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Les chutes sont souvent sous-estimées…

• Non relatées par le patient ou

ses proches    

• Le médecin et les soignants

ne font pas d’anamnèse des

chutes        

• Le patient, les proches et les

soignants croient de manière

erronées que c’est une fatalité

• Lors d’une chute, pas 

d’investigation de l’étiologie… 



• Une quantité substantielle de 

chutes pourraient être prévenues 

dans la communauté…

• Prévention de certains facteurs 

de risque efficace…

Gillespie et al  Interventions for preventig falls in older people living 

in the community, Cochrane 2009 (2) CD 007146

Primary care-relevant interventions to prevent falling in older

adults: a systematic evidence review for the US Preventive

Services Task Force.  Michael YL et al Ann Intern Med

2010;153:815



Epidémiologie



Epidémiologie

 chez 65 ans + 30-40 % chutent chaque année

 chez 80 ans +50 % chutent chaque année

 50 % des chuteurs ont des chutes multiples 

Tinetti M  JAMA 2010



Conséquences des 

chutes 



Conséquences

• Lésions mineures (contusions, hématomes) 30 - 55 %

• Lésions majeures(nécessitant prise en charge médicale)

 Fractures

 Hanche 1 - 2

 Autres 3 - 5

 Autres (lacérations, TCC) 2 - 10

• Décès 2.2 %

Incidence

5-10%



Conséquences

 Incapacité de se relever après chute 39 - 50

 Peur de chuter 40 - 73

 Diminution d'activité 41 – 43

Rubenstein et al Clin Geriatr Med 2002;18:141

Rubenstein et al Med Clin north Am 2006;90:807

Tinetti, JAGS,1995

Incidence (%)



 Déclin fonctionnel

 Institutionnalisation

 Hospitalisation et ré-hospitalisation

Tinetti, JAGS 1995    -NEJ M 1997  -J Gerontol A biol Sci Med Sci, 1998, JAMA 1993

Austin et al, Fear of falling in older woman: a longitudinal study of incidence, persistence and predictors. JAGS 

2007;55:1598

Gill TM et al , Am J Epidemiol 2013;178:418 (ems)

Hoffman GJ JAMA 2019 Netw Open 2:e 194276 (rehosp)

Conséquences



Conséquences: le syndrome post-chute

Tendance à la rétropulsion

(véliplanchiste)

Altération de l’équilibre et des

réactions de protection

Hypertonie oppositionnelle

Force normale.

Prise en charge physio

spécifique, instaurée rapidement

Affecterait 20% des patients

après une chute, 

Morisod J et Coutaz M, Rev Med Suisse 2007;3:2531-6

Visschedijk et al JAGS 2010



La fracture du col fémoral 

• 95% seraient dues à une chute Viera et al, BMJ 2016353:i 1419

• 25-75% des patients ne retrouvent pas status

fonctionnel antérieur Rubenstein et al  Med Clin Nor Am 2006

• 20-60% perdent en indépendance fonctionnelle 
dyer SM et al BMC geritrics 2016

• 20% admission en EMS Dyer SM et al BMC geriatrics 2016

• 36% de décès à 180jours (pt en EMS) Neuman D et al, JAMA 2014



FACTEURS DE RISQUE DE CHUTE

Facteurs 

intrinsèques

Facteurs 

extrinsèques

Facteurs 

situationnels

Preventing Falls in elderly persons, Tinetti  Mary NEJM 2003;348:42-49

Prevention  of falls and consequent injuries in elderly people. Lancet, 2005;2366:1885-93

Tinetti et al JAMA 2010



 Troubles de la marche
Physiologique

Neurologique

central

Périphérique 

Musculaire (amyotrophie)

Ostéoarticulaire (arthrose)

Chutes

Chutes: Facteurs intrinsèques

Troubles cognitifs

Troubles thymique

 Peur de chuter

Antécédents de chutes

Troubles visuels

Incontinence urinaire

Dépendance dans les AVQ

Syncope

Hypotension orthostatique

Hypotension artérielle

Hypoglycémies (chez diabétique)

