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Évaluation du risque de chute en filière mémoire : enquête de pratique 

RESUME 

 

Introduction : Les patients atteints de troubles cognitifs modérés à sévère chutent plus que 

les sujets contrôles au même âge. Avant cela, au stade de troubles cognitifs légers, ils 

présentent déjà des troubles de la marche, eux même à risque de chute. Par ailleurs, les 

troubles de la marche sont aussi prédicteurs d’un déclin cognitif futur. S’il existe des 

recommandations nationales et internationales chez les patients chuteurs, préconisant une 

évaluation cognitive systématique, il apparaît également indispensable d’envisager l’inverse, à 

savoir d’évaluer le risque de chutes chez les patients souffrant de troubles cognitifs, quel que 

soit le degré de l’atteinte.  

Objectif : Ainsi, notre étude a pour objectif d’évaluer les pratiques à ce sujet auprès des 

médecins exerçant en filière mémoire.  

Méthodes : Une enquête nationale a été réalisée à l’aide d’un questionnaire en ligne anonyme 

dédié. Le questionnaire était composé de 27 questions articulées en 2 axes : Profil du médecin 

répondeur et Pratique du médecin. Une analyse observationnelle et comparative a été réalisée.  

Résultats : Nous avons recueilli 171 réponses, dont près de 78% gériatres et 18% 

neurologues. Il apparaît que la question des troubles de la marche est presque 

systématiquement évoquée en consultation mémoire (98,8%) et en hospitalisation de jour 

mémoire (95,9%). Plus précisément, les médecins ont déclaré dans leur majorité toujours 

effectuer la recherche d’antécédents de chute à l’anamnèse (83%) et examiner la marche des 

patients (68,4%). En revanche, la recherche d’hypotension orthostatique est rarement faite en 

majorité (42,1%) et la fréquence d’utilisation de tests standardisés d’évaluation du risque de 

chute est plus hétérogène avec près de 25% de répondants à les pratiquer systématiquement en 

filière mémoire. Enfin, l’évaluation paraclinique du risque de chute n’est majoritairement 

jamais effectuée.  

Conclusion : Ainsi, notre enquête met en évidence une pratique bien implémentée 

d’évaluation du risque de chute chez les patients consultants en filière mémoire. Ce travail 

sera poursuivi par la constitution d’une cohorte de patients aux troubles cognitifs légers afin 

de repérer des facteurs prédicteurs de chute et d’évaluer l’efficacité d’une intervention 

multimodale.   
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Is the fall risk systematically evaluated in memory clinics? A national 

survey of practice 

ABSTRACT 

 

Background Dementia is well-described risk factor of falls. Patients with Mild Cognitive 

Impairment (MCI) also have a higher prevalence of gait disorders, and a higher risk of falls. 

Moreover, gait disorders are predictors of subsequent cognitive decline. It is essential to put 

forward a fall risk assessment among patients with cognitive decline, whatever the stage. No 

recommendation is available for patients with MCI. Thus our objective is to evaluate the 

practice of French physicians about fall risk assessment in memory clinics. 

Methods A national survey was conducted through an anonymous on-line questionnaire. A 

27-survey was divided into two parts: characteristics of the physician and his practice. The 

responses were analyzed using descriptive statistics, and comparative analysis according to 

the age and the specialty of the physician.  

Results A total of 171 physicians responded. 78% were geriatricians and 18% were 

neurologists. The question about gait disorders was almost systematically investigated during 

a consultation (98,8%) and during a day hospitalization (95,9%). A large proportion of 

physicians declared always asking for medical history of falls (83%) and performing an 

examination of gait (68,4%). Orthostatic hypotension was rarely checked by a great part of 

physicians (42,1%). Clinical tools of fall risk assessment were rarely used (25%). Finally, 

paraclinical assessment of fall risk was mostly never done. The results did not differ 

according to the age categories. Geriatricians seemed to more investigate medical history of 

falls, orthostatic hypotension, and to use more often clinical tools. 

Key conclusions In summary, our survey showed well-implemented practice of fall risk 

assessment in memory clinics in France. 
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MAILLOT	François	..............................................Médecine	interne	
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TERNANT	David....................................................Pharmacologie	fondamentale,	pharmacologie	clinique		
ZEMMOURA	Ilyess	...............................................Neurochirurgie		
 
MAITRES	DE	CONFERENCES	DES	UNIVERSITES	 

AGUILLON-HERNANDEZ	Nadia........................Neurosciences	
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I. INTRODUCTION 
 

 
A. Épidémiologie	du	vieillissement	

 

La population mondiale ne cesse de croître, notamment compte tenu d’un vieillissement 

global de la population. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime en effet à 22% la 

part des adultes âgés de 60 ans ou plus dans la population mondiale d’ici 2050, soit près de 2 

milliards (1). Cette projection de vieillissement concerne en effet aussi (et surtout) les plus 

âgés : l’INSEE estime une augmentation du nombre de sujets de plus de 85 ans de 1,3 million 

en 2007 à 5,4 million en 2060 (2).  

 

Ces projections font écho à l’augmentation de l’espérance de vie, mais aussi aux suites du 

baby-boom observé après la deuxième guerre mondiale. On parle aujourd’hui de « papy-

boom » ou de « mamy-boom ».  

 

Avec le vieillissement de la population, la prévalence des maladies chroniques augmente. Aux 

États-Unis par exemple, près de 84% des sujets âgés de plus de 65 ans ont au moins une 

maladie chronique (3). 

 

 

B. Chutes	

Une des problématiques liées à l’âge est celle des chutes.  

1. Définition	

Selon l’OMS, une chute est définie comme un évènement involontaire entraînant le sujet à 

tomber au sol, ou tout autre niveau inférieur ; en excluant tout changement intentionnel de 

position (4). En 2009, la Haute Autorité de Santé (HAS) proposait le diagnostic de chute 

comme l’association de critères de « se retrouver dans une position de niveau inférieur par 
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rapport à la position de départ » et du « caractère involontaire ». L’anomalie ou l’absence de 

réflexes posturaux adaptés, n’étant pas nécessaire ni optionnelle pour cette définition (5).  

 

2. Épidémiologie	

Elles concernent, selon les cohortes 35% (6) à 38% (7) des sujets âgés. Après 70 ans, cette 

proportion est encore plus élevée – autour de 32 à 42%, suggérant effectivement un risque lié 

à l’âge (4). Chez les sujets institutionnalisés, cette prévalence est plus forte encore : près de la 

moitié de ceux d’entre eux âgés de plus de 65 ans chutent chaque année (8).  

 

3. Conséquences	
 

Mais, outre leur fréquence, les chutes représentent une sérieuse problématique de santé 

publique de par leur morbi-mortalité importante chez le sujet âgé.  

En effet, elles représentent la seconde cause de décès par blessure chez les personnes âgées 

(9). En 2000, par exemple, plus de 2,6 million de patients ont été blessés suite à une chute, 

impliquant un coût total estimé à 19 milliards de dollars (10).  

 

Les taux de mortalité sont très variables d’une étude à l’autre, entre 36,8 pour 100 000 

habitants de plus de 65 ans aux États-Unis (4), ou 55,5 pour 100 000 personnes de plus de 50 

ans en Finlande en 2002 (11). Dans cette même étude, les auteurs relevaient par ailleurs une 

forte augmentation de la mortalité par chute entre 1971 et 2002, de l’ordre de 136% (11).  

 

Par ailleurs, les conséquences traumatiques sont aussi fréquentes, jusqu’à 70,5% des patients 

consultant aux urgences pour un motif de chute, dont la moitié pour une fracture isolée (12). 

57,2% des chutes entraînent également une hospitalisation (12).  Les institutionnalisations 

sont aussi significativement plus fréquentes après une chute, avec un risque augmenté du 

nombre et la sévérité de la chute (13).  
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4. Causes	
 
Les chutes sont souvent la conséquence de multiples facteurs -extrinsèques et intrinsèques- 

intriqués. L’OMS distingue ces facteurs de risque en 4 groupes : environnementaux, socio-

économiques, comportementaux et biologiques (Figure 1). 

 

 

Figure 1 : D’après le rapport mondial relatif à la prévention des chutes dans le vieillissement – OMS - 

2008 

On citera, entre autres exemples, la polymédication (14) dont l’utilisation de psychotropes 

(15), une faiblesse musculaire (16), des troubles de l’équilibre et de la marche (17), une baisse 

de l’acuité visuelle (17), des anomalies des pieds (17). Des pathologies chroniques peuvent 

également être associées aux chutes, telles que l’arthrose, la maladie de Parkinson ou 

l’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) (18).  

 

5. Prise	en	charge	
 

La prise en charge actuelle est essentiellement centrée sur la prévention – qu’elle soit primaire 

ou secondaire. Ainsi des recommandations ont été rédigées à l’échelle internationale ou 
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nationale. Le National Institute for Health and Care Excellence (NICE) conseille par exemple 

de proposer une identification du risque de chute régulièrement chez tous les patients âgés de 

plus de 65 ans, avec notamment une évaluation des facteurs de risque. (19). En France, la 

HAS et la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) ont édité des 

recommandations globalement similaires en orientant en particulier vers un bilan exhaustif et 

régulier des facteurs de risque prédisposants et/ou précipitants chez les patients 

multichuteurs ; ainsi qu’un contrôle dynamique de la marche et de l’équilibre. Les 

interventions conseillées reposent ainsi avant tout sur les facteurs de risque identifiés ; ainsi 

que la pratique régulière de la marche et de manière plus globale d’exercice physique avec un 

travail priorisé sur l’équilibre, l’utilisation d’une aide technique adaptée, la révision 

médicamenteuse, ainsi que des modifications environnementales (5). 

 

 

C. Troubles	de	la	marche	et	de	l’équilibre	
 

Précédemment ou parallèlement à la chute, celle-ci est donc corrélée aux troubles de la 

marche et/ou de l’équilibre. 

 

1. Définition	
 

Le terme de troubles de la marche – très générique – revêt de nombreux aspects. La marche 

est en effet un processus complexe, répondant à de nombreux stimuli de nature diverse 

(notamment des micro déséquilibres répétés) pour une coordination motrice optimale. Et 

surtout, elle requiert une attention importante et fait appel à de multiples structures nerveuses 

centrales. 

