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GLOSSAIRE 

ACFA : Arythmie Chronique par Fibrillation Auriculaire 

AIC : Akaike Information Criterion 

AIVQ : Activités Instrumentales de la Vie Quotidienne 

ALD : Affection de Longue Durée 

APA : Allocation Personnalisée d’Autonomie 

ATCD : Antécédent 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

BIC : Bayesian Information Criterion 

CCI : Coefficient de corrélation intraclasse 

CMU-c : Couverture Médicale Universelle complémentaire 

ES : Erreur Standard 

FL : Foyer logement 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HTA : Hypertension artérielle 

IC : Intervalle de Confiance 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

MSU : Maître de Stage Universitaire 

NS : Non significatif 

OR : Odds Ratio 

SEGAm : Short Emergency Geriatric Assessment modifié 
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INTRODUCTION 

1- Contexte 
Le vieillissement de la population est un phénomène mondial. Selon l’OMS, la 

proportion des personnes âgées de 60 ans et plus dans la population mondiale va 

pratiquement doubler, passant de 12 % à 22 % (1). En France, la population âgée de 75 

ans et plus représente soit 9 % de la population générale française en 2013 et prévu à 

doubler (17,9%) ici 2070 (2). 

Avec le vieillissement de la population, on note une augmentation de la fragilité dont 

le concept a été adopté en 2011 par la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie 

(SFGG) comme « un syndrome clinique reflétant une diminution des capacités 

physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. Son 

expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, 

sociaux, économiques et comportementaux »(3). La prévalence de la fragilité chez les 

personnes âgées de 75 ans et plus varie entre 25 et 35% (4, 5). Des études ont montré que 

la fragilité était associée à un risque important de chutes et/ou d’hospitalisation (6) de décès 

et institutionnalisation (7). Dans une méta-analyse, Cheng MH et al., ont montré que les 

patients âgées pré-fragiles ou fragiles avait un risque de chutes répétées plus élevé par 

rapport aux ceux non fragiles (8). 

 Selon HAS, des chutes répétées sont définies par le fait d’avoir fait au moins 2 

chutes dans les 12 mois précédant le recueil de l’information (9). Une chute grave est 

définie par la présence des conséquences liées aux chutes comme les traumatismes 

physiques (fractures, plaies…), les pathologies médicales liées à la durée de séjour au sol 

(rhabdomyolyse, hypothermie) et les complications fonctionnelles graves (le syndrome post-

chute…) ou des pathologies médicales responsables de la chute mettant en jeu le pronostic 

vital (9). 

Les chutes répétées sont fréquentes chez les personnes âgées. Un tiers des 

personnes âgées de plus de 65 ans et 50 % des plus de 80 ans vivant à domicile tombent 

au moins une fois dans l’année (10-12). Selon Pluijm et al.(13), l’incidence de chute répétée 

chez les personnes âgées de 65 ans et plus vivant au Pays-Bas est de l’ordre de 25 %. En 

France, le nombre de chutes chez les personnes âgées est sous-estimé (14). Selon les 

données de l’Enquête permanente sur les accidents de la vie courante (Epac) en 2010, 85 % 

des recours aux urgences pour accident de la vie courante chez les 65 ans et plus étaient 

dus à une chute (15, 16). Cette proportion augmentait avec l’âge : 71 % de 65 à 69 ans, 

78 % de 70 à 74 ans, 85 % de 80 à 84 ans, 93 % de 85 à 89 ans, 95 % à 90 ans et plus (15, 

16). Dans les dernières études en France, la prévalence de chute répétée définie de la 
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même manière que la recommandation d’HAS 2009 était de l’ordre de 10 % (17).  

Les chutes répétées sont associées à une forte morbi-mortalité (18), une perte 

d’autonomie et d’indépendance (19) et conduisent à un taux important d’hospitalisations, 

d’institutionnalisation (20) et de décès (21). Ce sont des raisons pour lesquelles il faut 

rechercher les étiologies et les facteurs de risque de chutes répétées afin de prévenir les 

récidives en mettant en place des interventions adaptées. 

 

2- Les facteurs de risque de chute 

Le mécanisme de chute répétée est souvent multifactoriel (22). 

Les facteurs démographiques 
– L’âge (9, 23), surtout l’âge ≥ 80 (9). L’OR est 1,12 (1,07-1,18) pour une augmentation 

de l’âge de 5 ans (23). 

– Le sexe féminin (9, 23) 

– Les antécédents de chutes (9). Selon Deandrea et al. (23), l’OR est important, de 

l’ordre de 3,46 (2,85-4,22). 

Les pathologies favorisant les chutes récidivantes (24-27) 

– Les pathologies cardiovasculaires 

! Le trouble du rythme et/ou de conduction qui se manifestent par un malaise avec 

perte de connaissance 

! L’hypotension orthostatique (9, 23) 

– Les troubles musculo-squelettiques ou troubles de la marche de de l’équilibre 

! Les troubles de l’équilibre postural aboutissent à un déplacement du centre de 

gravité vers l’arrière et à une majoration des oscillations du corps surtout dans le 

plan sagittal (28). Ils sont liés aux 

➢ Déformations articulaires des membres inférieurs d’origine d’ostéoporose 

et/ou arthrose avec une flexion des membres inférieurs et une réduction des 

amplitudes articulaires. 

➢ Troubles de la statique rachidien avec une attitude scoliotique et une 

projection antérieure de la tête d’origine du vieillissement. 

! La pathologie inflammatoire rhumatismale (9, 23). 

! La réduction de la force et de la puissance musculaire des membres 

inférieurs surtout au niveau des extenseurs et des fléchisseurs du genou et de la 

cheville (28) et des quadriceps (29) est associée à un risque élevé de chute. 

– Les afférences sensorielles 

! Les troubles visuels (notamment une altération de l'acuité visuelle de loin et/ou 
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de la sensibilité aux contrastes) (9, 23) 

! Les troubles de la sensibilité proprioceptive des membres inférieurs (9) 

! Le vertige paroxystique positionnel bénin (9, 23) 

! Les troubles auditifs (23). 

– Les pathologies neurologiques 

! L’AVC transitoire ou constitué (9, 23) 

! Le trouble cognitif (9, 23). L’incidence de la chute est doublée voire triplée chez 

les personnes démentes (9). Le risque de chute augmente avec le degré de 

sévérité de la démence (9). 

! Le syndrome parkinsonien ou maladie de Parkinson (9, 23) 

– Les troubles métaboliques 

! L’hyponatrémie (9) ; 

! Le diabète (23) ou l’hypoglycémie (9). 

– L’incontinence urinaire (23) 

– La douleur (23). Stubbs et al.(30), ont trouvé, dans une méta-analyse, que la douleur 

était associée de façon significative aux chutes récidivantes avec un OR à 3,05 (1,75-

5,31). 

– Les troubles psychologiques 

! La dépression (9, 23). 

Les médicaments 
– La polymédication (9, 27, 30) le plus souvent définie par la prise chronique d’au 

moins 5 médicaments différents par jour (31). Selon une étude de l’Institut de 

Recherche et de Documentation en Économie de la Santé (IRDES) en 2014, 39% 

des patients de 75 ans et plus sont à considérer en situation de polymédication (32). 

Le risque de chute augmente avec le nombre de médicament prise par jour (9). 

Langeard A et al.(33), ont montré qu’une consommation journalière de 5 

médicaments et plus constitue un risque important de trouble de la cognition et de la 

mobilité chez les personnes de plus de 55 ans. 

– Les psychotropes sont associés à un risque élevé de chute (9). Par ailleurs, la prise 

des psychotropes est associée à des chutes traumatisantes avec un risque de 

fracture du col fémoral multiplié par deux (34) 

! Les antidépresseurs : la prise des antidépresseurs fait augmenter le risque de 

chute récidivante de 1,5 à 3 fois par rapport à la normale (35). Les inhibiteurs de 

la recapture de la sérotonine (IRS) sont associés à un risque plus faible de chute 

que tricyclique (33). 
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! Les neuroleptiques sont constamment associés à un risque élevé de chutes, 

surtout les chutes traumatisantes (36). 

