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CHUTES DES PERSONNES AGEES A DOMICILE :  

DESCRIPTION DES CARACTERISTIQUES DES PATIENTS DE PLUS DE 
65 ANS, AYANT CHUTE A DOMICILE, SANS TRANSFERT A L’HOPITAL, 

DANS LE TERRITOIRE VENDÔMOIS 

Résumé  
Introduction La chute des personnes âgées est une priorité de santé publique. En 2032, 25 % de la 

population française aura plus de 65 ans, ce qui est déjà le cas dans le Loir-et-Cher. L’étude ChuPADom 

a eu pour but de décrire le profil des personnes âgées hospitalisées suite à une chute à domicile. 

Qu’en est-il de ceux qui n’ont pas recours à une hospitalisation ? L’objectif de cette étude est de 

réaliser un état des lieux des personnes âgées ayant chuté à domicile sans transfert à l’hôpital dans 

le territoire vendômois.  

Méthode Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, rétrospective et monocentrique. Une 

analyse des données de l’évaluation gériatrique et du domicile a été réalisée chez les patients  

chuteurs de 65 ans et plus, ayant eu recours à l’intervention de l’équipe mobile de gériatrie en 2023. 

Résultats 93 patients ont été inclus dans notre étude, avec 60,2 % de femmes, âge moyen 82,5 ans 

± 6,7. 55,9 % des patients vivaient seuls. Le nombre moyen d’antécédents était de 6,6 ± 2,3. Le 

nombre moyen de médicaments pris était de 7,6 ± 3,2. 76,1 % avaient chuté au moins 2 fois. 95,7 % 

des patients étaient fragiles. 84,8 % avaient une faible performance physique au score SPPB. 

31,8 % avaient une hypotension orthostatique et 46,2 % étaient dénutris. 78,4 % avaient un MMSE  

pathologique dont 23 % avaient des troubles cognitifs connus. 22,6 % avaient une dépression 

connue et un syndrome dépressif avait été découvert chez 25,8 % des patients. 95,6 % présentaient 

une déficience visuelle et 55,6 % une déficience auditive. 84,6 % des logements nécessiteraient des 

adaptations. 56,7 % des patients avaient un chaussage inadapté. Le GIR moyen était de 3,9 ± 1,1 

avec un taux de non-recours à l’APA estimé à 67,1 %. 72 % des patients bénéficiaient d’une aide 

professionnelle et 68,8 % de l’aide d’un proche.  

Conclusion Le dépistage des patients âgés chuteurs non hospitalisés ainsi qu’une prise en charge 

pluridisciplinaire sont nécessaires afin de limiter la perte d’autonomie, de favoriser le bien vieillir  

et le maintien à domicile. Ces résultats viennent appuyer les objectifs nationaux du plan anti-chute. 

Mots clés  
Chute, personnes âgées, domicile, équipe mobile, évaluation gériatrique. 

	 	 /2 87



FALLS BY ELDERLY PEOPLE AT HOME :  

DESCRIPTION OF THE CHARACTERISTICS OF PATIENTS OVER 65 
YEARS OLD, HAVING FALLEN AT HOME, WITHOUT HOSPITAL 

TRANSFER, IN THE VENDÔME AREA 

Abstract  
Introduction Falls among the elderly become a public health priority. In 2032, 25 % of the French 

population will be over 65. It is already the case in the Loir-et-Cher. The ChuPADom study descri-

bed the profile of elderly people hospitalised following a fall at home. But what about those who 

are not hospitalised ? The aim of this study is to take stock of the situation of elderly people who 

have fallen at home without having been transferred to hospital in the Vendôme area. 

Method This is an observational, descriptive, retrospective and single-centre study. An analysis of 

geriatric assessment and homecare data was conducted on patients aged over 65 who needed the 

outpatient geriatric mobile team in 2023. 

Results The analysis includes 93 patients, 60.2 % of them women, with an average age of 82.5 ± 

6.7 years. 55.9 % lived alone. The average number of antecedents was 6.6 ± 2.3. The average num-

ber of treatments was 7.6 ± 3.2. 76.1 % had fallen at least twice. 95.7 % of patients were frail. 

84.4% had poor physical performance on the SPPB score. 31.8 % had orthostatic hypotension. 46.2 

% were malnourished. 78,4 % suffered from a pathological MMSE including 23 % with diagnosed 

dementia. 22.6 % were known depressives. 25.8 % were found to be depressed. 95.6 % had a visual 

impairment and 55.6 % had a hearing impairment. 84.6 % of their homes required adaptations. 56.7 

% had inappropriate footwear. The average GIR was 3.9 ± 1.1. The rate of non-use of the APA was 

estimated at 67.1 %. 72 % received professional help and 68.8 % received help from a relative. 

Conclusion There is a need to screen and provide multidisciplinary care to elderly non-hospitalised 

fallers. This will limit their loss of autonomy, promote healthy ageing and facilitate home care. 

These findings support the national objectives of the fall prevention plan. 

Keywords   
Fall, elderly people, home, mobile team, geriatric evaluation. 
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A. Introduction  

Le vieillissement de la population s’accroît depuis une vingtaine d’année et va s’accentuer dans les 

années à venir, du fait de l’espérance de vie qui ne cesse d’augmenter, mais également par l’arrivée 

massive des « baby-boomers » dans le grand âge(1). Si les tendances démographiques se pour-

suivent, la représentation des plus de 65 ans dans la population totale passera de 21% aujourd’hui à 

25% en 2032 et à 28% en 2052(1,2). Actuellement, dans le Loir-et-Cher, les estimations de 2032 sont 

déjà atteintes puisqu’un habitant sur quatre est déjà âgé de plus de 65 ans(3). En 2050, la part des 

plus de 65 ans est estimée à plus de 33% dans ce département(4). Cette augmentation de la part des 

personnes âgées ne sera pas sans conséquences sur les problématiques de santé du sujet âgé. 

De par ce vieillissement de la population, les estimations prévoient une augmentation des personnes 

âgées en perte d’autonomie(5). La dépendance représente une altération importante de la qualité de 

la vie mais aussi un coût considérable(6). C’est dans ce contexte que la prise en charge de la dépen-

dance fait partie des priorités du gouvernement. Une fois installée, elle est souvent irréversible(5). Il 

faut donc agir en amont de cette dépendance, au stade de fragilité, où une action préventive est en-

core possible(7). Des études ont démontré que le repérage des personnes âgées fragiles et l’organisa-

tion de mesures préventives permettaient de ralentir le déclin fonctionnel(8). Cela semble être une 

réponse pertinente à la prévention de la dépendance. 

Les chutes peuvent être à l’origine de l’entrée dans la dépendance(9). Une personne sur 3, âgée de 

plus de 65 ans, chute chaque année et 50 % d’entre elles récidiveront au cours de l’année(9,10). Les 

chutes entraînent chaque année plus de 130 000 hospitalisations et près de 10 000 décès(10,11). Elles 

ont aussi des conséquences fonctionnelles, psychologiques et sociales(11,12). Elles représentent éga-

lement un coût pour la société et le système de soins, évalué à 2 milliards d’euros en 2018(12). Il est 

primordial que les patients chuteurs bénéficient d’un bilan systématique dès la première chute, avant 

même que les premières incapacités ne se déclarent. Cela permettra de proposer des interventions 

individualisées et adaptées pour éviter la récidive et retarder l’entrée dans la dépendance(5,9). Pour 

atteindre ces objectifs, l’identification de ces individus devient primordial. 

Face à ce problème majeur de santé publique, de nombreuses politiques publiques ont été entre-

prises visant à prévenir les chutes chez les personnes âgées au niveau national et international(13-16). 
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En 2020, l’étude ChuPADom a eu pour but d’établir les caractéristiques et les circonstances de 

celles-ci afin d’identifier des profils de chuteurs, chez les personnes âgées de plus de 65 ans, hospi-

talisées suite à une chute à domicile(17). De ce travail est paru, en février 2022, le plan anti-chute 

pour les personnes âgées. Il a pour objectif la réduction de 20% des chutes mortelles ou entraînant 

des hospitalisations sur 3 ans(11). Mais qu’en est-il des personnes âgées chutant à domicile et qui ne 

sont pas transportées à l’hôpital ? Ce projet de thèse a pour objectif de décrire les caractéristiques 

des personnes âgées ayant chuté à domicile, non transférées à l’hôpital, dans le territoire vendômois. 

L’objectif secondaire consistera à comparer les résultats obtenus à l’étude ChuPADom.  

	 	 /17 87



B. Matériels et Méthodes  

B.1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, rétrospective et monocentrique. L’étude est réali-

sée au sein du centre hospitalier de Vendôme-Montoire, qui accueille l’Equipe Mobile Vieillisse-

ment et Maintien de l’Autonomie Nord 41 (EMVMA Nord 41). Le territoire d’intervention de 

l’EMVMA Nord 41 est détaillé sur la carte ci-dessous. Les données collectées sont issues des inter-

ventions réalisées entre le 1er janvier 2023 et le 31 décembre 2023.  

  

Communes d’intervention de l’EMVMA Nord 41  

B.2. Critères d’inclusion  

Les critères d’inclusion sont les suivants : 

- avoir au moins 65 ans lors de la chute,   

- faire partie du territoire d’intervention de l’EMVMA Nord 41, 

- avoir chuté à domicile. 
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B.3. Critères d’exclusion  

Les critères d’exclusion sont les suivants :  

- avoir moins de 65 ans lors de la chute. 

- ne pas dépendre du territoire d’intervention de l’EMVMA Nord 41. 

- ne pas avoir d’antécédents de chute. 

- avoir été hospitalisé à la suite de la dernière chute. 

- s’être opposé aux traitements des données.  

B.4. Méthode de recueil des données  

Les données sont extraites des dossiers médicaux des patients pris en charge par l’EMVMA Nord 41.  

Les données analysées concernent :  

- Profil socioéconomique : âge du patient, sexe, statut marital, vie en couple, niveau d’éducation, 

dernière profession. 

- Mode de vie : lieu de vie, statut d’occupation du logement, lieu d’habitation, ergonomie des lieux, 

équipements pour l’adaptation des lieux, système de téléassistance. 

- Evaluation de l’autonomie : mesure de l’autonomie, bénéficiaires de l’Allocation Personnalisée 

d’Autonomie, mesure de protection juridique, aide professionnelle, aide non professionnelle, far-

deau de l’aidant. 

- Informations sur la chute : antécédents de chutes, d’hospitalisations et de fractures suite à une 

chute, outils d’aide à la mobilité. 

- Informations médicales : poids, taille, IMC, antécédents, traitements, score de Charlson, qualité 

de vie, évaluation de la douleur, de la fragilité, du champ fonctionnel, cognitive, nutritionnelle, 

psychiatrique, sensorielle, de l’incontinence et de l'état des pieds. 

- Stratification du risque de chute. 

B.5. Analyse des données et méthodes statistiques  

Les données ont été saisies sur un document EXCEL et l’analyse statistique a été réalisée avec 

l’aide des fonctions d’analyse statistique du logiciel EXCEL. Les résultats ont été exprimés soit en 

effectifs et en pourcentage, soit en moyenne avec l’écart-type et la médiane. Les questions ouvertes, 

comme les antécédents, les traitements, ont nécessité un traitement spécifique. Ainsi les données 

écrites en texte libre ont du être catégorisées.  

Concernant la comparaison avec l’étude ChuPADom, la formule de calcul d’un intervalle de 

confiance à partir d’un pourcentage a été utilisée pour rendre les valeurs comparables. Pour une 
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question de pertinence statistique, les analyses statistiques sur des échantillons inférieurs à 30 indi-

vidus n’ont pas été réalisées.  

B.6. Considérations éthiques et légales  

Les démarches réglementaires ont été effectuées auprès de l’Université de Tours. Le numéro de dé-

claration RGPD enregistré au registre des traitements de données est le 308-2023. Cette étude a re-

cueilli des données cliniques systématiquement évaluées auprès des patients dans le cadre de la 

prise en charge standard. Elle n’a pas engendré de modification de la prise en charge médicale habi-

tuelle des personnes concernées et n’a pas porté atteinte à l’intégrité physique ou psychique des pa-

tients. Ni le nom, ni les initiales des patients n’ont été révélés. Les patients ont été identifiés par une 

numérotation sur les documents de recueil des données. Aucune donnée nominative n’a été et ne 

sera transmise à quiconque. Seules les données anonymes ont été communiquées dans le cadre de 

l’analyse statistique. Après une information orale par les intervenants de l’EMVMA Nord 41, tous 

les participants de l’étude ont reçu une lettre d’information avec un formulaire d’opposition. 
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C. Résultats  

C.1. Recrutement des patients 

Entre le 1er janvier 2023 et le 31 décembre 2023, 224 demandes sont parvenues à l’EMVMA Nord 

41 et 179 ont débouché sur une intervention à domicile avec pour motif : « évaluation gériatrique » 

ou « évaluation de la fragilité » ou « bilan de chute ». Les 45 dossiers qui n’ont pas abouti sont es-

sentiellement liés à des refus, des hospitalisations ou des décès.  

Parmi les 179 interventions de l’EMVMA en 2023, 93 patients présentaient les critères requis pour 

être inclus dans l’étude.  

C.2. Description de la population étudiée 

C.2.1. Caractéristiques démographiques 

La description des patients, selon l’âge et le sexe, est représentée par la Figure 1. Sur les 93 patients 

inclus dans l’étude, 60,22 % étaient des femmes (n = 56). La moyenne d’âge était de 82,5 ans (ET = 

6,7) dont 54,9 % (n = 51) étaient des patients âgés de 80 à 89 ans. 

