Essai d’implantation du programme de prévention des chutes « Vivre Actif » en maison de repos et de soins
Attemp of implementation of the fall prevention program « Vivre Actif » in care homes
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Résumé

Introduction : Plusieurs études ont démontré l’efficience de programme de prévention des chutes, destinés aux personnes âgées vivant à domicile. Cependant on dénote une absence de consensus quand à l’implantation de ces programmes en maisons de repos et de soins. Les objectifs de ce mémoire sont : de montrer la réalisation d’un programme multifactoriel des chutes, le programme belge « vivre actif », destiné au départ aux ainés autonomes vivant chez eux et de constater son efficacité dans le cadre d’une maison de repos et de soins.

Méthodes : Le programme « Vivre Actif » prévu initialement pour les personnes vivant à domicile, a été implanté au sein de la résidence Brichart, home établit sur Charleroi. Huit résidents de la maison de repos et de soins ont participé au programme. Pour participer à l’étude les résidents devaient avoir plus de 65 ans et un risque de chute modéré. L’étude s’est établie sur deux périodes. La première période était une période d’observation de dix semaines avec analyse avant-après de l’équilibre de chaque participant au travers sept tests d’équilibre. La deuxième période a consisté à mettre en application le programme de prévention « Vivre Actif » avec analyse avant-après de l’équilibre de chaque participant au travers des tests cliniques utilisés au cours de  la première période. Le programme consiste en la réalisation de deux séances d’ateliers équilibre hebdomadaires pendant dix semaines et de séances d’information sur le risque de chutes. 

Résultats : Les résultats analysés avec le test de Wilcoxon pairé montre une influence du programme sur les tests du tandem les yeux ouverts et le test unipodal. Globalement, Il y a une évolution positive aux tests d’équilibre après la deuxième période où s’est déroulée l’implantation du programme « Vivre Actif », par rapport aux résultats de la première période d’observation.

Discussion : L’implantation du programme « Vivre Actif » est possible en maison de repos et de soins selon quelques modalités. Le taux de participation a été satisfaisant. Cependant l’étude est peu significative sur les principaux tests du fait d’une population peu importante. L’expérience devrait être renouvelée avec une population plus importante et une plateforme stabilomètrique pour des résultats sur l’équilibre des participants plus fiables.

Mots clés : aînés en maison de repos et de soins, prévention des chutes, programme de prévention, ateliers équilibre, promotion de la santé.
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Abstract

Introduction : Several studies demonstrated the effectiveness of prevention programme of falls intended for the elderly living at home. Nevertheless, we can observe an absence of consensus regarding the implementation of these programmes in rest and care homes.

The objectives of this report are : to show the realisation of a multifactorial programme about falls, namely the Belgian programme " Vivre Actif ", which was meant firstly for independent elderly living at home, and to demonstrate its effectiveness when applied in care home.

Methods : The programme "Vivre Actif" has been implemented within the residence Brichart, care home in Charleroi. Eight residents from this home have joined the programme. In order to be recruited for the study, residents had to be more than 65 years old and should present a moderate risk of falls. The study was carried out over two different periods. The first one was a ten weeks observation period with a before/after analysis of the balance of each participant, through several clinical tests. The second period consisted in applying the prevention programme " Vivre Actif " and to perform before/after analysis of the balance of each participant through the seven clinical tests used during the first period. The prevention programme consisted of twice-weekly balance workshops conducted over ten weeks, and information given on the risk of falls. 

Results : Results analysed with Wilcoxon signed-rank test, show the prevention programme has an influence on two different tests (the tandem test with eyes opened and the one leg stance test). Globally, there is a positive effect on results of the tests between the first period and the second one when the prevention programme has been implemented.

Discussion : The prevention programme "Vivre Actif " was shown to be possible for use among elderly individuals in care and rest homes. The participation rate was satisfactory. However, the study was not enough significant on the main tests due to a too little population. The experiment should be repeated with a larger population and a stabilometric platform to obtain more reliable results on the balance of participants.