! Les anxiolytiques et les hypnotiques : le risque de chute récidivante après 

ajustement sur les facteurs confondant associé à la prise des sédatives ou 

hypnotiques augmente de 1,4 à 4,2 fois (35). 

! Les antiépileptiques augmentent le risque de chute récidivante (9, 23). 

– Les médicaments cardiovasculaires : selon Leipzig et al. (36), les diurétiques, la 

digoxine, les antiarythmiques de la classe IA sont associés significativement à un 

risque de chute élevée. Selon Ming et al. (35), l’association entre les diurétiques et 

risque de chute récidivante n’est pas encore confirmé. 

– Les opiacés est responsable des chutes traumatisantes (9). 

– Les narcotiques ou antalgiques : l’association entre les narcotiques et antalgiques 

aux chutes n’a pas été clairement prouvée (35). 
Les facteurs de fragilité 

– La polypathologie définie comme la présence simultanée d’au moins deux 

pathologies chroniques chez le même individu pendant la même période (37). Selon 

un rapport 2019 de l’Assurance Maladie, la fréquence de la polypathologie augmente 

avec l’âge : en 2016, elle concerne au moins 1 personne sur 5 à partir de 65 ans et 

au moins 1 personne sur 3 à partir de 85 ans (38). L’OR de l’augmentation d’1 

comorbidité est à 1,48 (1,25-1,74) (23). 

– L’isolement (23) 

– La mauvaise perception de l’état de santé augmente le risque de chute avec l’OR à 

1,82 (1,26-2,61) (23). 

– L’utilisation d’aide à la marche (23) 

– La sédentarité 

– Le faible niveau d’éducation 

– La dénutrition (23) 

– Le handicap physique (23) 

– La manque d’autonomie (23) 

– L’association entre la fragilité et les chutes répétées est contradictoire chez les 

personnes âgées en ambulatoire. Certaines études ont démontré une association 

significative chez les personnes âgées de plus de 65 ans en ambulatoire (39-42). 

Cette association n’a pas été retrouvé chez d’autres études (43, 44). Dans une méta-

analyse, Kojima et al.(45) ont montré que les patients fragiles avaient un risque élevé 

de chutes répétées (OR = 1,77 [1,28-2,43] ; p=0,0005). Selon Vermeiren et al. (46) 
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dans une méta-analyse, la fragilité (OR 2,06 [1,28-3,34] ; HR/RR 1,34 [1,14-1,58]) 

augmentait significativement le risque de chutes à répétition. Cheng et al.(8), ont 

montré que les patients âgées pré-fragiles (OR 1,42 [1,17-1,73]) ou fragiles (OR 2,77 

[2,06-3,72]) avait un risque de chutes répétées plus élevé par rapport aux ceux non 

fragiles. 

Les facteurs comportementaux 

– La chute est souvent survenue lors d’activités simples de la vie quotidienne (9). 

– La peur de tomber (23). 

Les facteurs environnementaux (35) 

– Les obstacles sur lieux de passage, 

– Les sols glissants 

– La luminosité inadéquate 

3- Le rôle de médecin généraliste dans le dépistage et prévention de chute 
Les bénéfices des soins primaires dans l’accès aux soins spécialisés, dans la 

prévention, l’amélioration de qualité de soins, la prise en charge précoce des problèmes de 

santé sont prouvés (47, 48). Le repérage efficace des personnes âgées fragiles et leur suivi 

au quotidien relève le plus souvent le rôle du médecin généraliste et des soins primaires. 

Plusieurs modalités d'algorithme d'évaluation des risques de récidive de chute chez 

personne âgée ont été proposées (49). L’efficacité des actions préventives dépend 

essentiellement du médecin généraliste qui a un rôle multiple : le dépistage, l’orientation du 

parcours, la modification des ordonnances, l’évaluation des risques du domicile de son 

patient, la prescription les soins de rééducation nécessaire, l’accompagnement des 

interventions dans le temps et la coordination avec les autres professionnels intervenant 

auprès de la personne âgée (49). En effet, Franse CB et al., ont montré qu’une approche 

de prévention multidimensionnelle et coordonné dans laquelle participent les médecins de 

famille, les infirmières… avait des effets positifs permettant de faire diminuer les chutes 

répétées et la fragilité dans les populations de personnes âgées en soins primaires dans les 

5 pays européens (50).  

 

4- Hypothèse de l’étude 
 L'hypothèse de l'étude était d’identifier, dans la population en soins primaires des 

personnes âgées de plus de 75 ans ou plus, polymédiquées, les facteurs liés aux patients 

associés de façon indépendante aux chutes répétées. Est-ce que les facteurs 

sociodémographiques des médecins influencent-t-il la survenue des chutes répétées ? 

Objectifs de l'étude 
a- L’objectif principal 
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    • Identifier les facteurs sociodémographiques, psychosociaux, médicaux, et les facteurs 

sociodémographiques des médecins associés aux chutes répétées dans une population de 

personnes âgées en soins primaire, polymédiquées, âgée de 75 ans ou plus. 

b- L’objectifs secondaires 

   • Estimer la fréquence des chutes répétées et des chutes graves dans une population de 

personnes âgées polymédiquées âgée de 75 ans et plus vivant à domicile. 

   • Estimer la fréquence et le lien entre chutes répétées avec d’autres événements : 

passage aux urgences, hospitalisation non programmée, institutionnalisation et décès.  
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MATERIELS ET METHODES 

Schéma d’étude et population 

Les patients inclus dans notre étude étaient issus de la cohorte FOPAS (Fragilité et 

hOspitalisations non programmées des Personnes ÂgéeS). La dernière était une cohorte 

prospective, nationale, multicentrique, en soins primaires, menée entre avril et juin 2016, 

avec un suivi en médecine générale de 6 mois. Les médecins participant au FOPAS ont été 

recrutés au sein du réseau de l’association CIA (CNGE IRMG Association) regroupant deux 

entités : le CNGE (Collège National des Généralistes Enseignants) et l’IRMG (Institut de 

Recherche en Médecine Générale).  Ils étaient répartis sur l’ensemble du territoire français 

afin d’optimiser leur représentativité et de limiter l’impact d’éventuelles habitudes de pratique 

ou de prescriptions locales. L’étude FOPAS a permis de recruter 208 médecins généralistes 

appartenant aux 23 centres régionaux. 

 

Population 

Chaque investigateur a inclus environ dix patients de manière consécutive, « au fil des 

consultations » sur une période de trois mois. Le patient était suivi pendant 6 mois selon sa 

prise en charge habituelle par leurs médecins généralistes. 

La population de l’étude se composait des personnes âgées de 75 ans ou plus, vivant à 

domicile, polymédiquées. 

Les critères d’inclusion de l’étude étaient : 

    • Les personnes âgées vivant à leur domicile ou en foyer logement, 

    • L'âge de 75 ans ou plus, 

    • La prise des traitements médicamenteux usuels comportant au moins 5 molécules 

actives différentes par voie générale, 

    • Avoir consulté un médecin généraliste participant à l’étude (que celui-ci soit son médecin 

traitant ou non) 

Les critères d’exclusion de l’étude étaient 

    • Les personnes âgées vivant en EHPAD 

   • Un suivi impossible à assurer par le médecin généraliste investigateur pendant 6 mois 

(espérance de vie du patient inférieure à 6 mois lors de l’inclusion ou patient ne résidant pas 

habituellement dans le secteur de l’étude). 

Données étudiées 

 Les données de l'étude FOPAS ont été recueillies sous la forme d’un e-CRF 

(électronique Case-Report Form). 
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Données recueillies à l’inclusion 

  

Les données des patients initialement recueillies étaient :  

1/ les données sociodémographiques et anthropométriques : âge, sexe, poids, taille. 

2/ les données médicales : antécédents de chute dans les 6 derniers mois ou 

d’hospitalisations dans les 3 derniers mois écoulés, pathologies 

chroniques cardiovasculaires, endocriniennes, neurologiques, psychiatriques, uro-

néphrologiques, musculo-squelettiques, douleurs modérées à sévères. 

3/ les traitements médicamenteux chroniques selon la dernière ordonnance réalisée par le 

médecin généraliste au moment de l’inclusion (avec leur détail, le nom étant demandé en 

dénomination commune internationale). 