Description des patients, selon le sexe et l’âge (n = 93) 

Les autres caractéristiques démographiques des participants sont données dans le Tableau 1. Près de 

la moitié des patients était marié (46/93). Environ 56 % (52/93) des patients vivaient seuls. Une 

grande majorité des patients, soit 77,3 %, avait un niveau d’éducation équivalent ou inférieur à un 

niveau collège (ou BEPC, CAP, BEP) avec la proportion la plus importante correspondant à un ni-
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veau de fin de l’école primaire (30,1 %). Avant leur retraite, la catégorie socioprofessionnelle la 

plus représentée était celle des employés (40,4 %), suivi par celle des cadres et professions intellec-

tuelles supérieures (19,1 %), puis des agriculteurs (15,7 %). 

  

Caractéristiques socio-démographiques (n = 93) 

C.2.2 Caractéristiques du logement 

Les caractéristiques du logement sont renseignées dans le Tableau 2. Les 93 patients vivaient  équi-

tablement en milieu rural et en milieu urbain (50 %). Plus de 80 % (65/81) étaient propriétaires de 

leur habitation, tandis que les locataires ne représentaient que 16 % (13/81) d’entre eux. Environ 4 

patients sur 5 logeaient dans une maison (82,2 %). Seulement 16,7 % habitaient dans un apparte-

ment.   
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Caractéristiques du logement (n = 93) 

Parmi les 74 patients habitant dans une maison, celle-ci dispose d’un étage dans 74,3 % des cas, et 

uniquement d’un plain-pied dans 25,7 % (Figure 2). Concernant les résidents d’un appartement, 

33,3 % vivaient au rez-de-chaussée contre 66,7 % dans les étages (Figure A1, en annexe).  

Répartition du type de maison chez les patients habitant dans une maison (n = 74) 

Les données relatives à l’ergonomie du lieu de vie sont résumées dans le Tableau 3. La circulation 

intérieure était estimée facile dans la majorité des logements (61,4 %). 92,1 % (82/89) des patients 

possédaient une chambre au même étage que les pièces de vie. La présence de tapis dans l’habita-

tion était fréquente pour 76 patients (83,5 %) qui en possédaient au moins un. La présence d’une 

douche dans la salle de bain était plus répandue qu’une baignoire pour respectivement 72 et 16 pa-

tients. Les lieux étaient considérés comme adaptés dans seulement 13,2 % (12/91) des cas. 
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Ergonomie du lieu de vie (n = 93) 

Les équipements disponibles dans les logements pour l’adaptation des lieux sont présentés dans le 

Tableau 4. 7 patients ne bénéficiaient d’aucun équipement d’aide dans leur logement. Pour les 

autres, le nombre moyen d’équipements par patient mis en place dans le logement était de 2,4. La 

présence de barres d’appui ainsi que d’un siège de douche ou d’une planche de bain sont les équi-

pements les plus répandus avec respectivement 65,1 % et 49,4 %. 
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TABLEAU 3



 

Equipements pour l’adaptation du logement (n = 90) 

Concernant la présence d’un système de téléassistance au domicile, 63,4 % (59/93) des patients 

n’en bénéficiaient pas (Figure 3). 

 

Présence d’un système de téléassistance (n = 93) 
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C.2.3. Evaluation de l’autonomie 

C.2.3.1. Évaluation par l’intermédiaire de la grille AGGIR 

La mesure du degré de perte d’autonomie a été évaluée par l’intermédiaire de la grille AGGIR. Les 

résultats sont présentés dans la Figure 4. Le GIR variait entre 2 et 6 avec une majorité de GIR 4 

(48,39 %). La moyenne est de 3,9 avec un écart type de 1,1 et une médiane à 4. 

 

Répartition de la population étudiée selon le GIR (n = 93) 

Parmi les actes de la vie quotidienne pris en compte dans la grille AGGIR (Figure 5), les patients 

étaient fréquemment considérés dépendants pour l’utilisation des transports, le ménage, les achats et 

les déplacements extérieurs. Ils restaient relativement autonomes pour s’alimenter et alerter. 
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FIGURE 4



 

Niveau de dépendance pour effectuer les actes essentiels de la vie quotidienne (n = 72) 

C.2.3.2. Bénéficiaires de l’APA 

La répartition de la population étudiée selon leur statut bénéficiaire de l’APA est résumée par la Fi-

gure 6. 27,2 % des patients bénéficiaient de l’APA : 6 patients GIR 2, 12 patients GIR 3 et 7 pa-

tients GIR 4. 75 % des patients GIR 2 bénéficiaient de l’APA contre seulement 52 % des GIR 3 et 

15,6 % des GIR 4. Autrement dit, 72,8 % (67/92) n’étaient pas bénéficiaires de cette aide financière. 

Parmi les patients ne bénéficiant pas de l’APA, 51 seraient éligibles à son obtention au vu de leur 

classement GIR. Les patients classés GIR 4 seraient les plus lésés avec 38 patients sur les 45 qui 

n’auraient pas effectué la demande soit 84,4 % (Figure 7). 
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FIGURE 5



 

Répartition de la population étudiée selon leur statut bénéficiaire de l’APA (n = 93) 

 

Répartition des patients non bénéficiaires de l’APA pourtant éligibles selon leur GIR (n = 51) 

C.2.3.3. Présence d’une mesure de protection juridique  

Seulement 2 patients, inclus dans l’étude, étaient sous mesure de protection juridique dont un sous 

tutelle et un sous curatelle (Figure A2, en annexe). 

C.2.3.4. Présence d’une aide professionnelle et non professionnelle à domicile 

La présence d’aides professionnelles et non professionnelles est renseignée dans le Tableau 5. Une 

aide professionnelle était existante chez 72 % (67/93) des patients, dont 47 d’entre eux bénéficiaient 

aussi d’une aide de leur entourage. 64 patients, soit 68,8 % (64/93) bénéficiaient quant à eux d’une 

aide non professionnelle. Seulement 8 personnes n’avaient aucune aide à domicile. 

	 	 /28 87

FIGURE 6

FIGURE 7



Concernant la nature de l’aide professionnelle, le recours à une auxiliaire de vie ou à une aide-mé-

nagère était le plus fréquent avec 61 patients sur les 67 recevant une aide à domicile. 

Parmi les patients bénéficiant d’une aide non professionnelle (n = 64), le conjoint était l’aidant 

principal dans 53,1 % des situations suivi d’un ou des enfant(s) à 35,9 %. 

 

Aides professionnelles et non professionnelles reçues (n = 93) 

C.2.3.5. Mesure du fardeau de l’aidant principal  

L’échelle du Mini-Zarit a été utilisée pour évaluer le fardeau de l’aidant et ainsi connaître l’intensité 

de la souffrance des aidants dans le maintien à domicile des personnes âgées. Il ressort de la 

moyenne des 60 évaluations, un score de 4,7 avec un écart type de 1,5, correspondant à un fardeau 

modéré à sévère, et une médiane à 5.  

Le Tableau 6 synthétise les scores obtenus lors de ces évaluations. Un fardeau était ressenti comme 

sévère pour 43,3 % (26/60) des aidants principaux. 

 

Evaluation du fardeau de l’aidant par l’échelle Mini-Zarit (n = 64) 
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Une analyse avait été effectuée entre la mesure du fardeau de l’aidant et le degré d’autonomie du 

patient, évaluée par le GIR, dans la Figure 8. Le fardeau de l’aidant ressenti comme léger à modéré 

était le plus souvent retrouvé chez les patients peu dépendants (GIR 6 et GIR 5). Chez les patients 

plus dépendants (GIR 2 et GIR 3), le fardeau était majoritairement considéré comme sévère.   

 

Corrélation entre le GIR et le fardeau de l’aidant (n = 60)


La mesure du fardeau de l’aidant avait également été analysée en fonction du score MMSE du pa-

tient (Figure 9). Plus le score au MMSE était pathologique, plus le fardeau de l’aidant était impor-

tant. 
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FIGURE 8



 

Corrélation entre les troubles cognitifs et le fardeau de l’aidant (n = 55) 

C.2.4. Description de l’état de santé 

C.2.4.1. Antécédents 

Le nombre moyen, par patient, d’antécédents médicaux et chirurgicaux déclarés était de 6,6 avec un 

écart type de 2,3 et une médiane à 6. Le détail des types d’antécédents est répertorié dans le Tableau 

7. 86 % (80/93) des patients déclaraient avoir au moins un antécédent cardiovasculaire. 67,7 % 

(63/93) d’entre eux déclaraient également un antécédent en lien avec un problème musculaire, os-

seux ou articulaire. 
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FIGURE 9



 

Antécédents médicaux et chirurgicaux déclarés (n = 93) 

Le Tableau 8 reprend les principales pathologies à risque de chute, dont le diabète et les troubles 

cognitifs, qui étaient retrouvés dans 23,7 % (22/93) et 24,7% des cas (23/93). Concernant les patho-

logies cardiovasculaires, l’hypertension artérielle était présente pour 65 % des patients, suivi par les 

cardiopathies ischémiques ou les antécédents d’infarctus du myocarde qui touchaient un quart de 

l’échantillon, puis par les troubles du rythme ou de conduction et l’insuffisance cardiaque. 21,5 % 

(20/93) des patients avaient déclaré avoir de l’arthrose.  

Pathologies à risque de chute (n = 93) 
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C.2.4.2. Traitements  

Les patients présentaient entre 1 et 16 médicaments sur leur ordonnance. Le nombre moyen de mé-

dicaments pris par patient était de 7,6 avec un écart type à 3,2 et une médiane à 8. Une polymédica-

tion, correspondant à une prise de plus de 4 médicaments par jour, était présente chez 78 des 93 pa-

tients soit dans 83,9 % des cas.  

La répartition des traitements selon les classes thérapeutiques est disponible dans le Tableau A1, en 

annexe. Les thérapeutiques les plus prescrites étaient les IEC et les ARA2 avec 50 patients (53,8 %) 

présentant au moins un traitement de cette catégorie sur leur ordonnance. Ils étaient suivis par les 

traitements de supplémentation en vitamine D (47,3 %), les antalgiques de palier 1 et les IPP 

(45,2% chacun) puis les antidépresseurs et les bêta-bloquants (35,5 % chacun). 

Le Tableau 9 ci-dessous est un extrait du Tableau A1. Il regroupe les classes thérapeutiques les plus 

à risque de chute dont font partie, notamment, les traitements à visée cardiologique, les antidiabé-

tiques hypoglycémiants, les psychotropes. 

Extrait des traitements prescrits selon leur classe thérapeutique (n = 93) 
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TABLEAU 9 (Extrait du Tableau A1) 



Une prise d’au moins un traitement psychotrope était retrouvée chez 44 des 93 patients (47,3 %) avec une 
prescription majoritaire d’antidépresseurs et d’anxiolytiques. 22 patients prenaient un seul traitement psycho-
trope, 13 en prenaient 2 et 9 en prenaient 3 ou plus (Figure 10).  

 

Nombre de psychotropes prescrits par patient (n = 44) 

72 % des patients interrogés avaient exprimé des douleurs (67/93) (Figure 11). Chez 51 patients, 

des antalgiques étaient présents sur leur ordonnance. La majorité des antalgiques était des paliers I 

suivi des paliers II et des antalgiques atypiques pour le traitement des douleurs neuropathiques. 38 

des 51 patients n’avaient qu’un seul antalgique prescrit (Figure 12).  

Répartition de la population étudiée selon la présence de douleurs (n = 93) 
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FIGURE 12



 

Nombre d’antalgiques prescrits par patient (n = 51) 

C.2.4.3. Score de Charlson  

L’indice de comorbidité de Charlson a été utilisé comme outil de mesure de comorbidités des pa-

tients. Le score moyen obtenu auprès de notre population était de 5,6 avec un écart-type à 2 et une 

médiane à 5. 

C.2.4.4. Evaluation de la qualité de vie  

L’échelle EuroQol EQ-5D-5L a été retenue pour mesurer la qualité de vie perçue des patients dans 

cette étude. Les scores moyens obtenus dans chaque catégorie ainsi que leurs écarts-types sont ré-

sumés dans le Tableau 10. Le score total moyen était de 12,7/25 avec un écart-type à 0,9, et la mé-

diane de 13. La moyenne du score obtenue sur l’échelle de la santé était à 49,8/100 correspondant à 

un état de santé perçu comme plutôt mauvais, mais l’écart-type élevé à 19,6, montrait la grande dis-

parité des valeurs données. La médiane était de 50/100. 
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FIGURE 12



 

Evaluation de la qualité de vie avec l’échelle EuroQol EQ-5D-5L 

C.2.5. Etat des lieux concernant les chutes 

C.2.5.1. Caractéristiques des chutes  

Le Tableau 11 synthétise les données concernant les antécédents de chute de la population étudiée. 

Parmi les 92 répondants, en excluant la dernière chute, 70 (76,1 %) avaient déjà un antécédent de 

chute dans les 12 derniers mois et 57 (62 %) d’entre eux avaient subi des chutes répétées. 14 pa-

tients (15,4 %) avaient, auparavant, été hospitalisés suite à une chute. 7 d’entre eux déclaraient un 

antécédent de fracture suite à une chute. 