 

2. Épidémiologie	
 

Les troubles de la marche s’observent plus fréquemment chez le sujet âgé, avec une 

prévalence variable selon les études : estimée à environ à 35% sur une cohorte de patients 
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âgés de 70 à 99 ans (20) ou 10% chez les sujets âgés entre 60 et 69 ans, avec une 

augmentation à plus de 60% après 80 ans (21). Ils sont d’origine multiple : neurologique, 

ostéo-articulaire ou autre pathologie d’organe et de présentation très polymorphe. 

La vitesse de marche est un des marqueurs les plus étudiés. Plusieurs auteurs ont montré par 

exemple une réduction de la vitesse de marche avec l’âge (21) (22). D’autres paramètres de la 

marche semblent aussi être modifiés avec le vieillissement, tels que la durée par pas (22) ou sa 

variabilité (7).  

 

3. Repérage	
 

Cependant, comme le souligne la HAS, l’examen clinique seul de la marche n’est pas 

suffisant pour évaluer pleinement les paramètres spatio-temporels liés à l’âge (5) 

Des tests cliniques standardisés de la marche ont ainsi été étudiés. Certains sont très simples, 

comme la station unipodale mais aussi le test de marche sur 10 mètres. Ce dernier permet 

entre autres de calculer la vitesse de marche.  

D’autres sont plus complets. Parmi eux,  le Timed Up and Go Test (TUG) est un score très 

utilisé et validé notamment pour la mobilité des sujets âgés fragiles (23) avec une corrélation 

nette avec les difficultés à la marche. Il s’agit de mesurer le temps en secondes pour qu’un 

patient se lève d’une chaise, marche 3 mètres, fasse demi-tour, retourne à la chaise puis se 

rassoit ; avec une durée considérée comme pathologique au-delà de 20 secondes (5). Ce score 

augmente chez les patients âgés (24).  

Le Short Physical Performance Battery (SPPB) a été rapporté pour la première fois dans la 

littérature en 1994 et se veut prédicteur de mortalité ou d’institutionnalisation (25). Il s’agit 

d’un score composite associant un test d’équilibre, vitesse de marche sur 4 mètres et test de 

lever de chaise. Le SPPB est significativement plus pathologique chez les patients âgés à haut 

risque de chute comparativement à ceux avec un risque de chute plus modéré (26).  

Le Test de Tinetti (aussi appelé Perfomance Oriented Mobility Assessment (POMA)) est un 

score en 22 items dans sa version originale et est validé dans l’évaluation globale de la 

marche (27).  Il comprend des mesures standardisées de l’équilibre statique et dynamique, 

ainsi que de la démarche et des transferts.  



 22 

Pour aller plus loin, d’autres tests se sont développés en « double tâche » , c’est-à-dire que la 

marche est évaluée alors que le patient est amené à faire une seconde tâche simultanément (en 

parlant en particulier), afin d’y intégrer une dimension attentionnelle et/ou exécutive, et être 

au plus près de la vie quotidienne (28).  

 

4. Valeur	prédictive	des	troubles	de	la	marche	sur	les	chutes		
 

Les troubles de la marche sont très fréquents chez les patients chuteurs, voire systématiques 

(21).  

Les marqueurs standardisés ont aussi montré leur association aux chutes. La vitesse de la 

marche est notamment plus ralentie chez les patients chuteurs (29). 

Le PPA (Physiological Profile Assessment) est un score composite évaluant le profil et le 

risque de chute. Il est significativement plus pathologique chez les chuteurs, et encore plus les 

chuteurs multiples (30). Quant au TUG, même si les données sont contradictoires selon les 

études (31), on retrouve une majoration de la durée chez les patients chuteurs 

comparativement aux sujets non chuteurs contrôles (32) (33). Le Test de Tinetti est lui aussi 

plus pathologique chez les patients chuteurs multiples (21) et est prédicteur de chute dans 

l’année suivante (34).  

Le SPPB est également associé significativement au risque de chute (26) 

En ce qui concerne les tests en double tâche, et en particulier, le « stop walking when talking 

test » , ils ont fait montre d’une association avec les chutes chez les patients âgés robustes 

(28).  

 

A ce jour, il est recommandé d’utiliser plusieurs tests afin d’optimiser l’évaluation du risque 

de chute (35).  
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D. Déclin	cognitif		
 

Une autre pathologie associée au vieillissement est celle du déclin cognitif  

 

1. Définition	
 

La démence -ou trouble neurocognitif majeur (TCM)- est définie, selon le DSM-V, comme un 

déclin cognitif significatif, ayant des conséquences sur l’autonomie du patient et 

l’accomplissement de ses activités quotidiennes. Ce déficit ne doit pas être aigu et ne peut être 

expliqué par une autre pathologie, notamment psychiatrique ou neurologique centrale (36).  

 

2. Épidémiologie	
 

En 2018, l’organisation Alzheimer’s Disease International (ADI) recense 50 millions de cas 

de TCM dans le monde (37). En France, la Fondation Médéric Alzheimer compte 1 100 000 

cas de Maladie d’Alzheimer (MA) et maladies apparentées, avec 225 000 nouveaux cas par an 

(38). Ces chiffres augmentent avec l’âge, c’est-à-dire qu’on relève une personne sur 100 

atteinte de MA ou maladie apparentée avant 70 ans, mais jusqu’à une personne sur 3 après 90 

ans (38) (39).   

Et cette forte prévalence est également amenée à s’aggraver dans le temps : ADI projette 152 

millions de personnes atteintes de troubles cognitifs dans le monde en 2050 (37).  

L’impact socio-économique est lourd. En France, les coûts médicaux et paramédicaux sont 

évalués à 5,3 milliards d’euros par an. Mais, outre ces frais, l’aide informelle associée (celle 

prodiguée par les aidants) est estimée à 14 milliards d’euros en moyenne en France (40).  

 

3. Prise	en	charge	précoce		
 

En dépit -à ce jour- de l’absence de thérapeutique curative, il n’en reste pas moins que kes 

troubles cognitifs doivent être dépistés et pris en charge. En ce sens, la HAS a édité des 
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recommandations de bonne pratique en 2011, ainsi qu’un guide parcours de soins des patients 

en mai 2018 (41). L’objectif est ainsi de faire un repérage précoce pour optimiser le 

diagnostic, le suivi et la prise en charge. L’accompagnement du patient et de son entourage est 

en effet primordial et doit permettre de préserver au mieux l’autonomie du patient, et aussi 

d’anticiper les difficultés observées avec l’évolution de la maladie, tant sur le plan social que 

symptomatique (41).  

 

 

E. Troubles	cognitifs	légers		
 

1. Définition	
 

Plusieurs stades ont été décrits dans le déclin cognitif. Avant le stade majeur, un autre stade a 

également été rapporté. Les troubles cognitifs légers (TCL) (Mild Cognitive Impairment ou 

MCI en anglais) concernent les sujets présentant un déclin cognitif significatif, sans 

retentissement sur leur vie quotidienne. En 2011, le groupe de travail du National Institute on 

Aging - Alzheimer Association retenait les critères cliniques suivants pour le diagnostic de 

TCL : un déclin cognitif rapporté par le patient ou son entourage, et confirmé dans au moins 

une sphère cognitive en bilan (en particulier la mémoire) ; sans perte d’autonomie associée ni 

critères de démence (42). 

 

2. Étiologies	
 

Les étiologies sous-jacentes sont multiples, à commencer par une pathologie 

neurodégénérative ou vasculaire. Mais des causes métaboliques, traumatiques, ou même 

psychiatriques sont également rapportées (43).  
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3. Épidémiologie	
 

La prévalence de TCL varie entre 10 et 20% selon les études  (44) (45). A noter que cette 

prévalence augmente non seulement avec l’âge mais est également plus importante chez les 

hommes (45).  

Les patients atteints de TCL sont à risque plus élevé de développer des TCM par la suite, soit 

de 10 à 15% par an. A titre comparatif, dans la population générale, on estime ce risque de 1 à 

2% par an. On observe par la suite une progression vers des troubles cognitifs sévères, et ce, 

de manière plus rapide que des sujets sains contrôles (46). 

 

 

F. Déclin	cognitif	et	chutes		
 

De nombreuses études mettent en évidence un lien entre les chutes et les troubles cognitifs.  

 

1. Données	épidémiologiques	
 

En effet, en 1988, Tinetti et al. mettaient déjà en évidence que 60% des patients âgés atteints 

de troubles cognitifs chutent chaque année, soit près du double des sujets contrôles (17). Des 

études rétrospectives plus tardives montrent une prévalence annuelle entre 70% et 85% selon 

les publications, ce qui correspond également au double des chiffres de la population âgée 

générale (47).  

Plus qu’une corrélation, d’autres études montrent que les TCM sont un facteur de risque 

indépendant de chute, notamment chez les patients institutionnalisés, à raison de 4,05 chutes 

par an chez les patients déments vs 2,33 chutes par an chez les sujets ou résidents sains (48). 

Ces données (avec un facteur x2) ont été corroborées par plusieurs études comparatives (47). 
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De plus, le risque de chute se majore avec la sévérité du déclin cognitif, comme ont pu le 

mettre en évidence Taylor et al. dans une cohorte prospective de 177 sujets âgés ambulatoires 

aux scores cognitifs légèrement à modérément abaissés (49). 

  

2. Profil	
 

Chez ces patients atteints de troubles cognitifs, le risque de chute diffère d’une étiologie à 

l’autre. Sharma et al. mettent en évidence un risque statistiquement augmenté de chute chez 

les patients atteints de démence vasculaire ou mixte comparativement aux patients atteints de 

MA (50). De même, la maladie à corps de Lewy (MCL) est reconnue comme particulièrement 

à risque de chute, et ce, de manière précoce dans l’évolution de la maladie. Les chutes sont 

d’ailleurs inscrites en tant que symptômes évocateurs dans les critères diagnostiques mineurs 

pour la MCL, au même titre que la sensibilité aux neuroleptiques, l’instabilité posturale, la 

dysautonomie ou des pertes de connaissance inexpliquées (51). 