Keywords : Elderly in care homes falls prevention, prevention program, balance training exercise, health promotion.
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1. Introduction
La chute des personnes âgées en  institution est un véritable problème de santé publique. Selon Rubenstein et Josephson (2002), il y aurait 1300 chutes par an pour 1000 résidents en institution. La prévention des chutes de la personne âgée a été l’objet de nombreuses études lorsqu’elle concerne l’aîné chuteur vivant à son domicile. On peut notamment citer la création de programmes de prévention des chutes alliant activité physique adaptée d’une part et conseils d’hygiène de vie au quotidien pour éviter la chute d’autre part.

Ces programmes de prévention des chutes au domicile ont été validés (FICSIT, 1995 ; Cornillon et al., 2002) et ont démontré leur efficacité dans la limitation des chutes au domicile améliorant la qualité de vie de la personne âgée vivant chez elle. Cependant peu d’études existent visant à améliorer la qualité de vie des personnes âgées en institution par l’intermédiaire de ces programmes de prévention des chutes. On peut citer l’étude de Ray et al. (1997) ou encore de Becker et al. (2003) montrant les effets positifs d’une intervention multifactorielle de prévention des chutes en institution. Ainsi l’hypothèse de travail de ce mémoire est la suivante : est ce que l’implantation  d’un programme de prévention des chutes validé au départ à domicile est réalisable en institution?
Le programme de prévention choisi pour cette étude a été le programme « Vivre Actif ». C’est un programme multifactoriel de prévention des chutes destinés aux personnes de plus de 65 ans vivant à domicile.  Il est validé par la promotion de la santé de Wallonie et appliqué dans toute la communauté francophone de Belgique. Ce programme a été réalisé par Educa-Santé*.
 Les objectifs de cette étude sont de démontrer l’efficacité d’un programme de prévention des chutes initialement destiné au domicile, en maison de repos et de soins et de constater également les modifications à réalisées pour adapter un tel programme. L’application du programme « Vivre actif » a été réalisée dans la Maison de repos et de soins Brichart à Charleroi (Belgique). Nous présenterons ici les résultats de ce travail.

2. Méthodes

Le travail de fin d’étude a suivi une même cohorte expérimentale avec analyse de l’équilibre avant et après l’intervention du programme « Vivre Actif » sur deux périodes.
2.1. Création d’une cohorte expérimentale
La création d’une cohorte expérimentale s’est effectuée au sein d’une maison de repos et de soins après obtention de l’autorisation de la direction du home Brichart et du CPAS* de Charleroi. Les critères d’inclusion étaient les suivants : La personne âgée devait :
· Avoir plus de 65 ans

· Avoir  la volonté de rester actif en MRS

· S’engager à suivre l’étude en ayant une participation régulière au programme pendant la période expérimentale

· Avoir un risque de chute modéré

Pour ce dernier facteur selon l’Inpes (RBP, 2005), le risque de chute modéré est à rechercher au travers une séance de dépistage selon deux paramètres : l’historique de chute dans les 12 derniers mois et le Timed Up & Go test (TUG). Un test positif au Timed up and go  OU  l’existence d’une chute dans les 12 derniers mois montre un risque de chute modéré de la personne dépistée.
Fig.1
Dépistage du risque de chute modéré (Référentiel de Bonnes Pratiques des chutes, Inpes, 2005.)
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Le TUG Test est la forme chronométrée du « Get up and go » test. Selon Podisiadlo et al. (1991), c’est un instrument clinique validé  mesurant la mobilité et l’équilibre de base du sujet. La personne âgée se lève d’une chaise à accoudoir, parcoure trois mètres, fait demi-tour et vient se replacer sur la chaise. Le test sera jugé positif si le temps mesuré dépasse 14 secondes. Selon la HAS (2005), ce test a une sensibilité de 87% et une spécificité de 87% également. 
Fig. 2