4/ les prises en charge sociales : ALD (Affection d Longue Durée), CMU-c (Couverture 

Maladie Universelle complémentaire), APA (Allocation Personnalisée d’Autonomie). 

5/ le mode de vie : vivant seul ou avec un tiers à domicile ou en foyer-logement, présence 

d’un aidant naturel ou d’un aidant professionnel ou matériel. 

6/ les données de fragilité selon la grille de SEGAm (Short Emergency Geriatric Assessment 

modifiée) constituée de 13 items : âge, provenance (domicile ou foyer logement), nombre 

de médicaments, fonctions cognitives, humeur, perception de santé, antécédent de chute 

dans les 6 derniers mois, nutrition, comorbidités, mobilité, continence (urinaire et/ou fécale), 

prise des repas, activités instrumentales de la vie quotidienne. Ces items côtés 0 (situation 

la plus favorable), 1, ou 2 (situation la plus défavorable) permettaient de classer les patients 

en trois groupes : peu fragiles (score ≤8), fragiles (8< score≤11), et très fragiles (score> 11). 

 

Les données des médecins investigateurs ont été aussi recueillies afin de 

caractériser leur exercice :  

1/ les données sociodémographiques : âge, sexe, zone géographique (commune, zone 

rurale ou urbaine). 

2/ les caractéristiques d'exercice : mode d’exercice (groupe / individuelle), lieu d'exercice 

(cabinet médical / maison de santé / centre de santé), secteur de conventionnement (1 ou 

2), présence d’une secrétaire médicale (oui / non), mode de consultation sur rendez-vous 

(toujours ou pas toujours), être enseignant (oui / non), volume d’activité, pourcentage de la 

patientèle de 75 ans et plus 

 

Critères de jugement lors de suivi à 6 mois 

 Le critère de jugement principal était une survenue de chutes répétées définies soit 

par la survenue d’une ou des nouvelles chutes chez les patients ayant un antécédent de 
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chute dans les 6 derniers mois ou soit par la survenue d’au moins deux chutes pendant la 

période de suivi chez les patients sans antécédent de chutes. Le nombre précis de chutes 

a été recueilli. La présence ou non de complication a été aussi documentée. 

 Les critères de jugement secondaires étaient : la survenue de passage(s) aux 

urgences, la survenue d’hospitalisation(s) non-programmée(s), l’institutionnalisation ou le 

décès. 

 

Analyses statistiques 

 Les variables qualitatives ont été présentées sous forme d’effectifs et de pourcentage. 

Les variables quantitatives ont été décrites sous forme de moyenne +/- écart-type. Des 

analyses univariées ont été effectuées en utilisant les tests de Chi2 pour les variables 

qualitatives ou d’ANOVA pour les variables quantitatives. Les tests non paramétriques de 

Kruskal-Wallis ont été utilisés pour les variables continues avec une distribution non 

Gaussienne. Les variables associées au critère de jugement principal avec un seuil de 

signification p<0,20 ont été choisi pour les analyses multivariées par régression logistique 

afin de déterminer les facteurs associées indépendants aux chutes répétées. Les variables 

faisant partie de classification de SEGAm n’ont pas été choisi pour l’analyse afin d’éviter les 

effets de redondance. Les analyses ont été effectuées selon une procédure pas à pas 

descendante. La calibration des modèles a été testée par le test de Hosmer-Lemeshow. 

En ce qui concerne les effets « médecin », des analyses de régression logistique 

multi-niveaux ont été effectuées avec deux niveaux : niveau patient (niveau-1), niveau 

médecin et groupes de médecin (niveau-2). Les analyses multi-niveaux débutent 

initialement par le modèle 1 (modèle « vide ») ou modèle de décomposition de la variance 

dans lequel aucune variable explicative n’était spécifiée afin d’évaluer la variance imputable 

au niveau médecin. Ensuite, le modèle 2 composant des variables niveau-1 a été utilisé 

pour déterminer les variables des patients associées au critère de jugement principal. Les 

effets des variables médecins ajustés par les variables patients ont été analysés en utilisant 

le modèle 3 composant des variables de niveau 1 et niveau 2. Le dernier modèle a été 

effectué pour étudier la variance intergroupe des variables de niveau 1 les plus pertinentes 

associées aux chutes répétées. Le coefficient de corrélation d’intragroupe (CCI) mesure la 

proportion de la variance totale entre les groupes des médecins selon la formule 
!"#

!"#$%,'(
 

(51). Le paramètre !)' désigne la variance au niveau de médecin, alors que la distribution 

logistique des résidus au niveau individuel implique une variance de 
"' 3$  ou 3,29 (51). 

L’adéquation globale des modèles multiniveaux ont été réalisés par l’Akaike Information 

Criterion (AIC) et le Bayesian Information Criterion (BIC). 
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La mesure d’association entre le critère de jugement principal et les variables 

explicatives était estimée sous forme d’odds ratio (OR) et son intervalle de confiance à 95 %. 

Les critères de jugements secondaires ont été décrits sous forme d’effectifs et de 

pourcentage pour les variables qualitatives ou de moyenne +/- écart-type pour les variables 

quantitatives. 

 Les tests statistiques ont été effectués avec un risque d’erreur de première espèce à 

5 %, bilatéral. Les analyses seront réalisées avec le logiciel SPSS v14.0.  
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RESULTATS 

Sélection de la population 

La cohorte FOPAS comptait 1883 patients éligibles, âgés de 75 ans ou plus et polymédiqués. 

Parmi les 1883 patients, 72 (3,8%) patients ont été exclus de l’analyse : 12 ne remplissaient 

pas le critère de polymédication (moins de 5 médicaments sur l’ordonnance), 15 en raison 

de données manquantes concernant l’événement d’intérêt (la chute), 45 chuteurs chez qui 

la définition de chute à répétition était impossible à cause de données manquantes 

concernant le nombre de chutes dans le 6 mois précédent du suivi. La population analysée 

était 1811 patients. 

 

Figure 1. Diagramme de flux. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Les caractéristiques de la population étudiée 
 

Données sociodémographiques  

 L’âge moyen des patients était de l’ordre de 83,4±5,1 ans. L’échantillon étaient 

majoritairement composé de femmes (59,7%) vivant le plus souvent à domicile (89,0%). Les 

patients vivaient seuls (44,0%), bénéficiaient d’une aide professionnelle ou matérielle 

(49,8%) ou d’un aidant naturel (72,5%). Ils bénéficiaient majoritairement d’une ALD (79,0%). 

 

Données médicales  

Selon classification SEGAm, le taux de patients classés « fragile » et « très fragile » 

était respectivement de l’ordre de 24,5% et 18,3%,. Le taux de patients ayant un ATCD de 

chute dans les 6 derniers mois était de l’ordre de 21,8% alors que l’ATCD d’hospitalisation 

dans les 3 derniers mois ne concernait que 10,6% d’entre eux. Le nombre moyen de 

 

Population analysée 

N = 1811 

- Données manquantes pour la variable d’intérêt (chute) (n=15) 

- Nombre de médicaments <5 (n=12) 

- Données manquantes pour le nombre de chute dans les 6 

derniers mois avant le suivi (n=45) 

Population éligible 

N = 1883 
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pathologies par patient était de l’ordre de 4,5±2,0 pathologies. Les pathologies susceptibles 

d’être associées aux chutes à répétition les plus fréquemment retrouvées étaient : HTA 

(69,2%), trouble du rythme (28,4%), diabète (28,8%), dépression (14,0%), incontinence 

urinaire (18,9%), arthrose (45,9%) et prothèse de hanche et/ou genou (12,4%).  

Le nombre de médicaments prises par patient était de 7,6±2,2 médicaments environ. 

