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Liens d’interét

 Aucun



La chute = un probleme de sante
publique

Déces 0,06%

Hospitalisations / 1,25%
Blessures / consultatioris 5%
Chutes  30%

Population 265 ans  100%

INPES 2004: En adaptant les chiffres d 'une enquéte québécoise.: Enquéte sociale et de3
santé 1998



Obijectifs de la prévention

» Réduire le risque lieé aux chutes
>Diminuer le risque de chute

>Preévenir les conséquences en cas de
chute




La strategie de prévention est
fonction du niveau de risque



Quelles approches possibles ont éte
évaluees dans la littérature 7

Interventions unifactorielles : ciblent un seul
facteur.

Interventions multiples: ciblent deux ou plus de
deux facteurs et les proposent a toutes les
personnes du groupe d'intervention sans
évaluation individuelle des risques.

Interventions multifactorielles: comprennent
une evaluation individuelle du risque de chute
et proposent ensuite une prise en charge
individualisée en fonction des risques repéres.




Interventions multifactorielles
Tinetti et al. N Engl J Med 1994;331:821-

301 personnes vivant au domicile,
agées en moyenne de 78 ans.

Tous les participants avaient au moins
un facteur de risque de chute parmi
une liste préétablie et la majorité
d’entre eux était déja tombeée.

Randomisation en deux groupes, un
groupe témoin et un groupe
intervention.

Dans le groupe intervention, la
stratégie était une stratégie de
réduction des risques identifiés :
adaptation des traitements, éducation
comportementale, entrainement des
fonctions déficitaires, conseils
d’aménagement du domicile et
propositions d’aides techniques... Months

Apres un an de suivi, il était observé ntervention 153 113
une reduction significative de

I'incidence des chutes dans le groupe Control 148 102
intervention, mais pas de réduction des EEEETCEH G- 0.77
chutes graves.
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Interventions multifactorielles

Effet sur le nombre de chutes

Uutcome: 1 Rate of falls
Study or subgroup Intervention Control log [Rate Ratio] Rate Ratio Weight Rate Ratio
N N (SE) IV,Random,95% Cl IV,Random,95% Cl

Carpenter 1990 181 186 -1.08(0.33) +——+— 25% 0.34[0.18, 0.65]
Close 1999 141 163 -0.89 (0.09) —a— 6.2% 041[0.34,049]
Conroy 2010 172 171 -0.15(0.08) —— 6.4 % 0.86[0.74,1.01]
Davison 2005 144 149 -0.45(0.17) B — 4.7 % 0.64[0.46,0.89]
Elley 2008 155 157 -0.04 (0.17) — 47 % 0.96[0.69,1.34]
Gallagher 1996 50 50 -0.21 (0.15) —— 51% 0.81[0.60,1.09]
Hogan 2001 75 77 -0.3 (0.09) —— 6.2% 0.74[0.62,0.88]
Hornbrook 1994 1611 1571 -0.17 (0.03) & 6.9% 0.84 [0.80,0.89]
Lightbody 2002 155 159 -0.16(0.11) —— 58% 0.85[0.69,1.06]
Logan 2010 98 99 -0.8 (0.13) —— 55% 0.45[0.35, 0.58]
Lord 2005 (1) 0.97[0.81,1.16]

Mahoney 2007 < 100.0 00 0.76 [ 0.67, 0.86 ] 0.81[0.57,1.15]

Markle-Reid 2010 1.09[0.77,1.56]

Rubenstein 2007 1.19[0.90,1.56]

Russell 2010 344 354 -0.39(0.17) —_—t 47 % 0.68[0.49,0.94]

Salminen 2009 292 297 -0.08 (0.09) —— 6.2% 0.92[0.77,1.10]

Tinetti 1994 147 144 -0.58 (0.15) —— 51% 0.56[042, 0.75]

Vind 2009 196 196 0.06 (0.18) R 45% 1.06[0.75,1.51]