Le Timed Up and Go test (RBP, Inpes, 2005) [image: image2.png]



Les critères d’exclusions  de l’étude étaient les suivants : 
· Les troubles locomoteurs induisant incapacité de station debout prolongée ou de marche

· Les troubles neurologiques de type parkinsonien, hémiplégique, SLP…

· Les troubles cardio-vasculaires (syndrome vagaux, cardiomyopathies )
· Les troubles neuro-psychologiques nuisibles à la compréhension des instructions

· Les antécédents de vertiges

Sur 15 personnes dépistées, 13 avaient un risque de chute modéré et étaient aptes à participer au programme expérimental. 11 participants ont acceptés de prendre part au projet. 3 personnes ont abandonné l’étude en cours de réalisation pour raisons personnelles.

Tableau 1 

Caractéristiques de la population du mémoire

	Groupe de départ (n = 11)
	Groupe définitif (n = 8)

	Age moyen
	84
	82

	Proportions hommes / Femmes
	7 femmes

4 hommes
	6 femmes

2 hommes

	Antécédent de chute 

dans les 12 mois
	8 personnes
	6  personnes

	Temps moyen du groupe au Timed up and go (en secondes)
	20
	17,30


2.2. Déroulement de l’étude
 2.2.1. Protocole
La population étudiée est suivie durant une période d’observation de 10 semaines puis elle est ensuite suivie durant une période expérimentale de 10 semaines également. La population a bénéficié pendant la période expérimentale du programme de prévention des chutes « Vivre Actif ». Ce programme se décompose en deux séances d’atelier équilibre par semaine pendant 10 semaines. En parallèle sont donnés des séances d’information relative à la chute et des exercices spécifiques à réaliser en chambre. Enfin la mesure de l’équilibre statique et dynamique sont mesurées avant et après chaque période. La dernière partie de l’étude compare les résultats statistiques obtenus pendant les deux périodes.

2.2.2. Période d’observation 

Cette période constitue la période « témoin ». Elle est  sans programme d’activité d’équilibres pour les résidents recrutés. Les participants vaquent à leur activité quotidienne (cartes, films..). Le nombre de chute au cours de cette période est recensé. La mesure de l’équilibre  statique et dynamique des participants est réalisée avant et après la période d’observation, par différents tests cliniques. 

2.2.3. Les tests cliniques
Les tests utilisés ont été les tests du functional reach , le tandem ou « sharpened romberg », le test unipodal ou « one leg balance », l’assis-debout ou « Sit to stand », le « stop walking when talking», le test des 2 minutes marche, enfin une EVA « peur de chuter » a été réalisé  pour mesurer l’impact subjectif du programme sur les crainte de chute de la personne âgée. 

Description des tests :
 Le functional reach : ce test mesure les limites de la stabilité antérieure de la personne âgée. Il s’agit de mesurer la distance parcourue par le participant qui, les bras tendus vers l’avant, s’étire comme si il voulait saisir un objet devant lui.
Le tandem : test validé par Franchignoni et al., il permet de vérifier l’équilibre du participant  lorsqu’il adopte une base de sustentation réduite. Ce test chronométré se réalise les yeux ouverts et les yeux fermés.

Le test unipodal (one leg balance) : il est demandé au sujet de se tenir en équilibre sur la jambe de son choix le plus longtemps possible. Le maintien impossible de cette station plus de cinq secondes est prédictif d’un risque de chute important (Vellas, 1997).
L’assis-debout (Sit to stand) : un test rapide et valide pour évaluer la force des membres inférieurs. Il faut noter le temps nécessaire pour se relever 10 fois d’une chaise, sans l’aide de ses bras et en gardant les talons au sol.