Caractéristiques des chutes (n = 93) 
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C.2.5.2. Outils d’aide à la mobilité 

Concernant les outils d’aide à la mobilité, regroupés dans le Tableau 12, 2/3 des patients (68,1 %) 

déclaraient en posséder un. Ils comprennent les déambulateurs, les cadres de marche, les cannes, les 

bâtons de marche et les fauteuil roulants. Un seul équipement était le plus souvent disponible au 

domicile (49/62) avec presque autant de déambulateur ou cadre de marche que de canne ou bâton 

de marche.  

Outils d’aide à la mobilité (n = 91) 

C.2.6. Evaluation gériatrique 

C.2.6.1. Evaluation de la fragilité  

Le degré de fragilité a été évalué par l’intermédiaire des critères de Fried, résumé dans le Tableau 

13. Le score moyen était de 3,7 avec un écart-type à 0,8 et une médiane à 4. 95,7 % (89/93) des pa-

tients étaient considérés comme fragiles, 4,3 % (4/93) comme pré-fragiles. Il n’y avait aucun patient 

considéré comme robuste dans cette échantillon. 88,2 % (82/93) des patients étaient considérés 

comme sédentaires. 

 

Phénotype de fragilité selon les critères de Fried (n = 93) 
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C.2.6.2. Champ fonctionnel 

Le score SPPB (Short Physical Performance Battery) a été utilisé pour évaluer la performance phy-

sique globale. Le score moyen était de 3,73 avec un écart type de 2,45. Les résultats sont consignés 

dans le Tableau 14. 84,8 % (78/92) des patients possédaient un faible niveau de performance, ce qui 

prédit une diminution de la mobilité et donc un risque de chute important.  

Profil de performance physique selon le score SPPB (n = 92) 

L’évaluation gériatrique comportait également une recherche d’hypotension orthostatique. Elle 

s’était révélée positive pour 31,8 % (28/88) des patients (Figure 13).  

 

Répartition de la population étudiée selon la recherche d’hypotension orthostatique (n = 93)  

C.2.6.3. Champ cognitif 

L’usage du test MMSE a permis le repérage de troubles des fonctions cognitives en vue d’une 

consultation mémoire. Sur les 85 patients ayant réalisé ce test, un peu plus de la moitié, 54,1 % des 

patients présentaient un score au MMSE de 20 à 26 et un quart (25,9 %) entre 10 et 19 (Figure 14). 

La moyenne obtenue à cet examen était de 22,4 avec un écart-type de 4,8 et une médiane de 23. Le 

résultat minimum était de 9 et le maximum de 30.  
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TABLEAU 14 

FIGURE 13



Sur 93 patients, 73 avaient un score pathologique au test MMSE dont 23 avaient un antécédent dé-

claré de troubles cognitifs. 50 patients avaient un résultat pathologique sans démence connue. 

 

Répartition de la population étudiée selon l’état cognitif (n = 85) 

C.2.6.4. Champ nutritionnel 

C.2.6.4.a. - IMC  

Comme le montre le Tableau 15, la population la plus représentée était celle en surpoids à 35,9 % 

(33/92) suivi de celle en obésité à 28,3 % (26/92). L’IMC moyen était de 26,87 ± 5,79. La présence 

d’une sarcopénie était suspectée chez 72 % des patients. 

Corpulence selon l’IMC (n = 92)  

C.2.6.4.b. - Statut nutritionnel  

Selon les critères diagnostic de dénutrition HAS 2021, 46,2 % des patients, inclus dans l’étude, 

étaient dénutris (Figure 15). 
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FIGURE 14

TABLEAU 15



 

Répartition de la population étudiée selon le statut nutritionnel (n = 93)  

C.2.6.5. Champ psychiatrique 

L’échelle Mini-GDS a été utilisée comme outil de dépistage de la dépression. En cas de réponse po-

sitive, le test était complété par le questionnaire PHQ2-9. Les données sont présentées dans le Ta-

bleau 16. Près de 3 patients sur 5 (59,2 %) ont eu un dépistage positif suite à leur réponse aux ques-

tions du Mini-GDS. Une dépression a été retrouvée chez 32 des 38 patients, avec une majorité de 

dépression dite « légère » (42,1 %) puis « modérée » (31,6 %). 22,6 % (21/93) des patients chuteurs 

avaient une dépression connue. Suite à l’évaluation psychiatrique, un syndrome dépressif a été dé-

couvert chez 25,8 % (24/93) des patients. 

Dépistage et diagnostic de dépression 
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FIGURE 15



C.2.6.6. Champ sensoriel 

C.2.6.6.a. - Déficiences visuelles  

La quasi-totalité des patients présentait un problème de vue (95,6 %) (Tableau 17). Parmi les 86 pa-

tients présentant une déficience visuelle, 7 d’entre eux uniquement ne portaient pas de lunettes ou 

de lentilles. Il existe 3 données manquantes.  

C.2.6.6.b. - Déficiences auditives  

Un peu plus d’un patient sur 2 (55,6 %) présente des problèmes d’audition (Tableau 17). Parmi les 

50 patients présentant une déficience auditive, 35 d’entre eux, soit 71,4 % ne bénéficiaient pas de 

prothèses auditives ou d’implants cochléaires.  

Déficiences visuelles et auditives (n = 90)  

C.2.6.7. Incontinence urinaire 

Une incontinence urinaire était retrouvée dans près de 2/3 des cas (62,4 %) (Figure 16).  

 

Répartition de la population étudiée selon la présence d’une incontinence urinaire (n = 93)  
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FIGURE 16



C.2.6.8. Etat des pieds 

Le Tableau 18 répertorie l’évaluation de l’état des pieds faite de façon subjective par l’intervenant 

effectuant l’évaluation au domicile du patient. Il était considéré comme « correct » pour 70 d’entre 

eux, soit chez 75,3 % des patients. Dans les autres cas, dit « potentiellement problématique », 7 per-

sonnes présentaient une onychomycose, 3 d’entre elles, un intertrigo et pour 2, un hallux valgus. 

Pour 10 d’entre eux, aucun renseignement n’était apporté sur l’origine du problème. 

 

Evaluation de l’état des pieds (n = 91)  

Une analyse du chaussage a permis de mettre en évidence que plus de 56,7 % (51/90) des patients 

n’avaient pas un chaussage adapté (Figure 17). 

 

Répartition de la population étudiée en fonction du chaussage (n = 93)  

C.2.7. Stratification du risque de chute 

Les premières recommandations quant à la prévention et la prise en charge des chutes chez les su-

jets âgées ont été publiées en 2022. La stratification du risque de chute est une nouveauté qui parait 

utile à la pratique clinique. D’après nos données, 90 des 93 patients sont considérés selon l’algo-

rithme comme à « Haut risque » et 3 de nos patients comme à « Risque intermédiaire » (Figure 18).  
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FIGURE 17



 

Répartition de la population étudiée selon la stratification du risque de chute (n = 93) 

C.3. Comparaison des patients de notre étude avec l’étude ChuPADom 

Certaines comparaisons avec l’étude ChuPADom n’ont pas été réalisées devant le faible effectif de 

notre échantillon rendant un résultat statistique peu précis et donc une analyse statistique peu perti-

nente. Les données sont disponibles dans le Tableau A2, en annexe. 

C.3.1. Comparaison des caractéristiques démographiques 

Dans notre étude, les femmes représentaient 60 % de l’échantillon. Notre résultat se rapproche de 

celui de l’étude ChuPADom qui affichait un taux de 69 %. 

Notre étude retrouvait un âge moyen plus jeune que dans l’étude ChuPADom (82,5 ans vs 84,5 

ans). La proportion des patients âgés de 75-84 ans est plus élevée dans notre échantillon, alors que 

celle des plus de 90 ans est plus faiblement représentée.   

C.3.2. Comparaison des caractéristiques socio-démographiques 

Dans notre étude, les patients mariés étaient plus nombreux que les patients veufs (49 % et 41 %). A 

l’inverse, l’étude ChuPADom faisait apparaître plus de veufs que de personnes mariées (54 % et 

31,2 %).  
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Concernant la vie en couple, il est retrouvé plus de personnes vivant seules dans l’étude ChuPA-

Dom, en comparaison à notre étude (56 % vs 67,3 %). 

Concernant le niveau d’éducation, dans notre étude, ainsi que dans celle de ChuPADom, les don-

nées étaient similaires avec une majorité des patients ayant un niveau d’éducation équivalent ou in-

férieur à la fin du primaire (56,4 % vs 59,9 %).  

La catégorie socioprofessionnelle la plus représentée était celle des employés dans les 2 études. 

Dans l’étude ChuPADom, elle était suivie par celle des ouvriers puis des agriculteurs. Les agricul-

teurs sont plus représentés que les ouvriers dans notre étude. La proportion d’ouvriers est différente 

entre les 2 études, avec une catégorie moins représentée dans notre échantillon que dans l’étude 

ChuPADom (8 % vs 15,7 %). A l’inverse, la proportion de professions intellectuelles supérieures est 

plus importante dans notre population (19 % vs 9,6 %). La catégorie « professions intermédiaires » 

n’était pas une réponse possible expliquant l’absence de données. 

C.3.3. Comparaison des caractéristiques du logement 

Dans notre échantillon, les propriétaires étaient les plus représentés comme dans l’étude ChuPA-

Dom mais une différence de répartition est retrouvée, avec une proportion plus importante de pro-

priétaires dans notre étude (80 % vs 64,1 %). 

La maison était le type de logement majoritaire dans l’étude ChuPADom. Cette tendance a été re-

trouvée dans notre étude mais en proportion plus importante (82 % vs 64,8 %). En revanche, nous 

n’avions aucun patient logeant en résidence autonome ou en EHPAD, contrairement à l’étude Chu-

PADom. 

C.3.4. Comparaison de l’autonomie 

Nous ne possédons pas de données dans l’étude ChuPADom concernant le GIR. En revanche, le 

niveau de dépendance, parmi les actes de la vie quotidienne décrit dans la grille AGGIR, a été étu-

dié. Il en ressort que dans notre étude, les domaines où ils étaient les plus dépendants sont : l’utilisa-

tion des transports, le ménage et les achats. L’étude ChuPADom retrouvait les mêmes catégories 

même si la proportion de dépendance pour le transport était moindre. Dans notre étude, ils étaient 

également moins dépendants pour effectuer les transferts, s’habiller, suivre un traitement, alerter. Ils 
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étaient plus orientés que ceux de l’étude ChuPADom. Nos patients étaient plus dépendants concer-

nant le domaine « Gestion » et de « l’Elimination urinaire et fécale ». 

Parmi les patients inclus, près de 27 % avaient déclaré être bénéficiaires de l’APA. Ce chiffre est 

semblable à celui retrouvé dans l’étude ChuPADom (27,7 %).  

C.3.5. Comparaison des aides professionnelles et non professionnelles 

91 % des patients de notre échantillon avaient déclaré bénéficier d’une aide qu’elle soit profession-

nelle ou non professionnelle. 72 % des patients avaient déclaré recevoir une aide professionnelle et 

69 % avaient déclaré recevoir une aide non professionnelle. Les pourcentages observés dans l’étude 

ChuPADom étaient semblables pour l’aide professionnelle (68,8 %) mais la fréquence d’interven-

tion d’un proche au domicile était plus importante dans leur étude (88,9 %).  

A propos de l’aidant principal, l’aide du conjoint était le plus fréquent suivi de l’aide d’un des en-

fants (53 % et 36 %). L’étude ChuPADom retrouvait les résultats inverses avec plus d’enfants ai-

dants que de conjoints aidants (71,8 % et 29,5 %).  

C.3.6. Comparaison des caractéristiques des chutes 

C.3.6.1. Antécédents de chutes 

76 % des patients avaient déclaré avoir chuté au moins une fois dans les 12 derniers mois, 14 % une 

seule fois et 62 % deux fois ou plus. L’étude ChuPADom retrouvait autant de chutes uniques sur un 

an mais il y avait moins d’antécédents de chutes et moins de chutes multiples.  

C.3.6.2. Antécédents d'hospitalisation suite à une chute  

Dans l’étude ChuPADom, 34 % des patients avaient un antécédent d’hospitalisation suite à une 

chute. Notre étude mettait en évidence un taux un peu plus faible d’hospitalisations (15 %). 

C.3.7. Comparaison des caractéristiques d'une évaluation gériatrique 

C.3.7.1. Fragilité  

La population de notre étude était très largement considérée comme « fragile » (96 %) contre 

seulement 42 % des patients de l’étude ChuPADom. 
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C.3.7.2. Corpulence 

L’étude ChuPADom retrouvait une moindre proportion de personnes en obésité que notre popula-

tion (28 % vs 18,3 %). En revanche, il n’y avait pas de différence significative concernant les pa-

tients en surpoids (36 % vs 29,1 %).  

C.3.7.3. Déficiences sensorielles 

En comparant les données des 2 études, la fréquence des problèmes de vue et des problèmes d’audi-

tion est semblable (96 % vs 93,1 % et 55 % vs 48 %). Les données concernant la présence d’une 

correction visuelle ou d’un appareil auditif sont également similaires (92 % vs 89,9 % et 29 % vs 

19,7 %).  
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D. Discussion  

D.1. Caractéristiques démographiques et socio-démographiques, caractéristiques des chutes  

Dans notre étude, la moyenne d’âge était de 82,5 ans ± 6,7 et les femmes représentaient 60 % des 

patients inclus dans l’étude. Les études françaises retrouvaient un âge moyen variant entre 81,6 et 

84,1 avec une proportion de femmes entre 60 et 80 %(18,19,20,521). Des résultats similaires sont re-

trouvés dans les études internationales(22,23,24,25).  

