*short-acting: lorazepam, oxazepam, temazepamazahbem, triazolam, bromazepam

**|ong-acting: flurazepam, chlordiazepoxide, cloepam, clorazepate, diazepam, prazepam

En revanche, une revue comparative de 1975 a a0pérmis d’établir une relation entre
benzodiazépines (triazolam, midazolam, brotizolagiptiazepam, alprazolam, loprazolam,
lormetazepam, oxazepam, lorazepam, estazolam, bepam, temazepam, flunitrazepam,
nitrazepam, quazepam, flurazepam, diazepam, deloaaz, les composés z: zopiclone, zolpidem,
zaleplon) et l'instabilité ainsi que ses conségesr(chute et fracture de la hanche). Quatre études
prospectives et rétrospectives, deux études casiriérat deux études pharmaco épidémiologiques —
ont montrées que les hypnotiques et les anxiolgBggtaient associés a une augmentation du risque
de chute et de fracture de la hanche, a I'exceptiane étude de surveillance post-marketing du
zopiclone (20 513 cas) qui n'a détectée aucun efeondaire. Différentes études prennent
dorénavant la chute et les fractures de hanche eoaritere d’évaluation des conséquences des
hypnotiques ou des anxiolytiques. A noter que legleés expérimentales de ce type sont peu
nombreuses, comme si les effets des drogues pastare et la stabilité avaient déja largement été

prouves.

Tableau 7 Benzodiazépines - revue de Littérature

Etude Conclusions

* Les hypnotiques, anxiolytiques et antidépres
H. Allain, D. Bentué, E. Polard, Y. Akv  augmentent de 50 % le risque de chute

A. Patat Postural instability an
consequent falls and hip fractye [Iabsorption de benzodiazépines par les fer
as®ociated with use of hypnotics in éléve ce risque a 59%

elderly Comparative review cover

period 1975 to 2005 * le Zolpidem augmesntle risque de fracture (OF
1,9)

H. Allain, D. Bentuéferrer, A. Tarral,|« le zolpidem (5mg), zopiclone (@@mg)

M. Gandon Effects on postur lormetazepam  (1mg) élévent linstab
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oscillations and memoy functions (¢
single dose of zolpidem 5 mg, zopig
3,75 mg and lormetazepam 1 mg
elderly healthy subf#s. A randomize
cross over, doublelind study vers
placebo

F. Eto, I. Saotome, T. Furuichi,
OgasawaraEffects of long term use
benzodiazepine on gait and stan
balance in the elderly1998

T. Cutson, S. Gray, M. Hughes,
Carson, J. Hanlorgffect of a single dg
of diazepam on balance nwaes i
older people 1997

D. Wysowski, C. Baum, W. J. Rgrsor
F. Lundin, M-J. Ng, T. Hammerso
Sedativelhypnotic drugs and the risk
hip fracture 1996

K. Tada, Y Sato, T Sakai, et al (19
Effects of zopiclone, triazolam, ¢
nitrazepam on standing steadiness

Berlin 1, Warot, Hergueta T, et
Comparison of the effects of zolpi
and triazolam on memory functig
psychomotor performances, and pos
sway in healthy subjects 1993

T. Ledin, A. Gupta, L. Larsen,
Odkuvist, Randomized perturh
posturography: methodology and eff
of midazolam sedation,1993

D. Robin, S. Hasan, M. Lichtenstein
Shiavi, A. Wood,Dose related efféco
triazolam on postural sway,1990

G. McClelland,Body sway and the effe
of psychoactive drugs 1989

(enregistrement
ouverts)

stabilométrigagec les yel

le lormetazepam et le zopiclone ont un effet jué
8h

zolpidem jusqu’a 4h

Plus d’effet, pour aucun des trois aprés 10h
Pas de différence des parametres stabilomét
entre le groupe placebo et le groupe qui consc
des benzodiazépines (absorption toutes les
avec une durée moyenne du traitement de
mois)

Augmentation du temps de réponse du m
antérieur du tibia aux oscillation€e qui mont
l'effet de ralentissement des transmiss
nerveuses des réponses a un signal direct
diazepam)

Triazolam augmente le risque de fracture c
hanche - OR = 0,92-

Triazolam (0,25 mg), et le zopiclone §7mg
augmentent la vitesse moyenne, l'accélér
moyenne, et la longueur moyenne
déplacements

Pas de différence imputable au nitrazepam (5 mg)

Effet de courte durée de Zolpidem (10 mc
triazolam (025 mg), traitements quotidien, sép
par une semaine de repos

Diminution des performances psychomotrices,
une augmentation des oscillations corpor
maximum a 1,5h

Plus de différence apres 4 h

Surface d’oscillations plus grande & 60 mn ap!
prise de midazolam (D,mg/kg), exposition : pl
d’ 1 minute

Pas de différence a 120 et 180 mn

Corrélation évidente entre Il'augmentation
I'instabilité et la posologie de triazolam (dc
données : 0,125, 0,25, 0,375 mg)

13 benzodiazépines aumgntent ['instabilit
(correspondant a la moitié des drogues étudiées)
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* Pour ces dogues, les effets secondaires sont @
pour des doses supérieures a 20mg
* Flunitrazepam (1 mg) augmente l'instabilité

Patat, A. Foulhoux P. Kleirctude de
effets résiduels sur I'équilibre de ti
hypnotiques: lprazolam, flunitrazepa Période de désimprégnation de 5 jours en
triazolam appréciés par lanaly  administrations

spectrale des oscillations posturalesl

Pas le loprazepam (1 mg)

* Enregistrements 2 min (60 s yeux ouve®
yeux fermeés)

C. Swift, Postural instability as Effet jusqu'a 2 h pour les jeunes, et 6h pou

measure of sedative drug response 1 seniors du temazepam (20 mg) sur l'instabilité

P. Overstall, A. Exton-smith, F. Imm&

Johnson,Falls in the elderly related *

postural imbalance, 1977

Pas d’effets sur I'instabilité des antihypertens
diurétiques, phénothiazine ou benzodiazépines

En conclusion, les psychotropes correspondent élasse thérapeutique la plus souvent
impliquée dans le mécanisme de la chute de la pees@aigée. Cette association particuliéerement forte

s’explique en raison :

» des effets propres de cette classe thérapeutigue systeme nerveux central
» des affections qui justifient leur prescription @ii sont généralement des pathologies
associées a un risque élevé de chute. C’est l@eclsdépression ou de la démence

» de la frequence de la prescription des psychotropes la personne agée

Quelle que soit la classe thérapeutique prisesdgie de chute est d’autant plus élevé que :

» La prescription est récente (c’est-a-dire inférearl5 jours)
* La demi-vie du psychotrope est longue
» La dose est importante, la prescription associ& geychotropes ou plus

» La prescription concerne un sujet agé institutitiega

Comme nous l'avons signalé précédemment, certaiddicaiments sont responsables de chutes

traumatisantes.
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Quelle gque soit la classe thérapeutique considéréant de conclure a son role dans le
mécanisme de la chute il faut impérativement premar considération les facteurs de confusion qui
peuvent modifier la relation médicament-chute. jpescipaux facteurs de confusion sont :

* la classe thérapeutique

* la posologie

* la durée de prescription

 les interactions médicamenteuses
» les modifications de traitement

» le retentissement de la maladie chronique a I'negle la prescription

Pour Bloem, prendre des benzodiazépines meneiaquers fois plus grand de chute multiple [43].

Polymédication

La prise de 4 médicaments et plus, est égalenmefaateur de risque [75Elle reflete un état
poly-pathologique a l'origine d’une altération d&tat de santé et d’'un cumul de facteurs

intrinseques.

Dans son étudeBatesmontre que les médicaments, et parmi eux les lokgzépines, les
diurétiques, les hypnotiques, les anti dépresselas, laxatifs, les vasodilatateurs, les anti
inflammatoires non steroidal, et d’autres droguesont pas associées séparément a la chute mais
c’est leurs associations qui lui sont significathent liée aprés ajustement sur des facteurs de

confusion et de co morbidité pour les individusgitaisés [76].

6.2.2. La peur de chuter

La peur de chuter est également un facteur clésdue de chute. Elle peut avoir un impact
sur la performance motrice des personnes ageéawiratt par exemple une modification de la
marche et par conséquent un risque accru de chpsr é&a suite un risque de récidive entrainant un

véritable cercle vicieux [39].
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La peur de tomber fait polémique autour de celeearicieux. La chute en effet entraine la
peur de tomber, qui a son tour par un processuglesm « post-chute » conduit a une nouvelle
chute. Ainsi, la question peut étre posée airsipeur est elle cause ou conséquence de la chute ?
dela de ce débat, la peur constitue a elle seupgableme de santé majeur parmi les personnes agees

du fait de sa prévalence.

Freidman et a[39] ont estimés que la peur de chuter était ptésehez 20,8 % des sujets. A l'origine
d'une perte de confiance en soi, d'une baissewitagihysique et d'un confinement a domicile, la
peur de chuter est liée a des effets pervers teddegdéclin des performances physiques et mentales
et une perte progressive de qualité de vie. P&mindividus qui ont fait part de leur peur de

tomber, 46,2% ont déclarés que cela a eut pour@iiebaisse de leurs activités.

Les facteurs de risque de la peur ont toutefds peu étudiés. La peur est présente parmi les
personnes agées chuteurs mais également chez wenirm jamais fait de chute.

Il y a beaucoup d’articles qui montrent I'impact f@eteur psychologiques sur linstabilité. A titre
d’exemple, les personnes caractérisées par unedeeahnuter montrent une plus grande amplitude
dans leurs mouvements les yeux fermés et de plits pEmps d’enregistrement au test de I'appui
unipodale par rapport a ceux qui ne rapportentipgseur. Pour les personnes en bonne santé, la peur
chuter représente une réelle menace pour la cépseistabilité. La stabilité a été analysée conane |
faculté de se tenir sur un pied en réponse a uegdéire imprévu tel gu’'une poussée dans le bas du
dos. Les conclusions de chaque étude montrentdede® facteurs psychologiques tel que la peur de

chuter sur la stabilité.

Adkin et alconfirment cette idée en montrant qu'une poputatdtndividus atteint de la maladie de
Parkinson, connus pour avoir des problémes deligéaposturale témoignent significativement plus
de manque de confiance, davantage de peur et rdeistabilité que les personnes non atteinte de
cette maladie. Les auteurs vont jusqu’a préconigser estimation de la peur afin de pouvoir tenter
d’expliguer au moins une partie de la variationstibilité chez les personnes atteinte de maladie
Parkinson [62].

Dans une étude dAlbrand, la prise d'alcool, de calcium, le fait de fumeragoir un faible
poids ne témoignent pas d'un risque de fracturésapjustement sur d’autres facteurs de risque. Le

poids est significativement relié a la densité mafeé osseuse mais ne prédit pas de fracture apres

74



ajustement sur cette densité. Lorsque lié aux Urast le poids peut refléter une fragilité et de
mauvaises conditions de santé chez les femmeseita ghe poids ne prédit pas les fractures chez une

cohorte de jeunes femmes ménopausées (age moyea 8RB ans) [41].

Pour Bloem la peur conduit & une diminution des activitédetqualité de vie chez les
personnes Parkinsoniennes. La peur entraine unueathe] mouvements et un aggravation de la
maladie [43].

6.3. Environnement et risque de chute

Il a pu étre observé que la majorité des domidks personnes agées ont des caractéristiques
en termes d’ergonomie de I'habitat qui sont inaflepta une locomotion sans risque. Il est en effet
fréquent d’observer la présence d'obstacles awanides lieux de passage, des sols glissants ou une
luminosité inadéquate qui sont autant de facteoxgr@ennementaux considérés par les personnes

agees chuteuses comme des facteurs responsalexdnisme de I'événement [77].

Le plus souvent, les chutes sont accidentelle%o(84s chutes), c’est-a-dire un événement
fortuit et soudain, indépendant de la volonté detsmon lié a une maladie mais fortement favorisé
par linattention et I'environnement du sujet. Pardes causes des chutes considérées
« accidentelles » on trouve : les inégalités dulsslfils électriques mal fixés, les appareils itesh
avec fil électrique placés au milieu d’'une pieceddun couloir, les objets encombrants (plantes,
boites, bouteilles,...) dans des endroits de passagles escaliers, le manque de points d’appui:
rampe dans les escaliers, barre dans la douchjlittes, ... I'utilisation d’échelle, d’escabeapeu
sOrs, des chaussures inadaptées, des pantouflesmwrais état, semelles glissantes, les objets ou
matieres tombés sur le sol (corps gras, usterdd@lesiisine,...), des sols humides et glissantsajgs

mal fixés, un éclairage insuffisant ou des inteteups difficilement accessibles.

Les individus interrogés dans une étude consiel#ra 97% que leur lieu de vie était plutét
ou tres sécuritaire, alors qu’ils étaient potetgraknt trés a risque. Il y a alors un vrai besa@n d
développer des stratégies pour inciter les persoragges a modifier leurs comportements et

ameénager leur intérieur [78].
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Chez Bloem et al les individus Parkinsoniens tombent essentielténge leur domicile, laissant
penser que la diminution des dangers situés auailerast nécessaire [43].

D’autre part, il ne faut pas oublier que I'envir@enment extérieur contient également de nombreux

risques pour la personne agée [2].

7. Les moyens d’identification du risque de chute daists

7.1. Les principaux référentiels de prévention

En France, depuis 2005 deux référentiels de ptiéredes chutes de la personne agée sont a
disposition. Il s’agit premiérement des recommaiodat pour la pratique clinique de la prévention
des chutes chez la personne agée édité par la&ecancaise de Documentation et de recherche en
Médecine Générale (SFDRMG). Ces recommandationgténtlaborées en collaboration avec la
Haute Autorité de Santé (HAS), elles s’adresselierisemble des professionnels de santé. Elles
visent a dépister les sujets ageés a risque de ehymeeciser les interventions pertinentes permetta
d’éviter la premiére chute. Le deuxieme réeférerastlcelui de I'institut national et d’éducationupo
la santé (INPES). Il s’agit d’'un référentiel de hea pratiques cliniques élaboré a partir d’'une
collaboration internationale francophone. Il ane8mes objectifs que le référentiel de la SFDRMG.
En revanche, il ne cible que les sujets vivantmidibe, sans fixer de critere d’age pour I'applioat

de ces recommandations.

L'american geriatric society dans un article [9pnde un récapitulatif des recommandations
d'experts issues d'une revue de littérature et detamanalyses. Elle prébne notamment des
interventions multifactorielles, composées aussilgie révisions de I'ordonnance, d’'une vérification
de la vue, d'un aménagement de lintérieur, la igua d’exercices, de la mise en place de

programme d’éducation, que la prise de supplénantree le calcium pour le renforcement osseux.
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7.2. Les outils cliniques

Il existe un certain nombre de tests, principalemdilisés dans les études. Leur présentation est

donnée telle que décrite dans les recommandat®festdaute Autorité de Santé.

7.2.1. Evaluer I'état mental d'une personne

La Mini GDS

La mini-gds analyse I'état dépressif d'un indivi@e test recherche I'existence de symptémes
dépressifs. Il consiste a poser 4 questions aubagukel personne doit répondre par « oui » ou par
«non ». Il faut expliquer a la personne que cesstijons portent sur les 2 semaines précédentes et
non exclusivement sur l'instant présent. Chaquense est assortie d’un score, correspondant aux
valeurs 0 ou bien 1. Le score a la Mini GDS estdmme des 4 réponses. Egal a 0, il indique une
faible probabilité de dépression. Supérieur ou @gal il indique la possibilité d’'une dépression et
incite a rechercher d’autres symptdomes de dépregsiovant aboutir ou non au diagnostic d’épisode
dépressif

Annexe A : Questionnaire de la Mini-Gds

Le Mini Mental State Examination (MMSE)

Le Mini mental state examination (MMSE) évalue f@dgon globale la dégénérescence
cognitive de lindividu. Il comporte 18 questions épreuves qui testent l'orientation temporo-
spatiale, la mémoire, l'attention, le calcul, lesxis et le langage. Sa cotation permet d’obtenir u
score qui varie de 0 a 30. Le test est normal lardq score est supérieur a 27. Un score infedaur
égal a 27 doit étre interprété en fonction du niveacio-éducatif de la personne. Il indique un
dysfonctionnement cognitif chez les personnes geani socio-éducatif élevé. Chez les personnes
ayant un bas niveau socioculturel, il faut un saoférieur a 24 pour retenir un dysfonctionnement
cognitif. Le test MMSE a fait I'objet d’une tradumb en francais qui a été validée. La durée de

passation est denviron 15 minutes. La présentatiétaillée du test est disponible dans les
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recommandations professionnelles de la Haute Aétde Santé : Biagnostic et prise en charge de
la maladie d’Alzheimer et des maladies apparentées

Le test de I'horloge

Il existe un autre test que I'on appelle testhiwlbge, pour lequel il est demandé aux patients

de représenter sans modele sur une feuille derpapiadran d'une pendule et de placer les aiguille
correctement selon une heure voulue. (Ce testaa@@luer la faculté des personnes a s'orientexr dan
le temps).
Quand la personne a fini de dessiner les nombrekii demande de dessiner les aiguilles de fagon a
représenter une heure donnée par I'examinateurefmmple 8 h 20). Il existe plusieurs variantes de
ce test: certaines utilisent un cercle pré-imprietéd’autres non. Les systémes de cotation et
d’interprétation varient en fonction des auteurs.tést est anormal lorsque qu’il manque plusieurs
chiffres, qu’ils sont mal placés, ou encore lorstaseaiguilles sont mal représentées ou n’indiquent
pas I'heure demandée. Ce test est trés bref (2tesmnviron). Sa réalisation fait intervenir plusge

fonctions cognitives : praxies visuo-constructiiesctions executives, attention notamment.

Le test des 5 mots

Il consiste a faire lire et mémoriser une liste denots imprimés sur une feuille en gros
caractéres. Les mots appartiennent a des catégeaasmantiques differentes. On demande
successivement au patient quel est le mot appattenachaque catégorie sémantique. Ensuite,
'examinateur cache la liste, et demande a la peesale rappeler les 5 mots. En cas d'oubli de
certains mots, on lui indique la catégorie sémaetiqu/des mots manquants. Le nombre de bonnes
réponses est compté (avec ou sans indices). Oiseéaisuite une épreuve interférente de 3 a 5
minutes durant laquelle I'attention de la persomrsé détournée. Aprés cela, on lui demande de
nouveau de rappeler les 5 mots. De la méme fagooa® d’oubli de certains mots, on lui indique la
catégorie sémantique des mots manquants. Le natebibennes réponses est compté (avec ou sans
indices). Le score total varie de 0 a 10. Un saaofiérieur a 10 est anormal. Ce test peut étres@ali

en 10 minutes.
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Le Codex

Ce test recherche I'existence de troubles cognétif rapport avec une démence. Il comporte
une épreuve de mémoire et une épreuve faisanvamerd’autres fonctions cognitives. Il consiste en
un cumul de plusieurs tests présentés précédemment.

On demande a la personne de mémoriser 3 mots sipppaoncés par I'examinateur (cigare, fleur,
porte). On donne ensuite a la personne une feadlaportant un cercle de 10 cm de diametre
imprimé et on lui demande de dessiner les chiffitesadran d’une horloge sur ce cercle. Ensuite, on
lui demande de représenter les aiguilles pour weehdonnée (15 h 15 par exemple). Enfin, on
demande a la personne de rappeler les 3 mots Ns&ROri

Le test est normal (catégorie diagnostique A) sidemots sont rappelés et si le test de I'horlasje e
réussi (tous les nombres sont présents, leur posst correcte, on reconnait une petite et unedgra
aiguille et leur position est correcte). Il indigtebsence de démence.

Le test est anormal (D) si un ou plusieurs motsard pas rappelés et si le test de I'horloge aw&ho
La probabilité d’'une démence est tres élevée.

Dans les autres cas (rappel des 3 mots réusstated’horloge anormal ; rappel des 3 mots échoué
et test de I'horloge réussi), il faut complétertdést en posant a la personne 5 questions évaluant
I'orientation dans I'espace :

o dans quel hopital sommes-nous (ou dans quelle susi®é le cabinet médical ou
nous sommes) ?

Dans quelle ville se trouve-t-il ?

Dans quel département ?

Dans quelle région ?

o O O O

A quel étage sommes-nous ?

Chaque question est cotée 1 si la réponse est bonne

Un score total égal a 4 ou 5 (B) indique alors iaitele probabilité de démence.

Un score inférieur ou égal a 3 (C) une probabdievée de déemence.

Un test coté C ou D indique un risque €élevé de démet nécessite une évaluation spécialisée pour
rechercher les critéres diagnostiques de démence.
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La sensibilité et la spécificité de ce test pourdlagnostic de démence sont de 92 % et 85 %

respectivement.

7.2.2. Evaluer les capacités physiques

La station unipodale

Il est demandé a la personne de tenir en équisibraine jambe. Les performances a ce test
seront considérées anormales si la personne ageusst pas a tenir plus de 5 secondes. Ce test
évalue I'équilibre postural statique. Il consistevaluer la capacité d’une personne a rester desoout
un pied (au choix de la personne) pendant plus slecéndes, la position des bras étant laissée libre
lors du test. Il faut déclencher le chronomeétre glgss le pied décolle du sol. La réalisation du sest
décompose toujours en deux étapes: explicatiortedt au sujet puis réalisation du test avec
chronométrage. L'examinateur doit se placer desriérsujet, les bras |égerement écartés pour le

sécuriser en cas de nécessité.

Le lever de chaise

Les patients sont assis sur une chaise sans rbpasela hauteur est réglée de sorte qu’elle
corresponde précisément a la distance du sol awxuge Le dossier est ajusté de facon a ce que le
dos soit vertical et les bras croisés sur la patrLes pieds sont placés a plat, distants de 10uom
de l'autre. Les jambes & 20°, vers I'avant par oapa la verticale
Il est généralement demandé de se lever et de r2stecondes, puis se rasseoir. Les examens se
composent habituellement de 4 séries de trois £s8aséries correspondent a I'exercice les yeux
ouverts, puis fermeés. 2 autres intégrant la viteseealisation du test. (Normale et aussi vite que

possible). 2 minutes de repos sont accordées 2istees [79].

Le "timed up and go" test

L'évaluation cliniqgue des déficiences des capacitdtrices a risque de chute est une étape

importante dans la recherche du mécanisme de l& ahais aussi de |'évaluation du risque de
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nouvelle chute. Afin d'étre pertinente celle-citduécessairement cibler les deux activités motréices
haut risque de chute de la personne agée queasomarche et les transferts de positions assises a
debout. Le test le plus adapté pour cette évaluasd le « timed up and go test » (TUG) qui est la
version chronométrique du « get up and go ». Biem ¢ test soit recommandé pour I'évaluation

clinigue du risque de chute par des sociétés savaihh’est pas encore validé dans cet objectif.

A l'origine, le TUG a été utilisé pour mesurerdigélibre et la mobilité de base. Ce test évalue
globalement la marche et I'équilibre postural dywgm de la personne agée. Il consiste a mesurer le
temps (exprimé en secondes) mis pour se lever &haise avec accoudoirs, marcher 3 metres, faire
demi-tour et revenir s’asseoir. Lors du test, lespene agée doit se lever et marcher a une vitesse
confortable et sdre jusqu'a une ligne tracée splalecher (3 métres plus loin), se tourner puigmnav
s’asseoir. Le temps du parcours (en secondespestiient corrélé a la mobilité fonctionnelle. Le
TUG est un test qui peut étre couramment utiliséadude son temps d’investigation court (environ 5
min), de sa simplicité, et de sa facilité d'intétation. Il est également bien accepté par les
personnes agées. Cependant, son utilisation conutilede dépistage du risque de chute chez la
personne agée est sujette a caution. Certainsraudstisuggéré que le TUG est plus approprié chez
les personnes agées « fragiles » ou utilisant uih dlaide au déplacement, alors que la station
monopodale serait plus adaptée pour les persomyges &valides». Ce test peut aussi étre réalisé et
interprété d’undacon qualitative, en recherchant des phases dbilgé de la personne au cours de

cette épreuve.

En France, depuis 2005 les 2 référentiels de dagmtion des chutes de la personne agée a
disposition donnent une place centrale a la valeurUG dans I'algorithme décisionnel d’évaluation
du risque de chute.

Si les 2 référentiels dépistent le risque de claupartir du TUG, la valeur seuil fixée pour
définir 'anormalité est différente entre les daékérentiels : fixée a 14 secondes pour I'lnpeg el
est de 20 secondes pour la SFDRMG. Par ailleurBJf& en tant que test prédictif de la chute a été
peu évalué et est de ce fait non validé.

Depuis I'étude de&shumway-Cook80], plusieurs autres études sont venues alimesaes pouvoir
conclure le débat sur la valeur du seuil approgriéur la capacité du TUG a discriminer le patient

chuteur du patient non chuteur.

Les conditions de réalisation du test sont lesasiis :
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* le sujet doit utiliser ses chaussures habituelles

* il peut se lever en s’aidant éventuellement deewdairs

il doit exécuter le test a une vitesse de déplanémaeplus naturelle possible et avec un outil
d’aide a la marche s’il I'utilise habituellement

» la piece ou le test est réalisé doit étre fernmé@aglde ses dimensions doit étre supérieure a
3,50 metres, elle doit étre bien éclairée, sang bristimulations extérieures (présence d’une
autre personne que I'examinateur, etc.).

La réalisation du test se décompose toujours ar dmpes : explication du test au sujet puis
réalisation du test avec chronométrage. Les ddéxerdtiels précédemment cités dépistent le risque
de chute a partir de ce test clinique simple. Céaet ce test n’a pas été validé pour la détection
d’'un risque de chute. Il ne permet qu’une évalumatiain trouble de la locomotion et classe les sujet

en deux catégories qui sont : une locomotion nagroallocomotion anormale.

Le TUG est objectif, rapide et facile a réalisee test fait appel aux facultés de mobilité. La
description originale du « get-up-and-go test»tétaé échelle subjective de performance mais a été
développée a plusieurs reprises pour aboutir aediop-and-go qui est bien plus objectif avec une

observation du risque de chute des individus. Toistée déroulement reste essentiellement le méme.

Dans son articl®ischoffpropose un seuil de 12 secondes pour discrimgsefeimmes vivant
a domicile et celles en institution entre 65 e@a8S, correspondant a une aire de courbe ROC de plus
de 96% [11].
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B. La mission de prévention en santé publique des G.E.

Nous allons tout d’abord présenter ces structdeeAssurance Maladie dans lesquelles ce
travail de recherche a été mené. Nous allons, endécrire en quoi les C.E.S. sont des organisation

aptes a participer a des « recherche action »aspirélvention des risque liés au vieillissementuet
risque de chute.

Ensuite, et du fait de parcours de soins actuelgyériatrie qui risquent de se trouver
rapidement inadaptes :
- vieillissement quantitatif et qualitatif de la pd@tion;
- forte morbidité ;
- réduction de l'aide informelle et familiale qui smpagne d’'une tendance a la baisse du
nombre d’enfant ;
- modification des relations intergénérationnellegcades enfants s’éloignant de plus en plus

du noyau familial, ce qui tend a redonner au méuddei famille une place centrale dans ses
fonctions de référent ;

Nous présenterons, comment les C.E.S. en tanttquetise de prévention, peuvent adapter leurs
pratiques, afin d’améliorer la prise en charge est pratiques professionnelles en réponse aux
directives édictées par la CNAMTS sur cette thégquatide prévention des chutes.

1. Les CES : organisation et institution

1.1. Historique

A l'issue de la seconde guerre mondiale, les ardooes de 1945 donnent a l'assurance
maladie la mission de protéger les travailleurdeat famille en cas d’accidents du travail, de
maladie, de maternité, d’'invalidité, de chémageviddlesse et de déces. Son role tient également a
financement d’examens systématiques de protectetermelle et infantile, d’offrir & une partie des

assures et leurs ayant droit le bénéfice d’exardersanté, de contribuer a la politique de préwenti
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des accidents et maladies d’origine professionmatidinancant des actions de réadaptation et de
recherche.

Située au cceur du dispositif de la loi relatida danté publique mais également, enjeu de la
réforme de l'assurance maladie, la prévention retdes missions des caisses d’assurance maladie,
et cela depuis l'instauration des textes fondatelerda sécurité sociale en 1945. Ainsi, I'examen
périodique de sante, offert par les centres d’exadeesanté, est un droit, instauré pour les assurés

depuis cette date.

Le premier centre d’examen de santé (C.E.S.) osgseportes en 1947. Il est créé par la
caisse primaire d’assurance maladie de Paris. Adijoui, le réseau des C.E.S. comprend 111 centres

et antennes répartis sur la totalité du territBhancais.

Il existe deux types d‘organisation :

» les C.E.S. «en gestion directe », qui sont degrvces » des Caisses Primaires de
I’Assurance Maladie (C.P.A.M.) et réalisent lesraeas périodiques de santé principalement
pour leur caisse.

 Les C.E.S. «conventionnés », de type associaiif {901) essentiellement, réalisent les
examens de santé pour une ou plusieurs C.P.A.Muiépes de C.E.S.

Un centre peut comporter une ou plusieurs « aetenn Celles-ci disposent de murs,

d’équipement médical permanent et sont animéedgméquipes administratives et médicales.

Un centre peut également assurer des consultatiamancées » dans des locaux loués ou
prétés (mairies, associations, hépitaux ...). Dansase une équipe médicale Iégére (médecin avec

infirmiére) consulte dans ces lieux quelques j@aissemaine seulement.

A travers leur vocation préventive, ces structuapportent un service complémentaire a la
médecine libérale. Depuis 1992 notamment, ellesh®nt prioritairement les publics qui ne
bénéficient pas d’'un suivi préventif régulier ametide la Iégislation, ou les personnes en rupdere
soins. C’est en particulier le cas des personnesteation de précarité et des personnes retraiies
parmi ces dernieres, plus particulierement celieoqgt été exposées a des cancerigenes au cours de
leur activité professionnelle. L'action des C.Es8.prolonge par un accompagnement médico-social
vers le systeme de soins, au sein duquel le métadiant tient une place privilégiée.
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En matiére de santé publique, les 600 000 exapiemzdiques de santé réalisés chaque année
ont un double objectif. En premier, celui de devem outil au service de I'expérimentation et de
'évaluation en santé publique. En second, d’am@lida connaissance de la santé et de ses
déterminants dans la population des assurés. Gamesms constituent ainsi un instrument de la
gestion du risque maladie, offrant les élémentslest méthodes pour retarder ou limiter le

développement des maladies évitables.

Les centres d’examens de santé ont adaptés trésuté pratiques aux besoins de santé de
publics en précarité socio-économique. Leur aatians ce domaine a débuté vers la fin des années
1980 avec la population particuliere des jeuneseeherche d’emploi ou issue de familles démunies.
Plus tard, les C.E.S. ont élargis leur activitdevention aux bénéficiaires du RMI et aux jeunes d
16 & 25 ans en insertion pressionnelle. La santél@s posée comme un élément clé de l'insertion.
Lexamen de santé périodique de I'Assurance Maladteorganisé pour devenir un temps fort de

I'action de santé.

De cette expérience, les C.E.S. tirent deux ctasn premier, que trois grandes catégories
de précaires sont exclues de la couverture malatiee bénéficient pas d'un suivi médical
systématique a titre législatif (médecine du trRvales jeunes en insertion, les chémeurs, pour
majorité de longue durée, et les inactifs, en paligr les femmes au foyer. Et en second, qu’il
n'existe pas de pathologie spécifique de ces ptipakmais des cumuls plus fréquents d’anomalies
et de facteurs de risque.

De plus, ces publics souffrent d'un défaut de isai¢dical, en raison non seulement de
l'insuffisance de couverture maladie mais aussiegeesentations vis-a-vis de la santé qui la pdace
second rang des priorités. Cette observation aatugnséquence de proposer a ces populations un

examen de santé identique a celui des autres asgi@ux, mais de I'adapter dans sa forme.

Réaliser des examens de santé pour public ertigitude précarité et favoriser leur retour
vers le systéme de soin deviennent la priorité @€sS. Les populations précaires sont ciblées
d’apres leur situation vis-a-vis de I'emploi. Unensibilisation du public a la santé et une
présentation de I'examen périodique de santé sgainsées sur les lieux de vie, de formation ou
d’hébergement, en collaboration avec les trava#dlezociaux, les formateurs et les référents en

contact trés fréquents avec les intéressés. Lemgraaodique de santé est réalisé dans des locaux
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adaptés, au plus prés de ces publics. A cettedinains C.E.S. ont créés des antennes ou mis en
place des consultations avancées. Un commentallectifosur les examens, et des entretiens
individuels et confidentiels pour chaque persorom sssurés par un médecin du C.E.S. Dans les
suites de l'arrété du 20 juillet, certains C.E&léploient leur activité vers les zones géograsqu
dépourvues de toute offre d’examen périodique deésau profit des publics prioritaire. En dix ans,
la part des publics en situation de précarité aude la population examinée dans les C.E.S. passe
de 11% a 30%.

En mars 2002, le conseil d’administration de lssmnationale de I'assurance maladie des
travailleurs salariés (C.N.A.M.T.S.) décide de réllorer la double mission des C.E.S. a la fois
individuelle, tournée vers les personnes qui légentent, et collective pour I'ensemble de la

population dans 3 champs d’intervention prioritaire

e précarité et inégalités de santé
* le suivi des risques post professionnels

* la prévention des risques liés au vieillissement

Ces trois grands domaines font I'objet de prograsrepécifiques, évaluables en termes
d’'impact sur la santé des populations, d’équit€cka a la prévention et aux soins, et de possibilit
d’intervention (prévention, thérapie ou réparatiengxportables a 'ensemble des professionnels de
santé. La prévention et l'information des assum@gethnent des enjeux majeurs de politique de
gestion du risque adoptée le 2 juin 2005 par leseibrde la C.N.A.M.T.S. Lamélioration de la
santé de la population, I'amélioration de la géatiti service rendu par le systéme de soins et la

maitrise de I'évolution des dépenses de santé mstitgent les principes fondateurs.

Le souci de permettre a I'examen périodique déésde conserver sa pertinence au regard
des objectifs de santé publique ainsi que sonieffie sur le plan du bénéfice individuel et colfect
est une priorité de la C.N.A.M.T.S. Les agencem#ituts sanitaires, les sociétés savantes ou les
equipes de recherches hospitalo-universitairesniemesuré l'intérét pour I'éclairage des politiques

de santé publique.
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1.2. Géographie des C.E.S.

Le réseau des C.E.S. compte une centaine dews&ugéographiquement réparties sur le
territoire national et regroupées en huit inteig@g. Chacune d’entre elles est placée sous laleloub
coordination d’'un directeur de Caisse primaire stmance (C.P.A.M.) et d’'un médecin responsable
de C.E.S. élus pour 3 ans par leurs collegues skate Cette organisation répond a la vocation
collective de la mission des C.E.S. et leur permahs le cadre de la régionalisation de la santé
publique, de mieux participer a la déterminatioobgectifs de santé.

Grace a leur implantation sur une grande partieeditoire et a la diversité des populations
examinées, les C.E.S. contribuent a la descrigf@graphique de I'état de santé de groupes de
populations dans I'espace et dans le temps etelaydll'analyse des comportements et des besoins

de santé des assurés soctaux

Les C.E.S. sont alors groupés en réseaux intermragk. Chacun d’entre eux couvre la
région de 2 a 3 U.R.C.A.M.
Cette organisation a été voulue par la C.N.A.M.Tp8ur faciliter la communication a la fois
descendante (faire bénéficier les C.E.S. et lelAOM. des informations utiles a leur mission

d’examen périodique de santé) et ascendante fttaele préoccupations locales).

Elle favorise la participation élargie des C.Ea8x programmes prioritaires arrétés par la
C.N.AM.T.S., quel gu’en soit la taille et les moge Les C.E.S. qui disposent de capacités
d’expertise et d’analyse importantes peuvent desimettre au service de structures plus petites.
Ces dernieres peuvent intégrer des protocolesiofaet d’évaluation communs.

Cette organisation permet de répondre a la vocattiactive de la mission des C.E.S. et de mieux
inscrire leurs activités d’examen de santé et adbarhe en santé publique dans la politique
régionale de santé (celles des U.R.C.A.M. notamyment

Les réseaux se réunissent deux fois par an. EeT@.F. participe a ces rencontres aux

cotés du responsable du département préventiarfogtnation de la C.N.A.M.T.S., des directeurs

31 www.cetaf.asso.fr
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des C.P.A.M. gérant un C.E.S. ou ayant passé ctiomedes médecins responsables, des directeurs
de laboratoires et des directeurs d'U.R.C.A.M.

Les Centres d'examens de santé

Carte d'implantation - juin 2009 - source Cetaf
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1.3. L'examen périodique de santé (E.P.S.)

Mis en place par les ordonnances fondatricesadsurance maladie, 'examen périodique de

santé est un droit pour tous les assurés du réggméral de I'assurance maladie et leur famille.

Depuis l'arrété ministériel du 20 juillet 1992, sant les bénéficiaires prioritaires : les
personnes inactives de plus de 16 ans, les demandlemploi, les personnes pré- ou retraitées, les

personnes exposées a des risques menagant ledir sant

A peine 1,3% de ces assurés peuvent toutefoigeéfibier. Cet examen doit, en effet, étre
considéré comme un service complémentaire de laeoés de ville, et une réponse aux priorités

de santé insuffisamment prises en compte.

Il est défini par un référentiel national commuymmécisant notamment les procédures de
recueil et de mesure a appliquer dans les C.E.&ffenhles C.E.S. ont a leur disposition un guide
de recommandations pour favoriser I'harmonisatienl’dxamen périodique de santé. Jusqu’'a la
promulgation de la loi relative a la santé publigee guide a été soumis a l'avis du Haut comité
meédical de la sécurité social et du Haut comitéatgé publique. Il a pris en compte notamment les
recommandations de I'ex-ANAES applicables dans@ds.S., ainsi que les résultats des études
d’évaluation qui sont menées dans le réseau desSCa&vec des partenaires scientifiques.
Désormais, ce guide sera mis a jour a la lumiéera di&gislation et de la réglementation relatives a
la santé publique.

A titre individuel, I'examen périodique de sant personnalisé. Son contenu est modulé
selon l'age, le sexe et certains facteurs de risti@ au mode de vie ou au parcours
socioprofessionnel des personnes qui en bénéfidiecdmporte des questionnaires, des examens
fonctionnels et cliniques, des tests de dépistagesconseils d’éducation pour la santé.

Plus largement dans une perspective collectiexathen périodique de santé constitue un

outil d’expérimentation et d’évaluation de méthodessanté publique, sans équivalent

Cet examen est gratuit s'’il est réalisé dans E3IC.géré ou agréeé par la caisse d’affiliation
de l'assuré Dans les autres cas, ils donnent lieunaremboursement suivant le tarif de
responsabilité de la Caisse d'Assurance Maladie
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Annexe B : Article L321-3 du code de la sécuritéae

Pour I'assuré ou son ayant droit, 'examen pégudide santé permet une triple approche de
la prévention : aborder les risques éventuels oBseaau cours de I'examen et apporter un conseil en
éducation a la santé (prévention primaire) ; asslgediagnostic précoce ou le dépistage de
maladies pour lesquelles existe un traitement gréon secondaire) ; prévenir les complications
des affections déja connues mais mal équilibrées@uent de I'examen (prévention tertiaire).

Par ailleurs, I'ensemble des données collectéemars des examens péeriodiques de santé constitue
une base de données épidémiologique offrant ure rigtlairage sur les déterminants socio-
économiques, comportementaux et personnels dé détsanté de la population.

Dans un premier temps, I'examen est destiné dplieation de I'état de santé et comprend

entre autres tests :

* Une analyse de sang et durine pour détecter dtéeén troubles métaboliques,
cardiovasculaires, hépatiques, rénaux ...

* Un examen dentaire

» Mesure de la tension artérielle, poids, la taitldwerapport tour de taille / tour de hanche

» Des examens de la vue et de I'audition

* Un électrocardiogramme

» Sinécessaire, un examen spirométrique

* Un examen clinique de la peau

» En fonction du suivi, un frotti cervical pour legigtage des cancers gynécologiques

* Entre 50 et 75 ans, un test Hemoccult pour le tkpesdu cancer colorectal

* Un questionnaire de perception de la santé, urragpéles risques vis-a-vis du tabac et de
I'alcool

+ Une vérification du statut vaccinal

Le second temps est réservé a l'entretien etxarmen clinique. Le médecin s’entretient
avec le consultant sur ses modes de vie, ses detésépersonnels et familiaux et pratique un
examen clinique complet. Temps fort pour une acédacative, cet entretien permet au médecin

d’établir avec le consultant «un plan de santdwec l'accord du consultant, une copie de
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'ensemble des résultats de I'examen de santéregsiyée au médecin traitant ou a tout autre

médecin désigné par le bénéficiaire.

1.4. Les suites de I'examen périodique de santé

En outre, 'examen périodique de santé doit étmsicéré comme un dispositif de santé
d’orientation vers une meilleure prise en chargeateé.
A cette fin, il est assorti d’un service de Suitex@dmen de Santé (S.E.S) qui assure la liaison avec
le médecin traitant. Ce dernier est destinataire sultats des examens, avec l'accord des
personnes. Il peut étre interpellé pour des probtede santé dont il veut limiter 'aggravation, ou
pour des examens complémentaires, notamment danadie des priorités de santé : cancers
féminins, cancer colorectal, hépatite C, séropogtiVIH, hypertension artérielle, diabete, défaut
de couverture vaccinale. Les services de S.E.&angmgnt aussi pour le public en situation de
précarité la prise en charge des problémes lesupgents en partenariat avec toutes les structures
ou institutions ceuvrant aupres de ces publics fturee de droits, accompagnement médico-

social...).

Le patient recoit sous quinzaine les résultatssale examen de santé. Si une suite est
nécessaire, le dossier est adressé égalementaéstatin traitant. En cas de découverte d'anomalie
ou de pathologie a traiter de facon urgente leepatet son médecin traitant sont avisés
immédiatement. Dans le cadre des Suites d'ExamerSadté (S.E.S.), la premiére consultation
chez le médecin traitant est gratuite. La C.P.Admunéere alors le praticien sur la base de 1,5 fois
la valeur de la consultation (1,5 C) pour qu’ilanhe le médecin du C.E.S. sur les diagnostics ou

traitements réalisés.
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1.5. L'arrété de 1992

En 1992, I'article 2 de I'arrété ministériel dO piillet
Annexe C : Arrété de 1992

Affirme le bien-fondé des CES et leur utilité pdarsanté publiqgue en méme temps qu’il en

redéfinit et élargit les missions, a savoir :

e Assurer un examen de santé périodique utile etudditq a tous les assurés et a leurs
familles.

» Toutefois, les caisses primaires d’assurance nel@diP.A.M.) doivent les proposer en
priorité a certaines catégories de population naddrs, bénéficiaires du R.M.1., jeunes sans
emploi, retraités, inactifs, assurés volontairegppybations exposées a des risques
particuliers, en marge du systéme de soins ou néfisé@ant pas au titre de la Iégislation
d’un suivi médical régulier (médecine universitaireédecine du travail ...)

» Participer aux campagnes de dépistage et d’éduacator la santé définies par l'arrété
programme du Fonds national de prévention d’édmcatt d'information sanitaires
(F.N.P.E.L.S));

e Contribuer a la collecte de données épidémiologicgeteparticiper a des programmes de
recherche

Cette réforme a conduit les C.E.S. a modifier lguatiques, notamment :

* Une plus forte implication dans le dispositif déducontre I'exclusion

* Une participation active a la détermination d’olifscde santé au sein des dispositifs
régionaux de santé publique (ordonnance de 1996)

* Un renforcement des partenariats avec les instetuésjuipes en charge de I'observation et la
surveillance épidémiologiques.
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1.6. Le ciblage des populations précaires

Incités a cibler en priorité les publics en sitratde précarité, les C.E.S. ont été conduits a
développer des stratégies locales pour le recrutemeposant pour la plupart sur le partenariat
avec les différentes structures en lien avec cbBgsu
Globalement les C.E.S. comptent parmi la populatxaminée, 30% environ personnes en
situation de précarité économique. Cette proportiautefois, varie fortement d'un C.E.S. a l'autre
et dépasse 70% dans les C.E.S. plus spécifiquarnrsacrés a ce public.

En 2002, une enquéte aupres de 73 C.E.S. a peeniecenser les diverses voies de

recrutement, chacune visant un ou plusieurs pubfiésifiques.

Les C.E.S. s’appuient sur les Missions Locales fiemploi et les Permanences d’accueil
d’'information et d’orientation (Paio) pour le retgment des jeunes 16-25 ans pris en charge dans
les dispositifs d’insertion, et sur les Caissesnpites d’Assurance Maladie (C.P.A.M.) pour celui

des bénéficiaires de la C.M.U.

Ces actions de recrutement sont accompagnéesnpgprasentation de I'examen de santé
réalisé au plus prés de ces populations, la plupatémps par le personnel médical, et d’'une durée
d’environ une heure. En ce qui concerne les jeunest principalement dans les centres de
formation et d’insertion ou dans les missions lesajue cette présentation est effectuée. Pour les
autres groupes, les points de rencontre sont repartre les C.E.S. et les centres de formation et
d’insertion. Certains C.E.S. assurent des permasedans les lieux a vocation sociale : centre

communaux d’action social (C.C.A.S.) et associaticaritatives, notamment.

Les C.E.S. entretiennent des collaborations rémpdi avec certains services d’acces aux
soins, bénéficient de l'aide des services d’édonagiour la santé et font partie de leur réseau de
lutte contre les exclusions. IlIs collaborent auagec certains services sociaux des Caisses
régionales d’Assurance Maladie (C.R.A.M.). En cé cpncerne les jeunes, les missions locales
sont les partenaires clé des C.E.S., la santé ié&urite dans le parcours d’insertion des jeubDes.
c6té des adultes, un partenariat étroit existe deeccentres de formation. En revanche, les
collaborations avec les Caisses d’Allocations Faes (C.A.F.), les ASSEDIC, I'ANPE et les
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Conseils généraux sont plus rares et ponctueltedépit des moyens d’accés aux personnes qu'ils
peuvent offrir aux CES.

Cet important travail de terrain est en cours demétion. La recherche d’outils ou
d’indicateurs de suivi d’efficacité du recrutementnme la mise place d’'un systeme d’information

sur les ressources qui peuvent étre tirées deiff@edts partenariats sont a I'étude.

1.7. Réle et Actions des C.E.S. dans les programmesamiégs
publique

Les E.P.S. s’inscrivent en cohérence avec les tatiens stratégiques définies par la convention
d’objectifs et de gestion (C.0.G.) entre I'Etatl@tCaisse nationale de I'Assurance maladie des
travailleurs salariés (C.N.A.M.T.S.) pour les amm@606-2009. Celles-ci s’articulent autour de 4

axes :

» le développement de la prévention a I'attention pigsulations qui ne bénéficient pas, peu
ou mal de la démarche de prévention par leur madegitant, faute de I'avoir désigné ou
de le consulter, ou qui s’inscrivent peu ou passdas dispositifs organisés de suivi, de
dépistage ou de vaccination qui leur sont offeRarmi ces publics, se trouvent les
personnes en situation de précarité sociale, lesopees agées et les retraités ayant été
exposes a des risques professionnels au coursidaciivité

» Le soutien du médecin traitant pour la préventibaeprise en charge des pathologies
chroniques

» Larecherche d'une meilleure qualité et d'une gtende efficience, notamment sur le plan
des pratiques professionnelles

» La participation a des études de santé publique

La convention d’objectif et de gestion 2006/2009née entre I'Etat et la C.N.A.M.T.S. engage
également les C.E.S. dans une démarche de qualitéor se traduire par la certification de tous
les centres ainsi que dans une promotion du digpdsi « médecin traitant » et un soutien accru

pour la prévention et la prise en charge des madachroniques.
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Sur I'ensemble des champs d’action des centresgemsers apportent un éclairage en particulier

dans 3 grands domaines :

o La précarité et les inégalités de santé

Dans ce domaine, il existe un double objectif.tTdabord réduire les obstacles financiers a
'accés aux soins, puis réduire les inégalités dela maladie et la mort en augmentant

I'espérance de vie des groupes confrontés auxisihssprécaires.