Le « stop walking when talking »: ce test selon Lunding-Olsson et al. (1997), se fonde sur l’observation selon laquelle les personnes âgées présentant des risques de chutes s’arrêtent de marcher lorsqu’elles veulent parler. Ainsi l’addition d’une tâche verbale chez les sujets âgé modifie les paramètres spatio-temporels de la marche et notamment la longueur du pas et la vitesse de marche (Beauchet et al. 2002).

Le test des 2 minutes marche : Le patient réalise un parcours de marche repéré sur terrain plat (long d’un couloir) pendant 2 minutes à une vitesse de marche confortable. La  distance totale de marche est prise en compte après les 2 minutes.
L’ E.V.A. «  peur de chuter » : Le résident évalue sa crainte de tomber en la quantifiant de 0 à 10 sur une réglette. 10 étant la peur maximale de chuter. Cet examen est subjectif mais permet de juger de l’évolution des craintes du sujet en parallèle d’une action préventive.

2.2.4. Période expérimentale 
 La période où est appliquée le programme « Vivre Actif ». Ce programme est constitué de deux séances d’ateliers équilibre hebdomadaires. Ces séances font intervenir des exercices physiques d’échauffements, des activités d’équilibres, des exercices de renforcements et d’assouplissement. « Vivre Actif » contient également des séances d’information relative à la prévention des dangers du quotidien et des exercices spécifiques en chambre à réaliser chaque semaine par le résident. Enfin au début et à la fin de cette période,  la mesure de l’équilibre statique et dynamique est réalisée selon les mêmes tests cliniques qu’au cours de la période témoin. Le nombre de chute éventuelle au cours de cette période est recensé.
2.3. Analyse statistique
L’échantillon de population testé (8 participants) est un échantillon pairé. Compte tenu de la modestie de l’échantillon et sachant que l’on veut comparer sur un même groupe une même donnée (l’équilibre) à partir de différents tests, l’analyse statistique est donc réalisée à partir du test de Wilcoxon pairé.

3. Résultats
3.1. Caractéristiques finales de la population
Le nombre final de participant à la fin des deux périodes était de huit personnes. L’âge moyen  de la population ciblée avec un risque de chute modéré était de 82 ans  avec des extrêmes allant de 70 à 90 ans. Les femmes étaient majoritaires avec 6 femmes contre 2 hommes. On peut noter que la population présentait un certain nombre de facteurs de risque de chute au départ. Le dépistage a permis de montrer que 6 participants avaient un antécédent de chute et un temps moyen au Timed up & Go test de 18 secondes. 
3.2. Résultats sur l’équilibre au cours de la 1ère période
A la fin de la première période, nous avons constaté une régression ou une constance des résultats aux  principaux tests d’équilibre proposés. Ainsi entre le début et la fin de la première période, on peut voir une évolution quasiment nulle des résultats pour le Functional reach, l’épreuve du tandem les yeux ouverts, l’épreuve unipodale, le Sit to stand et le test de marche pendant 2 minutes. On peut également voir une nette régression pour les tests du tandem les yeux fermés, et le test du parler en marchant. Enfin, la peur de chuter des participants a globalement augmenté à la fin de la première période. Une chute a été recensée au cours de cette période.
Tableau 2
Evolution de la cohorte expérimentale sur les tests d’équilibre au cours de la période d’observation.
[image: image1]
* F.R. : functional reach, T.yo : tandem les yeux ouvert, T.yf : tandem les yeux fermés, Unip. : Le test unipodal, Sit to stand, parler-marcher : stop walking when talking test, Test des 2 minutes marche, EVA : échelle visuelle analogique « peur de chuter ».
3.3. Résultats sur l’équilibre au cours de la 2ème période
Les résultats recueillis montrent une nette progression après la période d’implantation du programme « Vivre Actif »  pour les tests du functional reach, du tandem (les yeux ouverts et les yeux fermés), du test unipodal, du Sit to stand, du test des 2 minutes marche. Il n’y a pas eu d’évolution en ce qui concerne le test de parler en marchant et  l’E.VA. « Peur de chuter » est restée la même avec une cotation moyenne de 7 sur l’ensemble du groupe.
Tableau 3
Evolution de la cohorte expérimentale sur les tests d’équilibre au cours de la période d’application du programme « Vivre Actif ».
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3.4. Comparaison des évolutions entre la 1ère période et 2ème période
Globalement la progression aux tests est plus importante au cours de la période expérimentale qu’au cours de la période d’observation. D’un point de vue statistique, selon le test de Wilcoxon pairé, il y a une influence significative du programme de prévention des chutes « Vivre Actif » sur deux tests d’équilibre statique. Il s’agit du tandem réalisés les yeux ouverts et du test unipodal. Le temps de station a été augmenté pour chacun des 2 tests après la deuxième période.
Tableau 4

