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RESUME

Les chutes représentent un problème
fréquemment responsable de la perte
d’indépendance des personnes âgées. Elles
apparaissent habituellement lorsque des atteintes
de multiples systèmes compromettent les
mécanismes compensateurs comme c’est
souvent le cas dans les syndromes gériatriques.
Un grand nombre de conditions physiques et
environnementales prédisposent aux chutes et
sont modifiables. Cette revue se focalisera sur
les facteurs de risque médicaux.
Les chutes sont rarement secondaires à une
seule cause. Les mécanismes de maintien
postural sont altérés par l’âge (équilibre, vitesse
de la marche, fonction cardiovasculaire). Les
antécédents de chutes, les troubles cognitifs, la
faiblesse des membres inférieurs, les troubles de
l’équilibre, l’usage de psychotropes, l’arthrose,
les antécédents d’accidents vasculaires
cérébraux, l’hypotension orthostatique, les
vertiges/lipothymies, et l’anémie représentent les
facteurs de risque médicaux les plus fréquents.
L’examen physique doit rechercher les facteurs
de risque intrinsèques évoqués plus haut et aussi
la recherche d’hypotension orthostatique, une
évaluation de l’acuité visuelle, de l’audition, la
recherche de déformations articulaires, de
neuropathies, et d’une hypersensibilité du sinus
carotidien en cas de chutes inexpliquées.
En conclusion, l’évaluation du sujet âgé à risque
de chutes ou chuteur présente des spécificités
médicales. Toutefois, ces dernières doivent
s’intégrer dans une approche globale et intégrant
les facteurs intrinsèques et extrinsèques. Des
stratégies d’intervention incluant approche
plurifactorielle et pluridisciplinaire permettent
une prévention efficace.
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ABSTRACT

Falls are one of the most common problems that
threaten the independence of older individuals.
They usually occur when impairments in multiple
domains compromise the compensatory ability of
the individual, as is the case for many geriatric
syndromes.
A number of the physical conditions and
environmental situations predispose to falls. The
medical risk factors of falls are reviewed.
Falls in older individuals are rarely due to a sin-
gle cause. Mechanisms that maintain postural
stability are altered with aging (balance, gait
speed, cardiovascular function). Female gender,
past history of a fall, cognitive impairment, lower
extremity weakness, balance problems,
psychotropic drug use, arthritis, history of stroke,
orthostatic hypotension, dizziness, and anemia
represent the most frequent causes of risk of
falls. Physical examination should focus upon the
above mentioned risk factors and also on the
presence of orthostatic hypotension, visual
acuity, hearing assessment, examination of the
extremities for deformities or neuropathies, and
carotid sinus hypersensitivity which contributes
to falls in people with unexplained falls.
In conclusion, assessment of older individual at
risk of falls or who fall present medical
specificities. However, these latter specificities
should be included in a comprehensive
assessment which focus on intrinsic and
extrinsic factors. Interventional strategies
including comprehensive and interdisciplinary
assessment lead to effective prevention.
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INTRODUCTION

Les chutes représentent un problème
fréquemment responsable de la perte d’indépendance
des personnes âgées. Elles apparaissent habituel-
lement lorsque des atteintes de multiples systèmes
compromettent les mécanismes compensateurs comme
c’est souvent le cas dans les syndromes gériatriques1.

Souvent les chutes n’attirent pas l’attention des
cliniciens pour de multiples raisons : le patient ne les
mentionne pas, il n’y a pas de traumatisme au moment
de la chute, le médecin oublie de poser la question de
savoir si le patient fait des chutes, ou, à tort, il considère
que les chutes font partie du vieillissement normal. Le
traitement des traumatismes liés aux chutes n’est en
général pas associé à une recherche étiologique.

Pour tant les chutes sont associées à une
morbidité et à une mortalité importantes en gériatrie.
L’importance de la prévention est évidente lorsque l’on
sait que 80 % des femmes âgées expriment qu’elles
préféreraient mourir après une fracture de hanche que
d’être placées dans une institution.

Un grand nombre de conditions physiques et
environnementales prédisposent aux chutes et sont
modifiables. Cette revue se limite aux facteurs de risque
médicaux.

FACTEURS DE RISQUE

Les chutes sont rarement secondaires à une
seule cause1. Les mécanismes de maintien postural
sont altérés par l’âge (équilibre, vitesse de la marche,
fonction cardiovasculaire). Ces modifications du
maintien postural peuvent être aggravées par une
pathologie aiguë (infection, fièvre, déshydratation,
arythmie), une modification extérieure (instauration d’un
nouveau traitement), ou un sol glissant. Les personnes
âgées peuvent devenir incapables de compenser ces
facteurs aggravants en raison des modifications du
maintien postural lié à l’âge ou de la présence de
maladies chroniques.