L'action des C.E.S. au sein de cette mission sbersen un accueil prioritaire de public en
situation de précarité, a la mise en route d'ungesdiexamen de santé gratuite chez le
médecin traitant, de leur participation dans deshesches multicentrique telles que le
programme précarité-inégalité, par une collabonasigec les services d’'acceés aux soins des

C.P.A.M. et autres organismes de sécurité sociale.

* Les troubles des personnes ageées

A propos des chutes, I'objectif est de réduire28& le nombre de personnes de plus de 65
ans ayant fait une chute dans l'année en 2008pet pe qui est de la consommation

médicamenteuse, réduire la fréquence des preseripinadaptées.

Pour cela, les centres participent a des prograrmeerecherche comme le programme

prévention des risques liés au vieillissement gpassation d’'un questionnaire spécifique.

 Les maladies infectieuses

Les objectifs sont, de réduire 'incidence a 2otipcent mille en 2008 les infections VIH-
sida, diminuer de 30% la mortalité attribuable ddpatites chroniques, offrir un taux de

couverture vaccinale d’au moins 95% en 2008.
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2.Le réle du CETAF

Le centre technique d’appui et de formation dest@s d’examens de santé (C.E.T.A.F.), est
une association privée a but non lucratif (loi Gjuillet 1901).
Créé le 25 avril 1994 a linitiative de la C.N.AMS., le C.E.T.A.F. apporte un soutien
méthodologique aux C.E.S. dans leurs missions diexa de santé, d’éducation pour la santé et de
recherche épidémiologiques.

La double missions du C.E.T.A.F. estde :
- proposer a la C.N.A.M.T.S. des plans d’acténsi que des modalités de suivi des activités
des Centres d’exameds Santé.
- d’assurer I'animation, la coordination letsoutien (technique, méthodologigeteen termes

de formation) des C.E.S., nécessai@ela mise en ceuvre opérationnelle des orientations
nationales.

Notamment, le C.E.T.A.F. impulse, coordonne, etisat les études d’évaluation des tests et
procédures en prévention pour faire évoluer le emmntde I'examen périodique de santé et les
connaissances en prévention.

Il assure la déclinaison opérationnelle des ortemta stratégiques arrétées par la C.N.A.M.T.S.
pour les C.E.S., notamment celles qui figurent den€onvention d’Objectifs et de Gestion
(C.0.G) entre I'Etat et la C.N.A.M.T.S. pour lemaes 2006-2009.

En 2007, le C.E.T.A.F. voit sa mission d’appuiflotage des C.E.S. en terme de moyens
confortée par la signature d’'une convention avée.MA.M.T.S. le 8 novembre 2007.

Défini par statut, le C.E.T.A.F. élabore des reomandations pour les Examens Périodiques
de Santé (E.P.S.) visant a standardiser les pestigu sein du réseau de C.E.S. tant sur le plan des

procédures techniques de réalisation que sur lesudBes qualité.

Parmi ses missions, le C.E.T.A.F. coordonne dedeét ayant un double objectif : d’'une

part, évaluer les procédures en matiére de préreeti d’'autre part, analyser les déterminants de
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I'état de santé des populations examinées dar@.leS. Réalisées en collaboration avec les C.E.S.
et dans le cadre de partenariats scientifiquesgtates bénéficient du potentiel épidémiologique

gue représente la richesse des données des expéneiques de santé.

Le C.E.T.A.F. concoit, organise et dispense desdtions a I'attention des personnels des
C.E.S. Il arecu 'agrément formation médicale onrg avec effet rétroactif au ler janvier 2007.

Les formations proposées répondent a une doulde o :
- s'inscrire dans le cadre des orientations de ldigoé de santé publique et de la Convention
d’Objectifs et de Gestion Etat-Chamts 2006-2009 ;
- apporter une réponse aux besoins en formation de$ CAinsi, tous les métiers s’exercant
en C.E.S. sont concernés par le programme : mégenfirmieres, biologistes, techniciens

de laboratoire et personnel administratif.

Le C.E.T.A.F. assure I'animation, la coordinatetnle soutien (technique, méthodologique
et en formation) des C.E.S. nécessaires a la nrseeavre opérationnelle des orientations
nationales.

Cet appui technique au réseau des C.E.S. inclut aime logistique dans divers domaines :
administration de base de données, statistiquesligue, ressources humaines, informatique,

animation de réseau, communication et veille docuaiee.

Les C.E.S. disposent depuis 1986 du systeme @t®rA.G.E.S.: systéme de gestion
automatisé des examens de santé. Ce dernier camttalites les données administratives et

médicales concernant les personnes examinéesata@sH.S.

Des extractions de S.A.G.E.S. alimentent la basdothnées R.A.I.D.E., réservée aux études

épidémiologiques conduites notamment au C.E.T.A.F.

Par ailleurs, le systéme informatique national.S.B.S. de recueil et de gestion des données
des examens constitue un outil de connaissancetelide I'état de santé des consultants des C.E.S.
Les données des examens périodiques de santdégsedlins les C.E.S., constituent ainsi un fond
épidémiologique unique, étant donné leur nombre @entaine d’indicateurs par examen) et leur

nature (socio-économique, comportementales ettdlétaanté).
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De cet ensemble, le C.E.T.A.F. contribue a faire base épidémiologique solide permettant
a la fois de décrire I'état de santé de groupesopellations dans I'espace et dans le temps qui, au-
dela d’analyser les comportements et besoins dé si&s assurés sociaux, organise également des
cycles de formation pour les personnels des Cedifesamens de Santé : médecins, infirmiers,
biologistes ou techniciens de laboratoire et paresbadministratif, leur offrant ainsi les supports
pour une meilleure insertion dans la stratégieonate de santé publique.

De plus, le C.E.T.A.F. réalise les fiches, a la foéthodologiques et médicales, relatives aux
tests, examens ou actions d’éducation pour la sa&s@mmandée dans I'examen périodique de
santé. Ces fiches visent ’harmonisation et laitfudles procédures en cours dans les C.E.S. A noter
aussi, ses fonction support, au travers desquileS.E.T.A.F. apporte une aide technique au
développement des programmes prioritaires et dffoensoutien au réseau notamment dans les
domaines de l'observation de la santé, du conseitlique, du développement de logiciels
informatiques et de la valorisation des travaux@éssS.

Afin d’accompagner le C.E.T.AF. dans ses nousellrissions de coordination et
d’animation des programmes et actions des C.Ei&, instance de réflexion sur les Centres
d’examens de santé de I'assurance maladie (I.RSGABV.) a été mise en place en septembre 2005.

En 2008, le C.E.T.A.F. a consacré une large parsah activité a la mise en place des
instruments permettant aux C.E.S. d’inscrire leac8ons au sein des orientations fixées par la
COG:

- le développement de la prévention vers les psild@icignés de la prévention et des soins

- le soutient du médecin traitant pour la prévengibla prise en charge des pathologies chroniques
- la recherche d’'une meilleure qualité et d’unesgjtande efficience

- la participation a des études de santé publique

Les jeunes en insertion, les chdmeurs de longueedles bénéficiaires du R.M.I. et de la C.M.U.
ainsi que les personnes sans domicile fixe fortigodes groupes précaires ciblés en priorité pour
'Examen Périodique de Santé (E.P.S.) depuis 1P88s les suites d’'une étude d’envergure sur la
connaissance des publics fréquentant les C.E.96J200 a été décidé d’'étendre le bénéfice des
E.P.S. a 4 nouvelles populations : les travailleemsdifficulté, les familles monoparentales, les
seniors et les étudiants en difficulté, qui ne fiément pas forcément d’aides sociales mais dasit le
conditions de vie peuvent trouver des répercussiéfevorables sur I'accés aux soins et a la santé.
Afin d’aider les C.E.S. a aller a leur rencontree stratégie de partenariats a été privilégiéesiAin
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le C.E.-T.AF. a formalisé un ensemble de démarchgseés d’institutions et d’associations en
relation avec ces publics. Ces partenariats siveser soit dans le cadre d’expérimentations locales
qui seront évaluées en vue de leur généralisagmbhau sein d’accords nationaux qui sont ensuite

déclinés localement a l'aide de conventions-typsesia la disposition des C.E.S.

A I'échelle nationale, deux accords ont été néggaiont un avec la C.N.A.V. (s’agissant de
'accompagnement social des personnes agees soeidldragilisées). Les inégalités d’acces aux
soins et aux dispositifs de prévention étant soulMees a des difficultés financiéres et a un manqu
d’'information, le C.E.T.A.F., a la demande de |&N@.M.T.S., a développé sur son intranet
C.E.T.A.F.-C.E.S. un « guide pour les personnetsC&.S. et des C.P.A.M. » recensant les outils
disponibles pour le ciblage des assurés les plirerables, ainsi que les supports d’'information sur

les dispositifs en matiére de prévention.

2.1. Prévention des risques liés au vieillissement

Dans ce domaine, le CETAF a pour mission :

» D’élaborer et de mettre en ceuvre 'examen périadpisanté des 60 — 75 ans
» De realiser des études épidémiologiques sur ltgatanté des seniors

* De mettre au point ou valider des techniques degpitéon

Dans le cadre de ses missions, I'équipe s’est fikég principaux axes de recherche :

» Conduire des études relatives a la validation dease de données R.A.I.D.E. (Recuell

annuel informatisé de données épidémiologiques)

» La prévention du risque fractures (prévention dedes, travaux pour un meilleur dépistage
de I'ostéoporose)

* Recherche sur le systeme nerveux autonome et Bagunésommeil en coopération avec le
CHU de saint Etienne

» Traitement hormonal substitutif évolution de la smmmation de ces médicaments depuis
les recommandations de 'AFSSAPS
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* Indicateurs de risques cardio-vasculaires

Le C.E.T.A.F. travaille également avec les C.E.&.rélseau IV sur I'étude Prévention des
risques de chute du réseau IV — PCR4

Les autres themes de travail de I'équipe, en catipér avec le réseau 3 des C.E..S, par une

animation de 3 groupes de travail, sont les suivant

» [I'évolution du recrutement des 60 — 75 ans
* Le contenu de I'E.P.S. des seniors

* Les suites de I'E.P.S. des seniors

* La poly-médication des personnes agées
* Le dépistage des cancers

» Le dépistage des troubles sensoriels

Parmi ses activités, on trouve aussi :

« L'état des lieux des pratiques des C.E.S. en fadearseniors. Avec la poursuite du travail
initié par le réseau 3 de recensement des actesE€E.S. en lien avec les personnes agées.

* Une étude du systéme nerveux autonome (SNA) dkétie cohorte prospective PROOF du
CHU de Saint-Etienne qui a pour objectif princig&valuer, sur 1 000 suijets tirés au sort en
population générale, les valeurs pronostiquesad#ivité du systeme nerveux autonome et
surtout de ['évolution de cette activité, sur la ribteonortalité cardiovasculaire et
cérébrovasculaire.

* La mise en place des outils de description detldtasanté des seniors. Avec analyse des

sources de données et enquétes permanentes ea Eoacernant les personnes agées.

La recherche d'un examen de santé adapté a lalgbopu des seniors s’exerce

principalement sur trois champs :

- les troubles cognitifs et la dépression, les etidt I'usage inapproprié des médicaments. Une

étude de prévalence de la maladie d’Alzheimer 21% dans une population de 1020 personnes)
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confirme le rble essentiel des C.E.S. pour rassuesr personnes négatives aux tests
neuropsychologiques.

En harmonie avec les recommandations de la H.ArSschéma faisant la combinaison de tests
cliniques validés pour le dépistage précoce degbles cognitifs a été retenu pour I'examen
périodique de santé. Cette méme étude ayant miévielence par ailleurs un risque élevé de
maladie dépressive, certains C.E.S. ont participévaluation de la mallette d’aide au repérage de
la dépression chez le sujet agé (Direction génétalda santé), I'objectif étant également de

rechercher 'ensemble optimal de tests a intéguas dlE.P.S. proposé aux seniors.

- Dans le domaine de la prévention des risqueshdéecchez le sujet agé, I'étude prospective
PCPA-1 (1790 personnes vivant a domicile et ayangficié d'un E.P.S. au cours des 5 premiers
mois de 2007) a inclus l'analyse comparée du camacprédictif de 5 méthodes cliniques
d’identification des personnes a risque de chutke & conclu & un intérét particulier du test
unipodale avec un changement de position de bnas l#éa 5 premiéres secondes. L'objectif est
d’enrichir 'examen de prévention des seniors delatités simples a mettre en ceuvre et palliant les

limites, voire les contradictions, des référentiedscais existant en ce domaine.

- En matiere de consommation médicamenteuse, plue ghersonne de 75 ans et plus sur deux
(53,6 %) a eu au moins un remboursement de méditapmdentiellement inapproprié sur une
année (mars 2007- février 2008). En téte, les vukatburs cérébraux (en deépit de linsuffisance
du service rendu), les médicaments aux propriétdishalinergiques et les benzodiazépines a
longue demi-vie (associés dans une étude lorramme @sque de survenue de chutes récurrentes).
Ce constat corrobore les actions de sensibilisatien’Assurance Maladie a la fois vers les

professionnels de santé et les assures.

Les C.E.S. recoivent chaque année plus de 10@&&®nnes agées de 60 ans ou plus, soit
pres de 19% de la population totale examinée. teitement des seniors repose principalement sur
des invitations a partir du fichier des assuréséhime général de la Sécurité sociale et sur les
réinvitations des personnes déja venues (a échédec& ans). Cette sélection fondée sur
'acceptation des individus a bénéficier d’'un E.RBnduit & une surreprésentation des seniors
jeunes (60-70 ans), de sexe masculin, vivant eplepan bon état de santé car ayant des habitudes
de vie globalement saines (tabac, alcool, actpfitgsique) et ayant un recours fréquent aux soins.
Toutefois, en termes de besoin de santé, la populagcue dans les C.E.S. ne s’éloigne pas

fondamentalement de la population agée de plusOdan8 vivant a domicile sans incapacité,
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comme le démontre les constats suivants : une péyoed’'un état de santé dégradé (note <7/10)
par une personne sur trois, une tension artéiéddece non traitée chez 10 % des hommes et 7 %
des femmes entre 65 a 74 ans, un défaut de vaotirsiur pres d’'une personne sur deux, un taux
d’obésité significativement plus élevé chez lesartis que chez les actifs du méme &age, un
tabagisme chez 7,8% des individus, une consommatmrée de médicaments psychotropes (14
%), une forte prévalence de consommation concoteitda médicaments et d’alcool malgré les
dangers encourus (8% des hommes et 5% des femmes).

L'avancée en age, l'isolement familial, les diffigs économiques et, pour certains indicateurs de

santé, le faible suivi médical amplifient ces ph@éeaes.

Le plan « Bien Vieillir » préconise qu’autour déde de la retraite (50-70 ans) soit organisée une
prévention ciblée pour maintenir au plus haut niveétat de santé du sujet agé et prévenir ou
retarder I'apparition de pathologies ou d’incapait

Le C.E.T.A.F,, en collaboration avec les C.E.Sssinvestit dans les trois champs suivants : les
troubles cognitifs, la prévention des chutes eddlye inapproprié de médicaments. Le contenu de ce
programme a été défini de facon a répondre auxiy@soa la fois de I'’Assurance maladie en
matiére de préservation de l'autonomie des perspynee des différents plans concernant les
personnes agées (Plan Alzheimer et maladies apgpasef004-2007, programme européen « Bien
Vieillir », notamment). Les applications dans |eESCtirées des résultats de ces études sont a

rapprocher des recommandations de la Haute autierisanté pour la pratique médicale.

La loi de santé publique du 4 Aolt 2004 a défieitains objectifs dont :

* Une réduction de 25% du nombre de personnes dedplé® ans ayant fait une chute dans
'année d'’ici a 2008 (objectif n° 99). L'objectirgalable est d’améliorer les connaissances
relatives aux circonstances, facteurs détermindets chutes, notamment en institution.

Indicateurs : Incidence des chutes chez les peesota plus de 65 ans (par sexe).

» Reéduire la fréquence des prescriptions inadaptées les personnes agées (objectif n° 100).
Objectif prealable : Préciser la fréquence, le tgbdes circonstances des prescriptions

inadaptées.

» La prévention des risques de chutes, notammenéwale PCPA
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» Tests diagnostiques du risque de chute. Lidemtiiicy des personnes agees a risque de chute
constitue la premiére et la plus importante étapesdun programme de prévention des
chutes accidentelles. Deux référentiels pour lagron des chutes chez le sujet agé sont
disponibles pour la population francaise. Touteflesiéfaut de définition consensuelle du «
sujet agé » a risque élevé de chute et 'absenrdiggie validée permettant de dépister
ces sujets, a conduit le réseau des C.E.S. a entaeétudes de grande envergure sur ce
sujet. Ces études s’inscrivent dans les orientatéoha fois de la politique de gestion du
risque de la C.N.A.M.T.S., du plan de préservatieautonomie des personnes agées et de
la lutte contre les accidents de la vie couramecancordance avec les directives du plan

«Bien vieillir».

Parallélement, le C.E.T.A.F. participe a I'élabamat sous la coordination de la H.A.S. et a la
demande de la S.F.G.G.., de recommandations nksmancernant les victimes de chutes a
répétition (au moins deux chutes sur douze moialutd- d’'une démarche diagnostique initiale
adéquate, les stratégies rééducatives sont somadntiblées et insuffisamment mises en ceuvre.
Les professionnels ont donc besoin d’'une approchgnmatique leur permettant de trouver une

réponse simple et adaptée a leur pratique.

2.2. Autres grands themes de prévention en santé puldiqu

D’autres programmes spécifiques, évaluables emet®r d’impact sur la santé des
populations, d'accés équitable a la préventiorugtsains font I'objet d’études afin d’identifier sle

possibilités d’'intervention (prévention, thérapieréparation).

lls concernent :

* les risques post-professionnels.

Ces programmes comportent le projet SPIRALE (spwst-professionnel individuel des
travailleurs exposés a des cancérogenes), le pnogegaCOHORTE avec la mise en place et le
suivi de cohortes épidémiologiques dont CONSTANCH@utres cohortes étant également
suivies par I'équipe en collaboration avec 'INSERGIZEL) et I'InVS (AZF)

* Les inégalités et la précarité
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Ce programme vise a renforcer I'action des Centiesamens de santé dans la lutte contre les
inégalités de santé et contre la précarité. EPIE&Sluation de la précarité et des inégalités de
santé dans les C.E.S.) est un score de précag@miren compte le caractére multifactoriel de la
précarité. Des travaux ont mis en évidence |'eristede populations « discordantes » d’aprés
les 2 définitions de la précarité retenues dansCl&sS. : d’'un coté, les précaires « article 2 »
(arrété du 20 Juillet 1992) mais non précaires ESICqui ont plutbt une situation socio-

economique favorable, un bon accés aux soins ebanee santé, et a I'oppose, les précaires
EPICES mais non précaires « article 2 », qui ptéserdes caractéristiques défavorables en

matiére de santé et de situation socio-économique

» Autres champs de travalil

Le service qualité coordonne et apporte un souéigr activités des C.E.S dans les
domaines :

- des recommandations et de la rédaction de fitbelsniques : il s’agit de formaliser

I'actualisation permanente des recommandations lgsuexamens périodiques de santé.

Pour les examens para cliniques avec appareilsesdens il est nécessaire de préparer une

fiche technique listant les caractéristiques mim@sae I'appareil de mesure, de formaliser

les contrdles de I'appareil avec leur périodicitésaque les méthodes de mesure.

- de la Qualité et de I'Evaluation des Pratiquesféasionnelles (E.P.P.) : il est question

d’apporter un soutien aux démarches certificatien 180 des C.E.S. et les aider dés

I'initiation de I'E.P.P.
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3.Les C.E.S. de l'assurance maladie du Rhéne

3.1. Une relation privilégiée avec le C.E.T.A.F. sur khéme du
vieillissement

Les initiatives des études PCR4 et EVATELEQ, pumivellement EVATEM ainsi que
'étude PCPA sont le fruit d’'une collaboration déeonotamment entre le C.E.S. de Lyon et la
branche prévention des risques liés au vieillissgrme C.E.T.A.F.

L'avancement de travaux et la réalisation de ¢ades se font au fil de concertations et
d’échanges lors de comité de pilotage (COPIL) melssu

3.2. Le pble santé publique et qualité

La création en 2003 d’'un péle de santé publiqusenn des centres d’examens de santé de
I’Assurance Maladie du Rhéne devrait répondre &iple objectif :

Mise en ceuvre des enquétes épidémiologiques nkatosaus I'égide du C.E.T.A.F. et des
partenaires tels que I'INVS, 'INSERM, etc...

Amélioration de la qualité et de la quantité desues d’'information de la part des médecins
traitants vers le service de suite

Organiser, enrichir et mettre a disposition uneebd@cumentaire, destinée a alimenter les

séances d’éducation pour la santé, conduites paoleseilleres en éducation pour la santé.

Le premier objectif a été atteint grace a I'eneniformation universitaire d’'un médecin et

d’'une infirmiere, en vue d’obtenir respectivememt master 2 en Santé et Population et une
Maitrise en Sciences Sanitaire et Sociales.
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Le programme permet d’acquérir des compétences :

» statistiques et épidémiologie : méthodes statisigapidémiologie analytique

* action de santé publique : analyse comparée deensys de santé, actions de santé
communautaire, planification sanitaire, éducatibsaaté

» outils d’'analyse dans le champ des sciences sasitei sociales

* soins et sciences sociales

 méthodes de recherche clinique : communicationnsfigpie, analyse de la décision
médicale, essais thérapeutiques

* méthodes d’évaluation : évaluation de programmeatge, méthodes générales, évaluation
économique

» recherche clinique : évaluation des soins

e économie de la Santé

Le second objectif est atteint grace a un redépient du personnel. Désormais, une
secrétaire a temps plein assure, avec un médeaianégnt a temps plein, les gestions des réponses

aux S.E.S., les relances par courrier et les relatééphoniques.

Pour le troisieme obijectif, la base documentamastruite par les conseilleres d’éducation
pour la santé est organisée selon un plan de olesgeCette base servira a la refonte progressive

des séances d’E.P.S., en ajustant leur contentéaultats d’'une analyse des besoins des assurés.

En conclusion, Le Centre d’Examen de Santé deslifence Maladie dispose aujourd’hui
des moyens humains, en effectifs comme en compEtepour assurer les missions nouvelles qui
lui sont confiées et améliorer, voir développes detivités de promotion de la santé : 'Educaéion
la santé et I'approfondissement des relations dgebdédecin traitant font parti de ces axes
susceptibles de faire progresser le service médaadu aux assurés fréquentant les Centres
d’Examens de santé de la C.P.A.M. de Lyon.
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3.3. Les outils innovants pour évaluer le risque de chut

Limplémentation d’outils de mesures scientifiques informatisées rend aujourd’hui
possible une évaluation précise, quantifiable geatltve de certaines activités nerveuses et
musculaires du corps. En particulier, en ce quiceame les mécanismes de maintient de la posture

et les réflexes de stabilité de chaque individu.

Plateformes de stabilométrie

Le test est effectué dans le cadre de I'étude EEVAIQ, mise en place au centre d’examen
de santé de Lyon. Il est réalisé aux consultaetplds de 65 ans, a I'aide d’'une plateforme et du

logiciel correspondant, du constructeur « DUNE ».

Pour réaliser le test, la plate-forme est reliéendordinateur pour traiter directement les

oscillations et les mouvements enregistrés grao@sacapteurs.

Il faut en premier lieu lancer I'application. Legiciel permet de saisir les informations
relatives au patient, comme le poids, la pointate, et de définir les paramétres d’enregistrements
tels que la durée du test, ou encore si I'enregistnt s’effectue les yeux ouverts ou fermés. Avant

de parvenir finalement a I'interface d’enregistreinguivante :
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Le triangle formé par les capteurs contient I'egpaossible des déplacements quantifiables.

Le cercle bleu au centre correspond a la positiéorique du centre de gravité de l'individu
dans le polygone de sustentation.

De maniere théorique, si I'individu ne présentewutrouble de I'‘équilibre statique, les
déplacements, représentés par les tracés en jaameng ceux affichés dans I'image ci-dessus)
seront contenus a l'intérieur du rond bleu.

Certaines conditions doivent étre remplies afistd@dardiser I'examen :

 La piece dans laquelle s’effectue I'examen doie &alme, éclairée par une lumiére
artificielle non éblouissante pour le consultant fesoin, prévoir des rideaux pour I'été),
sans stimulation visuelle sur le mur supportarmitiée

* La cible est placée a 90 cm des yeux et a 50 cra gidate-forme, de telle sorte que le
consultant regarde la cible en face de lui.
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» La plate-forme est a plus de 2 métres du mobiliesss faces latérales.
* Le PC ne doit pas se trouver dans le champ visuebdsultant.

« Faire un calibrage systématique « a vide » avaauh consultant.

Sélectionner la fréquence d’acquisition 5Hz.

Les infirmieres prennent quelques minutes pourigxpl le déroulement de I'examen :

e Le but du test : mesurer différents parametre&dgilibre

» Lafonction de la cible devant eux : ne pas étstrait.

* Les consignes d'installation (se détendre, monienspnu, rester debout les bras le long du
corps, compter a voix haute a leur rythme poureéwde se contracter et de n'arréter qu’au
signal. Le test se déroule en deux séries de nure minute chacune : une les yeux
ouverts et une seconde les yeux fermes).

e S’assurer que les personnes ont compris le tagpendre aux questions éventuelles avant
de démarrer.

Outre le stockage des paramétres enregistréS@mne de base de données, des indicateurs
synthétiques sont calculés comme un statokinésigeast le coefficient de romberg.

Tests de marche

Le test est effectué dans le cadre de I'étude ENAIQ, mise ne place aux centres
d’examen de santé de lyon. Il est réalisé auxudtargs de plus de 65 ans, a I'aide d’'un appaeeil d
la marque SMTEC ainsi que d’'un logiciel approprié.

Le matériel nécessaire est composé de deux semgléeées dans la chaussure du patient.
(Le consultant remet ses chaussures pieds-nu @arnshdussons en plastique).

Des fils partant des semelles sont reliés a unebditer a la taille de la personne et communiduan
en Bluetooth a I'ordinateur.
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Le logiciel & lancer avant I'enregistrement perrdetfficher instantanément a I'écran les
oscillations mesurées par les capteurs. Ceux-engient d’identifier les phases successives des

pas, entre deux étapes d’appui : la pression exg@€éla pointe des pieds et celles du talon.

L'interface se décompose de cette maniere :

* Au dessus est représenté le pied gauche avec It s pics correspondants aux cycles

d’appui du talon et en vert les pics qui corresgmichux phases d'appui de la pointe des
pieds

* Au dessous, est représenté le pied droit avec émsa®n correspondances des couleurs.

SMTec FootSwitch: catherine

Continue Move start / stop

and level lines

o 'Démarrer. {_j TEST DE MARCHE | ¥ Smtec i 1 Sanstitre - Paint | 1 Sans titre - Paint | 1 sans titre - Paint | 14 Sans titre - Paint | zl-2ome 17:08
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Les conditions de mesures de la marche sont @#ésufa pouvant influencer la valeur des
mesures enregistréees.

Il faut :
* Un bon éclairage,
* Des chaussures habituelles,

* Pas de bruit, ni toute autre stimulation extérieure

Cet examen nécessite par ailleurs quelques préoauti
* Une distance de 10 métres en ligne droite
» Toujours faire un essai sans enregistrer avamhésires

* Donner la consigne de marche

Les infirmieres prennent quelques minutes pourigxpl le déroulement de I'examen :
» Le but du test : mesurer différents paramétres aene
* Qu'ils vont devoir effectuer une distance de 10regfivant de revenir au point de départ.
Tout en indiquant le trajet a parcourir.
* De marcher naturellement a une vitesse habituelle.

e S’assurer que les personnes ont compris le tagpendre aux questions éventuelles avant
de démarrer.

Outre le stockage des paramétres enregistrésfeous de fichier Excel, des indicateurs
synthétiques sont calculés comme la variabili@nplitude, la vitesse, ou bien la fréquence des
pas. Avec la valeur moyenne, I'écart type et lai§icativité visant a tester la différence a 5% des
valeurs enregistrées entre le pied droit et le lgauc
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3.4. Les C.E.S. générateurs de données

Avec 600 000 bilans annuels, les C.E.S. ont uami@ important de collecte d’information.

Dans un objectif de création de bases de donnéequdlité, nous avons rédigés une
procédure pour les traitements standardisés prdineis aux analyses statistiques, depuis le

traitement des valeurs manquantes au gel de la base

Les différentes actions de la procédure sont adapé logiciel SPSS utilisé dans le centre pour

réaliser chaque étape.

Elles comprennent les outils d’analyse habituétsrepérage de valeurs manquantes ou aberrantes,
les tris a plat ainsi que les études descriptivestique variable. Sont prévues notamment, un test
de normalité pour chaque facteur afin d’observedis&ibution et ainsi justifier I'utilisation des
techniques d’analyses, de méme qu’une représemigiaphique de I'étude descriptive avec boite a
moustaches, en particulier pour identifier les kliu ». Sont aussi étudiées la relation entre gbaq
facteur et la variable dépendante de méme queckepce éventuelle de facteurs de confusion, et
I'utilisation si besoin du test de Mantel — HaehtBes régressions logistique uni variées puis imult

variées sont réalisées, prenant en compte lesufagbeonostics et de confusion.
Les démarches sont récupérées via une syntaxedafipermettre un suivi qualitatif de

chaque étape réalisée, dans un souci de transpagtde qualité de I'analyse
Annexe D : Procédure Statistique Standardisée potraitement et le gel d’'une base
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C. Mise en place d’'un bilan senior adapté et standasli

Le C.E.S. de Lyon s’est doté d’'une organisatiorrige sur la mise en place d'un systéme de
gualité, (de management par la qualité) permettamiélioration de la prise en charge des

consultants et en particulier des personnes da$®teplus.

1. Un systeme de management par la qualité

Certains centres, comme celui de Lyon, a mis eceplan systtme de management par la qualité
(S.M.Q.), qui ne se limite pas a la certificatioraisn qui englobe le systeme organisationnel
comprenant :

» La gestion de projet

* La communication

« L|'évaluation

La démarche qualité passe par un « systeme »stpds individu dépendant. Celle-ci a notamment
pour objectif I'homogénéisation des pratiques erlas différentes « antennes » d'un centre
lorsqu’elle est mise en place de facon individyedle entre plusieurs structures lorsqu’elle est
intégrée de maniere collective.

Cela permet, en particulier, de réaliser le « mérmagamen de santé.

La mise en place d'un Systeme de management pgrdité (S.M.Q.) rend I'activité centrée en
priorité sur la satisfaction du client.

Il faut ainsi : évaluer ses besoins et ses attentettre en place les actions désirées, les évaluer

Létude des « besoins » et la « satisfaction » aessultants, se fait au centre de Lyon tous les
trimestres aupres des consultants des trois satds glistribution de questionnaires.

Réalisée en fin de séance, elle est notamment teraupres des consultants venus assistés aux
séances d’Education pour la Santé. Il leur estegample alors demandé : quels sont les autres
themes qu’ils auraient souhaité aborder, si I'infation dispensée a été conforme a leurs attentes,

etc.
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Ce management par la qualité, s’inspire du modela & Roue de Deming ».

@..iﬂu )'___H @l -

!

Il s’agit d’une illustration de la méthode de gestde la qualité « P.D.C.A. Plan-Do-Check-Agt

La méthode comporte quatre étapes, chacune emttdaare, et vise a établir un cercle vertueux.
Sa mise en place doit permettre d'améliorer sassecka qualité d'un produit, d'une ceuvre, d'un
service...

Plan : Préparer, Planifier (ce que I'on va réaliser)

Do : Développer, réaliser, mettre en ceuvre (le ptusvent, on commence par une phase de test)
Check : Contréler, vérifier

Act (ouAdjust): Agir, ajuster, réagir (si on a testé apét "Do", on déploie lors de la phase "Act")

Elle permet donc une « amélioration » continuepfesessus.

g\u‘:g}uo
A
P & O
~
Systeme < C -
s =

qualite ‘ -

Lappel a un consultant extérieur permet un meilleccompagnement, en particulier autour de la

rédaction des procédures, la création de group&sal par catégorie professionnelle, etc.
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La démarche consiste donc a la formalisation homegé standardisée des pratiques individuelles,
étudiées puis validées par un comité de pilotagaposé des représentants de chaque type de

métier.

Cette démarche est notamment évaluée par la catitifin ISO 9001. Pour les C.E.S., elle peut étre
individuelle ou collective, selon les besoins diat@dion aux activités de la structure, sa tailteses
souhaits. Un auditeur vérifie si les actions mieasplace sont conformes aux normes ISO 9001

préétablies, sur la satisfaction du patient.

Ce systéeme passe également par un audit «interDes> personnes, internes au C.E.S. sont

chargées de vérifier si les procédures sont cord@srana réalité du terrain.

Les observations ont alors exploitées en « revuprdeessus » qui est constituée : d’'une pilote,
d’un propriétaire et du responsable qualité, eésaissant une fois par an. Cette instance étwdie d

prés les indicateurs et dysfonctionnement de chpoeessus.

Entre chaque Revue de Processus, la continuitéuda des processus se fait par binbme
pilote/propriétaire une fois par mois a l'aide ddux Fiche de suivi des processus » qui recuesle le

informations nécessaires et leur analyse.

Le pilote surveille l'activité avec des indicateusdevés mensuellement, et synthétisés dans des
tableaux de bords. lls sont par la suite « puldliésr I'intranet. Le propriétaire surveille la mise

place des dispositifs et soumet des propositiomaathfication.

Au final, le responsable « qualité » filtre lesiacs sur lesquelles il convient d’agir ou non.
Ses propositions sont alors soumises au comitéildeage qui validera ou non la revue de

processus.

Ce systeme intégre, en particulier, une commumigasiccrue et une plus forte transparence de

I'information.

Celles-ci sont favorisées par les cing moyens lass putilisés parmi les techniques de
communication :
* Le forum intranet

* lejournal du centre « Forum »
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* les notes de service
» les réunions de service une fois par mois

e par convocation individuelle : entretien annuehdiéation, audit, etc.

Les processus de gestion sont déclinés autourrdissgrandes familles de métier présentes au
centre :
* « Réalisation », qui est le cceur de métier : exanersanté, études, suites de I'examen
périodique, éducation thérapeutique, accueil etitement
e « Support » : informatique, achat, compétence -mabion, gestion des infrastructures
(sécurité), archive — documentation

* « Management » : stratégie, suivi budgétaire, nesseir surveillance des activités

Parmi les cing points de politique qualité du dieec du C.E.S. de Lyon, figure le « développement
d’'un concept d’Examen Périodique de Santé dédiéatsonnes agées de plus de 65 ans intégrant
dans la consultation a caractere gérontologiedsgltats pragmatiques des recherches actions ». En
particulier les résultats des études PCPA et gihdese pilote de I'étude PCR4 aussi appelée étude
des « 1066 », permettent de tirer des enseignemmentssquels s’appuie la consultation gériatrique

standardisée mise en place.

Annexe E Systeme de Management par la Qualité
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2. Résultats de I'étude PCPA

J'ai participé a certains aspects de cette études pas directement. Toutefois, nous présentons ses
résultats car ils apportent un certain nombre dfimiations complémentaires a celles trouvées par

notre travail.

2.1. Présentation

L'étude PCPA concerne 1790 personnes agées dasgtglus, vivant a domicile, ayant
bénéficié d'un EPS (8 C.E.S., 10 sites géograpkigaa cours des 5 premiers mois de 2007. |l
s’agissait d’'une étude prospective menée sur lesesed’'examens de santé de I’Assurance Maladie
de Toulon, Nimes, Rennes, Reims, Lille, Colmar, hukse, Lyon. Le recueil des informations
concernant les chutes et leurs conséquences aadigerlors d’'un suivi téléphonique mensuel sur

12 mois.

L'objectif principal de I'étude était de comparerdaractere prédictif du risque de chute en fonctio
des performances a 6 tests cliniques issus du tupeand go et de I'appui unipodal, et de leurs

combinaisons chez des personnes agées vivant &itbomi

Comme nous I'avons dit, de nombreux tests de degesproposés integrent le Timed Up and Go.
Cependant, ce test n’a pas été validé pour cettifbjBar ailleurs, il existe des divergences sur |
valeur seuil reliée a un risque de chute élevé.capacité a rester en appui sur une jambe a
€galement été proposeée pour tester les capaciégsilibre des sujets ageés et évaluer le risque de
chute. Ce test cliniqgue simple d’appui unipodalsh’e tout comme le TUG - pas validé pour

I’évaluation du risque de chute.

L'étude fait 'hypotheése d’évaluer le risque de hen construisant un score a partir de quelques
variables identifiables par tout professionnel deté et pour lesquels un lien avec la chute a été
largement démontré : 'adge du sujet, le nombre ddicaments, la prise de psychotropes, la valeur
au timed up and go, présence d’'un trouble de lailsiité proprioceptive des membres inférieurs

évaluées par une cotation au diapason graduégsemee d’'une baisse de l'acuité visuelle de loin
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évaluée par I'échelle de Monoyer, la présence diénlin intellectuel évalué par I'échelle de
détection Mini-cog et I'antécédent de chute.

Le critere de jugement principal était la surverdiene chute. Il a été décidé de retenir le
diagnostique de chute sur la combinaison des esitérse retrouver dans une position de niveau
inférieur par rapport a la position de départ = bt caractere involontaire », 'association dtece

« anomalie ou absence de réflexes posturaux adapéent optionnelle et non nécessaire. Les
chutes liées a un accident de circulation ou a wenm@&ment intrinseque majeur (type accident

vasculaire cérébral) sont exclues de cette défmiti

2.2. Caractéristiques de la population

Avec 1790 personnes agées de 65 ans et plus,nend® représentaient 51% de la population.
L’'age moyen des sujets était de 70,7 ans (x 4,@568% d’entre eux vivaient seuls a domicile.

L'isolement concernait plus les femmes que les hem(h3,5% des hommes et 37,6% des femmes,
p < 0,001). De méme, 84,5% (79,6% des hommes et 88glemmes) des sujets consommaient

au moins un médicament.

Durant les 12 mois précédant l'inclusion, 467 (26)articipants (18,9% des hommes et 33,9%
des femmes, p < 0,001) avaient déclarés au moirstétédent de chute. Parmi ces chuteurs 154

(33%) avaient affirmés avoir été victime de plusra chute

Au cours des 12 mois de suivi, 563 sujets ont chatémoins une fois, soit 32% de I'échantillon
(21,9% des hommes et 41,7% des femmes), 64,7% 4=B& chuteurs ont été victimes d'un
traumatisme physique, 8,5% (n=48) des chuteurgtntonsidérés comme chuteurs graves (sans
différence entre hommes et femme, p = 0,35) et%0(©®=192) personnes étaient des chuteurs

multiples).
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2.3. Résultats

Les variables significatives lors des analysesamées ont été introduites dans les modeles
de COX. Apres une procédure pas a pas ascendarsexé, le type de vie, I'incontinence urinaire,
l'arthrose, les antécédents de chute et la prispsgiehotropes correspondent aux cing variables
statistiguement liées a la survenue des chutesldamde. L'age n'apparait pas dans ce modeéle : sa

contribution est non significative.

La comparaison de la valeur discriminante des dcpaux tests cliniques faite sur la base des aires
sous la courbe (AUC) obtenues a partir de courb®€ RReceiver Operating Characteristic) a
montré que le TUG réalisé (AUC=0,54), le TUG ima&gi(AUC=0,52), I'appui unipodal cote
dominant (AUC=0,55) et I'appui unipodal c6té normmdiant (AUC=0,56) avaient isolément une

faible valeur discriminante pour prédire la surveniune chute.

Pour comparer les pouvoirs discriminant des diffeydests cliniques : tug réalisé, tug imaginé,
appui unipodal c6té dominant, appui unipodal c@é dominant, changement de position des bras,
rapport des tug (TUG réalisé / TUG imaginé), chaigse clinique est associé I'un aprés l'autre aux

facteurs cités ci-dessus.

De ce fait, le TUG réalisé, une fois associé aufadieurs précédents (en utilisant un seuil de
binarisation de 10,9 s.), de méme que TUG imagiséa@é aux 5 critéeres (avec un seuil a 9,2 s), et
que le test unipodal coté dominant (seuil a 12 @snéliorent pas de maniéere significative le
modele. Seuls les criteresde test unipodal cotéh mmminant et le changement de

position I'améliore de facon significative

Ces résultats mettent en avant le fait que lescgaahts, qui se trouvent incapables de resteusur
seul pied (coté non dominant) pendant plus de &®rgles ont un risque significativement plus
important de chuter (RR=1,23 [1,02-1,47]).

De la méme facon, lorsque les personnes changeposiBon des bras pendant les 5 premieres

secondes lors du test unipodal, elles seront plusgae de chute que ceux qui ne bougent pas
(RR=1,31[1,1-1,57]).
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2.4. Score prédictif du risque de chute

En fonction des résultats de I'étude, un scoreiptiédlu risque de chute a été proposé. Le score
total pour un individu est composé de la somme atesficients de régression estimés dans le
modele de COX.

L'appui unipodal a été retenu comme test le plugtrdautif au modele. Pour celui-ci, les facteurs
associés significativement a la survenue d’uneecBtdient le fait d’étre une femme (RR=1,6 [1,3-
2,0]), de vivre seul (RR=1,4 [1,1-1,7]) d’avoir darthrose (RR=1,2 [1,0 -1,5]), de consommer des
psychotropes (RR=1,2 [1,0-1,5]) , d’écarter lessboas de I'appui unipodal (RR=1,3 [1,09-1,5]) et
d’avoir des antécédents de chute (les participgnisavaient chuté 2 fois au cours des 12 mois
précédents I'enquéte avaient un risque multiplieZa de chuter lors du suivi par rapport a ceux

qui n'avaient pas d’antécédent de chutes (RR=2&34]).

Ce score prédictif a des caractéristigues accegtab(AUC=0,7, sensibilité=70,2%,
spécificité=60,3%, VPP=45,5% et VPN=81%).

Avoir une valeur prédictive positive semblable avieur prédictive négative (environ 72%),

impose un seuil & 1,683, ce qui donne une sensiblid 19 % et une spécificité de 96%.

L'optimisation de l'indice de Youden donne un seailD,821, pour une valeur de spécificité de
60,3%, de sensibilit¢ de 70,2%, de valeur prédicpositive de 45,4% et de valeur prédictive
négative de 81,1%.

2.5. Conclusion

L'étude montre que :

-le TUG ne semble pas étre un test approprié poéding la survenue d’'une chute dans la
population des personnes ageées concernées. Enchevdlappui unipodal avec une nouvelle

cotation (c’est-a-dire écartement des bras au cdess5 premieres secondes) a été associé a la
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survenue d’'une chute et pourrait, de ce fait, domér a I'estimation du risque de chute chez la

personne agee.

- un score prenant en compte 5 questions issues gliestionnaire associé a une seule épreuve

clinique (I'appui unipodal) permet de prédire laitthchez les personnes agées vivant a domicile.

-les tests cliniques actuellement proposés telslguéJG réalisé, TUG imaginé, I'appui unipodal
c6té dominant et c6té non-dominant ont une failslpacité a discriminer un groupe de sujet a
risque élevé de chute. Aucun de ces tests, priwidudllement n'a un pouvoir suffisamment
discriminant pour étre proposé comme test de dagmstlu risque de chute dans la population
visitant les C.E.S. La capacité de prédictionptesédures de sélection des sujets a risque de chut
dictées par les deux principaux référentiels Frian¢Bl.N.P.E.S. et la S.F.D.R.M.G.), repose
essentiellement sur les antécédents de chute ars @w® 'année écoulée, le test du TUG

apparaissant quant a lui peu performant.

-Les données d'interrogatoire clinique (antécédeatd chute, maladie ostéoarticulaire,

consommation meédicamenteuse) ont un réle impodans la prédiction du risque de chute.

2.6. Limites

Il est important de noter tout d’abord qu’a l'insties autres outils de la littérature, les réssiiet
ce score n'ont pas été validés sur une base tesibsiste ainsi un biais de sur-apprentissage en

raison des données qui ont servies a la fois aratuction du modele et a sa validation.

Une seconde remarque peut étre faite quand a lodeemployée pour introduire le test clinique
de I'appui unipodal. Lintroduction des variablas score ne repose pas sur une méthode rigoureuse
en raison de l'introduction « forcée » des tesisiquies dans la régression. L'insertion de I'appui
unipodal, comme celle des autres tests ayant sdevisase pour la comparaison repose sur une

technique arbitraire d’insertion « forcée » dedaiable.

Il peut étre noté par ailleurs que les valeurslseteénues, si choisies de maniere a optimiser les
diverses mesures de performances conjointementegpectent pas nécessairement, e termes de
« prédiction » les proportions de chuteurs et deatmuteurs observés.
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3. Etude Prévention des chutes du Réseau IV - PCR4 -

Amorcée a linitiative des Centres d’Examen de rLyet de St Etienne, puis élargie a
'ensemble du réseau IV a partir de 2006, la déheade réévaluation du risque de chute chez la
population des personnes agées recensée danslé&s €.été développée en paralléle de I'étude

PCPA présentée précedemment.

Bien que I'étude PCR4 et ses dérivés soient au de=utravaux effectués dans cette thése,
notre participation aux séances de travail collesticoncernant la phase d’évaluation et d’analyse
de I'étude PCPA nous ont permis d’effectuer nosi@eches au regard des éclairages apportés par
'ensemble des connaissances actuelles du résedisdarance Maladie sur les problémes liés au
vieillissement, et plus particulierement sur latehdies personnes agées.

3.1. Evaluation de la phase pilote - 1066 sujets

Les caractéristiques des populations des pl@Sdas venant aux C.E.S. correspondant aux
sujets inclus par les 9 centres du réseau IV : LgirEtienne, ISBA, Dijon, Auxerre, Chambéry,
Bourg-en-Bresse a partir de septembre 2006, onéétéaluées pour déterminer la représentativité
de cette sous population et effectuer un «reggessadu questionnaire autour des éléments
cliniques pertinents intervenant dans le mécanidméa chute parmi la population étudiée. Les

informations ont été recueillies sur 1 066 sujetsant passer un examen périodique de sante.

3.1.1.Caractéristiques sociodémographiques et médicak$ad
population

La prévalence des chuteurs se situe a 37,05%febames représentent 71,9% des chuteurs
contre 50,1% chez les non chuteurs (p<0,001). L'Aggen est de 75,6 ans chez les chuteurs contre
74,7 ans chez les non chuteursq®01), avec respectivement une proportion dealactre d’age
75-79 ans de 36% contre 33,2% (p=0,028). On obsene proportion de 7,6% de sujets
institutionnalisés chez les chuteurs contre 3% dbgzon chuteurs (p=0,028). Lutilisation d’une

aide a la marche concerne 8,6% des chuteurs cbB%e des non chuteurs (p=0,006). Un indice de
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masse corporelle supérieur & 30 kg/m2 est obsé? 20,3% des chuteurs contre 14,5% chez les
non chuteurs (p=0,014). Concernant les traitemamsommeés, les chuteurs prennent en moyenne
plus de médicaments (4,4 médicaments chez leswiutentre 3,5 médicaments chez les non
chuteurs (p<0,001). Ceci correspond a 56,7% detegtaiprenant plus de 4 médicaments et a
26,3% d’entre eux consommant des hypnotiques, €aoeBpectivement 41,9% et 17,4% pour les
non chuteurs (p<0,001). Enfin, la peur de tombéepessente chez 58% des chuteurs contre 22,1%

des non chuteurs (p<0,001).

