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Avant-propos 

Au cours du xxe siècle, nos sociétés ont connu un allongement de l’espérance 
de vie qui représente une victoire sans précédent pour l’humanité. Cependant, 
le vieillissement des populations pose la question de la qualité de vie au cours 
des années gagnées quand on sait qu’avec l’avancée en âge, chaque individu 
peut être exposé à des déficiences sensorielles, motrices et cognitives ainsi 
qu’à des pathologies chroniques. Une des résultantes de l’altération de l’état 
de santé est la fragilité définie par une diminution des capacités physiolo-
giques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress et s’associe à 
un risque augmenté de chute. Or les conséquences de la chute de la personne 
âgée vont au-delà des traumatismes physiques, car elles peuvent conduire à 
une perte d’autonomie, voire une entrée en institution.

Dans le cadre du plan national « Bien vieillir », le ministère de la Ville, de la 
Jeunesse et des Sports souhaite définir une stratégie nationale d’action avec 
l’optimisation des programmes d’exercices physiques visant à prévenir les 
chutes chez les personnes âgées. Pour ce faire, il souhaitait s’assurer au préa-
lable de la pertinence et de l’efficacité des programmes d’activité physique au 
regard des résultats déjà obtenus au plan international.

Le ministère de la Ville, de la Jeunesse et des Sports a sollicité l’Inserm pour 
la réalisation d’une expertise collective dans le but de disposer d’un bilan des 
connaissances scientifiques sur la contribution de la pratique d’une activité 
physique à la prévention des chutes chez les personnes âgées.

Pour répondre à cette demande, l’Inserm a réuni un groupe pluridisciplinaire 
d’experts compétents dans le champ de l’épidémiologie, l’épidémiologie cli-
nique, la médecine physique et de réadaptation, la gérontologie et la gériatrie, 
la psychosociologie, la neurobiologie et l’économie de la santé.

À partir des recherches bibliographiques dans les bases de données françaises 
et internationales3, l’Inserm a constitué un fonds documentaire de 1 570 réfé-
rences qui ont été soumises à l’analyse critique du groupe d’experts.

Le groupe d’experts a structuré sa réflexion sur les points suivants :
• approches épidémiologique et clinique des chutes accidentelles des per-
sonnes âgées : état des lieux, conséquences physiques, fonctionnelles et 
psychologiques ;

3.  Cairn, Cochrane, Medline, Pascal, PsycInfo, Scopus, Web of Science
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• facteurs de risque : facteurs démographiques, facteurs socioéconomiques, 
facteurs liés à l’état de santé et au parcours de vie ;
• tests d’évaluation des risques ;
• programmes de prévention : identification des différentes formes d’exercice 
physique pouvant contribuer à la prévention des chutes chez les personnes 
âgées et leur déclinaison selon l’état de santé ; évaluation des programmes 
d’activité physique ou sportive de prévention des chutes qui ont déjà fait l’ob-
jet d’une validation ;
• stratégies développées pour faire adhérer les personnes âgées, notamment 
les plus vulnérables/fragiles aux programmes d’activité physique et sportive ;
• approche économique : coûts des chutes (coûts des soins, coûts de la dépen-
dance qui en résulte…), coûts des programmes de prévention.

L’analyse de la littérature scientifique a été complétée par l’audition de trois 
personnalités qui ont présenté et rédigé une communication sur les thèmes 
suivants : 
• Vieillissement de la population, espérances de vie et espérances de santé : 
un cadrage démographique ;
• Personne âgée : quelles représentations sociales ? Hier et aujourd’hui ;
• Évaluation de l’apport d’un programme d’activité physique et de séances 
éducatives dans la prévention des chutes.

Le groupe d’experts a également auditionné plusieurs représentants des asso-
ciations d’activité physique et sportive.

À l’issue de leur analyse, les experts ont proposé une synthèse des connais-
sances scientifiques sur le sujet et ont élaboré des recommandations d’action 
et de recherche pour prévenir les chutes chez les personnes âgées et prendre 
en charge les sujets chuteurs. 
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Synthèse

En France, en cent ans, l’espérance de vie à la naissance a augmenté de 30 ans. 
Depuis la fin de la seconde guerre mondiale, tandis que l’espérance de vie à la 
naissance continue d’augmenter au même rythme, d’environ 3 mois par an, 
l’espérance de vie à 65 ans augmente encore plus rapidement, notamment 
chez les femmes. La conséquence de cette évolution est un vieillissement 
considérable de la population. En France, l’espérance de vie à la naissance est 
de 78,5 ans chez les hommmes et 85 ans chez les femmes. Moins de 2 % d’entre 
elles pouvaient espérer fêter leur 90e anniversaire dans les conditions de mor-
talité de 1907 ; un siècle plus tard, près de 40 % peuvent espérer atteindre et 
dépasser cet âge. Le nombre de centenaires double environ tous les 10 ans en 
France comme dans les autres pays européens.

L’augmentation continue de l’espérance de vie aux âges élevés a conduit 
à s’interroger sur la qualité des années gagnées à ces âges où les maladies 
chroniques et les problèmes de santé s’accumulent, fragilisant l’individu : 
les prévalences des problèmes de santé, très faibles à 20 ans, doublent tous 
les 5, 10 ou 15 ans selon les pathologies et affichent des niveaux très élevés 
à 85 ans.

Ces situations de santé engendrent différents niveaux d’incapacité : altéra-
tions des fonctions motrices, sensorielles ou cognitives, qui à leur tour peuvent 
induire des difficultés à réaliser des activités du quotidien, voire conduire à des 
situations de dépendance requérant aides et assistance pour réaliser des tâches 
élémentaires.

Si entre 1995 et 2010 l’espérance de vie à 65 ans en France est passée de 
20,9 à 23,5 ans (+ 2,6 ans) pour les femmes et de 16,2 à 18,9 ans (+ 2,7 ans) 
pour les hommes, l’espérance de vie sans limitation d’activité semble augmen-
ter beaucoup moins vite, au moins depuis 2004 selon l’enquête européenne 
EU-SILC (European Union – Statistics on Income and Living Conditions) menée 
dans quelques pays de l’Union. Au-delà de 85 ans, plus des trois quarts des 
Français déclarent des limitations dans leurs activités.

Les chutes, événements fréquents dans la population des personnes âgées, 
s’inscrivent au cœur de ces questions. Elles reflètent une dégradation de l’état 
de santé et participent aussi grandement aux limitations fonctionnelles et à la 
perte d’autonomie. Elles peuvent être très coûteuses en termes de qualité de 
vie pour les personnes concernées mais aussi de coûts financiers liés à la prise 
en charge des chutes et de la dépendance qui peut en résulter.
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Dans un contexte de vieillissement de la population, la prévention des chutes 
et la préservation de l’autonomie dans les activités quotidiennes sont primor-
diales et constituent des enjeux majeurs de santé publique.

Quelques définitions : personne âgée, fragilité, chute, 
chutes répétées, chutes graves, exercice physique,  
activité physique

La définition de la « personne âgée » retenue pour cette expertise repose sur 
le critère d’âge de 65 ans et plus. La population des personnes âgées constitue 
cependant un groupe très hétérogène d’un point de vue médical et fonction-
nel, au sein duquel, on distingue schématiquement, trois catégories de per-
sonnes en fonction de leur état de santé :
• les personnes dites « vigoureuses » : en bon état de santé, indépendantes et 
autonomes ;
• les personnes dites « malades » : dépendantes, en mauvais état de santé en 
raison d’une polypathologie chronique évoluée génératrice de handicaps ;
• les personnes dites « fragiles » : à l’état de santé intermédiaire et à risque de 
basculer dans la catégorie des malades.

La fragilité peut se définir comme une diminution des capacités de réserves 
fonctionnelles et des capacités à faire face à un stress quelle qu’en soit la 
nature. La fragilité est associée à un risque élevé de perte d’indépendance.

Tout le monde sait intuitivement ce qu’est une chute. Pourtant, sa définition 
concrète et opérationnelle a fait l’objet de longues discussions. La définition 
qui semble faire consensus aujourd’hui est celle proposée par Hauer et coll. en 
2006 : « perte brutale et totalement accidentelle de l’équilibre postural lors de 
la marche ou de la réalisation de toute autre activité et faisant tomber la per-
sonne sur le sol ou toute autre surface plus basse que celle où elle se trouvait ». 

Les chutes répétées ont été définies par la Haute autorité de santé (HAS) 
comme la survenue d’au moins deux chutes dans des intervalles de temps 
s’étendant de 6 à 12 mois. Elles sont considérées comme un indicateur de 
mauvais état de santé et un marqueur de fragilité chez les personnes âgées. 
Les personnes chutant 2 fois ou plus dans l’année, sont plus à risque d’avoir 
des traumatismes que les « mono-chuteurs ». La littérature s’est intéressée à la 
chute répétée pour approcher au mieux la spécificité gériatrique de la chute.

Il est pertinent de classer les chutes selon la sévérité de leurs conséquences, la 
finalité première de toute action de prévention étant de prévenir les chutes 
« graves ». Cependant, dans la littérature, la définition ou la caractérisation 
des chutes graves est très variable d’un texte à l’autre, les chutes graves se 
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retrouvant souvent sous l’intitulé « chutes justifiant une hospitalisation ou, 
plus largement, une intervention médicale ». On entend donc habituellement 
par chute grave toute chute ayant des conséquences traumatiques sévères, 
nécessitant une intervention médicale et/ou suivie d’une station prolongée 
au sol. Le terme de chute critique est parfois employé pour désigner les chutes 
suivies d’une station prolongée au sol, du fait de l’incapacité de la personne à 
se relever du sol.

L’activité physique regroupe à la fois celle liée aux activités professionnelles, 
celle exercée lors de tâches domestiques et de la vie courante (déplacements 
compris), l’activité physique de loisirs, et la pratique sportive. Le sport, 
selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), est un sous-ensemble de 
l’activité physique, spécialisé et organisé. Les exercices physiques peuvent 
être définis comme actions ou moyens pour améliorer ses performances 
physiques. 

La fragilité est associée à un risque majoré d’événements 
péjoratifs de santé dont les chutes : après 65 ans, 15 à 20 % 
de la population vivant à domicile seraient fragiles

L’âge est un déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas à lui seul ce 
syndrome. Si le concept de fragilité est reconnu par l’ensemble de la commu-
nauté scientifique, il n’existe toutefois ni de définition, ni d’outils de dépistage 
de la fragilité qui fassent consensus. 

Pour porter le diagnostic de fragilité, deux modèles ont émergé de la littéra-
ture. Le premier modèle a conduit à la proposition des « critères de fragilité » 
dits « de Fried ». Le phénotype de fragilité repose sur cinq critères cliniques : 
amaigrissement (perte de poids ≥ 5 % par an) ; fatigue subjective (sensation 
d’épuisement en permanence ou fréquemment) ; sédentarité (moins de 1 
à 2 marches par semaine) ; vitesse de marche réduite (difficulté à marcher 
100 mètres) ; faible force de préhension. La personne est considérée fragile 
si elle présente au moins 3 critères, pré-fragile en présence de 1 ou 2 critères, 
et non fragile en l’absence d’observation de ces critères. Le second modèle 
propose un « indice cumulé de fragilité » reposant sur 92 déficits, symptômes 
ou situations cliniques.

D’autres outils composites comme l’Edmonton Frail Scale, qui inclut le Timed 
Up and Go Test et des tests cognitifs ont été développés. Cet outil simple peut 
être utile aux professionnels de santé pour repérer en routine les sujets fragiles.

Après 65 ans, 15 à 20 % de la population à domicile seraient fragiles. Au-delà 
de 85 ans, 25 à 50 % des sujets seraient fragiles. 
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La fragilité est associée à un risque majoré de mortalité et d’évènements péjo-
ratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisations et d’entrée en 
institution. La fragilité et les caractéristiques qui l’accompagnent, comme la 
sédentarité, la baisse de la force musculaire, la perte de poids sont des condi-
tions pouvant favoriser l’ostéoporose, la chute et la fracture. 

La prise en charge des déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder ses 
conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement 
réversible. L’intérêt principal du syndrome de fragilité est qu’il ouvre des pers-
pectives d’organisation de soins préventifs de la dépendance et d’évènements 
péjoratifs comme les chutes.

La chute est un évènement fréquent aux conséquences 
multiples et souvent graves

Environ une personne sur trois âgée de plus de 65 ans et une personne 
sur deux de plus de 80 ans chutent chaque année. Parmi les chuteurs, 
la moitié aurait fait au moins deux chutes dans l’année

La multiplicité des définitions des chutes ainsi que le manque de standar-
disation des études peuvent expliquer la variabilité de la prévalence et de 
l’incidence estimées des chutes. Ces disparités peuvent être à l’origine d’une 
difficulté d’interprétation des évaluations des stratégies interventionnelles 
proposées pour la prise en charge des chutes, ce qui peut freiner leur mise en 
application pratique. 

Les données épidémiologiques sont difficiles à comparer d’une étude à l’autre 
et d’un pays à l’autre en raison des conceptions différentes des études, des 
caractéristiques variables des populations étudiées, de la multiplicité des défi-
nitions considérées et des différentes méthodes de recueils d’informations. 
Ainsi, les données reposant sur l’interrogatoire des personnes sur le nombre 
de chutes survenues au cours de l’année écoulée présentent le risque d’une 
sous-estimation en raison de la tendance des personnes à oublier leurs chutes, 
au moins quand elles n’ont pas eu de conséquences sérieuses. 

En France, selon le Baromètre santé, en 2005, 24 % des personnes de 65 à 
75 ans auraient chuté dans l’année écoulée. Selon l’édition 2010, plus d’une 
personne de la tranche d’âge 55-85 ans sur 5 (21,6 %) déclare avoir chuté au 
cours des 12 derniers mois. Selon d’autres études menées dans les pays occi-
dentaux, 20 à 33 % des personnes âgées de 65 ans ou plus rapportent avoir 
chuté au cours de l’année passée. L’incidence des chutes et des chuteurs aug-
menterait avec l’âge : le pourcentage de chuteurs se situerait autour de 50 % 
parmi les personnes de plus de 80 ans. La moitié des chuteurs auraient fait au 
moins deux chutes dans l’année. Les taux d’incidence de chute par an chez 
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les plus de 65 ans sont plus élevés chez les femmes que chez les hommes, cette 
différence s’observe principalement avant 90 ans.

Les chutes représentent la principale cause de traumatismes physiques 
chez les plus de 70 ans et ont des conséquences psychiques et sociales 
sur l’autonomie et la qualité de vie

En France, en 2009, selon l’enquête permanente sur les accidents de la vie 
courante, les chutes représentent 90 % des accidents de la vie courante recen-
sés aux urgences chez les plus de 75 ans. Elles sont les premières causes de 
décès par accident de la vie courante, soit 9 412 décès causés par chute en 
2008. Plus des trois quarts de ces décès par chute concernent des personnes 
âgées de 75 ans et plus. Le taux de mortalité augmente avec l’âge, notamment 
après 75 ans.

Chaque année, le nombre de chutes accidentelles suivies d’un recours aux 
urgences hospitalières est estimé à 450 000 chez les personnes âgées de 65 ans 
et plus, 330 000 chez les femmes et 120 000 chez les hommes, soit un taux de 
4,5 chutes accidentelles pour 100 personnes. Dans 37 % des cas, elles donnent 
lieu à une hospitalisation en court séjour après passage aux urgences.

Dans la cohorte Safes (Sujets âgés fragiles, évaluation et suivi) qui s’est inté-
ressée à 1 306 sujets de plus de 75 ans vivant au domicile et admis en hospita-
lisation après passage aux urgences, 81,1 % des personnes avaient des troubles 
de la marche et 50,6 % des troubles de l’équilibre. Six mois après le passage 
aux urgences, un des principaux facteurs de risque de mortalité était la pré-
sence d’un haut niveau de comorbidités. Le suivi à 3 ans de cette cohorte 
a montré que les facteurs influençant significativement la mortalité étaient 
outre la démence et la confusion, la présence de troubles de la marche.

Entre 20 et 60 % des chuteurs souffrent de traumatismes, dont 10 % d’entre 
eux de traumatismes sévères. L’incidence des chutes avec traumatisme aug-
mente avec l’âge, elle est plus élevée chez les femmes que chez les hommes. 
Les hommes présentent plus souvent des traumatismes crâniens, et les femmes 
des traumatismes des hanches ou du bassin. 

Les données d’incidence des fractures suite à une chute, chez les plus de 
65 ans, sont variables dans la littérature, l’incidence variant de 0,2 % à 6 %. 
Dans un tiers des cas, la fracture intéresse l’extrémité supérieure du fémur. En 
France, on estime entre 50 000 et 80 000 le nombre de fractures de l’extrémité 
supérieure du fémur chez les personnes âgées, par an. La très grande majo-
rité de ces fractures du fémur sont consécutives à des chutes. En France, en 
2007, selon une enquête de la Drees (Direction de la recherche, des études, de 
l’évaluation et des statistiques), les patients hospitalisés pour une fracture de 
l’extrémité du fémur étaient à 76 % des femmes d’âge moyen 83 ans et 24 % 
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des hommes d’âge moyen 80 ans. La fracture de l’extrémité du fémur est une 
des principales causes de mortalité chez les plus de 65 ans. Dans l’année qui 
suit l’accident, la mortalité est de 10 à 20 % plus élevée que celle de sujets de 
même âge et de même sexe. 

D’autres fractures sont la conséquence de chutes comme les fractures du bas-
sin, du bras, du poignet, mais aussi des vertèbres, ces dernières étant une cause 
majeure de douleur à long terme et pouvant entraîner une perte d’autonomie.

La gravité de la chute et ses conséquences en termes de morbi-mortalité ne 
sont pas seulement liées à la survenue de fractures. Ainsi, une incapacité à se 
relever avec un maintien prolongé au sol de plus d’une heure est un élément 
de mauvais pronostic en termes de mortalité : en effet, la mortalité à 6 mois 
des personnes passant plus de 1 heure au sol est multipliée par deux. Les prin-
cipales complications de la station prolongée au sol qui en font la gravité 
sont les ulcères de décubitus, l’hypothermie, la rhabdomyolyse, les infections 
respiratoires.