 

Évènements d’intérêt 

Notre critère de jugement principal était « la chute à répétition » définie par au moins 

2 chutes pendant 12 mois. Le nombre de patients qui avaient chutés pendant le suivi était 

de 425 (23,5%) dont 124(6,9%) avaient eu une chute grave. En prenant en compte les 

antécédents de chute dans les 6 derniers mois et la survenue de chutes pendant le suivi de 

6 mois, le nombre de chuteurs récidivants était de l’ordre de 235 (12,5%) patients. En ce 

qui concerne la survenue des autres événements, le nombre de passages aux urgences, 

d’hospitalisations non programmées, d’institutionnalisation et de décès était de l’ordre de 

175 (9,7%), 250 (13,8%), 50 (2,8%) et 46 (2,5%), respectivement. Les chutes répétées 

étaient associées significativement au passage aux urgences (OR = 5,1 [3,6-7,1], p<0,0001), 

aux hospitalisations non programmées (OR = 3,7 [2,7-5,0], p<0,0001), à 

l’institutionnalisation (OR = 8,1 [4,6-14,4], p<0,0001) et au décès (OR= 2,8 [1,4-5,3], p = 

0,006) (tableau 1). 

 

Tableau 1. Conséquences des chutes à répétition. 

 
Chutes répétées 

OR [CI 95%] p 

N % 

Passage aux urgences 64 36,6 5,1 [3,6-7,1] <0,0001 

Hospitalisations non 

programmées 

74 29,6 3,7 [2,7-5,0] <0,0001 

Institutionnalisation 26 52,0 8,1 [4,6-14,4] <0,0001 

Décès 13 28,3 2,8 [1,4-5,3] 0,006 

 

Les caractéristiques des médecins généralistes investigateurs participant à l’étude 
Parmi les 208 médecin généralistes investigateurs de l’étude, les caractéristiques ont 

été recensées pour 206 d’entre eux. 

Les médecins investigateurs dans l’étude étaient âgés en moyenne de 49,5 ans, dont 

la majorité sont des hommes (58,7%). Ils exerçaient en zone urbaine (55,3%), en groupe 
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ou en maison de santé (71,4%) et quasiment en secteur 1 (90,8%). La plupart des médecins 

était impliqué dans l’enseignement (72,3%). La majorité des médecins avait un volume 

d’activité entre 2500 à 5000 actes par an (51,5%) et un taux de 10-20% de leur patientèle 

était âgée de 75 ans et plus (50%) (Tableau 2). 

Tableau 2. Caractéristiques des médecins généralistes investigateurs (N=206). 

 n (%) / moyen ± écart-type 

Age (ans) 49,5±10,9 

Sexe  

- Femme 85(41,3) 

- Homme 121(58,7) 

Zone d’exercice  

- Exercice en zone rurale 92(44,7) 

- Exercice en zone urbaine 114(55,3) 

Mode d’exercice 

- Exercice individuel 59(28,6) 

- Exercice en groupe ou en maison de santé 147(71,4) 

Secteur 1 187(90,8) 

Secteur 2 19(9,2) 

Enseignant facultaire (MSU, enseignant, formateur) 149(72,3) 

Secrétariat 179(86,9) 

Uniquement sur RDV 143(69,4) 

Volume d’activité 

- Moins de 2500 actes /an 32(15,5) 

- De 2500 à 5000 actes/an 106(51,5) 

- Plus de 5000 actes/an 68(33,0) 

Pourcentage de la patientèle de plus de 75 ans 

- Moins de 10% 51(24,8) 

- De 10 à 20% 103(50,0) 
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- Plus de 20% 52(25,2) 
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Facteurs associés aux chutes répétées 
Les résultats des analyses univariées des facteurs associés aux chutes répétées sont présentés au tableau 3 pour les facteurs 

sociodémographiques et facteurs de vulnérabilité et au tableau 4 pour les facteurs médicaux. 

 

Analyses univariées des facteurs sociodémographiques et facteurs de vulnérabilité 

Les chutes répétées étaient significativement associées à l’âge élevé (p<0,0001), au sexe féminin (p=0,001), à l’existence d’aide 

financière comme l’APA (p<0,0001) ou l’ALD (p<0,0001) (Tableau 3).  

Les facteurs de vulnérabilité associés significativement aux chutes récidivantes étaient : la perception de l’état de santé en moins 

bonne santé (p<0,0001), la dénutrition ou la perte d’appétit nette ou perte de poids (p<0,0001), l’isolement  (p<0,0001), vivant à domicile 

avec aide professionnelle ou en foyer de logement (p<0,0001), l’existence d’un aidant naturel () ou d’une aide professionnelle ou matérielle 

(p<0,0001), la perte de poids récente (p<0,0001), la diminution récente d’autonomie (p<0,0001), le niveau de dépendance partielle ou totale 

des AIVQ (p<0,0001), de la prise des repas (p<0,0001) de l’autonomie pour se lever (p<0,0001). 

Le taux de chutes à répétition est significativement corrélé avec le niveau de fragilité (p<0,0001) selon classification de SEGAm 

(figure 2) l’augmentation de l’âge à partir de 80 ans (figure 3).  
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Tableau 3. Analyses univariées des données sociodémographiques et des données de vulnérabilité. 

 
Total 

(n=1811) 

Chute jamais 

(n=1211) 

Chute 1 fois 

(n=365) 

Chutes répétées 

(n=235) 
p 

Données sociodémographiques 
Âge (ans), moyenne ± écart-type 83,4±5,1 82,7±4,9 84,2±5,3 85,8±5,0 <0,0001 

Femme / Homme 1082/729 687/524 241/124 154/81 0,001 

APA, n (%) 189(10,4) 95(7,8) 40(11,0) 54(23,0) <0,0001 

ALD, n (%) 1431(79,0) 934(77,1) 288(78,9) 209(88,9) <0,0001 

CMU-c, n (%) 15(0,8) 11(0,9) 2(0,5) 2(0,9) 0,800 

Vulnérabilité 
État de santé perçu     

<0,0001 - Meilleur état de santé ou de santé équivalente, n (%) 1234(68,1) 883(72,9) 233(63,8) 118(50,2) 

- En moins bonne santé, n (%) 577(31,9) 328(27,1) 132(36,2) 117(49,8) 

Nutrition     

<0,0001 - Poids stable, apparence normale, n (%) 1601(88,4) 1108(91,5) 311(85,2) 182(77,4) 

- Dénutrition ou perte d’appétit nette ou perte de poids, n (%) 210(11,6) 103(8,5) 54(14,8) 53(22,6) 

Lieu de vie     

<0,0001 - Vivant au domicile, n (%) 1611(89,0) 1116(92,2) 312(85,5) 183(77,9) 

- Domicile avec aide professionnelle ou FL, n (%) 200(11,1) 95(7,8) 53(14,5) 52(22,1) 
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Vivant seul, n (%) 797(44,0) 485(40,0) 191(52,3) 121(51,5) <0,0001 

Présence d’un aidant naturel, n (%) 1313(72,5) 865(70,8) 267(73,2) 189(80,4) 0,010 

Bénéficiant d’une aide professionnelle ou matérielle, n (%) 901(49,8) 506(41,8) 214(58,6) 181(77,0) <0,0001 

Perte de poids récente, n (%) 133(7,5) 71(6,0) 31(8,6) 31(13,7) <0,0001 

Diminution récente de la mobilité, n (%) 528(29,4) 263(21,9) 135(37,3) 130(55,6) <0,0001 

Prise des repas     

<0,0001 - Indépendance, n (%) 1549(85,5) 1103(91,1) 294(80,5) 152(64,7) 

- Assistance ou aide ponctuelle, n (%) 262(14,5) 108(8,9) 71(19,5) 83(35,3) 

AIVQ     

<0,0001 - Indépendance, n (%) 1165(64,3) 899(73,4) 205(56,2) 71(30,2) 

- Assistance ou aide ponctuelle, n (%) 646(35,7) 322(26,6) 160(43,8) 164(69,8) 

Autonomie pour se lever      

- Indépendance, n (%) 1425(78,7) 1035(85,5) 263(72,1) 127(54,0) 
<0,0001 

- Aide partielle ou incapacité, n (%) 386(21,3) 176(14,5) 102(27,9) 108(46,0) 

Niveau de fragilité (SEGAm)     

<0,0001 
- Peu fragile (<8) 1037(57,3) 849(70,1) 161(44,1) 27(11,5) 

- Fragile (8-11) 443(24,5) 248(20,5) 107(29,3) 88(37,4) 

- Très fragile (≥11) 331(18,3) 114(9,4) 97(26,6) 120(51,1) 
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Figure 2. La proportion de chutes répétées en fonction de niveau de fragilité selon SEGAm. 
 