Tableau 8Descriptif de la population - caractéristiques pasents fréquentant les centres

- Chuteurs Non chuteurs Valeur de
Caractéristiques
(n=395) (n=671) Pt

Age

Moyenne = SD 75,6 +4,3 74,7+41 0,001

65-74, n (%) 188 (47,6) 369 (55,0)

75-79, n (%) 142 (36,0) 223 (33,2) 0,028

>80, n (%) 65 (16,5) 79 (11,8)
Femmes, n (%) 284 (71,9) 336 (50,1) <0,001
Vie en institutiont, n (%) 30 (7,6) 20 (3,0) 0,001
IMC (kg/cm2)

Moyenne + SD 26,7+4,5 26,3 +3,8 0,145

<18,5, n (%) 4 (1,0) 5(0,8) 0,645

>30, n (%) 80 (20,3) 97 (14,5) 0,014
Nombre de médicaments/j

Moyenne +SD 4.4 + 3,2 3,5+3,2 <0,001

Nombre>4, n (%) 224 (56,7) 281 (41,9) <0,001
Médicaments psychotropes§, n (%) 104 (26,3) 117 (17,4) 0,001
Aide a la marchett, n (%) 34 (8,6) 30 (4,5) 0,006
Peur de tomber, n (%) 229 (58,0) 148 (22,1) <0,001

T Seuil de significativité fixé a 0,05

¥ vivant dans une maison pour personnes agées isomuge retraite

§ utilisation de benzodiazépines, ou antidépresseurneuroleptiques

t1 utilisation d’une canne pour la marche

IMC : index de masse corporelle
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3.1.2.Caractéristiques des tests cliniques

La valeur moyenne du TUG est de 12,3 secondes leBezhuteurs, contre 11,1 secondes

pour les non chuteurs (p=0,002). Un TUG supérie@0&econdes concerne 3,8% des chuteurs

contre 1,6% des non chuteurs (p=0,027). La forcprdeension manuelle est inférieure a la valeur
moyenne de la série a I'étude chez 63,5% des dsutentre 52,6% des non chuteurs (p=0,01). Un
test visuel avec une valeur inférieure a 5 surhile de Monoyer est observé chez 32,2% des

chuteurs contre 24,4% des non chuteurs (p=0,006).

Tableau 9Description de la population - caractéristiquestdsts cliniques des patients fréquentant les egntr

Caractéristiques

GP COG||
Score (/9), moyenne + SD
<7, n (%)
Timed up and go (seconds)
Moyenne = SD
>20
Force de préhension manuelle
Valeur moyenne = SD
(femmes)
Valeur moyenne + SD
(hommes)
< valeur moyenne
Vision# (/10)
Moyenne + SD
<5, n (%)
Sensibilité proprioceptive** (/8)
Moyenne = SD
<4, n (%)

Chuteurs

(n=395)

6,8 +2,1
147 (37,2)

12,3+5,8
15 (3,8)

20,2 +£6,3

35,6 £10,0

251 (63,5)

6,4 £ 2,4
127 (32,2)

57+1,7
78 (19,8)

Non chuteurs

(n=671)

7,0£20
227 (33,8)

11,1+6,3
11 (1,6)

21,2+6,4

37,8 +£10,8

353 (52,6)

6,9 +2,3
164 (24,4)

58+1,5
105 (15,7)

Valeur de

Pt

0,225
0,263

0,002
0,027

0,055

0,052

0,001

<0,001
0,006

0,47
0,087

tSeuil de significativité fixé a 0,05
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||General Practitioner Assessment of Cognition

1 Valeur moyenne de la force de contraction mugeuisométrique mesurée a trios reprises par
dynanomeétrie et exprimée en Newton/m2

# Acuité visuelle binoculaire mesurée a 50 cm déadice par test de Snellen

**\/aleur moyenne des valeurs gauche et droite esti@gs par diapason gradué placé sur les

malléoles internes

3.1.3.Risque relatif de chuter apres ajustement sur I'agele sexe

Apres ajustement sur I'age (plus ou moins de 79 aenke sexe, le risque relatif estimé par I'odd
ratio de chuter lorsque le sujet prend des psyohpes, prend plus de 4 médicaments, ou présente
une perte de force musculaire (préhension mang2B&g) est environ de 1,5.

Le risque relatif lorsque le sujet vit en instibut ou présente un TUG supérieur a 20

secondes s’éleve a un peu plus de deux.

Enfin, la peur de tomber porte ce risque a quatre.

Tableau 10Descriptif de la population - relation entre lestéars de risque et la chute, ajustée sur I'ade stxe

OR ajustés
_ OR IC 95% IC 95%
Variables _ surllage et
brut (inf.-sup) (inf.-sup)
le sexe

IMC >kg/m2 15 1,08-2,08 0,014 14 1-1,96 0,059
Institution 2,67 1,5-4,78 | 0,001 2,02 1,12-3,65 | 0,024
Prise de psychotrope 1,69 1,25-2,28 0,001 1,39 1,02-1,9 0,046
Nombre de

) 1,82 1,41-2,34| 0,000 1,57 1,21-2,03 | 0,001
médicaments$4

Nombre de classes

_ 1,47 1,14-1,89, 0,003 1,29 0,99-1,67 0,068
thérapeutiques4
Peur de tomber 4,87 | 3,72-6,39 0,000 4,09 3,09-5,4 | 0,000
Tug>20secondes 2,31 1,08-4,95 0,026 2,2 1,03-4,69 0,05
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Force de préhensio
2,53 1,94-3,3 | 0,000 1,6 1,08-2,38 | 0,024
manuelle < 28 kg

OR : Odd ratio
IC : intervalle de confiance

IMC : Indice de masse corporelle

3.2. Identification et restriction du questionnaire auxacteurs de
risques pertinents

Au regard des résultats de cette analyse, unilrdearéflexion a été effectué autour des

facteurs de risques pertinents et ceux qui le ismms.

L'analyse a permis de valider la relation entreHate et les principaux facteurs cités dans la
littérature. A partir de 1a, une nouvelle mouturedliestionnaire a pu étre repensée pour affiner le
recentrage autour des variables d'intérét les jpledinentes en terme de corrélation avec le

phénomene de chute.

Seuls les items de I'horloge et de I'heure ontréténus dans le mini-cog.

Au tug réalisé a été ajouté le tug imaginé. Pard@nthypothese que la perception de la part des
individus eux-mémes concernant leur capacité phgsef plus particulierement la différence entre
ce gu’ils pensent étre en mesure de faire et cé wrsont réellement capables, est un bon
indicateur de risque de chute chez la personnes, &jéce n’'est par un lien direct avec des
« défaillances » qu’elles soient d’ordre psychompotau cognitif, au moins en raison d’'une prise

de risque du fait d'un décalage entre le ressemdsecapacités effective des individus.

Le test des 3 mots, vient compléter les deux questile I'ancien mini-cog, ajoutant une évaluation

« méemoire » rapide et simple aux items de dépisdageerturbations spatio-temporelles.

La chute a également été détaillée pour spéciirvironnement et les conditions du phénomene.

126



La taille a 20 ans, de méme que les supplémentaldeim et de vitamine D ont été intégrés, pour

étudier les éventuels signes d’ostéoporose.

Ces modifications et choix des tests ont été éébsuite & des concertations avec comité d’experts.

3.3. Objectif et Hypothése de travail

La mise en place et le monitorage de cette éadue a la suite de la phase pilote, a 10
centres (intégration du centre d’Annecy dans I'éjude Rhéne-Alpes, Bourgogne et Auvergne

permettent de répondre a un double objectif :

- permettre aux centres de contribuer a une &etolé recherche-action et de participer a
I'amélioration des connaissances sur le sujet d&gde santé publique de la prévention des risques
de chute chez les personnes agées. Un recueibudtfiations standardisé permet une évaluation
fiable de I'action, en vue de proposer un E.P.®. plas standardisé mais ciblé et adapté au public

vulnérable concerné.

- intégrer I'examen « personnes agees » en routams le fonctionnement quotidien des
C.E.S., en faisant en sorte que le temps de redudibrmations et de passation n‘'embolise pas les

consultations pour permettre de maintenir le nondlereonsultations.

L'étude repose ainsi sur I'hypothése qu'il est gllole, avec une batterie de tests et de
guestions simples, d’identifier efficacement lesspanes les plus a risque de chute au cours d’un

examen standardisé pour la population des 65 griast
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3.4. Déroulement de I'étude

La convocation des personnes se fait par balagadehiers de la C.R.A.M. Une invitation

est envoyée par courrier.

L'inclusion des sujets se déroule en trois étapes :

» vérification des critéres d’'inclusion : étre agé@w’moins 65 ans, vivant a domicile ou en
institution non médicalisée, volontaire bénéficialitn examen périodique de santé

initialement ou dans un second temps

» veérification des criteres de non inclusion : déneesévere, mauvaise maitrise de la langue
francaise orale ou écrite, souffrant d'une affectineurodégénérative ou pathologie

locomotrice sévere.

» explication de I'étude et remise de la note d’infation

Annexe F : note d'information aux consultants

L'examen comporte le recueil d'informations moélifur la base des résultats de I'étude de
la phase pilote

Annexe G : Questionnaire

Un suivi et monitorage sont opérés de facon régulaupres de chaque Centre impliqués

dans I'étude.

La rédaction d’'un guide enquéteur permet d’aiderdécoupage et au déroulement des
examens afin de les homogénéiser dans I'objectipatgenir a une bonne qualité et un recueil
standardisé des données

Annexe H : Guide Enquéteur

Bien que l'organisation soit laissée bien évidemim& la libre appréciation de chaque

Centre, la plupart regroupe les convocations deutdic par demi-journées de facon réguliere.
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Aussi par exemple, le centre de St Etienne orgamisademi journée par semaine, le jeudi matin, et
le CES de Lyon réalise 11 vacations, avec 6 peesopar vacation, par semaine.

3.5. Masque de saisie web

La saisie informatisée des questionnaires a posteopnstituait un frein a I'acceptation du
programme par les personnels en cela qu’elle ¢aagtiune charge de travail supplémentaire, en
plus d’étre a l'origine d'un défaut de rappel deta@ies items et/ou de valeurs manquantes

difficilement récupérables si le patient est d&g#ip

Deés lors, une saisie en réseau des données a s#éemiplace, avec incrémentation d’une base
centralisée sur un serveur qui permet I'enregistr@ndirect - par chaque praticien lors des

consultations - des informations relatives aux exasrgui leurs sont confiés.

Cette technique offre de multiples avantages :

* un gain de temps, et d'effectifs puisque il n'‘efispnécessaire de libérer une

personne pour s’occuper de la saisie a part erd@ésdiches,

* une meilleure qualité, grace a I'insertion de caintes d’intégrité, afin de minimiser
les erreurs de saisies. Ainsi, par exemple il nfest possible d’entrer une taille
supérieure a 2m 50, ainsi que des valeurs non igerEsss qui font I'objet d’un
message d’avertissement pour rappeler a la vigldee personnes en charge de la

saisie.

* le masque permet par ailleurs a une personne dédienag/entuellement une fiche

patient dont elle aurait eu la charge afin d’apgoles modifications nécessaire.

De plus, une telle application permet I'implémeiota simultanément et instantanément
d’'une méme et unique base pour les ordinateursecté® a un réseau interne au C.E.S., autre
élément pratique lorsqu’'un centre comporte plusieantennes donc localisées a des lieux

différents.

129



Cette application web intégre une anonymisation diemées. Lors de la saisie, seul le numéro
d’étude apparait. La table des correspondancese@®, uniquement par étiquette sur le
guestionnaire papier qui reste dans les C.E.S.etnés. Les seules personnes en mesure de
consulter les informations nominatives sont les@enels de chaque centre puisque ce sont eux qui
conservent les dossiers patients de leurs visitesggectifs. Cette correspondance par étiquette est
maintenue dans le cadre des droits au patientmgutter a tout moment leur dossier médical et de

modifier les informations personnelles renseignées.

Pour davantage de sécurité, I'outil de saisie@ave sur le réseau de I’Assurance Maladie.
Ainsi toutes les informations bénéficient des siésiinformatiques relatives aux dispositifs mis en
place dans les structures de linstitution. En clément, 'accés a la saisie est permis
individuellement par un identifiant et un mot desgaaffecté a chaque utilisateur.

Les identifiants et mots de passe donnent aussisa& la modification des questionnaires
déja saisis. En cas d’erreur ou de volonté de rwadiibn de la part des patients, le personnelrest e
mesure de répondre a ces changements dans lalessacces individuels ne donnent l'acces
gu’'aux fiches qui correspondent aux patients ragpe€’est-a-dire qu'une personne du C.E.S. X
ne peut consulter et éventuellement modifier unstioenaire uniquement correspondant a une
personne qu’il a vue et dont la fiche a été samd@mmatiquement par lui. Il convient de précisar p

ailleurs qu’il n’est pas possible de supprimerdasstionnaires de la base.

Un compte administrateur a été créé par centre dee identifiants spécifiques pour avoir
acces a la base de données, la consulter et thaéer.
Annexe | : Outil de saisie PCR4
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ll. Vers une prise en charge adaptée et efficace de s

personnes a risque élevé de chute

A. Proposition d’un outil pour I'évaluation et le
diagnostic du risque de chute

« All models are wrong... Some are usefull »

George Box

1. Etat de I'art sur les algorithmes d’évaluation dusque de
chute existants

Il existe certains screening-tools pour la détectles individus les plus a risque de chute.
Cependant leur validité est souvent indéfitlidaut également noter que I'évaluation du risgiee
chute se heurte a différents problemes qui la rengeu opérante en pratique courante. Les échelles
ou algorithmes proposés sont le plus souvent cowmplells reposent sur une évaluation
multidisciplinaire longue en termes de temps dee#ales informations, et de ce fait, peu adaptée a

la pratique quotidienne du non-spécialiste.

Lorsque des outils simples et pragmatiques sonpgs@s ils concernent frequemment des
populations particulieres tells que les patientspitalisés. C'est le cas polarr et al qui
proposent une stratégie de prévention de fractthres les femmes, fondée sur une prescription de
supplémentation en calcium et de vitamine [10].

Dans une autre étudBloemmet en évidence un algorithme prédictif du risgeechute, chez les
personnes atteintes de la maladie de Parkinsondoada combinaison d’antécédents de chute, du
degré de séverité de la maladie et de la valetesiude Romberg. L'auteur trouve des résultats de
spécificité a hauteur de 98% et de sensibilité% ¢83].
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Par ailleurs, nous devons distinguer les outils chérchent a identifier les facteurs de risques,
déterminant un score continu utilisé pour évaluerisque cumulé, de ceux qui identifient le risque

de chute de fagcon catégorielle comme : “risquddgibtirisque élevé”, etc.

Nous avons donc cherché dans la littérature léérdifts outils qui existent.

Dans leur articleOliver et al ont tentés de valider les performances du scdiRASIFY (St
Thomas's risk assessment tool in falling elderpatrents), proposé dans un article initial de 1997.
L'outil consiste en une somme non pondérée detéres trouves significativement liés a la chute.
Chaque fois que l'individu présentait I'un des &@otsuivant : un score de transfert de mobilité éga
a 3 ou 4 : le patient peut tenir debout sans og ameminimum d’aide mais a une mobilité limitée
avec utilisation d’'une aide a la marche, agitatiantécédent de chute avec gravité entrainant a
I'hospitalisation, déclin de I'acuité visuelle, lo&s de se toiletter souvent, I'élément associé gbren
la valeur 1 conduisant a un score s’échelonnarit des. L'outil mettait dans I'article princeps en
évidence de bonnes performances de Sensibilitécifgté et Valeurs prédictives négatives.
Toutefois, le test observait une tres faible valetédictive positive. Les résultats de cet outit on
étes confirmés dans cette analyse comme étantug®igvés par comparaison avec d’autres outils
[81].

D’autres analyses comme celle \lebstem’affirme pas les performances de l'outil STRAT|FE
conclue qu’il n'est pas adapté a des stratégiadentification des personnes a risque de chute
internées a I'hdpital. Cependant, I'outil a de besmperformances pour repérer les individus qui ne
chutent pas. Au final l'auteur ne recommande pas @disation en routine pour les patients
hospitalisé$82].

Il convient de rappeler toutefois que cet outil@eme les populations hospitalisées dans le cadre d

séveres causes d’hospitalisation ou pour une réédanc

Salameh et altentent d’évaluer les facteurs de risque de chdteopital. D’aprés les résultats de
cette étude, il y a trois parameétres aisémentatalides — un antécédent de chute, la combinaison de
difficultés pour certains mouvements, et préserineedmaladie sévérement handicapante — qui
peuvent identifier les individus a risque élevéctate avec des performances dans la détection de

ces personnes, au moins aussi bonnes que cellenprd de questionnaires demandant des calculs
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d’échelle et de score complexes. L'outil des astguedit 64% des chutes (sensibilité égale a 64%,
et spécificité de 68%) [83].

Un autre outil, élaboré sur une population de 3#bvidus, consiste en l'association de plusieurs
variables : antécédent de chute au cours de I'aprém@dente, 4 ou plus médications prescrites,
présence de la maladie de Parkinson, instabilitgpacité de se relever d’'une chaise sans s’aider
des bras.

L'existence de trois ou plus de ces facteurs cdrd@uine valeur prédictive positive de risque de
chute dans les 6 prochains mois de 0,57 (95 % ,@8{®,69]).

Avoir moins de trois facteurs a une valeur prédemnégative de 0,86 (95% CI [0,82-0,89]), et une
spécificité de 0,92 (95% CI [0,88-0,94]) [84].

Nous devons par ailleurs nous interroger sur ldeuva de sensibilité — spécificité a partir
desquelles un outil est considéré comme satisfacgapoint de vue des performances : est-ce 80%
ou 70%, etc. ?

Par ailleurs les validations des outils déja ertstgont frequemment représentés sur des population
spécifiques : avec déclin cognitif, cantonnés aoteurs multiples, centralisés sur la population

féminine, ou sur de petit échantillons [85].

Il'y a un certain nombre d’outils qui existent awk relatives preuves de leurs performances. Le
choix de tel ou tel algorithme dépend du but pauisiBi I'objectif est le repérage des individes|
plus a risque, un algorithme rapide et simple diappion avec de bonnes sensibilité et spécificité
est requis. Si le but est une diminution du risdloitil a besoin d’étre pertinent au regard des
facteurs de risque sur lesquels des interventieuwgnt étre menées. Le choix du bon outil est
difficile en raison du manque de méthodes rigowgswde construction et de validation des outils

présentés dans la littérature.

Les outils proposés ont généralement une spééiffdits élevée que la sensibilité, montrant une

plus forte proportion de non chuteurs que de chigteorrectement identifiés.

Dans sa revue de littératur@atesidentifie qu'une spécificité supérieure au 80% regtéree 22

fois, par rapport a seulement 8 études avec urgbd@e de plus de 80%. Uniquement deux tests
ont des résultats pour lesquels les deux, spééifitisensibilité excédent 80%. La plupart des test
ne sont validés que sur une unique étude. Lorsgétdient comparés dans plusieurs travaux, il y

avait des différences d’application de I'outil, deuil de score ou d’objectif, impliquant que les
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résultats ne peuvent pas étre vraiment comparéombinés dans une méta analyse. A ce stade,
recommander un outil spécifique n’est pas posskiedépit du grand nombre d’études qui ont étés
menees, il N’y a pas d’évidence solide sur l'idésdtion des chuteurs avec un outil particulier. Un
antécédent de chute et une marche anormale sosidéods comme les meilleurs prédicateurs
d’'une chute future. Seulement de faibles perforraaaditionnelles peuvent étre obtenues avec les
outils complexes.

Par exemple, dans deux études, un antécédent tie&hine sensibilité respectivement de 0,93% et
0,95% et une spécificité de 0,20% et 0,21% danwddiction d’'une chute unique dans I'année a
venir.

Dans la prédiction des chutes récurrentes, dewdesttrouvent des sensibilités de 0,77% et 0,78%
ainsi que des spécificités de 0,52% et 0,54%. @k=uxs sont comparables a celles de bon nombre
d’outils et suggerent que la simple question ssiraletécédents fournit une indication satisfaisante

de la prédiction d’une nouvelle chute avec un minimde complexité [86)].

Une étude deBoulgarides et al.Montre que le risque de chute dépend d'une adsmtiae
multiples facteurs de risque et est particulierancemplexe a prédire chez les personnes actives et
indépendantes. Les facteurs contributifs de laecierviennent a différents ages et pour différent
niveaux d’activité. Par ailleurs les résultats memnt que les tests courant d’équilibre dont divers
tests de posture et le TUG, si ils sont pertindr@izcles publics vulnérables ne démontrent qu’un

faible pouvoir discriminant sur les personnes dies< bonne santé » [87].

Les outils se doivent d’étre simples, rapides,iguats a utiliser, avec une forte adhésion aussi bie
des professionnels de santé que des patientsjalnilgd des performances, une méthode de calcul
du risque transparente fondée sur une méthodetifigiea rigoureuse et non a partir de valeurs

choisies arbitrairement.

Dans la grande majorité des cas, de tels outifomel’'objet d’'une validation que sur des données
ayant servies a sa construction. Quels que soentvaleurs de sensibilité, spécificité, valeur
prédictive positive, valeur prédictive négatives tésultats présentent un biais de sur appreggissa

qui les rendent peu crédibles jusqu’a ce qu'unilatbn sur un échantillon test puisse étre réalisé

De plus, nous pouvons nous interroger sur la partie d’outils incluant I'antécédent de chute dans
son algorithme étant donné que I'idée selon laguelin individu qui a déja chuté, recommencera »

semble étre une évidence et biaiser la fiabiliténdoutil de prédiction puisque reposant
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essentiellement sur un fait déja avéré. En particalans le champ de la prévention, il serait plus

pertinent de proposer un outil de prédiction deddes premiéres chutes.

La difficulté a construire un outil clinique effice en termes de prédiction est probablement
lite a la complexité du mécanisme de la chute gt figé. Par conséquent, il nous est apparu
nécessaire de développer une approche plus pragrasimple et adaptée du risque de chute chez
le sujet agé, afin d’aboutir a une politique comauaire de dépistage et de prévention efficace.

La premiére étape consiste a trouver une techniguie correspondrait mieux a la
construction d’'un outil de détection du risque dwite et adapté a la population générale des

personnes de 65 ans et plus venant passer ureedasis les Centres d’Examens de Sante.

Notre hypothese de travail est qu’en « décomposdévenement chute en différents types, une
meilleure compréhension globale du phénoméne asilge.

De 14, une meilleur « prédiction » de I'évéenememt, du moins un « meilleur » ciblage des
personnes a risque serait possible, de méme queikeur « visibilité » sur les recommandations

et conseils a donner afin de diminuer ce risque.

2. Approche du probleme et hypothese de travall

Les outils existants se consacrent la plupart dopsea des populations particuliéres : femmes
agées, personnes institutionnalisées ou atteietés maladie d’Alzheimer ou de Parkinson, etc.

Par ailleurs, les méthodes utilisées reposent soit
- sur des technigues non statistiques d’associatlerfacteurs de risque aprés consensus par
expertise ;
- sur des techniques de relations monotones de tgggession linéaire ou logistique. C’est-a-
dire que dans les modéles multivariés, de tellgsnigues définissent de maniere globale et

« moyenne » sur la population étudiée les « vanatk» de la variable de sortie suite a une
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variation d’'une unité additionnelle des variableslépendantes, sans tenir compte des

spécificités individuelles.

En plus de trouver une technique statistique rigose, il nous semblait aussi original que pertinent

de considérer que :

* les associations entre facteurs de risque pouvéieatdifférentes entre plusieurs
individus :
= en raison du phénomene au mécanisme complexe tpesite ;
= en raison des multiples causes pouvant se trouVerigine de la chute et

gui ne peuvent que « partiellement » étre résumpaequelques variables.

Effectivement, de part leur nombre, les differentesnbinaisons et associations de « terrain » a
risque ne peuvent que refléter une grande varietérofils différents gu’il conviendrait de

caractériser

* une approche par «clustering » permettrait d’apgmder plus exactement les
différents profils caractérisant les individus @ws et non chuteurs que les

méthodes monotones habituelles.

Les modélisations traditionnelles opposent par pud#hes groupes supposés a priori Opposes par
des valeurs numeériqgues moyennes extrémes.

Ainsi, la régression logistique simple, par la cégdsation d’'une variable binaire, ne reflétera pa
la diversité des situations possibles entre I'éudad « absent » et 'événement « présent ».

Les régressions, linéaire et logistigue ordonnéemmiltinomiale vont « mesurer » |'effet d'une
variation d'une unit¢é de la variable indépendanter da variation ordonnée/graduée

guantitativement de la variable de sortie.

Nous faisons alors I'hypothése qu’en détaillantédénts « types » de chutes, il est possible de
dégager certaines caracteéristiques similaires tiassociation de plusieurs facteurs de risqueell s
pourrait ainsi, par exemple, qu’'une associatiomdmbre élevé de médicaments avec une faible

force musculaire caractérise les chuteurs multiptees chuteurs graves, mais qu’une association
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de mauvaise acuité visuelle et de prise de risquactérise conjointement les chuteurs uniques et
les chuteurs graves.

Lorsque I'ensemble de ces facteurs est intégrélgimament dans une modélisation, les « sous-
ensemble » de facteurs caractérisant certainedfisipés n’apparaissent pas. Selon I' « ordre »
représenté a travers le codage numérique a prieri lal variable a «prédire », les

« rapprochements » qui peuvent exister entre l&godes les plus éloignées ne sont pas mis en
evidence.

En ne distinguant pas de tels sous-groupes nodsmedonc de I'information.

Nous pensons qu'identifier plusieurs « types » loletec permettrait de caractériser divers groupes
homogenes d’individus, avec I'espoir de pouvoirsaimieux représenter et donc comprendre le

mécanisme de la chute.

Il semble alors intéressant de sortir de cetteonolinéaire ou du moins de relation monotone,
imposées par les régressions linéaires, logistiguegles, ordonnées ou multinomiales, modeles de

COX, ou encore régression de Poisson, notamment.

Afin de permettre un découpage pertinent des @iffi&s catégories de chuteur, nous sommes partis
d’une réflexion autour du systeme de classificatiea facteurs de risque de chute : extrinseques ou
environnementaux, intrinseques et liés a la gravité

Nous distinguons trois types de chute :

* La chute « accidentelle », correspondant a la notie chute unique et faisant intervenir

davantage les facteurs liés a I'environnementugt @mportement a risque.

* La chute « multiple », correspondant a un étatpgadlyologique qui témoigne de conditions
propres a I'état des individus, et se caractéripantipalement par la présence de facteurs

intrinseques.

» Le groupe de la chute « grave », ou avec conségqeenc

Il nous est apparu intéressant de considérer lgague individu est soumis individuellement
a ces trois types de risques. Selon ses caramjgast I'un ou l'autre tiendra une place plus ou

moins importante dans I'exposition a un risque gla® risque de chute.
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Nous utilisons a la fois une approche originaleret technique rigoureuse dans le but d’offrir un

moyen simple et efficace de détection et de priégdiates individus les plus a risque de chute.

L'objectif secondaire est d'offrir des pistes degyasses et d'actions a l'issu du diagnostic,
personnalisées en fonction de chaque patient,epandix d’'une méthode offrant une plus grande
simplicité dans la lisibilité du mécanisme et dame meilleure compréhension de la chute en

général.

3. Description de la base et création de nouvellesiafles

Pour effectuer ces recherches, nous avons faiexmaction de la base alimentée par les 10 C.E.S.

lors de I'étude PCR4 en juin 2009. A cette datdicleier de données comportait 2 326 inclusions.

Tableau 1TTableau des inclusions

C.E.S. Inclusions

St Etienne 270
Dijon 99

Chambéry 121
Bourg-en-Bresse 207
Auxerre 284
Annecy 64

Lyon-Baraban 980
Lyon-Mermoz 402

Avant de geler la base, il a fallut éliminer ceréaobservations pour des raisons multiples :
doublons, saisies tests, valeurs au TUG réalisg&rigfres a 5 secondes, etc. Au final le fichier

utilisé comportait 2 326 lignes.
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Conformément au questionnaire, en plus des dordii&kntification des C.E.S. et des opérateurs
de saisie, nous avons a disposition les informatsuivantes :

* la situation familiale,

* un score de précarité sociale et économique (&BI€ES développé par le C.E.T.A.F.),

» [l'age,

* le sexe,

» le type de vie : a domicile ou en institution,

* lataille,

* lataille a 20 ans,

* le poids,

* le nombre de médicaments pris par jour,

* le nombre de classes thérapeutiques différentepasant I'ordonnance,

* la prise de diphosphonate,

* la prise de supplémentation de calcium,

» la prise de rénalate de strontium,

» la prise de vitamine D,

» la prise de psychotropes,

* les conclusions au test des 3 mots,

* ['acuité visuelle de loin mesurée par échelle denM@r a I'ceil droit et a I'ceil gauche,

* la performance au test du TUG réalise,

» la valeur en seconde du TUG imaging,

» la sensibilité proprioceptive évaluée par un diapasu niveau de la malléole externe gauche
et droite,

» [utilisation d’'une aide a la marche,

» sic'estle cas le type d’aide,

» la force musculaire mesurée au niveau des maingrpdynamomeétre : 3 mesures en raison
de trois essais,

» les 4 questions relatives au test de la mini-GDS,

» les 5items de gravité de la chute,

* la peur de chuter,

* sila personne a été victime de chute au courd 2ieerniers mois,

* |e nombre de chute dont elle a été victime,
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» |es conditions de la derniére chute : a I'extérimw@ I'intérieur de la maison, au cours des 3,
6, 9 derniers mois, etc, et I'activité exercée aumant de I'’événement,

* lesitems du test de I'horloge.

Tableau 12Tableau synoptique des informations utilisées

Variables du

guestionnaire utilisées

Information de la variable

Type de variable

La situation familiale

le score de précarité sociale

économique
L'age
Le sexe

Le type de vie

La taille
La taille a 20 ans
Le poids

Le nombre de médicaments

Le nombre de classes

thérapeutiques différentes
La prise de diphosphonate

La Prise de supplémentatio
de calcium

Rénalate de strontium

Prise de vitamine D

~

« Seul
» Enfamille
* Encouple
Score EPICES gradué de 0 a 100. (100 éta

valeur maximale « péjorative » de précarité

 Domicile

« En institution non médicalisée

e Oui
* Non
e Oui
* Non
e Oui
* Non
e Oui
* Non

qualitative

guantitative

guantitative

qualitative

gualitative

guantitative
guantitative
guantitative

gquantitative

guantitative

gualitative

gualitative

qualitative

gualitative
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* Oui
Prise de psychotropes gualitative
* Non
e Correct o
Test des 3 mots qualitative
* Incorrect
Acuité visuelle (ceil gauche Sur 10 guantitative
Acuité visuelle (ceil droit) Sur 10 guantitative
Performance au test du TUG o
f s . quantitative
realise
TUG imaginé - quantitative
Sensibilité proprioceptive Sur 8 quantitative
Force musculaire Moyenne des trois essais quantitative
Mini-GDS Sur 4 quantitative
e Oui o
Peur de chuter qualitative
* Non
Nombre de chute 0,1,2,3et+ qualitative/ordinale
» Traumatisme -eui/non
» Impossibilité de se releveraui/non
Gravité de chute * Fracture -oui/non qualitative
» Hospitalisation -eui/non
* Plaie —oui/non
Test de I'horloge simplifié Sur 2 quantitative

Les variables ont été binarisées en raison d’'urient® d’application simple et rapide de I'outil
pour tout professionnel de santé, tant dans saapass dans le calcul du score, que pour son
interprétation. Ainsi, les éléments entrant dansolastitution de notre outil peuvent étre intergsét
de maniére simple selon la régle : « valeur intégeu supérieure a « X », oui/non ».

Nous avons ainsi recréé des variables, binairparta des données quantitatives existantes.

Il existe deux manieres de déterminer un seuilickeotomisation :

= par expertise dans le domaine ou
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= selon un critéere numérique

Nous nous sommes appuyes sur les valeurs seudrpessdans la littérature lorsqu’elles existaient
comme c’est le cas par exemple pour le test du TUG.
Nous les avons complétées en faisant plusieursaasc@ar identification de plusieurs seuils pour

chaque variable a binariser.

Ainsi, le découpage binaire permet de conclureeemés pratigues de présence ou d’absence de

I'exposition.

Ainsi, par exemple si la variable X a été binariaéeseuil de M, cette variable sera codée 1 8i X
M et 0 si X <M.

Les choix des seuils utilisés pour la définitionads « nouvelles » variables ont été faits de facon
arbitraire en essayant d'étre le plus exhaustifsipbs dans les hypothéses et les découpages

possibles.

Il y a alors autant de variables créées que déssdentifiés.
Ces variables sont toutes utilisées dans des nodeigariés et c’est la méthode utilisée, ici la
régression logistique qui « choisit » la variable@le découpage correspondant, discriminant « au

mieux » I'événement.

» La gravité a été considérée par agrégation d’amsnan des 5 items répertoriés. La variable
était codée a 1 si l'individu avait déclaré avdié @ictime d’au moins une fracture, des
plaies, une hospitalisation, étre dans l'imposséilde relever, avoir souffert d'un
traumatisme. Ce regroupement des conditions dat@ravete fait pour pallier les faibles

effectifs retrouveés si les situations étaient défeiées et de fait inexploitables.

e Lavision a été calculée comme la moyenne des rsbix deux yeux.

 De méme, la sensibilité au niveau des membresiéofér est la moyenne des deux mesures

et a été dichotomisée pour les valeurs 2, 4, 6.

Les variables précédentes ont été calculées paemmey. des deux yeux et des deux membres

inférieurs pour obtenir une mesure globale d’acuigéelle et de sensibilité des membres inférieurs.
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Ce procédé simple d’agrégation ne permet toutefi@is de tenir compte d'une éventuelle

complexité de processus compensation par les ohabvi de I'équilibre en s’aidant davantage d’'une

jambe que de l'autre, d’un ceil plutét que de l'autr

La force musculaire est de la méme fagcon composde imhoyenne des trois essais.

Le score EPICES a été dichotomisé selon trois valels, 30, 45.
Le seuil de 30 est celui établit comme indicatezipticarité dans le travail d’élaboration de
I'outil sur les données issues des C.E.S. Il faténpar ailleurs que 'outil, de méme que le
seuil égal a 30 ont été établit pour la populatjénérale fréquentant les centres et en aucun
prévus initialement pour la population particuliéles 65 ans et plus.

Nous avons donc décidé de « tester » d’autressstliet 45. Ces valeurs ayant été
déterminées de maniére arbitraire au regard de coosaissances empiriqgues sur les

différents résultats et travaux autour de ce score.

Afin d’appréhender une variation de la taille pgpport a la taille a 20 ans (afin d’identifier
un signe de baisse de taille du peut étre a lapoésd’ostéoporose), la différence de taille a

été crée :

Taille & 20 ans - taille

Elle a été dichotomisée de maniére a interprétégquement une augmentation ou une
diminution. Deux valeurs ont été retenues pouritdhatomisation : 0 (augmentation ou
diminution de la taille), 3 (augmentation ou dintioa de la taille de plus de 3 centimeétres

en valeur absolue).

La valeur O a été retenue car nous voulions iflentine diminution ou une augmentation de

la taille actuelle par rapport a celle a 20 ans.

La valeur 3 a été choisie car un découpage cemgmgdr centimetre nous semblait aussi

excessivement minutieux que non pertinent dangaatdche, aussi nous souhaitions ne déterminer

gu'une seule valeur de comparaison. N'ayant paspdiari particulier sur la pertinence d'un

découpage des individus selon le deuxieme ou isigroe quartile, d’aprés la distribution des

valeurs de cette variable, nous avons sélecticmn@leur intermédiaire correspondant a 65% de la

base cumulée.
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Le nombre de médicaments pris par jour, dichotomaé les valeurs seuils : 2, 3,4, 5, 6
Nous avons pris pour seuils de catégorialisati@yuk valeur entiere comprise entre 2 et 6.
Nous n'avons pas pris le nombre 0 et 1 car I'hyps¢hde travail portait aussi bien sur
l'identification d’'un seuil particulier et différérde celui de 4 habituellement retrouvé dans
la littérature, que sur l'effet aggravant concetnlanrisque de chute, d’'une association de
plusieurs molécules.
Ainsi, le facteur de risque que nous souhaitonsoéep est moins relié a la prise ou non de
médicament, ce qui ne révélerait que la présenae éat pathologique avéré et pour lequel
la personne est traitée, qu'a une mauvaise et iraable interaction entre les multiples
agents actifs.

Par ailleurs, les nombres de médicasnantdela de 6 ont été omis volontairement
puisque tous regroupés, et allant de 7 jusqu’ail@dreprésentent moins de 14% des

individus.

Le poids, dichotomisé pour les valeurs seuils 80068tkg

Ces deux valeurs ont été retenues de manierertaatearbitraire, 80 kilos car il représente
le poids qui caractérise généralement en moyenraelulte de sexe masculin, et nous avons
utilisé le seuil symbolique de 100 pour lequelifetividus dans les canons de notre société

sont pergcus comme généralement en surpoids.

L’age a été binarisé pour les ages suivants : 585 ans.

L'idée était d’établir différentes classes d’ageujburs établies de fagcon plus ou moins

arbitraire. Premiérement le seuil de 70 ans, quigom& un passage dans le schéma des
représentations des personnes agées dans nog&s@elui de la catégorie des personnes
agées mais dynamiques, «jeunes » vers une traliBge davantage marquée par une

baisse d’'activité et une apparition de troublecfimmnels. Puis les valeurs 75 et 85 autour

desquelles sont identifiés des variations sigrifies des taux de chutes. [11-13]

Classes de médicaments 2, 3, 4, 5, 6

Ces nombres ont été déterminés selon la méme Bgjga pour le nombre de médicaments. En
particulier, les raisons pour lesquelles les nombieeclasses a 0 et 1 ont été omis sont identiques.
Pour un nombre de classes thérapeutique différepérieur ou égal a 7, la justification est
d’autant plus évidente que méme en les associestyaleurs en queue de distribution représentent

cette fois moins de 10% des individus.
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* Letemps au test du TUG dichotomisé pour 14 ee20rsdes.

* Lesvaleurs du TUG imaginé catégorialisées a PO aecondes.

Les valeurs de 14 et 20 secondes pour les deux rEgf@nnent celles préconisées respectivement
par I'lLN.P.E.S. et la S.F.D.R.M.G.

e L’indice du TUG défini par le calcul suivant : (TUigaginé — TUG réalisé) / TUG réalisé,
et binarisé a 0.

Nous voulions étudier les valeurs représentant steges au TUG imaginé supérieures ou
inférieures au TUG réalisé.

» Les mesures du Grip Hand catégorialisées a 9,a5, 3

* Le score a la mini COG (2 items du test de I'hoglpglichotomisé selon que l'individu a

répondu correctement a 1 seul ou aux deux items.

» Les valeurs du test de la mini-GDS en fonctionrégsnses correctes des individus a 1, 2, 3,

ou toutes les questions.

Les seuils retenus pour ces deux derniers testespomdent a un découpage exhaustif des

possibilités de réponses a ces tests

» L’acuité visuelle a été dichotomisée aux valeursaes : 1, 3, 5, 7, 9.

Les seuils ont été déterminés par un pas de debdsuha sélection des valeurs impaires a été
retenue de facon arbitraire.

« D’aprés l'information recueillie sur la situatioarhiliale, le fait de vivre seul (en opposition

avec la vie en famille ou en couple) a été miswadedce.

Nous disposons d’autant de variables que de formeéschotomisées
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Tableau 13tableau synoptique des créations de variablesrbmai

Variables modifiées

Codification

Variables finales utilisées

La situation familiale

Traumatisme

Impossibilité de se relever
Fracture

Hospitalisation

Plaie

Acuité visuelle

Sensibilité proprioceptive

le score de précarité sociale e

economique

t

* Seul

* En familleouEn couple
Somme des 5 items

e Oui (si au moins un

«oui » parmi les items)

* Non (siles 5 items sont a

«non »)

Moyenne des acuités (ceil droit)

(ceil gauche)

Dichotomisée aux seuils
2,4,6

Dichotomisé aux seuils
15, 30, 40

et

Situation familiale (binaire)

Gravité (binaire)

Acuité visuelle
(>1 ou <1 — binaire)
Acuité visuelle
(>3 ou <3 — binaire)
Acuité visuelle
(>5 ou <5 — binaire)
Acuité visuelle
(>7 ou <7 — binaire)
Acuité visuelle
(>9 ou <9 — binaire)
Sensibilité proprioceptive
(> 2 ou <2 — binaire)
Sensibilité proprioceptive
(> 4 ou <4 — binaire)
Sensibilité proprioceptive
(> 6 ou <6 — binaire)
le score de précarité sociale et
économique
(> 15 ou <15 — binaire)
le score de précarité sociale et
économique
(> 30 ou <30 - binaire)

le score de précarité sociale et
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taille

Taille a 20 ans

Nombre de médicaments

Poids

L'age

Classes de médicaments

Différence de taille =

taille a 20 ans - taille

Dichotomisé aux valeurs seuils
2,3,4,5,6

Dichotomisé aux valeurs
80, 100

Dichotomisé aux valeurs seulil
69, 75, 80

Dichotomisé aux valeurs seuils
2,3,4,5,6

économique
(> 45 ou <45 — binaire)
Différence de tailleX0 ou <0 —
binaire)
Différence de tailleX3 ou <3 —
binaire)
Nombre de médicamentsZ ou
<2 — binaire)
Nombre de médicaments3 ou
<3 — binaire)
Nombre de médicaments4 ou
<4 — binaire)
Nombre de médicamentsH ou
<5 — binaire)
Nombre de médicamentsq ou

<6 — binaire)

Poids £80 ou <80 — binaire)
Poids £100 ou <100 — binaire
Age 69 ou <69 — binaire)

Age &75 ou <75 — binaire)

Age 80 ou <80 — binaire)
Classe de médicament2(ou
<2 — binaire)
Classe de médicaments3(ou
<3 — binaire)
Classe de médicamentsd(ou
<4 — binaire)
Classe de médicamentsb(ou
<5 — binaire)
Classe de médicamentss(ou

<6 — binaire)
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TUG réalisé

TUG réalisé ¥14 ou <14 —
binaire)

Dichotomisé aux valeurs
14, 20, 24

TUG réalisé 20 ou <20 -

binaire)

TUG réalisé ¥24 ou <24 —
binaire)

TUG imaginé

TUG imaginé ¥10 ou <10 —

binaire)

Dichotomisé aux valeurs

TUG imaginé ¥14 ou <14 -
binaire)

10, 14, 20, 24

TUG imaginé ¥20 ou <20 —

binaire)

TUG imaginé £24 ou <24 —

binaire)

TUG réalisé

TUG imaginé

Indice du TUG =
(TUG imaginé — TUG réalisé) /

Indice du TUG %0 ou <0 —
binaire)

TUG réalisé

Indice du TUG $10 ou <10 —

binaire)

Force musculaire

Force musculaire=Q ou <9 —

binaire)

Dichotomisé aux valeurs seuils

Force musculairex(L5 ou <15 —

9, 15, 30 binaire)
Force musculaire>30 ou <30 —
binaire)
o Dichotomisé aux seuils Mini COG (1 ou <1 — binaire)
Mini COG — —
1,2 Mini COG (>2 ou <2 — binaire)
Mini GDS (=1 ou <1 — binaire)
o Dichotomisé aux valeurs — —
Mini GDS Mini GDS (>2 ou <2 — binaire)

1,2,3

Mini GDS (>3 ou <3 — binaire)
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4. Méthodologie

Notre hypothése de travail va de pair avec I'idéél nous est possible de déterminer des
caractéristiques en termes de facteurs de risgu®denes seulement a l'intérieur de sous-groupes
d’individus. Chacun aura une relation entre factale risque et chute spécifique et adaptée a leur

profil respectif.

Pour valider nos modélisations nous avons sépmaffctier en une base d’apprentissage
(environ deux tiers du fichier) : 1 505 lignes aelbase test (le tiers qui reste) : 821 inclusions.

Il pouvait exister un biais « chronologique » did'ordre d’enregistrement dans la base des
consultants. En effet, les premiers enregistrementspu étre consultés en été et les dernieres
observations en période hivernale. Le biais d'étggé peut en résulter est susceptible de
s’exprimer, par exemple par le fait que les indiidrenant en hiver sont les volontaires qui n’ont
pas peur ou peut étre sont en meilleure conditiysigue que les autres.

Pour tenir compte de cet élément, nous avons diaboocédé a un « mélange » aléatoire des
données par la fonction « aléa » du trieur ExcelusNavons dans un second temps sélectionné les
deux premiers tiers de notre base pour constitubease d’apprentissage et nous avons garde le tiers

restant pour la base de test. Ce découpage 2/8stlihe technique empirique et arbitraire.

La question de former des groupes homogénes demeartechnique la plus adaptée
combinant cette idée de non monotonie de relatierglusterisation semble nous orienter vers les
arbres de décision. « décision » plutdét que « sjpa » en raison du codage de I'événement a
notre disposition. En effet, la données « nombrecligtes » peut étre considérée comme une
donnée quantitative a cela prés que la catégosiehigteurs : 3 fois et plus regroupe I'ensemble des
chuteurs au-dela de trois chutes. De plus, cettenék comporte seulement 4 catégories. Par
ailleurs, nos arbres de décision nous permettenbdgerver le choix d’une technique — logistique —
connue et dont la méthode de construction de I'petimet de garder un regard a chaque étape de
I'algorithme sur son processus et ainsi garderdaraur I'interprétation et la validité médicaleito

au long de son développement.

149



grave.

Nous avons décomposé le calcul en trois : analgda chute unique, chute multiple et chute

Nous développons ainsi trois algorithmes, un pobagoe situation que nous cherchons a

caractériser (chute unique, chute multiple et chudwe).

Chacun de ces trois temps utilise le méme procédé :

1. Nous lancons des régressions logistiques univagae$ensemble des facteurs de

risque présentés ci-dessus. D’'une fagon généeaferrhule de la régression (ou modele)
- : 1 .
logistique s’écrit :P\M +|X. )= , ou PIM +|X. ) correspond a la probabilité
gistiq (M +[x;) = (M +/x,) p p

ou risque de survenue de la chute en fonction eledsition ou non a un ou plusieurs

facteurs(xl,...,Xj ,...Xp). Nous retenons la variable qui donne la valeutadiel ratio le

plus significatif. En cas d’ex-aequo, nous regasdta facteur maximisant le log de
vraisemblance. Cette derniére compose le premiadr® notre arbre.

2. Nous obtenons alors deux sous-groupes. Un pouruehagleur inférieure ou

supérieure au facteur qui compose le noeud. Pouguehgroupe ainsi obtenu, nous
relancons I'ensemble des régressions logistiquesartiées pour déterminer les facteurs
qui donne la valeur de vraisemblance la plus gra@edte variable compose le second

nceud. Les facteurs sont différents pour chaquepgrou

3. Nous arrétons la progression de I'algorithme sédsrcritéres suivants, par ordre de

priorité :

- aucun facteur n'apporte une contribution signifieatdans le modéle au taux de

5% c’est-a-dire qu'aucun OR n’est statistiqueméifcatif au seuil de 5%

- la taille du sous-groupe qui résulterait de ceveau nceud devient inférieure a

10% de I'échantillon original

Ces criteres combinent simultanément une régléstitate de significativité en cohérence avec

celle utilisée dans le choix des variables pertiegiet une modalité de « consistance ».
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4. Pour chaque feuille, nous déterminons commeuvdes pourcentages de chuteur
observés dans chaque sous-groupe. Chaque indiwidaitsaffecter 3 valeurs, une pour

chaque score de risque de chute : unique, mukipjeave.
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5. La Chute unique ou Accidentelle

La Chute « accidentelle », correspondant a la chotque, a été codée a partir du “nombre de
chute” de la fagon suivante : 0, pas de chutehdtecunique au cours des 12 derniers mois.