Troubles du rythme

Vaso-vagale

Neurologique



 Polypharmacie

Changement récent de      

médicaments

Médicaments psychotropes

Mauvaise compliance

Alcool

Chutes

Chutes: Facteurs extrinsèques

Chaussures inadaptées
Environnement, barrières 

architecturales

Eclairages

Tapis

Obstacles

Moyens auxiliaires 

inadaptés



• À domicile
 Escaliers

 Salle de bain inadaptée 

 laver les vitres avec un escabeau 

 Se baisser pour ramasser objet par terre

• A l’extérieur
 cueillir des cerises

 Peler la neige

 Promener le chien

…surtout fréquents chez patients déments …

Facteurs situationnels

http://www.skarbakka.com/portfolios/struggle.htm


Facteurs de risque

retrouvés le plus fréquemment dans les différentes études de cohorte

Non modifiables

 Age

 Femme

 Antécédents de chutes

 Troubles cognitifs

 Antécédents d’AVC

Modifiables

 Troubles de la marche et de 

l’équilibre

 Faiblesse des MI

 Hypotension orthostatique

 Arthrose

 Médicaments psychotropes

 Anémie



Investigations



Tableau en français

Adapté de : Guidelines from the American 

Geriatrics Society, Clinical Practice 

Guideline: Prevention of falls in older persons 

(2010): http://www americangeriatrics.org

JAGS 2010

Evaluation du risque de chute



Evaluation d’un patient chuteur
Anamnèse ciblée

• Antécédents de chute: circonstance, 

fréquence, symptôme associés, 

conséquence, temps au sol

• Réévaluation du traitement médicamenteux 

• Facteurs de risque relevants: problèmes 

médicaux aigus et chroniques (ex 

ostéoporose, incontinence, hypotension 

orthostatique, mal cardio-vasculaire)

Status ciblé

Mobilité: Marche,équilibre, articulation, pied 

chaussures

Musculaire: Force dans les MI

Neurologique: fonction 

cognitives,cérébelleuses, systême 

pyramidal, extrapyramidal, réflexes, 

proprioception des MI

CV: fréquence, rythme, hypoTA

Visuel : acuité

Evaluation fonctionnelle et 

environnementale

AVQ moyens auxiliaires

Peur de chuter: répercussion 

positives (adaptation) et négative sur 

l’activité et la qualité de vie

Barrières architecturales: tapis, 

seuils, escaliers, fils électriques,…



Evaluation de la marche et de l’équilibre

 Test de Double tâche

 SPPB

 Timed Get Up and Go

 Tinetti simplifié

 Vitesse de marche



Test de double tâche

 Evaluer la marche en effectuant une tâche annexe 
(parler, compter à l’envers, porter un verre d’eau,…)

 L’arrêt de la marche en parlant « stop walking when 
talking test » 
 Augmentation du risque de chute en EMS

sensibilité de 48%, spécificité de 95%,
Lundin-Olson et al, Lancet 1997

 Augmentation du risque de chute OR 5.3 (IC 95% 3.1-9.1)

Beauchet et al, Age ageing 2008;37:430-5



Thrombetti et al

Revue médicale Suisse,

2013



La vitesse de marche et mortalité

Studenski S JAMA 2011

Vitesse de marche>0.8m/sec, espérance de vie supérieure à la médicane



Interventions



1. Revue des médicaments



Facteurs de risque: Médicaments



Facteurs de risque: Médicaments 
Woolcott et al, Meta-analysis of the Impact of 9 Medication Classes on Falls in Elderly Persons. Arch Intern Med. 

2009;169:1952

OR (95%-IC)

Sédatifs et hypnotiques 1.47 (1.35-1.62)

Neuroleptiques 1.59 (1.37-1.83)

Antidépresseur 1.68 (1.47-1.91)

Benzodiazépines 1.57 (1.43-1.72)

Les opiacés 0.96 (0.78-1.18)

Les bétabloquants 1.01 (0.86-1.17)

Les diurétiques 1.07 (1.01-1.14)

Les AINS 1.21 (1.01-1.44)
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2. Programmes d’exercices

Ils diminuent le risque de  

chute chez patient > 65 ans

à risque de chute

US Preventive Task Force,JAMA 2018,

319:1696

Diminution du risque de chutes de 

23 %
Sherrington Cochrane 2019



Exercices pour prévenir les chutes
Sherrington et al Effective exercise for the prevention of falls: A 

systematic review and meta-analysis, JAGS 2008;56:2234

• Réduction du risque de chute de 17% (RR 0.83;IC 95%:0.75-

0.91)

• 3 facteurs sont très importants:

 Forte composante d’exercices d’équilibre

 Intensité  et durée des exercices (programme à long terme, 2-

3x/semaines)

 Pas de programme de marche simple (se fait au détriment des 

autres exercices)

• Les exercices de renforcement musculaires ne diminuent pas  les 

risques de chutes.



• Les problèmes liés aux programmes 

d’exercices:

 A intégrer dans une intervention multifactorielle

 Peu d’adhésion

 Faible intérêt de la population

 Nécessite des ressources et temps et personnes 

importantes…

• … Il faut mettre en œuvre des stratégies 

applicables pour population de personnes âgées



Le Tai Chi

Technique asiatique de relaxation (respiration –

exercices de forces et d’équilibre, mouvements des MS 

puis MI)

Réduction du risque de chute de 43%
Lomas-Vega R et al JAGS  2017



La rythmique Jaques-Dalcroze

• Méthode d’éducation musicale développée

à Genève

• Exercices multitâches sur musique au piano

• Exercices de marche, d’équilibre, de coordination, 

d’attention

• Permet :

• Amélioration de la marche en simple et double tâche

• Diminution variabilité du pas

• Réduction du risque de chute de 54 % après 6 mois

•Adhérence 78% des sujets

Kressig R et al  JAGS;2005:53:728-9

Trombetti A et al , Arch Intern Med 2011;171:525-533



3. Supplément de vitamine D

• Déficit en 25-hydroxyvitamine D

 Diminution de la force musculaire et de la masse 

musculaire 
Longitudinal Aging Study Amsterdam. Visser M et al. J Clin Endocrinol Metab 2003;88:5766