 

3. Conséquences	
 

Or, les chutes chez les patients atteints de troubles cognitifs (sévères ou modérés) sont 

manifestement plus lourdes en termes de conséquences, avec notamment un risque augmenté 

de fracture (Shaw et al. comptabilisent une prévalence de 7%, soit entre 1,5 et 3 fois plus que 

les sujets cognitivement sains (47)). Le pronostic de récupération est également plus sombre 

(47). Sur une cohorte plus récente de patients déments, les auteurs relevaient 31,1% de chute 

ayant nécessité une hospitalisation (50). 

 

4. Physiopathologie	
 

Bien qu’évidente, l’association entre chute et déclin cognitif est encore mal expliquée sur le 

plan mécanistique, d’autant plus qu’elle revêt de nombreux aspects.  

Shaw et al. référencent l’instabilité posturale, la iatrogénie, ainsi que l’hypotension 

orthostatique comme potentiels mécanismes sous-jacents de la chute chez le patient âgé 
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dément (47). Dans son suivi prospectif d’un an, Taylor et al. ont mis en évidence que les 

chutes étaient notamment associées à une peur de chuter et une perturbation des fonctions 

exécutives (49). En effet, dans une méta-analyse de 27 cohortes prospectives, le risque de 

chute est en effet doublé en cas de troubles exécutifs (52). Mais une méta-analyse suggère 

aussi que la façon dont le déclin cognitif est défini et évalué est essentiel dans l’identification 

des facteurs de risque individuels de chute (52). 

Ainsi, de nombreuses publications ont ainsi mis en évidence des facteurs de risque ou 

prédictifs de la chute, spécifiquement dans la population démente. Par exemple, dans une 

analyse multivariée d’une cohorte prospective de 179 patients âgés de plus de 65 ans répartis 

en 5 bras, Allan et al. ont montré que l’hypotension orthostatique symptomatique, l’utilisation 

de thérapeutiques cardiotropes sont des facteurs prédictifs de la chute chez le patient dément, 

de même que l’activité physique était un facteur protecteur (53).  

  

A ce jour, les mécanismes physiopathologiques associant déclin cognitif et chute restent donc 

multifactoriels. Cependant, la cognition est évidemment essentielle dans la marche et 

l’équilibre chez les patients âgés (52).  

 

 

G. Déclin	cognitif	et	troubles	de	la	marche		
 

1. Description	
 

Les  troubles de la marche et de l’équilibre sont aussi des facteurs de risque clés de la chute 

chez les patients atteints de troubles cognitifs (54). Dans la plupart des pathologies 

neurodégénératives et/ou vasculaires, ils sont décrits dans les stades les plus avancés, en lien 

avec l’évolution des lésions de la pathologie sous-jacente (55). 

 

 



 28 

2. Paramètres	d’évaluation	de	la	marche	dans	la	population	atteinte	
de	troubles	cognitifs	

 

Chez les patients âgés et déments, on note – outre une  performance cognitive pathologique –  

de moins bons résultats aux tests de réactivité, de force musculaire, d’équilibre et de mobilité 

(dont le TUG Test ) (56). Plus spécifiquement, les patients atteints de la MA ont 

significativement des pas plus petits et moins fréquents, une vitesse de marche plus lente, une 

plus grande variabilité pas-à-pas, un ratio de double appui plus important (47). De plus, la 

vitesse de marche est de plus en plus diminuée, avec la sévérité de l’atteinte cognitive (57). 

En 2018 dans une autre revue de la littérature, Modaressi et al. ont montré que l’augmentation 

de la variabilité de temps de double appui ou l’augmentation du UPDRS (Unified Parkinson’s 

Disease Rating Scale) sont associées à un risque significativement augmenté de chute chez 

des patients ambulatoires et atteints de troubles cognitifs (54). L’UPDRS est un score en 42 

items utilisé et pensé pour grader la sévérité d’un syndrome parkinsonien, permettant un suivi 

plus aisé. Il explore donc aussi la marche et l’équilibre, avec cette corrélation mise en 

évidence dans la chute.  

Quant à lui,  le TUG Test montre des résultats contradictoires quant à la prédiction d’une 

chute (54).  

Par ailleurs, les tests en double tâche se révèlent également intéressants dans le diagnostic de 

troubles de la marche, ainsi que dans la prédiction des chutes, chez les patients atteints de MA 

(58). 

Outre des facteurs intrinsèques, on relève aussi des facteurs environnementaux comme à 

risque de chute chez les patients déments, tels que l’utilisation d’aides techniques ou la 

marche en extérieur (54). 

 

 

H. Troubles	cognitifs	légers	et	troubles	de	la	marche		
 

Si les paramètres de marche se dégradent avec la sévérité du déclin cognitif, ils sont aussi mis 

en évidence dès les stades précoces (59).  
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Avec l’émergence du concept de TCL ou MCI, de plus en plus de publications ont mis en 

évidence un risque de chute dès ce stade précoce. Dans une cohorte de 158 femmes d’âge 

moyen 69,6 ans, les patientes souffrant de TCL ou MCI ont des scores significativement plus 

pathologiques en ce qui concerne les fonctions exécutives et le PPA (Physiological Profile 

Assessment) (60). Cette majoration du risque scoré de chute chez les patients étiquetés TCL 

est retrouvé dans de nombreuses études, qu’elles soient, prospectives (61) ou transversales 

(62) (59). En particulier, Muir et al. observaient que la vitesse de marche, la durée de pas et sa 

variabilité étaient significativement plus pathologiques en double tâche chez les patients 

atteints de TCL (63). L’intérêt du ou des test(s) en double tâche s’est retrouvé dans d’autres 

publications : la vitesse de marche en situation de double tâche (en parlant ou en comptant) 

est diminuée de manière significative comparativement au même exercice en simple tâche 

chez 55 patients TCL (64). Ceci suggère que l’attention, les fonctions exécutives et/ou la 

mémoire de travail sont atteintes précocement dans la dégradation cognitive, quelle que soit le 

profil de TCL (64). Notons aussi que les troubles de la marche diffèrent aussi en fonction du 

profil cognitif sous-jacent. En particulier, les patients souffrant de TCL non MA , notamment 

d’étiologie  vasculaire, ont plus d’anomalies à la marche (59).  

 

En revanche, la prévalence des chutes dans cette population n’est pas significativement plus 

élevée que les sujets sains du même âge (59) (60) (62). 

 

Ainsi, les sujets âgés atteints de TCL sont donc non seulement à risque de développer une 

maladie neurodégénérative, mais aussi à risque de devenir chuteur comparativement aux 

sujets sains du même âge. Les TCL sont donc souvent considérés comme le stade optimal 

pour mettre en place des interventions préventives  

 

A un stade plus précoce encore, d’autres données montrent même que la vitesse de marche 

était significativement plus basse chez les patients déclarant ultérieurement un MCI (MCI-

converters). De plus, sur ce suivi de 20 ans, les auteurs identifiaient un point de rupture dans 
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la diminution de la vitesse de marche 12 ans avant le diagnostic, suggérant que le déclin 

moteur est précoce dans l’histoire naturelle de la maladie (65). 

 

Les anomalies de la marche sont donc un élément clé dans la prise en charge des troubles 

cognitifs, méritant toute notre attention dans notre pratique clinique. 

 

 

I. Valeur	prédictive	des	troubles	de	la	marche	sur	les	troubles	cognitifs		
 

Outre leur précocité et leur risque associé à la chute en tant que telle, certaines anomalies 

précoces de la marche semblent également être associées à un risque plus élevé de développer 

des troubles cognitifs. En effet, dans une cohorte prospective avec un suivi moyen de 6,6 ans, 

les sujets ayant initialement des troubles de la marche avaient un risque significativement 

augmenté de développer des troubles cognitifs (HR = 1,96 ; IC95%= 1,30 ;  2,96) (66). 

 

Récemment, un nouveau concept émerge dans la littérature, celui du Motoric Cognitive Risk 

(MCR). Initialement défini par l’équipe de Verghese, il s’agit des patients qui ont une plainte 

cognitive et une vitesse de marche ralentie, sans toutefois rentrer dans les critères de TCL 

(67). L’étude princeps a permis de mettre en évidence dans son suivi une association entre le 

diagnostic initial de MCR et le risque de développer des troubles cognitifs (HR ajusté pour 

l’âge, le sexe et le niveau d’éducation = 3,27, IC 95% = 1,55-6,90) (67). Ces données sont 

corroborées par la suite. Une méta-analyse publiée en 2016 confirme que les patients avec une 

marche anormale sont plus à risque de développer une démence par la suite, comparativement 

aux patients qui n’ont pas de troubles de la marche quels qu’ils soient (68) . Curieusement, 

dans 7 des 11 études analysées, les auteurs ne relevaient pas de différence significative quant 

au risque de développer spécifiquement une MA (68). En revanche, bien que les résultats 

soient plus hétérogènes, ils relevaient plus de différence pour le risque de démence vasculaire 

ou démence dite non-MA (68) .  
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Ainsi, les chutes et les troubles cognitifs sont deux problématiques récurrentes en gériatrie. 

Cependant, elles ont souvent été étudiées de manière distincte, alors même qu’elles sont 

fortement connectées et associées  (69) (Figure 2). 

 

 

Figure 2. Schéma récapitulant les associations entre chutes, déclin cognitif et troubles de la marche 

 

 

J. Évaluation	du	risque	de	chute	en	évaluation	mémoire	:	pratique	
courante 

 

Aujourd’hui, en ce qui concerne les troubles cognitifs comme les chutes, la stratégie globale 

mondiale est de cibler les facteurs modifiables, et ce, que ce soit en prévention secondaire 

comme en prévention primaire. 