Les chutes peuvent avoir bien d’autres conséquences graves que les consé-
quences traumatiques, en particulier des conséquences psychiques et sociales. 
Les chutes sont souvent responsables d’une perte de confiance en soi, d’une 
peur de chuter à nouveau, pouvant conduire à une restriction des activités, 
à une dégradation de la vie sociale et à une perte d’autonomie. La qualité de 
vie est ainsi affectée par la survenue de chutes. Les chutes sont une cause fré-
quente d’entrée en institution gériatrique. 

La chute doit donc être considérée comme un marqueur fort de fragilité avec 
un risque de perte d’autonomie et d’institutionnalisation.

Bien que difficile à chiffrer, le coût financier  
des chutes est considérable

Le coût des chutes inclut les coûts humains, hospitaliers et médico-écono-
miques sur un territoire de santé. Il peut s’agir du coût total pour la collec-
tivité, du coût pour le système de santé, du coût de la chute ou du coût par 
personne qui chute. 

Parmi les composantes du coût des chutes, il est possible de retenir : les 
urgences, l’hospitalisation, la médecine de ville, les soins de long terme, les 
soins infirmiers à domicile, les autres coûts médicaux et les coûts non médi-
caux. Selon la perspective retenue, l’inclusion des coûts sera plus ou moins 
exhaustive : la plupart des études étant conduites du point de vue d’un offreur 
de soins ou d’un financeur, ne retiennent que les coûts directs. Peu d’études 
sont conduites dans une perspective sociétale incluant à la fois les coûts 
directs et indirects.
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La population prise en compte, le pays, l’année de calcul, la définition de la 
chute, le mode d’inclusion des victimes de chute ainsi que la prise en compte 
plus ou moins extensive des coûts sont autant d’éléments qui contribuent à 
l’hétérogénéité de l’évaluation du coût des chutes. 

Les travaux sont essentiellement anglo-saxons et hétérogènes au regard des 
méthodes, des objectifs, des résultats et de la qualité de l’analyse économique. 
En tant que tels, ils ne sont pas transposables à la situation française et donc 
peu de données précises des coûts sont disponibles pour la France.

L’estimation du coût total des chutes donne lieu au calcul de deux indica-
teurs : la part du coût imputable aux chutes dans la dépense nationale de santé 
(et accessoirement le coût total des chutes au niveau national en % du PIB) 
et le coût par habitant de plus de 65 ans. Pour les études faisant appel à des 
données de prévalence, le coût des chutes est compris entre 0,85 % et 1,5 % 
du coût total des dépenses de santé soit entre 113 et 547 $ US par habitant. 
Les études s’appuyant sur des données d’incidence donnent des résultats plus 
élevés avec un coût des chutes compris entre 2,2 et 3,7 % de la dépense de 
santé et entre 396 et 896 $ US par habitant. Le coût des chutes par habitant 
est un peu plus élevé aux États-Unis qu’en Europe, il est plus important pour 
les tranches d’âge élevées et pour les femmes.

Le coût annuel par victime de chutes connaît des variations importantes selon 
le lieu de vie. À parité égale de pouvoir d’achat, aux États-Unis, il est estimé 
entre 2 044 $ et 3 136 $ (en $ US 2006) pour les chuteurs vivant à domicile, 
et à 6 859 $ pour ceux vivant en institution.

Le coût par chute donne lieu à des estimations tout aussi divergentes selon 
la gravité de la chute (sévère ou non), le lieu de la chute (indifférencié, en 
institution ou à l’hôpital), le repérage de la chute aux urgences, le lien de la 
chute avec la prise d’un médicament, la pathologie dont souffre le sujet âgé. 
Les différentes estimations du pourcentage des chutes entraînant une fracture 
renforcent ces divergences.

Quoiqu’il en soit, le constat de coûts élevés donne une mesure de l’impor-
tance du problème économique des chutes et de la part importante des hospi-
talisations consécutives aux fractures et justifie d’intervenir préventivement. 

La physiologie de l’équilibre sollicite des ressources  
sensorielles et motrices

La fonction d’équilibration vise au maintien de l’équilibre lors de la station 
debout ou assise (équilibre statique) et lors des déplacements (équilibre dyna-
mique). Le contrôle de l’équilibre statique et dynamique et de la posture 
s’élabore sur un ensemble de stratégies sensorielles et motrices (tableau I). Il 
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repose sur la coopération entre des systèmes sensoriels (capables de détecter 
les positions et déplacements du corps et des objets dans l’espace) et le sys-
tème moteur par la mise en jeu des réponses musculaires qui fournissent les 
réactions posturo-cinétiques appropriées. Ce sont des tâches simples, assu-
rées par des boucles de contrôles automatiques, nécessitant peu de ressources 
attentionnelles à l’exception de certaines situations difficiles (liées aux condi-
tions environnementales ou en situations d’équilibre dynamique).

Équilibre, posture et marche sont affectés par les changements  
de la physiologie sensorielle et motrice liés au vieillissement 

Pour obtenir la stabilisation posturale la mieux adaptée et l’orientation du 
corps la plus appropriée, le système nerveux central assigne des pondéra-
tions aux différentes informations sensorielles. Or, des changements physio-
logiques opèrent avec l’avancée en âge, affectant entre autres les fonctions 
sensorielles (visuelle, vestibulaire et somesthésique) et les réactions pos-
turo-cinétiques via le système moteur (commandes motrices centrales et 
muscles) (tableau I).

Tableau I : Contributions sensorielles et motrices au maintien de l’équilibre et 
altérations au cours du vieillissement

Systèmes 
sensoriels

Capteurs Participation au maintien de l’équilibre Altération

Visuel Rétine 
Muscles 
oculomoteurs

Acuité visuelle 
Sensibilité aux contrastes 
Perception de la profondeur 
Perception des objets dans l’environnement 
Perception du mouvement dans l’environnement







Vestibulaire Oreille interne Orientation de la tête 
Perception du mouvement de la tête 
Stabilisation de la tête et du corps 
Stabilisation des images sur la rétine

Oui 




Somesthésique 
(proprioception et 
toucher)

Muscles 
Tendons 
Articulations 
Peau

Orientation des segments corporels entre eux 
Perception de la position des articulations 
Perception du mouvement du corps 
Perception du contact avec le sol 
Sensibilité tactile

Oui 





Systèmes 
effecteurs

Effecteurs Participation au maintien de l’équilibre

Système musculo-
squelettique

Commandes 
motrices 
Muscles 
Os

Temps de réaction 
Force musculaire 
Vitesse de contraction des muscles 
Synergies musculaires (activation d’un groupe de muscles) 
Densité osseuse (conséquences sur la gravité des chutes) 
Résistance mécanique





Oui 
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Les changements de l’attitude posturale (orientation du corps par rapport à 
la verticale gravitaire) chez les personnes âgées pourraient être liés à une per-
ception moins précise de la verticale posturale. C’est notamment le cas chez 
celles qui présentent une grande incertitude dans la détermination de la posi-
tion de leur corps par rapport à la verticale. 

Les modifications physiologiques liées à l’avancée en âge font que les pon-
dérations aux informations sensorielles changent : de nombreuses études 
décrivent une dépendance accrue aux informations visuelles dans le maintien 
de l’équilibre ainsi qu’une importance particulière de la proprioception cer-
vicale (informations fournies par les muscles, les tendons et les articulations 
du cou).

Les stratégies motrices mises en jeu pour maintenir l’équilibre et les para-
mètres de marche varient en fonction de l’âge. Ces changements concernent 
en particulier la réduction de la vitesse de marche avec une diminution de la 
longueur du pas et une augmentation de la durée de la phase préparatoire au 
mouvement. Les personnes âgées semblent adopter une marche plus prudente 
et moins coûteuse d’un point de vue énergétique qui constituerait une adap-
tation aux changements de capacités physiques. Ces adaptations sont basées 
sur les contraintes sensori-motrices ainsi que sur les expériences passées du 
sujet (activités physiques, entraînement de l’équilibre…) et les priorités indi-
viduelles (par exemple, éviter la chute). Cependant, il semblerait qu’au-delà 
de certaines limites, qui restent à définir, ces comportements posturaux (en 
particulier la réduction de la vitesse de marche) deviennent des facteurs de 
risque de chute.

Ce qui est observé avec l’avancée en âge est un déclin des capacités de 
compensation ou de correction pour retrouver l’équilibre. Chez le sujet âgé 
robuste, les réponses posturales sont proches de celles de sujets plus jeunes ; en 
revanche, le contrôle postural devient plus difficile lorsque toutes les moda-
lités sensorielles participant normalement au contrôle de la posture, ne sont 
pas disponibles simultanément (par exemple dans l’obscurité), ou lorsqu’elles 
sont contradictoires (en situation de conflit sensoriel, par exemple en pré-
sence d’environnements visuels mouvants).

Avec l’avancée en âge, le maintien de l’équilibre nécessite  
plus de ressources attentionnelles

Les conséquences du vieillissement sur le maintien de l’équilibre ne résultent 
pas uniquement des changements physiologiques sensoriels et moteurs. Une 
perturbation de la gestion de l’attention ou de certaines fonctions exécutives4 

4.  Fonctions exécutives : capacités nécessaires à une personne pour s’adapter à une situation 
nouvelle
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contribue aux altérations de l’équilibre et de la marche. Ainsi, des conditions 
de double-tâche cognitive et posturale ou de perturbations extérieures inat-
tendues qui nécessitent un partage des ressources attentionnelles normale-
ment dévolues au contrôle de la posture, permettent de révéler des troubles 
posturo-locomoteurs. Des changements posturaux mis en évidence dans ces 
conditions constituent des signes d’alerte et permettent d’augmenter la sensi-
bilité de la prédiction de la chute. L’analyse de la gestion de l’attention ou de 
certaines fonctions exécutives est à l’origine du développement d’une série de 
tests cliniques prédictifs de la chute.

Par ailleurs, les performances posturales et les stratégies d’équilibration ne 
dépendent pas seulement de la difficulté réelle de la tâche mais de la difficulté 
perçue par le sujet. Ainsi, la peur de tomber diminue la stabilité.

Les chutes résultent de l’intrication de multiples facteurs 

Les chutes sont des évènements multifactoriels, résultant de l’intrication de 
facteurs prédisposants et précipitants. 

Sédentarité

La sédentarité est un facteur de risque de chute. De nombreuses études épi-
démiologiques soulignent le lien entre un faible niveau d’activité physique 
et une augmentation du risque de chute. Les femmes qui ont peu d’activité 
physique (en extérieur) sont celles qui chutent le plus. Ne pas pratiquer 
un minimum d’activité physique est aussi un facteur de risque de fracture. 
Cependant, pratiquer une activité physique pour améliorer les performances 
motrices, le manque d’équilibre et la faiblesse musculaire suppose une expo-
sition au risque de chute. Si la balance bénéfice/risque est complexe car évo-
lutive dans le temps et propre à chaque individu, la majorité des données 
observationnelles témoigne d’une réduction du risque de chute à long terme 
chez les sujets actifs.

Sarcopénie, dénutrition, obésité

La sarcopénie désigne la diminution progressive de la masse musculaire liée 
au vieillissement, indépendamment des maladies et des carences d’apports ali-
mentaires. On perd environ 50 % de sa masse musculaire squelettique entre 
20 et 80 ans. Cette atrophie musculaire est associée à une perte de la force 
musculaire. La diminution des performances motrices et de la force muscu-
laire serait davantage associée aux chutes que la diminution de la masse mus-
culaire. En effet, la perte de masse musculaire est retrouvée associée au risque 
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de chute dans les études transversales mais cette association ne se confirme 
pas dans les études prospectives.

Cette diminution musculaire associée à l’âge est aggravée par la sédentarité 
mais aussi par la dénutrition qu’elle soit endogène ou exogène. La prévalence 
de la malnutrition protéino-énergétique est de l’ordre de 10 % chez les per-
sonnes âgées vivant au domicile et de 30 à 60 % pour celles vivant en insti-
tution. En pratique clinique, il est observé que la sarcopénie et la dénutrition 
s’associent au cours du temps, contribuent à une diminution de la force mus-
culaire et favorisent les troubles de l’équilibre, participant avec d’autres fac-
teurs à majorer le risque de chute.

La prise en compte du facteur poids est complexe chez le sujet âgé : le poids 
peut rester stable et être faussement rassurant, voire augmenter, alors même 
que la composition corporelle se modifie avec augmentation de la masse grasse 
au détriment de la masse maigre. 

L’obésité est également liée à un risque de chute plus important. L’obésité 
est connue pour faciliter l’apparition du diabète de type II, mais aussi des 
maladies cardiovasculaires et de l’arthrose. En France, l’enquête ObEpi 2012 
a montré une proportion de personnes obèses plus importante (18,7 %) dans 
la population âgée des plus de 65 ans que dans la population française adulte 
(15 %). La masse grasse joue un rôle négatif sur le niveau d’activité phy-
sique. Il importe de lutter contre une surcharge pondérale importante, mais 
en s’adaptant à l’âge et au niveau de fragilité de l’individu.

Déficits sensoriels

La vision intervient pour planifier les déplacements et s’orienter, mais également 
dans le maintien de la posture, notamment quand la proprioception est déficiente. 
La presque totalité des sujets de plus de 65 ans a des problèmes d’accommoda-
tion, mais d’autres troubles visuels intéressant l’acuité visuelle, la perception des 
profondeurs, le champ visuel et la sensibilité aux contrastes affecteraient 10 % 
des 65-75 ans et 20 % des plus de 75 ans. Les altérations de ces différents compo-
sants de la vision sont susceptibles d’augmenter le risque de chute.

La perte d’acuité auditive, très fréquente chez le sujet âgé, est aussi un fac-
teur de risque de chute. Une perte de 25 dB (équivalent d’un passage d’une 
audition normale à une audition modérément altérée) serait associée à un 
risque de chute multiplié par 3. Cette association entre la dégradation de 
l’audition et la prévalence des chutes pourrait provenir d’une détérioration 
des organes vestibulaires ou d’une perte des repères sonores qui contribuent 
à l’équilibre. Si l’attention est en partie mobilisée pour compenser la perte 
auditive (exemple dans la presbyacousie, forme la plus fréquente de surdité 
progressive), les ressources cognitives nécessaires à un bon équilibre seront 
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insuffisantes et le risque de chute sera majoré. Ces données renforcent l’inté-
rêt d’un appareillage précoce chez le sujet âgé quand cela est nécessaire.

Altération des fonctions exécutives et déclin cognitif

La plupart des études ont observé une association entre altération des fonc-
tions exécutives et risque de chute. Les tests de double-tâche qui consistent 
en la réalisation simultanée d’une tâche physique et d’une tâche cognitive 
ont démontré qu’il existe un lien entre atteinte des fonctions exécutives et 
troubles de la marche (vitesse de marche ralentie, variabilité du temps d’oscil-
lations augmenté).

L’existence d’un déclin cognitif constitue un facteur de risque de chute chez 
les patients même si les troubles cognitifs sont modérés (OR=1,72 ; IC 95 % 
[1,03-2,89]), voire légers, et ceci quelle que soit la pathologie responsable. Le 
risque augmente cependant avec la sévérité de la maladie. Chez le patient 
atteint de démence, l’usage de médicaments psychotropes augmente forte-
ment le risque de chute.

Au cours de l’évolution de la maladie de Parkinson, des troubles moteurs 
(lenteur d’initiation des mouvements ou akinésie, tremblement, piétinement 
au démarrage de la marche) s’associent progressivement à des troubles non 
moteurs (anxiété, troubles cognitifs) qui participent aux troubles de la marche 
et aux chutes à un stade avancé de la maladie. Cependant, l’association de ces 
signes diffère d’un sujet à l’autre et au cours du temps. Chez les sujets parkin-
soniens ou présentant une démence ou après un accident vasculaire cérébral, 
un antécédent de chute et la peur de tomber sont prédictifs de chute.

Dépression 

Les sujets dépressifs ont une vitesse de marche réduite, une longueur de pas 
plus courte, un temps de double appui et un temps de cycle plus longs. La 
dépression apparaît comme un facteur de risque de chute synergique d’une 
autre comorbidité, dans la mesure où elle devient responsable de chute en 
présence de diabète, de polymédication, d’arthrose et de pathologie cardio-
vasculaire. Anxiété et dépression contribuent à diminuer l’attention, ce qui 
favorise les chutes. Par ailleurs, la prise d’antidépresseurs est associée aux 
chutes chez la personne âgée.

Hypotension orthostatique

L’hypotension orthostatique est un trouble de la régulation de la pression arté-
rielle qui correspond à la diminution de la pression artérielle lors du passage 
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en position debout. Elle est une cause fréquente de malaises, de syncopes et 
de chute chez la personne âgée, et doit être systématiquement recherchée. 
Les étiologies en sont diverses, morbides ou médicamenteuses, en particulier 
les traitements anti-hypertenseurs. L’hypertension artérielle est un facteur de 
risque vasculaire majeur dans la population âgée. Le traitement de l’hyper-
tension artérielle permet de réduire le risque. Cependant, tous les traitements 
anti-hypertenseurs peuvent occasionner des effets indésirables tels que l’hypo-
tension orthostatique.

De nombreuses recommandations soulignent que les bénéfices d’un contrôle 
de l’hypertension d’un sujet âgé doivent être considérés en regard des effets 
indésirables potentiels et notamment du risque de chute et d’hypotension 
orthostatique. Le risque de chute et de fracture semble particulièrement élevé 
lors de l’initiation du traitement de l’hypertension. 

Incontinence urinaire 

L’incidence et la prévalence de l’incontinence urinaire augmentent avec 
l’âge, elles sont probablement sous-estimées du fait du caractère tabou de 
l’incontinence. En population générale, la prévalence de l’incontinence 
urinaire est estimée entre 8 et 22 %, elle est supérieure à 20 % parmi les 
sujets de plus de 80 ans. Au domicile, 14 à 18 % des sujets de plus de 75 ans 
sont incontinents, et environ 50 % en institution, tous sexes confondus. 
L’incontinence d’effort et l’incontinence par impériosité urinaire sont plus 
fréquemment retrouvées chez les personnes qui chutent que chez celles qui 
ne tombent pas. Les personnes qui ont à la fois une incontinence urinaire et 
un vécu des chutes, signalent un retentissement sur leur vie sociale et ont 
des symptômes d’anxiété et de dépression avec la perception d’une moins 
bonne qualité de vie.