Wyman 2005 126 126 -0.33(0.15) — 51% 0.72[0.54, 0.96]
Total (95% CI) < 100.0 % 0.76 [ 0.67, 0.86 ]
Heterogeneity: Tau® = 0.06; Chi* = 116.96, df = 18 (P<0.00001); I* =85%

Test for overall effect: Z = 4.27 (P = 0.000019)
Testfor subgroup differences: Not applicable

1 1 1 1 1

0.2 0.5 1 2 5
Favours intervention Favours control

(1) Extensive + minimal intervention groups combined vs control

Meta-analyse Cochrane 2012



Quelles interventions uni-factorielles sont
efficaces ?

Participants, Rate Ratio (95%
Intervention n Confidence Interval)

Exercise (multiple component) <———

Group

Home based
Tai chi
Vitamin D

Selected for lower levels®* <———

Not selected for lower levels?

Home safety

Higher risk of falling® «—

Not selected on fall risk®

Delivered by OT® «——

Not OT®
Cardiac pacing
Medication

Review and modification 1.01 (0.81-1.25)

Psychotropic medication withdrawal <—— 0.34 (0.16-0.73)
Vision

Assessment and intervention

Assessment and referral

Cataract surgery (firsteye) <«——

Provision of single focal lens glasses (subgroup active outside)
Podiatry including foot and ankle exercises (disabling foot pain) <
Multifactorial interventions <——

Assessment and active intervention®

Assessment and referral or information®

0.63-0.82)
0.58-0.80
0.52-1.00
(0.90-1.11
0.37-0.89
093 1. 13

0.50-0.77)
0.84-1.05)
0.55-0.86)
0.75-1.11)
0.57-0.93)
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1.57 (1.19-2.06)
0.91 (0.77-1.09)
0.66 (0.45-0.95)
0.60 (0.42-0.87)
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0.64 (0.45-0.91)
0.76 (0.67-0.86)
0.74 (0.61-0.89)
0.82 (0.71-0.95)

OT = occupational therapist.

Test for subgroup differences *P = .01, ¥ < .001, .07, “.3



Approche individuelle et
approche populationnelle

Faible Niveau de risque Eleve

N . INDIVIDU
approche individualisée multifactorielle
niveau de risque <=

POPULATION _
=> approche uni-factorielle
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Approche populationnelle

Agir en population sur un
facteur de risque cible, par
exemple:

_'activite physique chez
es personnes agees

_a consommation de
benzodiazepines

L'amenagement du
logement.....




Approche individuelle

de la personne agée a haut risque de chute
ou ayant fait une chute grave

(chute grave: avec une conséquences traumatique sérieuse ou une station au sol
prolongée)

12



Interét de 'activité physique
quel que soit le niveau de risque
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Interventions unifactorielles: exercices physiques faits a domicile

Effet sur le nombre de chutes

) Individual exercise at home: multiple categories of exercise vs control

n' o CAATA DY N 0/ \ D N 1
Bischoff-Ferran 2010 (2) 87 86 033 (0.4

L3 3. % 0727055 0957

T ,, AT <y o g i
Campbell 1997 6 17 039 (0.14) L 36,1 % 068[051,089]

- ~ - 0 \ (A AT ——{t— - AGTE AN -~ (A9
Campbell 1999 45 48 .14 (0.45) | 35% 087036, 210]
Haines 2009 (3) 9 34 033 (04) ! 449, 072[033 1.57]

Lin 2007 50 04 (0.33) J 6.3 % 0671035 128 ]

|
' e TaTals - - AT/ A —_— - MY /T TNANC -1
Liu-Ambrose 2008 3| 8 043 (049) 19 % 065025 1.70]

Bla’all 0 QO V£ N/ N O NCAT 1) NAN 1
Robertson 20012 ) 19 062 (0.26) . 10.5% 0541032 0901