 

Il existe des recommandations claires quant à cette évaluation chez les patients déjà chuteurs 

(5). Malgré cela, les chutes restent sous-diagnostiquées ; et cette évaluation est difficile et 

n’est pas toujours systématique (70). Par exemple, un quart seulement des médecins 

généralistes mettent en place un dépistage annuel du risque de chute chez les patients âgés, en 

dépit de leur connaissance correcte de la prévalence des chutes dans cette population, ainsi 
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que de l’utilité d’une évaluation globale (71). De plus, seulement deux cinquièmes des 

patients ayant chuté sollicitent un avis médical (72) 

 

Mais la prévention primaire rencontre aussi ses obstacles alors qu’une première chute peut 

déjà être lourde de conséquences en soi, avec notamment un risque de chuter à nouveau 

augmenté secondairement. En effet, les antécédents personnels de chute sont un facteur de 

risque indépendant de chute (8).  

 

Dès lors, la prévention primaire de la chute est aussi primordiale. Mais il reste difficile de 

repérer les futurs chuteurs.  

 

Eu égard à l’association observée entre troubles cognitifs légers et risque de chute, il peut 

paraître pertinent de repérer ce risque chez ces patients atteints de troubles cognitifs alors 

même qu’ils n’ont jamais chuté. De plus, s’il est recommandé de prévoir une évaluation 

mémoire chez le patient chuteur, il n’existe pas de recommandations claires quant à 

l’évaluation du risque de chute chez les patients souffrant de déclin cognitif.  Et à notre 

connaissance, il n’y a pas d’enquête relative à cette démarche.  

 

Ainsi, l’objectif de notre étude est d’évaluer cette dimension dans les pratiques de 

consultations mémoire des praticiens. Un questionnaire leur a ainsi été proposé et nous 

espérons ainsi pouvoir construire secondairement un projet associant ces deux problématiques 

du sujet âgé à partir des résultats à venir.  
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II. MATERIEL ET METHODES 
 
 

A. Objectifs	
 

A travers ce travail, notre objectif est d’évaluer les pratiques des médecins en consultation (ou 

hôpital de jour) mémoire quant au risque de chute. 

 

B. Design	
 

Pour y répondre, nous avons mis une étude transversale basée sur un questionnaire de 

pratique.  

 

C. Population	cible	
 

Nous avons ciblé tous les médecins diplômés susceptibles de consulter dans un contexte de 

« consultation mémoire » ou « filière mémoire », c’est-à-dire dans une filière bien dédiée et 

labellisée comme telle. Elles ont pour objectif de recevoir et d’évaluer les patients chez qui 

sont suspectés des troubles cognitifs, que ce soit dans le cadre d’une plainte mnésique 

individuelle, de signes d’appel observés par l’entourage ou une suspicion d’un autre médecin, 

en particulier le médecin traitant.  Aucun autre critère d’inclusion ni d’exclusion n’était 

retenus. 

 

Grâce à l’accord de la Fédération des Centres Mémoire (FCM), nous avons envoyé par 

courriel le questionnaire à tous les médecins ainsi concernés et reconnus comme tels auprès 

de la FCM, et ce, quelle que soit leur spécialité. Cette fédération regroupe en effet les 

médecins des 28 CMRR (Centre Mémoire de Ressource et de Recherche), ainsi que des 

Consultations Mémoire labellisées. Il est par ailleurs demandé aux responsables des centres de 

diffuser le questionnaire au sein de leur équipe. 
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Pour compléter ces données, nous avons aussi contacté les centres un par un en privilégiant 

ceux de la région Centre-Val-de-Loire et de la région Hauts-de-France. Les coordonnées ont 

été obtenues auprès de l’ARS de la région Centre Val de Loire d’une part et auprès du CMRR 

de Lille d’autre part. Les responsables pédagogiques de l’inter-région Ouest, parmi lesquelles 

la région Centre-Val-de-Loire, ont aussi été sollicités. Enfin, le questionnaire a également été 

diffusé par le biais de l’Association des Jeunes Gériatres, avec la précision qu’il ne concerne 

que les médecins exerçant en filière mémoire. 

 

Voir annexes 

 

D. Questionnaire	et	critères	d’évaluation	
 

Un questionnaire a ainsi été créé autour de 27 questions articulées en 3 axes : 

- Profil du médecin répondeur  

- Pratique du médecin : évaluation de l’équilibre et de la marche et/ou des facteurs de risque 

de chute. Cette partie se distingue par la suite en plusieurs sous-divisions selon le critère 

évalué. En effet, pour mieux caractériser cet aspect, nous avons aussi choisi d’en préciser les 

modalités à l’anamnèse, à l’examen clinique, via des tests standardisés ou sur le plan 

paraclinique. 

 

Afin de préserver l’anonymat du questionnaire, il a été créé sur l’application Google Form et 

le lien URL distribué par voie de mail comme sus-cité. Les réponses anonymes ont été 

recueillies sur un document Google Sheets, puis transférées sur un document Word Excel 

16.15.  
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1. Taux	de	réponses		
 

Le taux de réponses a été calculé sur base des différents destinataires ayant reçu le 

questionnaire via les différents organismes concernés. 

 

2. Critère	Principal	
 

Le premier critère -et la première question- est d’évaluer de manière très globale la pratique 

d’évaluation de la chute en consultation ou hospitalisation de jour mémoire. En pratique, cet 

aspect s’est mis en place sur deux questions à choix à choix restreint (oui/non) selon le cadre 

dans lequel le patient est vu. 

 

S’ensuit une série de questions sur les modalités plus précises de cette évaluation. 

 

3. Autres	critères	évalués	
 

Dans sa partie « Évaluation de l’équilibre et de la marche et/ou des facteurs de risque de 

chute » et suite aux premières questions déjà citées, le questionnaire se divise en trois sous-

groupes : 

- Évaluation clinique de la marche et de l’équilibre 

§ Dont : Tests standardisés d’évaluation 

- Évaluation paraclinique de la marche et de l’équilibre 

- Autres professionnels impliqués  

 

Chaque question correspond à un champ d’évaluation de la marche ou de l’équilibre. Pour 

chacune d’entre elles, le médecin répondeur se voit demander à quelle fréquence il utilise 

l’objet de la question sur une échelle linéaire répartie en 4 réponses possibles :  
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- Sur le plan clinique, il est demandé au répondant de quotter sa fréquence de recherche 

d’antécédents de chute à l’anamnèse, ainsi que d’examen clinique de la marche. Il lui est 

également demandé si il fait habituellement une recherche d’hypotension orthostatique et 

si il utilise des tests standardisés. Si il répond oui, cette dernière question, sept scores lui 

sont proposés auxquels il doit également préciser sa fréquence d’utilisation. Basé sur les 

données de la littérature, les scores proposés sont les suivants : 

 

o Vitesse de marche 

o Timed Up and Go Test 

o SPPB 

o Test de Tinetti 

o 10m walking test 

o Station unipodale 

o Stop walking when talking test 

 

Une dernière question lui permet de répondre de manière libre un éventuel autre test utilisé et 

si oui là encore sa fréquence d’utilisation.  

 

- Sur le plan paraclinique, il est demandé la fréquence d’utilisation cette fois de techniques 

de posturographie et d’utilisation d’un tapis de marche. 

 

- Enfin, une dernière partie interroge sur l’association éventuelle à d’autres professionnels 

de santé dans cette démarche d’évaluation de la chute en évaluation mémoire.  

 
A l’issue du questionnaire, un lien était proposé aux répondants vers un document à visée 

pédagogique récapitulant entre autres l’intérêt des divers tests proposés (voir annexes). 
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E. Analyse	
 

Les réponses ne correspondant pas aux critères d’inclusion ont été retirées. Les résultats ainsi 

obtenus sont retranscrits sur le plan graphique par GraphPad Prism 8.1.1 ou Google Form. 

Une analyse observationnelle en a été retirée. Des analyses comparatives selon les 

caractéristiques des répondeurs ont également été ajoutées, selon le test de Chi-2 ou de 

Fischer via GraphPad Prism 8.1.1. Une réponse était jugée significative si p<0,05.  
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III. RESULTATS 
 

A. Taux	de	réponses		
 

Le questionnaire a été envoyé aux 469 correspondants inscrits dans la liste d’envoi de la 

Fédération des Centres Mémoires. 122 médecins avaient ainsi répondu après le premier envoi, 

avec un taux de réponse calculé à 26%. 

 

 

 

Figure 3. Diagramme de Flux 

 

Le questionnaire a aussi été envoyé aux praticiens des consultations mémoire de la région 

Hauts de France par l’intermédiaire du Centre Mémoire de Ressource et de Recherche du 

CHU de Lille ; ainsi qu’à ceux de la région Centre-Val-de-Loire par l’intermédiaire de l’ARS 

de la même région. En ce qui concerne la région Centre, une deuxième invitation leur a 

également été renvoyée afin d’optimiser le taux de réponse. Le questionnaire a également été 

envoyé par le biais de l’Association des Jeunes Gériatres en spécifiant explicitement qu’il ne 

s’adresse qu’aux médecins exerçant en consultation mémoire.  
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Certaines réponses ont été exclues d’emblée compte tenu du fait que les répondants n’étaient 

pas concernés en tant que population cible (une infirmière, un neuropsychologue). 

Ainsi, le nombre total de répondants de 171 au 07 Mai, date de la clôture de l’enquête (Figure 

3). 

 

B. Analyses	observationnelles	
 

1. Profil	des	personnes	ayant	répondu	au	questionnaire	
 

60,2% des personnes interrogées étaient des femmes (Figure 4). On observait une répartition 

globalement homogène des classes d’âge, avec une discrète majorité (37,4%) de médecins 

répondants âgés de plus de 50 ans (Figure 5).  

 

 

 

Figure 4. Répartition selon le sexe Figure 5. Répartition selon l’âge 
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46 % d’entre eux exerçaient au sein d’un Centre Hospitalier et 44% au sein d’un Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU). De manière plus anecdotique, 11 d’entre eux (6,4 %) 

travaillaient au sein d’un établissement privé ou Établissement de Santé Privé d’Intérêt 

Collectif (ESPIC) et 4 en ville (2,3%). 

 

Près de 78% des médecins répondants se déclaraient comme gériatres (78,4%) et 19% en tant 

que neurologues (Figure 6). 