Autres comorbidités : ostéoporose, arthrose, troubles du sommeil

Les femmes ostéoporotiques ont un taux de chutes plus élevé et ont également 
moins de force. La cyphose dorsale qui a un impact sur les capacités d’équi-
libration, et la peur de tomber sont deux facteurs de risque de chute chez les 
femmes ostéoporotiques.

Les douleurs articulaires et l’arthrose sont aussi des facteurs de risque de chute. 
Les personnes âgées souffrant d’une arthrose des membres inférieurs ont un 
risque de chute supérieur (multiplié par 2,5) à celles sans arthrose.

L’insomnie ou la fragmentation du sommeil entraîne une baisse des perfor-
mances physiques et sont associées à des chutes plus fréquentes.
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Médicaments psychotropes

Chez les personnes âgées, le risque de chute est majoré lors de la prise 
de médicaments psychotropes (de l’ordre de 1,7 à 2 fois selon des méta-
analyses récentes), notamment pour les hypnotiques, les antidépresseurs et 
les neuroleptiques. Le rôle de ces médicaments dans la survenue de chute 
est d’autant plus important que leur consommation est particulièrement 
élevée chez les sujets âgés. La France est le pays où la consommation de 
psychotropes par les personnes âgées, et singulièrement les femmes âgées, 
est la plus élevée. 

De nombreux arguments physiopathologiques, cliniques, biologiques, expé-
rimentaux et épidémiologiques confirment l’hypothèse d’un rôle des médica-
ments psychotropes dans la survenue de chutes. Le risque de chute est corrélé 
au nombre et aux doses de psychotropes consommés. 

L’usage des médicaments psychotropes dans la population âgée est un des fac-
teurs de risque de chute les plus accessibles à des actions de prévention, le 
rapport bénéfice/risque étant globalement défavorable dans cette population.

Les médicaments psychotropes contribuent au risque de chute par des méca-
nismes directs et indirects tels que la sédation, les sensations de vertiges, la 
baisse des performances cognitives et motrices, les troubles de l’équilibre, 
le parkinsonisme, les troubles visuels. Ils contribuent à la survenue d’hypo-
tension orthostatique, perturbent l’organisation du sommeil, modifient la 
composition corporelle et favorisent la nycturie. La majoration du risque de 
sédentarité, de pneumopathie d’inhalation et d’évènements cardiovasculaires 
contribue à la fragilisation des sujets âgés et participe indirectement au risque 
de chute dans cette population.

Cette association entre consommation de médicaments psychotropes et 
risque de chute est particulièrement forte dans les populations vivant en éta-
blissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes, la consomma-
tion de médicaments psychotropes y étant très élevée. On estime qu’un tiers 
de résidents sont traités par neuroleptiques et la moitié par benzodiazépines. 
Le lien entre risque de chute et prise d’antipsychotiques, de benzodiazépines 
ou d’antidépresseurs est bien établi dans cette population, de même que l’effet 
cumulé des associations de psychotropes et l’effet dose dans ces classes théra-
peutiques. Le rôle des hypnotiques est moins bien établi. 

Isolement, niveau d’éducation, environnement et mode de vie 

Les caractéristiques du chuteur sous-tendent les circonstances et souvent les 
conséquences de la chute. Ces caractéristiques telles qu’un faible revenu, 
un  niveau d’éducation peu élevé, un logement inapproprié, un réseau social 
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pauvre ou une difficulté d’accès aux services sociaux, sont des facilitateurs de 
l’expression d’autres facteurs de risque de chute.

Disposer d’un faible niveau de ressources financières ou d’éducation peut 
constituer un frein à l’adaptation du domicile ou à la participation à des pro-
grammes de remise en forme physique. Si les retraités, dans leur ensemble, ont 
un pouvoir de consommation plus important que leur poids démographique, 
il convient de rappeler que 700 000 personnes touchent l’Allocation de soli-
darité aux personnes âgées. 

Par ailleurs, la peur de chuter est plus présente chez les personnes vivant seules 
que chez celles vivant en couple. Or l’isolement s’accroît avec l’âge : plus de 
25 % des personnes de 60 ans et plus vivent seules. 

Depuis longtemps, on sait qu’existe une différence de prévalence des chutes 
entre les populations vivant à domicile et celles résidant en institution : le 
taux de chutes serait de 30 à 50 % supérieur chez les personnes en institution. 

Chez les personnes les plus autonomes, en meilleure santé et les moins âgées, 
entre 42 % et 50 % des chutes surviennent à l’extérieur. Les personnes les 
moins actives chutent surtout chez elles.

La peur de chuter constitue un autre facteur  
de risque de chute 

La peur de chuter est un facteur de risque de chute  
et conduit à la restriction d’activité

La peur de chuter fait l’objet de nombreuses définitions dans la littérature. 
Elle peut être considérée comme un sentiment d’insécurité, d’inquiétude et/
ou d’anxiété à l’égard de la chute, être associée à un manque de confiance 
d’un individu dans sa capacité à éviter de chuter, ou à une absence de 
confiance dans son équilibre. D’une façon générale, la peur de chuter renvoie 
à la perception, à l’évaluation et aux sentiments associés au risque personnel 
de chute. 

Les études prospectives révèlent que la peur de chuter, quelle que soit la 
dimension utilisée pour en rendre compte (crainte, sentiment d’efficacité per-
sonnelle à éviter de chuter ou confiance dans l’équilibre), est liée positive-
ment à une augmentation du risque de chute, indépendamment des facteurs 
de risque objectifs et sociodémographiques : elle serait impliquée dans la fra-
gilisation des personnes âgées. 

Indépendamment de sa relation directe avec le risque de chute, la peur de 
chuter est associée à certains processus impliqués dans ce risque, telles que les 
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variations des paramètres de marche (vitesse de marche, longueur du pas…), 
l’équilibre, les activités quotidiennes et le style de vie adopté. 

Les personnes âgées ayant peur de chuter présentent une augmentation de 
la douleur physique perçue, une diminution de la santé mentale, un risque 
majoré de dépression, une altération du fonctionnement physique et un 
déclin de la capacité à réaliser des activités de la vie quotidienne, ce qui peut 
aboutir à l’institutionnalisation. 

L’hypothèse la plus couramment évoquée pour expliquer ces relations, 
implique la restriction d’activité, c’est-à-dire l’évitement des activités liées à 
une crainte excessive de chuter. La restriction (ou l’évitement) des activités 
génère un déconditionnement physique avec une perte de masse musculaire. 
Par le biais de ces manifestations, ce processus de déconditionnement aboutit 
à une augmentation du risque de chute. Ce processus d’évitement des activi-
tés est également évoqué comme mécanisme explicatif de la relation entre la 
peur de chuter et la diminution de la qualité de vie.

Une ligne de recherche récente s’est développée postulant l’existence d’une 
relation directe entre la crainte de chuter ou le sentiment d’efficacité à évi-
ter de chuter et les modifications de la posture et de l’équilibre, sans rôle 
médiateur de l’évitement des activités. L’exposition à des obstacles ou à des 
situations menaçantes telle que la marche sur un support surélevé, génère 
une augmentation de l’anxiété posturale et des modifications de l’équilibre 
d’autant plus marquées que les individus ont peur de chuter. 

L’expérience de la chute entraîne une peur de tomber  
à nouveau et un manque de confiance 

Chez les personnes âgées, l’expérience de la chute constitue un des facteurs les 
plus consistants de la peur de chuter. La peur de chuter est plus fréquente chez 
le sujet très âgé et chez les femmes, mais sans dépendance vis-à-vis du niveau 
de scolarité. Cependant, certaines études rapportent une peur de chuter chez 
des personnes âgées n’ayant jamais chuté, et sans risque objectif important : 
plus de la moitié des individus ayant peur de chuter n’ont jamais fait l’expé-
rience de cet évènement ; à l’inverse, certains individus ne craignent pas de 
chuter malgré une expérience antérieure de chute.

Ainsi la peur de chuter est de déterminisme multifactoriel. Un mauvais 
état de santé et la présence de comorbidités contribuent à une augmen-
tation de la peur de chuter. Les incapacités fonctionnelles illustrées par 
les limitations dans les activités quotidiennes sont des prédicteurs robustes 
d’une crainte accrue de chuter. De nombreuses études ont établi une rela-
tion entre une forte appréhension à l’égard de la chute et la présence 
de symptômes dépressifs chez les personnes âgées. La consommation de 



17

Synthèse

SY
N

TH
ÈS

E

médicaments et la sédentarité sont des facteurs comportementaux associés 
à la peur de chuter.

Le névrosisme, l’un des 5 traits du modèle de la personnalité (névrosisme, 
extraversion, ouverture à l’expérience, agréabilité, caractère consciencieux), 
reflétant une tendance à l’instabilité émotionnelle et à percevoir la réalité 
comme étant menaçante, est associé à la peur de chuter, au-delà des chutes 
antérieures et des facteurs sociodémographiques. Globalement, les facteurs 
psychologiques, tels que les symptômes dépressifs et les traits de personnalité, 
pourraient expliquer la tendance à la surestimation des risques de chute obser-
vée chez certains individus présentant des risques objectifs faibles. 

La crainte de chuter et le sentiment d’efficacité personnelle à éviter de chuter 
et à maintenir l’équilibre sont donc des construits plurifactoriels, détermi-
nés par l’expérience des chutes, des facteurs sociodémographiques, physiques, 
cognitifs, comportementaux et psychologiques.

L’évaluation du risque de chute et le repérage des personnes 
âgées à haut risque peuvent être faits en routine

Les personnes âgées consultant principalement leur médecin généraliste, 
celui-ci est en première ligne pour repérer des personnes âgées à risque de 
chute et conseiller ses patients en fonction du niveau de risque. Il est impor-
tant qu’il dispose d’outils de repérage sensibles, spécifiques, reproductibles et 
facilement utilisables en pratique clinique quotidienne (ne nécessitant pas de 
matériel particulier). 

Selon les lieux d’exercice (domicile, hôpital, institution), quatre approches 
sont possibles :
• interrogatoire du patient sur ses antécédents de chute ;
• tests physiques mono-tâche (une seule épreuve d’équilibre ou de marche) 
et multitâches ;
• approche multidimensionnelle avec des outils composites et un repérage 
des principaux facteurs de risque de chute ; 
• épreuves de double-tâche physique et cognitive.

L’interrogatoire du patient repose sur la question fondamentale : « Êtes-vous 
déjà tombé ? » dans l’année ou dans les 6 mois précédents. La connaissance 
d’antécédents de chute est un excellent prédicteur de nouvelles chutes avec 
un risque relatif variant de 1 à 4 selon les études. Cette approche est limitée 
en cas d’incapacité de la personne à se souvenir des chutes et par le non-repé-
rage des sujets qui ne sont pas encore tombés.
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Parmi les tests physiques mono-tâche, la station unipodale est parmi l’un 
des mieux validés et des plus simples : ne pas tenir 5 secondes sur une jambe 
s’est révélé un facteur indépendant de risque de chute grave. Par ailleurs, ce 
test pourrait être prédictif de fragilité et de perte d’indépendance. Le test de 
« lever de chaise » qui évalue la force musculaire (par la mesure du temps 
nécessaire pour se lever cinq fois de suite d’une chaise sans accoudoir sans 
s’appuyer ; seuil=11 à 15 secondes) est aussi prédictif de nouvelles chutes 
avec une sensibilité et une spécificité de l’ordre de 60 %, mais il n’est pas 
réalisable chez des sujets âgés très limités sur le plan fonctionnel. La mesure 
de la « vitesse de marche » présente une reproductibilité intra-individuelle 
et intra- et inter-observateurs excellente. Une revue de la litterature a mon-
tré qu’une vitesse de marche inférieure à 0,8 m/s serait prédictive de perte 
d’indépendance, de déclin cognitif, d’entrée en institution, de mortalité et 
de chute. 

Parmi les tests physiques multitâches, le Timed Up and Go Test consiste à 
mesurer le transfert assis/debout, la marche sur 3 mètres et les changements de 
direction. Des sujets âgés ayant des antécédents de chute mettent en moyenne 
plus de temps que les autres pour réaliser la tâche. Le seuil à considérer ne 
fait pas l’objet d’un consensus : des valeurs seuils de 12 à 20 secondes ont été 
proposées. 

Dans l’approche multidimensionnelle, le questionnaire Falls Risk for Older 
People in the Community Scale (Frop-Com) est un outil d’évaluation globale 
des risques de chute couvrant 13 facteurs de risque et leur attribuant un score 
de sévérité. Plus la note globale résultant de la somme des scores est élevée, 
plus le risque de chute est important. La reproductibilité intra-observateur et 
inter-observateurs est excellente.

Les épreuves de double-tâche physique et cognitive ne sont pas standardisées. 
Malgré les discordances entre les études, les changements observés pendant 
l’accomplissement de la double-tâche sont significativement associés à un 
risque de chute, en particulier chez les sujets âgés fragiles. Cependant, les 
épreuves de double-tâche ne sont pas supérieures aux autres tests pour prédire 
le risque de nouvelle chute. 

Les études ne permettent pas de définir l’outil le plus performant pour repérer 
les sujets à haut risque de chute. Il est probable que l’outil « idéal » varie selon 
la population et le contexte de soins. La faisabilité pour le clinicien et l’accep-
tabilité pour le patient sont des critères de choix.

En pratique courante, le repérage des sujets âgés peut reposer sur la recherche 
d’antécédents de chutes et sur un test fonctionnel simple comme le Timed 
Up and Go Test. Quoique facile à pratiquer au quotidien, ce repérage est loin 
d’être réalisé comme il le devrait.
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L’efficacité des interventions de prévention des chutes 
dépend de la population ciblée

La prévention des chutes chez les personnes âgées repose  
sur différents types d’interventions

La chute du sujet âgé étant le plus souvent d’origine multifactorielle, impli-
quant des facteurs médicaux, psychologiques, comportementaux et environ-
nementaux, différents types de programmes de prévention des chutes ont 
été développés. On distingue habituellement trois types d’interventions : les 
interventions unifactorielles, les interventions multiples et les interventions 
multifactorielles.

Les interventions unifactorielles visent à corriger un seul facteur, par 
exemple, la vision, l’aménagement et l’équipement du domicile, la dénutri-
tion, l’ordonnance de médicaments, ou le comportement du sujet (interven-
tions cognitivo-comportementales ou éducation du patient). Cependant, la 
majorité des programmes d’interventions unifactorielles consistent en la 
réalisation d’exercices physiques avec ou sans évaluation individualisée du 
programme.

Les interventions multiples ciblent deux ou plus de deux facteurs de risque et 
les proposent à toutes les personnes du groupe d’intervention sans évaluation 
individuelle des risques.

Les interventions multifactorielles intègrent une évaluation individuelle du 
risque de chute et proposent ensuite une prise en charge individualisée en 
fonction des risques repérés. Les actions proposées diffèrent d’un patient 
à l’autre, mais comprennent presque toujours des exercices physiques et, 
selon les cas, la correction d’une hypotension orthostatique, la correction 
de troubles visuels, la révision des médicaments, notamment la réduction 
des traitements psychotropes, l’adaptation du domicile, l’ajout de supplé-
ments vitaminiques ou nutritionnels, la prise en charge des problèmes podo-
logiques, le diagnostic et le traitement d’une maladie de la mémoire et de 
la dépression. 

Les programmes unifactoriels ou multiples sont plus faciles à mettre en place 
que les interventions multifactorielles, car ils ciblent moins de facteurs de 
risque, ne nécessitent pas d’évaluation initiale et comprennent des mesures 
identiques pour toutes les personnes. Les interventions multifactorielles qui 
comportent une évaluation initiale et une correction personnalisée, au plus 
près des facteurs de risque de chute observés chez chaque personne, s’inté-
ressent le plus souvent à des personnes à haut risque de chute. 
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Les interventions unifactorielles reposant sur la pratique  
d’exercices physiques sont efficaces pour réduire le nombre  
de chutes et le nombre de chuteurs chez les personnes vivant  
à domicile 

La plus importante revue systématique de la littérature (Cochrane 
Collaboration, 2012) a examiné l’effet de différents programmes d’exercice 
sur le taux de chutes (nombre total de chutes par unité de temps) et sur le 
risque de chuter (nombre de personnes qui font au moins une chute pendant 
la durée de l’intervention) chez les personnes âgées vivant à leur domicile 
ou dans des logements ou résidences (qui, de façon générale, n’offrent pas de 
services médicaux ou de rééducation in situ). Les résultats montrent que les 
programmes « multi-catégories » (reposant sur plusieurs types d’exercices), 
pratiqués en groupe, diminuent le taux de chutes de 29 % et le risque de 
chuter de 15 % (tableau II). Généralement, un programme multi-catégories 
associe à des exercices de stimulation de l’équilibre et de la marche, des 
exercices de renforcement musculaire. Les programmes d’exercices multi-
catégories sont également efficaces lorsqu’ils sont pratiqués en individuel 
au domicile : le taux de chutes est diminué de 32 % et le risque de chuter 
de 22 %. Ces programmes d’exercices à domicile sont généralement mis en 
œuvre et suivis, au moins au départ, par des kinésithérapeutes ou d’autres 
types d’intervenants spécialement formés.

Tableau II : Effets des exercices en groupe : exercices multi-catégories versus 
contrôle. Analyse en sous-groupes selon le risque de chute (d’après Gillespie 
et coll., 2012)

Nombre 
d’études

Nombre de 
participants

Rate Ratio (IC 95 %)

Taux de chutes 16 3 622 0,71 [0,63-0,82]

Sujets sélectionnés pour haut risque de chute 9 1 261 0,70 [0,58-0,85]

Sujets non sélectionnés 7 2 361 0,72 [0,58-0,90]

Risk Ratio (IC 95 %)

Nombre de chuteurs 22 5 333 0,85 [0,76-0,96]

Sujets sélectionnés pour haut risque de chute 12 1 430 0,87 [0,78-0,97]

Sujets non sélectionnés 10 3 903 0,85 [0,68-1,06]

Si l’on considère les interventions reposant sur une seule catégorie d’exercices 
pratiqués en groupe, seuls les programmes d’entraînement de l’équilibre et le 
tai chi chuan sont efficaces avec une réduction de 28 % du taux de chutes pour 
les programmes d’entraînement de l’équilibre et une diminution de 29 % du 
risque de chuter pour le tai chi chuan (tableau III). 