Il est peu probable qu’un facteur extrinsèque
explique à lui seul les circonstances de la chute2. Les
interactions entre ces facteurs sont illustrées par une
étude qui met en évidence le fait que les personnes
âgées, du simple fait de leur âge, présentent un déclin
physiologique fonctionnel, une polypathologie, et une
polymédication3. Les interventions visant à améliorer le
contrôle postural apportent le meilleur bénéfice en
fonction du comportement à risque de la personne. Par
exemple, un sujet alité peut ne pas présenter de risque
de chute en dépit de la présence de multiples facteurs
de risque. En revanche, des personnes en meilleure
santé ou même fragiles peuvent présenter un risque
de chute très variable4. De nombreuses études
conduites chez des personnes vivant encore à domicile
ont étudié les facteurs de risque de chutes3-16. Ces
facteurs de risque sont par exemple : l’âge, le sexe
féminin, les antécédents de chutes, les troubles

cognitifs, la faiblesse des membres inférieurs, les
troubles de l’équilibre, l’usage de psychotropes,
l’arthrose, les antécédents d’accidents vasculaires
cérébraux (AVC), l’hypotension orthostatique, les
vertiges/lipothymies, et l’anémie. Plus récemment,
l’hyponatrémie modérée fréquemment observée dans
la population âgée17 a aussi été évoquée comme un
facteur associé aux troubles de l’équilibre et aux
chutes18-19.

Ces études mettent en évidence l’aspect
multifactoriel des étiologies des chutes et le fait que le
taux de chutes augmente avec le nombre de facteurs
de risque présents5,7,8, bien que certaines chutes
peuvent survenir en l’absence de facteurs de risque. A
l’hôpital d’autres facteurs de risque ont été mis en
évidence20.

Les patients chuteurs présentent souvent un
grand nombre d’atteintes neurologiques fines liées à
différents processus sous-jacents21.

LES CHANGEMENTS LIES A L’AGE

L’approche clinique de la prévention des chutes
chez les personnes âgées doit intégrer la connaissance
des changements liés à l’âge. La capacité de maintenir
la position debout dépend de l’intégration de divers
systèmes (visuel, proprioceptif, vestibulaire) ; les
fonctions de ces trois systèmes déclinent avec l’âge.

Des réductions de l’acuité visuelle, de la
perception de profondeur, de sensibilité aux contrastes
et de l’adaptation à l’obscurité apparaissent. Ces
troubles visuels sont associés aux chutes et aux
fractures de hanches22-24. L’emploi de lentilles multi-
focales augmente aussi le risque de chute25.

La per te de la sensibilité proprioceptive
augmente aussi le risque de chute26.

Au niveau vestibulaire, on observe une perte des
cellules ciliées, des ganglions vestibulaires et des fibres
nerveuses.

Il reste toutefois difficile de quantifier les
changements posturaux liés à l’âge qui sont
indépendants de la présence de maladies27.

Activation musculaire

Une des différences la plus remarquable entre
les personnes jeunes et vieilles concerne la stratégie
d’activation (ordre, recrutement) des fibres musculaires.

Les personnes âgées activent les muscles
proximaux (quadriceps) avant les muscles plus distaux
(tibia antérieur) en réponse à des modifications de
surface au sol28. Ce type de stratégie est moins
favorable à la stabilité posturale.

Une plus grande contraction des muscles
antagonistes a aussi été observée conduisant à un
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retard d’activation musculaire29.

Le maintien de l’équilibre lors d’une manœuvre
de poussée peut également être compromis par la
diminution liée à l’âge de la rapidité de la contraction
des muscles des membres inférieurs servant à bloquer
les articulations29,30.

Pression artérielle

La régulation de la pression artérielle est un autre
facteur important impliqué dans le maintien de la
position debout31. L’hypotension peut compromettre
l’irrigation cérébrale augmentant ainsi le risque de chute
et de syncope. Beaucoup de personnes âgées
présentent une circulation cérébrale compromise ce qui
explique que même de faibles chutes de la pression
artérielle sont capables d’augmenter le risque de chute
et de syncope.

Les causes fréquentes d’hypotension chez les
personnes âgées concernent :
- Le déclin de la sensibilité des baro-réflexes liés à

l’âge et une diminution de la réponse chronotrope.
- Certaines activités de la vie quotidienne comme les

changements posturaux, les repas ou encore
l’apparition d’une maladie aiguë32.

- La diminution de la masse maigre et notamment
hydrique liée à l’âge augmente le risque
d’hypovolémie en cas de maladie aiguë, canicule,
traitement diurétique.

- Une diminution de la réponse physiologique de la
sécrétion de rénine liée à l’âge est un exemple
d’homéostasie diminuée et accroît le risque de
déshydratation.

Les maladies chroniques

De nombreuses maladies observées chez les
personnes âgées accroissent le risque de chute
(comme par exemple la maladie de Parkinson33,
l’arthrose, etc.)34.

Les troubles cognitifs

Les troubles cognitifs légers à modérés
augmentent le risque de chute (par exemple dans une
étude suédoise, après 75 ans, le risque de fracture de
hanche double chez les patients dont le Mini
Mental State Examination (MMSE) est entre 18 et
23/30 comparés aux contrôles35).

Antécédents de chutes

Les antécédents de chutes constituent un facteur
de risque significatif9,36-38.