 En Europe, 80% des personnes âgées avaient des 

taux de 25OHvitD <75nmol/l
Serum vitamine D concentration among elderly people in Europe. Van der Wielen et al Lancet 1995;346(8969:207-210

 Augmente le risque de fracture de hanche
Serum 25-hydroxyvit D concetrations and risk for hip fractures. Cauley et al Ann Intern Med 2008;149:242



• Pas de bénéfices en prévention des chutes chez les 

patients >65 ans à domicile (sans carence en vit D3 ni 

ostéoporose)

• Indication à la vitamine D:

-patient âgé en EMS

-pt âgé à haut risque de fracture (chute, >75ans, tr 

marche et équilibre, TUG ou SPPB pathologique)

-pt âgé avec carence en vitamine D3

US Preventive Task Force,JAMA 2018, 319:1696

Bischoff-Ferrari editorial JAMA 2018,1552-3

Supplément de vitamine D suite



Posologie de la vitamine D

• Posologie de vitamine D à prescrire:

 La réduction du risque fracturaire dépend de la dose 

prescrite: 
 En dessous de 800 U/j, pas d’efficacité

Bischoff-Ferrari et al Prevention of nonvertebral fractures with oral vitamin D and dose dependency: a meta-analysis of 

randomized conttrolled trials. BMJ 2009;339:b3692

 La dose proposée est de 800 U vitamine D3/j
Vitamin D treatment for the prevention of falls in polder adults: systematic review and meta-analysis. Kalyani FF et al JAGS 

2010;58:1299

Primary care-relevant interventions to prevent falling in polder adults: a systematic evidence review for the US Preventive

Services Task Force. Ann Intern Med 2010;153:815



Supplément de vitamine D: 

quelle posologie?

 Une dose annuelle de 500`000U oralement par 

année augmente le risque de chute et de fracture 

chez femme âgée (RR 1,15 CI 1.02-1.3)

Kerrie et al. Annual High-Dose Oral Vitamine D and Falls and Fractures in older Women. JAMA 2010 303, 

018:1815



En bref…

• Vitamine D3

 Substitution (vit D<30nmol/l) 50000/UI par sem pour 6-8 
semaines

 800U/j= 5600/sem=24000/mois 

 Ou 100000 tous les 4 mois

 Ne pas donner une dose annuelle en bolus de 300000 ou 
500000U

Kerrie et al. Annual High-Dose Oral Vitamine D and Falls and Fractures in older Women. JAMA 2010 303, 018:1815

• Calcium

 Si apport quotidien insuffisant

 Rarement plus que 500mg/j (qté cible chez personne âgée 
1000-1200mg/j)

Administration de vitamine D,  Bischoff-Ferrari Forum Med Suisse 2012;12 (10) 224

Bolland MJ  et al Effect of calcium supplements on risk of myocardial infarction and cardiovascular events: meta-analysis. 
BMJ 2010 341:c3691.



4. Adaptation des chaussures et prise en 

charge des problèmes de pieds



De bonnes chaussures pour les personnes 

âgées…

Effect of shoe collar height and sole hardness on balance in older  women Lord SR et al JAGS 1999

Au dessus de la chevilleLanguette confortable au dessus de la cheville

Matériel souple, pas de couture interne
Semelle rigide, fine non glissante

Talon plat large



5. Adaptation des barrières architecturales

à domicile

 Installation de mains courantes dans les escaliers

 Amélioration de la luminosité

 Tapis antidérapants 

 Main courante dans salle de bains

Résultats:

 diminution de blessures par chute de 26%

Keall MD et al Lancet 2015 



6. Adaptation des moyens auxiliaires 
(physiothérapeute)

L Rey et al. De la canne à la chaise roulante. Gériatrie pratique 2008:6:16



Prévention tertiaire



Téléalarme



Protecteurs de hanches

Santesso et al Cochrane 2014 

-Peu de compliance

-Pas d’évidence à domicile 

-En EMS 
-Baisse 18% fracture de hanche réduire

-Augmente de 27% fracture du bassin



Robertson MC et al JAMA 2013

Tiré de Humbert M et al 

info@geriatrie 2015



Tiré de Humbert M et al 

info@geriatrie 2015



Chutes : Interventions multifactorielles

• Les programmes d’interventions 

multifactorielles sont efficaces

 Evaluation des facteurs de risques modifiables

 Intervention individualisée multidimensionnelles 

(exercices, marche, équilibre, thérapie nutritionnelle, 

évaluation des médicaments, ,…)

US Preventive Task Force,JAMA 2018, 319:1696





Take home message

 Identifier patient à risque de chute ou chuteur

 Survenue d’une chute lors des 12 derniers mois

 Circonstance-relever du sol

 Evaluation multidisciplinaire des facteurs de risques de chutes

 Proposer des interventions ciblées sur les facteurs de risque

 Promouvoir l’exercice

 Revoir la médication (CAVE les psychotropes)



Merci de votre attention et 

bonne journée