En comparaison avec les données de la population générale publiée par l’INSEE en 2020(26), les 

classes d’âge 65-69 ans et 70-74 ans étaient sous-représentés dans notre échantillon par rapport à la 

population générale (respectivement 3,2 % vs 29 % et 8,6 % vs 24 %) alors qu’à l’inverse il y a une 

surreprésentation des classes d’âge 80-84 ans (28 % vs 13,8 %) , 85-89 ans (26,9 % vs 10 %) et 90-

94 ans (14 % vs 4,9 %). Le sexe féminin et l’âge avancé sont reconnus comme facteurs de risque de 

chute dans la littérature(9,27). Nos résultats sont cohérents avec ces données. 

Chez nos patients chuteurs, 56 % vivaient seuls. Ce taux est similaire avec les autres études puisque 

la prévalence varie entre 41 % et 63 %(22,23,28). En effet, le risque de chute est accrue pour les per-

sonnes vivant seules à domicile. Ceci est retrouvé dans plusieurs revues systématiques et méta-ana-

lyses(29-31).  

Plus d’un patient sur 2 avaient un niveau d’éducation inférieur ou équivalent à un niveau de fin 

d’école primaire dans notre échantillon. En France, la seule étude que nous avons retrouvée est celle 

de ChuPADom, dont les résultats sont discutés plus loin. Au niveau international, dans une cohorte 

rétrospective, portant sur les plus de 65 ans vivant en communauté en Pennsylvanie, 30,8 % des 

chuteurs avaient une éducation équivalente au collège ou plus(25). Suite à l’enquête menée sur la 

santé de la communauté coréenne, 40,2 % des personnes âgées chuteuses avaient un niveau d’édu-

cation inférieur ou égal à l’école élémentaire(23). D’autres études ont regardé le nombre d’années 

d’études effectuées, comme au Portugal, à Taiwan et en Malaisie avec une moyenne de 5 à 6 ans 

d’études chez les patients âgées chuteurs(32-34). Le faible niveau d’éducation est retrouvé comme un 

facteur de risque socio-économique de chute dans la revue systématique de Sousa et al. et dans la 

méta-analyse, de Xu et al.(31,35).  
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Dans notre population, 76,1 % des patients avaient déclaré un antécédent de chute dans les 12 der-

niers mois. Nos résultats sont cohérents avec trois études portant sur des patients chuteurs, hospita-

lisés ou non hospitalisés, qui retrouvaient une prévalence entre 73,5 % et 92 %(18,19,36). 

Chez nos patients, 15,4 % déclaraient avoir déjà été hospitalisés et 7,8 % avoir eu une fracture. Le 

taux d’hospitalisation après une chute oscille entre 10 et 40 %(37-40). La prévalence des blessures va-

rie entre 22 à 60 % selon les définitions utilisées, 10 à 15 % présentaient des blessures graves et 2 à 

8 % souffraient de fractures(37-40). Notre taux d’hospitalisation plutôt bas peut être lié à notre critère 

d’exclusion : « Ne pas avoir été hospitalisé suite à la dernière chute ».  

D.2. Caractéristiques du logement 

Concernant l’ergonomie du lieu de vie, dans notre étude une adaptation était à prévoir dans 84,6 % 

des logements visités. 83,5 % des patients avaient au moins un tapis dans leur domicile. 56,7 % 

d’entre eux n’avaient pas un chaussage adapté. Les barres d’appui, les sièges de douches et les tapis 

de bain étaient les aides techniques les plus répandues dans le logement, mais leur présence peut 

encore être accentuée. 

  

Une étude française, menée par Pepy et al., s’est intéressée aux chuteurs de plus de 65 ans ayant 

consulté leur médecin traitant. 53 % avaient des tapis dans leur logement et 46 % des sanitaires 

aménagés(41). En Thaïlande, une étude cas-témoin de 2013 a analysé le logement chez les chuteurs 

de plus de 60 ans. La pièce était encombrée pour 41,4 %, les toilettes ne possédaient pas de barres 

d’appui dans 72,1 % des cas, l’éclairage était insuffisant pour 16,2 % des domiciles(42). Une autre 

étude transversale égyptienne retrouvait des tapis dans 79 % des logements des chuteurs(22). 

Concernant le chaussage, l’étude thaïlandaise retrouvait le port de pantoufles chez 29,7 % de chu-

teurs(42). L’étude américaine de Dunne et al. évaluait à seulement 26 % le port de chaussures dites 

« robustes » au moment de la chute(43). En Australie, Sherrington et Hourihan ont étudié le chaus-

sage lors de chute ayant entrainé une fracture de la hanche et ont trouvé respectivement 75 % et 79 

% de chaussage inapproprié(44,45). Une étude française, analysant la prévalence du mauvais chaus-

sage dans une unite de médecine aiguë gériatrique, retrouvait le port de chaussons pour 50 % des 

patients hospitalisés, suivi des sandales pour 9 % puis des mocassins et des chaussures à lacets(46).  
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La comparaison avec la littérature est difficile. Premièrement, le mode de vie diffère d’un pays à 

l’autre et peut être à l’origine de caractéristiques particulières du logement. Deuxièmement les défi-

nitions utilisées sont variables selon les études, tout comme l’interprétation de certains critères. 

Nous pouvons nous demander : Qu’est ce qu’un chaussage inadapté ? Qu’est-ce qu’une pièce en-

combrée ? Menant et son équipe ont essayé de définir la chaussure idéale pour les personnes âgées à 

risque de chute : un arrière de chaussure soutenu, une hauteur de talon faible avec un biseau d’envi-

ron 10°, la présence d'une mécanisme de fermeture, une semelle fine, ferme et antidérapante(47).  

Les facteurs favorisant le risque de chute, retrouvés dans la littérature, sont : le chaussage inadapté, 

un sol glissant ou des tapis, l'absence de rampes d'escalier ou de barres d'appui, des meubles in-

stables et un mauvais éclairage(9,47,48).  

Dans notre population, 36,6 % des patients avaient un système de téléalarme à domicile, ce qui est 

un taux largement supérieur à la population générale vivant à domicile qui est autour de 8 % chez 

les plus de 75 ans(49). Une étude de cohorte rétrospective, menée par Poirier, à l’hôpital de jour gé-

riatrique du CHU de Nice, retrouvait une téléalarme chez 30 % des patients chuteurs ce qui est si-

milaire au taux retrouvé dans notre étude(20). Dans une étude longitudinale australienne, 19,8 % des 

chuteurs de plus de 65 ans ont une téléalarme au domicile(50). Même si ce système est plus répandu 

chez les chuteurs, son déploiement n’est pas optimal. Pourtant, sa mise en place fait partie des re-

commandations du plan antichute des personnes âgées(11). 

68,1 % de nos patients possédaient un outil d’aide à la marche. L’étude de Pambet  et al., étude 

française observationnelle et multicentrique auprès des plus de 75 ans ayant été évalués lors d’une 

consultation pour chute, 46 % d’entre eux possédaient une aide à la marche(21). Le travail touran-

geau de Trezy, en 2021, portait sur les chuteurs de plus de 75 ans laissés à domicile suite à l’inter-

vention du SMUR. 58,5 % possédaient une aide technique(51). Selon les études une aide à la mobili-

té était présente chez 20 à 46 % des patients chuteurs(20,21,52).  

Notre étude retrouvait une prévalence plus importante. La différence peut être liée au mode de re-

cueil des données. Dans notre étude, la présence d’une aide technique était notifiée dès qu’elle était 

observée lors de la visite au domicile du patient et non pas uniquement sur la déclaration de celui-

ci. Nous pouvons aussi nous poser la question de l’observance. Plusieurs patients avaient déclaré ne 

pas les utiliser, ce qui pourrait être à l’origine d’une surestimation. L’observance du patient sur l’uti-
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lisation d’une aide technique est très variable selon les études entre 12 et 46 %(20,21,42,52). On note 

également un manque de conseils appropriés sur leur bonne utilisation pouvant finalement devenir 

un facteur de risque de chute. Une étude a analysé le devenir des outils d’aide à la mobilité, chez les 

patients, à 6 mois d’une fracture du col du fémur. Parmi eux, 82 % avaient changé d’aide technique 

et 32 % avaient une aide inappropriée ou mal utilisée(53).  

Pour les aides à domicile, 72 % des patients avaient une aide professionnelle et 68,8 % une aide de 

leurs proches. Dans la littérature, entre 40 et 85 % des chuteurs âgés reçoivent une aide profession-

nelle à domicile(20,21,50,51). Dans l’étude menée au CHU de Tours par Trezy et al., 84,4 % recevaient 

une aide professionnelle à domicile(51). Une étude du CHU de la Réunion portant sur les chuteurs 

vivant à domicile après un passage aux urgences sans hospitalisation, constate une aide régulière 

des proches dans 46,4 % des cas(54). L’étude thaïlandaise obtenait un taux plus similaire au nôtre 

avec 76,6 % des patients(42). La variabilité des résultats peut s’expliquer par le fait que les études 

n’incluent pas toujours les mêmes professionnels. Certaines séparent le passage des infirmiers, des 

aides à domicile, du portage de repas alors que d’autres inclus l’ensemble.  

D.3. Autonomie  

Dans notre étude, la mesure de l’autonomie de nos patients a été évaluée par le GIR (Groupe Iso-

Ressources). La moyenne des mesures du GIR était de 3,9 avec une majorité de patients qui étaient 

GIR 4. 

Le GIR étant un indicateur français, il est peu utilisé dans la littérature. Les études sur l’autonomie 

utilisent de préférence les échelles ADL et iADL. Dans plusieurs études portant sur les chuteurs, 

l’ADL moyen varie entre 4,3 et 5,38(19,20,36). 

Nous avons trouvé une étude française utilisant cette échelle mais pour évaluer des résidents chu-

teurs en EHPAD. Il était mis en évidence une majorité de chuteurs évalués GIR 2 et une absence de 

résident chuteur GIR 5 et GIR 6(55). 

La perte d’autonomie est identifiée comme facteur de risque majeur de chute dans la littérature. En 

effet, des difficultés dans au moins une activité de la vie quotidienne ou des activités instrumentales 

doubleraient le risque de chute(56,57).  
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D.3.1. Bénéficiaires de l’APA 

Dans notre population, seulement 27 % des patients bénéficiaient de l’Allocation Personnalisée 

d’Autonomie (APA). Le taux de non recours à l’APA était estimé à 67,1 % (51/76).  

L’APA étant une aide financière française, peu d’études se sont intéressées à sa présence chez les 

patients chuteurs en dehors de l’étude ChuPADom. Poirier a publié une étude en 2022, portant sur 

239 patients chuteurs évalués à l’hôpital de jour gériatrique du CHU de Nice. 27 % des patients 

étaient bénéficiaires de l’APA, ce qui est adéquation avec nos résultats(20). Dans la population fran-

çaise, 5 % des plus de 60 ans vivant à domicile sont bénéficiaires de l’APA et 11 % des plus de 75 

ans(58). Les patients chuteurs semblent donc bénéficier de façon plus importante de cette aide. Nous 

n’avons trouvé aucune étude qui étudie le non-recours à l’APA chez les chuteurs âgés. Même si le 

non-recours est complexe à mesurer quantitativement, il est estimé entre 20 et 28 % chez les per-

sonnes âgées, d’après la DRESS(59). 

D.3.2. Fardeau de l’aidant 

L’échelle du Mini-Zarit a été utilisée dans notre étude pour évaluer le fardeau de l’aidant. Un score 

moyen de 4,7 ± 1,5 a été retrouvé, correspondant à un fardeau modéré à sévère. 

Plusieurs études ont évalué l’impact des chutes sur les aidants par l’intermédiaire du Zarit Burden 

Interview (ZBI), dans sa forme la plus longue, en 22 items. Elles concluaient au fait que les chutes 

contribuent au fardeau de l’aidant et retrouvaient un niveau considéré comme faible à modéré 

(score ZBI moyen à 27,6 et 26)(60-62). 

Dans notre étude, nous avons cherché s’il pouvait exister une une corrélation entre l’évaluation du 

score GIR et les résultats du score MMSE. Elle est en faveur d’une majoration du fardeau de l’ai-

dant, en lien avec une perte d’autonomie du patient et l’intensité des troubles cognitifs.  

Des études, bien que non spécifiques aux chutes, avaient observé une augmentation des scores du 

ZBI à mesure que le niveau de dépendance des personnes âgées et/ou que les troubles cognitifs 

augmentent(63,64). Le score ZBI était de 21,92 ± 9,57, soit un fardeau léger à modéré, pour des ai-

dants de personnes considérées comme autonomes par l’indice de KATZ ADL (entre 13 et 18) 

contre un score à 53,66 ± 10,43, soit un fardeau modéré à sévère, en cas d’indice de KATZ ADL 

correspondant à une personne dépendante (entre 0 et 6)(63).  
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D.4. Etat de santé  

D.4.1. Antécédents et score de Charlson 

La principale pathologie observée est l’hypertension artérielle à 65,6 %, suivie des cardiopathies 

ischémiques ou des antécédents d’infarctus à 26,9 %. Les troubles cognitifs sont en troisième posi-

tion avec 24,7 % des patients. Le diabète est présent chez 23,7 % de nos chuteurs. Un syndrome 

dépressif est déclaré dans 22,6 % des cas.  