Les programmes d’exercices multi-catégories semblent être aussi efficaces chez 
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les personnes à plus haut risque de chute (par exemple, sélectionnées à l’inclu-
sion dans l’essai sur la base d’un antécédent de chute, d’un âge plus élevé ou 
de capacités d’équilibre et de marche diminuées) que chez les personnes non 
sélectionnées (tableau III).

Tableau III : Effets des exercices en groupe : tai chi chuan versus contrôle. Analyse 
en sous-groupes selon le risque de chute (d’après Gillespie et coll., 2012)

Nombre 
d’études

Nombre de 
participants

Rate Ratio (IC 95 %)

Taux de chutes 5 1 563 0,72 [0,52-1,00]

Sujets sélectionnés pour haut risque de chute 2 555 0,95 [0,62-1,46]

Sujets non sélectionnés 3 1 008 0,59 [0,45-0,76]

Risk Ratio (IC 95 %)

Nombre de chuteurs 6 1 625 0,71 [0,57-0,87]

Sujets sélectionnés pour haut risque de chute 2 555 0,85 [0,71-1,01]

Sujets non sélectionnés 4 1 070 0,58 [0,46-0,74]

La « dose » (combinaison fréquence/durée) d’exercices semble également 
importante à considérer. Une méta-analyse montre un effet sur la prévention 
des chutes nettement plus marqué dans les essais où la dose d’exercices était 
au minimum de 50 heures sur la durée totale de l’intervention. L’effet le plus 
important de l’exercice sur le nombre de chutes (diminution de 58 %) est 
obtenu lorsque les programmes comprennent une haute dose globale d’exercice 
et incluent des exercices stimulant fortement l’équilibre. De façon générale, 
on sait que les bénéfices de l’exercice sont rapidement perdus après l’arrêt du 
programme, ce qui implique idéalement la poursuite de l’entraînement phy-
sique aussi longtemps que possible pour le maintien des effets sur le long terme. 
Cependant, peu d’études ont suivi les participants au-delà de la période d’inter-
vention qui excède rarement 12 semaines pour apprécier la durée de l’effet pré-
ventif sur les chutes et la persistance d’une activité par les participants.

La plupart des essais n’ont pas un effectif suffisant pour montrer un effet sur 
les évènements les plus graves dont l’incidence est relativement faible (faible 
puissance statistique). De plus, la définition des « chutes traumatiques » 
varie d’une étude à l’autre, rendant difficile la comparaison des résultats 
entre études et leur combinaison en méta-analyse. Les traumatismes les plus 
souvent considérés dans les études sont les fractures. Par ailleurs, certains 
facteurs comme la densité minérale osseuse qui influencent le risque de 
traumatisme, notamment le risque de fracture lors d’une chute, ne sont pas 
toujours considérés dans les études. Enfin, bien que les études épidémiolo-
giques observationnelles aient trouvé une relation inverse entre le niveau 
d’activité physique et le risque de fracture de l’extrémité du fémur, certaines 
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études ont rapporté une association positive entre le niveau d’activité phy-
sique ou le niveau de capacités physiques fonctionnelles et le risque de cer-
tains types de fractures et de traumatismes liés à une chute. Par exemple, les 
personnes âgées les plus actives et les plus « vigoureuses » ayant un risque 
moindre de chuter que les personnes plus « fragiles », ont cependant un 
risque plus élevé de souffrir d’un traumatisme lors d’une chute, peut-être 
en raison d’une tendance à s’engager dans des activités plus « à risque » et 
à tomber avec plus d’élan (et donc plus de force). Globalement, le risque 
de fracture est diminué (20 à 40 %) chez les sujets pratiquant une activité 
physique et ayant un mode de vie actif.

La récente revue Cochrane (2012), qui a examiné l’effet global des exercices 
sur la prévention des fractures, suggère que les programmes d’exercices visant 
à prévenir les chutes diminuent aussi significativement le risque de fracture 
(RR=0,34 ; IC 95 % [0,18-0,63] ; 6 essais). Une méta-analyse parue en 2013 
suggère que les programmes comprenant des exercices d’équilibre et de ren-
forcement musculaire diminuent l’ensemble des chutes traumatiques (c’est-
à-dire celles ayant entraîné une blessure quelle qu’elle soit ou le recours à 
des soins médicaux) (RR=0,63 ; IC 95 % [0,51-0,77] ; 10 essais), y compris 
les plus graves (RR=0,57 ; IC 95 % [0,36-0,90] ; 7 essais). Ces programmes 
permettent également de réduire le taux de chutes menant à des fractures 
(RR=0,39 ; IC 95 % [0,22-0,66] ; 6 essais).

Les interventions multifactorielles sont efficaces pour réduire  
le risque de chute chez les personnes âgées vivant à domicile

Selon les derniers résultats publiés par le groupe Cochrane en 2012, les interven-
tions multifactorielles auprès des personnes âgées vivant à domicile réduisent 
significativement le nombre de chutes de 24 % (RR=0,76 ; IC 95 % [0,67-0,86] ; 
19 essais) mais pas le nombre de chuteurs (RR=0,93 ; IC 95 % [0,86-1,02] ; 
34 essais), ni le nombre de fractures (RR=0,84 ; IC 95 % [0,67-1,05] ; 11 essais). 
Toutefois, la méta-analyse sur les interventions multifactorielles faite par l’Institut 
national de santé publique du Québec en 2009, indique une réduction de 31 % du 
nombre de chuteurs qui se blessent (RR=0,69 ; IC 95 % [0,53-0,90] ; 6 essais) et 
de 19 % du nombre de personnes ayant recours à des soins médicaux (RR=0,81 ; 
IC 95 % [0,68-0,95]) dans le cadre d’interventions actives (où les corrections des 
facteurs de risque sont effectivement réalisées) incluant au moins une évaluation 
du domicile, de l’ordonnance et un programme d’exercices physiques.

La prise en charge aura de bons résultats si la personne est motivée, com-
prend et partage les objectifs. Cette participation active de la personne âgée 
nécessite donc une approche éducative, comme le soulignent les recomman-
dations émises par l’Institut national de prévention et d’éducation pour la 
santé (Inpes, 2005) et la Haute autorité de santé (HAS, 2005).
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En établissement d’hébergement pour personnes âgées,  
les programmes d’activité physique et les interventions 
multifactorielles n’ont pas démontré leur efficacité dans  
la prévention des chutes

Le fait que les profils des personnes vivant en institution et les caractéristiques 
de leur environnement soient différents de ceux des personnes vivant à domi-
cile, laisse penser que le type d’interventions à mettre en œuvre pour prévenir 
efficacement les chutes pourrait lui aussi être différent.

En institution gériatrique, les résultats des essais, qu’ils soient uni- ou multi-
factoriels, sont hétérogènes. Globalement, selon deux méta-analyses récentes, 
la prévention reposant uniquement sur la pratique d’exercices physiques 
n’a pas été trouvée associée à une réduction du taux de chutes (pour l’une, 
RaR=1,00 ; IC 95 % [0,74-1,35] ; 7 essais contrôlés randomisés ; 1 205 parti-
cipants ; pour l’autre, RaR=0,93 ; IC 95 % [0,78-1,11]), ni à une diminution 
du risque de chuter (RR=1,03 ; IC 95 % [0,88-1,21] ; 7 essais contrôlés rando-
misés ; 1 248 participants). 

De même, dans cet environnement, les études concernant les interventions 
reposant sur une approche multifactorielle visant à prévenir les chutes ne sont 
pas concluantes. Les méta-analyses les plus récentes concluent que les inter-
ventions multifactorielles globalement ne diminuent ni le nombre de chutes 
(RaR=0,78 ; IC 95 % [0,59-1,04] ; I²=84 %, 7 essais, 2 876 participants), 
ni le risque de chuter (RR=0,89 ; IC 95 % [0,77-1,02] ; I²=43 % ; 7 essais, 
2 632 participants). Elles suggèrent néanmoins la possibilité d’un effet positif 
de ce type d’intervention sans le démontrer, le seuil de significativité n’étant 
pas atteint. Les interventions multifactorielles pourraient également réduire 
le risque de fractures bien que le seuil de significativité statistique ne soit pas 
franchi (RR=0,56 ; IC 95 % [0,30-1,03] ; I²=0 %, 4 études).

Pour les sujets fragiles et/ou à haut risque de chute,  
l’approche multifactorielle est la plus adaptée

Les données de la littérature suggèrent que les interventions multifactorielles 
ne seraient pas plus efficaces que les interventions mono-factorielles, notam-
ment celles reposant sur des exercices physiques. Compte-tenu de la grande 
hétérogénéité des études, il n’est pas possible de déterminer à partir des don-
nées de la littérature les circonstances dans lesquelles les approches multifac-
torielles sont à privilégier. 

Il est clair, cependant, que l’approche multifactorielle qui vise à reconnaître et 
corriger les facteurs de risque de chute et des facteurs de gravité en cas de chute 
permet de repérer et diagnostiquer différents problèmes de santé pouvant être 
à l’origine d’une perte d’autonomie : maladies de la mémoire, dénutrition, 
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dépression... Elle permet donc la définition d’un plan de soins et d’aides global 
et coordonné pouvant réduire le risque de perte fonctionnelle au-delà du seul 
risque lié aux chutes. Cette approche est la plus adaptée aux sujets fragiles.

Il est aujourd’hui recommandé de différencier les personnes ayant un faible 
risque de chute (qui sont pour la plupart vigoureuses) et celles ayant un risque 
élevé (qui sont pour la plupart fragiles). Pour les premières, qui constituent la 
majeure partie de la population des personnes âgées, les interventions mono-
factorielles sont les plus adaptées. En revanche, les personnes âgées à haut 
risque, ou qui ont fait plusieurs chutes ou au moins une chute grave (avec 
traumatisme ou station à terre prolongée après la chute) doivent bénéficier 
d’une évaluation multifactorielle et d’une prise en charge personnalisée.

L’entraînement de l’équilibre est la clé de voûte de tout 
programme d’exercices de prévention des chutes

Les programmes d’exercices physiques les plus efficaces sont  
ceux centrés sur le travail de l’équilibre

L’inclusion dans les programmes d’exercice offerts aux personnes vivant à domi-
cile d’un entraînement spécifique de l’équilibre semble être un élément clé 
pour le succès du programme, et pourrait expliquer pourquoi des interventions 
apparemment très différentes, comme la pratique en groupe du tai chi et divers 
programmes d’exercices pratiqués en groupe ou au domicile ont une efficacité 
comparable et substantielle vis-à-vis des chutes. Globalement, les programmes 
qui incluent des exercices d’équilibre entraînent une réduction significative du 
risque de chute de l’ordre de 25 % tandis que les programmes n’incluant pas 
d’exercices d’équilibre n’ont pas d’effet significatif sur la prévention des chutes.

Les capacités d’équilibre de la personne doivent être stimulées de façon systé-
matique et progressive en faisant varier le niveau de contrainte. 

Une stimulation efficace de l’équilibre peut être obtenue de trois façons : 
• en réduisant la « base d’appui » (par exemple, en se tenant debout les pieds 
joints, ou avec un pied juste devant l’autre, ou sur un seul pied) ;
• en effectuant des mouvements contrôlés de déplacement du centre de gra-
vité (tendre le bras vers l’avant en position debout, en transférant le poids du 
corps d’une jambe sur l’autre) ;
• en diminuant le soutien apporté par les membres supérieurs (s’appuyer sur 
une table à l’aide d’un seul doigt plutôt qu’en posant la main entière). 

La défaillance du contrôle de l’équilibre dynamique est fréquemment retrou-
vée dans les mécanismes de la chute chez le sujet âgé. La marche est en effet 
une activité d’équilibre dynamique, nécessitant le rattrapage permanent de 
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l’équilibre en regard d’une base de sustentation qui se déplace. Outre son alté-
ration chez le sujet âgé parallèlement à celle de la fonction d’équilibration, 
la marche requiert une attention plus soutenue pour compenser la faiblesse 
de l’automatisme. Les interventions comprenant spécifiquement des exercices 
d’équilibre dynamique (rattrapage de l’équilibre en position debout, passage 
d’obstacles, exercices d’assis-debout, de double-tâche, de marche avec varia-
tions de vitesse et de direction) et du renforcement musculaire des membres 
inférieurs améliorent la vitesse de marche et les paramètres cinématiques. 

Pour être considérés comme efficaces, les programmes d’exercices physiques 
visant à prévenir les chutes devront comporter entre autres ces différents types 
d’exercices renforçant l’équilibre.

Le renforcement musculaire et l’amélioration de l’endurance 
participent au maintien des capacités fonctionnelles et ont des effets 
complémentaires au travail de l’équilibre sur la prévention des chutes

Les exercices de renforcement musculaire ont des effets bénéfiques sur diffé-
rents facteurs impliqués dans la prévention des chutes et des fractures : béné-
fices sur la force et la puissance musculaires, l’endurance, la peur de tomber et 
la masse osseuse. Or le risque de fracture non vertébrale est conditionné par le 
risque de chute et une masse osseuse basse. 

Chacun de ces paramètres est amélioré différemment selon le type d’exer-
cices, son intensité, sa fréquence et sa durée, les effets étant plus ou moins 
rapidement suspensifs à l’arrêt du programme. Ainsi, pour améliorer durable-
ment ces différents paramètres, les programmes d’exercices physiques devront 
comporter des exercices variés et conçus pour favoriser le maintien au long 
cours des personnes dans les programmes.

Renforcement musculaire 

De nombreuses études montrent la possibilité d’une augmentation considérable 
de la force musculaire par certains exercices, ces exercices à haute intensité 
étant possibles même à des âges extrêmes. Le maintien de la force musculaire est 
l’un des éléments du maintien des capacités fonctionnelles après 65 ans. 

Le renforcement musculaire par des exercices contre résistance améliore signifi-
cativement la force musculaire, les capacités fonctionnelles (capacité à se relever 
d’une chaise, à monter les escaliers), la mobilité et diminue les douleurs arthro-
siques, mais n’a pas d’effet isolément sur l’équilibre et la prévention des chutes. 
Les muscles de hanche et stabilisant le genou étant impliqués en cas de déséqui-
libre, un renforcement de ces muscles est cependant indiqué en complément 
des exercices améliorant l’équilibre chez les sujets à risque de chute. Par ailleurs, 
le renforcement musculaire a des effets généraux sur l’endurance (capacités 
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aérobies) et sur la qualité de vie. Les bénéfices des exercices contre résistance 
nécessitent une intensité suffisante, et sont site-spécifiques, n’intéressant que les 
muscles sollicités. La rémanence des effets musculaires de ce type d’exercices est 
faible, nécessitant leur maintien au long cours pour des effets durables.

La puissance musculaire (niveau de force mobilisée en un temps donné) dimi-
nue davantage que la force musculaire avec l’âge : elle est un meilleur prédicteur 
de chute et de l’état fonctionnel. L’entraînement en puissance (répétitions de 
mouvements à vitesse élevée) a un effet supérieur au renforcement musculaire 
contre résistance sur la puissance, la force musculaire et les performances fonc-
tionnelles. Comme pour les exercices contre résistance, les exercices visant à 
augmenter la puissance n’ont pas d’effet sur la vitesse de marche et l’équilibre, 
sauf peut-être pour les exercices en puissance à faible intensité.

La capacité à mobiliser de la force en cas de déséquilibre étant essentielle pour 
prévenir les chutes, les exercices de renforcement musculaire contre résistance 
et visant à augmenter la puissance musculaire doivent être proposés dans les 
programmes visant à prévenir la chute, de par leurs effets complémentaires au 
travail de l’équilibre.

Travail en endurance

L’avancée en âge s’accompagne également d’une baisse des capacités 
d’endurance, soit une diminution de l’aptitude aérobie d’environ 5 ml/
kg.minute/10 ans (consommation maximale d’oxygène). Les activités phy-
siques augmentant les capacités d’endurance améliorent les capacités fonc-
tionnelles et réduisent la masse grasse. Une augmentation des capacités 
d’endurance (de 5 à 6 ml/kg.minute de la consommation maximale d’oxy-
gène) pourrait repousser l’entrée dans la dépendance de 10 à 12 ans.

Comparés aux exercices contre-résistance, ceux améliorant les capacités d’en-
durance ont un bénéfice supérieur sur les capacités fonctionnelles. Si le ren-
forcement musculaire et le travail en endurance ont peu d’effet sur l’équilibre, 
ils ont respectivement des effets positifs sur la mobilité et sur l’efficience des 
muscles sollicités en cas de déséquilibre. Le travail en endurance est indiqué 
en complément du travail de l’équilibre et du renforcement musculaire dans 
les programmes de prévention des chutes.

L’ensemble des programmes visant à améliorer l’équilibre, la force et la puis-
sance musculaire, ou les capacités aérobies réduisent globalement la peur de 
tomber, qui est un facteur de risque de chute. 

Prévention de la perte osseuse liée à l’âge

Environ 0,2 à 6 % des chutes sont compliquées de fractures, à l’origine d’une 
importante morbidité et mortalité. Les activités physiques en contexte de 
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gravité (activités en position debout par opposition aux activités en milieu 
aquatique ou le vélo par exemple), à condition d’être effectuées sur une durée 
suffisante (supérieure à 1 an), vont avoir des effets bénéfiques sur la masse 
osseuse (notamment sur les os corticaux) en limitant la perte osseuse liée à 
l’âge, et ce d’autant qu’elles produisent des contraintes significatives sur les os. 
Si le soulever de poids ou les sauts ont l’effet ostéogénique le plus important, 
ces exercices sont difficiles à envisager chez les sujets âgés les plus fragiles. 
Dans cette population, les exercices devront être d’intensité adaptée pour 
ne pas conduire à des fractures par excès relatif de contrainte. Les effets des 
contraintes en milieu gravitaire sur la santé osseuse sont site-spécifiques et 
sont peu rémanents, nécessitant d’être maintenus au long cours.

L’effet des contraintes sur l’os est le plus important en phase d’acquisition de la 
masse osseuse ou modelage, c’est-à-dire lors de l’enfance et l’adolescence avec 
un pic d’efficience pendant la période péri-pubertaire et pubertaire. L’activité 
physique exercée par la suite permet de ralentir la perte de la masse et de la 
qualité osseuse. 

