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Supprimer les obstacles dans |’habitation et lutter
contre les comportements a risque chez les
personnes agées présentant un risque de chute
accru ?

Référence Analyse de
Stark S, Keglovits M, Somerville E, et al. Home hazard removal Leen De Coninck, ergotherapeut en
to reduce falls among community-dwelling older adults: a gerontoloog,

randomized clinical trial. JAMA Netw Open 2021;4:€2122044.  Absence de conflits d’intérét avec le sujet.
DOI: 10.1001/jamanetworkopen.2021.22044

Question clinique

Quel est I’effet de la suppression des obstacles dans 1’habitation sur le risque de
chute chez les personnes agees vivant a domicile et qui présentent un risque de
chute accru, par comparaison avec la prise en charge habituelle comprenant une
évaluation annuelle et une éventuelle orientation vers des services spécifiques ?

Contexte

Chez les personnes agees vivant & domicile, les chutes constituent la principale cause de décés
évitable et le principal motif d’admission précoce en maison de repos et de soins. Les chutes sont
dues a plusieurs facteurs et nécessitent donc une approche multimodale (1). En 2019, Minerva a
publié un commentaire traitant d’une synthése méthodique qui concluait qu’une intervention
multifactorielle et un programme d’exercices réduisaient le risque de chute chez les personnes agées
présentant un risque de chute accru (2,3). En octobre 2023, Minerva a publié également un
commentaire d’une syntheése méthodique de la Cochrane qui montrait avec une grande certitude que
les interventions contre le risque de chute a domicile sont efficaces pour les personnes présentant un
risque de chute accru. On a constaté une réduction du nombre de chutes et du nombre de personnes
victimes de chutes (4,5). Cependant, rien ne prouve gue ces interventions soient également efficaces
chez les personnes qui ne présentent pas d’augmentation du risque de chute (4,5). Des études
antérieures ont montré que la suppression des obstacles dans 1’environnement pouvait réduire de
39% le risque de chute chez les personnes présentant un risque de chute accru (6-8). Mais les guides
de pratique ne mentionnent pas ces preuves comme norme (9).

Résumé

Population étudiée

e critéres d’inclusion : personnes vivant a domicile, agées de 65 ans et plus, ayant fait une
chute au moins une fois au cours de 1’année écoulée ou ayant eu peur de tomber
(autodéclarée) et ayant recu de 1’aide des services de 1’agence locale pour seniors (Area
Agency on Aging, AAA), une agence urbaine de services pour personnes agees et personnes
handicapées qui propose notamment des services de transport, la livraison de repas a
domicile et des informations

e criteéres d’exclusion : personnes vivant en institution ; déficience cognitive grave entrainant
I’incapacité de suivre les recommandations ou de signaler les chutes

¢ finalement, inclusion de 310 personnes agées vivant a domicile, ayant en moyenne 75 ans
(ET 7,4 ans), en majorité des femmes (78%) et des Noirs (56%), avec un score moyen de 3,5
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(ET 1,2) versus 3,6 (ET 1,2) pour le risque de chute sur une échelle* de maximum 6 points
et dont les antécédents de chute étaient en moyenne de 1,8 (ET 4,9) versus 1,6 (ET 2,4) pour
le groupe contrdle versus le groupe intervention respectivement.

Protocole de I’étude

Etude randomisée controlée prospective menée en ouvert (10), I’évaluation des effets étant effectuée
en aveugle, avec attribution au groupe d’intervention ou au groupe témoin selon un rapport de 1/1,
avec stratification en fonction de 1’age, du sexe et de la race :

e groupe intervention (n = 155) : programme d’élimination des risques domestiques (Home
Hazard Removal Program, HARP) en plus de la prise en charge habituelle ; sept
ergothérapeutes ayant regu une formation de quatre heures et certifiés annuellement par une
évaluation écrite et orientée vers la pratique ont réalisé des interventions d’ergothérapie a
domicile a raison de trois séances sur deux semaines et d’une séance de rappel apres six
mois :

o 1™ séance (80 minutes) : identifier les obstacles et les comportements ne respectant
pas la sécurité dans I’habitat

o 2% séance (40 minutes) : faciliter ’adaptation du domicile et la lutte contre les
comportements a risque

o 3¢ séance (30 minutes) : vérifier dans quelle mesure les ajustements ont été mis en
ceuvre et sont utilisés

o séance de rappel pour identifier les problémes éventuels liés aux adaptations
recommandées et les nouveaux obstacles et pour y apporter une solution

e groupe témoin (n = 155) : uniquement prise en charge habituelle consistant en une évaluation
annuelle et une orientation vers les services de la communauté (pour la revue des
médicaments, 1’éducation sur les chutes, les petites réparations au domicile)

e suivi des chutes pendant 12 mois & I’aide d’un calendrier quotidien ; les autres critéres de
jugement ont été suivis par contact téléphonique.