Ainsi, nous omettons les chuteurs multiples dedlgse pour respecter la cohérence « ordonnée »
du codage de la variable. Il n’y a en effet patédédimité a priori statistique pour regrouper fem
chuteurs avec les chuteurs récurrents, c’est-a-dkreconsidérer par hypothése qu'ils ont des

caractéristiques communes permettant de les rapgrac

5.1. Résultats

Figure 1 Arbre de régression — chuteurs uniques

Peur
Non - Oui

Classe de Mini GDS
médicaments Non ->3 - Oui
Non ->3- Oui

Psychotropes -
Non - Oui Vision Vision
Non ->7 - Oui Non ->5 - Oui

Différence de
taille a 20 ans
Non ->3 - Oui

Vision
Non ->9 - Oui

Mini GDS
Non ->3 - Oui

Nombre de
médicaments
Non ->5 - Oui
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Les facteurs de risque les plus significatifs agso& la chute accidentelle sont: la peur de chigter

nombre de classes thérapeutiques différentes énféou supérieur a 3, l'utilisation de drogues
psychoactives, la vision inférieure ou supérieute @ et 9, la difference de taille a 20 ans de plu
de 3 centimetres, un score au GDS inférieur ourgapéa 3, le nombre de médicaments pris par

jour inférieur ou supérieur a 5.

Il y a un seul facteur spécifique a la chute unjquest-a-dire non lié a la chute multiple et laitgh

avec gravité. Il s’agit de : une différence del¢adl 20 ans d’au moins 3 centimeétres.

5.2. Interprétation des résultats

» La vision comprise entre 7 et 9 réduit le risqueckgte. Cela implique qu’une acuité
visuelle inférieure a 7 constitue un risque de ehadditionnel. Concernant l'acuité
supérieure ou égale a 9, nous pouvons penser gisgjle supplémentaire tient a un
exceés de confiance chez ces individus qui de ce skiconsiderent en pleine
possession de leurs capacités et adoptent un ctanprt non sécuritaire et

participent a des activités a risque.

» La prise de psychotropes constitue un facteur dgque de nature accidentelle
supplémentaire.

» La prise de 5 ou plus médicaments par jour esi andacteur supplémentaire.

* Un mauvais état thymique (supérieur ou égal a Bumgacteur aggravant du risque
par rapport aux individus avec un score inférieur.

e La peur de chuter est un facteur de risque unique

» La prise de trois et plus classe thérapeutiquérdifites est facteur aggravant de
risque

e Une vision inférieure a 5 ou 7 est un facteur dgue supplémentaire de chute

unique, mais une acuité visuelle supérieure as? dassi.

153



La situation la moins a risque de chute uniqud'association de I'absence de peur, trois ou plus

classes thérapeutiques différentes et une visite &ret 9

La situation la plus a risque de chute accidentesleassociation de I'absence de peur, trois asl plu
classes thérapeutiques différentes et une visiananos €gale a 9 et un score au GDS supérieur ou

égale a 3.
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6. La Chute Multiple

La chute récurrente est définie comme au moinugeshau cours des 12 derniers mois.
La variable d’intérét est codée de la maniére sueva0, zéro ou une chute, 1 : deux chutes ou plus

6.1. Résultats

Figure 2 Arbre de régression — chuteurs récurrents

Peur
Non - Oui

Sexe Psychotropes
Homme - Femme Non - Oui

Classes de

Non -> 4 - Oui Non ->9 - Oui Non ->45 - Oui
. Nombre de Indice du TUG
Vision médicaments Non ->0 - Oui
Non ->3 - Oui Non -> 6 — Oui
Poids
Non ->80 - Oui
EPICES
Non -> 15 - Oui

Les facteurs de risque associés a la chute mulsipie la peur de chuter, le sexe, la prise de
psychotropes, le nombre de classes thérapeutigfiésedtes inférieur ou supérieur a 4, l'acuité
visuelle inférieure ou supérieure a 3 et a 9, wres&€PICES inférieur ou supérieur a 15 et 45,
nombre de médicaments pris par jour inférieur opégaeur a 6, I'indice du TUG inférieur ou

supérieur a 0, un poids inférieur ou supérieur.a 80
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Les facteurs spécifiques a la chute multiple sdatsexe, la valeur au score EPICES, l'indice du
TUG, le poids.

6.2. Interprétation des résultats
Le risque de chute multiple est aggravé en présgesearactéristiques suivantes :
» La peur de chuter
« Etre une femme
* Prendre des psychotropes
* Prendre au moins 4 classes de medicament différente

* Avoir une acuité visuelle de 9 ou 10 et infériecarg

Nous observons qu’une vision au moins égale a 8restre facteur de risque.
* Un score EPICES inférieur a 15 et supérieur a 45
* Prendre 6 ou plus médicaments par jour

* Unindice du TUG positif

Ainsi, avoir un TUG réalisé inférieur au TUG imagiast un facteur supplémentaire

* Avoir un poids inférieur a 80 kilos

Ce résultat masque peut-étre une alimentation @e fmusculaire insuffisantes

La situation la plus a risque est I'associatioadeeur de chuter avec prise de psychotropes.

Les situations les moins a risque de chute sorddeshinaisons : étre un homme, absence de peur,

prendre moins de 4 classes thérapeutiques dif&seati é&tre un homme, sans peur, avec 4 ou plus
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classes thérapeutiques différentes mais une vesipmoins supérieure a 2 et un score EPICES
supérieur ou égal a 45.
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7.La Chute Grave

La gravité est déterminée a l'aide de cinq itemdsre victime de traumatisme, de plaie, avoir

présenté des difficultés pour se relever, présdadeacture, d’hospitalisation

L'événement a été identifié parmi les chuteurs uaigent. Le codage 0 correspond aux individus
gui sont tombés mais sans conséquence, c'est-gsiitey a absence des 5 items et 1, si les
individus sont identifiés comme chuteurs gravegstea-dire lorsqu’au moins un item a été

enregistre.

Nous avons ici considéré seulement la populatios deuteurs. Contrairement aux deux
algorithmes précédents ou nous avons pris I'engendek individus, nous avons opéré une
restriction du fait du faible nombre d’événementsidérés et afin de mettre I'accent véritablement
sur une différence entre chutes grave et chutegraue, nous avons ainsi mis de c6té délibérément
les non chuteurs dans le but d’éviter des mod@issitqui refléteraient la forte proportion de cette

catégorie.

7.1. Résultats

Figure 3 Arbre de régression — chutes graves

( Non ->AgGe9-Oui W
)

~
Nombre de ( Peur
médicaments L Non -Oui
Non -> 6 - Oui J
P
Mini GDS
Diphosphonate L At = SOl
Non - Oui
TUG
Imaginé
Non -> 14 - Oui
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Les facteurs liés aux chutes graves sont étre @@ @ns et plus, avoir peur de tomber, prendre 6
ou plus médicaments par jour, la prise de diphasate un score au mini GDS supérieur ou égal a

3, un TUG imaginé au moins égale a 14 secondes.

Les facteurs associés spécifiguement a I'événesuntt: 'age, prise de diphosphonate, le TUG

imaginé.

7.2. Interprétation des résultats

Le risque de chute grave est aggravé en présesamadectéristiqgues suivantes :

La peur de chuter

* Prendre 6 ou plus médicaments par jour

» Avoir 69 ans ou plus

» La prise de diphosphonate

e Score ala mini-GDS supérieur ou égal a 3

Score au TUG imaginé supérieur ou égal a 14 sesonde

Le profil le moins a risque de chute avec consécgiggrave est: étre agé moins de 69 ans et

prendre moins de 6 médicaments.

La situation plus a risque combine les caractéuss suivantes : étre agé d’au moins 69 ans, avoir

une peur de chuter et obtenir un score de 3 ola4réni GDS.
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8. Création d’'un score d’évaluation et de prédictiom du des
risque(s) de chute

En fonction de leurs caractéristiques chaque iddiest classé dans I'une des feuilles de chaque
arbre. Chacun de ces algorithmes étant indépenitapermettent d’élaborer trois scores. Un par
type de chute. Pour chague modele, les valeussate attribuées sont les proportions de chuteurs

observées dans chaque feuille. Nous classonslessituations par ordre de risque de chute.

Pour I'évaluation de ce score, nous trions endagdlifférentes valeurs par ordre décroissant puis
nous déterminons une valeur seuil permettant dédine » les individus comme a risque de chute

ou non.

8.1. Evaluation des 3 risques de chute : « unique ou identelle »,
« multiple » et « grave »

En remarque préliminaire nous précisons que ledssant étés fixés sur la base d’apprentissage et

conservés comme tels pour évaluation sur d’autieesh
De plus, tous les résultats ont été obtenus subakess test.

Trouver un algorithme qui combine des valeurs éswide Valeur Prédictive Positive (VPP), Valeur
Prédictive Négative (VPN), Sensibilité et Spéciéaionjointement serait utopique.

Hormis les valeurs de VPP et VPN, nécessaires fpuwaractérisation d’'un «bon » outil de
prédiction, nous pouvons chercher a fixer des difgecéalisables, en identifiant des criteres

« cibles » a privilégier selon nos attentes.

Il convient donc, en vu de fixer une valeur seuwl prédiction, de déterminer les criteres de

performance a retenir en fonction des objectifdadeature et de I'utilisation de I'outil.

160



Ce que nous souhaitons, est retrouver le plus tspees positives, en d’autres termes avoir un
outil qui ne rate pas les individus a risque (femtappel » des personnes positives, c’est-a-dire
« chuteuses », ce qui en terme de calcul s’apgasntoncept de « sensibilité »). Ensuite, lorsque
prédits négatifs nous voulons étre slr que cesithes ne sont pas positifs (importante VPN). Cela
évite I'erreur suivante : exclure des programmegprégention, les individus qui en auraient le plus
besoin.

Ceci nous mene a combiner les deux critéres teabgide « rappel » des individus positifs et de
« précision » des personnes négatives. Touteboisprhbinaison de tels critéres peut étre atteinte s
I'on fixe un seuil « bas ». En effet, en prédisamgositif » une tres large partie de I'échantilléa,
sensibilité sera performante (mais avec un nomlengée faux positifs), de la méme fagon, cela
« écrase » la part de « négatif » observant désuoe VPN trés satisfaisante sur un nombre tres
faible.

Ceci semble non-pertinent, et I'est d’autant plaarpdes outils diagnostic clinique. Effectivement,
cela revient, en exagérant, a considérer « tomdade » positif, en partant de I'idée qu’en faisant
cela on ne risque pas d’en « oublier ».

Choisir ainsi les criteres de performance, en fonctle nos objectifs n’est donc pas suffisant car
conduirait a un biais dans la détermination d’umlseoptimal ».

Nous proposons ainsi pour chaque score, un sesé bar le critere statistique traditionnel de
maximisation conjointe des valeurs de SensibilitdeeSpécificité, a partir des courbes ROC.

Tableau 14VPP, VPN, Sensibilité, Spécificité - seuils obtemar courbes ROC

Chute Unique Chute multiple Chute Grave
(0.31) (0.1) (0.3)
VPP 34.5% 11.7 % 43.0 %
VPN 81.4 % 97.2 % 75.0 %
Sensibilité 53.3% 73.1% 49.3 %
Spécificité 66.9 % 62.8 % 70 %
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Remarque:

De telles mesures de performances nécessitentpymecae dichotomique, qui conduit & une perte
d’'information. Nous pourrions considérer un scoomtimu offrant un risque gradué selon une
diversité de situations. En effet, un individu awecrisque par exemple, de 50 est raisonnablement
moins a risque de chute que quelqu’un dont le nivdErisque est de 100. Méme si les deux sont

supérieurs au seuil de 40.

Differemment, il n'est pas censé de considérerl gxiste un seuil a partir duquel les individus
deviennent brusquement a risque tandis que toesesituations situées d’'un méme coté du cut-off

seraient considérées équivalentes.

Pour illustrer une telle perte d’information, présms les OR des algorithmes selon les valeurs

continues et dichotomisées.

Nous comparons ainsi les Odd Ratios de notre simrésque de chute « unique ou accidentelle »,
(colonne 1 du tableau) lorsqu'il est utilisé :
* en tant que variable continue (ligne 1 du tabledu 1

e en tant que donnée binaire (dichotomisé a la vaeuil 0.31), (ligne 2 du tableau 16)

De la méme maniére nous comparons les Odd Ratinstde score de risque de chute « multiple »,
(colonne 2 du tableau 16) lorsqu'’il est utilisé :
* en tant que variable continue (ligne 1 du tabledu 1

* en tant que donnée binaire (dichotomisé a la vaeuit 0.1), (ligne 2 du tableau 16)

Et nous comparons les Odd Ratios de notre scomesdee de chute « grave », (colonne 3 du
tableau 16) lorsqu’il est utilisé :
* en tant que variable continue (ligne 1 du tabledu 1

e en tant que donnée binaire (dichotomisé a la vaeuit 0.3), (ligne 2 du tableau 16)
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Pour chaque type de chute (unique, multiple et @ramous effectuons alors une régression
logistique uni variée, avec comme variable de spites mémes variables binaires que celles
utilisées pour la construction de nos arbres :wechinique » pour le score de chute unique, « chute
multiple » pour le score de risque de chute réateret « chute grave » avec le score de chute
grave. Les facteurs sont les scores obtenus grBagee correspondant a al situation étudiée mais

sous forme continue, avant binarisation.

Tableau 150dd Ratios pour valeurs de score continu et bi@aris

Score Chute unique Chute multiple Chute grave

OR [CI] — p-value OR [CI] — p-value OR [CI] — p-value
Continu | 12.78 [4.17 — 39.16] <0.00 536.73 [57.97 — 496P<07001 6.03 [1.25 — 29.07] 0.025

Binarisé | 2.31[1.62-3.29]<0.001  4.58[2.44 — 8.6] <0.001 2.27 [1.26 — 4.08] 0.006

Nous remarquons que la dichotomisation conduit gluke faibles Odd Ratios.

Avec valeurs continues, une augmentation d’'une2utgls scores mene a un risque 12.78 fois plus

grand de chute unique, 536.7 fois d’étre un chutauwitiple, et 6 fois plus a risque de chute grave.

Ceci impliqgue notamment qu’avec l'algorithme préifiides chuteurs multiples, 1% de variation du

score implique que les individus seront plus dei$ fplus a risque de chute multiple.

Un intérét spécifique des scores continus est dégrenen place des interventions ayant comme
objectif une diminution du risque. Lutilisation dennées dichotomisées conduit théoriquement a
une inefficacité des actions, méme faiblement tpré le seuil n'est pas atteint. Toutefois il est
évident que des activités simples peuvent améliaresécurité et la qualité de vie méme si elles

n’entrainent pas de brutales variations du scomessous d’une valeur arbitraire particuliere.

De plus, selon les analyses ci-dessus, la chutareite est plus facilement identifiable, que la

chute unique ou que la chute grave.

Les odd ratio des facteurs continus et binairesatkiisent pas la méme chose. Ainsi, les valeurs ne

s’interprétent pas de la méme facon. Notamment; poa variable binaire, 'OR se lit comme la
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probabilité de « chuter » lorsque I'exposition aatéur est présente. Le choix du seuil semble donc

ici étre I'élément clé si I'on désire s’interroggur la valeur des odd ratio.

8.2. Elaboration d’un score d’évaluation et de prédictiadu risque
de chute global

Pour cibler les individus a risque élevé de chuatmjs proposons un nouveau score, que nous

construisons et fondé sur I'association, indépetedan complémentaire de trois types de risque :

* Un risque de chute accidentelle, du fait de fast@xtrinseques ou en raison d’'un manque
d’attention.

e Un état de santé polypathologique caractérisé paprésence de facteurs de risque
intrinseques et des dysfonctionnements multiples.

e Un état de fragilité qui conduit a des conséquenmgases, voir I'hospitalisation en cas de
chute.

Nous partons de I'hypothése suivante : les trgigugs interviennent de maniere équivalente dans le

score de risque de chute global. Pour cette rais@tait raisonnable de considérer chaque score

avec des poids équivalents et égaux a 1.

Par ailleurs, les scores étant des pourcentagesydéeur s’échelonne de 0 a 1. Alors, ils ont des

valeurs comparables et peuvent étre agrégeés.

Nous déterminons alors un score global, SHIEeniors Health In Fall Tracking & Treatijg

comme la somme de ces trois composantes du risqcdieute.
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8.2.1. Validation sur une base test

Nous utilisons la base test de 821 lignes pounévadés performances de ce score.

Nous présentons en premier les -caractéristiqguepectges de nos populations en base

d’apprentissage et en base test :

» la base d’apprentissage est composée d’individagedmoyen 72,17 + 5.48, la base test

72,05 +5.4.

» dans la base d’apprentissage il y a 50% (n = 7&2nfes et la base test est représentée par

47.9% (n=393) femmes

Au regard des caractéristiques similaires danddes « sous-bases », nous montrons que le partage

du fichier opéré afin de constituer la base d’'apiissage et la base test a bien été effectué de

maniére aléatoire.

Les performances de ce score sont données pableaux ci-apres.

Nous donnons tout d’abord les aires sous la coRfDE de divers événements considérés.

Tableau 16Aires sous la courbe ROC et Cl a 95%

o

Chute oui/non

Chute unique
Chute multiple
Chute grave

Chute multiple avec gravité

0.66 [0.63 - 0.7]

0.64 [0.59 — 0.68]
0.76 [0.7 — 0.83]
0.61 [0.54 — 0.69]

0.86 [0.80 — 0.92]

Nous présentons ensuite les valeurs de VPP, VPhilSkté, Spécificité du score SHIE® aprés

les seuils obtenus par courbes ROC.
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Tableau 17VPP, VPN, Sensibilité, Spécificité du score global

Seuil VPP VPN Sensibilité  Spécificité
Chute oui/non 0.65 52.3 % 71.5% 49.3% 73.8%
Chute unique 0.54 34.0% 80.9 % 51.5% 67.3%
Chute multiple 0.75 15.2 % 97.0 % 65.4 % 75.3 %
Chute grave 0.83 40.2 % 73.7 % 47.8 % 67.3 %
Chute multiple avec gravité 0.9 10.5% 99.2 % 79.2 % 78.7 %

8.2.2. Comparaison de 'outil SHIFFavec CHAID

L'utilisation de la régression logistique dans urbra de décision est une méthode peu
conventionnelle. Nous avons donc voulu comparerraesltats avec une technique plus usuelle

comme celle CHAID qui utilise comme critere de dém le test du Chi-2.
Pour cela nous avons utilisés comme parametres :

e Comme regle d’arrét, d'une taille des nceuds « paser’au moins 100 observations et de

nceuds « enfants » de 50 individus.

« Nombre de niveaux limités a 3

Voir Annexe J : Chute unique, Chute multiple, Chute gsous CHAID

Nous constatons certaines similitudes pour les @rsnmceuds, mais quelques différences pour les

sous-branches.

Nous appelons Noeud # - i, le noeud Sff#iveau et a 1d7° position
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Tableau XBomparaison arbres chute unique

Logistique Chi-2

Neceud 1 peur peur
Neceud 2-a Nombre de médicamentsy) | Nombre de médicaments/€5)

Nceud 2-b gds ¢/<3) gds ¢/<2)
Neceud 3-a vision test 3 mots
Neceud 3-b psychotropes psychotropes

Tableau 19Comparaison arbres chute multiple

Logistique

Nceud 1
Nceud 2-a

peur peur

sexe Nombre de classes de médicamkmts (

Nceud 2-b | psychotropes psychotropes

Tableau 20Comparaison arbres chute grave

Logistique Chi-2

Neceud 1 age £/<69) age £/<69)
Nceud 2-a peur peur
Nceud 2-b nombre de médicaments'<6) -
Nceud 3-a diphosphonate sexe
Neceud 3-b gds Test 3 mots

Nous constatons que pour les premiers nceuds, liebles les plus discriminantes sont les mémes.
La « puissance » de détection des individus a eistpichute (unique, multiple ou grave) est telle

gue quelle que soit la méthode, ce sont ces factpursont identifiés.
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Pour les sous branches, lorsque le pouvoir disganti« diminue », les techniques de maximisation
de la signification de l'odd ratio et de la statjge du chi-2 peuvent déterminer des variables

discriminantes qui ne sont pas identiques.

Par ailleurs, nous pouvons reprendre la méthodrilcdli score global de I'outil SHIETc'est-a-
dire en additionnant trois scores, chacun issus das arbres construits. Les valeurs qui composent
les scores sont, comme pour la régle de construdeol’outil SHIFT, les proportions de chuteurs

dans chaque noeud terminal de l'arbre.

Tableau 2RAires sous la courbe ROC et Cl a 95%

T

Chute oui/non 0.63[0.59 — 0.67]
Chute unique 0.57 [0.52 - 0.62]
Chute multiple 0.72[0.65 - 0.8]
Chute grave 0.59[0.51 - 0.68]

Chute multiple avec gravité 0.84[0.77 - 0.91]

Nous constatons que les performances obtenued’angcSHIFT?, sont meilleures, quel que soit
le type de chute étudié en comparaison avec unieoaétraditionnelle fondée sur le test du chi-2,
telle que la méthode CHAID.

Notons que la statistique du chi-2 a tendance énaater avec :
* Le nombre de lignes

* Le nombre de colonnes

Dans le tableay, ;* x, ,
Ou j est le nombre de colonnes, nombre de catégorikswdgiable a prédire

Et n, le nombre de lignes, de catégories de la variadigpendante
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Effectivement, en observant la formule du Chi-2jpres :

(=5, 3 a2 ) /

n n

Nous voyons que la statistique augmente quandtasx en ligne et en colonne diminuent, ainsi
plus il y a un grand nombre de classes pour lemblas, plus effectifs globaux par catégories
tendront a étre petits.

Ici la variable dépendante a 2 catgéories et chagriable indépendante est également binaire.

8.2.3. Comparaison de I'outil avec l'algorithme C4.5

Une comparaison peut aussi étre faite par rappameanéthode qui utilise le critere d’entropie.

Nous employons pour ce faire I'algorithme C4.5 auae régle d'arrét qui comprend notamment

une taille de feuilles finales inférieure ou égale individus.

Tableau 22comparaison des arbres chute accidentelle

Logistique Entropie de shannon
Nceud 1 peur TUG imaginé ¥/< 24)
Neceud 2-a Nombre de médicaments3) peur
Neceud 2-b gds £/<3) -

La valeur de VPP ne vaut que 0.2% par le critéeatdopie.
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Tableau 23comparaison arbres chute multiple

Logistique Entropie de shannon

Neceud 1 peur type de vie
Neceud 2-a sexe TUG/€24)
Nceud 2-b psychotropes -

Les spécificité et VPN sont respectivement de 9b&t

Tableau 24comparaison arbres chute grave

Logistique Chi-2

Neceud 1 age £/<69) type de vie
Nceud 2-a peur peur
Nceud 2-b nombre de médicaments'<6) -

Dans le cas de la chute grave, les valeurs defmitécet de VPN, sont aussi trés faibles : 10%t 9

Notons également que dans cette situation, la Bgteét sur la taille des noeuds terminaux produit

de grands arbres, c’est-a-dire nécessitant beawmtgcteurs et lourd de calcul.

Nous avons, en particulier comparé notre métho@d.& en cherchant a « cibler » directement les

« chuteurs » globaux.

Nous avons également tenté d’observer si notreadéth
» qui d’'une part cherche a décomposer le mécanisme
» d’autre part, utilise des facteurs binaires

s’éloigne ou au contraire se rapproche d’'une « éonévaluation/prédiction de la chute par rapport

a une méthode classique, qui utilise le criterattpie
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Les résultats ont été testés sur un tiers de li@dlwn. Nous obtenons notamment des valeurs de
sensibilité et de VPP, respectives de 45% et 40Bsefons que SHIFTdonne pour ces mémes
criteres, 49% et 52,3%

8.2.4. Comparaison de I'outil SHIFF avec une régression
logistique standard

De la méme fagcon que nous avons tenu a comparee adgorithme, a d’autres méthodes

classiques, de construction d'arbres de décisions mpouvons comparer notre méthode a une
modélisation plus traditionnelle et courammentisdi utilisée par les épidémiologistes: la

régression logistique.

Lidée n’étant donc pas d'étudier ici quel type digression conviendrait le mieux, mais de

comparer les résultats entre notre méthode et utre &réquemment utilisée dans le secteur

médical.

Pour cela, nous avons effectuée une analyse lgggstinulti variée sur I'ensemble des variables

finales présentées précédemment.

En particulier nous pouvons comparer les résufiats les variables de sortie qui nous paraissent
les plus pertinentes, a savoir la chute « oui/nofméguemment trouvée dans la littérature et plus
traditionnelle, et la « chute multiple grave »,awdérisant les personnes les plus a risque de,chute

nécessitant une prise en charge rapide et adaptée.

Nous procédons, pour chacun de ces deux événements régression logistique multivariée avec

une méthode pas a pas descendante.

En conservant uniquement les variables dont le #eac I'événement est significatif au seuil
d’erreur de 5%, nous établissons un « score »gigigi comme somme de ces diverses variables

pondérée par les coefficients obtenues dans la lisatién.

Nous présentons les aires sous les courbes ROQgsuerformances en termes de VPP, VPN,

Sensibilité et Spécificité a partir des valeursisghtenues par les courbes ROC.
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Tableau 25Aires sous la courbe obtenues par régression iggéstnultivariée

Chute oui/non 0.61 [0.57 — 0.65]

Chute multiple avec gravité 0.79 [0.69 — 0.89]

Tableau 26VPP, VPN, Sensibilité et Spécificité, obtenuesnggression logistique multivariée

Sensibilité  Spécificité

Chute oui/non -2.16 46.7% 71.1% 56.3% 62.6%
Chute multiple avec gravité -1.5 6.5% 99.1% 79.2% 67.5%

Nous remarquons, que pour I'évaluation du risqueclilgte simple de type « oui/non » et pour
lidentification des individus les plus & risque cteute, I'outil SHIFF qui décompose ce risque en

trois parties complémentaires : risque de chutguenou accidentelle, risque de chute multiple et
risque de chute grave, conduit a des performarigisrément meilleures en termes de VPP et

d’aires sous les courbes ROC.

Nous observons par ailleurs que la « lisibilitéexd’dlgorithme et des résultats ne va pas de st av
la modélisation logistique.
En effet, si nous prenons les expressions des SEgres pour I'événement « chute » et pour

I'événement « chute multiple avec gravité » :

Concernant I'événement « chute » :

P(chutd = —066x x| + 114x X, + 046x X3 + 0.75% X, — 028% x5 — 236

Ou ¥ : nombre de classe médicamenteuses supérieuaba égoui/non)
Xo : Peur de tomber (oui/non)
X3 : Sensibilité proprioceptive supérieure ou égaesar 8 au test du diapason (oui/non)
X, : Poids supérieur ou égale a 100 kg (oui/non)

X5 : Vision supérieure ou égale a 7 sur 10 sur I'Befie Monoyer
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Et de méme avec I'événement « multiple ayrawité» :

P(multiple— avec— gravité) = —118x x; — 118x x, + 157x X3 — 197x X, + 128 Xg

+117x Xg + 103%x X; = Xg + 194X xg — 291

Ou ¥ : force musculaire supérieure ou égale a 30 mequaéun dynamometre (oui/non)

X, : Force musculaire supérieure ou égale a 15 megareun dynamometre (oui/non)

X3 : Peur de tomber (oui/non)

X4 : Un score a la mini-GDS égal a 4 (oui/non)

X5 : un indice du TUG positif, un TUG imaginé supérie@u TUG reéalisé rapporté au TUG
réalisé (oui/non)

Xg : Vision supérieure ou égale a 7 sur 10 (oui/non)

X7 1 un score de précarité économique et social sipésu égale a 15 (oui/non)

xg : Nombre de classes thérapeutique différentesrigupédu égal a 5 (oui/non)

Xy : Nombre de médicaments prescrits supérieur ouséggoui/non)

Bien gu’il soit toujours possible de complexifiee Imodele, la régression logistique, méme

multivariée, rend difficile I'analyse des interats entre variables.

Pour savoir dans quel sens I'exposition a telléetie variable affecte la probabilité de chutdaiit
regarder les odd rations. S’ils sont supérieurs aldrs I'exposition augmente le risque de chute.

S'il est inférieur a 1 alors, elle la diminue.

Sachant que,

OddRatio= &°

Avec S : coefficient

Si le coefficient est positif, la présence de laalzde (de I'exposition) éléve le risque de chute.

Toutefois les coefficients ainsi déterminés intaégans leur valeur les associations complexes qui

peuvent exister entre différents facteurs de risqu&ertains peuvent jouer le réle de facteur
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« pronostic » ou de « confusion » en ce sens gueffets de certaines variables peuvent sur estimer
ou sous estimer l'influence d’autres facteurs palien « triangulaire » entre eux.
Par exemple, la prise d’'un nombre de médicamerdragyr a 4 peut avoir un effet sur la baisse de

la force musculaire ou sur le score a la mini GDS.

Ainsi, dans une modélisation multivariée, I'effétim facteur sur I'événement est théoriquement
« direct » puisque ajusté sur les autres factendsepts dans le modele. Cependant, les associations
entre ces variables, comme le produit de deux asiqurs variables, ne peuvent étre intégrées

gu’en « alourdissant » la lecture du modele eaggaht des hypothéses a priori sur ces associations

En revanche, notre outil SHIETidentifie, par sa construction sous forme d’asbeede sélection
de noeud a chaque niveau, les associations pegmentre facteurs de risque.

Par ailleurs en déterminant un « chemin » individdiassociation entre plusieurs facteurs de
risque, nous permet a la fois de visualiser lesrattions éventuelles, de se focaliser sur legstiast

qui entrent en considération ou non dans sa Stuati permet d’envisager des actions ciblées.

8.2.5.  Evaluation sur les données de I'étude EVATELEQ

L'étude EVATELEQ permet de recueillir a ce stadd’d@ride 34 inclusions par un suivi prospectif.
Les facteurs de risque sont enregistrés lors dingre visite en consultation, puis ils sont resus
centre 5 a 6 mois aprés pour une seconde conealtdtes facteurs de risques sont a nouveaux
recueillis et leurs chutes éventuelles durant tiodé écoulée sont demandées. Tous les 3 mois, ils
sont suivis par appel téléphonique au cours dudglinformations sur leurs chutes éventuelles au
cours de cette période sont enregistrées. Au beudi2zdmois, les personnes sont invitées au centre
pour une nouvelle visite au cours de laquelle deselurs de risque sont de nouveaux recueillisset le

informations sur les chutes éventuelles sont estregis.

Nous utilisons les données de cette étude en duexigtention pour établir les performances de
notre score d’évaluation du risque de chute surddesiées prospectives alors que les estimations

présentées précédemment ont été établies surfdemations rétrospectives.
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Cela nous permet d’intégrer la notion du temps daoss estimations et de donner du sens aux
résultats de notre outil en termes de pouvoir daliption, nécessaire pour l'intégrer dans une
perspective de stratégie de prévention.

Nous présentons ainsi des estimations de prédidgarsque de chute a: 6, 9, 12 et 15 mois, avec
ou sans l'action des ateliers de type préventianctieites.

Cependant, I'étude étant récente, les premiersinetbes participants nous donnent peu de données,
en tout cas insuffisantes pour servir de base déapissage a ce stade de nos recherches.

Nous transposons donc I'outil présenter plus haeluguael en utilisant les valeurs seuils déterminer
par courbes ROC sur la base d’apprentissage.

Nous utilisons les informations recueillies lorsldepremiere visite pour établir une estimation du
risque de chute d’aprés notre algorithme. Nouspligpons ensuite aux diverses périodes de suivi
pour comparer a 6, 9, 12 et mois, les prédictimmndes par 'outil et le nombre réel de chuteurs.

Avant tout programme et avant le lancement deseegelnous obtenons les prédictions de chutes

dans les tableaux suivants :

Lors de la deuxiéme consultation, 6 mois apres aslai fin des ateliers :

Tableau 2Prédiction du risque de chute a 6 mois

Variable Chute Oui/Non  Chute multiple Grave
(cut-off) (0.6) (0.62)

VPP 76.2 % 18.2 %

VPN 38.5 % 100.0 %
Sensibilité 66.7 % 100.0 %
Spécificité 50.0 % 71.9 %

Il'y avait 24 / 34 chuteurs, 10 / 34 chuteurs npla$ sur cet échantillon et 7 / 34 chuteurs graves.

Lors du suivi, 3 mois aprés, nous obtenons leopaences suivantes :
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Table28 Prédiction de la chute a 9 mois

Chute Oui/Non

(0.6)
VPP 22.2 %
VPN 69.2 %
Sensibilité 50.0 %
Spécificité 39.1%

Il avait 8 / 31 chuteurs, 0 chuteurs récurrentsega

Au cours du suivi au bout de 12 mois, nous trouvons

Tableau 29Prédiction de la chute a 12 mois

Variable Chute Oui/Non
(cut-off) (X))
VPP 83% |
VPN 100.0 %
Sensibilité 100.0 %
Spécificité 21.4 %

Il avait 2 / 30 chuteurs simples, 0 chuteurs mldsgraves

A 15 mois, lors de la troisieme et derniere visite

Tableau 3®rédiction de la chute a 15 mois

Variable Chute Oui/Non
(cut-off) (X))
VPP 50.0% |
VPN 83.3%
Sensibilité 91.7 %
Spécificité 31.3 %

Il avait 12 / 28 chuteurs, 0 chuteurs multiple gravl5 mois aprés la premiere consultation.
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L'idée en analysant les performances de 'outil des données prospectives, était d’étudier
le pouvoir de prédiction de l'outil dans le temp&st-a-dire d’analyser le pouvoir prédictif de
loutil a 6, 9, 12 ou 15 mois en laissant aux facsede risque le temps de s’exprimer et de

provoquer 'évenement « chute ».

II faut déja noter que la population incluse ddigtude a déja fait I'objet d’'une
« sélection partielle » puisque ont été invitésadipiper aux ateliers les personnes déja chuteuses
et/ou celles qui en ont fait la demande. Ceci exila forte prévalence de chuteur lors du
démarrage du suivi, avant les ateliers, lors dpréamiére consultation, 91.2% d'antécédents de

chute.

Toutefois, les suivis ont été étudiés aprés lesos d'interventions des ateliers. Leur effet
sur le «risque » de chute est donc compris datte observation de type avant aprés. Les
performances de I‘'outil SHIFTsont ainsi affectées par leur action en ce seadagpateliers, si ils

sont efficaces comme nous I'espérons, ont eutnfieence sur la prévalence de chuteurs observée.

Il ressort de ces résultats que les changementgatlas's de performances de I'outil, en particulier
a travers le temps refletent en réalité des chaagende prévalence de I'’événement au cours des
suivis considérés. Par conséquent, de tels résulmtpermettent pas de conclure sur le pouvoir
discriminant des chuteurs & travers le temps, meigement de constater que I'outil SHfFSe
révele d’autant plus performant, en particulietemes de VPP, que la prévalence de chuteurs est
importante dans la population du suivi étudié. Aukvis & 6, 9, 12 et 15 mois, le pourcentage de
chuteurs étaient respectivement de 70.6%, 25.8P% &t 42.9%.
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9. Tentative d’amélioration des résultats

Lévénement « chute » regroupe l'ensemble des éwenes étudiés de chute unique, chute
multiple, avec ou sans gravité. Pour établir naféevaluation et de prédiction, nous avons fait
I'hypothése que chaque individu est soumis a a@s types de risque qui peuvent plus ou moins

intervenir, agir de maniere indépendante ou sereef.

Mais peut étre que les trois scores doivent étnebooés avec des poids différents pour optimiser le

ciblage.

9.1. Méthode de descente du gradient

Nous avons voulu tester un processus complexeint@géation des erreurs de prédiction pour voir
s'il était possible d'«améliorer » les résultaten particulier dans la prédiction de
I'évenement « chute ». C’est-a-dire chercher a poardpar cette méthode les trois risques de sorte

a obtenir une moyenne pondérée dont les coeffimiseraient plus tous égaux a 1.

Le mécanisme reprend celui des réseaux de neurpagant de coefficients initiaux (dans le cas
des réseaux de neurone, ce sont des coefficig#oaks), ici nous prenons les coefficients iokia

du score, égaux a 1.

La procédure s’apparente a un perceptron simple lavehute « oui/non » comme variable de sortie

et comme entrées les trois scores de chute « upiguenultiple » et « grave ».

Le score global, comme somme des trois mesuresisfuer de chute donne des valeurs
individuelles. Ces mesures sont plus ou moins igéé®s » de 1 ou 0 : valeur de présence ou

absence de I'évenement considéré, ici, la chute.
Lidée étant d’affiner ce score pour essayer d'appber les valeurs individuelles prédites

asymptotiquement le plus prés des valeurs réelsespondant au codage de I'événement

«chute» : 0 ou 1. Il s’agit ainsi de chercher & @lus précis et plus exacte dans nos prédictions,
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c’est-a-dire d’approcher les probabilités estim#esisque de chute aux valeurs réelles qui soht soi
0, soit 100% dans les faits.

Nous utilisons une fonction de transfert sigmoidarpéchelonner les valeurs entre 0 et 1 avec une
progression « rapide » au début puis qui s’apprdehplus en plus lentement des extrémités 0 et 1

selon les caractéristiques des fonctions de ce, peparticulier celle que nous avons utilisés :

o(x) =Y/ (L+expl-x)).

Nous employons la méthode de rétropagation deelierqui utilise la méthode descente du
gradient.

La descente de gradient désigne un algorithme idligattion consistant, a partir d'un point
guelconque de se déplacer dans la direction déukafprte pente. Cette direction est calculée a

partir du gradient de la fonction (vecteur de déew partielles) au point considéré.

Une fois la valeur du score calculée, nous détaynsn’erreur correspondante et le gradient de
I'erreur pour tous les poids. Nous utilisons unecpdure itérative pour faire tendre les variations

des poids vers une certaine stabilité.

La rapidité de convergence dépend aussi d’une @otegt, dont la valeur généralement choisie

expérimentalement se situe entre [0.05 et 1]. Newosis décidé de conserver 0.05.

Les différences entre les sorties et les sortisg@ks forment des erreurs qui sont corrigéesavia |
rétro propagation, les poids du réseau de neursomes alors changés. On propage l'erreur vers

l'arriere

En appliquant cette étape plusieurs fois, I'ertend a diminuer et nous supposons que l'algorithme

offre une meilleure prédiction.

En prenant cette une fonction sigmoide, notreesdevient :

o(x) =¥/ (1+exp(- x))

Avecx, notre score de départ tel quR = scqQ + SCG, + SCG;
Pour scq : risque de chute unique

sco : Risque de chute multiple

scg : Risque de chute grave
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Ainsi, la variation des coefficients devient :
Aa, = g'(x)xscq x ux(y - g(x))

Ou scq sont les valeurs individuelles des trois scoreg,efes coefficients qui leur correspondent,
aveck :1a3

L =005

y : Valeur souhaitée

Ici nous considérons I'évenement « chuteemgnt les valeurs 0 ou 1

La constante qui définit la vitesse de convergemadé testée a 0.05 puis a 0.15. La lenteur du
processus nous a conduit a ne pas l'intégrer.

Tableau 31lvariations des parameétres du score

Variation du coefficient Variation du Variation du
du risque de chute coefficient du risque coefficient du risque
unique de chute multiple de chute grave
Itération 1 -0.0110407 -0.0028029 -0.0140646
Itération 255 0.0002361 0.0010758 -0.002119
Itération 550 0.0007386 0.0011759 -0.0011784

Le nombre d'itérations possibles avec Stata eSbde

Annexe L - Programme de réseau de neurone sows stat

On voit que les changements de coefficients soplwkeen plus faibles
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Nous obtenons, aprés 550 répétitions, les codffiisuivants :

Tableau 32Poids aprés 10 itérations

Coefficient du
risque de chute
multiple

Coefficient du risque
de chute grave

Coefficient du risque

de chute unique

coefficients 0.1117251 0.9454504 -0.5800525

Ce qui donne I'équation suivante :

011xscq + 095x sco, — 058x% sco,

Les résultats selon les VPP, VPN, Sensibilité eicigité n'améliorent pas sensiblement les

précédents.

Tableau 33VPP, VPN, Sensibilité, Spécificité avec pondératides scores par méthode de descente du gradient

Sensibilité  Spécificité

Chute oui/non -0.0372 49.2 % 69.1 % 42.7% 74.4%

En revanche, la progression des poids nous indguee la « probabilisation » de I'évenement

« chute » semble se faire principalement a traleerscore de chute multiple, vient ensuite une
contribution non négligeable du score de risqueldge grave, en sens opposé, c’est-a-dire qu’un
risque de chute grave élevé est un élément « peotes contre le risque de chute global, mais celui

de chute unique ne semble pas jouer un role priiaord

Une raison pouvant expliquer le signe négatif dque de chute grave, pourrait étre un sentiment
de crainte et d’appréhension, lié a un confinenzedibmicile, et un style de vie « sédentaire ».
Effectivement, la baisse du risque de chute « dlolgmrmi les individus dont le risque de chute
grave est élevé, c’est-a-dire, les plus agés, gupeur, et prennent beaucoup de médicament, avec
en prime des difficultés pour se mouvoir, sontpgessonnes parmi lesquelles se trouve une plus
forte perte d’habitude de pratiquer des activités,manque de déplacements, induisant dans les

faits moins d’occasion de chuter et donc in finejma d’accidents.
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Cet algorithme a été fait de maniere non automatdéié de ne pas introduire la constante et de ne
fonder le calcul qu’a partir des trois scores ésalilela permet d’évaluer la capacité de nos scores

sans « biais » dus a I'apport d’'une explicatioréBgtire représentée par la constante.

9.2. Détermination des « poids » par régression logigtq

Nous avons par ailleurs tenté de déterminer dedspoptimaux en effectuant une régression

logistique sur les trois scores.

Notre variable de sortie étant la chute caracténs# le codage de type « oui/non ».

La modélisation nous donne les résultats suivants :

Tableau 34Modélisation de la chute par régression logistisgies constante

95% CI.
Risque de chute uniqu 1.28 0.004 [0.42;2.13]
Risque de chute multipl 4.83 <0.001 [3.39; 6.26]
Risque de chute grave -3.15 <0.001 [-3.96 ; -2.33]

Pour les raisons évoquées plus haut, nous avank fahoix d’une modélisation sans constante.
Nous trouvons les résultats suggérés par le proseksréintégration des erreurs : le score degisqu
de chute unique joue un réle mineur en comparaisgdeux autres. Le risque de chute grave joue

en sens inverse, a savoir qu'’il est protecteurredetrisque de chute.

Une nouvelle fois, les nouveaux indices de risquelgjque soient les régressions avec ou sans

constante ne donnent pas de meilleurs résultats.

Tableau 35VPP, VPN, Sensibilité, Spécificité avec pondératides scores par régression logistique multivariée

VPN Sensibilité  Spécificité

Chute oui/non -0.1293 49.0 % 68.9 % 42.4% 74.4%

Alors nous concluons gu’une addition des troisuesy solution la plus simple, donne la meilleure

combinaison des scores.
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10. Discussion

Notre outil apporte un certain nombre d’élémentsveaux par rapport aux autres scores existants
Proposeés :

» Tout d’abord, les résultats de performances darmeiaction et la prédiction du risque de
chute sont au moins aussi bons que ceux des auttiés présentés jusqu’a présent dans la
littérature. A cela prés que notre score préseete ahiffres qui tiennent compte de 3
contraintes, a notre connaissance encore jamagrédgs dans les travaux antérieurs et

BN

pourtant nécessaires a n'importe quelle justiforatde validité et de fiabilité d’'un outil
avant son utilisation.

o Lélaboration de [l'outil repose sur un algorithmeui qutilise une rigueur

meéthodologique et des régles de construction etéd’précises.

o Les chiffres que nous présentons dans cette tliggeobtenus sur des bases tests

donc ne reposant pas sur les données ayant san@eonstruction de I'outil.

0 Les cut-off pour notre score ont été présentésriér g critere conventionnel de
détermination d’'une valeur seuil obtenu par optatias conjointe de la Sensibilité
et de la Spécificité de la courbe ROC.

» Par une réflexion originale, tant sur le choix deméthode que sur I'association de trois
types de risque caractérisant trois grand domaieeshute identifiés dans la littérature :
chute de nature accidentelle, liée aux caractg@uss extrinseques, chute multiple, liée aux
caractéristiques intrinséques, et chute grave aligefacteurs déterminants de conséquences.
Cet outil permet de prendre en compte les connassasur les facteurs « explicatifs »
associes spécifiguement a chaque type de chute.

Dans leur revue de littérature [8&pussement et .abbservent une tendance a la réduction
du nombre de chute avec le repérage des facteurssagiee spécifigues aux situations
individuelles.

Le choix de notre méthode permet ainsi d’identiliésr facteurs de risque de chute associés a

différentes situations spécifiques et de les hafriger par ordre d'importance.
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Nous avons observés que ce type de procédé : datian des facteurs et criteres de I'odd
ratio, se révele plus pertinent et/ou plus pratidusilisation que d’autres méthodes. Les
différences constatées peuvent aussi s’expliquedgédait que l'arbre ne choisit que le
« premier » facteur. Lorsque plusieurs variables wm pouvoir discriminant proche, la
sélection de tel ou tel nceud ne tient souvent ggard chose. La technique de I'odd ratio
plutbt que l'utilisation du Chi 2 ou de I'entropiprésent I'intérét majeur suivant : il est
insensible a la distribution des classes dans d#itilion. Cela est tout spécialement
intéressant du fait qu’il est difficile d’obtenit de déterminer un échantillon parfaitement
représentatif. Par ailleurs, la binarisation desaldes permet de tenir compte des effets

non-linéaires des relations.

L'outil nous semble particulierement adapté a uneblgmatique de prévention en santé
publique, en cela gqu'il differe des autres scoreppsés dans la littérature, au sein desquels
les antécédents de chute tiennent un réle prépandéans le ciblage des individus a risque.
Ce qui fait la popularité et le fort pouvoir disaoinant de la présence d’antécédent de chute,
tient & I'idée selon laquelle « un individu qui &achuté, rechutera ». Cela revient pourtant
a enfoncer une porte déja ouverte, car le scomrdifeeles individus a risque de chuter par
ceux qui sont déja tombé.

Dans la plupart des outils publiés, ce risque @&akst d’autant plus fort que les personnes
sont tombées un nombre important de fois. Notrél &ihtéegre dans le cadre de la
prévention en identifiant des caractéristiques év&luation » et de « prédiction » du risque
de chute qui peuvent étre obtenues chez n'imparé spjet, chuteurs ou non. Cela permet
d’identifier un risque de survenue d’'une « premieehute, ce qui semble étre pertinent au
regard d’'une démarche de dépistage du risque engbee une amélioration des
connaissances sur les composantes «internes e disque liées aux caractéristiques

individuelles, en dehors de tout a priori biaisel$ustorique et I'antécédent de chute.

Les résultats en termes de VPP, VPN, Sensibiljgécificité, testés de notre outil permettent
d’identifier divers types de chuteurs : les chuseumiques, les chuteurs, mais aussi dans une
logique de dépistage des individus les plus a eistps chuteurs multiples ou multiples avec

gravite.

L'apport majeur de notre outil vient de sa congtaicet du choix de sa méthode qui nous

permet en plus de I'évaluation d’un risque, de psgp aux professionnels de santé une
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meilleure lisibilité du mécanisme de chute ainse qles pistes d’action a lissue de la

consultation pour tenter de réduire ce risque. I5éds réponses données, spécifiques a
chaque consultant, le praticien pourra grace éil'é@re en mesure de proposer certains
modes d’actions pour diminuer le risque de chutelalase de conseils personnalisés et

adaptés a chaque situation.

Avec des performances similaires par rapport améthode plus conventionnelle, I'outil proposeé
offre un gain en lisibilité et d’adaptabilité derga construction en trois temps. Ainsi, la « lezty
grace aux arbres est faite de maniére directe isanfaapparaitre les variables pertinentes pour
chaque individu (sous-groupe). Il est ainsi pluglént de savoir quels conseils donner sans étre
obligé de tenir compte des autres facteurs moirinpats. Effectivement, au lieu de tenir compte
exclusivement de quelques variables déterminéela diase d’'une échantillon global et donc selon
limportance « moyenne » qu’elles occupent dansolaulation étudiée, notre outil tient compte des
spécificités de chaque sous-groupes en identifiestfacteurs de risque qui peuvent leur étre propre
et ainsi permettre aux professionnels de santdetfifier rapidement et visuellement des voies

d’action efficaces pour ces personnes mais que 1Iseflaient peut pas pour d’autres.