Subtotal (95% CI) ¢ 100.0%  0.68 [ 0.58, 0.80 |

Meta-analyse Cochrane 912




Interventions unifactorielles: exercices physiques faits a
domicile
Effet sur les chutes traumatisantes

Category C Rate Ratio Rate Ratio

Fal |S studies log[Rate Ratio] Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% ClI
. . Campbell 1997 -0.2033 17.8% 0.82 [0.37,
resulting in Cornillon 2002 -1.9331 42%  0.14[0.02,
. Li 2005 -1.2794 11.4% 0.28 [0.09,
Serious Luukinen 2007 -0.0545 28.9%  0.95[0.63,
T Robertson 2001 -1.6799 7.2% 0.21 [0.04,
INjuries Srulders 2010 -1.7661 4.0% 0.17 [0.02,

VWolf 1996 -0.3624 26.4% 0.70[0.43,

Total (95% Cl) 100.0% 0.57 [0.36,
Heterogeneity: Tau*=0.14, Chi*=11.07, df=6 (P=0.09), F= 46%

Test for overall effect: Z=2.41 (P=0.02) 0.1 0.1 ! L b

Favours Exercise Favours control

Pooled rate ratio for all falls: 0.69 [0.56, 0.85]

Category D Rate Ratio Rate Ratio
Fal |S studies log[Rate Ratio] Weight IV, Random, 95% CI I, Random, 95% CI
. . Haines 2009 -0.1278 51% 0.88 [0.08, 9.70)
resu|t|ng Tal Kemmler 2010 -0.7215 30.7% 0.49[0.18,1.29)
Korpelainen 2006 -1.01086 33.6% 0.36 [0.14, 0.93)]
fractures McMurdo 1997 -1.2679 12.4% 0.28 [0.08, 1.32]

Robertson 2001 -1.2679 12.4% 0.28 [0.06, 1.32]
Smulders 2010 -1.2379 58% 0.29 [0.03, 2.74)

Total (95% CI) 100.0% 0.39 [0.22, 0.66]
Heterogeneity: Tau®*= 0.00; Chi*=1.06, df =5 (P = 0.96); F=0%
Test for overall effect: Z= 3.44 (P = 0.0006)

Pooled rate ratio for all falls: 0.64 [0.55, 0.75]

0.01 01 1 10 100

Favours Exercise Favours Control

El-Khoury F, et al. BMJ. 2013 Oct 29;347:f6234



L'entrainement de |'equilibre reduit le

risque de chute

Component Reduction in falls in studies Reduction in falls in studies Variability
with this component without this component explained
(%)
Reduction 95%Cl  Studies Reduction 95% Cl Studies
% n % n
Exercise that aims to provide a 22 14-30 43 0 0-14 17 15
moderate or high challenge to balance
Exercise that aims to provide a high 25 15-34 30 6 0-17 30 16
challenge to balance
Total exercise dose more than 50 hours 23 13-32 30 7 0-8 30 19
Inclusion of walking training 10 0-22 30 23 11-32 30 8
A high risk study population 10 0-20 39 27 14-37 21 15
Cl = confidence interval.
Component Reduction in falls in studies with this combination of
components
Reduction 95% Cl Studies
% n
Balance training, no walking training and a higher exercise dose 38 27-46 8
Balance training, walking training and a higher exercise dose 21 11-30 14
Cl = confidence interval. Sherrington C, et al. NSW Public Health Bulletin 2011; 22:78-83.



L'entrainement de I'equilibre reduit le
risque de chute

« L'entrainement de I'equilibre réduit
significativement le taux de chutes et le nombre
de chuteurs chez les personnes agees vivant a
leur domicile.

* Les programmes sans travail de I'equilibre n'ont
pas d’effet.

Expertise INSERM
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Pour un bénéfice maximal,
1| faut associer

>Un travail de renforcement musculaire
 EXxercices contre résistance

 Entrainement en puissance (repetitions de
mouvements a vitesse élevee)

« Endurance
>Un travall d’'assouplissement articulaire
>Un travail du relever du sol

19



Adapter les exercices physiques a
I'état de sante des personnes

Programmes structurés d’exercices physiques
differenciés selon qu’il s’agit de personnes agees
robustes, fragiles ou dépendantes.