Mesure des résultats

e criteére de jugement principal : nombre de jours jusqu’a ce qu’une chute se produise sur une
période de 12 mois

e criteres de jugement secondaires

o nombre de chutes par personne sur une période de 12 mois

o réalisation des activités quotidiennes a 12 mois, mesurée a 1’aide du questionnaire
OARS ADL (Older Adult Resources Services Activity of Daily Living, Services de
ressources pour personnes agées Activité de la vie quotidienne)

o sentiment d’auto-efficacité** vis-a-vis des chutes, mesurée a ’aide de I’échelle
d’appréhension de la chute Falls Efficacy Scale-International (FES-1), version
courte

o qualit¢ de vie autodéclarée a 12 mois, mesurée a I’aide du questionnaire court
d’étude de la santé a 36 questions (36 item Short Form Survey, SF 36)

e [’évaluation portait également sur I’observance du traitement (nombre de visites effectuées
et proportion d’ajustements recommandés effectués) et sur I’utilisation des soins de santé
(autodéclarée)

o analyse en intention de traiter.

Résultats

e critere de jJugement principal : aucune différence statistiquement significative dans le nombre
de jours jusqu’a la premiére chute ; sur les 140 répondants qui sont tombés au moins une
fois, 67 faisaient partie du groupe intervention (51%) et 74 du groupe témoin (53%) (HR de

0,90 avec IC & 95% de 0,66 a 1,27)

e critéres de jugement secondaires :

o al2mois, ilyavait 1,5 chute (avec IC a 95% de 1,32 a 1,75) par personne et par an
dans le groupe intervention contre 2,3 (avec IC & 95% de 2,08 a 2,60) dans le groupe
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témoin ; cela équivaut a une réduction de 38% du nombre de chutes dans le groupe
intervention par comparaison avec le groupe témoin (RR de 0,62 avec IC a 95% de
0,40 a4 0,95 ; p =0,03) (avec correction pour tenir compte des différences initiales
en termes de marche et d’équilibre)
o aucune différence dans la réalisation des activités quotidiennes, 1’auto-efficacité en
cas de chute ou la qualité de vie
e observance autodéclarée : dans le groupe intervention, 140 participants ont participé a la
premiere séance et 130 a la séance de rappel ; I’observance était de 92% a 6 mois et de 91%
a 12 mois ; les obstacles les plus courants étaient le manque de support pour les mains, le
manque de dispositifs d’assistance, les risques de trébuchement, I’encombrement et les
problémes d’éclairage.

Conclusion des auteurs

Cette étude clinique randomisée montre qu’une intervention limitée visant a éliminer les obstacles
dans I’environnement ne réduit pas le risque de chute chez les personnes dgées vivant a domicile et
présentant un risque de chute accru. L’intervention a effectivement entrainé une diminution du
nombre de chutes par personne (critere de jugement secondaire).

Financement de I’étude )
Département du Logement et du Développement urbain des Etats-Unis (US Department of Housing
and Urban Development)

Conflits d’intérét des auteurs

Un des auteurs a regu, pendant la réalisation de I’étude, des subsides du département du Logement
et du Développement urbain des Etats-Unis et, en dehors de la période de 1’étude, un soutien non
financier de « Staying at Home Matters ».

* Score de 0 a 6 tenant compte de différents facteurs susceptibles d’influencer le risque de chute
(marche et équilibre ; nombre de médicaments ; dépression ; consommation d’alcool, activités de la
vie quotidienne et obstacles dans 1’habitation) avec évaluation binaire : 0 =risque absent ou
1 = risque présent.

** Auto-efficacité : confiance en sa propre capacité a réussir une action, en I’occurrence ne pas
tomber.

Discussion

Evaluation de la méthodologie

Dans cette étude randomisée contrélée, la randomisation a été effectuée par ordinateur, une interface
¢lectronique permettant de préserver le secret d’attribution et d’éviter le biais d’attribution. La nature de
I’intervention ne permettait pas la mise en aveugle des thérapeutes ou des participants, ce qui augmente
le risque de biais de performance. Par contre, le risque de biais de détection est réduit parce que
I’évaluation de I’effet était effectuée en aveugle de I’attribution. Pour garantir la précision de la mesure
des résultats, il était également nécessaire que les évaluateurs puissent évaluer un cas standard avec une
précision de 95%. Le fait qu’ils se soient appuyés sur les déclarations des participants eux-mémes peut
étre considéré comme une faiblesse. Le biais d’attrition n’est certainement pas présent car il n’y avait
pratiquement pas de différence en termes d’abandons de 1’étude entre le groupe intervention (HARP)
(18%) et le groupe témoin (19%). Le calcul de la taille de 1I’échantillon se basait sur les résultats d’une
étude australienne antérieure (11) et prenait en compte un taux d’abandons de I’étude de 20%. Les
chercheurs ont pu recruter le nombre requis de participants. Ils ont opté pour une analyse en intention
de traiter, qui refléte fidelement dans quelle mesure I’intervention pourrait étre efficace en conditions
réelles. Pour le critére de jugement principal, a savoir le délai jusqu’a la chute suivante, les auteurs ont
utilisé & juste titre une courbe de Kaplan-Meier avec un test du log-rank. lIls ont utilisé le modéle de
risque proportionnel de Cox pour calculer les rapports de hasards.
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Evaluation des résultats