Les exercices ayant des effets sur l’équilibre, la force musculaire, la puis-
sance musculaire, les fonctions aérobies, la masse osseuse étant différents et 
l’entraînement devant être durable pour obtenir des effets significatifs, il est 
recommandé pour maintenir l’autonomie et prévenir les chutes, d’utiliser des 
exercices variés, d’intensité suffisante, et adaptés au profil des patients. Tenant 
compte de la spécificité d’action des exercices en fonction de leur type, inten-
sité, fréquence, durée, il est conseillé d’incorporer différents types d’exercices 
dans les activités de la vie quotidienne. Au domicile ou lors d’une rééducation, 
les exercices peuvent être fondés sur des situations rencontrées dans le quoti-
dien, de manière à améliorer le caractère translationnel des bénéfices de l’acti-
vité physique dans la capacité à effectuer les activités de la vie quotidienne.

Par exemple, le « programme d’exercices Otago » (PEO) est un programme 
d’entraînement de l’équilibre et de la force musculaire, destiné aux per-
sonnes âgées vivant à domicile. Il repose, d’une part, sur des exercices de 
musculation des jambes dont le rythme et l’intensité vont croissant (séances 
de 30 minutes, 3 fois par semaine) et, d’autre part, sur un programme de 
marche à l’extérieur du domicile des personnes (au moins deux fois par 
semaine). Ces exercices sont prescrits à chaque personne de façon adap-
tée à ses besoins avec une progression définie au cours de 5 visites par un 
kinésithérapeute. Le programme diminue de 35 % le taux de chutes et de 
traumatismes (modérés ou sévères) consécutifs à une chute. Il a la même 
efficacité (même réduction relative du taux de chutes) chez les personnes 
avec un antécédent de chute dans les 12 derniers mois que chez celles qui 
n’en ont pas. En revanche, il montre une efficacité plus importante dans 
la prévention des chutes traumatiques chez les participants âgés de plus de 
80 ans que chez les participants plus jeunes (entre 65 et 79 ans). Le béné-
fice absolu du programme, évalué en nombre de chutes évitées, serait plus 
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important chez les personnes ayant un antécédent de chute en raison de leur 
risque de chute plus élevé.

Les sujets âgés fragiles doivent tout particulièrement pouvoir disposer de pro-
grammes au domicile, au plus près des activités de la vie courante. Le pro-
gramme dit Life (Life style Integrated Functional Exercice) propose des exercices 
pouvant être effectués lors des tâches quotidiennes (enjamber des objets, por-
ter son poids d’une jambe à l’autre, tourner et changer de direction...). Une 
étude montre une diminution de 31 % du taux de chutes par rapport au groupe 
témoin et une amélioration des capacités fonctionnelles, de l’équilibre, de la 
force musculaire au niveau des chevilles et de la confiance en soi. 

L’activité physique participe au maintien  
de l’autonomie de la personne âgée

L’activité physique a un effet bénéfique sur le maintien  
des capacités cognitives

Les effets favorables de l’activité physique sur le maintien des capacités cogni-
tives intéressent la prévention de la chute à deux titres : en raison des associa-
tions fortes entre la fréquence de la chute et les troubles cognitifs mais aussi 
en raison du rôle des fonctions cognitives dans le contrôle du mouvement et 
de la posture.

Chez les sujets âgés indemnes de troubles cognitifs, les études de cohortes, les 
études transversales et les études randomisées contrôlées indiquent que les 
effets de l’activité physique sur l’incidence des chutes pourraient faire interve-
nir d’autres fonctions que physiques. En effet, une bonne condition physique 
est associée à de meilleures fonctions cognitives, tout particulièrement les 
fonctions exécutives et la plasticité cérébrale. Une bonne fonction cognitive 
pourrait compenser en partie l’augmentation du temps de réaction chez les 
sujets sains âgés en cas de déséquilibre et serait associée à de meilleures per-
formances dans des tâches faisant appel aux fonctions exécutives (marche en 
contexte d’attention divisée ou double-tâche).

L’activité physique aérobie ainsi que l’entraînement en résistance, d’intensité 
modérée ou élevée, améliorent la performance cognitive, la mémoire à court 
et long terme, le raisonnement verbal, les fonctions exécutives et la plasti-
cité cérébrale, ainsi que les processus d’inhibition corticale. Certaines études 
transversales suggèrent un lien entre la fonction cardiorespiratoire et les capa-
cités cognitives au cours du vieillissement.

Si le lien entre activité physique et cognition chez les sujets âgés sains est éta-
bli, il faut cependant considérer la difficulté à déterminer la part des facteurs 
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liés au statut social et au niveau d’éducation dans les effets bénéfiques de l’ac-
tivité physique sur la cognition.

Chez les patients présentant un déficit cognitif léger (MCI, Mild Cognitive 
Impairment), les programmes d’activité physique visant à améliorer la force 
musculaire, les capacités aérobies et les capacités fonctionnelles apportent les 
mêmes bénéfices sur ces paramètres que chez les sujets non déments, mais 
les effets sur les fonctions cognitives observés dans certaines études restent 
cependant discutés.

L’activité physique pourrait avoir un effet plus général de prévention du déclin 
cognitif et de restauration des structures cérébrales chez les personnes âgées 
quel que soit le degré d’altération. Un essai randomisé sur un an montre que 
les activités de type tai chi chuan avec des exercices cognitifs et de la coor-
dination motrice pourraient différer l’entrée dans la démence des personnes 
atteintes de MCI.

Les mécanismes qui sous-tendent les effets de l’activité physique, loin d’être 
totalement élucidés, sont un centre d’intérêt important pour la recherche. 

Toute une gamme d’activités physiques accessibles et bénéfiques  
aux personnes âgées montre leur efficacité, même si les liens  
ne sont pas directs avec la prévention des chutes

Une littérature abondante montre l’efficacité tant au plan physique que psycho-
logique, particulièrement dans le cadre du vieillissement, de toute une gamme 
d’activités physiques accessibles aux plus âgés. On peut citer la pratique de la 
danse offrant des possibilités de stimuli qui apparaissent comme particulière-
ment pertinentes pour le public âgé tant sur le plan physique que psycholo-
gique. Plus récemment, dans la population des plus de 60 ans, la pratique des 
exercices aquatiques a démontré son intérêt sur l’amélioration des fonctions 
d’équilibration, et en particulier l’aquagym qui est devenue très populaire asso-
ciant les bienfaits de l’eau chaude, du soulagement des contraintes articulaires 
et le caractère ludique. Le tai chi chuan, situé entre gymnastique douce et art 
martial, sollicite tout particulièrement la réalisation de changements posturaux 
coordonnés. Peu d’études se sont intéressées à la méthode Feldenkrais qui a 
pour objectif, la prise de conscience du mouvement et qui consiste à apprendre 
à ne plus faire des gestes de manière automatique mais à les exécuter en toute 
conscience en dosant ses efforts. Des effets de cette approche ont été retrou-
vés sur l’équilibre, la mobilité avec une amélioration sur la confiance en soi 
et la peur de tomber. Certains rééducateurs utilisent des exercices issus de la 
méthode en complément d’exercices traditionnels.

Les nouvelles technologies ont mis à la disposition de l’activité physique et de 
la rééducation de nouveaux outils pour favoriser le mouvement et le contrôle 
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postural. Il peut s’agir de simples feed-back visuels connus depuis longtemps en 
rééducation ou de jeux vidéo favorisant l’interactivité ou encore l’utilisation 
de la réalité virtuelle. Des perspectives intéressantes apparaissent avec l’utili-
sation de jeux interactifs pour favoriser le mouvement et le contrôle postural 
dans la population âgée. Dans l’état actuel des connaissances, il faut rester 
prudent quant à leur efficacité. Un travail de recherche important reste à faire 
sur les contenus et la nature des interfaces proposées.

Ces activités améliorent l’autonomie fonctionnelle des personnes, ce qui est 
un objectif complémentaire de celui de réduire le nombre de chutes.

L’activité physique a des effets bénéfiques sur la qualité  
de vie chez le sujet âgé

Les conséquences de la chute étant particulièrement délétères sur la qualité de 
vie et l’estime de soi, les retentissements de l’activité physique sur la qualité de 
vie et le bien-être sont à considérer. La qualité de vie et le bien-être peuvent 
être évalués selon de très nombreux aspects tels que le bien-être émotion-
nel (anxiété, émotions, optimisme...), les perceptions de soi (compétences, 
estime globale de soi, image du corps, perception de sa condition physique...), 
le bien-être physique (douleur, perception des troubles somatiques, état de 
santé...) et le bien-être perçu (qualité de vie, bien-être subjectif, sens donné 
à sa vie...). Cette évaluation est difficile, les niveaux de preuve variant en 
fonction des volets étudiés. Cependant, les personnes âgées qui consacrent 
du temps à l’activité physique ont une meilleure perception de leur santé en 
général, de leur vitalité et de leur condition mentale et physique.

À la notion de qualité de vie est souvent associée la qualité du sommeil. Or 
les troubles du sommeil augmentent avec l’âge sous la forme d’insomnie, de 
réveils précoces… avec une prévalence de ces troubles entre 12 et 30 % chez 
les plus de 65 ans. Il est généralement admis que l’exercice physique améliore 
la qualité du sommeil.

L’engagement dans une pratique d’activité physique chez 
les personnes âgées dépend de nombreux facteurs

En France, une personne âgée de plus de 55 ans sur deux pratique  
une activité physique, mais il existe de fortes disparités selon  
le genre et le statut socioéconomique

Les études sur l’activité physique distinguent en général l’activité physique 
liée aux activités professionnelles, l’activité physique exercée dans le cadre 
domestique et de la vie courante (déplacements compris) et l’activité physique 
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et sportive qui fait partie des activités de loisir. Le sport est considéré comme 
une activité physique spécifique qui se pratique selon des règles définies par 
les fédérations sportives.

Selon l’OMS en 2010, les personnes âgées devraient pratiquer au cours de la 
semaine, au moins 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée 
ou au moins 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une 
combinaison équivalente d’activité d’intensité modérée et soutenue. L’activité 
d’endurance devrait être pratiquée par périodes d’au moins 10 minutes. Pour 
en retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé, les personnes 
âgées devraient augmenter la durée de leur activité d’endurance d’inten-
sité modérée de façon à atteindre 300 minutes par semaine ou pratiquer 
150 minutes par semaine d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une 
combinaison équivalente d’activités d’intensité modérée et soutenue. Les 
personnes âgées dont la mobilité est réduite devraient pratiquer une activité 
physique visant à améliorer l’équilibre et à prévenir les chutes au moins trois 
jours par semaine. En complément, des exercices de renforcement musculaire 
faisant intervenir les principaux groupes musculaires devraient être pratiqués 
au moins deux jours par semaine. Chez les sujets âgés présentant des incapa-
cités, un modèle de programme hebdomadaire basé sur les niveaux de preuve 
pour chaque situation d’incapacité est recommandé.

En France, 53 % des plus de 50 ans pratiquent une activité physique et spor-
tive. Cependant, l’âge joue un rôle décisif dans la pratique avec une rupture 
à l’âge de la retraite : 71 % de pratiquants pour la tranche d’âge des 55-59 ans 
versus 56 % pour les 60-65 ans et 25 % pour les plus de 75 ans. Les femmes 
ont moins de pratique que les hommes et les écarts s’accentuent avec l’âge : 
par exemple pour les plus de 75 ans, 16 % des femmes ont une pratique versus 
40 % des hommes. 

Par ailleurs, le statut socioéconomique joue fortement sur l’engagement sportif 
des personnes âgées : 36 % des sujets modestes de la tranche d’âge des 60-64 ans 
ne déclarent aucune pratique d’activité physique versus 17 % des personnes 
bénéficiant de hauts revenus ; pour la tranche d’âge des 70-75 ans, 56 % des 
personnes à faibles revenus versus seulement 28 % des seniors les plus aisés.

Les données de prévalence de l’activité physique chez  
les personnes âgées en France ne tiennent pas compte  
de la typologie de la population

Selon Toussaint (2008), l’hétérogénéité de la population âgée impose de 
distinguer :
• les « seniors valides » parmi lesquels on distingue trois catégories : les 
valides pratiquant une activité sportive (en excellente condition physique) 



Activité physique et prévention des chutes chez les personnes âgées

32

dont la pratique est proche de celle des adultes jeunes ; les valides pratiquant 
une activité physique ou sportive de loisir non encadrée (en bonne condition 
physique) ; les valides sédentaires ;
• les sujets fragiles nécessitant une activité physique encadrée par un profes-
sionnel de l’activité physique et autre professionnel de la santé ;
• les sujets dépendants nécessitant également une activité physique encadrée.

La littérature fournit peu de données précises sur la pratique de l’activité phy-
sique selon qu’il s’agisse de sujets actifs, fragiles ou dépendants.

Les activités préférées des seniors sont le vélo, la marche, la natation et les 
activités comme le jardinage. 

Une analyse par type de pratique confirme l’impact des caractéristiques socio-
économiques sur les disciplines choisies. Les personnes pratiquant la gymnas-
tique d’entretien sont le plus souvent des femmes (82 % de pratiquantes), 
plutôt âgées (65 % des pratiquantes ont 50 ans et plus) et même souvent 
retraitées (46 % de ces personnes). C’est parmi les pratiquants de la randon-
née pédestre que la part de cadres et professions intellectuelles supérieures 
est la plus élevée ainsi que pour la natation de loisir. La randonnée est très 
pratiquée par les retraités qui représentent près de 30 % des pratiquants de 
cette discipline. L’étude Suvimax réalisée en France chez les hommes et les 
femmes de plus de 45 ans montre effectivement que les activités préférées des 
seniors sont le vélo, la marche, la natation et parmi les activités de loisir les 
plus pratiquées, la marche et le jardinage. 

L’engagement dans une activité physique chez les personnes âgées  
est plurifactoriel, dépendant de l’environnement urbain et matériel,  
de facteurs sociodémographiques, psychologiques et de l’état de santé

La connaissance des déterminants de l’engagement ou du non-engagement 
dans une activité physique chez les personnes âgées est nécessaire afin de cer-
ner les leviers à activer pour promouvoir l’adoption d’un style de vie actif. 
L’analyse de la littérature démontre que cette pratique repose sur une pluralité 
de facteurs environnementaux, sociodémographiques, psychologiques et liés 
à la santé.

À partir d’une approche socio-écologique, des travaux ont établi une relation 
entre l’engagement (ou le non-engagement) dans une activité physique et 
l’accessibilité des lieux de pratique d’une part, et la qualité des infrastruc-
tures d’autre part. Le potentiel piétonnier tel que les aménagements urbains 
favorisant la marche, la sécurité du voisinage contribuent positivement à la 
fréquence de l’activité physique, alors que la distance des lieux de pratique et 
l’habitation en zone défavorisée limitent celle-ci.
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La pratique d’une activité physique régulière chez les personnes âgées dépend 
aussi de facteurs sociodémographiques. La pratique décline avec l’avancée en 
âge, et la proportion d’individus atteignant les recommandations est moins 
fréquente chez les femmes et les individus vivant seuls. Le niveau de scolarité 
est reconnu comme étant une variable cruciale contribuant à la différencia-
tion des niveaux de pratique lors de l’avancée en âge. Les individus ayant 
les niveaux de scolarité les plus élevés s’engagent le plus fréquemment dans 
l’activité physique. Dans la même perspective, les individus ayant les niveaux 
de revenus les plus modestes et ayant occupé un emploi à forte pénibilité phy-
sique pratiquent peu d’activité physique lors de l’avancée en âge.

L’état de santé est la barrière à la pratique d’une activité physique la plus 
citée par les personnes âgées. Une relation négative émerge entre le nombre 
de pathologies, les incapacités fonctionnelles d’une part et la fréquence de 
pratique d’autre part. De plus, les interférences à l’engagement liées à l’état de 
santé augmentent avec l’avancée en âge. 

Des facteurs psychologiques sont également associés à l’engagement ou au 
non-engagement dans une activité physique chez les personnes âgées indé-
pendamment de l’état de santé objectif et des facteurs sociodémographiques et 
environnementaux. Le manque d’intérêt, le stress et les troubles émotionnels 
seraient des barrières à la pratique. Inversement, une perception favorable de 
l’état de santé et du support social contribue positivement à la pratique. 

Par sa relation avec la restriction des activités, la peur de chuter contribue 
négativement à l’engagement dans une activité physique. De plus, cette rela-
tion persiste indépendamment des facteurs sociodémographiques, de l’état de 
santé, de tests objectifs et de l’expérience de chutes. Inversement, une percep-
tion favorable des capacités d’équilibre est associée positivement à la marche. 
La prise de conscience du risque d’être confronté à des problèmes de santé liés 
à l’avancée en âge inciterait à la pratique d’activités physiques permettant de 
réduire ces risques. 

Les croyances des individus sur l’avancée en âge sont susceptibles d’influencer 
leur engagement dans une activité physique. Plus précisément, des croyances 
négatives à l’égard de la pratique de l’activité physique lors de l’avancée en 
âge, représentant une adhésion à des stéréotypes négatifs sur le vieillissement, 
peuvent avoir des implications négatives pour la pratique. Inversement, une 
perception de l’avancée en âge comme étant une période de bénéfices et d’op-
portunités d’enrichissement et de développement contribue positivement à 
l’engagement, et compenserait l’influence négative des problèmes de santé. Une 
relation a ainsi été établie entre l’âge subjectif, l’âge que se donnent les indivi-
dus, la motivation pour la pratique d’une activité physique et le comportement. 

À partir de la théorie sociale cognitive, des recherches ont démontré le rôle du 
sentiment d’efficacité personnelle en tant que prérequis essentiel à l’initiation 
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et au maintien de l’engagement. Les travaux menés dans le cadre de la théorie 
du comportement planifié et de l’approche des processus d’action en faveur 
de la santé ont permis d’identifier les variables sous-jacentes à la formulation 
d’intention de pratique, ainsi que les facteurs permettant le passage des inten-
tions au comportement. Les recherches inscrites dans le cadre de la théorie 
de l’autodétermination ont contribué à la compréhension des variables moti-
vationnelles explicatives de l’engagement, du non-engagement ou du désen-
gagement de la pratique d’une activité physique, ainsi qu’à la définition des 
profils motivationnels des pratiquants âgés. Cette identification des facteurs 
psychologiques associés à la pratique à partir de ces cadres d’analyses est cru-
ciale car ils permettent de guider les interventions en proposant des variables 
motivationnelles à activer et à renforcer afin d’amener les personnes âgées à 
adopter un style de vie actif.