Dans l’étude de cohorte, menée par Scheffer et al., portant sur des chuteurs de plus de 65 ans qui 

ont reçu une visite à domicile d’une équipe mobile de prévention des chutes, 45,9 % d’entre eux 

présentaient une hypertension, 14,1 % un diabète, 10,4 % une insuffisance cardiaque et 6,9 % un 

antécédent d’AVC(52).  

Une large étude coréenne, concernant 9 084 chuteurs âgés vivant dans la communauté, montrait un 

taux important de personnes présentant de l’arthrose (41,7 %) et de l’ostéoporose (28,9 %). Le taux 

de dépression était quant à lui de 5,5 %. Les antécédents d’AVC et de maladie coronarienne concer-

neraient respectivement 8 % et 8,7 % des chuteurs(23).  

En 2020, Immonen et son équipe s’étaient penchés, sur le cas de 116 chuteurs vivant dans en Fin-

lande. Parmi eux, un taux d’hypertendus était retrouvé chez 47 % des cas, de diabétiques pour 32 

%, des troubles cognitifs pour 31,8 %, de maladie coronarienne pour 25 %, de l’insuffisance car-

diaque pour 16,3 %, de dépression pour 14,6 %, de l’ostéoporose pour 13,7 % et de maladie de Par-

kinson pour 5,2 %(65).  

Une quatrième étude, publiée par Rivan et al., en 2021, sur des chuteurs âgés vivant en Malaisie, 

avait rapporté de l’hypertension dans 50 % des cas, une maladie cardiaque pour 11 % d’entre eux, 

et un diabète chez 27,9 % des patients(34). 

Comme nous l’avions mis en évidence dans notre étude, l’hypertension est une des pathologies les 

plus représentées chez les patients chuteurs. La prévalence du diabète est globalement similaire 

entre notre étude et celles évoquées ci-dessus, tout comme celle des AVC et des troubles cognitifs.  

En revanche, nous avons un taux faible de patients atteints d’arthrose et d’ostéoporose. Dans notre 

étude, une sous-estimation par un biais de déclaration est probable mais l’ostéoporose est aussi 

connue pour être une pathologie sous-diagnostiquée et insuffisamment traitée(66). Un syndrome dé-

pressif était plus fréquemment retrouvé dans notre étude. Cette variabilité dans la littérature peut 

provenir de la méconnaissance de la dépression et des difficultés à la diagnostiquer chez les per-

sonnes âgées. Enfin, la prévalence des maladies coronariennes varie selon les études. Cela peut 
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s’analyser par le fait que certaines études, comme la nôtre, associent infarctus du myocarde et car-

diopathies ischémiques alors que d’autres les analyses séparément.  

Les maladies chroniques associées à un risque de chute les plus fréquemment retrouvées, dans la 

littérature sont : la maladie de Parkinson, les démences, la dépression, l’arthrose(9,67). Les résultats 

des études sont parfois contradictoires pour les autres pathologies. 

Une analyse systématique de la littérature et une méta-analyse réalisées par Xu et al. en 2022, indi-

quaient un risque accru de chutes chez les patients présentant des maladies cardiaques, de l’hyper-

tension mais pas pour le diabète et les AVC(31). Une autre étude menée par Yang et al., concluait que 

les personnes âgées atteintes de diabète étaient plus à risque de chutes, quel que soit le traitement, 

notamment chez ceux traités par Insuline(68). Pour l’insuffisance cardiaque, l’hypertension artérielle, 

le diabète, de futures études semblent nécessaires pour déterminer leur lien avec le risque de chute.  

Quelques études ont porté sur les chutes et l’index de comorbidité de Charlson. Le score moyen ob-

tenu auprès de notre population était de 5,6 ± 2. Ce résultat est similaire à une étude russe parue en 

2020. Naumov et al. retrouvant un résultat moyen de 5,63 ± 1,8(69). Un article chez les chuteurs 

souffrant de fracture de la hanche avait indiqué un score moyen plus élevé (6,94 ± 2,20)(70). Une 

étude française avait utilisé l’index de Charlson indexé à l’âge et avait montré un score moyen de 

2,2 ± 1,7 pour un âge moyen de 83 ans(21). 

D.4.2. Traitements 

Dans notre échantillon, une polymédication était retrouvée dans 83,9 % des cas. Le nombre moyen 

de médicaments sur l’ordonnance était de 7,6 ± 3,2.  

Le travail niçois de Poirier et al. affichait une moyenne de 6 traitements par patient (ET = 3,40) et 

une poylmédication pour 63 %(20). L’étude, publiée par Pambet et al., évoquait une moyenne de 7,8 

médicaments par patient (ET = 3,6)(21). Une autre sur Lille obtenait une moyenne de 5,4 ± 2,8 médi-

caments par patient(19). Au niveau international, le nombre moyen de médicaments pris par jour par 

patient varie entre 4,3 et 7(25,71,72). La prise de plus de 4 médicaments par jour est un facteur de 

risque de chute identifié dans la littérature(9,73).  
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Concernant les traitements cardiovasculaires, les médicaments les plus prescrits étaient les IEC et 

les ARA2 à 53,8 %, suivi par les bêta-bloquants (35,5 %), les hypolipémiants (34,4 %). Les inhibi-

teurs calciques et les diurétiques étaient présents dans 21,5 % et 19,4 % des cas. Dans une étude 

grenobloise, 75 % des patients avaient au moins un traitement cardiovasculaire sur leur ordonnance, 

avec en première position les diurétiques à 61,4 %, suivi des IEC et des ARA2 à 38,6 %, puis les 

bêta-bloquants à 25 %(74). Dans une cohorte rétrospective de 2021, réalisée en Pennsylvanie, sur les 

chuteurs, les IEC et les ARA2 étaient les traitements les plus fréquemment prescrits à 40 % suivi 

par les bêta-bloquants à 30,8 %. Les inhibiteurs calciques et les diurétiques étaient prescrits pour, 

respectivement, 23,8 % et 23,1 % d’entre eux(25). Dans une étude polonaise, 62,5 % avaient un IEC 

ou un ARA2 comme traitement anti-hypertenseurs. 64,5 % avaient un bêta-bloquant et 42,8 % un 

diurétique. Un traitement hypolipémiant était retrouvé chez 33,6 % des patients chuteurs(71). Les 

résultats des 3 études, concernant IEC et les ARA2, nous confirment qu’il s’agit bien d’une classe 

thérapeutique cardiovasculaire fortement prescrite. En revanche, nous retrouvons des taux plus va-

riables concernant les bêta-bloquants et surtout les diurétiques selon les études(25,71,74).  

La prise d’un psychotrope, toutes classes confondues, était retrouvée chez 47,3 % de nos patients, 

dont 50 % en avaient au moins 2, soit 23,7 % des patients. 35,5 % de nos chuteurs avaient un anti-

dépresseur prescrit, 26,9 % un anxiolytique et 8,6 % des hypnotiques. Dans les études françaises, le 

pourcentage d’usage d’un psychotrope varie entre 44 % et 62,2 %(36,41,75). Le travail de Boenish 

montrait une association de psychotropes dans 28,8 % des cas. Un traitement antidépresseur était 

prescrit chez 26 % des patients(75). La prévalence de l’antidépresseur était de 32,2 % dans l’étude 

polonaise de Magnuszewski(71). Ces chiffres concordent avec nos résultats. Dans l’étude américaine 

de Ie et al., 24,6 % possédaient un traitement antidépresseur, 8,5 % un anxiolytique et 3,1 % un 

hypnotique(25). Un taux plus élevé d’anxiolytique et d’hypnotique peut provenir du fait que la 

France reste une grande consommatrice de ces classes thérapeutiques.  

Une supplémentation en vitamine D était présente sur 47,3 % des ordonnances, le situant en 

deuxième position des traitements les plus prescrits dans notre étude. Le nombre d’IPP  prescrit est 

notable avec 45,2 % des patients.  

L’étude de Magnuszewski retrouvait une prévalence de 19 % concernant la vitamine D, tout comme 

l’étude française de Mouton Sclaunich avec 23 % de patients supplémentés en vitamine D(71,76). La 

supplémentation en vitamine D présente un bénéfice dans la prévention des chutes chez les per-

sonnes âgées, surtout lorsque les taux sont inférieurs à 50 nmol/L(77). Dans notre étude, l’intérêt 
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d’une supplémentation en vitamine D chez les personnes âgées commence à être intégré bien que 

nous ne soyons pas certain qu’elle soit suffisante. En effet, en France, on estime que 85 % des per-

sonnes âgées sont non ou insuffisamment supplémentées(78). En revanche, concernant les IPP, son 

usage à long terme pourrait augmenter le risque de chute(79). Il semble encore nécessaire de sensibi-

liser les prescripteurs sur cette donnée.  

Malgré plusieurs revues systématiques, l’obtention d’un consensus sur les médicaments considérés 

comme augmentant le risque de chute est difficile. Un examen systématique de la littérature suivie 

d’une méta-analyse portant sur les médicaments augmentant le risque de chute a été réactualisé en 

2018. Il comporte 3 volets : les médicaments cardiovasculaires, les psychotropes et les autres médi-

caments. Il en ressort que les diurétiques de l’anse, la digitaline et la dioxine peuvent augmenter le 

risque de chute. En revanche les bêta-bloquants et les statines peuvent le réduire(73). Les antipsycho-

tiques, les antidépresseurs et les benzodiazépines seraient systématiquement associés à un risque 

plus élevé de chutes(80). Enfin, l'utilisation à long terme d'inhibiteurs de la pompe à protons et l'ini-

tiation aux opioïdes pourraient augmenter le risque de chute(79). Un premier consensus à l’échelle 

européenne visant à établir les médicaments augmentant le risque de chute chez les personnes âgées 

(FRID) a eu lieu par l’étude STOPPFall, en 2021. Au total, 14 classes médicamenteuses ont été in-

cluses : anticholinergiques, diurétiques, alpha-bloquants, opioïdes, antidépresseurs, antipsycho-

tiques, antiépileptiques, benzodiazépines et apparentés, antihypertenseurs d'action centrale, antihis-

taminiques, vasodilatateurs utilisés dans les maladies cardiaques, médicaments contre l'hyperactivi-

té vésicale et l'incontinence par impériosité(81).  

D.4.3. Qualité de vie 

La qualité de vie, évaluée par l’échelle EQ-5D-5L dans notre travail, retrouvait un score moyen, sur 

l’échelle verticale, de 49,8 avec une grande disparité autour de la moyenne (ET = 19,6). 

Nous n’avons pas trouvé d’étude utilisant le EQ-5D-5L mais plusieurs études ont analysé la relation 

entre les chutes et la qualité de vie, évaluée le plus souvent par la SF-36 ou par l’échelle EQ-5D-3L. 

Les chutes et les conséquences des chutes semblent affecter négativement la qualité de vie. En 

2023, une étude chez les plus de 60 ans vivant dans l’Est de la Chine, a utilisé l’échelle EQ-5D-3L. 

Le score EQ-VAS était de 75 pour les chuteurs contre 79,8 pour les non-chuteurs(82). Une autre 

étude allemande, a montré une différence significative du score de l’EQ-5D en fonction des catégo-

ries de chuteurs. Le score moyen des non chuteurs était de 81,1 ± 15,4 contre 77 ± 15,8 pour les 
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chuteurs uniques et 72,1 ± 17,6 pour les chuteurs multiples(83). De plus, la relation entre les chutes 

et la qualité de vie semble être bidirectionnelle car l’altération de la qualité de vie, pouvant refléter 

des troubles physiques et psychiques, peut à son tour augmenter le risque de chute(82). 

D.5. Evaluation gériatrique 

D.5.1. Fragilité  

95,7 % de nos patients chuteurs étaient considérés comme fragiles. Aucun d’entre eux n’était consi-

déré comme robuste selon les critères de FRIED. 

Dans une étude cas-témoins observationnelle, parmi les chuteurs évalués dans une unité ambula-

toire de gériatrie, 3,7 % étaient considérés comme « robuste », 36,6 % comme « pré-fragile » et 

59,7 % comme « fragile » selon les mêmes critères de FRIED (24). Dans une autre étude sur les chu-

teurs évalués en hôpital de jour, 9,2 % étaient « robuste », 41 % « pré-fragile » et 49 % 

« fragile »(20). En comparaison, notre population était beaucoup plus fragile et cela peut être causé 

par un biais de sélection car les missions de l’équipe mobile visent le repérage et la prise en charge 

des patients chuteurs mais également des patients fragiles. 

De multiples études, toutes catégories confondues, ont montré un lien statistique fort entre le risque 

de chute et la présence d’une fragilité(84-86). Le risque de chute augmente chez les personnes déjà 

touchées par le syndrome de fragilité. Le groupe fragile présentait un risque de chute plus élevé que 

le groupe pré-fragile, qui présentait lui même un risque de chute plus important que le groupe non 

fragile(87). D’ailleurs, les recommandations mondiales sur les chutes classent les chuteurs fragiles 

directement comme des personnes présentant un haut risque de chute(16).  

D.5.2. Champ fonctionnel 

84,8 % de notre échantillon possédait un faible niveau de performance au score SPPB avec un score 

moyen de 3,73 ± 2,45. 