Cette étude n’a pu montrer aucune différence entre le groupe intervention et le groupe témoin quant au
délai avant une premiére chute. Le nombre de chutes par personne et par an était plus faible dans le
groupe intervention que dans le groupe témoin. Ce critére de jugement secondaire nous semble plus
pertinent que le critere de jugement primaire. Aucun effet n'a été observé pour les autres criteres de
jugement secondaires. On aurait pourtant pu s’attendre a 1’inverse, étant donné la justification de
I’intervention. Avec I’intervention HARP, les auteurs ont cherché a rester proches de la pratique
habituelle. Ils ont choisi de mettre en ceuvre une intervention courte et peu colteuse comprenant une
évaluation, deux interventions et un suivi aprés six mois. Cependant, les modéles de changement
(comportemental) indiquent qu’une attention suffisante devrait étre accordée aux connaissances du
patient en matiére de santé. En effet, des connaissances limitées en matiére de santé sont associées a des
problémes de santé, a des comportements inadéquats pour la santé et a une observance limitée (12-14).
En améliorant les connaissances du patient dans le domaine de la santé, le prestataire de soins, y compris
I’ergothérapeute, vise a donner a la personne agée une meilleure compréhension des causes et des
conséquences des chutes, ainsi que de ce qu’elle peut faire pour éviter de tomber. Une intervention
limitée telle que HARP (seulement 3 séances consécutives), a peut-étre conduit, faute de temps, a une
amélioration insuffisante des connaissances en matiére de santé. En revanche, la séance de rappel au
bout de six mois aurait pu avoir un effet bénéfique sur I’observance du traitement. Cette étude ne permet
cependant pas de se prononcer sur 1’éventuelle valeur ajoutée de cette séance de rappel. Pour cela, il est
éventuellement nécessaire de poursuivre la recherche. La participation a au moins deux séances et le
respect d’au moins 80% des recommandations visant 1’élimination des risques étaient considérés comme
nécessaires pour obtenir un effet thérapeutique. L’ observance rapportée dans cette étude est assez ¢levée
(91% a 12 mois), mais ne concerne que les participants qui n’ont pas arrété. L’observance était peut-
étre plus faible chez les participants qui ont abandonné.

Que disent les guides de pratique clinique ?

La suppression des obstacles dans 1’habitation est fortement recommandée, tant par 1’association
gériatrique américaine (American Geriatrics Society, AGS) que par I’association gériatrique britannique
(British Geriatrics Society, BGS), de méme que par le guide de pratique multidisciplinaire flamand pour
la prévention des chutes dans le cadre des soins a domicile (Centre d’expertise pour la prévention des
chutes et des fractures en Flandre, Expertisecentrum Val- en Fractuurpreventie Vlaanderen,
EVV) (1,15). Le guide de pratique multidisciplinaire flamand pour la prévention des chutes préconise
d’inclure les facteurs de risque, les comportements a risque et I’environnement dangereux dans
I’évaluation multifactorielle des personnes agées vivant a domicile et qui présentent un risque de chute
accru (1). Le guide de pratique d’ergothérapie pour la prévention des chutes chez les personnes agees
vivant a domicile (2021) s’inscrit dans cette logique (16). Ce guide de pratique recommande qu’une
intervention a domicile ne se limite pas seulement au domicile et au milieu de vie immédiat, mais qu’elle
s’étende aussi aux facteurs de risque liés aux activités (niveau 1B) et que la famille et les aidants proches
soient informés des dangers de chute et des facteurs de risque de chute, en particulier chez les personnes
agées atteintes de démence (niveau 2B). Un récent guide de pratique belge concernant 1’ergothérapie
pour les personnes agées vulnérables vivant a domicile recommande aux prestataires de soins de
premiéere ligne d’orienter les patients vers des ergothérapeutes pour I’adaptation du domicile dans le
cadre de la prévention des chutes (niveau 1C) (17). Ce guide de pratique recommande de réaliser des
interventions multimodales d’ergothérapie individuelle a domicile consistant en une combinaison, entre
autres, de conseils sur les ajustements du domicile, notamment 1’éclairage, la pratique des activités
quotidiennes, 1’apprentissage de stratégies de prévention des chutes et I’amélioration des connaissances
en matiere de santé (niveau 1B).

Conclusion de Minerva

Cette étude randomisée contrdlée, menée en ouvert, avec évaluation de I’effet réalisée en aveugle,
montre qu’il n’y a pas de différence entre I’intervention HARP (¢élimination progressive des obstacles
dans I’habitat du patient) et un groupe témoin quant a la diminution du nombre de jours jusqu’a un
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premier incident de chute. Une réduction de 38% a toutefois été observée pour 1’'un des quatre critéres
de jugement secondaires, a savoir le nombre de chutes par personne et par an. Outre les limites
méthodologiques découlant de la nature de I’intervention (pas de mise en aveugle possible du thérapeute
et du patient), il y a lieu de souligner, pour I’interprétation des résultats, une éventuelle inadéquation de
I’intervention et le risque de manque de fiabilité de I’autodéclaration.
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