Ainsi, I'intérét de notre outil, outre les perfornt@s qui « se tiennent » par rapport a d’autregsout

offre 'avantage de viser une utilisation plus pes allant au-dela de la simple évaluation du
risque de chute avec les erreurs qu’il comportévaluation du risque de chute et la « prédiction »
de I'’évenement servent avant tout a identifierdgmints » forts et faibles de chaque individu et
permettre une réflexion sur la possibilité d’amedio sa « mauvaise » condition selon une

association de facteurs de risque spécifique.

En conclusion, nous pensons que notre outil SEfF&sente un double avantage de : performances
satisfaisantes au regard des outils existantsgremes de capacité d’évaluation et de prédiction du

risque de chute, de lisibilité et d’interprétaties résultats.
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Tableau 36Bilan des points positifs et négatifs des diffésamttils prédictifs du risque de chute

+

Points positifs

Points négatifs

Outil SHIFT

Une rigueur tant sur le choix du
seuil que sur le mode de
développement

Des performances au moins aussi
bonnes que les autres (si ce n'est
meilleures) obtenues sur des bases
test

Un outil développé sur et pour la
population générale des 65 ans| et
plus

Son mode de construction original
et « imbriqué » avec trois types de
chute différents permet de
justifier avec un outil unique
I'évaluation et la prédiction de
différentes situations et catégories
de chuteurs : unique ou premiere
chute, récurrents, avec gravit
etc.

‘CD\

Un algorithme insensible a la
répartition des classes dans
I’échantillon

Une méthode tenant compte des
effets non linéaires

Les résultats de performance
n'ont pas éteé validés sur des .
populations spécifiques de type
« hospitalisés »

Autres outils

» Screening tools simples

Pas de validation sur des bases test
Et lorsque les outils sont validés, ils
I'ont souvent été en application a
l'identification d’événements
différents de ceux pour lesquels
I'algorithme a été initialement destin

Concernent des catégories de
personnes particulieres (parkinson,
Alzheimer, hospitalisés)

Les « bons » résultats de la plupart
des outils reposent quasi
exclusivement sur les antécédents d
chutes qui &ux seul procurent

(D~

e

I'essentiel du pouvoir discriminant
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B. Orientation des individus les plus a risque de caut
vers des programmes d’activité physiques multi-
interventionnels

1. Les interventions possibles

1.1. Synthése des recommandations de la HAS

Le référentiel des bonnes pratiques sur I’ « étaa et prise en charge des personnes agées
faisant des chutes répétées », rédigé par la SRG@ HAS, en Avril 2009 montre que les
interventions de prévention des chutes les plusae#s sont multifactorielles et ciblées, c’estva-d
portant sur des populations identifiées comme d&argque de chute et visant a agir et a réduire
I'effet de plusieurs facteurs de risque simultanéme

Il est recommandé de proposer a toute personrenfailes chutes répétées, et ce quel que soit son

lieu de vie, une intervention associant plusiedesale prise en charge qui sont :

o la révision si possible de la prescription des memients, si la personne prend un
médicament associé au risque de chute et/ou srsopne est polymédicamentée

o la correction ou le traitement des facteurs préxiapt ou précipitants modifiables (incluant
les facteurs environnementaux de risque de chute)

o le port des chaussures a talons larges et ba8 (@, a semelles fines et fermes avec une

tige remontant haut

la pratique réguliére de la marche et/ou touteeaardtivité physique

un apport calcique alimentaire compris entre 1,®gtamme par jour

I'utilisation d’'une aide technique a la marche adepau trouble locomoteur identifié

o O o O

la correction d’'une éventuelle carence en vitanliqgar un apport journalier d'au moins 800
UL.
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En cas d’'ostéoporose avérée, il est recommandéldgat un traitement anti ostéoporotique

L'éducation de la personne agée faisant des chepetées et de ses aidants est nécessaire a la mise

en ceuvre de la prise en charge.

Les données de la littérature ne permettent pasodelure a un intérét des protecteurs de hanche
pour la prévention des fractures de I'extrémitéésigure du fémur, en raison, principalement, d'une

mauvaise acceptabilité du dispositif et d'une me@vabservance sur le long terme.

Lors d'un trouble de la marche et/ou de I'équiliirest recommandé de prescrire des séances de
kinésithérapie incluant :
0 un travail de I'équilibre postural statique et dyingue

o un renforcement de la force et de la puissance nhaise des membres inférieurs.

D’autres techniques, incluant la stimulation ddérahces sensorielles ou I'apprentissage du relevée

du sol, peuvent étre aussi proposées.

Ces interventions peuvent impliquer d’autres pifemels de la rééducation, tels que les
ergothérapeutes et les psychomotriciens.

Ces pratiques doivent étre réguliéres avec degiersrd'intensité faible a modérée.

Il est recommandé de poursuivre des exercices & raéducation, entre et apres les séances,
encadrés par un professionnel, afin de prolonger dequis de la rééducation dans la vie

guotidienne.

En présence de facteurs de risque de chute, oted&dents de chutes, médicalisées ou non, il est
recommandé de proposer a la personne agée conceméeanction des résultats de I'évaluation
signalée ci-dessus, un programme personnaliséédieication réadaptatiatestiné a améliorer ses

capacités physiques et renforcer son autonomie.

Les programmes ayant le mieux démontré leur efficaatégraient les éléments suivants :

* Rééducation de la force musculaire des muscldasys
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» Rééducation de I'équilibre et de la marche, surthez les personnes agées vivant a domicile et
ayant déja chuté et/ou ayant des troubles de lahmaru de I'équilibre

* Apprentissage de I'usage approprié des matatiatsistance (cannes, déambulateurs, etc.)

* Aménagement du domicile pour réduire les dange¥sents

* Correction des troubles visuels éventuels

* « Toilettage » des ordonnances médicamenteusemment en ce qui concerne les

psychotropes.

Trois situations particulieres nécessitent en outre des mesures spécifiques :

» Chez les personnes agées confinées a leur depedailinstitution ou actives de plus de 80 ans, la
carence en vitamine D semble plus fréquente quétait supposé jusqu’a maintenant. Pour ce
motif, et sans qu’il semble nécessaire de prousecdrence biologique, une supplémentation
vitaminique avec au moins 800 Ul/j de cholécalafgou 100 000 Ul tous les 4 mois) ou par

calcitriol en cas d’insuffisance rénale est recomadéz.

* Chez les personnes agéesisqjue élevé de chute vivant en institution spéciakée et en
établissement de soins de long séjoutes programme®ducatifs intégrés aux interventions
multifactorielles en groupe (prise @enscience du risque et conseils de préventioninangent

I'efficacité de cesnterventions.

» Chez les personnes agéessgue élevé de fracture de hanchel est recommandé d'utiliser les

protections de hanche.

Pour encourager la participation des personnesséaée programmes de prévention des chutes, il
est indispensable de :

* présenter toutes les informations nécessairdargyage simpleet s’assurer gu’elles ont bien été
comprises

* définir avec la personne agée gqu’elle souhaite et ce qu’elle se sent spontanémh capable de
faire pour prévenir son risque de chute

* tenir compte de gaeur de tomber
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« assurer uneoordination efficaceentre les différents intervenants, notamment parfarmation
pluridisciplinaire et le développement du fonctienrent en réseau. Chaque proposition doit étre
clairement expliquée et négociée au cours de lautation, en respectant les besoins et valeurs

propres a la personne concernée.

1.2. Les apports vitaminiques

Une étude dBarr a propos des traitements en Calcium et Vitamirobh & les femmes de 70
ans et plus institutionnalisées a montrée leuca&dité dans la réduction du risque de fracture) bie
gu'’il ne soit pas établi si c’est I'une ou l'autles supplémentassions ou alors la combinaison des
deux qui présente le plus defficacite. Ces apppdsmettent une diminution de l'instabilité
posturale, une amélioration de la force au nivaabak du corps et diminue le nombre de chute et
de fracture [10].

Dans leur revue de littératuBischoff-Ferrari et al ont montré une diminution de 22% du risque
de chute par une prescription de complément emiiia D par rapport a une supplementation de
Calcium. Lexplication est que la composante deilamine D est compatible avec les récepteurs
spécifiqgues des tissus musculaires, améliorantdestions physiques et motrices. De plus, une
association de vitamine D et de prise de Calciuduitéde 9% linstabilité par rapport a une

prescription simple de Calcium. Aussi, I'associati@amine D - Calcium en comparaison avec une
prise de Calcium seul, augmente les fonctions massguelettiques de 4 a 11% pour les femmes
vivant en institution [13]. Dans une seconde redeelittérature les méme auteurs ont montrés
gu’une prescription de vitamine D aboutit & une idition de 26% du risque de fracture de la
hanche et a une réduction significative a hauteur28% du risque d’avoir une fracture non

vertébrale en comparaison avec la prise de Calsiomle ou d’un placebo [24].
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1.3. Les ateliers sur I'équilibre

Depuis deux derniéres décennies il sembleraitmjoansensus se soit définitivement formé

sur I'efficacité des exercices physique dans lacédn du risque de chute.

Le maintien d’un équilibre stable, que le corpg statique ou en mouvement implique la réception
et l'intégration de multiples afférences senscemliqui informent en permanence le systéeme
nerveux central. La réception et le traitement’deskemble des informations sensorielles qui sont
assurées par le systeme nerveux central produgétear une série de contractions musculaires qui
se traduisent par une série de mouvements coorgdofodgnant eux méme un comportement
moteur adapté complexe. Toute anomalie au niveazetle chaine de traitement de l'information

peut créer un déséquilibre a I'origine d’une chute.

Albrand et alobservent que 5 variables, dont I'activité physigont prédictives d’'une fragilité et
du risque de fracture chez les femmes ménopauséeépendamment des antécédents de fracture.
Dans leur étude, les femmes sédentaires ou aveadiindgé physiqgue modérée sont deux fois plus
a risque de fracture que les femmes actives. Unehmaéguliére est associée a une diminution de

risque de fracture de la hanche [41].

Les résultats d'une étude mettent en évidenceidafité des programmes a faire chez soi, sans
visite a domicile, dont les objectifs sont 'amédibon des fonctions physiques, la prévention des
chutes, le maintient d’'une densité minérale osssatsfaisante et 'amélioration de la stabilit@ézh
les femmes agées.

En patrticulier, les performances au Timed Up andT@st (TUGT), comme mesure de la stabilité
sont significativement améliorées par les programmd&xercices, contribuant notamment a
'amélioration des capacités fonctionnelles. L'aglbé aux programmes d’exercices sans visites a
domicile dans I'étude s’élevait & 82.6%. Ainsi, ng&ésans contrble par des visites régulieres, le

taux adhésion demeure a un niveau éleve [89].

De telles interventions, lorsqu’elles sont misaspéace, ont par ailleurs des effets positifs
sur la qualité de vie des personnes agées.

PourVaapio et ales hommes bénéficient plus des ces interventjoedes femmes [90].
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Lidentification du niveau de risque de chute desspnnes agées est la premiere étape dans le
choix d’une intervention a implémenter.

Isolés et pratiqués de maniere non spécifiquedif€rents exercices ne permettent de repérer
gu’un risque de chute potentiel, approximatif epiétis. Par exemple, un exercice visant a évaluer
la capacité d’'un individu a se maintenir deboufaimn immobile se révele largement insuffisant
pour définir avec exactitude un risque de chutesCa partir de ce constat que les connaissances
actuelles sur lefficacité des exercices physiqguesommandent de les intégrer dans des
programmes plus larges, multifactoriels qui adopieme méthode rigoureuse, dans un premier
temps, d'identification des troubles spécifiqueshaque personnes pour ensuite proposer un mode
d’intervention ciblé afin d’étre le plus efficacel].

Il semble donc que I'adaptation des stratégiasetventions selon les différents niveaux de
risque de chute soit un critére de succeés desvenons. Les programmes proposés doivent ainsi

étre individualisés au profil des personnes.

Il demeure cependant d’importantes questions tegjen attente de réponses telles que : quel type
d’exercice est le plus efficace a différentes niveae risque ; comment évaluer au mieux
I'efficacité d’'une stratégie d’intervention parti@re ; les actions doivent-elles étre conduitessda

le cadre de stratégie unique ou étre une composaptgenant dans la dynamique d’interventions
multifactorielles pour prévenir efficacement legue de chute ?

Les résultats actuels suggerent donc qu’il n’yaa @'intervention particuliéere miracle, qui
serait une réponse parfaite a tous les maux. @dditiles cliniciens et les praticiens a choisir le
type, l'intensité et la dose d’exercices qui somi@&me d’étre les meilleurs « prescriptions », €’est
a-dire adaptées aux patients considérés.

A titre d’exemple, citons une expérience étraagaamme le programme intégré d’équilibre
dynamique initié au Quebéc, qui est un exempletatientions préventives dans le cadre
desquelles les personnes agées ont la possibditgratiquer des exercices physigques en groupe

ainsi que de profiter de modules d’informations.
Le Programme intégré d'équilibre dynamique (PI&DOSté congu par la Direction de santé

publigue de Montréal. Il a pour but de prévenirdbstes et les fractures chez les seniors qui viven

a domicile et qui se percoivent comme étant a @stpichute. Les participants recrutés répondent a
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une offre de service (brochures, affiches, journguafessionnels, etc.) qui s'adresse aux personnes
ayant fait une chute dans la derniére année, qupemr de chuter ou qui veulent améliorer leur

equilibre. L'intervention est effectuée par un pssionnel de I'activité physique ou de la santé.

Ce programme vise :

- a améeliorer les capacités motrices tels I'équlit la force

- a développer la capacité d'aménager le domitikadopter des comportements sécuritaires
- a améliorer le sentiment d'efficacité a I'égaedadprévention des chutes

- a contribuer au maintien de la densité des os

- enfin, a favoriser une pratique réguliére d'as/physiques

Avec deux rencontres par semaine sur douze sesyd@seseances couvrent trois volets : des
modules d'informations sur la prévention des chutes exercices faits en groupe et des exercices a
réaliser au domicile. Les résultats préliminairesl'évaluation du programme montrent a ce jour
une amélioration de I'équilibre et de la mobiligs garticipants. L'analyse des données se poursuit
et permettra de mieux comprendre les mécanismesaagi dans la prévention de la chute. Le

programme est actuellement déployé dans I'ensetekleggions du Québec.

Décomposée en plusieurs parties, le programmefwdt déut d’abord par une phase d’intervention
meédicale préventive. Ce type d'intervention copsiseffectuer un suivi auprés des personnes agées
qui ont fait une chute, d'évaluer les risques daliée et aussi de fracture. Il s'agit ensuite aleef

des recommandations a ce public et de leur of&rg idterventions appropriées. Ces interventions

sont menées par les professionnels de santé reglgscins.

Une autre phase est dénommee l'intervention metitifeelle personnalisée. Cette intervention cible
les ainés plus vulnérables qui cumulent différéatseurs de risque : une altération de la marche et
de I'équilibre, une consommation de quatre médictsnet plus (ou des psychotropes), un trouble
visuel, de I'hypotension orthostatique (baisseadeehsion artérielle lors du passage de la position
couchée a la position debout), de l'ostéoporoseeola dénutrition. L'objectif est d'agir sur ces
facteurs avant que I'état de santé ne se détéliomgplantation d’'une offre de service continue de
ce type au Québec, mais ailleurs aussi, soulewaepits défis, qui sont, de fagcon non exhaustive :
la sensibilisation des décideurs, la sélection aelientele, la formation des intervenants, le

financement des projets pour assurer leur pérereiite
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Néanmoins, la diffusion de ce cadre de référencerévention des chutes aupres des responsables
régionaux contribue a l'amélioration des connaissande la problématique et permet de les
soutenir dans l'implantation d'interventions préweas efficaces. Toutefois, il est important de
poursuivre I'évaluation de ces interventions afulelles demeurent adéquates en favorisant le

maintien de l'autonomie des personnes agées.

Le programme québécois PIED est désormais relayeraarce. La fédération « Sport pour tous »
vient de former ses animateurs pour le mettre erregrogressivement dans treize régions pilotes.
Depuis fin 2005, les treize régions pilotes propose la population et aux professionnels des
activités sur le modéle de celles mises en ceuvr€amada : débats-conférences, ateliers sur la
prévention des chutes et sur le role préventifatgivité physique, formations d'animateurs en foye
logement et en maison de retraite, séances dtaégpikiysique a travers le réseau de clubs spaotifs (
800 clubs) de « Sports pour tous ».

Le programme insiste sur le role de l'activité pipys pour prévenir les chutes chez les personnes
agées. L'approche multifactorielle et non persaséala été retenue pour ses nombreux effets en
prévention primaire (au sein des clubs seniorsgreprévention secondaire (au sein des foyers

logements par exemplé§

Le programme a trouvé de nombreux autres relaisrance. Notamment via la fédération
francaise EPMM qui est présente dans bon nombrégiens telles que les alpes maritime, le var,
la cbte d’or, et le vaucluse. Ce programme n’estlpaseul, d’autres comme celui de la prévention
des chutes, et assuré par I'association SIEL BL&tlaptent le contenu des ateliers en fonction du
profil de chacun pour une action plus ciblée etcdans efficace
Bien que ces initiatives soient nombreuses en Eravec diffusion de brochures et fascicules a
disposition des personnes concerneées, les etudetesrdifficultés a prouver I'effet bénéfique de
ces programmes d’entrainement physique sur la les@ des chutes et de leur gravité. Les
relations significatives entre les ateliers et Kioration des performances concernant la marche et
I'équilibre sont nombreuses, mais les liens entragmentation de ces facultés et la baisse du

nombre de chute et de ses conséquences ne sdailtj@ment répertoriés.

Le plus difficile est le monitorage le tels prograes et la prévention des chutes récurrentes chez
les patients qui souffrent de causes spécifiquasudtiples, ne pouvant pas ou mal étre identifiées.

%2 LA SANTE DE L'HOMME 381 | Janvier/Février 2006

194



Le dépistage et le traitement d’'autres facteurgpailisposent aux chutes (tells que la vision st de
déficiences auditives) sont essentiels.

Pour les déficiences qui ne peuvent se résoudrepgudiellement avec un traitement, tels que les
problemes médicaux sous jacents de déformationadesulations ou de faiblesse musculaire,

celles-ci pourraient étre modérées sur le longeguar une rééducation.

Ces interventions doivent s’accompagner d’'un amémagt du domicile pour éliminer les divers
dangers qui sont présents : rangement des filsriglees, du mobilier dangereux, aménagement
d’'une lumiere appropriée, mise en place de barespdi dans la salle de bain, de siége de toilette
adapté, ou encore d’'un simple systéme d’alarmesastant de préconisations possibles.

Ainsi, une visite a domicile ou une évaluation dexdifications suggérées a un individu qu’il peut

entreprendre seul peuvent étre incluses.

Les interventions multidisciplinaires efficaces donent une identification des facteurs de risque,
la pratique d’exercices physiques (visant a ameibéquilibre, la force et 'endurance)

Les récentes recommandations ont affirmées l'effi€ade ces programmes et permettent de
repérer les facteurs de risque insoupconnablgséeenir la chute et I'hospitalisation.

Les programmes d’exercice améliorent la force,dieance et les mécanismes corporels, dont

plusieurs études ont démontrées leur efficacité taréduction du nombre de chute [92].

D’autres travaux mettent en évidence le fait quéetles interventions améliorent certaines mesures
de la vision et de la force musculaires mais gegkekont souvent insuffisantes pour éviter les
chutes. Ce manque d’efficacité pourrait refléterailmlage insuffisant des interventions, et des

difficultés a offrir un programme d’exercices parsalisé, souvent trop courts [93].

Les résultats de I'évaluation quantitative du ergpilote mené a Dijon (1993 — 1995)
« I'équilibre, ou en étes-vous ? » ont permis deadrer I'impact réel du processus de I'Atelier
Equilibre sur la fonction d’équilibration. En effet a été noté dans tous les cas (population
« chuteurs » et non «chuteurs ») une nette ara@bor de I'aptitude a [I'équilibre, cette
amélioration est par ailleurs persistante daneneps. En revanche, le taux de chute n'a pu étre
retenu comme indicateur pertinent. Les différentasnées disponibles ne permettant pas, en effet
de juger de son degré de signification. Les résulla I'évaluation qualitative ont eux, démontrés

un gain en lien social. Les ateliers semblent aapportés aux personnes une plus grande mobilité
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corporelle ainsi qu'une sécurité accrue dans ldépacements. Les individus ont la sensation que

leur équilibre s’est amélioré et qu'ils savent nxise relever.

Par ailleurs, I'effet positif des programmes derseueu évalué a moyen et long terme. De ce
fait, il parait important de s’intéresser a un talbie suivi de ces personnes aprés une telle
intervention afin, premierement de regarder I'eftité sur le risque de chute et deuxiemement de
pouvoir se prononcer sur la persistance ou norhdesudes et mentalités nouvelles sur un horizon
temporel d’au moins 12 mois. Plusieurs études émahtrées que des programmes de prévention

permettent de réduire le taux de chutes de I'odér20%.
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2. Evaluation économique des ateliers « Prévention des
chutes »

A partir des informations recensées, nous pouveopgser différentes situations dans lesquelles

toutes personnes de 65 ans et plus sont suscealibkee retrouver.

Nous faisons ainsi I'hypothése qu’'une personne SlarG et plus, sera définie par I'un des états

décrits dans le schéma suivant :

Figure 4 Modélisation des états en lien avec la chute plessib

Fas de chute

Fas de conséguence

<] -

<] -

Pop == 65 ans Blessures legares
—

Institutionnalisation

Hospitalisation de courte durtée

chute Doarnicile
Domicile
Fracture de hanche{:}
Décas
L , Décés
Hospitalisation de longue duree{:} 2] -
Domicile

Institutionnalisation
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2.1. Proposition d’estimation des parameétres du modele

Nous pouvons faire une premiére proposition de meo@éd se basant sur les prévalences et

« payoffs » trouves dans la littérature.

Les probabilités de passage d'une situation a uree,autilisées ci-apres, sont issues des

informations recueillies et présentées en prenmarge de la thése.

Ainsi, nous avons pris pour hypothese que :
» La probabilité de chute s’éleve a 35%
* Lors de chute :
0 La prévalence de blessures Iégeres et modéréde 8686
o Le risque d’hospitalisation est de 10% pour leséa® de courte comme de longue
durée
= Lors d’hospitalisation de courte duréele taux stitutionnalisation
représente 10%
» Lors d’hospitalisation de longue durée :
» la prévalence de déces représente 1 pour 1000
* le taux d'institutionnalisation constitue un peuinsode 25 %
» lerisque de fracture de la hanche étant de 15%
o Suite a une fracture de la hanche, le risque deesdéc

correspond a 20%

De plus, il convient d’attribuer une valeur monggak payoffs » aux différentes situations, pour
évaluer les bénéfices des interventions.
Ainsi :

* apres une chute légere ne nécessitant pas oubtlesfaoins, les individus peuvent :

0 strictement ne rien faire : 0 euros,

o aller passer une visite chez leur médecin généralsnviron 22 euros,

Du fait de I'éventuel achat de médicaments a lamhaie, nous pouvons estimer a titre indicatif,

un colt moyen par personne victime de chute novegeaapproximativement 25 euros.
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» Aprés une chute grave avec hospitalisation lessqoétivent comprendre :
0 un trajet en ambulance : 143 euros [18],
o s'il s’agit d’un long s€jour, une dépense moyervedige a : 15 255 euros [29],
o s'il est question d’'un court s€jour, le colt mog&me chute a I'hopital :
1 600 euros [18].

A cela peut s’ajouter un suivi a domicile :

(@)

= [15 — 30] euros par jour pour une infirmiéte
= [15 — 30] euros par jour pour un kinésithérap8ute
= 20 euros par jour pour un suivi médital

= des frais en centre de rééducation : 150 euras?jo
Il faut savoir que s'’il est question d’'une fractdeehanche, il faut ajouter 6 500 euros de prothese
Ainsi, il est possible d’évaluer une chute aveqitatisation de courte durée :

» suivie d’'un retour & domicile a environ : 1 880asyrcomprenant :
» Visite d'une infirmiére 1 fois par semaine pendamhois = 160 euros.

= Suivi médical 1 fois par mois pendant 6 mois = &afbs.
* Suivie d’'une institutionnalisation, a 1 600 euros.

En dépit du colt « humain » évident de perte dizanue et de baisse de qualité de vie conduisant
a la décision d’institutionnalisation, les frais piese en charge dans cette situation deviennent de
I'ordre du privé et ne sont plus imputables a laiét@. Par conséquent, les « colts » s’arrétent aux

frais d’hospitalisation.

Egalement, il est possible d’évaluer une chute &respitalisation de longue durée, suivie soit :

e d’un retour a domicile a environ : 15 720 euros :
» Visite d’'une infirmiére 1 fois par semaine pendamhois = 480 euros.

= Suivi médical 1 fois par mois pendant 12 mois = 84fDs.

+ d’une institutionnalisation : 15 000 euros.

3 e cout d'une fracture du col du fémur, P. Tra@dlar ortho snco autonomic, juin 2006
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e« d’un déces : 15 000 euros.

De méme que lors d’une institutionnalisation, leoét » psychologique reste indéfinissable, les

frais de prise en charge sont égaux aux codts pitadisation.

* Pour raison de fracture de hanche, suivie soit :
0 de déces =16 600 euros .
0 de retour a domicile = 25 880 euros.
= Kiné 1 fois par mois pendant 6 mois = 480 euros.
» Prothese : 1 600 euros.

» Rééducation : 2 fois par semaine pendant 6 moi2@07euros.

Il faut préciser que I'estimation des colts d’htalsation et de prise en charge pour les personnes
agées faisant des chutes, avec pécision et extctidgte difficile.

En effet, les chiffres disponibles, en particuli@ns les articles mentionnés précédemment, ne sont
pas pléthoriques et recouvrent des modalités diehtens et de calculs tres spécifiques et
disparates. De plus, en raison des états de sanés et spécifigues a chaque personnes agées, les
temps et colts de séjours ne sont que difficilengdnéralisables et nécessiteraient d'étre

individualisés.

En réduisant le champ de vision aux personnes git@ése bonne santé », une admission aux
urgences, peut ne faire I'objet que d’'un « bilasuivi d’un retour a domicile au bout de 24 ou 48
heures en cas de « surveillance ».

Par ailleurs, les frais d’hospitalisation en étsg@#iment public, s’élevent a environ 350 euros par
jour et sur une moyenne d’hospitalisation de 6gquour des séjours de « courte durée ».

Par conséquent la situation que nous décrivons lsodgnomination « hospitalisation de courte
durée » reflete une moyenne des codts liés a tiedisns de chutes non graves avec passage aux

urgences, et d’admissions a I’hdpital pour desehugcessitant des soins légers ou modérés.
Les différentes situations et ordres de grandesiégaluations des frais de prise en charge sefon le

différentes situations, ont été portés a la cosaaise d’un médecin gériatre et d’un directeur des

soins dans le milieu hospitalier.
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Les estimations données ici sont une propositior dgnthése » des différents éléments a notre

disposition. Elles sont résumées a travers le nectlepres :

Pas de chute
0,65000

<] [&0; P =0B5000
Fas de conséguence
<]|€0; P =0,17500
0,50000

Blessures lagéres
020000

Pop == (5 ans {]|€25; P = IZI,1EIEEID|

Institutionnalisation
<] |€1600; P = 0,00350)

Hospitalisation de courtte durtée 010000
; Oq€enesz]
0,10000 =l . | — |
0,25000 i £1880; P =0,03150
Domicile
Fracture de hancheﬂ €24EIDDD < |@588D3 P = D-DDMD|
0, 15000 s
< |€16600; P = 0,00105]
0,20000
Déces

Hospitalisation de longue durée

T

0, 10000

{41 €16786| 0.00100 |€1 5000 P = D-DDDD3|
Daornicile

00000 <] |€1 5720, P = |:|,|:|21|:||:||

Institutionnaligation

<]|€15000; P = 0,00572]

0.,24800

Nous remarquons que la valeur « espérée » du aotitrdlividu est estimée a 655 euros.

D’apres le modéle proposé, nous constatons quelieestimé par individu faisant une chute est de
1 871 euros. Pour les chuteurs graves, le colitcatte’éleve a 18 638 euros.

Ainsi, avec environ 600 000 examens périodiquesam@e par an, avec environ 20% de personnes
de 65 ans et plus, nous pouvons estimer que chatuee, 'ensemble des centres du réseau de
I’Assurance Maladie rencontre en consultation 120 Personnes de 65 ans et plus

Le colt moyen global « attendu » pour I'ensembemkrsonnes agées susceptibles d’étre prises en
charge par les C.E.S. est donc de 78 600 000 euros.

Ce résultat part de I'hypotheése selon laquelleckstres d’examen de santé seraient en mesure

d’intégrer dans les ateliers 'ensemble des peme@dgées vues en consultation.
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Si nous tenons compte les capacités d’accueiltééisra, en prenant exemple sur ceux mis en place
au Centre d’Examen de Santé de Lyon (deux ateldieri0 cycles, a raison de 5 cycles par atelier et
10 personnes par cycle), ceci correspond a unecit@pdintervention sur 100 individus par an.
Avec les 100 centres de I'ensemble du territoirgonal, ceci donne un total d’environ 10 000
personnes agées vues chaque année dans les pragamtervention .

Ce chiffre peut augmenter si les centres sont esuraade développer leurs capacités d’accueil ou

de mettre en marche des programmes en paralleles.

Ainsi, si chaque C.E.S. développe une action eféiceisant a éviter les chutes, I'ensemble du
réseau national des Centres d’Examen de Santéisstgible d’ épargner a la collectivté un co(t

global lié aux chutes d’environ 6 550 000 euros.

2.2. Estimation des bénéfices des ateliers « préventden chutes »

Une revue de littérature portant sur la populatiénérale a mis en évidence que les programmes
d’exercices orientés sur le travail de I'équilibeé du renforcement musculaire des membres

inférieurs sont parmi les plus efficaces pour pnévies chutes.

Une étude portant sur 230 personnes a montrécBefté d’'un programme d’exercices de
40-60 minutes a raison de 3 fois par semaine smo#, sur 'amélioration de la stabilité et de

I'équilibre chez les patients atteints de la madatk Parkinson [94].

Une autre étude, portant sur un programme de ptiévedes chutes offert a une population
de personnes agées atteintes de la maladie den&arken Nouvelle Zélande, a évaluée a 432
dollars le colt d’'un programme a domicile par chaigée.
Les programmes a domicile étaient composés de deompes thérapeutiques. Le premier se
déroule sur 8 semaines a raison d’'une fois par isenmaontre une amélioration de I'équilibre et de
la mobilité. Les personnes de ce groupe bénéficiassi de séances d’éducation sur les facteurs de
risque et de conseils afin de réduire les dangarslamicile. Les individus ont également un
programme d’exercice a faire a la maison une farsspmaine. Le second se déroule sur 8 semaines
avec des séances de 60 minutes de renforcementulaitscindividualisé. Le contenu du

programme de ce groupe reprend des exercices g#ane® musculaire et d’exercice sur les
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mouvements fonctionnels. Il comprend aussi descaSaiiiéducation sur les risques et dangers ainsi

gue des exercices a refaire a la maison [95].

Un autre article évalue l'apport d’'un autre prognaen(The Otago Exercice). Il s’agit d'un
programme de sécurisation du domicile et d’iderdifon des risques, couplé avec : des conseils en
termes de nouvel équipement ou de changement deoctament, un programme de renforcement
musculaire et d’amélioration de I'équilibre et wpplément de vitamine D.

Les auteurs ont trouvés que des actions en termegdirisation du domicile méme sans exercice
réduisent significativement le nombre de chutesususuivi d’'un an.

Le colt moyen du programme par personne est deeliv@. Le colt le plus important est
imputable aux honoraires du médecin et a sesdeatsansport.

L’étude montre notamment que l'installation de neawx équipements et les changements a
domicile ne sont efficaces dans la diminution dique de chute que si ils sont ciblés sur les
personnes souffrant d'important déclins visuelsaant depuis peu d’une hospitalisation [96].

Un autre programme a ciblé les personnes agées daset plus, ayant fréquentées le département

des urgences suite a chute. Le programme, quistensin une intervention multidisciplinaire dédiée
aux personnes les plus a risque, a démontré siecaafé pour réduire le nombre de chutes récursente
et chutes avec gravité. Le programme est compasgedvisite médicale effectuée par un médecin
généraliste et une infirmiére en gériatrie pountdier les facteurs de risque. La visite elle-méase

constituée d’'une partie générale et une plus t&gaijui recherche des déficiences d’acuité visudée

mobilité, de cognition, ainsi qu'un examen des piast du port de chaussures adaptées. Les
recommandations et conseils sont ensuite envoyésn&decins traitants des consultants. Suite a la
visite médicale, une visite au domicile est orgamipour repérer les dangers et vérifier que les
personnes suivent correctement les recommandagiortermes d’aménagement, d’équipements, de

soins et de changement de comportement [97].

Les programmes de prévention des chutes compodistactivités de renforcement musculaire,
d’amélioration de I'équilibre ou les deux, ont mast leur efficacité dans la réduction du nombre de

chutes.
Les programmes intensifs sont colteux a mettrelagepa développer ainsi qu’a évaluer mais ils
permettent une réduction des conséquences, du edtitfimspitalisations et une réduction des codts

de soin.

203



Robertsona comparé le nombre de chutes et de chutes geses les individus ayant bénéficiés
des interventions et les personnes affectées aypgroontrol, sur une population de 233 femmes de
80 ans et plus (116 dans le groupe d’interventiohl@ dans le groupe control). Les individus qui
ont participés au programme ont bénéficiés d’egercide renforcement musculaire et de maintient
de la posture complétés avec des propositionsnsieds pour la marche.

Lors du suivi sur la premiére année, le groupe robrd comptabilisé 152 chutes et 77 avec
conséguences, comparé a 88 chutes et 33 avecégpavit le groupe qui a participé au programme.
Sur la seconde année de suivi, le groupe contr@bertorié 68 chutes et 21 avec gravité contre 50
chutes et 14 avec conséquence pour le groupe myamon.

Le colt moyen du programme est de 173 dollars pesopne la premiére année et de 22 dollars
'année 2. Le colt par chute évitée a été évald®dadollars I'année 1 et 265 dollars I'année 2 et a
457 dollars par chute avec gravité au cours daéarl et 426 I'année 2 [98].

L'auteur a conduit une deuxiéme analyse de typs eflicacité sur une seconde vague de
participants [99]. L'action a été menée sur tragmtoes et comportait une comparaison avec un
groupe control. Le groupe sans intervention a cémpb chutes et 46 graves. Il y a eu 57 chutes et
25 chutes avec gravité dans le centre 1, 87 claitdg chutes graves dans le centre 2, et 54 et 22
avec gravité dans le centre 3.

Dans une troisieme [98], 'auteur compare le namie chutes et de chutes graves entre un
groupe sans et un avec intervention, composeé dmesr physique et d’amélioration de I'équilibre
a faire chez soit combiné a des conseils pour lecimea pour une durée d’environ 30 minutes. I
enregistre 469 chutes et 201 avec gravité dans rbeipg sans intervention (n=404) et
respectivement 438 chutes et 180 de chutes graes ld groupe ayant participé au programme
(n=612).

Dans leur étudeStevens et abnt analysé les effets d’'interventions sur 153s@enes ayant
participés a un programme composé: de recommandaten termes de comportement,
d’entrainement pour réduire I'exposition a certdiasteurs de risque tels que des déficiences de
maintient de posture et d'équilibre, des programmndésxercices afin d’améliorer la force
musculaire, et des révisions d’ordonnance. Lesuasitent trouvés que les programmes de
prévention des chutes conduisent a une diminutionanbre de chutes de 30 a 50% lorsqu’ils sont
constitués d'une approche multidisciplinaire ingdr des combinaisons variées d’éducation,
d’exercices, de révision des prescriptions, de mitidn a I'exposition aux facteurs de risque et

d’aménagement de I'environnement [100].
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Tinetti a montré que des dispositif de travail en résesntre professionnels de santé, facilitant
I'échange d’information et le transferts de consaigce sur le sujet permettait de réduire le taux de
chutes avec conséquences de 9% par rapport aug gengraphiques qui fonctionnent de la fagon
traditionnelle [101].

Dans sa revue de littérature [10&atesa comparé les effets en termes de réduction dibreode
chute et de chutes avec conséquences entre lenmmogs de prévention et les groupes control de

plusieurs études.

Les chiffres sont résumés dans les tableaux s@ivant

Tableau 37Effets sur la réduction du nombre de chute desrpromes d'intervention

groupe avec groupe Control

Intervention
Fabacher 1994 14/100 22/95 ‘
Tinetti 1946 44/125 58/123
Wagner 1948 175/635 223/607
Jitapunkul 1998 3/57 6/59
Close 1999 59/141 111/163
Coleman 1999 30/69 21/55
Hogan 2001 54/75 61/77
Newbury 2001 12/45 17/44
van Haastregt 2001 63/129 53/123
Gill 2002 51/92 53/92
Lightbody 2002 39/155 41/159
Pardessus 2002 13/30 15/30
Shaw 2003 96/130 115/144
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Whitehead 2003 28/58 15/65
Huang 2004 0/55 4/58
Davison 2005 95/145 103/150
Lord 2005 93/202 90/201
Rubenstein 2007 79/320 75/346

Tableau 38Effets sur la réduction du nombre de chute graesspdogrammes d'intervention

groupe avec Intervention

groupe Control

Tinetti 1994 10/125 12/123
Wagner 1994 63/635 88/607
Close 1999 8/141 16/163
van Haastregt 2001 26/129 21/123
Gill 2002 1/92 5/92
Shaw 2003 37/130 31/144
Davison 2005 6/159 11/154
Lord 2005 80/202 67/201

Dans une étud€ostello et alont estimés que 20 a 30% des personnes ageesmjuiistimes de
chute souffrent de conséquences modérées ou graeesjui augmente le risque de mort
prématurées. En 2002, plus d'1.8 millions de pearssersont hospitalisés en service d’'urgence en
raison de gravité entrainées par une chute. 20%peles®nnes victime de fracture meurent dans
l'année qui suit, et 25% des chuteurs avec cons@ggsemodeérées ou graves seront placés en

institution dans I'année [27].
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D’aprés les données de taux de chutes et chutescamséquences évitées issus de la littérature,
nous pouvons estimer le nombre moyen de chuteutéglgraves évitées grace a I'action d'ateliers

composés de combinaisons d’exercices a faire aiex d’aménagements du domicile.

Nous rapportons chaque nombre de chutes trouvé ldarerticles mentionnés précédemment en
une méme unité, pourcentage de chute pour 100rp@soNous calculons ensuite la réduction du

taux de chute permis par les interventions.

Les résultats sont résumés dans les tableaux $siivan

Tableau 39Réduction du nombre de chutes et de chutes gravdeinterventions

Réduction du nombre de chut Réduction du nombre de

chutes graves

Robertson — 2001 - Année +54% + 38%
Robertson — 2001 - Année +14% + 4%
Robertson — 2001 - Centre 1 +36% + 16%
Robertson — 2001 - Centre 2 +13% + 7%
Robertson — 2001 - Centre 3 +29% + 15%
Robertson — 2002 +44% +31%

Stevens + [30-50] % i
Fabacher — 1994 + 9% -
Tinetti — 1994 +12% + 2%
Wagner — 1994 + 9% + 4%
Jitapunkul — 1998 + 5% -
Close — 1999 + 26% + 4%
Coleman — 1999 - 5% -
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Hogan — 2001 + 7% -
Newbury — 2001 +12% -
Van Haastregt — 2001 + 6% - 3%
Gill - 2002 + 3% + 4%
Lightbody — 2002 + 1% -
Pardessus — 2002 + 7% -
Shaw — 2003 + 6% - 5%
Whithead — 2003 - 25% -
Huang — 2004 + 7% -
Davison — 2005 +3% + 3%
Lord — 2005 -1% - 7%
Rubenstein — 2007 - 3% -

En moyenne, les programmes combinant : éducatiola Santé, recommandations d’'aménagement
du domicile, et exercices de renforcement musaulainsi que de maintien de I'équilibre,

permettent de réduire de 12.36% le nombre de cletids 11% le nombre de chutes graves.

Apres intervention, et d’apres les estimations mins par les travaux de la littérature présentés,
nous pouvons modifier (diminuer) les prévalencesligtes et de chutes graves dans le modéle
proposé, passant respectivement a 23% et 10% jemsemble des deux types d’hospitalisation :
courte et longue durée.

Nous pouvons ainsi évaluer le colt « attendu >ppesonne a 216 euros.

Ainsi, a I'échelle des 120 000 individus de 65 abhplus vus chaque année, et potentiellement
bénéficiaires du programme, le colt « espéré gwéh 25 920 000 euros.

Ainsi, une action, généralisée a I'ensemble desSC jiermettrait une diminution du codt des chutes
de 52 680 000 euros (Cout global sans interverdm™8 600 000 euros, moins 25 920 000 euros
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aprés diminution des probabilités de chute et deteshavec gravité permise par l'action des

programmes).

En revanche, en fonction des capacités d’accuell0de00 individus dans les programmes, par an
et pour I'ensemble des strcutures du territoiréonat, la diminution des frais de prises en charges

suite a une chute ne serait plus que de 4 390 @3 ¢6 550 000 euros moins 2 160 000 euros).

2.3. Simulation de Monte Carlo

Nous ne connaissons cependant pas les prévaleFales rdes chutes et des chutes entrainant une

hospitalisation. Nous pouvons alors créer un pa@wariable pour chacune de ces probabilités.

Nous utilisons une loi beta pour ces variablese Ebkt particulierement adaptée pour des

probabilités car elle est définie sur [0, 1], dac®elon deux parameétres :

X) = axpp
M ey

a

a+p’

E(x)=

Afin d’estimer les moyennes et variances des taughiites et de chutes graves nous pouvons nous

reporter aux prévalences des articles présent#sssiys.

Tableau 40taux de chute avec et sans interventions

groupe avec

Intervention groupe Control

Fabacher 1994 14% 23,2%
Tinetti 1946 35,2% 47,2%
Wagner 1948 27,6% 36,7%
Jitapunkul 1998 5,3% 1%
Close 1999 34,8% 68,1%
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Coleman 1999
Hogan 2001
Newbury 2001
van Haastregt 2001
Gill 2002
Lightbody 2002
Pardessus 2002
Shaw 2003
Whitehead 2003
Huang 2004
Davison 2005
Lord 2005

Rubenstein 2007

43,4%
72%
26,7%
48,8%
55,4%
25,2%
43,3%
73,8%
48,3%
0%
65,5%
46%

24,7%

38,2%
79,2%
38,6%
43,1%
57,6%
25,8%
50%
79,9%
20,1%
6,9%
68,7%
44,8%

21,7%

Ces résultats donnent des moyennes de prévalenaghude, pour les groupes avec et sans

interventions respectivement de 38% et de 42%, dgswariances de 0,04 et 0,05

Tableau 41taux de chutes graves avec et sans interventions

groupe avec Intervention

groupe Control

Tinetti 1994 8% 1,6%
Wagner 1994 9,9% 14,5%
Close 1999 5,7% 25,4%
van Haastregt 2001 20,2% 17,1%
1,1% 5,4%

Gill 2002
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Shaw 2003 28,5% 21,5%

Davison 2005 3,8% 7,.1%

Lord 2005 39,6% 33,3%

Les moyennes de taux de chutes graves sont, pogrolgpe avec atelier del4,6%, avec une

variance de 0,02 et pour le groupe sans interveigol5,7% et une variance égale a 0,01

Avec la moyenne et la variance nous pouvons détemes parameétres tels que :

,B:(l—m)(M—lj

Ou m : moyenne et v : variance

Tableau 42estimations des parametres alpha et beta de la loi

Prévalence de chute 1,86 3,03

groupe avec intervention

Prévalence de chute 1,63 2,25

groupe sans intervention

Prévalence de chute grave 0,76 4,47

groupe avec intervention

Prévalence de chute grave 1,92 10,3
groupe sans atelier

Avec 5 000 itérations, nous obtenons les résudtatsants :
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o Selon la simulation avec les prévalences de chutdeechute graves correspondant a la

situation sans intervention :

Tableau 43Estimations du "co(t" individuel de chute par laldéta sans intervention

Mean [95% ClI] 620 [605 — 635,8] EUR
St-Dev 555,2 EUR
Min 0 EUR
Max 5345 EUR

Les simulations donnent le graphique de répartgigmant :

Figure 5 Distribution des "colts" de chute par la loi b&assintervention

Mean =620,43
M Std. Dev. =555,172
N =5 000

6001

Frequency
N
o
i

2007

I I I I I
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000
Value

Nous remarquons qu’en introduisant une incertitade de tels paramétres, le colt moyen par

individu passe a environ 620,4 euros
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o Pour une simulation utilisant les probabilités espondant au modele avec intervention :

Tableau 44Estimations du "codt" individuel de chute par laliéta avec intervention

Mean [95% CI] 518,7 [510,7 -526,8] EUR
St-Dev 291 EUR
Min 0 EUR
Max 1 601 EUR

Le cout « espéré » par personnes passe a enviéoausds.

Figure 6 Distribution des "colts" de chute par la loi bétaaintervention

2507 Mean =518,73
Std. Dev. =290,992
N =5 000
200 A H
3 150- =
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o |
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o |
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100
50
O T T T
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Value

Sur les 5 000 simulations, le « gain » moyen pdividu est de 102 [94,3 — 109] euros (620 [605 —
635,8] — 518,7 [510,7 — 526,8])

213



Soit pour les 10000 personnes potentiellementuaiies dans les programmes de type
« prévention des chutes » pouvant étre mis en placs I'ensemble des Centres d’Examen de

Sante, les colts de prise en charge pouvant étés é&elévent a environ 1 000 000 euros.

Cette difféerence de colt estimée est significativeseuil de 5%, p-value 0,001, selon un test de

Student de comparaison de moyenne pour séries parques.

2.4. Estimation des codts des ateliers « prévention clagtes »

Les codts des interventions, dans le cas péeiades programmes mis en place au

centre d’examen de santé de Lyon comprennentéesegits suivants :

45 euros par séance, quel gue soit le nombre dsomees, avec un maximum de 12

personnes par groupe. Les groupes étant ainsi g@ape 5 a 12 personnes.

» Assurance par personne, pour un cycle de 20 séafhbesuros

e Equivalent d'une journée par mois pour I'encadreimenl’'organisation par le médecin
directeur et le médecin directeur adjoint: co(tyero d’'une vacation de 4 heures

respectivement 334,09 et 237,55 euros.

» Présentation collective du programme par une chéseiet un gériatre, durée environ 2

heures : colt moyen d’une vacation — 230,6 et 80seu

* Monitorage : contact téléphonique, fixation desdeenvous, rappel, etc. par une conseillere
pour environ 1,5 a 2 jours par semaine — colt maoiy@me vacation 90 euros.

e Suivi a raison d’'une journée par semaine, par ofigriére et une secrétaire : cot moyen

pour la vacation, respectivement 115 et 80 euros.
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Pour un an, considérant 100 personnes, nous poestinger le colt de ces programmes par :

= Assurance : 1 500 euros

= Seéances : 9 000 euros.

= Encadrement : 13 719,36 euros.

= Présentation collective : 1 630 euros
» Monitorage : 17 280 euros.

= Suivi: 18 720 euros.

Les interventions de type « ateliers préventionateges » reviennent sur 1 an pour 100 personnes
a environ 62 000 euros.

Soit pour 100 centres d’examen a 6 200 000 euros.

Nous voyons que les sources de dépenses sontiebsernt liees aux taches d’encadrement et de

Suivi.