 

 
 

Figure 3. Le taux des chutes répétées en fonction des catégories d'âge des patients. 
 
 

 

2,6%

19,9%

36,3%

Peu fragile Fragile Très fragile

5,6%

13,9%
17,6%

23,0%

≤80 ans 81-85 ans 85-90 ans ≥90 ans

p<0,0001 

p<0,0001 

p<0,0001 

p<0,0001 
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Analyses univariées des facteurs médicaux 

 Les chutes récidivantes étaient associées significativement à l’IMC faible (p=0,001), à l’ATCD de chute dans les 6 derniers mois 

(p<0,0001), à l’ATCD d’hospitalisation dans les 3 derniers mois (p<0,0001), à la présence de démence (p<0,0001) ou une fonction cognitive 

très altérée (p<0,0001), à l’existence de la maladie de Parkinson (p<0,0001), à la dépression (p<0,0001) ou l’humeur déprimé (p<0,0001), à 

l’incontinence urinaire (p<0,0001) et à l’arthrose (p<0,0001). Le taux d’AVC avait une tendance élevée chez les chuteurs à répétition (p=0,057), 

Le taux de l’HTA était significativement plus faible chez chuteurs à répétition (61,3% vs 70,4%, p=0,008). 

La figure 4 montre que le taux de chute à répétition était significativement chez les patients ayant un IMC <21 (p=0,001). 

Analyses univariées des facteurs médicamenteux 

 Les facteurs médicamenteux significativement associés au risque de chute à répétition étaient la prise des antalgiques (p=0,002), la 

prise au moins un neuroleptique ou un anxiolytique ou un hypnotique (p=0,045), la prise des antiarythmiques (p=0,039), notamment la prise 

d’un antiparkinsonien (p<0,0001) et l’utilisation des antidépresseurs (p<0,0001). Le pourcentage de l’utilisation des antihypertenseurs 

(p<0,0001) et des diurétiques (p=0,047) étaient significativement plus faibles chez les chuteurs à répétition. 

Tableau 4. Analyses univariées des données médicales et médicamenteuses. 

 
Total 

(n=1811) 

Chute jamais 

(n=1211) 

Chute 1 fois 

(n=365) 

Chutes répétées 

(n=235) 
p 

IMC (m/kg2), moyenne ± écart-type 27,0±5,1 27,3±4,9 26,9±5,3 25,9±5,2 0,001 

Polymédication      

- De 5 à 10 médicaments, n (%) 1489(82,2) 1009(83,3) 286(78,4) 194(82,6) 
0,093 

- De 10 médicaments ou plus, n (%) 322(17,8) 202(16,7) 79(21,6) 41(17,4) 

Polymorbidité en quartile     
0,235 

- Quartile 1 [0-3] 616(34,0) 424(35,0) 118(32,2) 74(31,5) 
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- Quartile 2 [4-4] 404(22,3) 279(23,0) 79(21,6) 46(19,6) 

- Quartile 3 [5-5] 308(17,0) 206(17,0) 65(21,1) 37(15,7) 

- Quartile 4 [6-14] 483(26,7) 302(24,9) 103(28,2) 78(33,2) 

ATCD de chute dans les 6 derniers mois, n (%) 395(21,8) 0(0) 175(47,9) 220(93,6) <0,0001 

ATCD d’hospitalisation dans les 3 derniers mois, n (%) 191(10,6) 97(8,0) 42(11,6) 52(22,1) <0,0001 

HTA, n (%) 1254(69,2) 863(71,3) 247(67,7) 144(61,3) 0,008 

Trouble du rythme (ACFA ou autres TDR), n (%) 515(28,4) 336(27,7) 105(28,8) 74(31,5) 0,502 

Diabète, n (%) 521(28,8) 366(30,2) 93(25,5) 62(26,4) 0,147 

Thyroïde, n (%) 307(16,8) 200(16,5) 63(17,3) 42(17,9) 0,854 

AVC, n (%) 78(4,3) 52(4,3) 10(2,7) 16(6,8) 0,057 

Démence, n (%) 123(6,8) 60(5,0) 35(9,6) 28(11,9) <0,0001 

Fonction cognitive, n (%)      

- Normale, n (%) 1336(73,8) 987(81,5) 231(63,3) 118(50,2) 

<0,0001 - Peu altérée, n (%) 398(22,0) 189(15,6) 111(30,4) 98(41,7) 

- Très altérée, (%) 77(4,3) 35(2,9) 23(6,3) 19(8,1) 

Maladie de parkinson, n (%) 63(3,5) 24(2,0) 23(6,3) 16(6,8) <0,0001 

Anxiété sévère persistante, n (%) 113(6,2) 72(5,9) 24(6,6) 17(7,2) 0,724 

Dépression, n (%) 253(14,0) 139(11,5) 61(16,7) 53(22,6) <0,0001 
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Humeur      

- Normale, n (%) 1001(55,3) 737(60,9) 183(50,1) 81(34,5) 

<0,0001 - Parfois anxieux ou triste, n (%) 620(34,2) 378(31,2) 131(35,9) 111(47,2) 

- Déprimée, n (%) 190(10,5) 96(7,9) 51(14,0) 43(18,3) 

Incontinence urinaire, n (%) 343(18,9) 162(13,4) 90(24,7) 91(38,7) <0,0001 

Arthrose, n (%) 831(45,9) 504(41,6) 194(53,2) 133(56,6) <0,0001 

Prothèse de hanche et/ou genou, n (%) 224(12,4) 143(11,8) 48(13,2) 33(14,0) 0,559 

Maladie de Goutte, n (%) 85(4,7) 61(5,0) 12(3,3) 12(5,1) 0,364 

Douleur modérée à sévère, n (%) 112(6,2) 78(6,4) 19(5,2) 15(6,4) 0,680 

Antidiabétiques, n (%) 451 (24,9) 312 (25,8) 86 (23,6) 53 (22,6) 0,467 

Anti-hypertenseurs, n (%) 1589 (87,7) 1090 (90,0) 311 (85,2) 188 (80,0) <0,0001 

Anti-inflammatoires non stéroïdiens, n(%) 69 (3,8) 49 (4,0) 14 (3,8) 6 (2,6) 0,549 

Antalgiques, n (%) 843 (46,5) 529 (43,7) 192 (52,6) 122 (51,9) 0,002 

Anti-épileptiques, n (%) 109 (6,0) 70 (5,8) 19 (5,2) 20 (8,5) 0,209 

Antiparkinsoniens, n (%) 58(3,2) 23(1,9) 21(5,8) 14(6,0) <0,0001 

Neuroleptiques ou anxiolytiques ou hypnotiques, n (%) 443 (24,5) 275 (22,7) 104 (28,5) 64 (27,2) 0,045 

Anti-dépresseur, n (%) 392 (21,6) 224 (18,5) 96 (26,3) 72 (30,6) <0,0001 

Antiarythmiques, n (%) 402 (22,2) 248 (20,5) 96 (26,3) 58 (24,7) 0,039 
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Diurétiques, n (%) 1071 (59,1) 738 (60,9) 209 (57,3) 124 (52,8) 0,047 

 

Figure 4. Le taux des chutes à répétition en fonction des catégories de l'IMC. 
 
 

 
 

22,0%

16,3%
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p=0,002 
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Analyses multivariées 

Les résultats d’analyses multivariées de régression logistique sont présentés dans le 

tableau 5.  

Les facteurs de patient associés de façon significative et indépendante à la chute à 

répétition étaient : le niveau « fragile » ou « très fragile » selon SEGAm (8,9 [5,6-14,0], 

p<0,0001), la diminution récente de la mobilité (1,8 [1,3-2,5], p<0,0001), l’existence d’une 

aide professionnelle ou matérielle (1,6 [1,1-2,3], p=0,01) et l’ATCD d’hospitalisation dans les 

3 derniers mois (1,5 [1,0-2,2], p=0,05) (tableau 5). Il existait une tendance de l’association 

protectrice de l’utilisation des anti-hypertenseur aux chutes répétées (0,7 [0,5-1,0] ; 

p=0,054). 

 

Tableau 5. Facteurs des patients significativement et indépendamment associés aux 

chutes répétées. 