Nécessité de groupes homogenes constitues en
s'appuyant sur des tests simples.

Intensité corréelée a l|'état de santé avec
progression en fonction des capacites individuelles.

Durée d’au moins deux heures/semaine pendant
au moins 6 mois.

20



Exemples de programmes
adaptes aux PA fragiles vivant a domicile

* Programme a domicile
« Otago » : combine
des exercices
d’equilibre et de
renforcement
musculaire R

D Strap the weight on to your ankle

D Stand up tall beside the bench

° Réduction du taux de > Hold on to the bench

D Keep the exercising leg straight and the

Chutes de 35/\% ,Chez foot straight forward
des femmes agees de  iusu—

plus de 80 ans vivant  EEE-—_—
a leur domicile >




Exemples de programmes
adaptés aux PA fragiles vivant a domicile

* Programme dit Life Has
* Propose des exercices pouvant RREGENEICE

Functional Exercise (LiFE)

étre effectués lors des taches program to prevent falls

guotidiennes: enjamber des objets, [E———"
porter son poids d’'une jambe a l'autre,
tourner et changer de direction...

>Réduction de 31 % du taux de chute
/gpe témoin '
>Ameélioration des capacitées

fonctionnelles, de I'équilibre, de la |+
force musculalre et de la confiance e

SOl.




Autres effets béenefiques de I'activite
physique
v Maintien de la mobilité
v Maintien de la force musculaire

v Préevention du risque cardi T . ¢
v Limitation la perte osseuse ous ces facteurs e

v Prévention des desequilibr contribuent aussi a Ia

du diabéte prévention des chutes
v Effet favorable sur le somn et de leurs

v Effet favorable sur les fonc conséquences
v Effet favorable sur le bien-etre et ia quaiite ae vie
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Entrainement en réalité virtuelle
« exergaming »

Donath L, et al. Sports Med 2016;46:1293—136@



Entrainement en réalité virtuelle
« exergaming »

Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean Difference SE Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
9.1.1 Weak PEDro score
Bieryla & Dold [27] (FR) 0.55 0.65 3.6% 0.55[-0.72,1.82]
Jung et al. [54] (FR) 1.18 0.55 4.4% 1.18[0.10, 2.26]
Toulotte et al. [47] (SLEC) 116 0.51 4.9% 1.16 [0.186, 2.16]
Toulotte et al. [47] (SLEO) 0.46 0.48 5.2% 0.46 [-0.48, 1.40]
Cho et al. [35] (DLEO) 215 0.45 5.6% 2.15[1.27, 3.03)
Cho et al. [35] (DLEC) 1.67 0.41 6.2% 1.67 [0.87, 2.47)
Merriman et al. [33] (DLEO) 118 0.4 6.3% 1.18 [0.40, 1.96]
Nicholson et al. [34] (FR) 0.22 0.37 6.89% 0.22 [-0.51, 0.95]
Nicholson et al. [34] (SLEO) 0.39 0.36 7.0% 0.39[-0.32,1.10]
Subtotal (95% CI) 50.1% 0.99 [0.54, 1.44]
Heterogeneity: Tau®= 0.26; Chi*=18.60, df=8 (P=0.02); F=57%
Test for overall effect: Z= 4.32 (P < 0.0001)