En 2022, sur 239 patients chuteurs évalués à l’hôpital de jour au CHU de Nice, le SPPB moyen était 

de 7,54 ± 3,09, ce qui correspond à un niveau de performance intermédiaire. 33 % avait obtenu un 

score SPPB inférieur à 6, 27 % un score entre 7 et 9 et 28 % un score supérieur à 10(20).  L’étude 

observationnelle multicentrique française de Pambet et al., sur les chuteurs bénéficiant d’une 

« consultation chute » indiquait un score moyen de 7,5 ± 2,6(21). Dans une autre étude, étudiant plus 
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spécifiquement le score SPPB, chez 49 chuteurs âgés de plus de 65 ans, le score total moyen était 

plus faible que les études citées précédemment (5 ± 2), correspondant à une faible performance 

physique(88). Notre score moyen était largement inférieur aux données présentées dans la littérature 

et peut-être lié au pourcentage très élevé de patients fragiles. Le déclin de la fonction physique, 

comme ici évalué par le score SPPB, est l'un des prédicteurs les plus importants des chutes chez les 

personnes âgées en raison de la perte de proprioception, de force musculaire et de vision(48). 

La recherche d'une hypotension orthostatique s’est révélée positive dans 1/3 des cas chez nos pa-

tients chuteurs. Chez l’ensemble des sujets âgés, la prévalence de l’hypotension orthostatique varie 

entre 5 et 30 %(89). Plusieurs études portant spécifiquement sur les chuteurs âgés obtenaient des taux 

plus importants chez ces sujets entre 25 % et 59 %, ce qui est semblable aux chiffres 

retrouvés(22,24,52). La revue systématique de la littérature menée par Sousa et al. identifie l’hypoten-

sion orthostatique comme un facteur de risque physiologique(35). Les recommandations mondiales 

préconisent une évaluation et une prise en charge de l’hypotension chez les patients chuteurs(16).  

D.5.3. Evaluation de la douleur 

72 % des patients interrogés exprimaient des douleurs. Pour 51 des 67 patients douloureux, des an-

talgiques étaient prescrits. La prise en charge de la douleur ne semble pas optimale dans notre popu-

lation et a pu favoriser à la chute.  

Beaucoup d’études se sont intéressées à la présence de chutes chez les patients douloureux mais 

nettement moins sur la présence de douleurs chez les chuteurs. L’étude russe de Naumov mettait en 

évidence 84,7 % de douleur chronique chez les chuteurs(69). Le taux était moindre, autour de 38 % 

pour l’équipe de Dai et al.(90). Des données issues de la Longitudinal Aging Study Amsterdam indi-

quaient un taux similaire chez les chuteurs multiples (39,5 %)(91). L’équipe de Mickle s’était intéres-

sée plus particulièrement aux douleurs des pieds chez les chuteurs, présentes chez 57,9 % d’entre 

eux(92). Les cliniciens travaillant auprès des chuteurs devraient évaluer régulièrement la douleur, 

tandis que les spécialistes de la douleur devraient rechercher les antécédents de chutes chez les per-

sonnes âgées(93). 
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D.5.4. Champ cognitif  

Sur les 93 patients inclus dans notre étude, 73 avaient un score pathologique au test MMSE dont 23 

avaient un antécédent déclaré de troubles cognitifs. 50 patients avaient donc un résultat patholo-

gique sans troubles cognitifs connus. La moyenne obtenue était de 22,4 ± 4,8. 

Plusieurs études ont montré une prévalence des troubles cognitifs chez les patients chuteurs autour 

des 35-40 %(22,41,65). Le score moyen du MMSE des études était entre 23 et 25 points sur 30(32-34). 

Le score moyen est semblable dans notre étude mais la prévalence est nettement plus importante. 

L’étude niçoise de Poirier retrouvait un MMSE moyen de 21,98 avec un score pathologique chez 86 

% des patients(20). 24,7 % de notre population avaient des troubles cognitifs connus mais ce résultat 

était probablement sous-estimé puisque 50 patients, sans troubles des fonctions supérieures décla-

rés, ont obtenu un résultat pathologique au test MMSE faisant suspecter un trouble cognitif. Ceci 

devra être confirmé lors d’une consultation mémoire. 

Le déclin cognitif est identifié dans la littérature comme facteur prédisposant de chute(9,67). Les 

troubles cognitifs doublent le risque de chutes et de blessures liées aux chutes(16). L’article de Lop-

ponen évoquait un sous-diagnostic des troubles cognitifs en soins primaires. Moins de la moitié des 

patients atteints de troubles cognitifs avaient leur diagnostic documenté dans les dossiers médicaux, 

surtout lorsque les troubles cognitifs n’étaient pas sévère(94). Cette constatation corrobore les résul-

tats de notre étude.   

D.5.5. Champ nutritionnel  

L’IMC moyen était de 26,87 ± 5,79 dans notre étude avec 35,9 % de patients en surpoids et 28,3 % 

obèses. Les études occidentales sur le sujet montraient des IMC moyens sur leur population de chu-

teurs entre 24 et 27, ce qui est cohérent avec nos données(20,65,95). 

Une dénutrition était mise en évidence chez 46,2 % de nos patients contre 25 % à 35 % selon les 

études mais les définitions utilisées n’étaient pas toujours les mêmes(20,65,96). Plusieurs études 

avaient mis en évidence que les chuteurs souffraient plus de malnutrition que les non-chuteurs. La 

dénutrition et la sarcopénie sont intimement liées. La sarcopénie est caractérisée par une perte de 

masse et de force musculaire. La dénutrition aggrave cette perte musculaire et donc accentue la sar-

copénie(96,97). Dans notre échantillon, 72 % d’entre eux étaient suspectés sarcopéniques. La sarco-

pénie est de plus en plus identifiée comme facteur de risque de chute(98). Dans la littérature, en fonc-
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tion des critères de diagnostic et des différences raciales et ethniques utilisées, la prévalence de la 

sarcopénie varie entre 5 et 13 % chez les 60 à 70 ans et entre 11 et 50 % chez les plus de 80 ans(99). 

Pour pallier à ces fluctuations, en 2010 puis en 2018, un groupe de travail européen a émis un 

consensus sur la définition et le diagnostic de la sarcopénie(98). Dans notre étude, la suspicion de 

sarcopénie était posée selon le résultat du dynamomètre. Selon le nouvel algorithme, ce test permet 

d’obtenir uniquement un diagnostic de probable sarcopénie. Une confirmation par la mesure de la 

quantité et la qualité musculaire est nécessaire. Cette différence peut expliquer l’écart de taux entre 

la littérature et notre étude.  

D.5.6. Champ psychiatrique 

22,6 % (21/93) des patients chuteurs avaient une dépression connue. Suite à l’évaluation psychia-

trique, un syndrome dépressif a été découvert chez 25,8 % (24/93) des patients. 

Selon les études, entre 17 % et 55 % des patients chuteurs, vivant à domicile, présentaient un syn-

drome dépressif(22,24,65). La dépression non traitée est un facteur de risque de chute mis en évidence 

dans de nombreuses études. Certaines évoquent aussi que la dépression peut être une conséquence 

de la chute(31,35,100). 

La dépression du sujet âgé est connue pour être souvent sous-diagnostiquée. On estime que 60 à 

70 % des états dépressifs des personnes âgées sont négligés, méconnus ou mal traités(101). Notre tra-

vail a mis en évidence que 25,8 % des nos patients avaient un syndrome dépressif méconnu. Une 

sensibilisation des professionnels aux particularités du syndrome dépressif du sujet âgé semble né-

cessaire et un dépistage de la dépression auprès des patients chuteurs doit faire partie de l’évalua-

tion gériatrique globale.  

D.5.7. Champ sensoriel 

La quasi totalité de notre population présentait une déficience visuelle (95,6 %) et un peu plus de la 

moitié une déficience auditive (55,6 %). Le port d’une correction visuelle était bien répandue bien 

que pas toujours portée ou adaptée. En revanche, une correction auditive était présente pour seule-

ment 3 patients sur 10.  

Les taux de déficience visuelle étaient très variable selon les études, entre 23 % et 75,1 %, de même 

pour la déficience auditive avec une prévalence entre 26,1 % et 60 %(19,22,41,102). Cette variabilité 
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peut être liée à des différences de définitions concernant la déficience. Elles sont d’ailleurs rarement 

spécifiées dans les études. Pour Tran, une déficience visuelle est définie par une acuité visuelle infé-

rieure à 5/10(102). Pepy s’était aussi intéressée aux corrections de ces déficiences. Une correction 

visuelle était présente pour 23 % des 51 % présentant une baisse visuelle et une correction auditive 

pour seulement 2 % des 60 % présentant une hypoacousie(41). Plusieurs études ont retrouvé un lien 

entre les chutes et une vision vieillissante(103,104). Une association entre la déficience auditive et les 

chutes est reconnue mais la perte auditive comme un facteur causal des chutes reste discutée(105). 

D.5.8. Incontinence  

Une incontinence urinaire était mise en évidente dans 62,4 % des cas.  

Dans l’étude transversale égyptienne menée par Hamed, portant sur 350 chuteurs de plus de 60 ans 

vivant à domicile, la prévalence de l’incontinence urinaire était de 62 %(22). Trois autres études por-

tant sur les chuteurs de plus de 65 ans vivant à domicile retrouvaient des taux un peu plus bas, entre 

45,3 % et 49,3 %(24,65,106). Une attention particulière sur l’incontinence a été accordée dans notre 

travail, ce qui pourrait expliquer ce pourcentage. En effet, les données sont issues des antécédents 

mais également d’une question dédiée. 

Une revue systématique suivie d’une méta-analyse menée en 2021, démontrent que l’incontinence 

urinaire est un facteur de risque important de chute, mais la chute peut aussi être un facteur de 

risque d’incontinence par la perte de mobilité et le déclin fonctionnel ultérieur(107,108). 

D.6. Comparaison des résultats de notre étude avec l’étude ChuPADom 

D.6.1. Caractéristiques démographiques et socio-démographiques  
Notre étude et celle de ChuPADom faisaient apparaitre chez les chuteurs de plus de 65 ans, une 

proportion de femmes plus importante que celle des hommes. 

Avec un âge moyen de 82,5 ans, notre population est plus jeune que celle de ChuPADom, composée 

de patients hospitalisés pour chute. Cette différence peut s’expliquer par la présence de personnes 

institutionnalisés dans l’étude ChuPADom. Les personnes âgées vivant à l’EHPAD sont souvent 

plus âgées. Cela peut aussi expliquer que la proportion des plus de 90 ans est plus importante que 

dans notre étude. 
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Dans notre étude, la présence de patients mariés était plus importante que les patients veufs, à l’in-

verse de l’étude ChuPADom. La présence de personnes âgées institutionnalisées ainsi que l’âge plus 

élevé des patients dans l’étude ChuPADom, peut également expliquer cette différence puisque la 

part de veufs augmente avec l’âge et la proportion de veufs en EHPAD est plus importante qu’à 

domicile.  

Des résultats similaires étaient relevés dans les 2 études concernant le niveau d’éducation avec une 

majorité de niveau d’éducation faible (équivalent ou inférieur à la fin du primaire). Le faible niveau 

d’éducation étant reconnue comme étant un facteur à risque de chute, ces résultats sont cohérents.  

La catégorie socioprofessionnelle la plus représentée est celle des employés dans les 2 études. Ce 

résultat est en accord avec l’évolution des catégories socio-professionnelles depuis les années 1960. 

Les agriculteurs sont plus représentés que les ouvriers dans notre étude à l’inverse de l’autre étude. 

Cette différence peut s’expliquer par le caractère rural du territoire vendômois. La proportion de 

professions intellectuelles supérieurs était plus importante dans notre population. Cela peut s’expli-

quer par la présence d’anciens Parisiens venu vivre vers Vendôme grâce à la gare TGV reliant rapi-

dement Paris. La catégorie « professions intermédiaires » n’était pas une réponse proposée dans 

notre étude, nous pouvons supposer qu’elle a été comptabilisée dans la catégorie « Autre ». 

D.6.2. Caractéristiques du logement 

Les personnes âgées vivant dans une résidence-autonomie ou en EHPAD représentaient 13,3% de la 

population de l’étude ChuPADom. Cette population était absente de notre étude, ce qui peut expli-

quer que les proportions de propriétaires et de patients vivant en maison étaient plus importantes 

dans notre échantillon. Les 2 études se déroulant sur des territoires différents, nous pouvons donc 

aussi nous questionner sur une différence d’accessibilité à l’acquisition d’un logement et sur le ca-

ractère rural ou urbain pouvant influencer la répartition entre maison et appartement.   

D.6.3. Autonomie 

La moyenne du GIR n’était pas disponible dans l’étude ChuPADom mais des différences ont été 

constatées entre les 2 études sur certains items. Globalement, nos patients étaient moins dépendants 

que ceux de l’étude ChuPADom avec une atteinte des variables illustratives : la gestion et le trans-

port, touchant à l’autonomie domestique et sociale du patient. Alors que dans l’étude ChuPADom, 
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ce sont les variables discriminantes tel que l’habillage, les transferts, donner l’alerte et l’orientation 

qui sont les plus touchés correspondant à une perte d’autonomie physique et psychique. Ces don-

nées semblent être en adéquation avec l’âge plus élevé et la présence de résidents en EHPAD, donc 

probablement plus dépendants, dans l’étude ChuPADom. 

Un point d’attention particulier sur la recherche de l’incontinence était présent dans l’évaluation 

gériatrique de notre étude, pouvant expliquer que les patients étaient plus dépendants pour l’élimi-

nation urinaire et fécale. 

D.6.4. Présence d’aides professionnelles et non professionnelles au domicile 

Le recours a une aide professionnelle n’était pas différent entre les 2 études. En revanche, la fré-

quence d’intervention d’un proche au domicile était moins importante dans notre étude, avec le plus 

souvent, le conjoint comme aidant principal. L’étude ChuPADom retrouvait les résultats inverses 

avec plus d’enfants aidants que de conjoints aidants. 