2.5. Analyse Codt Bénéfice

Les analyses de type Colt Bénéfice comparent tassfbénéfices des programmes actualisés avec
les colts de mise en place des ateliers. La difé&rentre les deux mesures donne le bénéfice social
net. Dit autrement, le but d’'une telle analyse @g&tentifier si les bénéfices d’'un programme
compensent largement ses colts. Un bénéfice spoetapositif indique que le programme est

intéressant.

= Selon le modele déterminé a partir des probabiéignées a partir de la littérature, nous

avons :

* Un «gain » net d’effet des interventions sur 18000 personnes pouvant participer aux

ateliers sur I'ensemble des Centre d’Examen deéSEnyg 390 000 euros.

» Des codlts de mise en place de tels programmeségnent a environ 6 200 000 euros.
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Nous obtenons ainsi la formule suivante :

NSB=B-C

~

ou

NSB : bénéfice social du programme
B : bénéfice du programme

C : colt du programme

NSB=4390000-6200000~= -181000

Nous constatons que l'intervention n’est pas «-t@tefique ».

= Selon les estimations de la simulation préceddaigain financier espéré est de

1 020 000 euros.

Le bénéfice social net devient alors — 5 180 000sLa perte est encore plus importante.

Nous pouvons penser que ceci tient principalemenfaé que notre analyse prend en compte
'ensemble des personnes agées au « tout-ven&@dla.implique que, sans ciblage des individus
les plus a risque de chute, les interventions seéleat « inefficaces » pour environ 60% de non
chuteurs. De ce fait, 'amélioration de leurs cdiodis, physiques et psychologique, ne permettra

aucun « gain » évalué en termes financiers.
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2.6. Analyse des premiers retours sur expérience deffete» des
ateliers mis en place au C.E.S. de Lyon

2.6.1. Présentation de I'action mise en place dans lesistres de
Lyon

Létude EVATELEQ compléte I'étude PCR4 en proposambute personne agée avec au moins un
antécédent de chute, d’'intégrer un programme diiatgion animé par I'association sportive SIEL
BLEU dont l'objectif est la pratique d’exercices ypoassurer le renforcement musculaire et
I'équilibre.

Toute personne qui en fait la demande peut néarsmbénéficier de séances d’éducations
collectives au cours desquelles, les conseilleve€ .&.S. sensibilisent les individus sur les risque

et les attitudes sécuritaires.

Tableau 450rganisation de I'étude

TO Intervention T1-6 mois T2-9mois T3-12 mois T4 - 15 mois

Consultation

gériatrique - X X X
Questionnaire PCR4
Questionnaire de suivi X X X

La participation aux interventions est alors déieém lors de la visite des consultants et se

déroulent sur 5 & 6 mois avec 20 séances a raisgadsemaine.

Apres le cycle des séances, les individus revierengentre pour une seconde consultation.

Un suivi téléphonique permet de poser les questtongplémentaires sur le comportement durant
les 3 derniers mois, a 9 puis 12 mois.

Annexe K : questionnaire de suivi

Les individus se voient notamment demander :
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 <s’ils ont refait les exercices préconisés chez :eyartiellement, completement,
régulierement.

* S’ils pensent que le programme a amélioré leurliége; et/ou changer leur comportement.

* Finalement, une question leur est demandée powirssils ont suivi une ou plusieurs des
recommandations conseillées parmi les suivantesénagement du domicile, porter des
lunettes adaptées a leur vue, des chaussures eslaptéviter de grimper sur une chaise au
lieu de demander 'aide d’une tierce personne, etc.

Enfin, 1 an apres la fin du programme, les persersmt invitées a revenir passer un examen

périodique au Centre ou la fiche PCR4 leur estusge ainsi que le questionnaire de suivi.

La premiere vague des participants a ce programnée autilisée pour recueillir les
informations utiles aux analyses pour nos rechatcNes travaux portent sur les premiers retours
de ce programme qui a débuté récemment. Ainsi rmiisgosons des caractéristiques de 34
individus (3 hommes et 31 femmes).
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2.6.2. Laréduction du taux de chute et de chute grave@IE.S. de
Lyon

Lors de la consultation finale, apres 12 mois deisliy a eu 43% de chute et 7% de chute
graves.

Pas de chute
<]|€0; P =0 57000
0,57000

Pas de conséguence
<] |0, P = 027080
0,63000

Blessures [Egéres

R ]| €25, P =0,12000

Institutionnalisation

Pop == 65 ans

fall=0,42
hosp=0,035

] [€1600; P = 0,00151

Hospitalisation de courte durtée 0,10000
| i {214 £1852

Teoon €18580; P =001355

Domicle | [exzsan, P = o101
Fracture de hanche 000 <] e
i €24024
0,15000 \és
£16600, P = 0 00045
0,20000
Hospitalisation de longue durée Décés <] |£15000; P = 0,00002
py— 1 €16786| 0,00100 R

Domicile
<]|£15720; P = 0,00903

0,60000
Institutionnalisation

<] [€15000; P = 0,00375

0.24900

Cela donne, a travers le modele, un colt moyervithal de 284 euros. Soit pour 10 000
personnes, un codt global de 2 840 000 euros.

En revanche, si I'on regarde les prévalences dhmneelle chute immédiatement apres les
séances d’interventions, sans observer les effd® @ois, du programme, nous remarquons un
taux de chute de 26% et celui de chute grave de 3%.

Pas de chute

&0; P =0,74000
Pas de conséquence
. |0, P =0,17420)
0,67000
= Bl legs
Pop »>=B5 ans essures legeres «[=5, P o070
tall=0,26 0.30000

hosp=0,015 Institutionnalisation

o . £1600; P = 0,00038
Hospitalisation de courte durtée

0.10000
) 0,01500 & €12 icile
— e £1880; P =0,00351

Domicle o (25880 P = 0 pooaz
Fracture de hanche i —

oo
<1@24024
0,15000 5
£16600; P =0,00012
0,20000
Hospitalisation de longue durée Deces €15000; P = 0,00000,
= #4{]15785] o010 =

Domicile
0,50000
Institutionnalisation

£16720; P = 000234

£15000; P = 000097

0,249900

Le codt individuel n’est ici que de 75 euros.
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A Tinclusion dans I'étude, le ciblage des persanr®néficaires des ateliers selon le critére
d’antécédents de chute, aboutit dans notre populatétude a un taux d’anciens chuteurs de 91%,

dont 27% de chuteurs graves.

Selon ces prévalences, le colt individuel au déagardes séances d’'activité s’éleve a 2 254
euros. Le gain permis par I'action collective det@de 1 970 euros par personnes au bout d'un an,

etde 2 179 euros a la fin des séances.

Une premiére remarque tient a ce que les atelm@reféectivement un effet réducteur, aussi
bien sur le taux de chute que sur celui de chueegr_effet d'un tel programme semble cependant
plus marqué pour la prévalence de chute grave gua chute dans son ensemble. Cela peut étre le
révélateur de la chute dite accidentelle contreuddg I'amélioration de [I'équilibre et le
renforcement musculaire ne peuvent agir. Il coriaih donc de renforcer I'action sur le suivi des
recommandations. Ceci nous montre qu’'une analyselldé des effets des actions du programme

est nécessaire pour moduler et adapter le conehiuntkrvention.

Les ateliers semblent réduire le taux de chuteegeanssi bien aprés le programme que dans
le long terme méme si le nombre de ces chuteurs deraugmenter progressivement. Toutefois,
nous observons que le taux de chute augmente dankbnlg terme tandis qu’il avait
considérablement diminué a la fin des séances. Nougons penser que I'assurance et la confiance
redonnée aux individus puisse étre génératrice damportement a risque que ne permettent pas

de compenser les conseils et préconisation lorBgs’'sont insuffisamment rappelées lors du suivi.

Nous avons vu plus haut que les ateliers, revidnaam colt de 620 eur. par personne d’aprés
'exemple de la structure de Lyon. Ces programmast ®lors rentables d’'un point de vue
économique lorsque le « gain » moyen par indiviolmgense le montant de cette dépense. Le seulil
de rentabilité est alors largement atteint, avee @éoonomie de frais liés aux chutes d’environ
200 000 euros par structures par an, et d’envitb@a® 000 euros par une action généralisée pour

toutes les structures du territoire.

Il est important de noter cependant, que l'acti@crie, opere une identification, préalable a
linclusion dans les ateliers sur I'équilibre, dpsrsonnes sur le critere de I'existence d'un

historigue de chute. L'analyse précédente supmmseffet, que la personne qui est déja tombée,
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retombera nécessairement au cours de I'année $eivandela du constat que ceci ne se révele pas
toujours vrai, un tel ciblage ne se fait qu’a postéet ne permet pas d’éviter la « premiere »tehu

Afin de proposer une stratégie de prévention edféc(et « cout-efficace »), il apprait nécessasre d
reconsidérer la population générale dite « en beame », et permettre, par un diagnostic précoce
du risque de chute, d’aider au maintient le plugtemps possible, d’une existence sans « chute ».

Il semble donc important de rechercher une teclendgi ciblage, des individus a risque de chute

(chute graves), avec des capacités de « prédictimtaptées.

2.7. Analyse de sensibilité

Au-dela d’économies quant aux frais de fonctionmei@es interventions pas toujours
possibles, la question de la « rentabilité » (aro-bénéfique ») des progammes d’intervention,
renvoie a limportance d'un ciblage des individusriaque élevé de chute, en amont des

interventions, pour pratiquer une politique de préion efficace.

Effectivement, cibler les individus a risque, petmiintroduire dans les ateliers, ceux dont I'état

santé est le plus «dégradé », donc les persorumesadesquelles, les bienfaits physiques et
psychologiques des interventions, seront le pladitpble. Ceci se répercute d’'un point de vue
financier, par une valeur « espérée » monétaire plavée avant les interventions, et avec une

action plus efficace, donc un « gain » économidue grand.

Il convient de cibler les individus a risque élala chute (et/ou de chute grave), de sorte qu’'avec
une diminution théorique issue de la littérature,1®% pour les chutes, et 11% pour les chutes
graves, permise par l'action de tels ateliers,dm dinancier soit au moins égal a 620 euros. Ce
montant correspond effectivement a I'estimationatiit de revient, par personne, des ateliers.
Réaliser un ciblage des personnes les plus a riscpwient a modifier les prévalences de
'événement chute (et/ou de chute grave). Intraduians le programme les individus a risque,
augmentera le risque de chute pour notre populatiodiminuera les « chance » d’étre non chuteur.
Effectivement, inclure dans les programmes lesgmerss de 65 ans et plus sans sélection prealable,

conduit d’aprés les données de la littérature, \arem 35% de chteurs et 1 — 0,35 non chuteurs.
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Cibler les individus a risque de chute permett@btEnir une population d’observation bénéficiaire
des interventions, a hauteur des capacités degeilnla la technique utilisée, mais élevant in fane |
taux théorique considéré de 35% de prévalence liges; et par consequent, diminuera celui de

65% de non chuteurs

Nous faisons ainsi I'nypothese que le taux d’hadisition est une fonction linéaire du taux de
chute. En effet, nous n'avons pas jugé pertinentatesidérer que le taux d’hospitalisation reste
constant quelle que soit la valeur de la prévaleleck chute, et inversement, lors de notre analyse
de sensibilité. Au contraire, les changements éeghence pour notre population d’étude, permis
par un ciblage au moyen d’outil statistique, coh@dui’identification des individus a prendre en
charge selon un profil « a risque ». Il appraisagisi judicieux de supposer, par exemple, que plus
la prévalence « estimée » de chute, pour notrepgrolobservation aumente, plus le « risque » de
chute grave (d’hospitalisation) augmente.

Pour déterminer le coefficient reliant de maniémédire ces deux taux de chute et d’hospitalisation
dans notre modele, nous sommes partis des donadadittiérataure de 35% de chuteurs et de 20%

d’hospitalisation.

Ceci a pour effet une relation non linéaire entrealux de chute (ou d’hospitalisation) et le colt

attendu de prise en charge par personne, commenpééspar I'analyse de sensibilité qui suit
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Nous obtenons le résultat suivant :

Figure 7 Analyse de sensibilité - taux de chute

Sensitivity Analysis on

fall
€5100,0 ® Pop >= 65 ans
€4600,0
o €4100,0
S
T €3600,0-
> €3100,0
8 1
il €2600,0
i.’_ £2100,0-
W €1600,0-
F T Lo s ESY L ORI ———
€600,0 T T T T
0,350 0,590 0,830
fall
0,35 653,31
0,47 1176,88
0,59 1853,43
0,71 2682,96
0,83 3665,47
0,95 4800,95

Nous constatons qu’en considérant une capacitéiahade diminution du risque de chute de 12%
(d’aprés la littérature), le gain économique estranins égal a 620 euros, c'est-a-dire permet de
rentabiliser les frais d’investissmeent des ateligur I'équilibre, a partir d’'une prévalence de
'événement « chute » dans notre groupe d’obsemvatde 59%. Les frais ainsi économisés

s’élevent a environ 676 euros.
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Cela impliqgue que la technique de ciblage a emplse doit de présenter en termes de
caractéristique, une VPP d’au moins 59%.

De méme, en ciblant les personnes a risque de akategravité (avec hopsitalisation) :

Figure 8 Analyse de sensibilité - taux d'hospitalisation

Sensitivity Analysis on

hosp
€4600,0 ® Pop >= 65 ans
€4100,0-
Y €3600,0
L €3100,0-
D €2600,0
© €2100,04
<
0 €1600,0— e mmermrme e
€1100,0-
€600,0 I I
0,1000 0,1550  0,2100  0,2650
hosp
0,1 654,94
0,155 1571,26
0,21 2882,23
0,265 4587,85

En prenant comme hypothése une diminution du tduasgitalisation d’environ 11% (d’apres la
litterature), nous observons que le seuil de rélitialdes programmes se situe a une prévalence des

chutes graves de 15,5%. L’économie ainsi réalispeésente alors 916 euros.
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Ainsi, le ciblage des individus a risque €levé date, semble étre une étape nécessaire avant toute
stratégie de prévention, et les techniques de agpése doivent d’avoir des valeurs de VPP de 59%

et de 15,5%, a propos respectivement des chutkssathutes graves.

Egalement, notons que d’'aprés l'allure de type poaentielle », du lien entre les prévalences de
chute et de chutes graves, avec le codt attends,I@lciblage permet d’identifier des individus a

risque, plus les économies sont importantes.

2.8. Le ciblage avec le score SHIET

Nous avons présentés plus haut un outil d’évalnagtode prédiction des risques de chute, I'outil

SHIFT?. Ses performances, en particulier en termes de YBEes sur la population générale des
individus de 65 ans et plus venant en consultatians les C.E.S., permettent d’atteindre les
conditions de ciblage nécessaires a I'obtentiomel’téduction des codts liés aux chutes, et d’'une

rentabilisation des frais de fonctionnement degrmmes de type « ateliers sur I'équilibre.
D’apres les performances de notre score, notamavexe une VPP concernant les chuteurs

graves de 40%, leur ciblage avec I'outil SHiFehtraine un co(t attendu, par individu s’élevant &
2 614,5 euros.
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Figure 9 Simulation, apres ciblage des chuteurs graveaid|du score SHIFT2

Pas de chute
030000 €0; P =0,30000
Pasde Conséquence
<1|€0; P =0,21000

0,30000
= Blessures légeres
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falE3,5*hosp 0,30000
hosp=02 Institutionnalisation
Hospitalisation de courte durtée<1 0,10000 < |€1600' P= 0'0140|0
V) o
chute 0,20000 =omicile —
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4

0,15000
TSN 1£16600; P = 0,0044(
o Déces
Hospitalisation de longue durée £15000: P = 0.0001l4
U £1678%,0100 <| : 0001
0,20000 S
Domicile 4 | — d
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Institutionnalisation
<

0,24900 |€15000; P= 0,034d6

Le codt lié aux chutes, est estimé pour I'enserdBke consultants pouvant étre pris en charge par
les 99 C.E.S., a 26 145 000 euros.

En prenant, conformément aux articles précédentsréduction du taux de chutes graves de 11%,
les gains attendus peuvent étre évalués a haweliP82 euros par individus, soit a un total de
12 320 000 euros. (2 614,4 euros moins 1 382 euros)

En reprenant le calcul du bénéfice social net, measarquons qu’en ciblant les individus a risque
de chute grave avec l'aide de notre outil, le biépéfiet s’éléve a 612 euros par individu, ainsi a
une économie de 61 200 euros par structure etrp@eton I’lhypothése d’'une inclusion possible de
100 individus dans de tels ateliers).

En extrapolant sur une participation de tous ld€s.£. du territoire, le colt évité a la collectivité

peut représenter une valeur de 6 120 000 euros.
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Ainsi, grace a la combinaison du ciblage des imtisiles plus a risque de chute par le score
SHIFT et & la mise en place d'ateliers de type « prémerdes chutes », le réseau national des
C.E.S. contribuerait, par une action collectiverge wéduction des colts de prise en charge des
chutes chez les personnes ageées dites « en bartée»gde 65 ans et plus de plus pouvant s’élever a

plus de 6 millions d’euros.

Notons qu’avec cet outil, le ciblage permet unévestion de « colt attendu » individuel de
prise en charge plus élevé que celui obtenu peiblage selon I'antécédant de chute (2 614,5 euros
avec le ciblage selon SHIET2 254 avec ciblage par I'antécédent de chute)ceséquent, quelles
gue soient les capacités réelles de diminutionisijue de chute de tels programmes, le « gain »

attendu sera plus important en ciblant les persoargendre en charge en priorité par notre outil.

3. L'activité physique et le suivi de recommandatiooys
diminuer I'exposition a certains facteurs de risque

Afin d’étudier les effets des ateliers sur I'évadut (réduction) de I'exposition a différents faateu
de risque de chute, et en fonction des informatéonetre disposition, nous pouvons identifier deux

principaux types d’actions et déterminer les vdealzorrespondantes :

* Refaire les activités physiques montrées lors dances -w,

» Suivre les conseils concernant les mesures deytiéca prendre -w,
Ces variables peuvent étre codées de la faconrgaiva
w, : 0 ne rien faire
1 refaire les exercices occasionnellement ougbl@rnent

2 refaire tous les exercices OU réguliérement
3 refaire tous les exercices ET régulierement
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W, : Somme des 9 mesures suivantes :

» Eviter de grimper sur une chaise ou un escabeaal(dmon=0)

* Porter des lunettes adaptées (oui=1 / non=0)

» Porter des chaussures adaptées (oui=1 / non=0)

 Mise en place de tapis / pastilles antidérapants da salle de bain (oui=1 /
non=0)

» Mise en place de barres d’appui (oui=1 / non=0)

« Mise en place d'un meilleur éclairage (lampe dehgocveilleuse la nuit,
multiplication des luminaires) (oui=1 / non=0)

* Meilleur acces au téléphone et a la porte d’enfigdever les plantes vertes,
chaise, les fils de la télévision, etc.) (oui=ha0)

» Mettre les objets a portée de main (ustensilesuggne, outils de bricolage, etc.)
(oui=1 / non=0)

* Autres (oui=1/ non=0)

Pour les variablesy, et w, nous additionnons les variables de chacune de8riédes, pour

lesquelles nous avons recueillies les informations

Nous définissons alors :

» la variablew, : exercices comme une variable continue, pouvaarige les valeurs 0 a 12.

» lavariablew,: précautionspouvant prendre les valeurs s’échelonnant d8@& a

Nous pouvons regarder en premier, si les atelieteo des effets sur I'exposition aux facteurs de
risques, c’est-a-dire si la présence de certaintetdiass a été diminuée au cours des 5 mois de

séances de programme.

Nous nous intéressons en particulier aux facteusceptibles d’avoir été modifiés par les
interventions. Aussi, nous ne regarderons pas &l ¢&s facteurs tels que : le poids, la taille, e
qui selon nous relevent davantage de caractérestiondividuelles et ne sont pas des cibles d’action

du programme.
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D’aprés le type de données étudiées, nous effest@s comparaisons de moyennes non

paramétriques pour séries appariees.

Le test des rangs de Wilcoxon donne les tableawasis :

Tableau 46variation des facteurs de risque pendant le progrutiintervention

Variation z-statistique p-value
Test des 3 mots -0.5 0.62
Nombre de médicament -0.86 0.39
Prise de psychotropes -0.45 0.66
TUG -0.28 0.78
TUG Imaginé -0059 0.96
Sensibilité proprioceptive -0.93 0.36
Test de force musculaire -2.49 0.01*
Mini-GDS -0.68 0.5
Mini COG -0.63 0.53
Peur de chuter -1.41 0.16
Variabilité du pas -0.05 0.96
Surface yeux ouverts -0.43 0.65
Surface yeux fermés -1.83 0.07

*P significative (i.e. ; <0.05) en gras

Nous observons que l'action des ateliers modifieleseent les résultats pour le test de force

musculaire.
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Tableau 47variation des facteurs de risque pendant le progr@auafiintervention

Variation z-statistique p-value
Score de risque de chute unique -0.63 0.53
Score de risque de chute multip -1.33 0.18
Score de risque de chute grave -0.82 0.41

* P significative (i.e. ; <0.05) en gras

Nous pouvons maintenant tenter d’observer si ldsuva des divers facteurs de risque ont été
modifiées de facon plus ou moins significative perida période de suivi. En effet, ce qui nous
semble pertinent, sont les effets a long terme ede actions, et leur capacité a pérenniser leurs
bienfaits dans le temps. Nous étudions ainsi parsqulierement les interventions effectuées par

les personnes lors du suivi.

Pour cette raison, nous considérons spécialemsntaeations des valeurs des facteurs de risque
entre les périodes T1 et T4, c’est-a-dire depufsldes ateliers au dernier suivi a TO+15 mois.

Tableau 48Variation des facteurs de risque pendant le suivi

Variation z-statistique p-value
Test des 3 mots -2.33 0.02*
Nombre de médicament -0.81 0.42
Prise de psychotropes -1.34 0.18
TUG -0.25 0.8
TUG Imaginé -0.9 0.37
Sensibilité proprioceptive -2.16 0.03*
Test de force musculaire 2.1 0.04*
Mini-GDS -1.73 0.08
Mini COG -1.13 0.26
Peur de chuter -0.45 0.66
Variabilité du pas -0.16 0.88
Surface yeux ouverts -0.13 0.9
Surface yeux fermés -0.07 0.95
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Tableau 49variation des scores de risque pendant la périedriii

Variation z-statistique p-value
Score de risque de chute unique -2.63 0.01*
Score de risque de chute multip -0.55 0.59
Score de risque de chute grave -1.66 0.1

*P significative (i.e. ; <0.05) en gras

Nous constatons, en particulier que le risque deechnique diminue au cours de la période de

suivi.

Nous étudions les effets de la pratique d’exerc@&emire chez soi et la prise de mesures de

précaution sur les facteurs de risque dont lestians au cours du suivi sont significatives.

Nous avons tenté de formaliser les combinaisonseddices et de nombre de mesures de

précaution qui modélisent le mieux les variatioas expositions aux facteurs de risque de chute.

Du fait de la nature qualitative de la variableagiation du score au test des 3 mots » nous avons

utilisé une modélisation logistique.

Pour les variables « variation : de la force ddension palmaire, de la sensibilité propriocepéve

du score de risque de chute unique », nous avansi cime régression linéaire.
Afin de trouver la formalisation la plus adaptéepus avons fait comme hypothese, 5

« expressions » des variables indépendantes reiee® » et « mesures de précaution ».

Nous définissons la fonctiag(x),, aveci =144 et les variablew, , ou j =1a2 telles que :

1

ol =€ g = ol = o=

et w; = exercices w, = mesures de_ precautiors

Nous déterminons les expressions qui modélisamnidex les variations des facteurs de risque.

Les formulations sont de la formey;, = a,g(w) + a,g(w,) + ag
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h =144 avec Yy : variation des valeurs : au test des 3 mots,odeefmusculaire, de sensibilité
proprioceptive et du risque de chute unique, elesepériodes finales (a 12 mois) et au premier

suivi (des la fin des ateliers).

Les variables « variations » de valeurs correpondda différence des valeurs de chaque facteur
considéré, entre les périodes de début et fin e su
La période de référence a été déterminée, poutueheariable, de maniéere a ce qu’une variation de

valeur positive exprime une améelioration de I'etatsanté de l'individu.

Nous remarquons que la pratique d’exercices a thiez soi et les mesures de précaution ne sont
pas liées significativement aux variations des Itésu. au test des 3 mots, de la sensibilité
proprioceptive, du score de risque de chute actatlen

Cela quelle que soit la formalisation testée pamlies présentées précédemment.

En revanche, ces deux modes d’actions sont lies aatiations de la force musculaire.

Tableau 50variation de la force musculaire au cours du suivi

Model 1 Model 2

Coeff. 95% ClI P Coeff. 95% ClI p
gw), = -3.74 [-6.84 : -0.64] 0.02 -3.86 [-6.95 ; -0.77] 0.017
g(w,), | -2.39e-06| [-7.75e-06;2.97e-06]  0.37 -3.28e-P6 8.30e-06 ; 1.73e-06]|  0.19

P significative (i.e.; <0.05) en gras ; Modeéle &gnession linéaire univariée ; Modele 2: régression

linéaire multiple

Le modele nous informe que la pratique des exescipkis intensément ou plus régulierement

augmente la force musculaire.
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Yardley et al [103] ont développé un guide de recommandatians favoriser I'implication des
personnes agées dans les interventions de préwvetg@schutes.
A partir d’'un consensus sur I'état des connaissaBteésultats actuels, ils préconisent les mesures
suivantes :
» Diffuser le message que les activités physiquesigient une amélioration de I'équilibre
» Diffuser l'information que les programmes de préi@an ont des effets bénéfiques
immeédiats
e S’assurer que les programmes aident a rétablir aovdiance en soi et une certaine
autonomie
* Adapter les interventions aux situations spécifigdes individus
» Avoir recours a une forme d’encouragement et daevaiiddn de la part de I'environnement

social de la personne

Les risques et déficiences du a I'avancement emégeeuvent étre ralentis que par des actions de
long terme. Une prise en charge de longue duréélseanssi colteuse que difficile a assurer, aussi
il est intéressant de considérer des interventipmgpeuvent étre entreprises par les individus eux-
mémes, de maniere autonome comme des exercicesfage rehez soi ou le suivi de
recommandations en termes d’aménagement du domicile

La difficulté étant de fidéliser les personnes’assurer que lorsqu’elles ne sont plus encadrées et

coachées, elles poursuivront les efforts nécessaita réussite des interventions.

Afin d’augmenter les chances d’adhésion, les progras doivent étre associés a une explication
claire et précise du sujet, de méme qu’une édutatim les dangers encourus. Il apparait évident
gue le suivi des préconisations par les individeise fera qu’a condition que se produise une réelle

prise de conscience, avec la conviction que destgkeront utiles et bénéfiques.

En effet, en raison de notre intérét en termes mwention, sur une prise en charge
autonome des individus de leur propre état de sant@s nous intéressons en particulier aux
mesures simples pouvant étre réalisées par lesrpes elles-mémes, sans qu’elles nécessitent
l'intervention d’'une aide extérieure ou d’'un prafiemnel de santé.

Donnant priorité a de telles mesures, la difficulgt de persuader les individus a suivre les
recommandations et conseils préconisés. Cela mequié tenir compte des obstacles a cette

adhésion aux programmes en intégrant dans notexii des considérations psychologiques et les
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perceptions sur les bienfaits et utilités gu'ilsupent en retirer. Lefficacité des programmes
dépendra aussi principalement de la faculté desvithts a persévérer et suivre les
recommandations aussi longtemps que possible arsrde temps. Cela demande une forte volonté

et la motivation nécessaire pour participer et gliquer.

Nous étudions en analyses préliminaires les détemté éventuels de ces actions. En considérant
guelques facteurs sociodémographiques, nous vosksr si I'assiduité au programme et le suivi

des recommandations identifie un profil particuiéndividus.

La pratique des exercices de méme que les mesei@®daution ne sont pas liés significativement
gue ce soit : a I'age, au sexe, au degré de ptécarciale et/ou économique mesuré par le score
EPICES, aux résultats au TUG et au TUG imaginétype de vie, a la peur de chuter et aux

antécédents de chute.

En revanche, les exercices et les mesures de pitaont significativement liés au
nombre de séance, mais pas aux impressions quaedisrs ont améliorés le comportement ou

I'équilibre :

» du nombre de séances auxquelles les personnesssistéas, (plus elles ont
participées a un grand nombre de sessions, pks aliront eu 'opportunité de se
faire convaincre de leur utilité).

Si nous considérons un programme intégrant 20 séagela conduit a un score

qui va de 0 a 20.

* un score fondé sur les réponses a la questionsepamus que le programme a
amélioré votre équilibre ? ».

Nous codons les réponses par un score allant desuaune échelle graduée.
* un score fondé sur les réponses a la questionsepamus que le programme a

amélioré votre comportement ? ».

Nous codons les réponses par un score allant deduaune échelle graduée.
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Tableau 51 modélisation des exercices

Model 1 Model 2

Coeff. 95% ClI P Coeff. 95% ClI p
Nombre de séance 0.35 [0.08;0.62] | 0.013 0.3 [0.03;0.58] | 0.032
Les ateliers ont amélioré
1.32 [0.07;2.56] | 0.039 1.28 [-0.4; 2.96] 0.128
le comportement
Les ateliers ont améliorg
A 0.8 [-0.83;2.42] | 0.322 -0.53 [-2.59; 1.53] 0.6
I'équilibre

Tableau 52modélisation des précautions

Model 1 Model 2

Coeff. 95% CI P Coeff. 95% ClI p
Nombre de séance 0.21 [0.08 ; 0.35] 0.004 0.23 [0.1;0.37] 0.002
Les ateliers ont amélioré

0.14 [-0.58;0.85] | 0.696 0.3 [-0.48 ;1.08 0.43
le comportement
Les ateliers ont améliorg

A -0.21 [-1.17 ; 0.76] 0.66 -1.03 [-2.12;0.06] | 0.06

I'équilibre

Seul le nombre de séance est lié aux exercicesxemasures de précaution. Il semblerait

ainsi que le taux d’absentéisme soit un bon indiga¢t un moyen d’identification des individus les

plus aptes a adhérer aux interventions.

Cela n’est toutefois pas suffisant pour pouvoixgliguer », ne serait-ce qu’en partie les raisoms d

cette appétence pour les exercices ou le suiviedgsnmandations.

Pouvant étre interprétés comme un manque de miotivdés interventions a faire par soi-

méme ont des « colts » qui risquent de freiner bewmne pratique. Ces « colts » peuvent revétir
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plusieurs formes, comme des colts d'opportunigdteips passer a faire les exercices se fait au
détriment d’autres activités comme regarder unesgipm a la télévision ou jouer avec les petits-
enfants, la pénibilité a faire certaines activit@s,encore la difficulté a accepter d’étre consdeér

comme une personne agée dépendante (port de cteaadaptee, etc.).

Il est compliqué de donner une valeur particulideeces “prix” puisqu’ils dépendent de
chaque individu et sont fonction d’'un nombre incolable de parametres, d’autant plus dures a

estimer qu’ils relévent de considérations psychioloes.

4. Conclusion

Nous avons vu que les ateliers « prévention desesh> avaient une action efficace sur la
diminution du taux de chute et de chutes gravesuetertains facteurs de risque en particulier.
Cependant, prendre dans les ateliers la populamhau « tout » venant, soit sur I'unique critére
de l'antécédent de chute, ne constituent pas dekesnde ciblage efficaces et conduisent a une

estimation du bénéfice social net défavorable.

En effet, d’aprés les colts de ces interventionsjués sur la base de I'exemple du Centre
d’Examen de Santé de Lyon, de tels programmes«smatitables », c’est-a-dire permettent d’éviter
plus de frais liés a la prise en charge des chquedes codts engendrés pour leur implémentation,

des lors que les codts lié aux chutes de chaquieipant s’élévent au moins a 620 euros.

Il convient alors pour qu’ils soient « efficacesl'intégrer dans les ateliers, les personnes aeisqu
de gravité en général, et de fracture de hanchgadrculier. Il est ainsi nécessaire de cibler les
individus a risque de chute grave, parmi I'ensena@dda population. Une telle identification des
individus les plus & risque est possible par l108#IFT? qui aboutit, avec une estimation de
réduction de 11% des chutes graves, grace a lrades ateliers, a une économie d’'un peu plus de

61 000 euros par Centre, et ainsi a 6 000 000 o%esur I'ensemble des C.E.S. chaque année.
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Par ailleurs, s’appuyant notamment sur les recordataans de la HAS en ce qui concerne la
révision des prescriptions médicamenteuses, '@HilFT> permet par sa structuration, une fois le
risque évalué individuellement, de préconiser desess d’actions adaptées a lissue de la
consultation pour agir sur un ou plusieurs desstitgpes de risque de chute : chute de type
accidentel, chute récurrente et chute avec conségqugave. .

Il propose ainsi des voies d’'adaptation du conteles ateliers, concernant les conseils et
recommandations, en fonction des situations pdigias.

Ainsi, pour le risque de chute unique, il pourrae é@ecommander de supprimer la prise de
psychotropes, de nettoyer I'ordonnance médicamsatgour la réduire a moins de 3 ou 5
médicaments par jour, et d'orienter pour certaias eers des ateliers de type prévention des
chutes », afin d’agir en particulier sur la peurctiater et sur I'état thymique.

A propos du risque de chutes récurrentes, il péwdg €onseillé de diminuer le nombre de
médicaments a 4 ou 6, éliminer la prise de psyobetrfavoriser une meilleur alimentation avec
pour volonté d’éviter la perte de poids, et orieners des ateliers dans le but d’agir sur la pleur
tomber, la mobilité et aider a la prise de consmeties individus sur les risques et leurs capacités
réelles.

Pour le risque de chute grave, il pourra étre jadic selon les diagnostics de niveau de risque, de
baisser la prise de médicaments a 6 ou d’orierges kes programmes d’atelier pour intervenir sur
la peur de tomber et la prise de conscience degedset des capacités réelles.

Pour ce dernier type de risque, les individus guescription supplémentaire en diphosphonate

doivent étre particulierement suivis.
Outre le ciblage des individus a risque de chietil proposé demeure ainsi un complément pour

l'aide a la décision, grace a sa simplicité en e=nde lisibilité et de compréhension des

associations de facteurs de risque, et dans I'appare réponse individuelle adaptée.
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C. La mise en ceuvre d’'une réponse adaptée

Max Weber définit la bureaucratie de la société memune forme de rationalisation, qui permet
d'atteindre la modernité. Elle se traduit concré&etrpar un attachement au formalisme et une

spécialisation tres précise des missions attribaédscun des acteurs.

Si cette mise en ceuvre de la bureaucratie a pemmaiséritable modernisation de I'administration,
on en voit aussi les limites : immobilisme, freens changement. Dans un univers bureaucratique,
apparaissent des résistances des lors que se ggntiudes changements dans les habitudes

formalisées qui sécurisent 'univers de travail.

Réussir le changement nécessite donc de comprkasdageteurs et les identités professionnelles. I
faut alors se projeter dans le futur et dans uneelte configuration des identités, ce qui aurarpou
corollaire un impact sur les représentations :'@eluation du projet d’entreprise, de la cultuee d
I'organisation et de la qualité du service rendu.

1. Une réponse institutionnelle

Historiguement, les C.E.S. ont pour mission d’assun examen périodique de santé aux assurés
du régime général de sécurité sociale. Initialemestpersonnes agées étaient recues dans les
mémes conditions que n'importe quels autres asslands le sens ou la consultation était composée
des mémes examens et tests, généraux et standargharfculier, le critere d’age n’était

aucunement pris en compte.

Le déroulement de la visite s’effectue pour chagaéent au sein d’'une « unité » composée
généralement de deux infirmieres et d’'un médecas. patients sont en premier pris en charge par
les infirmiéres, puis passent en consultation dekamédecin, tandis que les infirmiéres recoivent
ou accueillent le consultant suivant. Par aillevépartis sur le territoire national, chaque strcect

recoit en consultation les assurés situés dans deayonnement » géographique. Bien que la

consultation soit initialement instaurée de facommune a I'ensemble des centres, chaque C.E.S.
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administre et organise son fonctionnement de marigtonome par rapports aux autres structures.
En particulier, ces derniers peuvent envisagerdearinitiatives personnelles, d’'introduire dans la
consultation, des examens complémentaires défirds/iduellement par chaque établissement,

pour « compléter » leur offre de service de santé.

Nous avons vu que dans leur mission de santé publsyr la prévention des risques liés au
vieillissement, les C.E.S. doivent s’adapter etcajgy une réponse en termes d’offre de service a

cette évolution démographique inévitable.

Toutefois, si les grandes orientations nationaléBnsent une « nécessité » dinvestiguer ce
domaine, les C.E.S. ne disposent pas toujours desmsonécessaires pouvant les aider dans la
réalisation de ces nouveaux objectifs. Ces derneisont pas non plus, toujours clairement définis,

notamment par des « indicateurs » précis et faeilgmmesurables.

Linitiative des 9 C.E.S. de Rhbéne-Alpes, AuvergriidBourgogne, d'implémenter une consultation
gériatrique spécifique en routine et standardiséegaractérise par certains « éléments » clés, qui

entrainent une modification dans I'organisatiortrdwail.

Parmi eux, nous pouvons rappeler les deux pringipda passation d’'un gquestionnaire commun
contenant une liste de tests a réaliser, et I'thtobion d’'un nouvel outil informatique de saisiaupo

le recueil des informations.

Ce changement dans I'organisation du travail a#feciublement les pratiques professionnelles :
e Au niveau « interne », a l'intérieur de chaque S.Ela production de I'offre de service se
voit largement impactée par l'introduction de cesivelles pratiques.
* Au niveau « externe », c'est-a-dire dans les rappemtre les C.E.S. Travaillant désormais

en « réseau », ces derniers vont connaitre un ehaag tout a fait significatif.

Nous pouvons nous poser la question suivante talleeaction coordonnée et structurée, en réseau,

mise en place a un niveau local et contextualstéele généralisable ?
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2. Une transition entre deux conceptions de I'organiga du
travail

La conduite du changement est un des sujets pdaremnagement pour de nombreux auteurs. Il a
fait I'objet de plusieurs théorisations. Nous sorarea présence d’'un passage d’une rationalité de
type bureaucratique a une rationalité fondée sarlogique de mise en réseau. La réussite de cette
conduite du changement passe par la compréhensilanstratégie des acteurs et la mesure de leurs
identités professionnelles, en vue d’aboutir arawdil coopératif.

La psychologue Elizabeth Kiibler-Ro¥sa transposé son analyse des différentes phasasuilla
toute situation de perte catastrophiques. Ainde #téorise la conduite du changement dans
I'organisation en 5 étapes : le déni, la coléerensgchandage, la dépression, et I'acceptation.

En effet, il peut étre observé qu’apres les matatems de résistance vis-a-vis de la perte desleur
identités professionnelles, les agents passentapaacherche des enjeux autour du passage d'un
modele a un autre, pour finalement parvenir adgnation et au dépassement.

La conduite du changement s’inscrit ainsi dans erad rapport au temps. Les mutations qui
s’opérent lors de la transition entre ces deux eptions de I'organisation du travail ne peuvent, en
effet se faire brutalement, en raison des bouleveests identitaires qui interviennent dans
'univers quotidien des individus. Il convient dode partir de la compréhension de « qui ils sont »

pour s’inscrire dans un management du « prendresset de I'accompagnement.

2.1. Une organisation du travail héritée des modeles
« Bureaucratiques »

2.1.1. Des agents faconnés par le modele bureaucratique

La hiérarchisation des fonctions

L'organisation est constituée par un ensemble déeséqui lui permettent la réalisation de son

activité : fonctionnement théorique, et d'un enderde régles au quotidien : fonctionnement réel.

3 E. Kiibler-Ross, Five Stages of Grief
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Ces regles définissent les interactions entre aes\wet entre acteurs.

Il existe différents types de régles. Crozier étdiverg en mettent deux en évidence :
* Les regles formelles — Elles font I'objet d’'une exacrite : convention collective, code du
travail, reglement intérieur, consignes de la dioeg etc.

» Les régles informelles — Celles-ci sont oraleseeivient passer par les compétences.

Selon Max Webér, I'efficacité de la bureaucratie est assurée per hiérarchisation stricte des
fonctions. Elles sont déterminées par les reglgseisonnelles qui permettent d’éliminer toute
incertitude. La bureaucratie ne représente doncepasoi, pour lui, un « probleme ». Pour M.
Crozier®, en revanche, en analysant le « phénoméne busgiauer », affirme que les éléments
préconisés par Max Weber tels que la spécialisafiormation, et la stratification vont avoir pou
conséquence d'isoler les services. Les regles sopeelles, afin de gagner en rationalisation

auront tendance a entrainer une démotivation.

Sl n'y a pas de « hiérarchie » au sens autoatalu terme, il existe cependant, des liens de
dépendances entre employés, liés a I'organisagdiadtivité autour de la consultation.

Le patient passe en effet, successivement devaribfiemieres puis devant le médecin. Aussi, ne
serait-ce que dans la nécessité de saisir a lfirdtique les information patient en fin de visit, |
meédecin, personne responsable de la saisie, &giexndante » de la bonne information fournie par

les infirmiéres en amont de la consultation.

Une rationalité axée sur le respect des regles

H. Simon considere que la rationalité et la logigle bureaucrate n’est pas (seulement), la
maximisation de ses objectifs, mais égalementdpaet des regles. Celles-ci présentent donc une
finalité en soi. Nous pouvons ainsi nous demantdier multiplication de régles de fonctionnement
suffit & adapter les moyens mis a disposition aus. fSi I'individu procéde ainsi, ce n’est pas par
paresse ou manque d’imagination, mais parce que ldacontexte dans lequel il se trouve, la mise
en place de procédures compte au moins autantequésultat obtenu, lui-méme difficilement

mesurable.

% Max Weber, Economie et société, 1922
% Crozier M. Le phénoméne bureaucratique
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Par exemple, I'objectif, fixé par I'Etat, de baisse 20% le taux de chute chez les personnes agées,
répond & une exigence sur laquelle tout le mondecetrde. A partir de |a, des actions variées
peuvent étre développées, notamment pour tentercdder » efficacement les personnes a risque.
Toutefois, les structures ne disposent pas d'olffgeet d’'indicateurs simples a maximiser, ni de
dispositions claires a mettre en ceuvre pour y péarvElles peuvent fonctionner par tatonnement,
mettant en ceuvre des actions individuelles, localeservant des regles plus ou moins explicites.
Nous pouvons a titre indicatif, mentionner les ergs d'orientation de la synthése médicale,
réalisée a l'issue de la consultation, tels qusdsit utilisés actuellement. Un individu est idaétif
comme « a risque de chute », lorsque qu'il présanteésultat supérieur a une valeur seuil, a au

moins un des tests considérés.

Les choix des valeurs seuil, de méme que les testmus, bien que tirés des résultats d’'une
observation, cette derniére n'en demeure pas nuonstuelle et contextualisée et ne releve pas

d’'un consensus d’experts.

Reste que dans un contexte flou d'objectifs mahtifiés et difficlement observables, le bon
fonctionnement de I'activité peut étre assuré paekpect des régles, lui méme garanti par le suivi

méticuleux des procédures de réalisation.

L'existence de normes

Selon Crozier et Friedbelg & coté des régles, se situent les normes. Gallesnt réguler la

coopération et l'interaction. Elles guident les pontements collectifs.

La norme est une spécification technique ou aubeughent, accessible au public, établi avec la
coopération et le consensus ou I'approbation généetous. Celle-ci est fondée sur les résultats
conjugués de la science, de la technologie eteagdrience. Elle a pour objectif d’apporter un

« bénéfice » a la communauté dans son ensemble.

La normalisation contribue a maitriser l'incertiéudlans le processus doffre de service en
structurant la relation entre le patient et le pssfonnel de santé. Lorsqu’elles sont considérées
sous l'angle d'une exigence d'offre de service dmlitg, elles permettent de rétablir ou de

maintenir la confiance entre les acteurs.

37 Crozier M. Friedberg E., I'acteur et le systéme
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Quand elles sont issues, ou du moins inspiréesodseasus d’experts reconnus, le suivi de ces

procédures atteste de la fiabilité des pratiquesgard d'un référentiel préétablis.

La passation du bilan de santé initial était défipar les ordonnances de I'assurance maladie de
1945 qui en déterminaient le contenu et les madaliBon organisation s'inscrivait donc dans le
contexte d’aprés guerre d’'un Etat bienveillantretgcteur » de la population en développant la
« Sécurité Sociale », et dont l'altruisme des adtim’était pas remis en cause. Ces normes,
diffusées au niveau national ont ancré les regteedlisation du bilan dans les pratiques de longue

date.

La spécialisation des taches

Les spécifications des taches qui requiérent desirsasou savoir-faire avancés modélent également
I'espace des responsabilités individuelles.

Concernant l'acces a la saisie des informationgsil généralement obligatoire de prendre des
mesures de sécurité informatique, ce qui conduemander un identifiant ainsi qu’'un mot de
passe. Il peut arriver, hors causes technique&gted, que la saisie des identifiants échoue. Gk pe
étre simplement parce que la touche « majuscule slavier est restée active, qu'en tapant, la
personne a fait une « coquille », etc. Mais unasgare peut rapidement parler de « probléme » et
de message d’ « erreur » pour justifier la nonisas tel ou tel patient.

La spécification des taches, non pas sous un angerchisé comme dans l'organisation
scientifique du travaif® décrite par Ford ou Taylor, mais établie selomileeau de savoir et de
compétence requis pour leur exécution, comme daoad de I'outil de saisie, désengage de toute
responsabilité 'usager vis-a-vis des dysfonctionests.

C'est le détenteur de la «connaissance » de lJogtii du fait d’étre le seul en mesure de

« comprendre » et d'identifier les causes de lapaandosse les conséquences des perturbations.

2.1.2. Les stratégies d'acteurs

Pour Crozier, dans toute organisation, les indizidonerchent a s’assurer un certain pouvoir au coeur

des relations quotidiennes. Pour cela, ils s’effotae contrdler les informations ou autres élément

% pastor P., Breard R., Motiver — points de vue eiyglw et employé — Entreprise et carriéres, Editibi@sons, p.29
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nécessaires au fonctionnement de I'ensemble. Aoedisi ou celle qui sait mieux que les autres
réparer ou régler une machine quelconque acquiestatut privilégié, indépendant de la fonction

gue lui attribue son poste de travail. A partifaeil ou elle dispose d’une marge de manceuvre qui
se manifeste sous la forme d’'un pouvoir. C’estegont pour éviter un abus, a travers l'usage
d’'une information exclusive qui servirait dans cesditions les besoins individuels au détriment

du bon fonctionnement du groupe, que l'organisadi@blit des régles contraignantes.

Un équilibre dans les relations de pouvoir

La théorie des organisations a abandonné I'hypetis&ton laquelle I'individu ne serait qu’un
rouage, exécutant sans degré de liberté. H. Sintod. March® ont au contraire montré

limportance des jeux de pouvoir a I'intérieur aeganisations.

Dans les apports de la sociologie des organisations pouvons mentionner les travaux d’auteurs
Francais tels que Sainsauffeuribarne*! ou Le Goff*?, mais aussi du canadien MinzbétgSelon
eux, I'entreprise est un « acteur social complexsoit parce que soumis a un jeu de rapports de

force et de pouvoir, soit parce que soumis a utésys de valeurs, ou a une régulation culturelle.

L'organisation fonctionne car il y a équilibre entles stratégies et les relations de pouvoir. Un
changement bouleverse cet équilibre et crée deslatance. Si les regles du jeu et les arrangements
institutionnels sont mis en pratique par les astibnmaines qui les font évoluer, la stabilisaties d

interactions des acteurs n’est jamais définitive.