Variables OR [IC 95%] p 
Niveau de fragilité (SEGAm)  

<0,0001 - Peu fragile 1 

- Fragile ou très fragile 8,9 [5,6-14,0] 

Diminution récente de la mobilité 1,8 [1,3-2,5] <0,0001 

Bénéficiant d’une aide professionnelle ou matérielle 1,6 [1,1-2,3] 0,01 

ATCD d’hospitalisation dans les 3 derniers mois 1,5 [1,0-2,2] 0,05 

Traitements anti-hypertenseurs 0,7 [0,5-1,0] 0,054 

 

La calibration du modèle (Hosmer-Lemeshow) était satisfaisante (p = 0,73).  
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Analyses multiniveaux 

Les résultats des analyses multiniveaux sont présentés dans le tableau 6. 

Le modèle 1 (modèle vide) montrait une variation aléatoire statistiquement significative entre 

les groupes de médecin (estimation [erreur standard] = 0,48 [0,14] ; p<0,0001) quant à la 

probabilité qu’un patient soit chuteur à répétition. Selon le CCI, le taux de variabilité entre 

les groupes de médecin était de l’ordre de 12,8%. 

Selon le modèle 2, les chutes à répétition étaient significativement associées aux niveau 

fragile ou très fragile selon SEGAm (8,4 [5,1-13,8] ; p<0,0001), la diminution récente de la 

mobilité (1,9 [1,4 – 2,7] ; p<0,0001) et l’ATCD d’hospitalisation dans les 3 derniers mois (1,7 

[1,0-2,7] ; p<0,05). Après l’ajustement sur l’ensemble des variables individuelles, la 

diminution de l’ICC de 12,8% à 11,6% supposait qu’une partie de la variation inter-groupe 

était expliquée par les caractéristiques individuelles. 

Le modèle 3 montrait une association significative, indépendante de la fragilité (9,2 [5,5-

15,3] ; p<0,0001), de la diminution récente de la mobilité (2,0 [1,4 – 2,8] ; p<0,0001) aux 

chutes répétées. L’absence d’association significative des variables médecins au critère de 

jugement principal. L’introduction dans le modèle 3 des variables médecins entraînait une 

diminution de l’CCI de 12,8% à 12,2% démontrant l’existence une variation intergroupe non 

expliquée par les caractéristiques sociodémographiques des médecins investigateurs. 

Le modèle 4 ne montrait pas de variabilité intergroupe des variables de fragilité et de la 

diminution récente de la mobilité lors de l’introduction de ces variables dans la partie 

aléatoire du modèle (résultats non montrés). 
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Tableau 6. Analyses multiniveaux de régression logistique des données des médecins 

investigateurs participant dans l'étude. 

 Modèle 1 Modèle 2 
(Niveau-1) 

Modèle 3 
(Niv-1 et 2) 

Variables patients (niveau 1)  OR [IC 95%] OR [IC 95%] 
Niveau de fragilité    

- Peu fragile  1 1 

- Fragile ou très fragile  8,4 [5,1-13,8] a 9,2 [5,5-15,3] a 
Diminution récente de la mobilité  1,9 [1,4 – 2,7] a 2,0 [1,4 – 2,8] a 
Homme  1,1 [0,7-1,5] 1,0 [0,7-1,4] 
IMC    

- <21 kg/m2  1 1 
- 21-24 kg/m2  0,9 [0,5-1,6] 0,8 [0,4-1,5] 
- 25-30 kg/m2  0,7 [0,4-1,2] 0,7 [0,4-1,3] 
- ≥ 30 kg/m2  0,7 [0,4-1,3] 0,7 [0,4-1,4] 

APA  1,3 [0,8-2,0] 1,2 [0,7-2,0] 
ALD  1,4 [0,9-2,3] 1,4 [0,8-2,4] 
Vivant seul à domicile  1,3 [0,9-1,9] 1,4 [1,0-2,1] 
Présence d’un aidant naturel  1,4 [0,9-2,2] 1,4 [0,9-2,2] 
Bénéficiant d’une aide profession-

nelle ou matérielle 
 1,4 [0,9-2,1] 1,2 [0,8-1,9] 

Perte de poids récente  0,8 [0,5-1,2] 0,8 [0,5-1,4] 
ATCD d’hospitalisation dans les 3 

derniers mois 
 1,7 [1,0-2,7] c 1,6 [1,0-2,6] 

HTA  1,0 [0,7-1,4] 1,0 [0,7-1,5] 
Diabète  0,8 [0,6-1,2] 0,9 [0,6-1,3] 
AVC  1,6 [0,8-2,9] 2,2 [1,2-4,1] c 
Démence  0,7 [0,4-1,2] 0,8 [0,5-1,5] 
Maladie de Parkinson  1,0 [0,5-1,9] 1,1 [0,5-2,2] 
Dépression  1,0 [0,6-1,5] 1,0 [0,6-1,7] 
Arthrose  1,1 [0,8-1,6] 1,1 [0,8-1,6] 
Anti-hypertenseurs  0,8 [0,5-1,3] 0,8 [0,5-1,4] 
Antalgiques  0,8 [0,6-1,1] 0,9 [0,6-1,2] 
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Neuroleptiques ou anxiolytiques ou 

hypnotiques 
 0,7 [0,5-1,0] 0,7 [0,5-1,1] 

Antiparkinsoniens  0,3 [0,0-2,5] 0,3 [0,0-2,4] 
Anti-dépresseurs  1,2 [0,8-1,7] 1,2 [0,8-1,8] 
Antiarythmiques  0,9 [0,6-1,4] 1,0 [0,7-1,5] 
Diurétiques  0,8 [0,6-1,1] 0,8 [0,6-1,2] 
Variables médecins (niveau 2)    

Age   1,0 [1,0-1,0] 
Homme   1,3 [0,8-2,0] 
Zone d’exercice urbaine   0,9 [0,6-1,3] 
Mode d’exercice en groupe ou mai-

son de santé 
  1,4 [0,8-2,3] 

Secteur 2   0,5 [0,2-1,5] 
Enseignant facultaire    0,8 [0,5-1,2] 
Secrétariat   0,9 [0,5-1,7] 
Uniquement sur RDV   1,0 [0,6-1,6] 
Volume d’activité    

- Moins de 2500 actes /an   1 
- De 2500 à 5000 actes/an   1,2 [0,6-2,5] 
- Plus de 5000 actes/an   1,5 [0,7-3,4] 

Pourcentage de la patientèle >75 

ans 
   

- Moins de 10%   1 
- De 10 à 20%   0,6 [0,4-1,0] 
- Plus de 20%   0,8 [0,5-1,4] 

Partie aléatoire    
Variance intergroupe, estimation 

(ES) 
0,48 (0,14) a 0,43 (0,16) c 0,46 (0,18) c 

CCI 0,128 0,116 0,122 
AIC 8940,5 9946,8 9363,7 
BIC 8946,0 9952,3 9369,1 

a : p<0,0001 ; b : p<0,001 ; c : p<0,05 
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DISCUSSION 
Résultats principaux de l’étude 
 En prenant en compte des ATCD de chute dans les 6 derniers mois, la fréquence de 

chutes répétées chez les patients âgées de 75 ans et plus, polymédiqués en soins primaires 

est d’un sur dix en moyenne dans une population de médecins généralistes. Le passage 

aux urgences et les hospitalisations non programmées concernent un chuteur à répétition 

sur dix. L’institutionnalisation et le décès concernent 3 des patients sur cent. Les chuteurs 

à répétition ont six fois plus de risque de passage aux urgences, quatre fois plus de risque 

d’hospitalisation non programmée. Le risque d’institutionnalisation et de décès sont 

multipliés par 8 et par 3 respectivement chez les patients ayant des chutes répétées. 

Les facteurs significativement et indépendamment associés aux chutes répétées 

chez les personnes âgées de 75 ans et plus, polymédiquées en soins primaires sont la 

fragilité, la diminution récente de la mobilité, l’AVC. Il existe une tendance d’association 

d’ATCD d’hospitalisation dans les 3 derniers mois aux chutes répétées. 

 Les facteurs sociodémographiques des médecins généralistes ne prédisaient pas la 

survenue de chutes à répétition. Il existait une grande variabilité inter-médecin de l’ordre de 

12,2% influençant la survenue de chutes à répétition. 