Différentes politiques de prévention des chutes  
ont été récemment mises en place

Les politiques de prévention des chutes s’appuient sur les données  
de la littérature scientifique et les recommandations des sociétés savantes

En 2008, pour répondre à la directive européenne sur la prévention des acci-
dents domestiques, la Commission de sécurité des consommateurs, associée 
au Conseil national de la consommation, à l’Institut national de la consom-
mation et à Macif prévention, ont édité un Livre blanc sur la prévention des 
accidents domestiques en France qui énonce dix recommandations relatives à 
la prévention des chutes au domicile des personnes âgées :
• appréhender la prévention des chutes qui répond à un double enjeu, de 
santé publique pour une population vieillissante et de prévention de la perte 
d’autonomie ou de son aggravation ;
• mettre en place l’analyse multifactorielle des facteurs de risque de chute au 
moyen d’une labellisation ;
• faire jouer un rôle d’alerte aux professionnels agissant dans la proximité en 
leur permettant d’accéder à des formations qualifiantes ;
• promouvoir les aménagements du domicile des personnes âgées et favoriser 
les passerelles entre tous les acteurs concernés ;
• coordonner les programmes de prévention au plan local et faciliter les 
appels à projets et les réponses qui leur sont apportées au plan local ;
• diffuser plus largement les outils de communication de la prévention des 
chutes pour les rendre plus accessibles au grand public, aux professionnels et 
acteurs de terrain ;
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• reconnaître le rôle pilote des conseils généraux, chefs de file de la pré-
vention dans les départements, territoires pertinents de l’action sanitaire et 
sociale au plan local ;
• élaborer un plan national de prévention des chutes des personnes âgées à 
domicile, en cohérence avec l’existant ;
• inscrire cette proposition de plan national d’actions dans une perspective 
européenne ;
• promouvoir la prévention des chutes des personnes âgées auprès du réseau 
des villes-santé de l’OMS (2009).

La réussite d’un programme de prévention dépend  
de ses conditions de mise en œuvre : individualisation,  
professionnels qualifiés, lieux de pratique adaptés

S’il apparaît clairement qu’il y a nécessité de proposer des programmes person-
nalisés en fonction des caractéristiques de chaque personne, il semble égale-
ment qu’il faille prêter attention aux conditions de mise en œuvre, que ce soit 
pour les professionnels qui vont accompagner les personnes âgées que pour les 
lieux d’intervention. 

Le réseau européen ProFaNE (Prevention of Falls Network Europe) a proposé 
en 2005 les recommandations suivantes pour sensibiliser les personnes âgées 
aux activités physiques :
• encourager l’adhésion par la sensibilisation des personnes âgées, leurs 
familles, les soignants et les professionnels de la santé au fait qu’entreprendre 
des activités physiques spécifiques peut contribuer à améliorer l’équilibre et 
réduire le risque de chute ;
• promouvoir les avantages immédiats des programmes de prévention des 
chutes qui renvoient à une image de soi positive, une plus grande indépen-
dance et une plus grande confiance ;
• encourager l’adhésion par l’utilisation d’invitations personnelles à partici-
per (de préférence à partir d’un professionnel de la santé), par des reportages 
dans les médias pour illustrer l’acceptabilité sociale, la sécurité et les avan-
tages multiples à participer. L’adhésion peut être encouragée par un soutien 
continu de la famille, des amis et des professionnels ;
• s’assurer que l’intervention répond aux besoins, aux préférences et aux 
capacités de l’individu. Une approche sur mesure, personnelle – même dans 
un contexte de groupe – peut grandement améliorer les chances des personnes 
âgées de s’engager dans un programme d’intervention ;
• encourager l’auto-gestion plutôt que la dépendance à des professionnels, en 
donnant aux personnes âgées un rôle actif : choix ou modification de l’inter-
vention, choix entre différentes activités avec une supervision pour assurer la 
sécurité ;
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• s’appuyer sur des méthodes validées pour la promotion et l’évaluation 
des processus qui maintiennent l’adhésion, en particulier sur le long terme : 
encourager de façon réaliste les croyances positives, aider à la planification et 
à la mise en œuvre de nouveaux comportements, favoriser la confiance en soi, 
et fournir un soutien par exemple. 

En 2008 aux États-Unis, le National Center for Injury Prevention and Control 
a proposé des tableaux permettant de déterminer les professionnels pouvant 
mettre en œuvre telle ou telle partie de l’intervention auprès des personnes 
âgées. Tous les acteurs de santé doivent s’engager : éducateur sportif, pro-
fesseur d’éducation physique, médecin, optométriste, infirmier, pharmacien, 
kinésithérapeute, ergothérapeute, travailleur social. Il s’agit d’une démarche 
collégiale des soignants de façon à orienter le patient chuteur dans le service 
approprié ou initialiser un suivi gériatrique. Les paramédicaux spécialistes de 
la rééducation et de la réhabilitation apportent leur contribution à la réé-
ducation après la réalisation d’un bilan posturologique. Le monde associatif 
propose des activités physiques adaptées animées par des éducateurs sportifs 
et médico-sportifs, directement ou en relais d’une démarche thérapeutique 
médicale.

Le National Center for Injury Prevention and Control a également fait des sug-
gestions sur les lieux où le programme peut se dérouler. Comme cités pré-
cédemment, les facteurs environnementaux sont des éléments clés pouvant 
interférer ou favoriser la pratique d’une activité physique chez les personnes 
âgées. Les lieux de pratique peuvent être aussi variés que : domicile, cabinet 
de kinésithérapie, cabinet médical, centre de loisirs pour seniors, centre spor-
tif, foyers d’hébergement pour personnes âgées, hôpital, clinique ambulatoire. 

Pour les personnes âgées vivant à domicile, les sociétés américaine et britan-
nique de gériatrie recommandent une évaluation multifactorielle du risque 
de chute qui devrait être suivie par des interventions directes adaptées aux 
facteurs de risque identifiés, associées à un programme d’exercices appropriés. 
Une stratégie visant à réduire le risque de chute doit inclure une évaluation 
multifactorielle des facteurs connus de risque de chute et la gestion des fac-
teurs de risque identifiés.

Concernant les personnes âgées vivant dans les établissements de soins de 
longue durée, les sociétés américaine et britannique de gériatrie recom-
mandent les interventions multifactorielles pour réduire les chutes. Les pro-
grammes d’exercices physiques peuvent être bénéfiques pour réduire les chutes 
dans cette population, cependant, leur effet reste encore à prouver. Leur mise 
en œuvre requiert de la prudence en raison du risque de blessure.

En 2009, la Société française de gériatrie et gérontologie (SFGG) sous l’égide 
de la Haute autorité de santé a publié des recommandations pour la pratique 
clinique sur l’évaluation et la prise en charge des personnes âgées faisant des 
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chutes répétées. Parmi les préconisations, on peut retenir : « Les interven-
tions multifactorielles visant à prévenir la chute, quel que soit le lieu de vie 
de la personne âgée, et dont les grands principes sont : la pratique régulière 
de la marche sans que le nombre d’heures ni le rythme ne soient précisés ; 
l’utilisation d’une aide technique à la marche adaptée au trouble locomoteur ; 
la révision si possible de la prescription des médicaments, surtout lorsque la 
personne prend plus de quatre médicaments par jour et/ou des psychotropes ; 
la correction d’un facteur de risque de chute dit précipitant lorsque ce dernier 
est accessible à un traitement. ».

Les actions de prévention des chutes sont trop rarement 
accompagnées d’une démarche simultanée d’évaluation

En dehors des programmes d’intervention qui ont été évalués sur des expéri-
mentations et dont les résultats sont publiés dans la littérature scientifique, on 
ne retrouve pas d’évaluation des plans nationaux. Cependant, tous les acteurs 
de santé s’accordent maintenant pour dire que la mise en place d’une action 
de santé publique sur la prévention de la chute doit d’emblée s’accompagner 
d’une démarche d’évaluation.

Au Royaume-Uni, le Conseil de la recherche médicale a élaboré un cadre 
pouvant servir à la mise en place de différents programmes, intégrant une 
phase d’évaluation illustrée par un programme complexe de prévention des 
chutes. Il se divise en quatre étapes :
• le développement : identifier les preuves existantes, identifier ou dévelop-
per une théorie, mettre en place des procédures puis recueillir les résultats ;
• la faisabilité : étudier la faisabilité par une intervention pilote et procéder 
à des tests, estimer le recrutement et les abandons, déterminer la taille de 
l’échantillon ;
• l’évaluation : évaluer l’efficacité, les procédures, le rapport coût-efficacité ;
• la mise en œuvre : disséminer/propager l’intervention, évaluer les facilita-
teurs et les barrières, assurer la surveillance et le suivi sur le long terme.

Il existe un déficit d’études coût-efficacité des programmes  
de prévention des chutes basés sur l’exercice physique chez  
les personnes âgées

Les études coût-efficacité des programmes de prévention des chutes ont pour 
objectif de montrer que l’intervention de prévention est susceptible de faire 
faire des économies à la collectivité. Toutes les méta-analyses des 10 dernières 
années font état d’un réel déficit d’études coût-efficacité de qualité concernant 
la prévention des chutes par l’exercice physique chez les personnes âgées. Ces 
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études coût-efficacité concernent principalement les personnes âgées vivant 
à domicile, très peu traitent de stratégies de prévention des chutes à l’hôpital 
ou en maison de retraite. 

Plusieurs études mettent en évidence le caractère coût-efficace des interven-
tions simples basées sur la promotion d’un type donné d’exercices physiques. 
D’une façon générale, les interventions multifactorielles comportant des exer-
cices physiques ne sont pas plus coût-efficaces que les interventions simples. 

Même si les études concernent des interventions de durée variable, reposant 
sur des exercices physiques variables en nature et en intensité, des objectifs 
différents, des populations n’ayant pas les mêmes caractéristiques (âges, état 
de santé…), et un mode de calcul des coûts également variable (coût de la 
mise en place du programme ou coût sociétal), les résultats économiques tou-
tefois convergent mais apparaissent globalement positifs.

Des recherches restent nécessaires pour connaître les stratégies ayant le meil-
leur rapport coût/efficacité dans différents groupes de personnes âgées, distin-
guées par leur profil de fragilité et de risque de chute et en fonction de leur 
environnement (domicile, établissement en particulier), que les programmes 
incluent des exercices physiques seuls ou associés à des mesures visant d’autres 
facteurs de risque de chute. Les estimateurs de coût/efficacité devront rensei-
gner sur différentes dimensions, non seulement le coût par chute évitée, mais 
aussi par année vécue supplémentaire ou en termes de qualité de vie gagnée, 
en particulier. 
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Recommandations

Parmi les personnes âgées qui vivent à leur domicile, près d’une personne de 
plus de 65 ans sur trois et une personne de plus de 80 ans sur deux chutent 
chaque année. Parmi celles qui chutent, la moitié font des chutes répétées 
(deux chutes ou plus au cours d’une année). La majorité des fractures qui 
surviennent chez les personnes âgées sont la conséquence d’une chute, et les 
chutes représentent la principale cause de décès par traumatisme chez les per-
sonnes de plus de 65 ans. Par ailleurs, il est très probable que les données sur 
le nombre de chutes, notamment celles sans conséquence grave, soient sous-
estimées, car les personnes âgées n’évoquent pas volontiers leurs chutes ou les 
oublient.

Dans le but de réduire les chutes chez les personnes âgées, plusieurs initiatives, 
plans et orientations ont été menés en France : entre autres, en 2004, la Loi 
de santé publique avait pour objectif une diminution du nombre annuel de 
chutes de 25 % chez les personnes âgées de plus de 65 ans à l’horizon 2008 ; en 
2009, la Société française de gériatrie et gérontologie (SFGG) en partenariat 
avec la Haute autorité de santé (HAS) ont proposé des recommandations de 
bonnes pratiques sur l’évaluation et la prise en charge des personnes âgées 
faisant des chutes répétées. Auparavant, dans une approche plus globale, le 
réseau francophone de prévention des traumatismes et de promotion de la 
sécurité avait publié en 2005 (Inpes, 2005) un référentiel de bonnes pratiques 
sur la prévention des chutes chez les personnes âgées vivant à domicile.

Au vu de leur fréquence et de leurs conséquences sanitaires et sociales (trau-
matismes physiques et psychologiques, perte d’autonomie et diminution de 
la qualité de vie), mais également économiques, les chutes constituent un 
réel problème de santé publique. Elles représentent une des causes principales 
d’hospitalisation chez les personnes âgées, et les chutes répétées entraînent 
souvent l’entrée en institution.

Cependant, la chute n’est pas une fatalité liée à l’âge. La cause d’une chute 
est souvent multifactorielle, résultant d’interactions entre différents facteurs 
de risque liés à la personne elle-même, à son état de santé, à ses capacités 
fonctionnelles, à des facteurs comportementaux et aux caractéristiques de 
son environnement. Certains de ces facteurs peuvent être prévenus ou retar-
dés et faire l’objet de mesures correctrices. Plusieurs niveaux d’intervention 
sont possibles, depuis une information générale sur les facteurs de risque 
liés à l’avancée en âge jusqu’à une prise en charge en rééducation fonction-
nelle individuelle après une chute traumatique. Parmi les multiples actions 
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de prévention mises en place, les programmes d’exercices physiques repo-
sant sur le travail de l’équilibre se sont révélés efficaces dans la réduction des 
chutes chez les personnes âgées vivant à leur domicile. L’activité physique 
peut non seulement prévenir les chutes mais également améliorer et mainte-
nir la mobilité, les capacités fonctionnelles, la vie sociale et la qualité de vie 
des personnes âgées. Les chutes traumatiques pouvant conduire à une perte 
d’autonomie de la personne âgée, la prévention des chutes doit mobiliser tous 
les acteurs concernés : non seulement les personnes âgées mais également les 
proches, les aidants, les professionnels de santé et les acteurs territoriaux.
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Recommandations d’action

1. Sensibiliser et informer sur les chutes, identifier  
les personnes âgées à risque de chute

Chez les personnes âgées, la chute est rarement un simple accident dû au 
hasard. Il est possible de repérer des personnes à plus haut risque de chute que 
d’autres, grâce à des questions (sur les antécédents de chutes, la prise de médi-
caments psychotropes…) et des tests cliniques simples. De même, la sensation 
d’instabilité, des difficultés de marche et la peur de tomber peuvent être des 
signes d’alerte pour la personne âgée ou son entourage. La chute, surtout si 
elle est répétée, ne doit pas être « banalisée », car elle témoigne d’un état de 
fragilité (c’est-à-dire d’un risque accru de devenir dépendant) et d’un mauvais 
état de santé de la personne.

SenSibiliSer et informer leS perSonneS âgéeS et leurS procheS Sur le riSque  
de chute, leS conSéquenceS et la prévention deS chuteS

Bien que peu d’études et recommandations ciblent le rôle des proches 
(familles ou aidants familiaux), ceux-ci pourraient jouer un rôle d’alerte dans 
la prévention des chutes : c’est-à-dire en plus de repérer les chutes, percevoir 
une peur de tomber, observer des difficultés de marche, et identifier des risques 
de chute associés à l’environnement ou à l’état de santé de la personne âgée. 
Les proches peuvent inciter la personne âgée à en parler au médecin traitant, 
l’aider à corriger certains facteurs de risque et l’encourager à maintenir une 
activité physique. Cependant, l’anxiété et l’inquiétude des proches vis-à-vis 
de la chute peuvent les conduire à porter un regard négatif sur la pratique 
d’une activité physique par leurs aînés et freiner ainsi l’engagement de ces 
derniers. 

Le groupe d’experts recommande de sensibiliser la population générale sur 
le risque de chute chez les personnes âgées, sur les conséquences des chutes et 
leur caractère potentiellement évitable. Il recommande plus particulièrement 
d’informer les personnes âgées sur les facteurs de risque (antécédents de chute 
dans l’année écoulée, mauvaise acuité visuelle, troubles de l’équilibre et de la 
marche, prise de médicaments psychotropes, dangers de l’habitat…) et sur les 
moyens d’en corriger certains.
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Ces informations pourraient être diffusées par les médias comme par d’autres 
vecteurs (caisses d’assurance maladie, mutuelles, médecins, pharmaciens…). 
Pour être efficaces, les messages de prévention doivent mettre en avant les 
bénéfices d’un bon équilibre sur la mobilité, l’autonomie, le bien-être et 
la qualité de vie, plutôt que de porter seulement sur la prévention et les 
conséquences des chutes. Ils doivent être adaptés à tous les groupes d’âge et 
à toutes les catégories sociales pour toucher une population large, au-delà 
des personnes habituellement sensibles aux mesures de prévention en santé. 

SenSibiliSer leS profeSSionnelS de Santé à l’évaluation du riSque  
de chute et au repérage de la fragilité

Étant donné la fréquence des chutes et leurs conséquences multiples et graves 
chez les personnes âgées ainsi que la possibilité de les éviter, il est indispen-
sable d’identifier les sujets à risque de chute afin de leur proposer une prise en 
charge adaptée visant à prévenir les chutes et leurs conséquences.

Dans la plupart des cas de chute, il n’est pas observé de problèmes patholo-
giques particuliers. La chute résulte le plus souvent de multiples déficiences 
liées au vieillissement. De nombreux facteurs liés à la santé augmentent le 
risque de chute. Il s’agit de pathologies chroniques (déficits sensoriels, maladie 
d’Alzheimer et autres démences, maladie de Parkinson, diabète, dépression…), 
de syndromes gériatriques (dénutrition, hypotension orthostatique…) ou de 
médicaments (polymédication et prise de médicaments psychotropes notam-
ment). D’autres conditions peuvent augmenter la gravité de la chute comme 
l’ostéoporose, l’incapacité à se relever du sol. La fragilité, définie par une dimi-
nution des capacités de réserves fonctionnelles, est associée à un risque élevé 
de chute, de chute grave, de déclin fonctionnel, de dépendance, d’entrée en 
institution et de décès. Selon cette définition, 25 à 50 % des sujets de plus de 
85 ans peuvent être considérés comme fragiles. En France, selon l’étude Share 
(Survey of Health, Aging and Retirement in Europe), 15 % (12,2-17,8 %) des 
plus de 65 ans seraient fragiles. 