Tout « ordre » reste provisoire, comme le dit AStrauss'* . Cet auteur définit le concept d’ordre
négocié. Ses recherches dans des établissemepiah@s, qu'il qualifie d’ « arénes », ont montré
gue les roles et compétences, la division et l'oiggtion du travail, les mécanismes de controke, le
rapports de travail et de pouvoir, sont négociép@manence. Si les membres d’'une catégorie
professionnelle arrivent a prendre en charge umgepdes responsabilités incombant a I'échelon
supérieur immédiat, a les imposer comme étantuteréssort, cela rehausse leur statut et réduit les

différences entre les deux catégories. Lorsquaioed taches et responsabilités se chevauchent ou

% Hatch M.J., Théorie des Organisations, de I'intédés perspectives multiples, DeBeock Université

“ sainsaulieu R., L'identité au travail, Presses die&es Po, 1977.

*Lribarne P., L'épreuve des différences : L'expé&ied'une entreprise mondiale 2009

2 Le Goff J-P, Les illusions du management. Poueteur du bon sens, Paris, La Découverte /PochegiEs2000.
a3 Mintzberg H., Le pouvoir dans les organisationsitibds d'Organisation, 1986.

44 Strauss A, La trame de la négociation: sociolagialitative et interactionnisme Paris, L'Harmattat992
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se recoupent, empéchant ainsi des séparationsscleirdéfinitives, chaque catégorie concernée
s’efforce d'interpréter son domaine de compéterckadnaniere la plus large possible.

Les acteurs sociaux créent des regles et des tiémgslagu’il faut toujours reconstruire avec de
nouveaux compromis. Produit de I'activité humaiaee regle constitue en méme temps, en tant
gue principe organisateur, un guide pour l'actioiest pourquoi le maintien, la modification ou la
suppression des régles est, selon Reyfaue moteur éternel des conflits. Il attribue aggles un

réle important dans la constitution des acteuta définition des identités collectives.

Ainsi, il parait important de rédiger en amont dwojet, des régles définissant les roles et

attributions de chacun, de maniére claire, et eakdpar tous.

En revanche, les sociologues, & l'exemple de S#zif, ont souvent affirmé que la
départementalisation et la délégation d’autorigent la multiplication de sous objectifs. De plus,
selon March et Simon, les départements se limigent taches qui leur sont allouées ignorant

souvent les autres.

Les zones d'incertitude

La conduite des hommes et des femmes dans I'ersteeguppose de prendre en compte I'équilibre
instable de «Il'acteur et du systéme ». Elle esffrootée en permanence a une tension entre les

logiques individuelle et collective.

Il convient en premier de distinguer, selon Max Bfela rationalité par rapport aux fins et celle pa
rapport aux valeurs.

La premiere s’inscrit dans une logique économidtie revient a adapter des moyens a la
réalisation d’un objectif particulier.

La seconde, entraine des comportements qui pagtereix-mémes leur valeur, indépendamment

des résultats.

Pour Crozier et Friedberg, les quatre types de @iouve I'Expert, du Relais, du Marginal Sécant,
et de I'Aiguilleur sont permis par des zones d’mitedes qui associent des « ressources » : savoir,

savoir-faire, compétences, position centrale dassréseaux de communication, etc. et un degré

5 Reynaud J-D, Les Régles du jeu : L'action collectitvla régulation sociale, Armand Colin, 1989.
6 Rouleau L, theories des organisations, approchassgjues, contemporaines, et de l'avant-garde, Serede I'université de
Québec, 2007
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d’ « autonomie » dans la structure. Chaque indivithsséde donc une certaine « marge de
manaeuvre » pour agir, en fonction de ses capaatitds sa position dans I'organisation.

Les travaux de Crozier et Frideberg tentent de &iser I'analyse stratégique, en la faisant reposer

sur plusieurs idées-forces :

La premiere consiste a observer le comportementade=urs qui est complétement relié a un

contexte environnemental dont ils sont dépendamtait acteur dispose d'une «zone de

liberté d’action, de liberté de penser ». Cetterli® de penser, plus ou moins grande, structure
'espace d’autonomie et définit des zones d’intdigs dans le pilotage de I'organisation.

Par exemple, lors de l'introduction d’'un nouveliQuine charge de travail supplémentaire peut
apparaitre. Ces « nouvelles » taches, sont sogeemplémentaires mais en plus du travail habituel
requis. Ce peut étre le cas de nouveaux examanguas, intégrés dans la consultation, ou de la
double «saisie » des informations patients surfithe questionnaire papier et lors de

'enregistrement des données sur informatique.

Cet «alourdissement » de la charge de travail ashptément d’activité sollicité, peut étre
générateur de résistance si 'employé consideéri mgi'« gagne » rien a s’investir davantage dans

guelque chose de supplémentaire.

Un des risques lié a cette situation est une adhégipartielle » des employés a la nouvelle
organisation de l'activité. Ainsi, le salarié eregtion peut décider de ne faire les tests, ou cesju

plus simple a envisager, ne saisir a I'informatiquane fois sur deux.

Pour cela il tente de jouer avec la « zone d'inicele » liée a 'absence de moyens de « contrdle »

ou d’ « évaluation » sur le nombre réel de persemeeues et saisies.

Une des conséquences de cet espace d’autonondadtitde dont dispose chacun des acteurs est
gue I'on ne peut se référer a une mono rationakiée que pouvait le préconiser Taylor. C’'est en

fait une rationalité complexe qui doit prévaloir.

Les jeux autour des regles

Qu'ils soient d’origine bienveillante ou non, il yieétre observé deux types de comportements

générateurs de dysfonctionnements :
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 Un «écart» a la régle peut étre réalisé si Rimli pense connaitre suffisamment « son
travail » et avoir assez d’expérience pour décitdene pas I'appliquer telle quelle, et de la

modifier « a sa fagon » dans le but de permetteenn@illeure organisation du processus.

La procédure de réalisation d’'un test peut inclune phrase type a dire au patient, pour lui
expliquer ce qu’il doit faire, dans le but d’harne®r les pratiques dans I'ensemble des structures
participantes, et éviter tout biais dans les rasuliés a des mises en conditions variables gefon
opérateurs.

Cette phrase peut s’avérer avec I'expérience, smébarbative pour le personnel en charge de
I'examen, du moins plus ou moins inadaptée ou indéta sur certains aspects ou détails concrets.
Les employés peuvent alors décider de « modifisgtte phrase en utilisant leurs propres mots ou
intégrant des informations qu’ils jugent utiles & dompréhension de la personne. Alors, le
dépassement des régles n’est pas obligatoiremewdrajéur de désordre, et peut permettre une

meilleure organisation.

* Peut aussi se produire un exces de « zéle ». lfagén de ralentir I'activité peut choisir
d’appliquer volontairement «trop » méticuleuseméansemble des régles ayant pour

conséguence un gele de l'activité.

S'’il est par exemple reconnu qu’un test cognitiffaémorisation requiere un intervalle de temps de
15 minutes entre la prise de connaissance de lifimdtion a mémoriser par le patient, et le moment
ou il devra la restituer, une regle formelle prémsce délai dans le mode opératoire de sa

réalisation.

Mais il existe une seconde régle formelle stipulgut ce méme test, pour ne pas étre biaisé, doit
étre effectué dans des conditions de telle soreetoute influence extérieure ou complication dans

le processus de mémorisation soit évité autanpqasible.

Toutefois, pour une optimisation du fonctionnemeset I'activité, une régle informelle définit
'organisation de sorte que la prise de connaissal® I'information a mémoriser se fasse a un
moment donné de I'examen. Durant l'intervalle depe a respecter, le professionnel de santé peut

procéder a un certain nombre d’autres tests.
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Le salarié «consciencieux » peut décider de stusga differemment et passer le test cognitif

séparément, en patientant les 15 minutes nécessamat de terminer I'examen.

Ce type de comportement est possible des lorsrprex surveillés », les infirmieres et médecins
sont seuls responsables de la réalisation desstaghideurs sont dévolues. La « zone de pouvoir »,
en ce sens que l'individu a les moyens d’agir sarrégles, peut se produire au travers de la « zone
d’incertitude » qui englobe la maniere dont les lygs procedent dans la réalisation de leur

mission.

Le pouvoir se trouve la ou il y a de l'incertitudgette incertitude peut s’établir du fait de la
détention d’'un savoir spécial, ou d’'une nécessiteammunication. Il convient ainsi d’identifier

qui a besoin d’'information et ainsi qui peut fadecage.

Régles et |égitimité comme moyens de domination

Selon Crozier et Friedberg, les régles informek¢sformelles dégagent une liberté d’action.
Reynaud expligue comment et pourquoi il y a proiductle régles.

Pour cela il distingue deux types de réegles :

 La regle de contréle, par la tenue de réunionsemaBknt les individus croyant a la
prescription. Pour eux, si la regle est prescelie, sera appliquée sous peine de sanction.

Ce type de régle peut ainsi permettre l'identifmatdes individus qui auront tendance a croire au

bon fonctionnement du systéme par la réglementatiden surveillance.

» Laregle autonome, affirmant son identité face falee de pouvoir.

Permet d’identifier les individus qui cherchenteapotéger, par les regles, d’une autorité et d’'un
arbitraire. Ce peut étre le cas dans un contextéusien ou de changement de direction, dans
lequel, la crainte de certains salaries se masmifpat une réglementation des pratiques de sorte

gu’elles laissent peu de flexibilité aux décisiofisn nouveau dirigeant dont on ne connait rien.
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* Le deuxieme postulat, sur lequel repose I'analysségique, formalisée par la sociologie
des organisations, est une certaine conception alwvor. Le pouvoir est une donnée
centrale de la vie des organisations. Le pouvakiste que par rapport a autrui. Il suppose
un mélange subtil entre un systéme de contraidtds)ies par des procédures, des normes,
des codes, un organigramme et une |égitimité, epnse sur les différents aspects proposeés
par Max Weber.

Il convient donc d’identifier les individus susciges d’exercer une forme de « domination » :

o charismatique, exercant son influence par un je« si&duction »,

o traditionnelle, reposant sur le caractére obligatoide la routine: coutumes,
traditions, et pour lesquels l'adhésion au changemsera particulierement
compliquée,

o légale rationnelle, c’est la nature du poste oécetpsa position hiérarchique qui va

|égitimer son autorité.

Les « alliances »

Peuvent tout aussi bien se manifester des coaitidne création d’alliances, de différents groupes,

en vue de réduire les incertitudes qui les frappent

Cobb définit dans sa typologie les coalitions cométant « un groupe dintérét ou la tache
commune des membres consiste a résoudre un probkgreeur au groupe ». Ces coalitions visent

un changement lié aux politiques de I'organisation.

Elles sont regroupées en trois catégories :
» Les coalitions potentiellegactives mais mobilisables
* les coalitions opérationnelleactives, ayant des buts qui ne sont jamais adteint
Elles sont ditegtabliessi permanentes comme c’est le cas pour les syisdmatemporaire

si sont ponctuelles

* les coalitions périodiqueglles s’activent et se désactivent régulierement

La coalition se différencie d'un clan.
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Selon Ouch¥, un clan constitue un groupement d’individus destmembres sont liés grace & un
long passé commun. Saint Germain parle aussicldrocratie pour désigner un mode de
fonctionnement organisationnel. La clanocratie wstlieu de pouvoir et non de réalisation ou
d’exécution. Les clans seraient ainsi, de part leljectif de pouvoir, plus fréquents dans les

organisations publiques que privées.

Cette idée peut étre illustrée par la position’éeole politique selon laquelle, le groupe informel
est plus gu’'une simple réaction a l'organisatiadnsemble au service de stratégies délibérées et
légitimes pour obtenir du pouvoir. Dalton affirmeeql’informel n’est pas nuisible. Ce dernier
détermine grandement le fonctionnement réel degdioisation. Celui-ci peut présenter de

meilleures facons de le servir.

L'approche politique, menée par Cobb, StevensoiSwenmers,*® présente les regroupements
informels comme des unités ayant la capacité deogreer des changements a différents niveaux de
I'organisation, et ayant comme principale fonctaedéfendre les intéréts de leurs membres. Dans
cette optique, le groupe informel fait figure dtingnent d’acquisition et de sauvegarde du pouvoir.

Dans une conduite de changement, il faut donc rregtglent aux « alliances » et tenter de
comprendre leur position. Face a ce type de commamnt il peut étre recommandé de leur
permettre de s’exprimer pour faire en sorte quectd@gances ou velléités ne deviennent pas le fait
d’un petit nombre, en marge du collectif, mais tpies idées et valeurs puissent étre intégrées voir

partagées par I'ensemble des membres du projet.

La question de la reconnaissance

Il convient aussi, afin de faire adhérer le plusngr nombre au projet, de tenir compte des
expériences de chacun. La motivation et 'adhépassent naturellement par le sentiment d’utilité

de tous, définissant une place et un role clair¢ndemtifié pour chacun.

Ce sentiment de reconnaissance et d’ «importangasse avant toute chose par les moyens

d’expression, et le fait de pouvoir étre écoute.

*" Hatch M.J., Théorie des Organisations, de I'intédéts perspectives multiples, DeBeock Université
“8 Brunet L, Savoie A, la face cachée de I'organisgtigroupes, cliques et clans 2003, les pressesudésérsité de Montreal,
groupes, cliques et clans 2003 les presses e Busiié de Montreal
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Le projet peut effectivement reprendre pour parnties champs connus de certains ayant une
expérience, méme relative dans ce domaine.
Si le projet global ne reprend pas les élémenssisisies expériences individuelles, sans raison,

l'individu concerné a le sentiment de ne pas agt@#rconcerte.

Il peut alors se manifester plusieurs types de astements :

» Faire malgré tout la tache qui leur a été attribi@® maniere consciencieuse, mais vexe,
avec une attitude de retrait dans les échangeéeasjdout en s’enfermant dans un sentiment

de manque de considération.

Sans nuire au fonctionnement du projet, le progetl un élément, probablement moteur et avec des
informations a transmettre intéressantes. Son rac® manifeste par un «jeu de pouvoir » au
travers d’'une connaissance qu'’il détient, et gu'Werrouille » pour ne pas en faire profiter le

collectif.

e Ceux qui sans forcément mal le prendre, ouvreridébgue en faisant le premier pas et

faisant part, a nouveau, de leur expérience sans tpur demande.

Dans ce cas le «jeu de pouvoir » s’exprime auetsawd’'un pouvoir informel, de type

« charismatique », afin d'imposer ses idées pardéduction ».

» Ceux qui font obstacle en se retranchant derrigre mythe fondateur » pour « bloquer » la

situation sans devoir en répondre de sa propremnsspilité, devant le collectif.

Peut étre donné comme exemple, le cas d’'une steudant le directeur, s’appuie sur le « mythe »
gue l'institution qui géere les aspects administsagit financiers, ne les laisse « rien faire ».siin
prétend que l'outil ne peut étre installé car leviee informatique n’est « pas d’accord » ou
demandent de nombreuses informations détailléestada se prononcer. Cela « bloque » la
situation.

Ce comportement utilise une « zone d’incertitudiée a I'absence de transparence sur les relations
et la position réelle du service informatique, d@npersonne en question rapporte les « parolés » e

pour lequel elle joue le réle d’'intermédiaire.
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La résistance au changement

Les regles peuvent avoir plusieurs significatideltes ne sont pas seulement un moyen de controle
mais peuvent également étre une protection coafit@traire. Dans un travail en réseau, a partir du
moment ou les régles ont été communément accepeéesjtilisation garantie contre I'imposition
par une personne particuliere de nouvelles pratiguemettant en cause le fonctionnement de
I'organisation. Alors, le désir de préserver ungamisation bureaucratique, peut se manifester sous
la forme d’'un besoin de régles et traduire une & résistance au changement. Ce type de
comportement risque de se retrouver tout particeriient dans un contexte de forte incertitude, lié
par exemple, au départ d’'un responsable, dans ntexte de fusion, de changement de direction,
etc.

Ainsi, le phénomene bureaucratique est pour M. iérozune forme indispensable de protection,
dont les individus ont d’autant plus besoin qustmt davantage désarmés devant les moyens trop
brutaux ou trop contraignants dont ils disposenitrpa coordination indispensable a la réalisation

de leurs desseing®

Cette situation d’incertitude partielle a été @fiee par H. Simon de « rationalité limitée ». Il
considére en effet peu réaliste I'hnypothese dealmnmalité de ’'homo oeconomicus, parfaitement
informé sur les parametres et variables du coniaies lequel il évolue. Linformation est souvent
au contraire rare, inégalement répartie, et dobt&ntion exige un « colt » souvent prohibitif.

Aussi, a la rationalité dite « substantielle » dical économique pur, Simon propose de substituer
une rationalité « procédurale ». Cela ne signiis pn comportement systématiquement routinier,
mais souligne que face a une connaissance imgaréaitse donne des régles susceptibles d’aider a
la décision. Il peut s’agir de procédures institntialisées, crées par d’'autres et transmises par la

formation ou I'expérience.

Comme l'organisation scientifique du travail, laréaucratie réduit les relations de travail a des
relations entre fonctions plutdét qu’'a une personoecréte. L'individu a le sentiment d’obéir au
représentant provisoire d’'un poste auquel sonibaties des responsabilités et des prérogatives. La
continuité de l'activité organisationnelle n’estndopas menacée puisque les incompatibilités
d’humeurs, les émotions et sentiments ne viennastpgerturber 'activité organisationnelle. Les

tensions sont réduites et la communication s’emvipthéoriquement facilitée.

“9 Crozier M. Le phénoméne bureaucratique
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Gouldner™® évoque un cas de « crise de succession » dansagnie général Gypsum Co. A la
mort du vieux chef charismatique, paternalistesranit et enfant du pays, les ouvriers découvre leur
nouveau directeur, étranger au village. Le myth&atge d’or est rapidement développé parmi les
salariés. lls évoquaient avec nostalgie le « benxwiemps ». Le port de la casquette bureaucratique
constitue I'unique solution, pour le nouveau, quattransformer une organisation quasi familiale

en un monde impersonnel.

2.2. Le passage vers un modéle coopératif en réseau

2.2.1. La perte des identités historiques

La création de regles formelles sous la forme deduures ou de guide enquéteur, permet de
donner des consignes claires sur la passation ets. tCeci a pour objectif d’harmoniser les
pratigues mais aussi de diminuer les « erreurs bias dans les résultats. Il est vrai que la
multiplication des procédures diminue d’autantriearges de manceuvre et donc la liberté de prise

d’initiative des acteurs.

De méme, linsertion de nouvelles techniques corgdedans l'organisation du travail peut
entrainer des modifications de qui viennent, sirenplacer, du moins remettre en question le bien-
fondé de leurs habitudes.

Par exemple, un professionnel de santé qui avedduit dans la consultation, sur une initiative
personnelle, une idée de test clinique, peut émeatas réticences a l'utilisation d’'un nouvel

examen.

L'action collective peut ainsi entrer en contraitiotavec les pratiques individuelles antérieures. D
cette facon, si le dépistage de troubles neuropdyglyues faisait déja I'objet d’une investigation

de la part d’'une structure, I'étude globale, en semnant une partie de I'examen sur cette

%0 Gouldner A, Patterns of Industrial Bureaucracy, 495
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thématique, viendra remettre en cause non seulelmartitoix des tests utilisés jusqu’alors, mais
également I'organisation de I'activité dans le eade laguelle ce dernier s’inscrivait.

Des lors, pour le centre en question, que fairadeuropsychologue employée spécialement pour
la batterie de tests cognitifs, lorsque I'étude gjimpose ne demande qu’un ou deux tests pouvant

étre réalisés par un médecin généraliste ?

Ces difficultés peuvent s’en trouver amplifiees lgacombinaison de la nouvelle organisation avec
une modernisation des outils de travail.

Pour rassurer le collaborateur et assurer son exthés programme, il peut invoquer que tout

elément complémentaire au projet est le bienvengueine mutualisation des informations sont

toujours intéressantes.

Concrétement, il en va tout autrement. L'outil,é&ce&lon les besoins particuliers de I'étude et donc
de la nouvelle organisation, n'offre que raremeat flexibilité nécessaire a une adaptation

eventuelle, et ne permet donc pas l'intégrationfdiimations spécifiques additionnelles.

Ainsi, le probleme provient de I'existence d’'ungane de pouvoir », permise par la détention d’'une
compétence et d’'un savoir concernant la méthodeadail. Sa complexité empéche ceux qui ne

partagent pas cette connaissance, d’apporter lavis« et leur contribution.

Lindividu qui ne maitrise pas la complexité dedahnique contenue dans I'outil de travail, ne peut

se I'approprier et 'adapter a ses besoins propres.

De méme, I'appel a l'informatique dans une réorgaindn du travail, dont I'objectif est une plus
grande « fiabilité » des informations recueillies, diminuant le nombre d’erreurs de saisie, peut
entrainer des modifications dans les espaces dianti@ des individus et donc de leur zones de

« POUVOIr ».

* Les nouvelles techniques peuvent permettre l'ifieation immédiate de « problemes » ou
« erreurs », ce qui est une bonne chose, mais reomfainsi, une fonction inévitable de
« contrble » pour les agents en aval de la chaeeedueil des données qui constatent

immédiatement les « erreurs » commises par legggesitionnée en amont.
L'intégration de I'outil informatique pour la sagsdes informations patients, dans le fonctionnement

habituel des structures, s’est fait en positionmatie tache d’enregistrement des données, erefin d

visite, par le médecin qui recoit en dernier lagydt
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Ce mode d'organisation est le plus « rationnelmsda sens ou c’est celui qui permet l'insertion de
pratiques nouvelles en bouleversant le moins pleskb habitudes de fonctionnement.

De plus, le médecin qui recoit le patient avec ishef papier contenant les informations peut
immédiatement se rendre compte s’il « manque »ékadtats ou si certaines valeurs lui semblent
suspectes. Il va ensuite retourner aupres desmigfies pour «récupérer » ou obtenir les

explications concernant les données qui posentignes

» Par ailleurs, l'utilisation de la «technologie eup étre contraignante pour une certaine
catégorie de personnes, peu habituées a leur udagl peut « perturber» le
fonctionnement de I'activité dans le sens ou isggroduire un ralentissement et des retards
dans le travall, il peut en résulter I'émergenagnddysfonctionnement du a une diminution
de I'activité ou a une prise de retard dans letkmg » de travail.

Mais cela va essentiellement modifier la représmmtade certains agents par rapport aux
autres ainsi qu’a eux-mémes. Un médecin, expéréneaspecté dans son service, peut du
jour au lendemain se retrouver relégué au rangetatent si un nouvel outil trop complexe,
moderne et dont il ne maitrise pas la technologiares en place. C’est le cas notamment
d’'un outil informatique pour les personnes d'un agdativement avancé et/ou peu

familieres avec les ordinateurs.

A ce constat, nous pouvons rattacher la loi deatitan du travail de Parkinsoh Par cette loi, il a
tenté d’expliquer la complexité de linefficiencesl organisations. Selon ce principe, le temps

imparti pour effectuer une tache quelconque sen@tos intégralement utilisé.

L'utilisation de linformatique, avec un outil deaisie de questionnaire informatisé peut encore
servir d’exemple. Effectivement, s’il est admis glae saisie du questionnaire sur ordinateur
demande entre une et deux minutes selon le niveatitdde et de familiarisation avec I'utilisation
d'un ordinateur, certains auront tendance a utidgsehaque saisie les deux minutes « reconnues »
nécessaires, méme si du fait de I'habitude, degmarutilisation de plus en plus fréquente, le temp

effectif requis diminue.

®1 parkinson C-N, lois de dilatation de Parkinson, 1958
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Les cceurs de métier qui « bougent »

La question du sens passe aussi par le changel®eatur de métier. Les professionnels de
santé, ont souvent une culture du soin, en ragb@u contact direct du patient.
Lintroduction d’'une nouvelle organisation du trdyeen particulier une informatisation des
pratiques, peut modifier I'activité de sorte, quéut étre considéré que cette nouvelle « tache »,
fait pas partie, du coeur de métier, et encore nuenses attributions.
Alors, la mise en place de nouvelles pratiques ethodes de travail, peut étre génératrice d’'une
perte d'identité professionnelle, en cela que largs sont susceptibles de consacrer de plus en
plus de temps a des taches de plus en plus éleigieéee qu'ils considerent étre leur « vrai »

travail.

Ainsi, un médecin ou une infirmiere, peut exprim@es réticences a «informatiser » ou
« standardiser » leurs pratiques, dont ils pengeatle contact avec le patient, étre a son écoute,
etc., sont des éléments relationnels indissociat#deur mission. Ceux-ci entrent en contradiction
avec ce qu’ils pergoivent comme une nouvelle stination du fonctionnement de I'organisation,
détournée de son objectif de qualité et de satiefaclu patient, et davantage orientée vers une

évaluation au « rendement » et au « chiffre » snée de nombre de personnes regues.

Cette « conception » de ce qu’est le métier tielat diffusion d’une « norme » collective, diffusée

dans les facultés de médecine notamment.

La décision partagée

La gestion des identités professionnelles passasi spmr une définition des attributions et

responsabilités de chacun.

La relation entre prise de décision et respongébileut étre rendue plus complexe par le
phénomene d’éclatement du processus de deécisianapb détourner les personnes de leur
véritable sens des responsabilités. Ce dernieiigmbessentiellement de la forte division du trhavai
imposée par la complexité croissante des orgaorsati
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Le processus de décision s’inscrit dans une chaingnue qui se déroule en cinq étapes, chacune
répondant a une logigue et une méthodologie propo#iecte de I'information, analyse et mise en
forme, décision, application et évaluation.

De plus, le processus de décision fait intervenicertain nombre de collaborateurs. Les personnes
chargées en amont de la collecte de l'informatioomme celles responsables en aval de
I'application ou de I'évaluation, sont des pieceaitnesses du processus de décision.

On ne peut donc plus considérer la décision, corfenfaisaient les théoriciens classiques du

management comme Taylor et Fayol, selon une actiggervée au chef désigné par la hiérarchie

Les procédures de réalisation des tests aident atdadardisation, et leur diffusion a la
compréhension de tous de la méthodologie et declanfdont les informations ont été recueillies en
amont. Les valeurs sont partagées au travers das ple décisions collectives et des informations
transparentes sur les raisons de tel ou tel choisj que sur la finalité de la mission.

Les outils d’évaluation du risque de chute et déaédla décision permettent d’aider au consensus

sur la prise de décision, par le respect d'une atgltommune.

« Sur le plan de la relation externe, les procesieufusion acquisition, externalisation, de sous-
traitance et d’aplatissement des lignes hiérar@ggoonduisent a une forme de dépersonnalisation
du pouvoir, qui produit un processus de dilutios tesponsabilités. Il devient difficile de remonter

la chaine de la prise de décision et d'identifigrcaprécision les décideurs®»

De plus, la mise a plat des liens hiérarchiques/ atribution de r6le d’auditeur interne et par |
tenue de comité de pilotage dans les prises dsidactendrait plutot vers une décentralisaties
pouvoirs. Lorganisation cherche donc elle-méme de nouvebBésictures sociales, car les
modifications dans l'organisation du travail, afest aussi la régulation hiérarchique dans les
rapports professionnels. Nous passons d’'un sysbeémeaucratique a une entreprise en « tissu poly
cellulaire » comme le dit H. Landiéf, c’est-a-dire, un réseau de cellules relativenaemonomes.

La mise en réseau provoquant la perte du réfétentchef, qui déstabilise les acteurs, et ceci
d’autant plus si ce dernier est peu ou difficiletrectessible.

Ce découpage et cet essaimage des responsaliilités éécisions, conduisent donc a une perte de
« pouvoir formel» des responsables et des manefgegci conjointement a une responsabilisation

grandissante des différents acteurs.

°2 Geneviéve lacono op.cit p. 358
%3 Landier L, I'entreprise polycellulaire pour pend&ntreprise de demain, entreprise moderne d’editi003
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Ainsi, il est possible que I'aplatissement desdigimiérarchiques et la multiplication des canaux de
communication d'une nouvelle organisation du travdbnnant davantage de « pouvoir », de
responsabilité, et d’autonomie dans le travailreergn contradiction avec le maintient d'une
hiérarchie, détentrice d’'un pouvoir «ultime » démnel, de sanction et de discipline. Ceci

provoque un déseéquilibre entre deux conceptiod®dganisation du travail qui s’opposent.

Dans ce nouveau mode de gestion par projet, eaugsalevient difficile d’identifier le « leader »
qui doit avoir une légitimité. Auparavant, c’étdibrganisation elle-méme qui la conférait.
Aujourd’hui, ce sont les pairs qui la donnent. Celavre certaines possibilités mais peut aussi

générer des peurs et des dysfonctionnements.

Il est alors nécessaire d’identifier un coordinateée projet qui jouera le réle de pouvoir central d
décision.

Cette généralisation de la décision partagée poseéadité plusieurs questions :
 Comment s’assurer que tous les collaborateurs dédmsion partagent le méme systeme de
valeurs et le méme projet d’entreprise ?
« Comment faire pour que cette délégation imposeée I'parpleur de la mission ne se
transforme pas en dilution de responsabilité, daehénomene bien connu du parapluie, ou

dénature la responsabilité

2.2.2. Des frontieres de responsabilité qui se déplacent

Un équilibre entre contréle et autonomie

« Sur le plan des relations internes, la génétalisades centres de profit au sein des grandes
organisations conduit a la mise en concurrencedifé&rents services, ce qui modifie aussi les

relations de pouvoir au sein de I'entreprisg. »

Il est vrai que les individus peuvent chercher &@®mparer avec les autres en termes d’inclusion

dans I'outil de saisie. Peut étre envisagé une an@ation dans l'outil, de sorte que le nombre de

** Geneviéve lacono op.cit p. 358
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personnes inclues soit global et les agents agalités la saisie, non repérables. Il convient dans
cas de préter attention aux comportements de agasslandestin ».

Le vrai défi a relever est en réalité celui de ttamomie. Non pas celle qui fera de l'individu un
électron libre de l'organisation, mais celle quirrpettra un va et vient permanent entre

'implication personnelle et I'espace de libert@@itiative laissée effectivement a la personne.

L'équilibre entre délégation et contrble est subllils’agit de diffuser le principe de décision
partagée pour impliquer toute une équipe dansdgtpr-aire en sorte qu'il soit possible de faire
équipe et que la décision la plus adaptée sok puisplus prés du terrain. Délégation et substdiari
vont de pair. lls correspondent a I'idée de manamende proximité qui s’est progressivement

diffusée dans les entreprises.

« Le management par projet s’est substitué a tareutle service qui avait dominé I'organisation de
I'entreprise traditionnelle. Lorganigramme de tygvisionnel s'imposait alors comme carde de

référence. »

Limpact de la diffusion d’'une culture du projet saduit dans I'adoption de nouvelles formes

d’organisations préférant un aplatissement desdigmérarchiques. L'organisation pyramidale de
I'entreprise Taylorienne a ainsi laissé la placame entreprise « poly cellulaire » en réseau.

Les justifications théoriques et pratiques de aetievelle forme de management sont pléthoriques.
Toutes mettent en avant I'argument de la flexibjlide la réactivité aux attentes du client, et les
dérives d’'une bureaucratie qui résultent d’'un systéorganisé autour de services fonctionnels,

défendant chacun leur pré catté.

D’une responsabilité professionnelle clairemennidiée dans un espace professionnel formalisé
par des descriptions de postes, on évolue dansiuara désormais plus souple, dans lequel chacun

est renvoyeé a sa propre compétence et sa propceioon de la responsabilité.

Cette approche par l'identité et la culture donme wonsistance théorique, et une dimension
conceptuelle pertinente a la compréhension desns@isons. De fait, elle ouvre le débat sur la
dimension anthropologique de I'entreprise. Ellesgiomne les rapports de la gestion des ressources

humaines aux valeurs, au phénoméne multicultulaelpgmoire, a I'histoire.

%5 Geneviéve lacono op.cit p. 361
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Auto administration et recherche de sens

Dans un projet réalisé en coopération entre plusiacteurs, chacun engage a son niveau, un degré

de responsabilité individuelle dans I'ceuvre colilext

Ainsi, certains peuvent, avant toute adhésion d&f& souhaiter prendre connaissance de
'ensemble des éléments concernant le projet, aaminaissance des roles et attributions de tous.
L'adhésion a un méme projet passe donc pour ceggarsonnes par une information transparente,
claire, diffusée, permettant la « participationty'i@tégration de chacun, sur tous les aspects du
projet, méme ceux ne relevant pas de leur changtiota

Cette « demande » implicite d’identité, de sendwetdle d’'un acteur en particulier dans le travalil
collectif, pourra se trouver a l'origine d’'un mamgd’adhésion et d'un désengagement dans le
projet, si l'individu a le sentiment de ne pas awié écouté et de souffrir d'un manque de
reconnaissance. Ceci peut aussi mettre en évideneceanque de communication et de diffusion

d’'une information claire et précise, sur la fin@ldt le sens de la mission.

L'autonomie et la responsabilisation des acteumssdan projet se situent a différents niveaux.
Certains s’auto administrent facilement tandis qd&utres, plongés dans un projet
« dépersonnalisé » et collectif, ne prennent pagplos la responsabilité d’'agir en leur nom et
nécessitent un accompagnement individuel plus itaptr

Ainsi, certaines structures peuvent demander atresacomment elles s’organisent sur le terrain
pour prendre exemple.

Peut dés lors se produire la création d’'une regiormelle », puisque aucune directive explicite
n’existe pour les structures qui sont libres deitgarganiser. Cela n’empéchera pas les centres de
se « mettre d’accord » par voie orale sur un mookgahnisation qui deviendra commun s’il fait ses

preuves et que les structures prennent alors magelenes sur les autres.

Un manque de « cadrage » et d’encadrement daggtiation peut créer des dysfonctionnements,
dans le sens ou en l'absence de directives et glesr&laires, les individus préféerent « ne pas
faire ». Que ce soit par mauvaise volonté ou pamtx de « mal faire », ce phénomene peut

également étre identifié par des demandes de puoe®de passation des tests claires et détaillées.
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2.2.3. L'éclatement du collectif de travail

La gestion des identités dans une organisatioisepasissi par la définition claire des

attributions et responsabilités de chacun.

Deux raisons peuvent étre mobilisées pour compeetesr modifications dans la relation entre
pouvoir et responsabilités :

» La premiere concerne l'individualisme

» la seconde reléve des incidences de I'éclatemertotectif de travail, sur la maniére de

concevoir la responsabilité®

La crise du syndicalisme ou la baisse de I'engagémssociatif, ne sont pas incompatibles avec la

présence d’'une militance intermittente active s actions ponctuelles.

Ce phénoméne d’individualisme et de crise de I'gegzent collectif sont indissociables de la
culture du réseau, du nouveau rapport au temps letrbuvelle représentation de I'épanouissement
personnel. Il est également lieé au manque de d@par&laire entre l'espace de la vie

professionnelle, comme lieu d’exercice de la respbiiité, et 'espace de la vie privée.

Les travaux de Max Weber permettent de comprerdnature d’éclatement du collectif de travail.
La société industrielle correspondant a l'esprit chpitalisme traditionnel, répondait a une
cohérence imposée par les régles du théatre a@ssijon les trois unités de temps, de lieu, et
d’action, selon la formule de Zarifigh

Cela signifie clairement qu’'un groupe de salarg@mstituant un collectif de travail, se trouvait en

méme temps sur un méme lieu pour effectuer une na@meté.>®

Cette convergence dintéréts sur un méme rythmeprige I'émergence d'un sentiment
d’appartenance propice a la notion d’engagement.
Les nouvelles formes d’organisations imposées pafielxibilité du temps, du territoire et les

nouvelles technologies prennent le pas sur le adlleAinsi, la communication par emails,

*% Genevieve lacono op cit p. 363
7 zarifian P, Travail et communication. Essai socgibpue sur le travail dans la grande entreprise istlielle, PUF, 1996.
*8 Genevieve lacono op cit p. 364
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téléphone, etc. rend possible un travail coopératifistance, avec des horaires de travail diftéren
notamment. Il semble donc souhaitable, autant gine §e peut, de rassembler les employés dans
un méme « espace-temps », c’'est-a-dire de favdeserrencontre, sinon leur interactions sur le
projet, tant en termes physiques et géographiqgges, temporels par des horaires d’activité

similaires, par exemple.

Ainsi, suivant les modes d’organisation de I'at¢@yichoisis par chaque structure, un centre A qui
réaliserait ses visites le matin, peut avoir besdiinformations, et décide d’appeler une autre

structure B dont la méme activité se déroulerapries-midi. Si la personne du centre B, travaille a
cet instant précis sur autre chose, elle risquaradi®on conditionnée ou mal disposée a s'investir
dans la résolution du probleme et a y consacretethps. Cette différence d’organisation et de

position commune, peut générer un mauvais corddqionique, et déboucher sur un sentiment de
manque de solidarité, voir de tension et de dératitim et au final de désengagement dans le
travail collectif.

Des « cultures » spécifiques

Il semble par ailleurs nécessaire de tenir comesedifférences de « cultures » pouvant étre liges a
contexte environnemental.
Un acteur, situé en zone périurbaine ou rural)dailent peuplée peut étre davantage ancré dans une

logique de « familiarité » et de partage.

A quelgu’un en zone tres urbaine ou industrialisiees « codes » professionnels : de repas au
restaurant, le respect d’'un certain formalismeinesitaire « costard-cravate » par exemple, sont
davantage présents, d’autres peuvent privilégiecdafiance et méler rapports « privés » et
« professionnels ». Ainsi, certains peuvent acaontigins de « confiance » a la « signature » d’'un

accord officialisée par un repas au restaurantdagtiner davantage d’importance a un repas

convivial « a la maison ».

Dans un autre ordre d’idée, nous pouvons mentioltnens des services hospitaliers de dialyse
rénale. O.Kuty®® ® met en garde contre certains choix d’organisatimiamment en termes de

communication et de prise de décision, conduisatégsaformes de pouvoir arbitraire, de perte des
responsabilités et d’exclusion pour les individus gp révéleraient « incompatibles » avec le mode

d’organisation choisit. Il a ainsi montré qu'a ravede moyens et technologies égal, des unités

%9 Kuty O.,L'innovation a I'hdpital, ParisL'Harmattan, 1994.
% Kuto O, Vrancken D, la sociololgie et I'interventioanjeux et perspectives ouverture sociologique
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opérationnelles se sont, soit organisées sur urerdedjestion « démocratique » de communication,
soit ont décidées de maintenir des lignes hiérgues décisionnelles et définissant clairement les
responsabilités. Il observe que la «source d’iitcele dans la lutte contre la maladie, s’est
rapidement déplacé de la machine, dont emploi igstdevenu routinier vers le patient, dont les
capacités physiques et psychique déterminent sasceh de survie ». Les choix organisationnels
aboutissent a des prises de position sur la paditidadmission des patients. En effet, une libre
communication rendait difficile, pour les patieets mauvaise condition, de discuter ouvertement
de leur état de santé et les contraignait a faice & publiqguement » au risque de mort. Seuls les
patients en condition physiqgue et psychologique mp&iant de supporter ce mode de
fonctionnement furent rapidement sélectionnés. ttauexplique qu'une «décision qui conduit a
une régulation plus démocratique est une décistotyk élitiste qui donne au médecin un pouvoir

arbitraire sur 'admission qui suscite contestasidn

Le management de proximité

Le propre d'une action en réseau est I'absenceiale Hiérarchique entre les structures qui
collaborent. Méme avec l'existence d’'un pouvoir tcandécisionnel fort, I'atomicité des lieux

d’actions rend difficile le pilotage d’'une actioardonnée. Bien que le « management » de
proximité soit assuré, si chaque structure dispd'se directeur sur place, celui-ci n'a pas

nécessairement les compétences requises pour gagmement sur les aspects davantage
« techniques » et méthodologique du projet. Ladioation requiere un « discours » uniforme pour
toutes les institutions, dont I'absence de chebrdget ou du moins de contact rapide et direct avec
un interlocuteur, risque de provoquer une exclusiorprojet et un sentiment d’abandon face aux

« Situations sensibles ».

Ainsi, des cas particuliers, mais quasi quotidipesvent apparaitre, tels que des personnes ayant
oublié leurs lunettes, « souhaitant » participergaestionnaire mais qui ne répondent pas aux
exigences des criteres d’inclusion, etc.

Ne sachant que faire, il faut pouvoir guider etorére aux questions de tous rapidement en
conformité avec les besoins et regles clairemefmidélu projet. Cette nécessité de mangement de
proximité fait a nouveau référence a de possibyssittonies en raison d’'un manque de directives

claires couvrant 'ensemble des situations possible

%1 Crozier M. Friedberg E., I'acteur et le systéme
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M. Dalton % 3 %43 également montré que la complexité des relatiensouvoir présente dans les
organisations modernes requiert des responsaliasplns d’endosser « une responsabilité totale
dans un climat de risque et d’incertitude » maig apérer des arbitrages acceptables entre les
différentes conceptions de l'organisation [...] et figre face aux choix moraux difficiles,

qu'impose I'ambiguité des moyens et des fifts »

2.3. L'accompagnement et la conduite du changement

2.3.1. La nécessité d’'une culture commune

La prise en compte de la culture existante

L'analyse stratégique aboutit au repérage d’actipmrsonnelles et collectives par I'identification

des flux d’information, des incertitudes, des caarsi collectives, des microcultures : groupes
informels qui permettent l'intégration mais aussixtlusion selon des valeurs internes, de la
création de marges de manceuvre autour des retgles, e

Les diverses pratiques et régles permettent lanitiéfi d’'une « culture » Il existe une interaction

entre culture et organisation.

Selon Morin®, « pour étre plus compétitif que les concurreihfaut une culture organisationnelle
centrée sur des valeurs cohérentes avec les dbjées stratégies. Le projet d’entreprise se psepo
d’assurer une évolution des valeurs issues du pHasé entreprise afin de les rendre cohérents

avec son avenir ».

62 Dalton M, “Conflicts between staff and line managénfficers”, 1950, American Sociological Reviewl. &, n°3, p. 342-351.
53 Dalton M, “Unofficial union-management relationsAmerican Sociological Review, 1950, vol. 15, n°%511-619.

64 Dalton M, “Informal factors in career achievemen®merican Journal of Sociology, 1950, vol. 56,,5407-415.

% Crozier M. Le phénoméne bureaucratique

% Morin P., Pratiques du changement organisationR&G n°68, 1968
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La résistance au changement semble donc étre liamea inadaptation de la culture de

I'organisation.

Thévenef’ observe qu’ « il N’y a pas de résistance au chaege ».

Les travaux sur les stratégies d’acteurs ont mamfié n'existe pas de résistance au changement
mais des acteurs qui ne percoivent pas lintérélsqauraient a changer. Pour l'auteur, il n’est pa
possible de changer la culture d’'une entreprisecela supposerait d’'une part que I'on soit capable
de dessiner I'état désiré de la culture et d’aptré que I'on sache exactement quoi faire surtl’éta
actuel pour atteindre I'état désiré.

Selon K. Lewin®® % 7 toute action exercée sur un groupe afin de medifes propres normes
entraine l'apparition de forces qui neutraliseréed effets de cette pression. Léquilibre est

maintenu, au prix d’un accroissement de la tengitarne du groupe.

Pour reprendre la formule de Sainsaulitu’entreprise est une « affaire de société ». Gigaifie
gue l'entreprise est un phénomeéne social a parérentElle révele en son sein les grandes
interrogations du groupe social, ses attentegy@a@s et ses aspirations.

Mais dans le méme temps, l'entreprise est un lieu sbcialisation, d'appartenance et
d’épanouissement. Elle est faconnée par des dtesculture, une identité, une histoire, une parole

une mémoire.

Les cultures permettent de repérer les communaetésavail, avec par exemple, la mise en
place de certains rites, de certaines croyances,@s codes : vestimentaires, salut, pause c¢&é, u
histoire, des mythes, etc. Elles créent des valgandagées telles que la solidarité ou la

concurrence.

La redéfinition d'une charte graphique unique, dusértion d’'un nouveau logo sur les
guestionnaires et les documents a en-téte commungrajet, peuvent, étre des éléments

unificateurs et créateur d’une “culture” commune.

5 Thevenet M., La culture d’entreprise, PUF Parisp@eédition, Juin p.38, 1999
% | ewin K, A dynamic theory of personality, 1935.

59| ewin K, Resolving social conflicts, 1948.

0| ewin K, Frontiers in Group Dynamics, 1946.

" sainsaulieu R, I'entreprise, une affaire de sogiptesses de sciences po, 1992
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Il est possible d'identifier une culture professietie qui renvoie a des savoirs faire, a des
gualifications et non pas des compétences, ouelesde formation.

L'organisation produit une culture, mais au seinl'deganisation il est possible den identifier
plusieurs. Le travail est fondateur d'identitéss loailtures au travail sont transmises, prescrites.
C'est d’ailleurs une des taches du management.

Sainsaulieu pense I'entreprise comme une instituselon lui, I'organisation totale possédant une

culture, peut faconner la culture de la société.

Il faut identifier les « éléments » sur lesquelspauit s’appuyer, les gens moteurs, dynamiques qui

sont force de proposition et d'initiative. IIs rfextdent pas qu’on les « guide » pour « faire ».

Par exemple, parmi un personnel médical, il pen gertinent de repérer les personnes avec une
connaissance du secteur libéral, dont les habitadegrmes d’autonomie peuvent étre des atouts
dans la conduite du changement.

La création de nouvelles normes

La connaissance des régles, ainsi que leurs engamk, des éléments tres importants pour le
développement de I'entreprise. lls font de ces gulaces de véritables outils de gestion. Les
structures qui savent anticiper I'adaptation dedaonditions de travail et la mise en conformeé d
leur systeme d’action aux nouvelles normes, compies liées a la « qualité » par exemple,
disposent d’un avantage concurrentiel non négligeab s'imposent comme acteurs moteurs dans
la diffusion de bonnes pratiques.

Pour permettre une meilleure qualité des infornmaticecueillies, le nouvel outil de travail peut
donner davantage de « marges de manceuvre » awnpessen charge de la saisie. La technique
peut étre un moyen de donner plus de « soupledaassles rapports. Par exemple, la possibilité de
revenir sur la fiche informatique du patient poundifier ou actualiser une information peut étre
intégrée. Ceci permet la correction d’informatiagmsxactes, de vérification et de concertation sur
des valeurs « aberrantes » de test, notammentngasaisie en plusieurs temps, et permet d’éviter

les « erreurs » inhérentes a la nécessité de mel@plinformations a un instant donné, sans tosjour
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avoir connaissance de toutes les informationslylidonc plus la méme « importance » des taches

situées en amont de la chaine de collecte des dsnee ce sens que leur « activité »

De plus, la possibilité de saisie en réseau, ddisateurs, permet d’éviter un « cloisonnement » des
individus affectés a cette tache. lls peuvent &igér dans n'importe quel service ou ils exercent

d’ordinaire. Cela permet d’éviter une marginalisataussi bien géographique que sociale.

De la « valeur » vers « |'éthique »

Envisager I'entreprise comme une communauté d’hasrsuppose de lever quelques résistances.
L'entreprise se structure autour d’un projet cdlfequi définit une maniére de produire, un type de
compétence et un niveau de savoir-faire, mais ayssice qu’elle s’inscrit implicitement ou
explicitement dans une certaine éthique. L'éthigiest imposée comme une donnée centrale du
pilotage des entreprises. Il y a dans le managementme dans toutes les sciences humaines, des
cycles parfaitement repérables et qui sont liésadientes des responsables.

Aujourd’hui la demande la plus évidente s’exprimgoar du développement personnel. Cela se
traduit par I'apparition de nouvelles activités com le coaching qui exprime une forme de
recherche du sens, renouvelé aussi bien dansrtefque dans le contenu |l est possible de le

définir comme un type d’accompagnement.

Alors, le développement individuel, issu de I'exgmien des besoins individuels, peut étre réalisé
par une passation de capacité en gériatrie. Cdtiemation » permet une reconnaissance et une

légitimité dans I'activité de la consultation.

Les entreprises, comme les individus n’ont pasotgj des demandes claires ou les formulent de
maniere suivent maladroites et indirectes. Ce guurefile derriere la demande d’accompagnement,
c’'est une recherche de cohérence et d’authentigitdyr redéfinir un projet personnel et
professionnel en accord avec les valeurs fondadesntajoignant la démarche éthique.