 

 

Figure 6. Répartition selon la spécialité médicale  

 

 

Toutes les régions métropolitaines étaient représentées, avec une répartition globalement 

homogène, exceptée pour certaines régions où le taux de réponses était plus bas (Tableau 1). 
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RÉGION Nombre de répondants Part (en %) 

Hauts de France 48 28,1% 

Auvergne-Rhône-Alpes 19 11,1% 

Centre-Val de Loire 16 9,4% 

Grand Est 16 9,4% 

Pays de la Loire 16 9,4% 

Ile de France 12 7% 

Bourgogne-Franche-Comté 9 5,3% 

Bretagne 8 4,7% 

Normandie 8 4,7% 

Provence-Alpes-Côte d’Azur 6 3,5% 

Nouvelle Aquitaine 8 4,7% 

Occitanie 4 2,3% 

Corse 1  0,6% 

Guadeloupe  0  

Guyane 0  

Mayotte 0  

Martinique 0  

Réunion 0  

 

Tableau 1. Répartition régionale 

 

En consultation mémoire, 35,7% des répondants estimaient voir moins de 5 patients par 

semaine (Figure 7). 

Quant à l’hospitalisation de jour, on recensait moins de réponses, à raison de 157. Les 

effectifs étaient plus faibles, avec moins de 5 patients par semaine pour 72% des médecins 

interrogés (Figure 8).  
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Figure 7. Répartition selon le flux de 

patients déclarés en consultation mémoire 

Figure 8. Répartition selon le flux de patients 

déclarés en Hôpital de Jour Mémoire 

 

 

 

2. Évaluation	de	l’équilibre	et	de	la	marche	et/ou	des	facteurs	de	
risque	de	chute	 

 

En ce qui concerne le critère principal, 169 des 171 répondants (soit 98,8%) déclaraient 

aborder la question de la marche et/ou des chutes auprès des patients vus en consultation 

mémoire (Figure 9A).  

En Hôpital de Jour, on recueillait moins de réponses (147). 141 répondants (95,9%) assuraient 

aborder la thématique de la marche et/ou des chutes chez leurs patients dans ce contexte 

(Figure 9B). 
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Figure 9. Répartition des réponses quant à l’évaluation de l’équilibre et de la marche A : en 

consultation mémoire ; B : en hôpital de jour 

 

 

3. Évaluation	clinique	de	la	marche	et	de	l’équilibre	
 

a) Recherche	d’antécédents	personnels	de	chute	
 

142 (83%) médecins déclaraient toujours rechercher des antécédents personnels de chute à 

l’anamnèse (Figure 10). 

 

Figure 10. Répartition des fréquences d’utilisation quant à la recherche d’antécédents personnels de 

chute 
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b) Examen	de	la	marche		
 

Ils étaient également 117 (68,4%) à déclarer toujours examiner la marche de leurs patients 

dans le cadre d’une évaluation mémoire (Figure 11). 

 

Figure 11. Répartition de la fréquence d’examen de la marche en filière mémoire 

 

c) Recherche	d’hypotension	orthostatique	
 

Concernant la recherche d’hypotension orthostatique, les pratiques étaient plus hétérogènes. 

72 des médecins interrogés (42%) estimaient cette pratique comme rare (Figure 12).  

 

Figure 12. Répartition de la fréquence de recherche d’hypotension orthostatique en filière mémoire  
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d) Tests	standardisés	cliniques	
 

Pour aller plus loin dans l’évaluation des pratiques cliniques de la marche et du risque de 

chute, nous avons également interrogé les médecins quant à leur fréquence d’utilisation de 

tests standardisés. La majorité les utilisait donc parfois (57 des répondants soit 33,3%) ou 

souvent (40 soit 23,4%) (Figure 13). 

 

 

Figure 13. Répartition de la fréquence d’utilisation de tests standardisés pour l’évaluation du risque de 

chute en filière mémoire 

 

Par la suite, certains de ces tests ont donc été proposés aux répondants déclarant utiliser les 

tests standardisés, même rarement.  

 

- Vitesse de marche 

 

La vitesse de marche était toujours mesurée par près de 29% des médecins interrogés (Figure 

14). 
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Figure 14. Répartition de la fréquence de mesure de la vitesse de marche en filière mémoire 

 

- Timed Up and Go Test 

 

En ce qui concerne le Timed Up and Go Test, sur les 136 répondants, 32% déclaraient 

l’utiliser de manière systématique (Figure 15). 

 

Figure 15. Répartition de la fréquence d’utilisation du Timed Up and Go Test en filière mémoire 
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- Short Physical Perfomance Battery 

 

En revanche, près de 80% des répondants déclaraient ne jamais utiliser le Short Physical 

Performance Battery (Figure 16).  

 

Figure 16. Répartition de la fréquence d’utilisation du Short Physical Perfomance Battery Test en 

filière mémoire 

 

 

- Test de Tinetti 

 

De plus, ils étaient 60% à déclarer ne jamais associer le test de Tinetti à leur évaluation 

clinique de la marche (Figure 17). 
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Figure 17. Répartition de la fréquence d’utilisation du Test de Tinetti en filière mémoire 

 

 

- Ten meters walking test 

 

Le 10m walking test n’était également jamais utilisé pour 67,6% des répondants (Figure 18). 

 

Figure 18. Répartition de la fréquence d’utilisation du 10 meters walking test en filière mémoire 
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- Examen de la station unipodale 

 

L’examen de la station unipodale était globalement plus souvent utilisé. Près de 47% 

déclaraient toujours l’effectuer et 40% de manière fréquente (Figure 19).  

 

Figure 19. Répartition de la fréquence d’utilisation de la station unipodale en filière mémoire 

 

 

- Stop walking when talking test 

 

Le « Stop Walking When Talking Test » n’était jamais utilisé pour 29,5% des médecins 

interrogés (Figure 20). 
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Figure 20. Répartition de la fréquence d’utilisation du « Stop Walking when Talking Test en filière 

mémoire 

 

- Autres tests 

 

Enfin, aucun autre test n’était utilisé pour 73% des répondants (Figure 21). 

 

Figure 21. Répartition de la fréquence d’utilisation d’autres tests d’évaluation de la marche en filière 

mémoire 
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Parmi, les autres tests utilisés, 35% utilisaient de plus le FTSS (Five Times sit-to-Stand). 

L’ensemble des tests utilisés rapportés par les répondants sont décrits dans le tableau 2. 

 

Test rapportés (réponse libre) Nombre de répondants concernés 

FTSS 11 

Réactions d’équilibration et poussée sternale 5 

Romberg 4 

Évaluation en escaliers 4 

Relevé du sol 4 

TMM 3 

Marche en tandem 2 

Position en tandem et semi-tandem 2 

TUG en double tâche 1 

Relevé de chaise 1 

Demi-tour 1  

Marche en funambule 1 

Échelle de risque de chute (non précisé) 1 

Tableau 2. Réponses libres quant à l’utilisation d’autres tests standardisés cliniques d’évaluation de la 

marche et du risque de chute 

 

 

4. Évaluation	paraclinique	de	la	marche	de	l’équilibre	
 

On observait que l’évaluation paraclinique de la marche et de l’équilibre dans le cadre d’une 

évaluation de la mémoire était beaucoup plus rare voire absente.  

 

La majorité ne faisaient jamais, ni posturographie (pour près de 81% d’entre eux) (Figure 22), 

ni tapis de de marche (83%) (Figure 23) 

 



 52 

 

Figure 22. Répartition de la fréquence d’utilisation de la posturographie 

 

 

Figure 23. Répartition de la fréquence d’utilisation du tapis de marche  
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5. Appel	à	d’autres	professionnels	de	santé	pour	l’évaluation	de	la	
marche	et	de	l’équilibre	

 

17,5% des médecins interrogés déclaraient systématiquement s’associer à d’autres 

professionnels de santé pour l’évaluation du risque de chute en filière mémoire (Figure 24). 

Figure 24. Répartition de la fréquence d’association à d’autres professionnels de santé  

 

67% d’entre eux faisaient ainsi appel à un kinésithérapeute (Figure 25). 

 

Figure 25. Professionnels de santé associés à l’évaluation du risque de chute en filière mémoire 
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D’autres professions étaient également précisées dans des réponses libres et de manière plus 

anecdotique, comme détaillé dans le tableau suivant (Tableau 3). 

 

Professionnels associés Nombre de répondants 

concernés 

Précisions 

Consultation ou hospitalisation de 

Jour Chute 

7  

Neurologue 3  

Gériatre 2  

Psychomotricienne 2  

Ophtalmologue 1 Si troubles perceptifs 

ORL 1 Si troubles perceptifs 

Podologue 1  

Psychomotricien(ne) 1  

Docteur en STAPS 1  

 

Tableau 3. Autres professionnels déclarés 
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C. Analyses	comparatives	en	sous-groupes	
 

1. Analyse	en	sous-groupe	par	spécialité	
 

Les très faibles effectifs observés dans certaines spécialités déclarées n’autorisaient des 

analyses qu’entre les deux spécialités les plus représentées, à savoir les neurologues et les 

gériatres. 

 

a) Évaluation	de	la	chute	en	filière	mémoire	
 

Des 134 gériatres répondant au questionnaire, deux ont déclaré ne pas évaluer la chute de 

quelque manière que ce soit en consultation mémoire (1,49%). Tous les neurologues ont en 

revanche déclaré le faire, sans qu’il n’y ait de différence significative entre les deux sous-

groupes (p > 0,9) (Figure 26A). En Hospitalisation de jour, ils étaient 3 sur 28 neurologues 

répondants (11%), ainsi que 4 sur 117 gériatres (3,4%) à déclarer ne pas aborder la question 

de la chute (11%), sans qu’il n’y ait de différence de pratique significative entre les deux 

spécialités (p=0,9) (Figure 26B). 

 

 

Figure 26. Évaluation de la chute A : en consultation mémoire ; B : en Hôpital de Jour Mémoire  
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b) Recherche	d’antécédents	de	chute	
 

La recherche d’antécédents de chute était significativement différente entre les médecins 

gériatres et neurologues (p=0,008), avec un profil plus systématiquement recherché chez les 

gériatres (Figure 27). 