Nos patients étant le plus souvent mariés, il peut s’avérer logique que le conjoint soit l’aidant prin-

cipal. Nous pouvons supposer que lorsque la personne devient veuve, c’est l’enfant qui prend alors 

le relais.  

Le moindre recours à une aide non professionnelle à domicile peut s’expliquer par le fait que nos 

patients sont plus autonomes que dans l’étude ChuPADom. Nous pouvons aussi nous interroger sur 

la présence d’un biais de déclaration dans notre étude. Le conjoint, ou l’enfant, pourrait ne pas être 

déclaré comme aidant principal car le patient serait aidé surtout sur des variables illustratives donc 

de manière plus ponctuelle.   

D.6.5. Caractéristiques des chutes  

Notre population avait plus d’antécédents de chutes déclarés sur les 12 derniers mois que l’étude 

ChuPADom, en revanche, il y avait moins de chutes multiples (≥ 2 chutes par an) et les antécédents 

d’hospitalisation était moins fréquente.   

Notre population étant plus jeune et plus autonome, il est possible qu’elle soit moins pourvoyeuse 

de chutes. On peut en revanche se demander s’il n’existe pas un biais de mémorisation qui pourrait 

être à l’origine d’une plus faible déclaration d’antécédents de chutes.  Les chutes ont pu être moins 
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marquantes pour les patients car elles sont moins fréquentes ou parce qu’elles n’engendrent pas de 

conséquence grave comme une hospitalisation. Un taux plus faible d’hospitalisations peut s’expli-

quer par le fait qu’être hospitalisé suite à la dernière chute était un critère d’exclusion de notre 

étude. 

D.6.6. Evaluation gériatrique 

95,7 % des patients de notre échantillon étaient considérés comme « fragile » contre seulement 42% 

dans l’étude ChuPADom. Cette différence peut être liée à un biais de sélection dans notre étude. La 

brochure de l’EMVMA Nord 41, adressée aux professionnels travaillant auprès des personnes âgées 

du territoire, évoquait principalement des patients fragiles comme public cible, ce qui a pu influen-

cer l’adressage des patients.  

Les résultats étaient semblables en ce qui concerne les patients en surpoids et en obésité, également 

pour les proportions de déficiences sensorielles et leurs corrections.  

D.7. Profil de nos chuteurs et analyse de la littérature  

Le profil type de nos patients est une personne, de sexe féminin, âgée entre 75 et 89 ans, avec un 

faible niveau d’éducation (école primaire), vivant seule dans une maison, avec une autonomie éva-

luée entre GIR 3 et 4, considérant sa qualité de vie comme mauvaise et faisant des chutes répétées. 

Une aide professionnelle était très fréquente chez nos patients, tout comme l’aide d’un proche, 

conjoint ou enfant, qui ressentaient un fardeau modéré à sévère envers la personne aidée.  

Même si la circulation était le plus souvent « facile », le lieu de vie nécessitait généralement des 

adaptations avec notamment la présence de tapis au domicile. Les barres d’appui étaient bien ré-

pandues chez nos patients mais les autres équipements d’aide étaient peu présents comme la mise 

en place d’un système de téléassistance. Bon nombre de patients ne semblaient pas savoir qu’ils 

pouvaient bénéficier de l’APA comme aide financière.  

Nombreux étaient ceux ayant déclaré un outil d’aide à la mobilité mais beaucoup ont admis ne pas 

l’utiliser ou ne l’utilisait pas correctement. De plus, le chaussage était le plus souvent inadapté. 

Les antécédents cardiovasculaires, musculo-squelettiques, neurologiques et endocriniens avec no-

tamment l’hypertension artérielle, les troubles cognitifs, le diabète et l'arthrose étaient les patholo-

gies les plus fréquentes. Au niveau thérapeutique, la polymédication était la règle avec une 

moyenne de 7 à 8 médicaments par jour et par patient. Les traitements à visée cardiovasculaire 

étaient les plus répandus (7 des 15 premières catégories), suivi des traitements psychotropes mais en 
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soulignant la proportion marquante des IPP et de la supplémentation en vitamine D sur les ordon-

nances.  

Nos patients étaient le plus souvent considérés comme « fragiles » avec un faible niveau de perfor-

mance physique, dénutris et probablement sarcopéniques mais avec un IMC en faveur d’un sur-

poids ou d’une obésité, incontinents et présentant des déficiences visuelles et auditives. Une suspi-

cion de troubles cognitifs et de dépression était majoritairement retrouvée et nécessitera une rééva-

luation en consultation pour poser le diagnostic.  

Dans la littérature, des études ont cherché à établir des profils de personnes âgées présentant un 

risque de chutes, en détectant des combinaisons de facteurs de risque de chute, afin de proposer des 

stratégies à mettre en place pour les prévenir(109,110). En revanche, peu d’études se sont intéressées 

spécifiquement au profil de personnes âgées chuteuses. 

Decuillier et al. se sont concentrés sur les femmes âgées chuteuses, de plus de 75 ans vivant en 

communauté et ont pu établir 4 profils à partir de la typologie des chutes. Cette étude portait uni-

quement sur des femmes avec un critère d’âge plus restreint que le nôtre et comprenait des sujets 

relativement en bonne santé limitant sa comparaison avec notre étude(111). De plus, les profils obte-

nus se basent essentiellement sur les caractéristiques de la chute, données dont nous ne disposons 

pas. 

L’étude ChuPADom avait pour objectif d’identifier des profils de chuteurs chez des patients hospi-

talisés, de plus de 65 ans(17). Elle a pu mettre en évidence 5 profils de chuteurs : 

⁃ Profil 1 :  Principalement des hommes, jeunes séniors, autonomes, chutant de grande hauteur 

dans des pièces annexes de la maison voire les parties extérieures, en ayant pris des risques; 

⁃ Profil 2 : Séniors relativement jeunes, haut niveau d’étude, avec certains problèmes de santé, 

vivant dans une maison pas toujours adaptée à leur état de santé, chute dans les escaliers; 

⁃ Profil 3 : Des personnes autonomes, se percevant en bonne santé et chutant lors d’une perte 

d’équilibre ou de leur hauteur; 

⁃ Profil 4 : Principalement des femmes, âgées (de plus de 85 ans), se percevant en mauvaise 

santé, dépendantes pour réaliser les actes de la vie quotidienne, chutant lors d’activité à faible 

intensité; 

⁃ Profil 5 : Des personnes très âgées, limitées dans les activités de la vie quotidienne, ayant un 

déficit visuel, dont les informations déclarées sont souvent manquantes.  
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Deux de ces profils, le profil 1 et le profil 4, sont des profils qui représentent 80 % des cas de 

chutes, respectivement 30 % et 50 % des chuteurs. Ils ont été repris pour le plan anti-chute des per-

sonnes âgées pour aider au repérage des risques de chute.  

Notre étude, bien que ne comportant pas de données sur le mécanisme de la chute, est plus proche 

du profil 4. Comme rapporté précédemment, notre population était majoritairement composée de 

femmes, âge moyen 82 ans avec une perte d’autonomie et une qualité de vie considérée comme 

mauvaise. Ce profil retrouvait également plus d’antécédents de chute et de peur de chuter que dans 

les autres profils. Le pourcentage d’antécédent de chute était important dans notre population (76 

%) mais nous n’avions pas de données concernant la peur de chuter. Le profil 4 indiquait également 

une forte proportion (environ 3/4) de patients utilisant une aide technique pour leur mobilité et 50 % 

déclarait un trouble de l’équilibre. Nous retrouvions également une forte proportion d’aide à la mo-

bilité avec 68 % de nos chuteurs. 

L’étude ChuPADom avait également remarqué que les plus faibles proportions de fractures étaient 

dans les profils 4 et 5, ce qui pouvait s’expliquer par le fait que les chutes survenaient fréquemment 

lors d’activités de transferts ou lors d’activités à faible intensité et donc impliquaient des lésions 

moins graves. Ce résultat est cohérent avec notre population d’étude qui ne concerne que les chu-

teurs qui ne sont pas transférés à l’hôpital suite à une chute.  

Encore plus récemment, l’équipe de Pambet a mené une étude auprès des plus de 75 ans ayant eu 

recours à une consultation chute(21). 3 profils de chuteurs ont été identifiés afin de proposer des ac-

tions appropriées :   

⁃ Groupe 1 : Individus à mobilité réduite, avec des sorties peu fréquentes, qui utilisaient une 

aide à la mobilité pour marcher et étaient incapables de se lever du sol sans aide avec un score 

SPPB moyen à 5, une vitesse de marche sur 4 m en 8,5 secondes et le Timed Up and Go en 

24,8 secondes; 

⁃ Groupe 2 : Individus plutôt sédentaires avec un IMC élevé, de multiples comorbidités et une 

polymédication fréquente avec un score SPPB moyen à 7,5, une vitesse de marche sur 4 m en 

6,2 secondes et le Timed Up and Go en 14,9 secondes; 

⁃ Groupe 3 : Individus plus alertes, actifs et mobiles, sortant plusieurs fois par semaine avec de 

bonnes performances aux tests physiques avec un score SPPB moyen à 9,4, une vitesse de 

marche sur 4 m en 4,4 secondes et le Timed Up and Go en 11,7 secondes. 
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Les patients du groupe 1 étaient les plus fragiles, avec un risque élevé de déclin fonctionnel. Les 

patients des groupes 2 et 3 étaient plus indépendants sur le plan fonctionnel, avaient un meilleur état 

nutritionnel et de meilleures performances physiques. 

En comparaison avec notre étude, nos patients ne semblent pas appartenir au groupe 3. En revanche 

des similitudes entre le groupe 1 et le groupe 2 sont visualisées : forte proportion d’aide à la mobili-

té, forte sédentarité, IMC moyen élevé, multiples comorbidités et polymédication fréquente. En 

s’appuyant sur le résultat du score moyen SPPB, nos individus semblent plus proches du groupe 1. 

Certaines variables, tel que le nombre de pas par jour ou le nombre de sorties par semaine, utilisés 

dans cette étude pour catégoriser les individus, n’ont pas été étudiées auprès de notre population, ne 

permettant pas une comparaison plus approfondie. De plus dans leur étude, étaient exclus les pa-

tients avec un MMSE inférieur à 14, ou avec un score d'activités de la vie quotidienne inférieur à 4 

sur 6 ou en cas de pathologie aiguë pouvant être à l’origine d’une population en meilleure santé que 

la nôtre.  

D.8. Limites et biais 

Une des limites de cette étude est son caractère monocentrique avec un territoire d’action restreint 

dans le département limitant la généralisation des données. Tout comme la taille de l’échantillon qui 

reste faible, avec 93 patients, malgré une durée d’inclusion d’un an.  

Des refus d’intervention de l’EMVMA Nord 41 au domicile de patients, pouvant être potentielle-

ment inclus dans l’étude, peuvent induire un biais de sélection.  

Notons aussi la présence d’un certain nombre de données manquantes à l’origine d’un biais d’in-

formation. 

Certaines données recueillies, comme les antécédents médicaux et chirurgicaux ou les caractéris-

tiques des chutes, sont des éléments enregistrés de façon déclarative. La valeur de ces déclarations 

peut donc être discutée et constitue un biais de déclaration. Il en est de même du caractère subjectif 

de l’évaluation de la circulation des lieux ou de son adaptabilité, même si l’évaluation a eu lieu par 

le même examinateur pour l’ensemble des patients.  
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La présence de troubles cognitifs pourrait avoir compromis l’exactitude des déclarations de certains 

patients. Ce risque a été minimisé par la présence des aidants lors des évaluations au domicile. 

D.9. Perspectives   

Suite à ce travail, plusieurs actions semblent nécessaires à mener pour améliorer le devenir des pa-

tients chuteurs non hospitalisés.   

Tout d’abord, le dépistage de cette population est importante car ces chutes peuvent passer inaper-

çues en l’absence d’hospitalisation. Il est important de sensibiliser l’ensemble des professionnels 

travaillant autour de la personne âgée : des sapeurs-pompiers, des services de téléassistance, des 

services d’aide à domicile, des professionnels de santé libéraux jusqu’au médecin traitant. L’état des 

lieux fait dans cette étude pourrait faciliter l’identification de ces patients. Le but étant une prise en 

charge la plus précoce possible pour limiter la perte d’autonomie afin de favoriser le vieillissement 

en bonne santé et le maintien à domicile. Cette démarche va dans le sens du programme ICOPE, 

promu par l’OMS, proposant une approche préventive des soins en ciblant les capacités fonction-

nelles en 5 étapes : dépistage, évaluation, plan de soin personnalisé, suivi du plan de soin, implica-

tion des collectivités et soutien aux aidants.  

Une fois les patients identifiés, il est important de les adresser pour une évaluation pluridiscipli-

naire. Une hospitalisation n’étant pas forcément nécessaire voire plutôt délétère chez les personnes 

âgées, il faudrait développer les structures pouvant les prendre en charge en ambulatoire. Pour cela, 

le déploiement, sur l’ensemble du territoire national, des équipes mobiles extra-hospitalières et des 

hôpitaux de jour est essentiel. Ces équipes apportent un regard d’expert dans le domaine avec la 

présence d’infirmières, d’ergothérapeutes, de médecins. Leur objectif est de mettre en évidence les 

difficultés et ensuite de proposer des actions adaptées (plan personnalisé de soins).  