Comparaison entre l’évolution du groupe au cours des périodes d’observation et expérimentale. 
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3.4. Suivi sur sept mois de la population
L’implantation a été réussie. Après l’implantation du programme : On constate une amélioration de l’équilibre, la force musculaire et de la stabilité. Aucune chute pendant la période expérimentale n’a été recensée alors qu’une chute a été signalé au cours de la période sans programme d’intervention.
4. Discussion
Les résultats de la présente étude confirme la littérature de prévention des chutes quand à l’effet positif d’intervention multifactorielle sur la qualité de vie des aînés en MRS. En effet, nous pouvons voir l’efficacité du programme au vu des résultats. A la fin de la première période, où aucun programme n’était proposé, nous constatons une régression ou une constance des résultats aux principaux tests d’équilibre. En revanche, les résultats recueillis lors de la deuxième période de l’expérience montrent une progression sur la plupart des tests d’équilibre réalisés après l’implantation du programme « Vivre Actif ». 

D’un point de vue statistique, selon le test du Wilcoxon pairé, il y a une influence significative du programme de prévention des chutes « Vivre Actif » sur deux tests d’équilibre statique. Il s’agit du tandem réalisés les yeux ouverts et du test unipodal. Le temps de station a été augmenté pour chacun des deux tests après la deuxième période.

Au cours de l’ensemble de l’étude qui a duré sept mois, une chute seulement a été recensée pour les huit participants finaux. Cette chute est intervenue à la fin de la première période avant la réalisation du programme de prévention. On peut espérer que ces séniors ont pris au cours du programme conscience des dangers relatifs à la chute ceci étant le point de départ d’une bonne prévention. Autre point de satisfaction, le taux moyen de présences aux séances d’exercices en groupe a été relativement bon avec un taux d’environ 72%, sachant qu’il n’y a pas eu d’obligation à participer au programme.
 Les bons résultats obtenus pourraient s’expliquer par l’existence d’une population ciblée par le programme de prévention. Les participants recrutés pour l’expérience avaient d’une part, tous un risque de chute modéré lors des séances de dépistage et d’autre part, tous une préoccupation liée aux chutes qu’ils avaient déjà connues pour certains et dont le souvenir était encore présent. 
 L’effet positif ne peut être totalement affirmé compte-tenu du faible nombre de participants dans la population et de la réalisation de l’étude dans une seule et même MRS. Par ailleurs, aucuns des tests d’équilibre appliqués ne sont sensibles et spécifiques à 100%. Si l’étude devait être reproduite,  l’utilisation d’une plateforme stabilomètrique  de type Satel® par exemple devrait être envisagée.
Certaines modifications ont été réalisées pour appliquer le programme « Vivre Actif » en MRS. Ainsi les séances d’informations relatives à la prévention des chutes initialement prévue en groupe ont été réalisées au cas par cas en chambre sous la forme d’entretien pour vérifier de la bonne compréhension de chaque résident. Certains exercices du programme sur l’apprentissage du « relever du sol » prévus dans les ateliers équilibre ont été difficile à réaliser pour la majeure partie du groupe. A défaut, l’exercice de relever du sol a été expliqué durant les capsules d’information. Enfin la durée d’une séance « équilibre » a été réduite compte-tenue de la fatigabilité des aînés en MRS.
Pistes d’étude
On peut imaginer à l’avenir que le programme « Vivre Actif » soit appliqué  par les MRS à leurs résidents encore autonomes présentant un niveau de risque de chute modéré. 