Médicaments

Les médicaments représentent l’un des facteurs
modifiables les plus fréquents. Les médicaments
psychotropes sont mis à l’avant-plan (neuroleptiques,

benzodiazépines, et antidépresseurs)34,39-42. Il persiste
une controverse sur le fait que les benzodiazépines de
cour te durée d’action seraient moins dange-
reuses39,41-44.

Les chaussures

Le type de chaussures affecte également le
risque de chutes45-47.

Facteurs environnementaux

L’importance relative des facteurs environne-
mentaux a été bien quantifiée parce qu’ils interagissent
fréquemment avec les facteurs intrinsèques de risque
de chutes50-55.

EVALUATION

Cette évaluation du risque de chute devrait être
intégrée à toute prise en charge de patient gériatrique.
Un point important de l’anamnèse doit comprendre la
recherche d’antécédents de chutes9,36,37. Les autres
facteurs de risque cités ci-dessus doivent aussi être
recherchés.

Il faut noter les activités concomitantes à
l’accident, les symptômes préalables (prodromes)
comme vertiges, lipothymies, palpitations, éblouis-
sements, etc. La présence d’une perte de connaissance
concomitante doit faire rechercher des pathologies
cardiaques, neurologiques, etc. Une revue des
médicaments doit se focaliser sur les psychotropes,
les vasodilatateurs, les diurétiques. Les facteurs
environnementaux doivent également être recherchés.

La fonction musculo-squelettique

Cet examen doit faire par tie de l’examen
physique. La recherche de la stabilité posturale par
exemple est recommandée à l’aide du “ Get Up and
Go ” test56,57. Un examen neurologique détaillé
s’impose21.

Examen physique général

Celui-ci doit rechercher les facteurs de risque
intrinsèques évoqués plus haut et en particulier :
- La recherche d’hypotension or thostatique qui

comprend la mesure de la pression ar térielle
couchée et trois minutes après le lever58 ;

- Une évaluation de l’acuité visuelle et l’efficacité des
verres correcteurs ;

- L’audition peut être testée par le test de la voix
chuchotée (whisper test) ou par audiométrie59 ;

- L’examen des membres inférieurs (déformations,
chaussures, polyneuropathies)26 ;

- La recherche d’une hypersensibilité du sinus
carotidien est recommandée en cas de chutes
inexpliquées (par massage du sinus)60-62 ;

- La recherche de troubles du rythme cardiaque
(maladie de l’oreillette, Adams-Stokes, etc.).
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Tests diagnostiques

Le diagnostic peut se baser sur l’anamnèse,
l’examen physique qui inclut une évaluation posturale
(pull test), de la marche, de la mobilité et des fonctions
cognitives (MMSE). Il n’existe pas d’évaluation
diagnostique standard. Une attention particulière doit
être portée à l’évaluation du sens des positions (orteils),
de la coordination, du tonus musculaire (recherche de
rigidité extra-pyramidale) ainsi qu’à la recherche d’une
hémi-négligence éventuelle. L’évaluation biologique
comprendra la mesure de l’urée, de la créatinine, de
l’hémoglobine et du glucose. En cas de signe d’appel
clinique (polyneuropathie par exemple), des examens
complémentaires peuvent être utiles (dosage d’acide
folique et de vitamine B12 plasmatique par exemple).

Il n’existe pas de preuve qu’un examen de Holter
est nécessaire63 ; toutefois, en fonction de l’anamnèse
(syncope par exemple), cet examen peu invasif paraît
raisonnable. De même, la décision d’effectuer une
échographie cardiaque, une imagerie cérébrale, des
radiographies de colonne ne doit pas être routinière
mais doit dépendre des données de l’anamnèse et de
l’examen physique. Par exemple une échographie
cardiaque est souhaitable en cas de souffle cardiaque,
une imagerie cérébrale en cas de troubles
neurologiques, une radiographie de colonne en cas de
syndrome pyramidal des membres inférieurs, etc.

PREVENTION

Pour ce qui concerne les aspects médicaux
citons l’importance des points suivants :
- La recherche d’effets secondaires médicamenteux

et/ou d’associations inadéquates.
- La mise en place d’un PM suit les indications

classiques. Elle a également été montrée bénéfique
chez les chuteurs présentant une hypersensibilité
du sinus carotidien62.

- Des suppléments de vitamine D avec ou sans
calcium sont bénéfiques64 en présence de carence
qui est fréquente.

- Malgré la présence de risque de chutes, une
anticoagulation pour fibrillation auriculaire est
rarement contre-indiquée65,66. Même sous anti-
coagulants, le risque de développer un hématome
sous-dural après une chute est tellement bas qu’une
personne présentant une fibrillation auriculaire
devrait tomber 300 x par an pour que le risque lié
à l’anticoagulation dépasse son bénéfice !

CONCLUSIONS

L’évaluation du sujet âgé à risque de chutes ou
chuteur présente des spécificités médicales. Toutefois,
ces dernières doivent s’intégrer dans une approche
globale des facteurs de risque intr insèques et
extrinsèques. Des stratégies d’intervention incluant
approche plurifactorielle et interdisciplinaire permettent
une prévention efficace.
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