 

Figure 27. Répartition de la fréquence de recherche d’antécédents de chute en filière mémoire 

 

 

c) Examen	de	la	marche		
 

En revanche, on n’observait pas de différence en termes de pratique d’examen de la marche 

(Figure 28). 

 

Figure 28. Répartition de la fréquence d’examen de la marche en filière mémoire 
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d) Recherche	d’hypotension	orthostatique	
 

La recherche d’hypotension orthostatique était aussi significativement différente entre les 

neurologues et les gériatres. Cet examen était plus rarement fait par les médecins neurologues 

(p=0,0108) (Figure 29). 

 

Figure 29. Répartition de la fréquence de recherche d’hypotension orthostatique en filière mémoire 
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e) Tests	standardisés	
 

Quant aux tests standardisés, leur fréquence d’utilisation était également significativement 

différente entre les neurologues et les gériatres (p<0,0001). Ces derniers les utilisaient plus 

rarement que les gériatres (Figure 30). 

 

Figure 30. Répartition de la fréquence d’utilisation des tests standardisés comme outils d’évaluation de 

la chute en filière mémoire 

 

 

 

2. Analyses	en	sous-groupe	par	classe	d’âge 
 

a) Évaluation	de	la	chute	en	filière	mémoire	
 

Sur les 172 répondants, tous ceux âgés de moins de 50 ans ont déclaré toujours aborder la 

question de la chute en consultation mémoire, et seuls 2 répondants âgés de plus de 50 ans 

(sur un total de 64 répondeurs de cette classe d’âge) ont répondu ne pas le faire (3,1%). Une 

analyse n’était pas possible compte tenu du trop faible effectif de médecins ayant répondu par 

la négative.  
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De même, seuls 6% des plus de 50 ans n’abordaient pas la question en Hospitalisation de Jour 

Mémoire, ainsi que 3,12% de ceux âgés entre 40 et 50 ans et 3,51% de ceux âgés entre 30 et 

40 ans, sans analyse faite pour la même raison que précédemment citée. 

 

b) Recherche	d’antécédents	de	chute	à	l’anamnèse	
 

La grande majorité des médecins interrogés, de toute classe d’âge, déclaraient toujours 

rechercher les antécédents de chute à l’anamnèse. En effet, il s’agissait de 100% des moins de 

30 ans, 87% de ceux âgés entre 30 et 40 ans, 76% de ceux âgés entre 40 et 50 ans et 85% de 

ceux âgés de plus de 50 ans. De sorte, qu’une analyse n’était pas possible compte tenu de la 

répartition déjà disparate.   

 

c) Examen	de	la	marche	
 

Quel que soit le groupe d’âge, les médecins déclaraient majoritairement examiner 

systématiquement la marche des patients qu’ils recevaient en filière mémoire sans différence 

significative (p=0,83).  

 

d) Recherche	d’hypotension	orthostatique	
 

La fréquence de recherche d’hypotension orthostatique était également répartie entre les 

différents groupes d’âge, sans différence significative mise en évidence (p=0,77). Les 

médecins âgés de 30 à 40 ans étaient 6% à ne jamais rechercher l’hypotension orthostatique et 

26,8% à le faire systématiquement. Tous les groupes d’âge ont déclaré en majorité effectuer 

rarement la recherche d’hypotension orthostatique.  
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e) Tests	standardisés		
 

L’utilisation de tests standardisés cliniques n’était pas significativement différente entre les 

différentes classes d’âge (p=0,77).  
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IV. DISCUSSION 
 

Ainsi, notre enquête transversale met en évidence qu’une très large majorité de médecins qui 

exercent en filière mémoire évoque les chutes dans leur entretien avec leur patient. Leur 

approche clinique est assez complète. Très peu de médecins utilisent des outils paracliniques. 

Il n’y a pas de différence en fonction de l’âge du praticien. Même si la question des chutes est 

abordée aussi souvent par les neurologues et les gériatres, ces derniers semblent avoir une 

approche clinique plus complète.   

 

Cette étude interroge ainsi des médecins exerçant en filière mémoire d’horizons divers, tant 

sur le plan géographique, qu’en terme de mode d’exercice, d’âge, et de spécialité médicale. 

Les flux de patients accueillis par semaine et par médecin est globalement réparti de façon 

homogène en consultation mémoire. En Hôpital de Jour (HdJ) en revanche, la majorité des 

répondants voient moins de 5 patients par semaine, ce qui est révélateur d’une pratique 

globale sans remettre en cause la fiabilité ou la représentativité de l’enquête. En effet, 

l’organisation des HdJ permet peu de voir plus de 5 patients par semaine et les patients sont 

généralement répartis entre les praticiens.  

 

On constate donc que l’association entre troubles cognitifs et chutes est connue et recherchée 

en pratique courante, même lors d’une consultation ou d’un HdJ déjà chronophage et ayant 

pour principal objectif l’évaluation des troubles cognitifs. Une enquête similaire avait été 

pratiquée au sein d’une population régionale de médecins généralistes et montrait des 

connaissances solides sur la thématique. Cependant, un quart d’entre eux seulement mettait en 

place un dépistage annuel auprès de leur patients âgés (71). Au Royaume-Uni, MacKenzie et 

al. ont montré aussi récemment que seulement 30% des médecins généralistes interrogés 

abordent régulièrement la question de la chute auprès de leurs patients âgés et 20% seulement 

la question de la peur de chuter (73).  

En effet, de nombreux freins sont rapportés dans la littérature, aussi bien par les 

professionnels de santé, que par les patients.  Ces barrières sont toutefois très hétérogènes. 

Une méta-analyse référençait 293 potentielles barrières pour le clinicien quant au suivi des 
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recommandations en vigueur, citant leur connaissance, leur agrément, une efficacité propre 

avec un espoir d’amélioration spontanée, mais aussi l’habilité à dépasser l’inertie de pratiques 

préventives (74). Les médecins généralistes rapportaient également des oublis, un manque de 

temps ou des conditions défavorables pour procéder à une évaluation complète du risque de 

chute chez leurs patients (71).  

Notre enquête -qui interroge beaucoup de médecins hospitaliers- montre de meilleurs 

résultats, possiblement eu égard à une sensibilisation plus grande à cette problématique et aux 

facilités d’accès à des moyens matériels et humains plus importants. En effet, ils sont 98,8% à 

évoquer le sujet en consultation et 95,9% en hôpital de jour dédié. Leur approche clinique est 

assez complète, 83% recherchent ainsi toujours des antécédents personnes de chute, 68,4% 

examinent toujours la marche.  

 

L’évaluation du risque de chute concerne aussi d’autres corps de métiers. Une autre étude 

américaine met en évidence que 38% seulement des employés interrogés et travaillant auprès 

de personnes âgées se disent bien informés des pratiques de prévention des chutes. Cette 

même enquête interrogeait également des personnes âgées, dont 16% déclarait avoir reçu des 

conseils de prévention des chutes. Chez les patients chuteurs, ils n’étaient que 48% à 

rapporter avoir reçu ce type d’information (75). 

L’évaluation du risque de chute apparaît donc comme une problématique commune à 

beaucoup de professionnels de santé.  

 

Les chutes sont associées -entre autres facteurs de risque – aux troubles cognitifs. C’est 

pourquoi nous avons souhaité cibler la filière mémoire pour notre enquête. Comme en miroir 

de notre étude, des kinésithérapeutes américains ont aussi été interrogés non pas sur 

l’évaluation de la marche, mais sur le dépistage de troubles cognitifs dans leur pratique 

d’évaluation du risque de chute. Il apparaissait ainsi que seulement 33% d’entre eux 

rapportaient une estimation de l’état cognitif dans leur examen (76). La formation 

multimodale des autres corps de métiers est donc indispensable.  

 



 63 

Ce serait également intéressant d’évaluer la pratique des orthophonistes, des 

kinésithérapeutes, des neuropsychologues et/ou des infirmiers travaillant avec des personnes 

ayant des troubles cognitifs.  

 

Parmi les autres points mis en évidence dans notre enquête, il s’avère aussi que la recherche 

d’hypotension orthostatique (HTO) est effectuée pour une majorité de répondants (42,1%) à 

une fréquence modérée à faible. L’HTO est définie comme une baisse de la tension artérielle 

systolique de 20 mmHg et/ou de la pression diastolique de 10 mmHg après le lever. Il s’agit 

d’une pathologie fréquente dans la population âgée, avec une prévalence estimée à près de 

20% chez les sujets âgés non institutionnalisés (77). Elle est reconnue comme un facteur de 

risque de chute (77). Mais outre son intérêt dans le bilan de risque de chute, cette variation 

tensionnelle semble aussi être associée aux troubles cognitifs, allant de pair avec leur sévérité 

(78). De plus, l’HTO est plus particulièrement associée aux perturbations  des fonctions 

exécutives chez les patients diagnostiqués comme TCL et cette corrélation est sous-

diagnostiquée (78). De plus, les patients atteints de TCL ainsi que d’un profil pathologique 

d’hypotension à l’orthostatisme (coté à 30% 30 secondes après le lever ) sont à risque doublé 

de conversion vers une démence (79). Dès lors, l’HTO semble avoir toute sa place également 

dans le bilan mnésique et/ou de chute. Malgré cela, les réponses du questionnaire montrent 

une utilisation qui est loin d’être systématique. Probablement, car cette recherche demande un 

certain temps (au minimum 5 minutes) et ce, malgré le peu de moyens matériels que cela 

demande. De plus, ceci reflète aussi possiblement une méconnaissance de l’intérêt détaillé ci-

dessus de la recherche d’hypotension orthostatique dans le bilan mnésique et dans le bilan de 

chute. 

 

La fréquence d’utilisation de tests standardisés est apparue comme très variable dans notre 

étude. La littérature est abondante quant au nombre et à l’hétérogénéité d’outils ainsi mis en 

place. Tous n’ont pas fait preuve de leur association statistique aux chutes, notamment le 

Timed Up and Go (TUG) Test et le test de Tinetti (35). Le TUG test est par ailleurs un test 

répandu dans la pratique clinique, bien qu’en pratique son utilisation n’est pas systématique 

même pour évaluer le risque de chute. Par exemple, ils sont moins de 11% d’un panel de 

médecins généralistes britanniques à l’utiliser dans cette démarche (73). 
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Cependant, les recommandations sont nombreuses quant à l’utilisation d’outils standardisés. 