Le groupe d’experts recommande une évaluation au moins annuelle du risque 
de chute pour toute personne âgée. Cette tâche incombe en premier lieu au 
médecin généraliste mais peut aussi être réalisée par d’autres professionnels 
de santé amenés à intervenir auprès de la personne âgée. Le groupe d’experts 
recommande qu’une attention particulière soit portée par le médecin traitant 
et les professionnels de santé, aux sujets âgés en population générale présen-
tant un ou plusieurs facteurs de risque de chute. La HAS a émis des pro-
positions d’outils de repérage pour les médecins traitants et acteurs de soins 
paramédicaux5.

5.  http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-06/fiche_parcours_fragilite_vf.pdf
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Quoique les données de la littérature scientifique ne permettent pas de 
conclure sur la supériorité d’un outil particulier pour aider les médecins géné-
ralistes ou les professionnels de santé à identifier en population générale, des 
personnes âgées à risque de chute, les sociétés savantes s’accordent sur le fait 
que ce repérage doit reposer sur la question « Êtes-vous tombé cette année ? », 
et, si oui, « Combien de fois ? » ainsi que sur la réalisation dans des conditions 
rigoureuses, d’un test simple et rapide d’équilibre et de marche. Le test le 
plus souvent proposé est le Timed Up and Go Test, c’est-à-dire le Get Up and 
Go Test chronométré. Il consiste à mesurer le temps nécessaire à la personne 
âgée pour réaliser l’épreuve suivante : se lever d’une chaise avec dossier, faire 
trois mètres, faire demi-tour, revenir vers la chaise et se rasseoir. Quoique la 
valeur seuil soit discutée, un temps égal ou supérieur à 14 secondes pourrait 
témoigner d’une difficulté posturale, d’un trouble de la mobilité pouvant être 
à l’origine d’un risque de chute.

La présence de troubles révélés par ces tests doit conduire à la recherche des 
facteurs du risque de chute et à leur prise en charge. Pour cela, le médecin 
généraliste peut s’appuyer sur une évaluation multifactorielle effectuée lors 
d’une consultation gériatrique qui préconisera les mesures de prévention des 
chutes à mettre en œuvre. 

La population des personnes fragiles et celle des personnes à risque élevé de 
chute, c’est-à-dire de sujets ayant des troubles manifestes de l’équilibre et de 
la marche, un Timed Up and Go Test supérieur à 14 secondes, ou ayant fait plu-
sieurs chutes dans l’année écoulée, ou encore ayant fait une chute grave (avec 
fracture ou suivie d’une station prolongée au sol) se recouvrent largement 
sans toutefois se confondre. Néanmoins, ces différentes populations relèvent 
toutes d’une prise en charge de même nature. Pour ces personnes, le groupe 
d’experts recommande une évaluation multifactorielle en consultation ou 
hospitalisation de jour gériatrique afin d’aider ensuite le médecin à la mise en 
place des mesures de prévention personnalisées qui ont montré une efficacité 
à réduire l’incidence des chutes.

agir face à la conSommation exceSSive de médicamentS  
pSychotropeS chez leS perSonneS âgéeS

De nombreux arguments physiopathologiques, cliniques, biologiques, expé-
rimentaux et épidémiologiques supportent l’hypothèse d’un rôle des médi-
caments psychotropes dans la survenue de chutes. La prise de médicaments 
psychotropes multiplie par deux le risque de chute. Le rôle des médicaments 
psychotropes dans la survenue de chutes est d’autant plus important que leur 
utilisation est particulièrement élevée chez les sujets âgés avec un rapport 
bénéfice/risque souvent faible dans cette population. Il faut souligner que les 
effets indésirables des médicaments sont surtout évalués chez les personnes 
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robustes et probablement sous-estimés chez les personnes très âgées et fra-
giles pour lesquelles les médicaments sont les plus prescrits. 

Le groupe d’experts recommande que les ordonnances des patients âgés 
soient réévaluées régulièrement et que les prescriptions inappropriées et les 
interactions médicamenteuses soient repérées. Il convient également que 
médecins et pharmaciens informent les personnes âgées du risque de chute 
associé à la prise de certains médicaments, notamment les psychotropes. Il 
recommande qu’une évaluation du risque de chute soit effectuée avant toute 
primo-prescription de médicaments psychotropes. 

Pour une meilleure évaluation bénéfice/risque, le groupe d’experts pré-
conise que la chute soit intégrée aux effets indésirables dans les suivis de 
pharmacovigilance. 

aSSurer une priSe en charge poSt-chute deS patientS âgéS  
accueilliS aux urgenceS

La majorité des personnes âgées se présentant à l’hôpital dans le cadre des 
suites d’une chute bénéficient rarement d’une prise en charge adéquate, visant 
à réduire le risque de nouvelle chute et de chute grave. En l’absence de trau-
matisme important, elles sont trop souvent autorisées à rentrer chez elles 
sans prise en charge appropriée, ni même aucune recommandation. La chute 
constitue pourtant une alerte et une opportunité pour prévenir le risque de 
récidive. Dans les cas de chutes graves avec fracture, la rééducation est trop 
souvent uniquement orthopédique.

Le groupe d’experts recommande qu’une personne âgée accueillie aux 
urgences suite à une chute, puisse bénéficier d’une évaluation des facteurs 
de risque de chute et de la mise en place de mesures correctives. Le facteur 
de risque « peur de tomber » ne doit pas être négligé afin d’éviter l’installa-
tion d’un cercle vicieux de chutes à répétition. Le groupe d’experts préco-
nise que les services d’accueil des urgences s’appuient sur les Unités mobiles 
gériatriques pour orienter le patient chuteur vers un service approprié ou, en 
cas de retour immédiat à domicile, initient une prise en charge et un suivi 
gériatrique adaptés. Pour les personnes accueillies aux urgences pour chute, 
comme pour celles sortant de services de soins de suite après un traumatisme 
lié à une chute, il recommande de mettre en place des parcours de soins et des 
programmes de prévention des chutes individualisés. Ces programmes indivi-
dualisés au domicile doivent intégrer une évaluation des différents facteurs de 
risque de chute de la personne âgée. 
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2. Développer des programmes d’activités physiques 
adaptés à l’état de santé des personnes âgées

recommander une pratique régulière d’activité phySique à tout  
âge pour prévenir leS chuteS et conServer une autonomie  
fonctionnelle avec l’avancée en âge

Les études montrent que la pratique régulière d’activité physique est associée 
à de meilleures conditions physiologiques à tout âge au niveau cardio-res-
piratoire comme au niveau musculaire. Les sujets ayant pratiqué une acti-
vité physique tout au long de leur vie comme les sujets de plus de 65 ans 
pratiquant régulièrement la marche montrent de meilleures performances de 
l’équilibre que les sujets sédentaires. L’activité physique permet de maintenir 
une bonne coordination entre posture et mouvement, cette coordination ten-
dant à s’altérer au cours du vieillissement. Une bonne condition physique est 
associée à de meilleures performances dans de nombreuses tâches cognitives, 
avec un effet plus marqué dans les fonctions exécutives. De nombreuses don-
nées épidémiologiques dont quelques études randomisées suggèrent un effet 
protecteur d’une pratique d’activité physique, même modérée, sur le déclin 
cognitif, celui-ci étant identifié comme un facteur de risque de chute chez les 
personnes âgées. 

Le groupe d’experts recommande la pratique régulière d’activités physiques 
et d’exercices pour prévenir les chutes et plus généralement pour conserver 
une autonomie fonctionnelle, gage de qualité de vie. Il préconise également 
de promouvoir l’activité physique tout au long de la vie pour bénéficier d’une 
réserve fonctionnelle suffisante au grand âge, et compenser la perte progres-
sive de la force musculaire avec l’avancée en âge et maintenir les capacités 
cognitives. 

compoSer deS programmeS de prévention deS chuteS repoSant  
Sur un travail de l’équilibre

La fonction d’équilibration vise au maintien de l’équilibre lors de la station 
debout ou assise (équilibre statique) et lors des déplacements (équilibre dyna-
mique). Le maintien de l’équilibre repose sur la coopération entre systèmes 
sensoriels (capables de détecter les positions et déplacements du corps et des 
objets dans l’espace) ainsi que sur la mise en jeu des réponses musculaires qui 
fournissent les réactions posturo-cinétiques appropriées.

De nombreuses études (essais contrôlés randomisés et méta-analyses) ont 
montré que des programmes d’exercice physique adaptés aux personnes âgées 
et comprenant un entraînement spécifique de l’équilibre réduisent le taux 



Activité physique et prévention des chutes chez les personnes âgées

46

de chutes chez les personnes âgées vivant à leur domicile. Ces programmes 
d’exercices centrés sur le travail de l’équilibre ne présentent pas de risque 
particulier (notamment, n’occasionnent pas de chute) dans la mesure où ils 
sont encadrés par des spécialistes de l’activité physique adaptée. C’est pour-
quoi le groupe d’experts recommande un travail sur l’équilibre s’appuyant sur 
les connaissances actuelles du contrôle de la motricité et de la posture. Les 
exercices d’équilibre doivent être considérés comme la clé de voûte de tout 
programme structuré d’exercices visant à prévenir les chutes. 

Les exercices doivent, en premier lieu, mettre l’accent sur l’amélioration de 
l’équilibre dynamique, c’est-à-dire la capacité de contrôler la position du 
corps alors que le centre de masse est déplacé au-delà de la base de sustenta-
tion, lors de mouvements volontaires mais aussi dans le cas de perturbations 
imprévisibles. Les exercices d’équilibre dynamique tels le rattrapage de l’équi-
libre en position debout, des passages d’obstacle, des demi-tours qui corres-
pondent à des stratégies particulièrement importantes dans les actes de la vie 
quotidienne permettent de retrouver ou de préserver la palette des stratégies 
de réaction au déséquilibre en fonction du contexte (équilibre statique/dyna-
mique, mouvement actif/passif, sol dur/mou, environnement visuel stable/en 
mouvement).

La mise en œuvre d’un programme centré sur l’équilibre ne doit pas négliger 
le fonctionnement sensoriel. Optimiser le fonctionnement sensoriel, afin de 
mettre en jeu l’aspect fondamentalement multi-sensoriel de l’équilibre, favo-
rise la compensation des informations sensorielles déficitaires. Les programmes 
doivent intégrer l’adaptation des comportements posturaux, les compensa-
tions mises en place lors de déficits sensoriels et/ou moteurs des personnes ; 
l’objectif est de favoriser l’élaboration de nouvelles stratégies se substituant 
aux fonctions déficitaires, c’est-à-dire la mise en place de nouvelles réponses à 
une même situation. Pour compléter ce programme, des exercices de marche 
destinés à améliorer l’équilibre dynamique devront compléter ce programme. 
Ces exercices pourront être exécutés sous des formes variées, en condition de 
double-tâche (par exemple, marcher en comptant), ou associés à des tâches 
sensorielles (ouverture et fermeture des yeux, écoute…). 

adapter leS exerciceS d’équilibre à l’état de Santé et à l’état  
fonctionnel deS perSonneS âgéeS

Les programmes d’exercices physiques de l’équilibre, pratiqués en groupe dans 
des espaces dédiés ou individuellement à domicile, ont été trouvés efficaces pour 
réduire le taux de chutes chez les personnes âgées vivant à leur domicile, que 
celles-ci aient été sélectionnées ou pas sur la base de facteurs de risque de chute. 

Le travail sur l’équilibre peut être dispensé aux différentes populations de 
personnes âgées, quel que soit le risque de chute, mais doit reposer sur des 
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programmes différenciés selon qu’il s’agit de personnes âgées robustes, de sujets 
âgés fragiles ou de sujets âgés dépendants. Les programmes doivent s’adresser 
à des groupes de personnes de niveau homogène, constitués en s’appuyant sur 
des tests simples (par exemple, le test de vitesse de la marche sur 4 mètres). 

Pour toutes les personnes âgées autonomes vivant à domicile et d’autant plus 
pour celles qui sont à risque élevé de chute (antécédents de chute, peur de 
tomber, difficulté d’équilibration, personnes fragiles), le groupe d’experts 
recommande de promouvoir des programmes structurés d’exercices physiques 
qui permettent d’améliorer les performances d’équilibration en incluant les 
différentes dimensions de l’équilibre. 

Le programme doit tenir compte des paramètres suivants : fréquence, inten-
sité, durée et spécificité de l’exercice. Bien que l’effet/dose de l’ensemble de 
ces techniques ne soit pas renseigné précisément dans la littérature, le groupe 
d’experts recommande que les programmes d’entraînement incluent priori-
tairement des exercices d’équilibre statique et dynamique, au minimum de 
50 h (soit au moins deux heures par semaine pendant au moins six mois). 
L’intensité des activités sera corrélée à l’état de santé de la personne âgée 
avec une progression en fonction des capacités individuelles : une perception 
d’exercices difficiles ou trop intenses peut être décourageante, à l’inverse une 
« facilité perçue » n’amène pas nécessairement à la perception d’un bénéfice. 

Le groupe d’experts insiste sur le fait de conseiller des activités physiques qui 
conviennent à la personne, de manière à favoriser le maintien de ces activités 
sur le long terme. 

Les programmes d’entraînement peuvent correspondre à une combinaison 
de séances d’exercices en groupe et de séances au domicile. Les programmes 
d’exercices en groupe offrent un environnement social stimulant et un niveau 
de supervision et d’encadrement dont beaucoup de personnes âgées ont 
besoin pour s’engager puis rester dans un programme d’exercice. Ce type de 
programme présente également l’avantage de favoriser le lien social et peut 
donc contribuer à lutter contre la solitude dont souffrent beaucoup de per-
sonnes âgées. Il nécessite également un investissement moindre en temps 
d’instructeur et en coût financier global.

Pour les personnes vivant en Établissement d’hébergement pour personnes 
âgées dépendantes (Ehpad), la littérature scientifique aujourd’hui ne peut pas 
démontrer formellement un bénéfice du travail de l’équilibre sur la prévention 
des chutes. Il faut souligner l’hétérogénéité de l’état de santé et de la vulné-
rabilité des personnes vivant dans de tels établissements selon les pays, ce qui 
peut expliquer l’absence de preuves formelles. Cependant, le groupe d’experts 
préconise également un travail de l’équilibre pour les personnes âgées vulné-
rables, qu’elles soient en Ehpad ou vivant à domicile. Pour ces personnes, 
le programme de travail de l’équilibre devra être adapté aux spécificités de 
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la personne âgée en s’appuyant sur une évaluation gérontologique standar-
disée6 (EGS). Il devra s’intégrer dans une prise en charge globale des risques 
de chute (facteurs intrinsèques et extrinsèques) et devra être animé par une 
personne compétente connaissant les caractéristiques de la population âgée.

aSSocier d’autreS typeS d’exerciceS au travail de l’équilibre

Si le renforcement musculaire et le travail en endurance ont peu d’effet 
direct sur l’équilibre, ils ont respectivement des effets positifs sur l’efficience 
des muscles sollicités en cas de déséquilibre et sur la mobilité. Ainsi, les pro-
grammes ne doivent pas négliger le renforcement musculaire, un travail d’en-
durance et un travail des amplitudes articulaires afin de favoriser des réponses 
rapides lors des déséquilibres. Associer des exercices musculaires en puissance 
aux exercices de modification de la base de sustentation ou à des exercices en 
multitâche améliore les performances d’équilibre statique et dynamique. 

Le groupe d’experts recommande d’associer au travail de l’équilibre, un tra-
vail de renforcement musculaire avec des exercices favorisant souplesse et 
endurance. De même, l’amélioration de la vitesse de marche et des caracté-
ristiques des pas (variabilité, longueur, largeur, fréquence, temps d’appui...) 
constitue un objectif important dans les programmes de prévention des 
chutes. La vitesse de marche démontre l’utilisation fonctionnelle des acquis 
obtenus au terme d’exercices d’équilibre dynamique, d’exercices qualitatifs de 
marche et du renforcement musculaire. La progression se fera en fonction des 
capacités individuelles.

Une altération de la force musculaire, de la puissance musculaire, des capa-
cités aérobies et d’équilibre sont des facteurs de risque de chute. Une den-
sité minérale osseuse faible est un facteur de risque de fracture. Les effets de 
l’activité physique sur ces différents facteurs de risque varient en fonction du 
type, de l’intensité, de la fréquence et de la durée des exercices. Le groupe 
d’experts recommande une évaluation de ces différents paramètres avant de 
débuter un programme d’activité physique, de manière à l’adapter au mieux 
aux déficiences de la personne. Une mesure de la densité minérale osseuse 
devrait être préconisée chez les sujets chuteurs en l’absence d’ostéoporose 
connue et traitée.

L’incapacité à se relever lors d’une chute est un marqueur de fragilité, et 
un maintien prolongé au sol semble être un élément de mauvais pronos-
tic en termes de mortalité. La station prolongée au sol peut avoir de graves 

6.  L’évaluation gériatrique standardisée est une méthode de diagnostic multidimensionnelle et 
interdisciplinaire,  dont  le  but  est  de déterminer  les  capacités  fonctionnelles,  psychologiques, 
médicales et sociales d’une personne âgée fragile, dans le but de développer un plan de soins 
personnalisé. 
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conséquences physiques et psychologiques même chez les sujets robustes 
(destruction du tissu musculaire, déshydratation, confusion). La capacité à 
se relever du sol dépend de la conservation des automatismes, des possibilités 
articulaires et musculaires, de l’adaptation à l’effort et de la peur de tomber. 
Bien que peu de littérature traite de l’efficacité de l’apprentissage du relevé de 
sol, le groupe d’experts recommande de promouvoir la mise en place d’exer-
cices pour apprendre aux personnes âgées à se relever du sol. 

Pour les personnes restées longuement au sol, au même titre qu’en cas de 
chutes répétées, le groupe d’experts recommande une évaluation multifac-
torielle, ces personnes ayant un risque élevé de nouvelle chute et un mauvais 
pronostic.

Tous ces programmes doivent introduire une démarche éducative pour favo-
riser les comportements préventifs au quotidien. Si les exercices sont pra-
tiqués en groupe, le groupe d’experts recommande également d’inciter les 
personnes âgées à pratiquer individuellement entre les séances, en s’appuyant 
sur les conseils donnés par les professionnels.

propoSer pour leS SujetS âgéS fragileS et à riSque élevé  
de chuteS une approche multifactorielle et perSonnaliSée

Les interventions dites multifactorielles combinent différentes mesures de 
prévention ciblées sur les facteurs de risque propres de la personne. Cette 
approche repose sur une évaluation individuelle préalable du risque de chute 
qui permet ensuite une prise en charge personnalisée visant à corriger les 
risques repérés.