9.1.2 Strong PEDro score

Schwenk et al. [40] (DLEO) 0.79 0.38 6.7% 0.79 [0.05, 1.53]
Lai et al. [43] (SLEO) 0.61 0.37 6.8% 0.61 [-0.12, 1.34)
Schwenk et al. [40] (DLEC) 0.64 0.37 6.8% 0.64 [-0.09, 1.37]
Laietal. [43] (DLEC) 013 0.37 6.8% 0.13 [-0.60, 0.86]
Lai et al. [43] (DLEO) 0.41 037 6.8% 0.41 [-0.32,1.14)
Schoene et al. [39] (DLEO) 0.47 035 7.2% 0.47 [-0.22,1.16]
Jorgensen 2013 (DLEO) 0.01 0.26 8.8% 0.01 [-0.50, 0.52)
Subtotal (95% CI) 49.9% 0.38 [0.13, 0.64]
Heterogeneity. Tau®= 0.00; Chi*= 4.60, df=6 (P = 0.60); F=0%

Test for overall effect: Z= 2.93 (P = 0.003)

Total (95% ClI) 100.0% 0.70 [0.42, 0.99]
Heterogeneity: Tau®=0.17; Chi*= 31.88, df=15 (P = 0.007); F=53% _=2 é
Test for overall effect: Z= 4.84 (P < 0.00001) Favours CON Favours VRT

Test for subaroup differences: Chi*= 5.35, df=1 (P =0.02), IF=81.3%

Donath L, et al. Sports Med 2016;46:1293—-1309




Entrainement en réalité virtuelle

« exergaming »

Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean Difference SE Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
9.2.1 Weak PEDro score
Toulotte et al. [47] (SLEO) -209 06 11.1% -2.09[-3.27,-0.91] .
Toulotte et al. [47] (SLEC) -1.56 055 11.8% -1.56[-2.64,-0.48] —_—
Jung et al. [54] (FR) -0.62 051 123% -0.62[-1.62,60.38] —1
Park et al. [38] (DLEO) 0.97 0.43 13.3% 0.97[0.13,1.81] —
Subtotal (95% Cl) 48.5% -0.79[-2.18, 0.60] et

Heterogeneity: Tau®*=1.73; Chi*= 22.47, df= 3 (P < 0.0001); F=87%
Test for overall effect: Z=1.11 (P=0.27)

9.2.2 Strong PEDro score

Pluchino et al. [44] (SLEO) -0.49 051 12.3%  -0.49[-1.49, 0.51] S
Pluchino et al. [44] (DLEO) -0.2 05 124% -0.20[-1.18,0.79) ——
Pluchino et al. [44] (FR) 026 05 124%  0.26[-0.72,1.24) — T
Singh et al. [41] (DLEO) 0.44 034 14.4%  0.44[-0.23,1.11) T
Subtotal (95% Cl) 51.5%  0.11[-0.33, 0.54] i

Heterogeneity. Tau®*= 0.00; Chi*=2.80,df=3 (P=0.42); F=0%
Test for overall effect: Z= 0.48 (P = 0.63)

Total (95% Cl) 100.0% -0.35[-1.03, 0.32] q»

Heterogeneity: Tau®*= 0.71; Chi*= 28.79, df=7 (P = 0.0002); F=76% F ? J ! 1
: -4 -2 0 2 4

Test for overall effect: Z=1.02 (P =0.31) Favours AT Favours VRT

Test for subdgroup differences: Chi*=1.45,df=1 (P=0.23), F=31.1%

Donath L, et al. Sports Med 2016;46:1293—130




Prescription et de dispensation d'une
"activite physique adaptee”

Déecret publie le 31 decembre 2016

Entre en vigueur a compter du 1er mars 2017
Prescription par le medecin traitant

— Formulaire spécifique

Dans le cadre d'une affection de longue duree
(ALD)

Pas de remboursement: a la charge des patients

— Sauf si des collectivités territoriales (municipalite,
departement, region...) prennent en charge les
séances d'APA
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Conclusions

Effet benefique d'une activité physique
reguliere, centree sur le travalil de I'equilibre
Pour tous les sujets ages a risque % éleve
de chute.

L'activitée doit étre adaptee a I'etat de sante
et au mode de vie des personnes.

En groupe ou individuellement.

Au moins deux heures par semaine
pendant au moins 6 mois.
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