La HAS conseille ainsi leur utilisation dans l’évaluation du risque de chute sans orientation 

franche vers un test précis (5). Aux États-Unis et au Royaume Uni, les sociétés savantes de 

Gériatrie préconisent le Get Up and Go Test, le Timed Up and Go Test (avec un délai à 

13,5s), la Berg Balance Scale et le Performance-Oriented Mobility Assessment dans leur 

algorithme de dépistage du risque de chute (80). Cet algorithme a une faible sensibilité 

(35,8%) mais une spécificité à 84% (81).  

En dépit cependant de recommandations claires, peu d’études ont étudié leur utilisation dans 

la pratique médicale. Certains auteurs se sont intéressés à l’implémentation d’un protocole 

d’évaluation du risque de chute (Stopping Elderly Accidents, Deaths, and Injuries), montrant 

un succès auprès des praticiens, permettant ainsi un dépistage de près des 2/3 des patients 

(82). 

Ici, les tests les plus plébiscités sont manifestement la station unipodale mais aussi la mesure 

de la vitesse de marche ou le TUG test. Ceci reflète un choix avant tout pratique. En effet, 

ceux-ci demandent peu de temps et les consultations mémoire sont déjà très riches avec une 

durée limitée. Il semble illusoire de demander aux médecins de pratiquer des tests plus 

chronophages durant une seule consultation.  

 

Quant aux autres outils proposés dans notre enquête, on observe majoritairement une faible 

utilisation des examens paracliniques en filière mémoire (80,7%). Ces derniers sont 

intéressants pour préciser le déroulement de la marche afin d’en préciser les paramètres 

spatio-temporels. La posturographie teste ainsi le contrôle postural sur un plateau de mesure 

permettant de mesurer les déplacements du centre de gravité. Une revue de la littérature 

retrouvait des résultats contradictoires quant à sa valeur prédictive de chutes chez le sujet âgé 

(83). Depuis, l’analyse proposée s’est toutefois affinée, en particulier via le quotient Romberg 

(ration entre les temps yeux fermés et yeux ouverts) et les mesures en plan antéro-postérieur 

pour identifier un risque de chute (84). Dans le même ordre d’idée, certains paramètres 

cinétiques étudiés sur un tapis de marche sont aussi significativement associés à des 

antécédents de chutes Tapis de marche (85).  
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Pour autant, compte tenu de leur caractère technique et couteux, ni la HAS, ni l’AGS, ni la 

BGS ne recommandent un recours systématique à ces méthodes dans l’évaluation du risque de 

chute (5) (80).  

Outre cela, leur non utilisation reflète aussi là encore un probable manque de temps ainsi que 

l’absence d’accès à ces examens dans notre enquête.  

 

Dans notre étude, les répondants soulignent leur travail multidisciplinaire pour l’évaluation du 

risque de chute. Ils étaient en effet 37% à souvent faire appel à d’autres professionnels de 

santé et 17% à systématiquement le faire. Dans l’enquête de Mackenzie, les médecins 

généralistes britanniques estimaient faire appel en moyenne 23 fois par an à d’autres 

professionnels de santé. Ils déclaraient également, qu’en cas d’identification d’un facteur de 

risque de chute, seulement 17% se réfèrent à un autre professionnel de santé, préférant cela dit 

une orientation vers filière chute à raison de moins de 43% d’entre eux (73). Une méta-

analyse de la Cochrane souligne l’intérêt et l’efficacité d’une approche multidisciplinaire 

quant à la prise en charge préventive de la chute (86). Y compris chez le patient dément, un 

outil multidisciplinaire de dépistage du risque de chute prend tout son sens, associant 

médecins, infirmiers, kinésithérapeutes, ergothérapeutes (87).  

 

Il serait aussi intéressant d’étudier plus en détail les habitus des patients eux même en termes 

d’éducation et de prévention des chutes. Les sujets âgés ont une perception souvent faussée de 

leur santé (71) et 2/5 seulement d’entre eux consulte en cas de chute (72) . Une revue de la 

littérature publiée en 2018 montrait un certain nombre de stratégies développées par les 

patients ou leurs aidants, généralement consécutives à une modification de leurs propres 

performances. Celles-ci faisaient essentiellement écho à des conseils de leur entourage, et non 

médicaux (88).  

 

Les analyses en sous-groupe révèlent une recherche du risque de chute plus complète chez les 

gériatres comparativement aux neurologues. En 2011, une étude la Mayo Clinic montre que 

les patients hospitalisés en neurologie chutaient plus que dans les autres services de médecine 
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et qu’une évaluation associant médecin et infirmier permettait une meilleure prédictibilité  de 

ces chutes (89).  

 

A notre connaissance, il s’agit de la première enquête de pratique ciblée sur les pratiques 

médicales au sein de la filière mémoire. Il nous paraît pourtant opportun de cibler cet aspect 

au sein d’une population qui consulte dans cette filière, en particulier pour la première fois. 

En effet, les données de la littérature laissent penser que les patients souffrant de troubles 

cognitifs même légers sont à risque de chuter, en particulier avec l’évolution de leur 

potentielle pathologie neurodégénérative sous-jacente. 

 

Notre étude permet ainsi pour la première fois une évaluation des pratiques d’évaluation du 

risque de chute en filière mémoire en France. En dépit du volontariat sur lequel se base le 

questionnaire, les répondants sont issus de l’ensemble du territoire français avec une globale 

homogénéité. Cette répartition géographique satisfaisante est nuancée toutefois par une 

prédominance des répondants issus du Nord de la France, probablement en lien avec la 

provenance des principaux protagonistes de ce travail.  

Pour limiter les biais de sélection, nous avons fait plusieurs relances et choisi de multiplier les 

canaux de diffusion. Les 171 réponses obtenues au total, et le taux initial de réponse à 26% 

orientent la validité interne de l’enquête. En effet, peu d’études regroupe tant de médecins 

spécialistes.  

Par exemple, une enquête de pratique récente française auprès de médecins vasculaires, 

utilisant également un questionnaire en ligne dédié, réunit 9,9% de répondants via une liste de 

diffusion par mail (90). En effet, les taux de réponses sont très aléatoires d’une étude à l’autre. 

Au Portugal, une revue des enquêtes de pratique calcule un taux de réponse moyen de 56% 

auprès des médecins généralistes portugais (91). Au Royaume Uni, l’enquête de MacKenzie 

quant à l’évaluation du risque de chute auprès de médecins généralistes calculait un taux de 

réponses d’au mieux 6% (73), avec les mêmes difficultés pour ce faire que dans notre étude 

compte tenu de nos stratégies communes de relance et de multiplication des canaux de 

communication. Pour améliorer le taux de réponses, certains oncologues de Boston listaient, 

dans une revue de la littérature, les mesures suivantes : incitation financière, association 

papier et mail, lettre d’appel personnalisée, appels téléphoniques associés… (92). Ces 
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dernières ne pouvaient malheureusement pas être utilisées ici compte tenu des délais choisis et 

surtout de notre volonté de préserver l’anonymat des répondants.  

 

L’anonymat a été garanti et aucune demande d’identification n’a été demandée. De plus, la 

précision de la ville d’exercice n’était pas obligatoire.  

Le profil des médecins révèle une large majorité de gériatres interrogés. Les canaux de 

communication utilisés pourraient laisser penser à une surreprésentation des gériatres quant à 

la pratique clinique dans les filières mémoires. Cependant, à notre connaissance, nous ne 

disposons pas de données publiées sur le profil des médecins consultant en filière mémoire 

labellisée en France.   

La répartition en sexe et en âge est également homogène, ce qui laisse supposer une bonne 

représentativité de notre échantillon.  

Le ratio similaire entre médecins travaillant en CHU et en CH permet aussi de limiter les biais 

des résultats liés aux centres de référence tertiaires dans les centres universitaires.  

 

L’enquête ici réalisée n’est certes pas exhaustive, mais se voulait avant tout rapide pour 

optimiser le taux de réponses. En effet, elle peut être réalisée en moins de 5 minutes. En 

même temps, elle permet un balayage complet des habitudes et outils d’évaluation du risque 

de chute. Ainsi, les outils proposés se veulent davantage le reflet d’une pratique quotidienne 

que celles de recommandations internationales peu connues en France (80) , pour permettre 

d’en retirer des chiffres quant à leur fréquence d’utilisation. C’est pourquoi nous avons choisi 

d’interroger notamment sur les tests standardisés suivants : vitesse de marche, Timed Up and 

Go Test, SPPB, Test de Tinetti, 10 m walking test, station unipodale, stop walking and talking 

test. De plus, comme cité plus haut, les recommandations publiées n’ont pas toujours l’impact 

voulu sur les pratiques (74).  

Après interrogation libre, notre étude met aussi en évidence d’autres tests utilisés bien que 

dans une moindre fréquence. Le Five Times Sit to Stand test a ainsi été cité à 11 reprises. Il 

s‘agit de demander au patient de se lever à cinq reprises d’affilée d’une chaise et ce, le plus 

rapidement possible. Initialement créé pour mesurer la force musculaire des membres 
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inférieurs (93), il est aussi associé statistiquement au risque de chutes récurrentes (94), bien 

que là aussi ces données soient parfois contradictoires (95). 

Ainsi, ces données suggèrent que la population médicale qui reçoit des patients en 

consultation mémoire est formée et sensibilisée quant à l’association potentielle au risque de 

chute et leur gravité potentielle.  

 

Mais notre étude présente aussi ses limites. En tant que questionnaire basé sur le volontariat, il 

est également soumis à de potentiels biais d’information. Bien que cela ne nous ait pas été 

rapporté, il est possible que le questionnaire ait été l’objet de difficultés de compréhension, en 

dépit du souci didactique que nous avions à sa conception. Pour cela, le questionnaire a été 

testé en situation réelle au préalable avant sa diffusion.  

Outre cela, les données présentées sont celles des répondants qui sont libres de répondre selon 

leurs souvenirs, leur propre perception de leur activité ou leur volonté de déclaration. 