Une implantation idéale du programme de prévention « Vivre Actif » en MRS devrait passée par quelques adaptations  minimes. Certes, le temps d’une séance collective devrait sans doute être diminué compte tenu de la fatigabilité de certains participants. En ce sens, pour une compréhension optimale, les capsules d’informations pourraient être réalisées en chambre au cas par cas comme un entretien. Dans ce cadre, ce type de programme pourrait être réalisé par le personnel qualifié de l’établissement où résident les participants. Ainsi, le kinésithérapeute ou l’ergothérapeute de la maison de repos de soins, que les personnes âgées connaissent et dans lequel ils ont confiance pourrait être l’organisateur de ce programme.
5. Conclusion

Le programme « Vivre Actif » est un programme de prévention des chutes multifactoriel non personnalisé pour des personnes âgées de plus de 65 ans à domicile. Le but de l’étude a été d’essayer de prouver que l’implantation de ce programme est réalisable en MRS et d’en démontrer l’efficacité aux travers différents tests d’équilibre.

Les résultats obtenus nous conduisent à observer une implantation réussie du programme de prévention en MRS. Les données montrent une progression  du groupe  à chaque test d’équilibre au cours de la deuxième période d’étude durant laquelle le programme a été appliqué. Globalement, après cette période, nous avons pu constater une amélioration de l’équilibre, de la force musculaire et de la stabilité des résidents. Aucunes chutes n’ont été recensées au cours de la deuxième période. 

Il reste qu’il est cependant impossible de tirer une règle générale de l’étude compte tenu du faible nombre de participants et du manque de moyens objectivables telle une plateforme stabilomètrique. Néanmoins l’ensemble des participants a été satisfait des ateliers « équilibres » réalisés au sein de leur lieu de vie. Le questionnaire d’évaluation de fin de programme a montré que  les résidents ne modifiaient pas  leurs habitudes de vie. En revanche, ils se sentaient plus sensibilisé à la chute avec une meilleure connaissance des dangers relatifs à leur équilibre. En dépit de l’intensité du programme, la participation reste élevée avec un taux de présence de 72%.

 Un des éléments déterminant dans un futur proche sera  la maîtrise des coûts relatifs à la personne âgée. Les budgets alloués pour ces personnes seront alors plus importants. Le programme « Vivre Actif » peut être à l’avenir une solution efficace dans la prévention des traumatismes des aînés à domicile, comme en MRS, pour éviter les dépenses excessives relatives à une chute. 

Glossaire
*Educa-Santé : Asbl chargé par le plan quinquennal de la communauté française de Belgique d’implanter le programme « Vivre Actif » en Belgique. http://www.educasanté.org 
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Dépistage du risque de chute

Personnes &gées de 65 ans et plus

Dépistage du risque de chute
recherche chute antérieure (derniére année) : Timed Up & Go*

Test positif et chute antérieure Test positif ou chute antérieure Test négatif sans chute antérieure
Risque élevé de chute Risque modéré de chute Risque faible (ou nul) de chute

Evaluation approfondie Evaluation minimale

® Equilibre, marche, activité physique mEquilibre, marche, activité physique
® Dangers du domicile m Dangers du domicile

® Prise de médicaments rise de médicaments

® Pathologies chroniques ou aigués ® Pathologies chroniques ou aigués
® Prise de risque

® Peur de chuter

® Dénutrition

= Consommation d'alcool
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