La fréquence des chutes répétées dans notre travail est concordante avec les 

résultats des études précédentes. En effet, en France, le nombre de chutes chez les 

personnes âgées est sous-estimé (14). Selon Rossat et al., la prévalence de chute répétée 

définie de la même manière que la recommandation d’HAS 2009 en France était de l’ordre 

de 10 % (17). Selon HAS (9), la prévalence a été calculée entre 10-25%. Selon Baromètre 

santé 2010, la prévalence des chutes au cours des 12 derniers mois chez les personnes 

âgées de 75-79 ans était de 27,3%, de 80-85 ans était de 24,2% (15). Parmi les personnes 

qui avaient chuté, 51,3 % avait chuté plus d’une fois au cours de l’année soit de l’ordre de 

14 % chez les 75-79 ans et 12,4% chez les 80-85 ans (15).  

Les conséquences de chute sont connues dans la littérature avec une association 

significative avec un taux important de passage aux urgences, d’hospitalisation non 

programmée, d’institutionnalisation et de décès. En effet, selon l’étude EPAC 2010 (15, 16), 

85% des recours aux urgences pour accident de la vie courante chez les 65 ans et plus 

avaient pour origine une chute. La chute fait partie les motifs d’hospitalisation les plus 

fréquents chez les personnes âgées de 75 ans et plus en soins primaires (52). Le risque 

d’institutionnalisation apparaît d’autant plus important que le patient a présenté des chutes 

répétées, ou que la chute a été responsable d’une blessure sérieuse (fracture, traumatisme 

crânien ou lésion interne, ayant justifié une hospitalisation) (53). En 2013, en France 
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métropolitaine, la chute accidentelle était responsable de 9334 décès chez les personnes 

de plus de 65 ans (54). Les ¾ des décès lié aux chutes concernaient des personnes de plus 

de 75 ans (21). 

En ce qui concerne les facteurs associés, dans notre étude, la fragilité est un facteur 

associé indépendant et significatif de chutes répétées. Dans une méta-analyse, Kojima et 

al.(45) ont montré que les patients fragiles avaient un risque élevé de chutes répétées (OR 

= 1,77 [1,28-2,43] ; p=0,0005). Dans une autre méta-analyse, Vermeiren et al. (46) ont 

trouvé que la fragilité (OR 2,06 [1,28-3,34] ; HR/RR 1,34 [1,14-1,58]) augmentait significati-

vement le risque de chutes à répétition. Cheng et al.(8), ont aussi confirmé que les patients 

âgées pré-fragiles (OR 1,42 [1,17-1,73]) ou fragiles (OR 2,77 [2,06-3,72]) avaient un risque 

de chutes répétées plus élevé par rapport aux ceux non fragiles. La chute est une des évé-

nements fréquents de la fragilité (55). L’augmentation du risque de chute chez les sujets 

fragiles pourrait être expliquée par la présence de la faiblesse musculaire, des troubles de 

l’équilibre, des troubles de la marche qui sont les composants importants de la fragilité phy-

sique (55). 

Concernant l’association de la diminution récente de mobilité aux chutes récidi-

vantes, ce facteur peut être en lien avec l’altération du contrôle dynamique de la marche et 

de l’équilibre (9). Cette capacité est évaluée par le « Time Up et Go test » qui permet d’éva-

luer le risque de nouvelle chute et est recommandé par des sociétés savantes (9, 56). 

L’AVC constitue aussi un facteur associé aux chutes répétées dans notre travail. 

Dans une méta-analyse et revue systématique, Deandrea et al. (23) ont montré que l’ATCD 

de l’AVC était un facteur de risque indépendant de chutes répétées (OR 2,94 [1,77-4,87]). 

La proportion de patients ayant l’AVC en ambulatoire qui chutent deux fois ou plus de 6 à 

12 mois est de l’ordre de 20 à 57 % selon étude en comparaison versus celle de l’ordre de 

15 % dans la population générale (57). Cependant, dans une étude récente chez 9598 pa-

tients âgés de 60 ans et plus en soins primaires, Agudelo-Botero et al. (58) n’ont pas trouvé 

l’association entre chutes récidivantes et l’AVC après l’ajustement sur les variables confon-

dantes. 

Certaines pathologies ont une association importante rapportée dans les études 

précédentes mais non trouvés dans notre travail. Par exemple, l’absence de l’association 

significative entre chutes répétées et la démence ou la présence de maladie de Parkinson 

dans notre travail. Selon Deandrea et al. (23), le risque de chutes répétées est multiplié par 

4 chez les patients déments et les patients ayant une maladie de Parkinson. L’incidence de 

la chute est doublée voire triplée chez les personnes démentes par rapport aux personnes 

même âge ne présentant pas de déclin cognitif (9). Le risque de chute augmente avec le 

degré de sévérité de la démence (9). L’association entre chutes répétées et maladie de 
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Parkinson est connue dans la littérature. En effet, soixante pourcents des patients ayant 

une maladie de Parkinson chutent chaque année (59)dont deux tiers des patients chutent à 

répétition (60). Ce résultat négatif de notre étude pourrait être expliqué par un faible nombre 

effectif de 6,8% de patients déments et de 3,5% de patients ayant une maladie de Parkinson. 

Nous n’avons pas trouvé une association significative avec le diabète, la dépression alors 

que selon Deandrea et al., le risque de chutes à répétition est multiplié par 1,5 chez les 

patients diabétiques et dépressifs.  

Concernant les médicaments, l’utilisation des antidépresseurs, des neuroleptiques 

ou anxiolytiques ou hypnotiques, des antiarythmiques et les diurétiques ne prédisait pas la 

survenue de chutes répétées dans notre travail alors que, dans une revue systématique, 

Ming et al. (35)ont trouvé que le risque de chutes récidivantes était multiplié par 1,5 à 3 en 

cas de l’utilisation des antidépresseurs, par 1,5 à 4 fois en cas de l’utilisation des 

hypnotiques ou sédatives. Dans une méta-analyse, Leipzig et al. ont montré que les 

neuroleptiques et les antiarythmiques de la classe IA étaient souvent associés à un risque 

élevé de chutes (36). L’influence des antalgiques sur la survenue de chute est contradictoire 

dans la littérature. En effet, Tromp et al. (61) et Askari et al. (62) ont montré une association 

significative avec les chutes répétées alors que cette association devenait non significative 

dans l’études de Cumming et al. (63) et Ensrud et al. (64). Le rôle des diurétiques dans la 

survenue de chutes répétées est discutable (35). Cumming et al. (63) ont trouvé une 

association significative alors que Askari et al. (62) ne l’ont pas. 

 Enfin, les facteurs sociodémographiques des médecins n’influencent pas sur la 

survenue de chutes répétées. Il reste cependant une grande variabilité entre les médecins 

généralistes investigateurs. Cet écart pourrait être expliqué probablement par une diversité 

de la pratique individuelle. 

Afin de prévenir la survenue de chutes répétées, les résultats de notre travail 

suggèrent que les patients fragiles ayant un score SEGAm supérieure à 8, une diminution 

récente de la mobilité ou un ATCD de l’AVC sont les plus à risque de chutes répétées chez 

qui les actions ciblées sont nécessaires. Comme la fragilité est un processus réversible (55), 

les interventions ciblées sur les patients fragiles permettrait de réduire la sévérité de la 

fragilité, donc, de diminuer le risque de chutes chez les personnes âgées. Selon Puts et al. 

(65), dans une revue systématique, les interventions efficaces sont des exercices physiques 

avec la pratique régulière de la marche, des interventions nutritionnelles, des entrainements 

cognitifs, des évaluations et prises en charge gériatriques et préhabilitation et révision des 

prescriptions médicamenteuses. Ces interventions font aussi partie des interventions 

efficaces multifactorielles dans la prévention des chutes répétées proposées par l’HAS (9). 