Cependant, la grande homogénéité des réponses -en particulier dans la première partie de 

l’enquête- laissent penser que ces biais sont limités.    

De plus, malgré nos différentes mesures pour en limiter l’impact, notre étude peut être 

soumise à un certain nombre de biais de sélection – comme de nombreuses enquêtes de 

pratique. De par leur adhésion au questionnaire, les répondants peuvent être aussi les plus 

sensibilisés à cette question, masquant la pratique réelle (91). 

 

De sorte que ces données sont encore à prendre avec un certain recul. D’autres études doivent 

être poursuivies – potentiellement avec des critères plus objectifs. Des études qualitatives 

peuvent aussi prendre sens, en particulier pour cerner les obstacles potentiels quant à 

l’utilisation de certains outils.  

 

Ces résultats encourageants confirment la nécessité de poursuivre la formation et la 

sensibilisation de l’ensemble des praticiens quant à cette problématique de santé publique, 

qu’est celle des chutes. En particulier, les praticiens soignant des patients à risque doivent 

savoir en évaluer le risque, malgré une physiopathologie encore incomplètement élucidée. Les 
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interventions à type de formation s’avèrent par ailleurs efficaces pour mieux évaluer le risque 

de chute chez les patients (96), notamment chez les urgentistes (97). De même, des modèles 

d’enseignement auprès d’étudiants en santé ont aussi fait leurs preuves quant à une approche 

multidisciplinaire, en particulier dans la prévention de la chute (98). 

 

Dès lors, d’autres études doivent également être poursuivies quant à l’association entre déclin 

cognitif et chutes. Une meilleure compréhension mécanistique permettra un meilleur 

dépistage du patient à risque de chute.  

 

Or comme précisé plus haut, l’intérêt d’un dépistage précoce du risque de chute est 

primordial. N’est-il pas déjà trop tard dès lors que le patient a déjà chuté ? La moitié des 

chuteurs font en effet des chutes répétées (5) et les antécédents personnels de chute sont eux 

même des facteurs de risque de chute ultérieure (8). 

 

Parallèlement, on diagnostique de plus en plus tôt les troubles cognitifs (99), permettant une 

porte d’entrée pour le dépistage précoce du risque de chute. 

 

C’est pourquoi notre travail sera poursuivi par la constitution d’une cohorte de patients aux 

TCL. Notre objectif est de repérer les facteurs prédicteurs de chute dans cette population.  

Si -comme nos données le laissent penser - l’absence d’évaluation de certains tests est liée à 

un manque de temps, nous pourrons ainsi, grâce au repérage de facteurs prédicteurs, proposer 

une évaluation plus complète à un groupe de patients particulièrement à risque, et ainsi être 

plus efficients dans notre action.  

Au-delà de cet aspect observationnel, l’intérêt d’une évaluation précoce du risque de chute sur 

une population dédiée et à risque peut permettre la mise en place d’un programme 

interventionnel dédié pour prévenir la survenue de chute. Une méta analyse récente de la 

Cochrane met en évidence que l’exercice physique permet une réduction de 23% du taux de 

chutes chez les patients âgés non institutionnalisés (100). Les interventions multimodales, 
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associant entre autres stimulation cognitive et exercice physique, montrent aussi leur intérêt. 

Une autre méta-analyse de la Cochrane calcule ainsi une réduction significative du taux de 

chute de l’ordre de 29% (86). De plus, les interventions multimodales ont également montré 

leur intérêt dans le déclin cognitif, calculé dans une méta-analyse, selon  le Mini-Mental State 

Examination (MMSE) chez les patients atteints de troubles cognitifs (101) 

Mais aucun protocole ne fait aujourd’hui référence. De sorte qu’il est indispensable de 

poursuivre d’autres études interventionnelles sur des populations plus ciblées, en particulier 

les patients atteints de TCL. Une revue de la littérature publiée en 2017 révèle une 

amélioration de la vitesse de marche et l’équilibre chez les patients bénéficiant de stimulation 

cognitive et d’exercice physique régulier (102) ; sans pour autant d’impact mis en évidence 

sur le taux de chute directement.  

Dès lors, outre les facteurs prédictifs, nous souhaitons poursuivre notre réflexion avec un 

travail interventionnel multimodal, ambulatoire et de longue durée chez les patients atteints de 

TCL, afin d’en étudier la conséquence sur le taux de chute directement, et de proposer un plan 

de prévention. 

Cette cohorte a fait l’objet d’une soumission pour un PHRC-N. Nous l’avons défini comme 

multicentrique grâce aux résultats de notre enquête qui montre une implication forte des 

praticiens de centres mémoires dans les problématiques de chute sur tout le territoire français.  
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V. Annexes  
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Document proposé à l’issue du questionnaire à visée pédagogique 

Évaluation de l'équilibre et de la marche en consultation ou HdJ mémoire 

 

Pour en savoir plus 

L’association entre troubles cognitifs et troubles de la marche est connue de longue date, et pas 
seulement liée à leur prévalence respective dans la population âgée (1). Cependant, le mécanisme 
physiopathologique sous-jacent n’en est pas complètement élucidé.  

Comme l’évaluation mnésique, l’évaluation de la marche et du risque de chute a fait l’objet d’une 
littérature abondante pour mettre en place des critères objectifs d’appréciation (2). Certains sont 
très simples d’utilisation, comme c’est le cas de la vitesse de marche ou le 10meters walking test. 
D’autres nécessitent un examen plus poussé. C’est le cas de la Short Physical Perfomance Battery 
(SPPB) qui additionne des critères d’équilibre, vitesse de marche et transfert assis/debout (3); et plus 
encore du test de Tinetti (4) qui comprend 22 items dans sa version originale. 

Nombre d’entre eux ont ainsi montré une corrélation avec un déclin cognitif (5). Les tests en double-
tâche ont aussi montré leur intérêt pour mieux évaluer l’association entre cognition et risque de 
chute (5), comme c’est le cas du test “Stop walking when talking” (6). 

Pour aller plus loin, des examens complémentaires ont également montré leur intérêt dans 
l’évaluation de la marche (7). 

______________ 

(1) Tinetti, M. E., Speechley, M., & Ginter, S. F. (1988). Risk factors for falls among elderly persons living in 
the community. New England journal of medicine, 319(26), 1701-1707. 

(2) Park, S. H. (2018). Tools for assessing fall risk in the elderly: a systematic review and meta-analysis. 
Aging clinical and experimental research, 1-16. 

(3) Vasunilashorn, S., Coppin, A. K., Patel, K. V., Lauretani, F., Ferrucci, L., Bandinelli, S., & Guralnik, J. M. 
(2009). Use of the Short Physical Performance Battery Score to predict loss of ability to walk 400 
meters: analysis from the InCHIANTI study. Journals of Gerontology Series A: Biomedical Sciences and 
Medical Sciences, 64(2), 223-229. 

(4) Raîche, M., Hébert, R., Prince, F., & Corriveau, H. (2000). Screening older adults at risk of falling with 
the Tinetti balance scale. The Lancet, 356(9234), 1001-1002. 

(5) Montero-Odasso, M., Verghese, J., Beauchet, O., & Hausdorff, J. M. (2012). Gait and cognition: a 
complementary approach to understanding brain function and the risk of falling. Journal of the 
American Geriatrics Society, 60(11), 2127-2136. 

(6) Lundin-Olsson, L., Nyberg, L., & Gustafson, Y. (1997). Stops walking when talking as a predictor of falls 
in elderly people. Lancet, 349(9052), 617 

(7) Sterke, C. S., van Beeck, E. F., Looman, C. W., Kressig, R. W., & van der Cammen, T. J. (2012). An 
electronic walkway can predict short-term fall risk in nursing home residents with dementia. Gait & 
posture, 36(1), 95-101. 
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Résumé :  
Introduction : Les patients atteints de troubles cognitifs modérés à sévère chutent plus que 
les sujets contrôles au même âge. Avant cela, au stade de troubles cognitifs légers, ils 
présentent déjà des troubles de la marche, eux même à risque de chute. Par ailleurs, les 
troubles de la marche sont aussi prédicteurs d’un déclin cognitif futur. S’il existe des 
recommandations nationales et internationales chez les patients chuteurs, préconisant une 
évaluation cognitive systématique, il apparaît également indispensable d’envisager l’inverse, à 
savoir d’évaluer le risque de chutes chez les patients souffrant de troubles cognitifs, quel que 
soit le degré de l’atteinte.  
Objectif : Ainsi, notre étude a pour objectif d’évaluer les pratiques à ce sujet auprès des 
médecins exerçant en filière mémoire.  
Méthodes : Une enquête nationale a été réalisée à l’aide d’un questionnaire en ligne anonyme 
dédié. Le questionnaire était composé de 27 questions articulées en 2 axes : Profil du médecin 
répondeur et Pratique du médecin. Une analyse observationnelle et comparative a été réalisée.  
Résultats : Nous avons recueilli 171 réponses, dont près de 78% gériatres et 18% 
neurologues. Il apparaît que la question des troubles de la marche est presque 
systématiquement évoquée en consultation mémoire (98,8%) et en hospitalisation de jour 
mémoire (95,9%). Plus précisément, les médecins ont déclaré dans leur majorité toujours 
effectuer la recherche d’antécédents de chute à l’anamnèse (83%) et examiner la marche des 
patients (68,4%). En revanche, la recherche d’hypotension orthostatique est rarement faite en 
majorité (42,1%) et la fréquence d’utilisation de tests standardisés d’évaluation du risque de 
chute est plus hétérogène avec près de 25% de répondants à les pratiquer systématiquement en 
filière mémoire. Enfin, l’évaluation paraclinique du risque de chute n’est majoritairement 
jamais effectuée.  
Conclusion : Ainsi, notre enquête met en évidence une pratique bien implémentée 
d’évaluation du risque de chute chez les patients consultants en filière mémoire. Ce travail 
sera poursuivi par la constitution d’une cohorte de patients aux troubles cognitifs légers afin 
de repérer des facteurs prédicteurs de chute et d’évaluer l’efficacité d’une intervention 
multimodale.  
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