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Malaises et chutes
Malaises

· indisposition ou incommodité générale vague et imprécise…
· syncope
· lipothymie
· vertige

Malaise et chute ?

· 9/10 malaise sans chute
· 99 % des chutes sans malaises
· 100 % des < 10 ans chutent 4 fois/an

Chutes
· Une des 1eres cause de placement en institution
· responsable de 13 000 décès par an (5ème cause de DC du SA)

· coût économique : 1 milliard d’euros 

· 30% des SA > 65 ans chutent au moins 1 fois/an 

· risque de récidive = 50 %

( Importance de dépister les sujets à risque et de prévenir les chutes

· Étiologie le plus souvent multifactorielle
Effets du vieillissement

· Neuro-sensoriel :
· sensibilité propioceptive : ( nb recepteurs musculo-tendineux et articulaires
· appareil vestibulaire : ( sensibilité aux mouvements rapides et complexes de la tête

· sensibilité exteroceptive cutanée : ( au niveau des pieds 

· (+ troubles statiques et trophiques des pieds)

· capacités visuelles : ( sensibilité aux contrastes, retard adaptation aux variations de luminosité, restriction du champ visuel, difficultés de perception des reliefs et des distances (+ glaucome, cataracte, DMLA...) 

· altération prépondérante de la proprioception et  de la sensibilité cutanée

· rôle des afférences visuelles (  augmentation troubles équilibre par oscillations en cas de faible éclairage ou de fermeture des yeux. 

· Effecteurs de l’équilibration
· la force musculaire diminue et les réactions motrices surviennent avec retard 
( Nuit à l’efficacité des réflexes d’adaptation posturale

· l’appareil ostéo-articulaire : arthrose
· instabilité de la hanche = boiterie de bassin
· gonarthrose = dérobement du membre inférieur
· rétraction du triceps = pied en équin
Modifications posturales liées à l’âge
· Cyphose dorsale et projection de la tête en avant

·  modification de l’orientation du regard et des vestibules

·  attitude semi-fléchie des MS et flessum des hanches et des genoux

·  déplacement en avant du centre de gravité
Modifications de la marche liées à l’âge
· temps d’appui monopodal au bénéfice du temps d’appui  bipodal 
· absence d’attaque franche par le talon et de déroulement du pied sur le sol
· insuffisance de soulèvement du pied avec risque d’accrochage des obstacles
· diminution  de la longueur des pas et une irrégularité du rythme
· élargissement du polygone de sustentation

( La vitesse de marche est diminuée, les pieds glissent à plat, le tronc reste rigide 
Le patient âgé « chuteur »
· = risque si absence de prise en charge dès la 1ère chute
· survenue de chutes multiples debout ou assis voire du lit
· problème unique neurologique ou vasculaire
· le plus souvent sujet « fragile », dénutri, polypathologique, phobique de la marche ou anosognosique de ses difficultés (neurologiques, visuelles, vestibulaires, articulaires…..)
· Risque majeur de fracture et de grabatisation en cas d’immobilisation « sécuritaire » 
Attitude pratique
· PC ou non ?
· évaluer les conséquences
· mener une enquête étiologique
· pister les facteurs de récidive
Conséquences immédiates

· traumatismes
· hématomes
· plaies des tissus mous
· fractures (côtes, tassement…)
· HED
Différencier...
· la bonne chute :
· fracture du scaphoïde, du poignet...

· de la mauvaise :
· fracture de côtes
· fracture du col
· = pas de réaction « parachute »
Conséquences du « temps de rescousse »
· troubles métaboliques
· arhabdomyolyse 
· déshydratation
· hypothermie
· insuffisance rénale
· (non prise de traitement vital)
Conséquences à distance
· Hospitalisation
· uniquement si nécessaire…
· en gériatrie
· risque nosocomial majeur (contention, incontinence…)
· complications de l’immobilisation
· risque iatrogénique (médicaments sédatifs…)

· HSD
Conséquences

· perte d’autonomie 
· de par les traumatismes
· par peur de tomber, perte de la confiance en soi, diminution de l’espace de déambulation
· phobie de la marche
· contentions variées
Le Syndrome post chute

· Très fréquent
· survient plus volontiers si : 
· n ième chutes, 
· incapacité à se relever seul
· a passé 1h ou plus à terre

· altération des structures de contrôle du corps dans espace, sidération des automatismes moteurs et psychiques

( Régression psychomotrice due à l’inhibition, désinvestissement progressif de l’environnement jusqu’à   perte d’autonomie 
· La composante motrice :
· trouble statique en position assise, rétropulsion, impossibilité passage en antépulsion 
· position debout non fonctionnelle : projection tronc en arrière, appui podal postérieur et soulèvement des orteils.