Plusieurs études ont montré l’efficacité des interventions multifactorielles dans la prévention 
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de chutes répétées (26, 66) dans lesquelles le médecin généraliste joue un rôle central dans 

le dépistage, l’orientation du parcours, la modification des ordonnances, l’évaluation des 

risques du domicile de son patient, la prescription les soins de rééducation nécessaire, 

l’accompagnement des interventions dans le temps et la coordination avec les autres 

professionnels intervenant auprès de la personne âgée (49). Franse CB et al., ont montré 

qu’une approche de prévention multidimensionnelle et coordonné dans laquelle participent 

les médecins de famille, les infirmières… avait des effets positifs permettant de faire 

diminuer les chutes répétées et la fragilité dans les populations de personnes âgées en 

soins primaires dans les 5 pays européens (50). Selon Auvinet B et al. (67), l’importance et 

l’étendue du problème justifient pleinement la mise en place du réseau chute qui fédère des 

compétences d’origines diverses sur un mode horizontal (institut de recherche, université, 

hôpitaux généraux et médecins généralistes). L’absence d’effet des caractéristiques 

sociodémographiques des médecins généralistes sur la survenue de chutes répétées dans 

notre étude suggérait qu’il n’est pas nécessaire d’effectuer les actions ciblées sur une 

population particulière de médecin généraliste, mais, plutôt des actions sur l’ensemble des 

médecins généralistes en France. 

 

Forces et limites de l’étude 
L’étude était réalisée sur les données issues d’une cohorte prospective française, en 

soins primaires, de taille importante, des patients âgés polymédiqués. Le recrutement par 

les médecins généralistes et le recueil des données simples permettaient d’avoir une 

population de patients la plus semblables à la pratique quotidienne des médecins 

généralistes. La plupart des études sur les facteurs de risque de chutes répétées a été 

réalisée sur des cohortes hospitalières ou institutionnalisées qui n’étaient pas superposable 

à la population en médecine générale. Le recrutement des médecins investigateurs dans 

toute la France a permis d’obtenir une bonne représentativité et de limiter l’impact 

d’éventuelles habitudes de prise en charge locales. Nous avons recueilli un grand nombre 

de variables liées non seulement aux patients mais aussi aux caractéristiques 

sociodémographiques des médecins. Ces informations ont permis d’effectuer des analyses 

statistiques multiniveaux en prenant en compte, sur les différents niveaux, les effets 

individuels et aussi de la variabilité intergroupe de médecins. 

L’absence de date de survenue des événements d’intérêt rendait l’impossible de 

calculer l’incidence des événements ou prendre en compte l’effet de temps dans la survenue 

des événements. La durée de suivi de 6 mois était relativement courte. Certaines facteurs 

de risque de chutes répétées rapportés dans la littérature étaient peu ou non renseignés 

comme l’hypotension orthostatique, surdité, baisse acuité visuelle…. Les médecins 



 32 

généralistes investigateurs ont été recrutés sans tirage au sort au sein du réseau de 

médecins généralistes CIA. Ce sont donc principalement des maîtres de stages 

universitaires (72,4% dans notre étude vs 1% de la population des médecins généralistes 

français (68) ou des médecins proches des réseaux d’investigation clinique, ce qui aurait pu 

induire un biais de sélection.  
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CONCLUSION 
Les facteurs associés aux chutes répétées dans la population des personnes âgées 

de 75 ans et plus en soins primaires sont les patients fragiles ou très fragiles selon le score 

SEGAm, ceux ayant une diminution récente de la mobilité ou un AVC. Ces facteurs définis-

sent une population de personnes âgées en ambulatoires les plus à risque de chute chez 

qui des interventions multidisciplinaires ciblées sur la fragilité, coordonnées par le médecin 

généraliste sont intéressantes afin de réduire le risque de chutes. Les caractéristiques so-

ciodémographiques ne prédisent pas la survenue des chutes répétées, ce qui suggère l’ab-

sence de l’intervention ciblée sur une population particulière de médecin généraliste. Par 

contre, l’influence de la diversité de la pratique individuelle des médecins généraliste sur la 

survenue des chutes à répétition mérite d’être étudiée dans l’avenir notamment dans la ma-

nière à mettre en place d’une action globale sur l’ensemble des médecins afin de rendre 

plus efficaces les interventions multidisciplinaires. 
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ANNEXES 
Annexe 1 : volet A de la grille SEGAm 
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RESUME 
Introduction : L’accroissement du vieillissement chez les personnes âgées (PA) entraîne 

une augmentation de la fragilité, ainsi ses conséquences comme chutes, …. Les chutes 

répétées, définies par avoir fait au moins 2 chutes pendant 12 mois, sont fréquentes chez 

les PA. La prévention repose essentiellement sur l’identification de ses facteurs associés. 

L’objectif principal est d’identifier les facteurs des patients et des médecins associés aux 

chutes répétées chez les PA en soins primaires, polymédiquées, de 75 ans ou plus. 

Matériels et méthodes : Patients issus de la cohorte FOPAS (Fragilité et hOspitalisations 

non programmées des Personnes ÂgéeS), prospective, nationale, recrutant des PA de 75 

ans et plus, polymédiquées, en soins primaires. Le recrutement avait lieu entre avril et juin 

2016 et suivis pendant 6 mois. La variable d'intérêt était les chutes répétées. Les facteurs 

de confusion ont été identifiés par des tests usuels. Les analyses multivariées par régres-

sion logistique ont été effectuées pour déterminer les facteurs associés. Les analyses mul-

tiniveaux ont été réalisées pour étudier les effets des facteurs des médecins. La variance 

inter-MG a été évalué par le coefficient de corrélation d’intragroupe (CCI) 

Résultats : 1811 patients âgés de 83,4 ans avec 59,7% de femmes inclus. La proportion 

de chutes répétées était 12,5%. Les facteurs associés étaient : la fragilité modérée ou sé-

vère (OR 9,2 [5,5-15,3] ; p<0,0001), la diminution récente de la mobilité (OR 2,0 [1,4-2,8] ; 

p<0,0001) et l’AVC (OR 2,2 [1,2-4,1] ; p<0,05). L’absence de l’effet des facteurs médecins. 

L’existence d’une grande variabilité (12,2%) inter-médecin. 

Conclusion : Chez les PA, en ambulatoire, de 75 ans et plus, polymédiquées, la fragilité 

est un facteur important associé aux chutes répétées. L’absence de l’effet des facteurs mé-

decins et l’existence de la variabilité importante inter-MG suggèrent l’absence de nécessité 

d’intervention sur une population particulière des médecins mais plutôt sur l’ensemble des 

médecins. 

Mots clés : chutes répétées, facteurs de risque, soins primaires, personnes âgées 
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SUMMARY 
Introduction: The increase of aging in the elderly leads to an increase in frailty, so its con-

sequences as falls, .... Recurrent falls, defined as having at least 2 falls for 12 months, are 

common among older adults. Prevention is essentially based on the risk factors. The pur-

pose is to determinate the patients and general practitioners (GP) factors associated with 

recurrent falls in dwelling community older adult aging 75 years and older with polyphar-

macy. 

Materials and methods: The patients issue from the FOPAS cohort (Fragilité et hOspitali-

sations non programmées des Personnes ÂgéeS), prospective, national, involving dwelling 

community older adult aging 75 years and older with polypharmacy. The recruitment was 

conducted between April and June 2016 with followed for 6 months. The variable of interest 

was recurrent falls. The confounding factors were identified by usual tests. The logistic re-

gression analyzes were performed to determine the associated factors. The multilevel ana-

lyzes were performed to study the effects of GP factors. The inter-GP variance was evalu-

ated by the intra-class correlation coefficient (ICC). 

Results: The number of 1811 patients aged 83.4 years with 59.7% of women included. The 

proportion of recurrent falls was 12.5%. The associated factors were: moderate or severe 

frailty (OR 9.2 [5.5-15.3], p <0.0001), recent decrease in mobility (OR 2.0 [1.4-2, 8], p 

<0.0001) and stroke (OR 2.2 [1.2-4.1], p <0.05). No effect was found for the GP’s factors on 

recurrent falls was found. An important variance (12.2%) between the GP. 

Conclusion: In dwelling community older adult aging 75 years and over with polypharmacy, 

frailty is an important independent factor for recurrent falls. The lack of the effect of GP’s 

factors on recurrent falls and the variance between GP suggest some interventions on all 

physicians together rather than on a particular group of GPs. 

Key words: Aged, Aged 80 and over, recurrent falls, community, risk factors, frailty 

 