De ces résultats, nous avons pu mettre en évidence une inadaptation fréquente du logement avec 

une méconnaissance sur les équipements pouvant favoriser un maintien à domicile, limiter les 

chutes et ses conséquences, comme la présence d’une téléalarme. Ces constatations appuient le rôle 

de l’ergothérapeute dans la prise en charge ainsi que la nécessité d’une visite à domicile.  

Un lien entre ces structures et les services départementaux doit également se développer pour 

conseiller au mieux les patients. Nous avons observé un taux de non recours de l’APA important 
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dans la population étudiée, ce qui pourrait pourtant améliorer le quotidien. Les adaptations des lo-

gements pourraient aussi être facilitées par l’aide MaPrimeAdapt’. Une campagne d’information 

pourrait contribuer à faire connaître ces aides.  

Une forte prévalence de la dépression et surtout la découverte de dépression non connue étaient im-

portantes dans notre étude. Une attention particulière doit être portée sur le sujet, d’autant que les 

symptômes peuvent être plus insidieux chez la personne âgée. La présence d’une psychologue for-

mée au sein des équipes mobiles extra-hospitalières permettrait un accompagnement des patients. 

Son rôle pourrait aussi s’étendre aux aidants pour lesquels nous avons souligné une souffrance liée 

à leur accompagnement.  

Les troubles cognitifs étaient également sous diagnostiqués. Le dépistage de ces troubles est impor-

tant mais ne semble pas suffisant. A la suite d’une évaluation pluridisciplinaire, la mise en place de 

« consultations mémoire » de proximité et de territoire, comme le souhaite la DGOS dans son nou-

veau cahier des charges, permettrait de favoriser l’accessibilité au diagnostic en maintenant un délai 

raisonnable et de proposer un parcours de soins facilité et structuré pour le patient et son entourage.  

Enfin, la promotion de l’activité physique auprès de cette population pourrait lutter contre la sarco-

pénie, le surpoids ou l’obésité, la sédentarité. Un travail sur le maintien de l’équilibre et l’apprentis-

sage autour de la chute (apprendre à tomber, apprendre à sa relever) pourrait limiter la récidive des 

chutes et ses conséquences. Il faudrait pour cela encourager le développement de l’activité physique 

adapté et les initiatives locales comme le programme PARACHUTE (Programme d’Accompagne-

ment et de Réadaptation Après CHUTE) sur le territoire vendômois.  

Un certain nombre des points évoqués sont des axes du plan national antichute des personnes 

âgées : aménagement du logement, développement de l’accessibilité aux aides techniques, générali-

sation de la téléassistance, promotion de l’activité physique et des modules de rééducation post-

chute.  

Il serait intéressant de poursuivre cette étude en étudiant les actions proposées chez ces patients et 

les réévaluer à distance pour voir le bénéfice sur les chutes, mais également sur l’état de santé et 

leur perception de la qualité de vie.  
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E. Conclusion 

Ce travail donne un aperçu du profil des patients âgés qui chutent à domicile et qui ne sont pas 

transportés à l’hôpital. Il intervient dans un contexte où la prise en charge des chutes des personnes 

âgées prend de l’importance au niveau national, avec le déploiement du plan anti-chute mais aussi 

au niveau mondial comme le montre la publication récente des premières recommandations interna-

tionales sur les chutes.  

Notre étude est originale par la population étudiée, concernant exclusivement des patients chuteurs 

non hospitalisés donc plus difficilement identifiables. Cette étude permettra de mieux repérer ces 

patients afin de leur proposer une évaluation puis une prise en charge adaptée.   

Elle est également intéressante par certains critères recherchés comme le taux de bénéficiaires de 

l’APA et de son non-recours, l’évaluation du fardeau de l’aidant ou la stratification selon le risque 

de chute. Le sous-diagnostic des troubles cognitifs et des syndromes dépressifs a pu être révélé.  

En plus de la difficulté d’identifier cette population, les difficultés peuvent être liées à un manque 

de connaissance et/ou de temps pour évaluer puis proposer un plan de soins adapté chez ces patients 

qui nécessite une prise en charge pluridisciplinaire. 

Renforcer la présence d’équipes mobiles ou d’hôpitaux de jour sur les territoires, composés de pro-

fessionnels experts des chutes chez les personnes âgées, serait un axe d’amélioration envisageable. 

Cela permettrait un accompagnement plus optimal de ces patients en proposant une évaluation puis 

une prise en charge personnalisée et pourrait faire le lien avec les différents partenaires du territoire 

pour leur venir en aide.  
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ANNEXE 1

LETTRE D’INFORMATION DE LA RECHERCHE 
Version n°1 du 07/02/2023 

Chutes des personnes âgées à domicile :  
Description des caractéristiques des patients, de plus de 65 ans, ayant chuté à domicile,  

sans transfert à l’hôpital, dans le territoire vendômois. 

Coordonnateur de la recherche : 
CHEVALIER Chloé 

Interne en médecine générale 
chevalier.chl@gmail.com 

06.67.85.81.02 

Directeur de thèse : 
Docteur BELLATRECHE M’hammed 

Gériatre au Centre Hospitalier de Vendôme-Montoire 
m.bellatreche@ch-vendome.fr 

02.54.23.33.37 

Madame, Monsieur, 

Vous avez été invité(e) à participer à une recherche intitulée : Chutes des personnes âgées à domi-
cile : Description des caractéristiques des patients, de plus de 65 ans, ayant chuté à domicile, sans 
transfert à l’hôpital, dans le territoire vendômois. 

Cette recherche ne comporte aucun risque ni contrainte pour vous. Cette étude entre dans le cadre 
d’une recherche n’impliquant pas la personne humaine, du fait de la réutilisation de données collec-
tées à visée d’évaluation. Le fait de participer à cette recherche ne changera donc pas votre prise en 
charge. Néanmoins, en l’absence d’opposition, un traitement de vos données de santé pourra être 
mis en œuvre.  

Prenez le temps de lire les informations contenues dans ce document et de poser toutes les questions 
qui vous sembleront utiles à sa bonne compréhension. Vous pouvez prendre le temps nécessaire 
pour décider si vous souhaitez vous opposer à ce que les données qui vous concernent soient utili-
sées dans le cadre de cette recherche.  

QUE SE PASSERA-T-IL SI JE PARTICIPE À LA RECHERCHE ? 

Si vous ne vous opposez pas à participer à cette recherche, les données vous concernant seront re-
cueillies et traitées afin de répondre à l’objectif suivant : Quelles sont les caractéristiques des per-
sonnes âgées chutant à domicile qui ne sont pas transférés à l’hôpital dans le territoire vendômois ? 

Vos données seront conservées jusqu’à deux ans après la dernière publication des résultats de la re-
cherche. Pour obtenir les publications ou les résultats globaux de la recherche, vous pouvez contac-
ter le coordonnateur de cette recherche. 

EST-CE QUE JE PEUX RENONCER A MA PARTICIPATION ? 
Votre participation est entièrement volontaire. Vous êtes donc libre de changer d’avis à tout moment 
et de vous opposer, sans avoir à vous justifier, au traitement de vos données dans le cadre de cette 
recherche. Votre décision n’aura aucune conséquence sur votre prise en charge.  

Dans ce cas, vous devrez avertir le coordonnateur de cette recherche. 
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EST-CE QUE MA PARTICIPATION RESTERA CONFIDENTIELLE ? 
Un fichier informatique comportant vos données va être constitué. Toutes ces informations seront 
traitées et analysées de manière confidentielle. Vos noms et prénoms ne figureront pas dans ce 
fichier. Seuls les professionnels de santé, personnellement en charge du suivi, auront connaissance 
de ces données.  

Conformément aux dispositions du Règlement (UE) 2016/679 (Loi RGPD), vous disposez à tout 
moment d’un droit d’accès, de rectification des données. En application des dispositions de l’article 
L1111-7 du code de la santé publique, vous pouvez accéder directement ou par l’intermédiaire du 
médecin de votre choix à l’ensemble de vos données médicales. Vous disposez également d’un droit 
de limitation ou d’opposition au traitement des données. En revanche, s’agissant d’un traitement de 
données nécessaire à des fins de recherche scientifique (article 17.3.d du Règlement (EU) 
2016/679), le droit à l’effacement des données ne pourra pas s’appliquer.  

Ces droits peuvent s’exercer auprès du coordonnateur de cette recherche.   

En cas de difficulté pour l’exercice de vos droits, vous avez la possibilité de saisir le délégué à la 
protection des données de l’établissement (dpo@chu-tours.fr) ou la Commission nationale Informa-
tique et Libertés (CNIL), autorité de protection des données personnelles (https://www.cnil.fr). 

QUI A APPROUVÉ LA RECHERCHE ? 

En application de la loi Informatique et Libertés, le traitement de vos données sera enregistré au re-
gistre interne des traitements du CHRU de Tours.  

QUI POURRAI-JE CONTACTER SI J’AI DES QUESTIONS ? 

Le coordonnateur de cette recherche est à votre disposition pour vous fournir toutes informations 
complémentaires. 
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FORMULAIRE D’OPPOSITION  
A L’UTILISATION DES DONNEES DE SANTE POUR LA RECHERCHE 

Version n°1 du 07/02/2023 

Chutes des personnes âgées à domicile :  
Description des caractéristiques des patients, de plus de 65 ans, ayant chuté à domicile,  

sans transfert à l’hôpital, dans le territoire vendômois. 

Coordonnateur de la recherche : 
CHEVALIER Chloé 

Interne en médecine générale 
chevalier.chl@gmail.com 

06.67.85.81.02 

Directeur de thèse : 
Docteur BELLATRECHE M’hammed 

Gériatre au Centre Hospitalier de Vendôme-Montoire 
m.bellatreche@ch-vendome.fr 

02.54.23.33.37 

A compléter par la personne qui se prête à la recherche uniquement en cas d'opposition 

Coordonnées de la personne se prêtant à la recherche :  
Nom :  ……………………………………………………… 
Prénom : ………………………………………………………  

 Je m’oppose à l’utilisation de mes données de santé dans le cadre de cette recherche.  
 Le cas échéant, je m’oppose à l’utilisation de toutes les données recueillies antérieurement.  

Vous pouvez à tout moment revenir sur votre décision, il vous suffit de prévenir le coordonnateur de 
cette recherche. 

Date : ___ / ___ / ______              Signature : 

Après avoir complété ce document, merci de le remettre au coordonnateur de la recherche ou par mail, au 
DPO.
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Etage du logement chez les patients habitant dans un appartement (n = 15) 

Répartition de la population étudiée selon la mesure de protection juridique (n = 93) 
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ANNEXE - Figure A1

ANNEXE - Figure A2



 

Analyse des traitements prescrits selon leur classe thérapeutique (n= 93) 
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ANNEXE - Tableau A1



 

Analyse des traitements prescrits selon leur classe thérapeutique (n= 93) 
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ANNEXE - Tableau A1 (suite)






Comparaison des patients de notre étude avec l'étude ChuPADom 
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ANNEXE - Tableau A2



 

Comparaison des patients de notre étude avec l’étude ChuPADom 
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ANNEXE - Tableau A2 (suite) 
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Résumé : 
Introduction La chute des personnes âgées est une priorité de santé publique. En 2032, 25 % de la popula-
tion française aura plus de 65 ans, ce qui est déjà le cas dans le Loir-et-Cher. L’étude ChuPADom a eu pour but de 
décrire le profil des personnes âgées hospitalisées suite à une chute à domicile. Qu’en est-il de ceux qui n’ont 
pas recours à une hospitalisation ? L’objectif de cette étude est de réaliser un état des lieux des personnes 
âgées ayant chuté à domicile sans transfert à l’hôpital dans le territoire vendômois.  
Méthode Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, rétrospective et monocentrique. Une analyse 
des données de l’évaluation gériatrique et du domicile a été réalisée chez les patients chuteurs de 65 
ans et plus, ayant eu recours à l’intervention de l’équipe mobile de gériatrie en 2023. 
Résultats 93 patients ont été inclus dans notre étude, avec 60,2 % de femmes, âge moyen 82,5 ans ± 6,7. 
55,9 % des patients vivaient seuls. Le nombre moyen d’antécédents était de 6,6 ± 2,3. Le nombre moyen de 
médicaments pris était de 7,6 ± 3,2. 76,1 % avaient chuté au moins 2 fois. 95,7 % des patients étaient fra-
giles. 84,8 % avaient une faible performance physique au score SPPB. 31,8 % avaient une hypotension 
orthostatique et 46,2 % étaient dénutris. 78,4 % avaient un MMSE pathologique dont 23 % avaient des 
troubles cognitifs connus. 22,6 % avaient une dépression connue et un syndrome dépressif avait été décou-
vert chez 25,8 % des patients. 95,6 % présentaient une déficience visuelle et 55,6 % une déficience auditive. 
84,6 % des logements nécessiteraient des adaptations. 56,7 % des patients avaient un chaussage inadapté. Le 
GIR moyen était de 3,9 ± 1,1 avec un taux de non-recours à l’APA estimé à 67,1 %. 72 % des patients béné-
ficiaient d’une aide professionnelle et 68,8 % de l’aide d’un proche.  
Conclusion Le dépistage des patients âgés chuteurs non hospitalisés ainsi qu’une prise en charge pluridis-
ciplinaire sont nécessaires afin de limiter la perte d’autonomie, de favoriser le bien vieillir et le maintien à 
domicile. Ces résultats viennent appuyer les objectifs nationaux du plan anti-chute. 

Mots clés : Chute, personnes âgées, domicile, équipe mobile, évaluation gériatrique. 
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