Jamais la demande de référence aux valeurs nepeesé de maniere aussi vive, jamais cependant
les repéres de cet agir n’ont été aussi floushlgée qui semble se substituer au cours du temps a
la morale, peut étre considérée comme une répacsesaux mutations de la société. La demande
sociale qui s’exprime dans la recherche d’éthigaieearait que la manifestation des inquiétudes, un

besoin de Iégitimité, dans un contexte en mutakoldenjeu principal de la démarche éthique est
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de trouver un nouvel enracinement dans un systéengateurs donnant une légitimité et une

cohérence a I'action.

Dans le cadre de I'entreprise, I'éthique peut denslecomme un ensemble de principes, de valeurs
et de régles ayant pour objectif d’orienter la agteldes individus. Le sens de I'agir est également
donné a travers l'action collective. La Iégitimita,« voix » des entités ne peut étre portée que si
elle est suffisamment forte.

Selon le célébre adage « I'union fait la force’'wnité d’'un grand nombre faisant « bloc », confere

un pouvoir lui permettant d’étre entendu. Ainss Iritiatives individuelles, isolées ne parviennent

gue rarement a justifier leur existence.

Les tests additionnels sur la détection des traubtgnitifs menée dans une structure produisent
des résultats. Pourtant ceux-ci n’auront d’utitiiée dans la mesure ou ils sont en proportion non
négligeables pour « influencer » les pratiquespat « attendus » par des acteurs qui complétent la

chaine pour les exploiter et les mettre en avant.

2.3.2. Le développement personnel

Les normes jouent un rdle non négligeable d'irgégn dans un collectif, a travers les
mécanismes d’apprentissage des différents acteusapproprient progressivement la complexité

du systéme.

Ainsi, une « notice » d’utilisation peut étre preggapour aider les gens. C’est le cas nhotamment des

« guide utilisateurs » pour l'utilisation de I'olti

En tant que superposition des logiques indivigisedlt collectives, élément structurant de la
complexité, la compétence était initialement percoenme une composante individuelle, un
attribut essentiel de la personne liée a des @rsiitjues identifiees. Elle a par la suite prig un
dimension collective qui suppose des qualités fipéeis de l'organisation permettant une

capitalisation des compétences a un niveau cdllecti

2 Genevieve lacono op cit p 465
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Cette exigence renvoie a la notion « d’entrepriggenante » ou « d’entreprise qualifiante » encore

appelée « entreprise intelligente » comme I'appeifiéan "3

L'entreprise qualifiante peut étre définie sur ésé de différents critéres dont :
* un processus d’apprentissage individuel d’'une coemee collective, dans une logique de
conduite du changement
* un meilleur niveau d’optimisation de gestion degplkms et des compétences, en autorisant
notamment les salariés a s’investir dans des prajameélioration permanente de leur outil

de travail

Il peut ainsi étre envisagé, de permettre aux p@es® qui le désirent, de passer des « capacités » e
gériatrie, afin d’'améliorer et enrichir leurs cortgrées.
De méme, il peut étre fédérateur de partager upl@rde » et « un savoir-faire » identiques, issus

d’'un lieu et d’'une méthode de formation communes.

De méme, une bureaucratisation par I'amoncellendmt « régles impersonnelles » tend a
déshabituer les salariés a se laisser représeatedgs « leaders ». lls découvrent de nouvelles
manieres de s’exprimer directement. Un rapport ians®@me se modifie également, avec les
opportunités de changer de tache, appendre de llesitechniques, rencontrer d’autre gens, etc.
Pour cela nous n'observons pas, ou peu, de sitgtidans lesquelles ces expériences
d’amélioration des conditions de travail sont gst Ceci est d’autant plus exact que la nouvelle
forme de « rationalisation » de l'activité de «gwotion », sous la forme d’entreprise qualifiante,
développe des pratiques inventives, des besoirisreration permanents ainsi que I'augmentation
de linformation a destination du personnel. Preniexemple, a la suite des études PCPA et
PCR4, du C.E.T.A.F. qui organise des formations pegiinfirmiéres et médecins des centres, sur la
prévention des chutes : Elles comportent notamnaest,enseignements sur les facteurs de risques,

I'épidémiologie des chutes, dépistage, promotiotadmnté, référentiels de bonnes pratiques, etc.

& Fernagu Oudet S, organisation du travail et devplEpent des competences — construire la profesdisatian, I'harmattan,
2006, p. 79
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2.3.3. De nouveaux modes d’évaluation

De nouveaux critéres de « performance » a intégrer

L'évaluation au sens étymologique du terme consigilenner de la valeur a chacun. A ce titre, elle
participe de l'action de reconnaissance. Donnersdnos permet de prendre conscience des
différentes activités qui structurent I'action. Gatercice de discernement conduit a identifier les
fragilités de chacun. Ce travail d’explicitationrpmet de comprendre les points forts et les poiats d

fragilité. Il s’inscrit dans la dynamique du projgti est le catalyseur des vocations et des
compétences. Il permet d’'identifier ce qui constilicoeur de métier.

Enfin, I'évaluation renforce les ressorts de la iraiton en donnant des objectifs clairs et en

prenant le temps de faire un retour sur les expéee passées.

Parmi les multiples criteres d’évaluation possilikds que I'efficacité ou I'efficience, il existenu
troisieme critére qui renvoie au probleme de l'etifgté. Celle-ci consiste a s’interroger, d’'unetpa
sur le fait de savoir si les mesures mises en caomeréellement appliquées et si, d’autre part,

celles-ci s'inscrivent en conformité avec le systéde valeurs partagées dans I'entrepfise.

Une prise de conscience émerge pour prendre la renedes dégats sociaux que peuvent

occasionner des choix a court terme, commandésiement par la recherche du profit.

Assurer la compétitivité sans exclusion, ni domnsggeur I'environnement, promouvoir la réussite
pour tous, entrer dans la modernité sans renonaoerl&ritage culturel et social, sont les grandes

lignes d’'une politique de réconciliation de 'homaneec son univers de travail.

La nouvelle donne économique, se structure autaumedrelation complexe qui fait intervenir de
multiples parametres, et par un phénoméne en aasbaducoup de repéres traditionnels de la

gestion des entreprises au quotidien se trouvedifi@s.

A travers la place de plus en plus grande gu’oaaufes services dans l'activité économique en

général, nous observons une économie de I'offres’gst substituée a une économie de la demande,

™ Genevieve iacono op.cit p365
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caractérisée par une montée en puissance du pwildsfihance, une mutation de la représentation

de la valeur, et centrée sur le client et la g@alit

La mise en place d'une réponse efficace et adagtgela qualité

Le management de la qualité est d’inspiration ifiée de I'économie de I'offre. Orientée vers une
logique micro-économique, elle trouve son origimaglles modes de management formalisés par
les entreprises japonaises. Cette révolution dpiddité s’est rapidement diffusée a I'ensemble des
pays industrialisés. Elle a répondu trés utilenseiepuisement du modele fordiste fondé sur la
production et la consommation de masse. |l falfaiiver une alternative pour relancer le processus
de production dans un contexte de crise économijee modele de la qualité a soutenu
efficacement I'offre, en s’intégrant dans la défon méme du produit, dans sa réalisation et dans |
dispositif d’accompagnement. Le client trouvait slda processus de différenciation un nouveau
prétexte a consommer. Par un phénomene en castatEgque qualité s’est diffusée a I'ensemble

de I'entreprise, favorisant une offre de produiisspe service de plus en plus sophistiqués.

Toute l'organisation, désormais centrée sur lasfatiion et la qualité a bouleversée le cadre de
I'entreprise Taylorienne. Elle impose désormaishonveau rapport au capital productif, au capital

organisationnel et au capital innovation.

Ainsi, une offre d’action de prévention efficacedet « qualité », peut passer par un équipement de
plus en plus sophistiqué pour une détection pamele des troubles de la marche de plus en plus
précis. Cette technicité, au service d'un « maeilleuciblage des risques, de plus en plus
« précoce », impose une redéfinition des pratig@ae®c par exemple ['utilisation d’'un outil

d’évaluation du risque de chute performant.

Une offre de service adaptée et efficace passe @assla mise en place d'un systéme de
management par la qualité comme celui établit ax < de Lyon.

Nous avons vu que ces structures, placent leurdemdsation » dans un contexte de certification
et de management par la qualité. Celui-ci perm@&taller les actions entreprises suivantes :
* Impliquer 'ensemble des agents: a travers le$émifites instances du systéme et la
définition de réle et de responsabilité (piloteggiétaire de processus, etc.) pour tous.
e Promouvoir un processus de décision partagéedcomités constitués de représentants de

chaque corps de métier.
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* Homogénéiser et standardiser les pratiques
» Favoriser la communication et la transparence mfesmations par la création de nombreux

lieux d’échange formels : intranet, réunions deiser etc.

2.3.4. Une meilleure communication

Il peut étre observé le comportement suivant :gloesle « probleme » est résolu, les individus
n’'informent pas du retour a la normale l'interlcaurt sur la gestion de la panne ou le manager du

projet.

Il se peut cependant que ce manque de communicadibnévélateur d’'un manque de « pilotage »,

et d’évidence pour les acteurs sur qui fait quoi,est responsable, en un mot « qui informer ? ».

Ceci peut rejoindre ce que Norbert Alter évoque roente phénomene de « dyschronie ». C’est-a-
dire des moments ou se produisent des dysfonctioanis en raison d’absence de régles. Pour lui,
un manque de cadrage crée une zone d'incertitugdgmacteurs.

L'absence de régles ou du moins d’'informationsretaisur la procédure a suivre et les réles et
attributions de chacun, peut conduire les emplay@s pas « diffuser » ou pas « correctement » les
informations. Du fait de ce défaut de communicatienmanager du projet risque de passer du
temps inutile en «relangant » le salari@¢ conceyag la « panne », jusqu’a ce qu’il obtienne
linformation. De plus, un défaut de communicatiance niveau peut priver le collectif d’'une
information importante s'’il arrive a quelqu’un dteeile méme « probléme ». La « mutualisation »
des informations, par un retour sur les expérienoeviduelles est un élément clé dans

I'optimisation de I'activité.

2.3.5. Le concept de « valeur ajoutée » a redéfinir

Sous l'influence de multiples facteurs, et notamimeiui du poids grandissant des actionnaires
dans la direction des entreprises, une autre meadi@rcalculer la valeur s’est peu a peu imposée

aux analystes financiers.
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De méme, les nouvelles politiques de rationalisatile gestion des dépenses publiques,
concrétisées par la remontée au niveau nationadlidateurs d’activité pour chaque établissement,
tendent d’'une part a introduire la notion de «@nance » mais aussi a (re)définir son mode

d’évaluation.”

Parmi les conséquences de ce nouveau conceptdigcpuité on peut remarquer que plus personne
ne conteste le réle clef qu'a joué le développenumd technologies de linformation dans la
croissance.

Mais, ce qui est plus difficile a mesurer, ce sted effets a long terme de cette nouvelle
organisation du travail provoquée par les nouvelgehnologies. Si le concept de productivité
constitue un bon instrument d’évaluation de l'imédmn du progres technique dans le systéme
productif, il est en revanche peu pertinent poengdre en compte la mesure de la richesse crée dans
le secteur des services.

Comment évaluer la productivité d’'un travail adrmeimatif ? D’'une prestation informatique ? Du

systeme de santé ?

En réalité, c’est la notion de création de valeliég a I'économie de I'immatériel, caractérisaant |
société de l'information, qui se laisse mal appnélee par ce calcul de productivité.

Doit-on uniqguement prendre en compte ce qu’on &ppeltravail productif et éliminer tout ce qui
ne produit pas de valeur ajoutée immédiate au itrav@omment, si on ne sacrifie pas a cette
conception trés réductrice du travail, mesurer patt de ce qui n'est pas considéré comme

immédiatement productif ?

Si la productivité est un instrument de mesureadgerformance de I'entreprise, elle ne préjuge en
rien, ni de sa capacité de survie, ni du procedsuséation de richesse. Ce qui compte avant tout

c’est I'évolution positive de la valeur ajoutée.

Il convient de redonner sa pertinence a cet indigatde tradition économique, qu’est la valeur
ajoutée pour donner une nouvelle lisibilité au psstis de création de richesse, a travers une

tentative de mesure du capital humain.

> Genevieve lacono op.cit 259
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Cela est d'autant plus important et d’actualité dmeeprésentation de la valeur financiere de

I'entreprise ne converge plus forcément avec sauvaconomique.

Si la prise de conscience se fait jour, le détitautils pour évaluer I'intelligence, le relatioringe
capital confiance ou la réactivité de I'entrepnds-a-vis de ses partenaires et de ses clients est

criant.

La construction d’indicateurs pour mesurer I'immegiédans I'entreprise suppose d’inclure les

retours d'investissements générés par les actierferchation, la capitalisation des connaissances,
'innovation et 'audace de la prise de risque.

De fait, on est en présence d'une sous-évaluatemadvaleur réelle de I'entreprise qui repose

principalement, de nos jours, sur le capital humain
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Conclusion et perspective

Une action coordonnée des C.E.S. de I'Assurancéadég autour d’'une consultation
gériatrique adaptée est possible. Lexpérience’@éede PCR4 montre que les C.E.S. peuvent
intégrer en routine dans leurs pratiques, un lskmor, composé de tests et examens empruntés a
I'état de I'art actuel dans le domaine.

Les données recueillies permettent aujourd’hupakticiper a un effort collectif de recherche et de
prévention sur les troubles liés au vieillissemeat, une standardisation et une homognéisation des
pratiques et des informations, permises par exempg@ida mise en place d’'un outil commun de

recueil des données.

Cette these a également approfondi I'étude du nswande la chute, en analysant diverses
composantes du phénomene. Nous avons identifiésgiseassociations de facteurs de risques de
chute, spécifiques a trois types de chute, selencéactéristiques individuelles de patients. Ce
repérage détaillé et formalisé des déterminantsridgue de chute, ainsi que leur degré

d’'implication dans le mécanisme, offre un soutieppémentaire aux professionnels de santé, pour

la préconisation de mesures individuelles adaptées.

Le prolongement de ces analyses nous a conduitpger un cadre d’évaluation du (des) risque(s)
de chute, formalisé par I'outil SHIETL utilisation de cet outil, s’adapte aussi biarxa@esoins en

termes de ciblage qu'aux spécificités des situatiomividuelles. Sa méthode de construction,
empruntée a des techniques statistiques rigourejssifie une généralisation possible de son
utilisation a tous types de risque de chute : chotadentelle, chute multiple avec ou sans gravité,
etc. Quels que soient les évenements considér@sétbade d’évaluation unique permet donc, au-
dela d’'une relative homogénéisation dans le proceds « diagnostic », de comparer différentes
situations de risque pour un méme individu. Paewi$, la « personnalisation » et I'adaptabilité de
sa construction permettent une « simplificatiode> recueil des informations de méme qgu’une

amélioration de la pertinence de son évaluation.

Loutil SHIFT?, présenté précédemment, permet un gain d’infoonatiipplémentaire de 25,63%
dans la prédiction des chutes, et de 7,52% popnéldiction des chutes multiples graves.

bY

Rappelons toutefois que l'outil SHIETa été élaboré en réponse & notre problématique de
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prévention portant sur la population générale dgsqnnes agées de 65 ans et plus. Des validations
supplémentaires seraient nécessaires pour jussifierapplication a des populations particulieres

telles que les individus hospitalisés ou atteietsndladies spécifiques.

Dans le cadre de nos recherches, nous avons eespi@é les types d'intervention, de
prise en charge des personnes a risque de chugtargg. Nous nous sommes en particulier
appuyés sur les premiers retours sur expériencatdiers « prévention des chutes » mis en place
au C.E.S. de Lyon. Nos investigations mettent edegéxe leur effet sur des facteurs reconnus, et
nos observations s’inscrivent en continuité dewultdés de la littérature. Notamment nous
remarquons des effets bénéfiques des atelierde snforcement musculaire mais aussi sur les
capacités cognitives.

Nous avons cependant montré que la mise en pladellds interventions multidisciplinaires,
préconisées a I'heure actuelle, n’entre dans leecddine politique budgétaire rationnelle, gu’a la
condition d'étre réservée aux individus les plussque de chute, ou de chute grave. Ceci impose
un meilleur ciblage, en amont, des personnes goriient de prendre en charge en priorité.
Effectivement, ces interventions nécessitent uatifetolt de mise en ceuvre et de fonctionnement.
Dés lors, un « gain » économique, dans la prisehange des personnes a risque de chute, n'est
atteint qu’a partir de certaines valeurs de cibldge consultants chuteurs et chuteurs graves.
D'aprés les performances de I'outil SHf-Validées sur la population des personnes dites « en
bonne santé » de 65 ans et plus, son utilisatiom lgorepérage des personnes a prendre en charge
en priorité dans les ateliers, pourrait conduitmmea « économie » annuelle d’environ 60 000 euros
par C.E.S., ce qui correspond a une diminutioncdéss liés des chutes d’environ 6 000 000 euros

avec une participation de 'ensemble du réseawmatdes Centres d’Examens de Santé.

De part leur nombre, leur implémentation couvrantoitalité du territoire, et le nombre important

de personnes agées vues annuellement par les €alligamens de Santé, une stratégie de
prévention, homogene et standardisée, permettanitp effet de masse, d’'impulser une dynamique
de changement des mentalités et d’influencer l&frgition de bonnes pratiques. Une contribution a
la recherche et a la prévention active et efficaesse ainsi par une mutualisation et une
collaboration d’acteurs tournés vers un mode diisgdion du travail coopératif. Une politique de

prévention en santé publique nécessite alors urse m®mn relation des efforts individuels, des
savoirs, des savoir-faire et des informations.

De plus, un consensus est nécessaire, a la foike sliagnostic : 'ensemble des acteurs doivent

s’accorder sur le besoin d’agir ; et sur la strigt@gemployer : les moyens de l'intervention.
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Effectivement, tout changement des pratiques eidiggités professionnelles interroge sur le sens
de laction. Il est important de se demander caorgnent, comment les individus peuvent

veéhiculer des valeurs, et étre des relais poumeeiode la vigueur a la société ?

Les évolutions des méthodes de gestion des regsolmamaines montrent, en général, que le
changement impose, a I'heure actuelle, d'inscrananagement dans la prise en compte « du
développement personnel ». Le changement modHgiedpéeres, et entraine une véritable mobilité
des compétences. Nous devons aujourd’hui nous ir@scdans un réel « maillage » des
participations individuelles au travail collectif.

D’'un mode de fonctionnement « scientifique », oty hiérarchisé, autoritaire, et spécialisé, il
devient incontournable, face a de nouvelles exigende « qualité » du service rendu et de
satisfaction du « client », de favoriser et prerelre&onsidération les motivations, les expérieetes
les potentiels de chacun. De I'employé « capitahain », I'individu devient de plus en plus avec
son veécu et ses ambitions, sources de créatiomldary Impliquer et faire participer les personnes
au projet collectif passe par la nécessité de dnora les professionnels de I'aspect « gagnant-
gagnant » de l'action. Le constat a largement éit fjlue les normes sont mieux acceptées
lorsqu’elles ne sont pas imposées, de méme quédaciation enrichit la qualité du service. Le
management des personnes et la gestion des ressolwcnaines doivent ainsi promouvoir

'essaimage des connaissances, des compétencefyiates responsabilités.

L'organisation est un lieu ou se forment des jeexpduvoir, d’'alliances, de conflits, entrainant des
solidarités et des confrontations inattendus epemétuelle mutation. Ces rapports stratégiques
sont permis par la présence de ce que M. Crozigellepdes zones d’incertitudes économiques,
techniques ou organisationnelles. lls entrainerst wégociations, des opportunités, donnant la
possibilité de se faire de nouveaux alliés, de gnerertains avantages, de contraindre certaines
personnes. Au final, cela crée des solidaritésestfdrces nouvelles. Dés lors que I'on touche aux
dispositifs matériels et techniques d’'une orgamsatlu travail, des changements s’operent. Les
capacités et motivations individuelles, évoluenhgldes relations de groupe, et au sein des
structures sociales présentes dans le processastiigté. En partculier, la modernisation, permis
notamment par l'informatisation, permet 'émergedagne nouvelle notion de travail, fondée sur
un lien étroit entre les rapports sociaux et lamnégue.

Le choix de modernisation par une mise en réseam ¢tavail de type coopératif, nécessite pour
réussir un tel changement, de s’assurer du « décioement » complet des taches, des circuits
d’'information, et des processus de décision. Notanims’assurer de la concertation et de la
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participation, non pas seulement « verticale »srégalement « horizontale » des services, impose
la transversalité par concertation entre corps éens.

Par ailleurs, certains auteurs ont prétendu queepaésentation du « pouvoir » hiérarchique,
identifiée par un individu, en tant qu’ « hommest ke symbole d’'un ancien mode d’organisation
devenu obsoléte. Larbitraire de ses actions esteqtible d’intervenir et de censurer a tout instan
ce nouvel espace d’autonomie et de responsabdiié ks pratiqgues professionnelles, pouvant créer
rapidement, des démotivations et des désengagentemgsdes projets, dans lesquels ils savent que
leurs nouveaux «rdles » ne sont qu'apparence. Hostlités, latentes ou déclarées peuvent se
manifester, comme cela a été montré dans une déspériences ceélébres, par R. Lippit et R.K.
White, non contre le « leader » mais entre les mmestu groupe. Ce que nous disent ces auteurs,
c’est que les «individus » transferent les uns lsarautres les comportements agressifs qu’un
leader peut éveiller en eux. A cette représentapersonnelle de I'« autorité », les auteurs
préconisent de substituer une «idéologie », udkireucommune, c'est-a-dire un ensemble de
valeurs partagées : une charte.

Cette derniere, incarnerait a la fois, une « dioect commune, par un ensemble de régles a suivre,
et une identification de la finalité du travail. &elle charte remplirait ainsi toutes les foncsion
nécessaires au management d’'une équipe dans oattelle organisation du travail. Sans incarner
une personnalisation de l'autorité, elle fait adfide guide, de sanction (par la marginalisation de
ceux qui n'y adheéerent pas), et d’accompagnemengc(ades objectifs et des buts poursuivis

clairement définis).

Pour conduire notamment I'étude PCR4, servant de Banotre travail, 'équipe d’encadrement du
C.E.S. de Lyon a développé un management trans$vdimzaorisant délégation de taches,
responsabilisation de tous, etc. Le slogan, « duresponsabilité collective a la responsabilité
partagée », institué par la direction, indique ¢domté de cette structure, de guider de nouveaux
principes de travail collectifs et de valeurs pgétss, dans le but d’'une offre de soins de meilleure
gualité aux assurés du régime général. Par exemigg, entretiens d’évaluation et
d’accompagnement qui aboutissent a la fixation j@difs individuels concourent tous a une
finalité commune. Par exemple, certains passenta@scités en gériatrie, d'autres des D.U. sur les
chutes ou encore en santé publique. Ce corpusrehations s’'inscrivant dans un but partagé, celui
d'une offre de consultation professionnelle, coraptd et adaptée aux besoins et situations des

consultants.
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Le C.E.S. de Lyon a ainsi mis en place un triplenaggment : « participatif », « éthique » et
« durable ». Le premier correspond a une transhtérgd une dispersion des centres de décision,
maximisant la circulation de I'information et umeplication de tous dans les projets.

Le deuxieme implique qu’il n'y a pas de rétentiomfdrmation. Un management « éthique »,
grace a la circulation des informations, permetsatbéviter les comportements « dictatoriaux » et
favorise les développements personnels.

Le troisieme type de management impligue que lactire doit s’adapter au nouveau contexte,
inscrivant les C.E.S. non pas dans une logiqueni@lilité a court terme, au service d’actionnaires
comme pourraient I'étre des organisations a butatifc mais bien dans une perspective de long
terme, en tant que structure au service de cotisantégime d’Assurance Maladie.

Comme dans toute structure, parmi les dispositioises en ceuvre, certaines fonctionnent, d’autres
moins bien. Par exemple, il peut étre nécessairaudgplier les réunions de service pour expliquer
certaines choses, et préter attention aux indivighugeu plus réticents, etc.

Il convient toutefois de s’interroger sur les raisale tels dysfonctionnements. A-t-on su faire en
sorte que les employés se sentent suffisammentquds ? A-t-on consacré assez de ressources ?
Y a-t-il une incompatibilité de valeurs ? Cetterdere idée renvoie a la question de leur partage.
S'il est possible d’acquérir des compétences, enilvainsi des valeurs, que ces dernieres soient d

I'ordre des croyances, des religions, I'apparteranan syndicat, etc. ?
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Annexes

1. Questionnaire de la Mini-Gds

1. Vous sentez-vous souvent découragé(e) et #riste.................... oui=1,non=0
2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide.?...........ccccceeeennn. oui=1,non=0
3. Etes-vous heureux(se) (bien) la plupart du tePnps..................... oui=0,non=1
4. Avez-vous l'impression que votre situation éstedpérée ? .......... oui=1,non=0

2. Article L321-3 du code de la sécurité sociale

hY

La caisse doit soumettre l'assuré et les membresaddéamille, a certaines
périodes de la vie, a un examen de santé grdfmtcas de carence de la caisse,
'assuré et les membres de sa famille peuvent déenam subir cet examen. Les
modalités d’application du présent article songéés par le décret en conseil
d’Etat qui prévoit toutes mesures utiles pour éviee double emploi de cet
examen de santé avec toute autre visite de médecawentive organisée en

application d’'une autre disposition législativeréglementaire

3. Arrété de 1992

Arrété du 20 juillet 1992 relatif aux examens detéa
Art. ler - Des examens périodiques de santé stertoh tout assuré et a ses ayants droit.

Art. 2. - Les organismes d'assurance maladie doiveitier a offrir ces examens en priorité aux
catégories énumérées ci-dessous dans la mesurdesune bénéficient pas par ailleurs d'une
surveillance médicale au titre d'une législatiortipaliere :

Ayants droit inactifs agés de plus de seize ans
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Demandeurs d'emploi et leurs ayants droit

Personnes affiliées a l'assurance personnelleiet éyants droit

Titulaires d'un avantage de retraite ou de préteted leurs ayants droit.

Autres assurés inactifs et leurs ayants droit

Populations exposées a des risques menacant letér d&finies par l'arrété programme du Fonds
National de Prévention, d'Education et d'InformaBanitaires

Art. 3. - Les Centres d'Examens de Santé géréstdiment par les organismes d'assurance maladie
ou conventionnés avec ces organismes ont pouranissi

d'assurer les examens de santé définis aux arfietest 2 ci-dessus

de participer aux campagnes de dépistage défirmedepconseil d'administration de la Caisse
Nationale de I'Assurance Maladie des Travaillewaki&s et figurant dans l'arrété programme du
Fonds National de Prévention, d'Education et d®médion Sanitaires

de participer aux campagnes d'Information et d'Btioc Sanitaires définies par le conseil
d'administration de la Caisse Nationale d'Assurdflatadie des Travailleurs Salariés et figurant

dans ce méme arrété programme, dans un espririgagaat avec les associations locales.

Ces centres peuvent contribuer a la collecte deé@km épidémiologiques et éventuellement a la
réalisation de programmes de recherche aprés achorconseil d'administration de la Caisse

Nationale d'Assurance Maladie des Travailleursrigsa

Art. 4. - Sans préjudice de leurs activités prairés visées ci-dessus, les centres peuvent daguell
le cas échéant, des personnes dont le colt denbexale santé n'est pas pris en charge par
'assurance maladie. Le centre concerné est aldeminisé, selon le cas, soit par I'organisme de

prise en charge, soit directement par le patiennhime.

Art. 5. - Le contenu des Examens de Santé est maufonction de I'age, du sexe et des facteurs
de risque conformément a un document de réféeretadsi @ar la Caisse Nationale d'Assurance
Maladie des Travailleurs Salariés et soumis ad'du Haut Comité Médical de la Sécurité Sociale
et a celui du Haut Comité de la Santé Publiqued@giment de référence comporte également des
actions de dépistage et des actions d'éducationlp@anté ayant fait la preuve de leur intérét en
santé publique.

Afin d'encourager la prise en charge optimale diectons dépistées, les Centres d'Examens de

Santé organisent une activité de suite destinégeater en cas de nécessité le patient, a donner
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toutes les informations médicales utiles au médeaitant désigné par ce dernier et & explicitsr le
retours d'information.
Art. 6. - Les tranches d'age, la nature et la péite des examens sont conformes au document de

référence visé a l'article 5.

Art. 7. - Les examens visés a l'article 2 sontugrass'ils sont effectués dans un des centres pré&vu
l'article 3. Dans les autres cas, ils donnentdieun remboursement suivant le tarif de responsabili
de la caisse.

Un double des résultats de I'examen est transmiséaiecin traitant désigné par l'assuré.

Les résultats de I'examen peuvent étre communiguédédecin-Conseil de la caisse de sécurité

sociale dont releve I'assuré avec l'accord de-celui

Art. 8. - L'arrété du 19 juillet 1946 déterminames |périodes de la vie auxquelles doivent étre
pratigués les examens de santé prévus a l'artictie3'ordonnance du 19 octobre 1945 ainsi que la

nature de ces examens et les modalités selon lesyiie sont effectués est abrogé.
Art. 9. - Le directeur de la sécurité sociale elitecteur général de la santé sont chargés chatun

ce qui le concerne, de l'exécution du présent @rigti sera publié au Journal Officiel de la
République Francaise.
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4. Procédure Statistique Standardisée pour le traitarhet le
gel d’'une base

Destinataires : Secrétaires, Stagiaires

Validation :

Rédacteur : Approbateur :

Nom : Arnaud Rossat Nom : Bruno Fantino

Fonction : Doctorant Fonction : Méd. Directeur | Date :
Visa Visa

Cette procédure décrit la réalisation d’un traitetrgtatistique d’'une base de données depuis
la récupération au gel de la base.

Elle s’applique lors d'une premiere étape d’analgle données au cours d'une étude
épidémiologique

FR : facteur de risque
VD : variable dépendante
RR : risque relatif

FC : facteur de confusion

Cette procédure est disponible sur le Forum Intrdoesite de la CPAM. Elle existe a titre de

sauvegarde en version papier mise a dispositios darclasseur auprés des personnels qui
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auront a l'utiliser.
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Principes et régles : procédure de réalisation ttaitement statistique préliminaire

Identifier les
« outliers » et
tester la
normalité

Correction deg
données

La variable
étudiée  es
continue

(quantitative)
(icone barre

jaune)

Dans SPSS, « analyse>»« statistique descriptive

- «explorer »,

Sélectionner le (ou les) FR et le placer (a I'aléela

fleche) dans la case « liste variables dépendantes
t Cliquer sur « Diagramme », cocher « graphes

répartition gaussiens ... »

Cliquer sur « poursuivre »

Cliguer sur le bouton « coller », (pour pouvoirar

la syntaxe)

Lancer la syntaxe (cf.annexel)

Enregistrer la syntaxe (cf. annexe2)

Enregistrer le fichier de résultats (cf. annexe3)

Identifier les « outliers » en observant la boite

moustache. Les «outliers » sont les observat

situées soit au dessus de la tige supérieurecaox

situés au dessous de la tige inférieure

Pour ces observations, identifiés par leur numeér

ligne dans la table, rechercher leur identifianglér

v

>

de

D~




Identifier la
présence  d¢
valeurs

manguantes

Identifier les
observations
comportant
des valeurs

manguantes

D

vérifier dans le dossier patient correspondant
valeur de la variable considérée.

Si la valeur de la fiche patient est différentecdée
trouvée dans la base, la corriger dans la basen

ne rien modifier mais noter le numéro d’identifigat
variable et la valeur « outlier ».

. «Analyse » « analyse statistique »—>

»effectifs »

» Sélectionner la (ou les) variables et les plaems
la case « variable(s) »

» Cliquer sur « coller »

» Lancer la syntaxe (cf. annexe4)

» Enregistrer la syntaxe (cf.annexeb)

» Enregistrer le fichier de résultats (cf. anr@xe

* A partir des résultats de |'étape précéde
identifier les variables pour lesquelles il exiskes
valeurs manquantes et en faire une liste

« Dans la fenétre qui affiche la base de don
cliquer sur la variable contenant des vale
manquantes (sur le titre de la colonne — le norac
variable) Toute la colonne doit devenir bleue

* cliquer sur les jumelles (icone noire)

e entrer : le point ‘.’
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Remplacer les
valeurs
manquantes

(partie-1)

Réunion aved
le responsabile
de I'étude

A lissue des
5 étapes
précédentes

e une fois sur la donnée manquante, identifie
numéro d’identifiant de I'observation

» Cliquer sur « suivant » pour passer a la dor
suivante, et ainsi de suite pour toutes le doni
manquantes d'une méme variable. Répéter
démarche pour chaque variable comportant

valeurs manquantes et noter pour chacune le nu
identifiant

 Verifier avec le numéro d’identifiant, que lalear
n'est pas renseignée dans le dossier patient

» Sielle y est, la saisir dans la base, sinotemes

numeéros identifiant dont la valeur n’a pas pu étre

trouvée

e Montrer : la syntaxe

e montrer : le fichier résultats
* Montrer : la liste des identifiants repérés com
contenant des valeurs manquantes

* Montrer la liste des variables contenant desural
manquantes

» Déterminer avec le responsable d’étude quelles
les variables a créer

» Déterminer avec le responsable quelles sont
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Remplacer les

valeurs
manquantes

(partie-2)

S| LES
VALEURS
N'ONT PAS
PU ETRE
TROUVEES
DANS LE
DOSSIER
PATIENT

. APRES
AVOIR
MONTRER
LES
RESULTATS
DE L'ETAPE
PRECEDEN
TE

valeurs de césure a utiliser
» Déterminer avec le responsable d’étude quels

les recodages a faire

= Cliquer sur « Transformer »
= Cliquer sur « remplacer les valeurs manquantes

= Sélectionner la ou les variables a combler et

les

placer dans la boite de dialogue «nouvelles

variables »

» Dans la partie « méthode » : cliquer et sélecity
«ce qui aura été décidé avec le responsable d’¢
lors de I'étape précédente »

= Cliquer sur « coller »

= lancer la syntaxe (cf. annexe4)

= Enregistrer la syntaxe (cf. annexeb)

stude
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Création de

variable

Dichotomies

des variables

* La variable
est

quantitative

Si lors de la
réunion avec
le

responsable
d’étude, cela

a eté decide

Si lors de la
réunion avec
le

responsable
d’étude, cela
a été décide

Cliquer sur « transformer »

Cliquer sur « calculer la variable »

Dans « variable cible », donner le nom de la ndav
variable a créer

Dans « expressions numeérique : » entrer la forn
(ex : pour la moyenne de la vision, écrire (noniad
variable correspondant a | a vision avec I'ceil ©
par exemple ceil_droit + nom de la varia
correspondant a la vision avec I'ceil gauche,
ceil_gauche)/ 2

Cliquer sur « coller »

Lancer la syntaxe (cf. annexe4)

Enregistrer la syntaxe (cf. annexeb)

Cliquer sur « transformer »

Cliquer sur « création de variable »

Placer la variable a —couper- dans la boite
dialogue «variable dentrée—> variable de
destination »

Dans « nom », entrer le nom de la nouvelle variab

de

le
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Recodage de

variables

Si lors de la
réunion avec
le

responsable
d’étude, cela

Cliguer sur « changer »

Cliquer sur « anciennes et nouvelles valeurs »
Cliquer sur « plage, du MINIMUM a la valeur »
Entrer la valeur de césure

Dans la partie a droite, dans l'espace intit
« valeur », entrer le chiffre de codage correspon
(« 0 »)

Cliquer sur « ajouter », en dessus

Cliquer sur « plage, de la valeur au MAXIMUM »
Entrer la valeur de césure (la méme gqu’a la ligme
dessus)

Dans la partie de droite intitulée « valeur », ente
chiffre correspondant (« 1 »)

Cliquer sur « ajouter »

Cliquer sur « poursuivre »

Cliquer sur « coller »

Lancer ola syntaxe (cf. annexe4)

Enregistrer la syntaxe (cf. annexe5)

Cliquer sur « transformer »

Cliquer sur « création de variable »

Placer la variable a —couper- dans la boite
dialogue «variable dentrée-> variable de

destination »

ulé
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a été decidé | Dans « nom », entrer le nom de la nouvelle variab
Cliquer sur « changer »
Cliquer sur « anciennes et nouvelles valeurs »
Dans « valeur », entrer la valeur a modifier
(par exemple, si vous voulez changer le 0 en Bgrt
« 0 »)
Dans la partie de droite, dans «valeur », entee
chiffre souhaité

(exemple, si vous voulez changer le 0 en Pgert
« 0 »)
Cliquer sur « ajouter »
Recommencer les trois lignes ci-dessus si \
désirez modifier plusieurs valeurs
Cliquer sur « poursuivre »
Cliquer sur « coller »
Lancer la syntaxe (cf. annexe4)
Enregistrer la syntaxe (cf. annexeb)
POUR LES| Dans SPSS, « analyse>»»« statistique descriptive
NOUVELLE | - «explorer »,

NA

>

Tester la S Sélectionner le (ou les) FR et le placer (a I'aléda
normalité VARIABLES | fleche) dans la case « liste variables dépendantes
CREES Cliguer sur « Diagramme », cocher « graphes| de

répartition gaussiens ... »
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Réunion avec
le responsabile
d'étude

Gel de la base

La variable
étudiée es
continue

(quantitative)

(icbne Dbarre Enregistrer la syntaxe (cf. annexeb)

jaune)

LORSQUE
TOUTES
LES
ETAPES
PRECEDAN
TES  ONT
ETE
EFFECTUEE
S

Cliguer sur « poursuivre »
t Cliquer sur le bouton « coller », (pour pouvoirer
la syntaxe)

Lancer la syntaxe (cf.annexe4)

Enregistrer le fichier de résultats (cf. annexeb6)
Montrer la syntaxe de remplacement des val
manguantes

Montrer la syntaxe de création de variable
Montrer la syntaxe de recodage de variable
Montrer la base

Montrer les tests de normalité

Définir la VD

« Fichier »> « enregistrer »

Situé : c:\programmes files\SPSSinc\

date »

Dedans enregistrer la base, intitulée «nom
I'étude »

Copier cette base sur la clé USB dans un réper

intitulé « gel de la base + date »

M~

Créer un nouveau dossier intitulé « gel de la base

de

toire
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Analyse

descriptive

Analyse

descriptive

Etudier la
relation entre
FR et VD
(partie-1)

La variable

est qualitative

La (les)
variable(s)

est qualitative

Les FR sont
qualitatifs
La VD est
gualitative

« Analyse »» »statistiques

descriptive » »descriptive ». Faire glisser la ou
variables dans la case « variable »

Cliquer sur « coller »

Exécuter la syntaxe (cf. annexe4)

Enregistrer la syntaxe (cf. annexe5)

Enregistrer le fichier de résultats (cf. annexeb6)

« Analyse » « statistiques descriptives » -
»effectif »

Faire glisser la ou les variables dans la ¢
« variable »

Cliquer sur « coller »

Exécuter la syntaxe (cf. annexe4)

Enregistrer la syntaxe (cf. annexeb)

Enregistrer le fichier de résultats (cf. annexeb6)

. « analyse+» « statistiques descriptives »
»tableaux croises »

» Placer la VD dans la case « colonne »

 Le (oules) FR dans la case ‘ligne’

» Cliquer sur « Statistiques »

* Cocher Chi-deux

es
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Etudier la
relation entre
FR et VD
(partie-2)

Le (ou les)
FR est
guantitative

La VD est

qualitative

Cocher « risque »

Cliquer sur « poursuivre »

Cliquer sur « cellules »

Cocher « pourcentage Position »
Cliguer sur « poursuivre »

Cliguer sur coller

Exécuter la syntaxe (cf. annexe4)
Enregistrer la syntaxe (cf. annexeb)
Enregistrer les résultats (cf. annexe6)
« analyse % « comparer les
moyennes-» « »moyenne »

Cliquer sur « option »

Cocher « tableaux ANOVA »

Cliquer sur « poursuivre »

Placer la VD dans la case « liste variable
indépendante »

Placer le (ou les) FR dans la case « list@akbas

dépendantes »

Cliquer sur « coller »
Lancer la syntaxe (cf. annexe4)
Enregistrer la syntaxe (cf. annexeb)

Enregistrer les résultats (cf. annexeb)
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Réunion avec
le responsabile
d'étude

D

Etudier la
présence d'ur
FC (part-1)

Etudier la
présence d'un
FC (part-2)

La VD et les
FC sont

binaires

Les FC et les

FR sont

binaires

Déterminer les FC
Etablir la valeur de césure pour la dichotomie

« analyse » »analyse descriptive>» »tableaux
croises »

cliquer sur « option »

cocher « statistique du chi-2 »

Cliguer sur « poursuivre »

Placer un (seul) FC dans la case « ligne »

Placer la VD dans la case « colonne »

Cliguer sur coller

Lancer la syntaxe (cf. annexe4)

Enregistrer la syntaxe (cf. annexeb)

Enregistrer les résultats (cf. annexe6)
Recommencer a I'étape 1 pour chaque FC différe
« analyse » »analyse descriptive>» »tableaux
croises »

cliquer sur « option »

cocher « statistique du chi-2 »

Cliquer sur « poursuivre »

Placer un (seul) FC dans la case « ligne »

Placer un (seul) FR dans la case « colonne »
Cliguer sur coller
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Etudier la
relation entre
FC et VD
apres

ajustement su
les FC (part-1)

La VD, le FR
et le FC son

binaires

Le FR est lié
a la VD (p-
value < 0.05)

Le FR est lié
au FC (p-
value < 0.05)

La VD est
liée au FC (p-
value < 0.05)

Lancer la syntaxe (cf. annexe4)
Enregistrer la syntaxe (cf. annexe5)
Enregistrer les résultats (cf. annexeb)
Recommencer a la premiere ligne pour chaque
différents
Recommencer a la premiere ligne pour chaque
différents
« analyse » »analyse descriptive>» »tableaux
croises »

cliquer sur « statistique »

Cocher « statistiques de Cochran »
Cliguer sur « poursuivre »

Placer un (seul) FR dans la case « ligne »
Placer la VD dans la case « colonne »
Placer un (seul) FC dans la case « strate »
Cliquer sur coller

Lancer la syntaxe (cf. annexe4)
Enregistrer la syntaxe (cf. annexe5)
Enregistrer les résultats (cf. annexe6)
Recommencer a la premiére ligne pour chaque
différents

Recommencer a la premiere ligne pour chaque FF

FC

FR
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Etudier la
relation entre
FC et VD
apres

ajustement su
les FC (part-2)

Evaluer le RR
dun FR sur
une VD
(méthode

univariée)

Etudier le RR
d'un FR sur la
VD en ajustant

La VD est
binaire
La VD est
binaire

Refaire I'étape précédente pour I'age et le sexks ¢
ne présentaient pas de significativité que ceaat

la VD ou le FR (ou les deux)

* « analyse » « régression »> logistique

* Dbinaire

Placer la VD (binaire) dans la case
« dépendant »
* Placer le FR (1 seul) a étudier dans la cas
« covariable »
» Cliquer sur « options »>» »cocher Cl pour
«exp (B) »
» Cliquer sur « poursuivre »
» Cliquer sur coller
» Exécuter la syntaxe (cf. annexe4)
» Enregistrer la syntaxe (cf. annexeb)
» Enregistrer les résultats (cf. annexe6)
* Recommencer pour chaque nouveau FR
« analyse » »régression-» »logistique binaire »
Mettre la VD dans la case « dépendant »
Placer le FR et le/les FC dans la case « covasable

D
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sur un/des FC
(méthode

multivariée)

Réunion avec
le responsable
d'étude

Modélisation
(méthode

stepwise)

Lorsque
toutes les
étapes ont ét

réalisées

Cliquer sur « options »

Vérifier que « Cl pour exp (B) » est coché

Cliquer sur « poursuivre »

Cliquer sur « coller »

Lancer la syntaxe (cf. annexe4)

Enregistrer la syntaxe (cf. annexe5)

Enregistrer les résultats (cf. annexeb)

Montrer la syntaxe

Montrer les résultats

Discuter les FR a mettre dans I'étape multiva
stepwise

« analyse » »régression» »logistique binaire »
Mettre la VD dans la case « dépendant »

Placer les FR et le/les FC dans la case « covasab
Cliquer sur « options »

Vérifier que « CI pour exp (B) » est coché
Cliquer sur « poursuivre »

Cliqguer sur «méthode » et sélection
« descendante conditionnelle »

Cliquer sur « coller »

Lancer la syntaxe (cf. annexe4)

Enregistrer la syntaxe (cf. annexe5)

Enregistrer les résultats (cf. annexeb)

ner
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Annexel
Lancer la

syntaxe

Annexe2
Enregistrer la

syntaxe

Annexe3
Enregistrer les

résultats

Lors de la
premiéere
étape
(Premier
lancement de

la syntaxe)

Lors de Ila
premiere
étape
(Premier
enregistreme
nt)

Lors de la
premiere
étape
(Premier
enregistreme
nt)

Sélectionner avec la souris, le texte contenu d&a
fichier
Cliquer sur la fleche bleue en icone dans la b

d’outils

Cliquer sur « fichier »» « enregistrer sous »» A
I'endroit suivant : « c:\prgrammes files\SPSSine
Créer un nouveau dossier (nommé: «nom d
base »)

Double cliquer sur le nouveau dossier ainsi créé
Créer un nouveau dossier (nommé : « syntaxe
« date »)

Nommer : « nom de la base » + « date »

Cliquer sur « Enregistrer »

Cliquer sur « fichier »» « enregistrer sous »»> A
I'endroit suivant : « c:\prgramme
files\SPSSInc\ »nouveau dossier » (nommé : «
de la base », créé lors de l'enregistrement d
syntaxe)

Créer un nouveau dossier (nommeé : « résultat
« date »)

Nommer : « nom de la base » + « date »

» +
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Annexe4
Lancer la

syntaxe

Annexes
Enregistrer lg

syntaxe

Annexe6
Enregistrer les

résultats

Apres chaque
étape

suivante

(Pour tous les

enregistreme

nts a partir de

la deuxiéme
étape)

Apres chaque
étape
suivante
(Pour tous les
enregistreme
nts a partir de
la deuxiéme
étape)

Apres chaque
étape

suivante

(Pour tous les

enregistreme

D

A

Cliquer sur « Enregistrer »

Sélectionner avec la souris, le nouveau texte oon
dans le fichier (la partie qui a été ajoutée : dender
bloc en bas)

Cliquer sur la fleche bleue en icone dans la b
d’outils

Cliquer sur « fichier »» « enregistrer »

Cliquer sur « fichier »» « enregistrer »

arre
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Annexe6
Ouvrir un
fichier syntaxe
ou résultat

déja existant

nts suivants)

Si vous avez
fermé la
syntaxe et/ou
le fichier de
résultat avan
d’avoir
procédé 3
'ensemble
des étapes d

la procédure

Cliquer sur « fichier » -- > « ouvrir » -- > « sgRe »
ou « résultat »

Sélectionner « c:\programmes files\SPSSI
« dossier » («nom de la base »)\syntaxe
résultat\ »nom de la base » + « date »

Cliquer sur « ouvrir »

Reprendre a I'étape ou vous étes arrété
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5. Notice d’'information aux consultants

FORMULAIRE D’'INFORMATION DES CONSULTANTS

Titre de I'étude : L'évaluation d'un score clinigpeédictif du risque de chute chez les personnes

agées de plus de 65 ans

Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Le Centre d’Examens de Santé de (a compléter) pmysose de participer a une étude destinée a

evaluer le risque de chute chez les personnes dgqass de 65 ans.

Cette étude concerne environ 800 personnes et @anmteun probleme de santé publique
majeur puisque selon des études récentes, 30 adB8%ersonnes agees de plus de 65 ans sont
victimes de chutes et qu’elles entrainent une $aisdeux des fractures susceptibles d’engager un

processus de dépendance.

Les causes du risque de chute sont 