· La composante psychologique :
· anxièté majeure, peur du vide antérieur = refus de verticalisation 
· prise conscience fragilité état, perte de confiance en soi, sentiment insécurité, dévalorisation de soi, démotivation, repli, restriction des activités.
Conséquences
· re-chute 
· perte de motivation à la marche
· risque d’institutionnalisation
· décès
Enquête étiologique

· interrogatoire
· examen clinique
· examens complémentaire
Interrogatoire
· souvent répété
· 1° épisode ou non
· PC, phase post-critique 
· heure et lieu, chronologie par rapport aux repas et aux prises médicamenteuses
· circonstance favorisante
· symptômes associés
Examen clinique
· complet
· cardio-vasculaire
· neurologique
· hydratation
· VUE et audition
· PROPRIOCEPTION
· HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE
Examens complémentaires

· ECG
· NFS
· ionogramme sanguin
· glycémie
· créatininémie 
· BILAN COGNITIF
· écho cœur,
·  holter PA-ECG,
· EEG, 
· TDM crâne…
Etiologies

· vieillissement + pathologies d’organes + effets à distance de l’altération d’autres organes
· chutes 
· souvent addition de plusieurs facteurs
· enchaînement physiopathologique cohérent 

· malaises 
· PC ou non
· 1 cause nécessaire et suffisante si PC
Facteurs favorisants les chutes mécaniques

· troubles de la vision (cataracte, DMLA, lunettes)
· troubles de l’équilibre et de la statique 
· troubles de la sensibilité profonde
· déficit neurologique
· amyotrophie, sarcopénie 
· ostéo-arthropathies
· DEMENCES, dépression
· environnement +++
Facteurs favorisant la baisse de vigilance

· médicaments sédatifs
· état confusionnel
Etiologies : malaise

· Épilepsie
· AVC
· troubles métaboliques
· déshydratation
· dysnatrémies
· hypoglycémies
· anémies

· hémorragies
· état de choc
· ivresse
· Syncopes réflexes 
· Communes
· sino-carotidiennes
· hypotension orthostatique 
· cardiaques
· TDR
· mécanique : obstacle à l’éjection du VG ou au remplissage
· EP, IDM 
Etiologies : chute

· MECANIQUES
· malaise avec PC
· CLE
· troubles proprioceptifs
· troubles de l’attention
· hypotension orthostatique
· environnement
Fausses chutes

· = psychiatriques
· hystérie, 
· tétanie, 
· angoisse
Prévention des récidives

· appareillage, rééducation
· aménagement du domicile
· apprendre à tomber et à se relever
Prise en charge rééducative personnalisée avec objectifs clairement définis

· apprentissage technique de relevé du sol, 
· travail d’entretien des amplitudes articulaires
· renforcement musculaire  isométrique des MI
· travail de stimulation des réactions d’équilibration et de réajustement  postural, lutte contre la rétropulsion, récupération des réactions 
« parachutes »
· stimulation sensorielles
· travail des transferts assis/debout,  debout/assis  …..
Prévention des récidives

· de leurs conséquences :
· casques
· protecteurs de hanche
· traitement de l’ostéoporose

· Evaluer les facteurs de risque
· test de Tinetti 
· get-up and go : test réalisé < 20s = indépendance motrice,    > 30 s état de dépendance avec risque de chute
· stop walking when talking : prédictif de récidive de chute
En pratique

· station unipodale > 5 secondes
· poussée sternale
· se lever d’une chaise sans accoudoir
· demi-tour
· mobilité articulaire des chevilles et des genoux
· JAMAIS DE CONTENTION
· JAMAIS D’ALITEMENT (si possible…)
Conclusion

· malaise 
· signe d’appel d’un risque vital immédiat

· chute 
· pathologie fréquente
· conséquences immédiates souvent sévères
· risque de perte d’autonomie majeur

· DEMENCE