Les interventions multifactorielles comprennent le plus souvent des exercices 
physiques associés à d’autres mesures comme la révision des médicaments 
(notamment la réduction des traitements psychotropes), la correction d’une 
hypotension orthostatique, la correction de troubles visuels, l’adaptation du 
domicile, l’ajout de suppléments vitaminiques ou plus généralement l’amélio-
ration de l’état nutritionnel, les soins des pieds et l’amélioration du chaussage, 
le diagnostic et le traitement de certaines pathologies comme par exemple, la 
dépression...

D’après les données de la littérature, les interventions multifactorielles menées 
dans des populations de sujets âgés vivant à domicile réduisent le nombre 
de chutes mais ne diminuent pas le risque d’être un « chuteur ». La grande 
hétérogénéité des études et des résultats ne permet pas de préciser les circons-
tances dans lesquelles les approches multifactorielles sont les plus efficaces.

Le groupe d’experts recommande pour les personnes âgées fragiles ou à risque 
élevé de chutes (qui ont fait plusieurs chutes au cours de l’année écoulée, 
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qui présentent des troubles manifestes de l’équilibre et de la marche ou qui 
ont fait au moins une chute grave nécessitant un avis médical) que les exer-
cices physiques proposés s’intègrent dans une approche multifactorielle indi-
vidualisée. Pour les personnes âgées plus robustes, des programmes d’exercices 
physiques à pratiquer en groupe dans des lieux facilement accessibles et/ou 
individuellement au domicile doivent être largement proposés.

3. Favoriser la mise en œuvre des programmes

SuSciter la motivation pour la pratique d’une activité phySique

Les actions de promotion de l’engagement dans une activité physique chez 
les personnes âgées doivent prendre en considération le rôle des facteurs psy-
chosociaux. Parmi une multitude de déterminants, le sentiment d’efficacité 
personnelle de l’individu, c’est-à-dire la croyance en ses capacités à s’enga-
ger dans une activité physique, est la variable la plus fortement associée à 
l’engagement et au maintien à long terme. De plus, la croyance selon laquelle 
l’avancée en âge est associée à l’incapacité de pratiquer une activité physique 
interfère avec l’adoption d’un style de vie actif. Il a été démontré que des 
programmes d’activité physique pouvaient contribuer au développement du 
sentiment d’efficacité personnelle chez les personnes âgées. 

Le groupe d’experts recommande de mettre en œuvre des interventions 
visant à renforcer la confiance des personnes âgées en leurs capacités tout en 
modifiant leur perception de l’activité physique. Des ateliers de découverte 
de l’activité physique peuvent aider à sensibiliser les personnes sédentaires 
(une personne de plus de 80 ans sur deux) à la pratique d’activité physique. 
Une prise de conscience du niveau d’activité physique pourrait se faire lors 
de ces ateliers par l’utilisation de questionnaires d’auto-évaluation (tels que 
le « Voorips ») ou la réalisation de tests mesurant l’aptitude physique (par 
exemple, test de marche de 6 minutes qui doit être réalisé dans les conditions 
de sécurité et de mesure répondant aux recommandations internationales). 
Démarrer ou reprendre une activité physique améliore rapidement les capaci-
tés cardio-respiratoires. Il convient de conjuguer et d’adapter les programmes 
d’activité physique en insistant sur ceux qui améliorent les capacités cardio-
respiratoires à la base du renforcement musculaire et de l’amélioration de la 
posture et de l’équilibre.

D’après les travaux les plus récents sur la multi-dimensionnalité de la moti-
vation pour l’activité physique chez les personnes âgées, les actions de pro-
motion doivent permettre la prise de conscience des risques encourus par la 
sédentarité et également souligner le plaisir et les bénéfices sociaux, physiques 
et émotionnels suscités par l’adoption d’un style de vie actif. Les interventions 
de promotion de la pratique d’une activité physique pourront particulièrement 
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s’adresser aux personnes ayant un faible niveau de vie. 

Le groupe d’experts recommande pour susciter la pratique d’activité phy-
sique chez les personnes âgées sédentaires, de mettre en place des conseils 
personnalisés prenant en considération leur mode de vie et leur culture sans 
trop bouleverser leurs habitudes.

améliorer la formation deS intervenantS danS le champ  
de l’activité phySique et de la rééducation

L’application de programmes de prévention des chutes et de rééducation chez 
les personnes âgées nécessite de solides connaissances sur les modifications des 
fonctions motrices et posturales liées au vieillissement ainsi que sur les parti-
cularités des différentes populations, en particulier celles des sujets âgés fra-
giles. Le groupe d’experts recommande, pour chacun des types d’intervenants 
(éducateurs sportifs, professionnels de l’activité physique adaptée et paramé-
dicaux, rééducateurs), d’insister dans leur formation sur la connaissance des 
tests d’évaluation des capacités motrices et posturales, sur la construction de 
programmes spécifiques (prévention des chutes, amélioration de la condition 
physique générale, diminution des risques cardio-métaboliques…), adaptés 
aux différents types de population âgée. 

favoriSer leS réSeaux intégrant leS acteurS du monde médical,  
aSSociatif et Sportif

Tous les acteurs de santé doivent s’engager sur le long terme. En prévention 
primaire, ce sont les personnes âgées qu’il est nécessaire d’éduquer sur la fra-
gilité et la dépendance fonctionnelle puis les aidants dans une démarche 
anticipative.

Le repérage des trajectoires de vie des personnes âgées à risque de chute est 
une démarche collégiale des soignants visant à orienter le patient chuteur 
vers le service approprié ou à initialiser un suivi gériatrique. Les professionnels 
paramédicaux spécialistes de la rééducation et de la réhabilitation apportent 
leur contribution à la rééducation. Le monde associatif propose des activités 
physiques adaptées, directement ou en relais d’une démarche thérapeutique 
médicale, animées par des éducateurs sportifs et médico-sportifs.

Le groupe d’experts recommande un partenariat solide entre les différents 
intervenants de la santé, du sport et des diverses associations. Certaines ini-
tiatives, déjà anciennes, ont permis d’établir des partenariats, comme par 
exemple les Clubs cœur et santé liés à la Fédération française de cardiologie 
qui proposent des activités adaptées aux personnes souffrant ou ayant souffert 
de pathologies cardiaques. Pour que l’ensemble des problématiques médicales 
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pouvant bénéficier des apports d’une activité physique et sportive puissent 
trouver un relais, il est nécessaire de favoriser une coordination entre les orga-
nismes de tutelle responsables de la santé (Agence régionale de santé), du 
sport (Direction régionale de la jeunesse et des sports), les collectivités locales 
et les associations. 

Le groupe d’experts recommande que les éducateurs et animateurs sportifs 
du milieu associatif, qui assurent des programmes d’activités physiques, soient 
associés à la démarche médicale et paramédicale. Le groupe d’experts incite 
les associations à proposer des activités multiples permettant un choix suivant 
les capacités de chacun et en accord avec les programmes recommandés.

Devant l’augmentation du nombre de personnes âgées, le recrutement d’édu-
cateurs ayant reçu une formation de qualité pour dispenser des activités 
physiques adaptées est indispensable. Parmi les compétences requises, ces 
éducateurs doivent être attentifs à la cohésion du groupe, à l’entraide, à la 
convivialité pour une meilleure intégration de tous et une pérennité de cha-
cun dans son activité.

définir un cahier deS chargeS afin de guider l’élaboration  
et l’implémentation de programmeS harmoniSéS d’exercice  
phySique pour la prévention deS chuteS

Les recommandations proposées dans la littérature internationale pour la mise 
en œuvre des programmes, se fondent sur l’évidence scientifique de l’efficacité 
des interventions de prévention des chutes par l’activité physique ou, pour les 
thématiques sur lesquelles les études manquent à ce jour, sur des consensus 
d’experts. 

D’après la littérature, les programmes ne sont efficaces que s’ils ont une inten-
sité suffisante (modérée à soutenue), une durée suffisante et un volume encou-
rageant l’activité physique et respectant les capacités des personnes âgées. 
L’augmentation du niveau des exercices doit être progressive, avec des paliers 
pour permettre l’adaptation et le maintien d’une activité physique sur du long 
terme. Il est nécessaire d’éviter tout découragement et des effets indésirables 
comme les traumatismes musculo-squelettiques qui, même sans gravité, pour-
raient entraîner un arrêt de la pratique. L’assiduité de la personne, son adhé-
sion au programme, la présence ou non de chute pendant le programme seront 
des éléments importants pour adapter le programme à la progression de la 
personne. 

En France, de plus en plus d’acteurs de terrain s’investissent dans la réalisa-
tion de programmes de prévention des chutes. Néanmoins, il reste difficile à 
ce jour d’évaluer leur efficacité en termes de réduction des chutes acciden-
telles (souvent peu de descriptif précis du contenu et du protocole de mise en 
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œuvre, ou de référence à un programme spécifique, validé dans la littérature, 
caractéristiques des participants…). Des outils restent à mettre en place pour 
favoriser l’évaluation de l’intérêt sur le plan clinique et de la santé publique 
de ces différents programmes.

Le groupe d’experts recommande de définir un cahier des charges (voir 
annexe 2) qui pourrait s’appuyer sur les documents labellisés du groupe 
Prevention of Falls Network for Dissemination (ProFouND), financé par la 
Commission européenne. Ces documents préconisent des exercices reposant 
sur les preuves médicales, et proposent des programmes de formation pour les 
professionnels concernés. 

Le groupe d’experts recommande que ce cahier des charges comporte un 
contrôle qualité-efficacité pré- et post-programme et six mois après la fin du 
programme. Cette évaluation doit utiliser pour des raisons de faisabilité, des 
techniques simples pouvant être réalisées sans équipements particuliers, par 
exemple le test TUG, la vitesse de marche et l’échelle de Berg pour l’équilibre, 
le nombre d’assis-debout en 30 secondes pour la fonction musculaire, le Falls 
Efficacy Scale International (FES-I) pour la peur de tomber. L’évaluation devrait 
également porter sur l’assiduité et l’adhésion de la personne au programme. 

Le cahier des charges pourrait être un document de référence pour l’obtention 
d’une labellisation, reconnue par les ARS (agence régionale de santé), des 
programmes et des formations destinés aux professionnels de l’activité phy-
sique adaptée et de la rééducation ciblant des personnes âgées à risque de 
chute. Cette labellisation donnerait une meilleure visibilité et une meilleure 
harmonisation du contenu des programmes mis en place sur tout le territoire.

D’autres outils sont à mettre en place pour favoriser la diffusion de bonnes 
pratiques (plateformes d’expériences, forum, liste des chercheurs impliqués 
dans le thème pour accompagner l’initiation de programmes…).

SenSibiliSer leS collectivitéS à la néceSSité d’un environnement  
favorable à la pratique d’activité phySique 

Les facteurs environnementaux sont des éléments clés pouvant interférer 
ou favoriser la pratique d’une activité physique chez les personnes âgées. 
L’éloignement de lieux de pratique (clubs, associations, parcs), les difficul-
tés de transport, les risques liés aux aménagements urbains constituent des 
barrières à l’engagement. Les aménagements urbains, tels que le potentiel 
piétonnier, sont des facteurs essentiels pour une pratique régulière d’activité 
physique.

En 2007, l’OMS a publié un Guide mondial des villes-amies des aînés, suivi en 
2010 par la mise en place d’un réseau des « Villes et communautés amies des 
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aînés ». De bonnes pratiques ont été développées par certaines municipalités 
permettant d’identifier les principales caractéristiques d’une ville adaptée à 
une population vieillissante.

Le groupe d’experts recommande d’encourager les villes françaises à s’ins-
crire dans la démarche de l’OMS pour relever le défi du vieillissement. Dans le 
cadre de la prévention de la chute, il propose que les collectivités territoriales 
soient informées sur la nécessité d’agir en amont de la chute et sur les bienfaits 
de la pratique d’activités physiques (actions de promotion, développement de 
lieux de proximité pour la pratique d’activités, gratuité des activités…). La 
mise en place au niveau des villes et des intercommunalités d’une démarche 
dynamique sur la voirie, les transports, le mobilier urbain, l’accessibilité et le 
caractère accueillant des commerces et services ainsi que des efforts de sensi-
bilisation à destination de l’ensemble de la population répondront aux besoins 
des personnes âgées, tout en améliorant le bien-être de tous.
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Recommandations de recherche

1. Développer des recherches interventionnelles  
et des études d’impact

réaliSer deS étudeS permettant de préciSer leS programmeS optimaux  
en termeS d’efficacité et d’acceptabilité, notamment pour leS perSonneS  
leS pluS âgéeS, leS moinS mobileS et leS pluS fragileS

Les programmes qui ont été évalués en milieu communautaire varient beau-
coup en termes de contenu, intensité, fréquence, durée, modalité de déli-
vrance et populations cibles. Cette variété traduit en partie le fait qu’il n’y a 
pas de programme unique valable pour tous, et que le type de programme doit 
être parfaitement adapté à l’âge, à l’état de santé et à l’état fonctionnel des 
personnes ciblées pour être efficace et acceptable. Cependant, les programmes 
optimaux pour différents sous-groupes de la population âgée ne sont pas clai-
rement définis. 

Une des principales difficultés est de concevoir des programmes « suffisam-
ment » intenses tout en restant acceptables, en particulier sur le long terme. 
Cette difficulté est particulièrement notable pour les programmes visant les 
personnes les plus âgées (> 75 ans) et les moins mobiles, qui sont celles qui 
sont les plus à risque de chute et de traumatisme et qui devraient donc être 
ciblées en priorité.

Bien que la « dose » (fréquence × durée) minimum d’exercice pour obtenir 
un effet positif ne soit pas clairement déterminée, on considère généralement 
que ce minimum correspond à 50 h au total, ce qui équivaut, par exemple, à 
2 h par semaine pendant au moins 6 mois. La plupart des programmes qui ont 
été évalués ont une durée d’1 an ou moins, et on observe généralement une 
diminution significative de la participation au bout de quelques mois, d’où la 
nécessité de développer et tester des stratégies visant à favoriser l’adhésion (et 
donc le maintien des bénéfices) sur le long terme (par exemple, exercices à la 
maison en complément des sessions collectives ou prenant la suite d’une série 
de sessions collectives).

Le groupe d’experts recommande de mettre en place des essais d’interven-
tion ciblant prioritairement les personnes âgées qui vivent à leur domicile 
mais sont à plus haut risque de chutes (car plus âgées, moins mobiles, 
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plus fragiles) et visant à évaluer l’efficacité et l’acceptabilité sur le long 
terme de différents types de programmes d’exercices pour la prévention 
des chutes. 

Chez les sujets vivant en maison de retraite ou Ehpad et plus généralement 
chez les sujets âgés très fragiles, l’effet de l’exercice n’est pas clairement 
démontré. Les recherches interventionnelles doivent être poursuivies pour 
déterminer les types d’interventions et les types de programmes d’exercice 
capables de réduire significativement les chutes dans ces populations. Plus 
spécifiquement, il convient de déterminer des interventions efficaces chez les 
personnes présentant des déficits des fonctions cognitives, motrices et sen-
sorielles ainsi que dans certaines pathologies à risque de chute, telles que la 
maladie de Parkinson, l’incontinence urinaire, le diabète ou le post-accident 
vasculaire cérébral.

évaluer l’efficacité deS programmeS non Seulement Sur leS chuteS  
maiS auSSi Selon la gravité deS conSéquenceS deS chuteS

Du point de vue de la santé publique, il est important de promouvoir des 
programmes qui ont démontré leur efficacité non seulement par rapport aux 
chutes, mais aussi par rapport à la gravité des conséquences des chutes selon 
une typologie précise et uniformisée, tenant compte de la gravité du trauma-
tisme, des conséquences du maintien prolongé au sol et du retentissement 
psychique et social. 

La plupart des essais réalisés jusqu’ici n’avaient pas une taille suffisante pour 
montrer de façon claire un effet bénéfique du programme sur la prévention 
des chutes traumatiques, en particulier des plus sévères (comme celles qui 
s’accompagnent d’une fracture, par exemple) ou, plus généralement sur la pré-
vention des chutes entraînant le recours à des soins médicaux.

Le groupe d’experts recommande que les futurs essais incluent un nombre 
suffisamment grand de sujets (plusieurs centaines) pour pouvoir évaluer l’effi-
cacité du programme non seulement sur les chutes, mais aussi sur les chutes 
graves.

Des essais de grande taille, incluant plusieurs centaines de personnes, per-
mettraient également de comparer directement l’efficacité de différents 
programmes (par exemple, Tai chi versus un programme d’équilibre et de 
renforcement musculaire ; exercice seul versus intégré dans un programme 
multifactoriel/multiple) ou les stratégies d’implémentation (par exemple, 
exercices à la maison ou en groupe laissés au choix des participants ; sessions 
collectives et d’exercices au domicile combinées versus sessions collectives 
seules ; programmes de différentes fréquences/durées). Ces essais permet-
traient également de réaliser des analyses en sous-groupes pour déterminer 
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les bénéfices de l’intervention selon les groupes de personnes âgées (sous-
groupes définis en fonction de l’âge, de l’existence ou non d’antécédents de 
chute, du niveau de risque initial apprécié par des tests simples et couram-
ment utilisés tels que le TUG, la vitesse de marche ou l’équilibre monopo-
dal, par exemple).

Quels que soient les objectifs spécifiques et la taille des futures études, le 
groupe d’experts recommande que des données valides sur différents types 
de chutes selon la gravité des conséquences, soient fournies afin de faciliter 
la comparaison des résultats entre études et la mise en commun (« pooling ») 
des données pour réaliser des méta-analyses. Pour cela, le groupe d’experts 
recommande d’adopter une classification précise et bien standardisée des 
conséquences des chutes dès l’élaboration du protocole. 

approfondir leS connaiSSanceS Sur leS mécaniSmeS d’action  
deS programmeS d’exercice pour la prévention deS chuteS,  
et mieux apprécier leur impact Sur la vie deS perSonneS âgéeS

Dans les essais sur la prévention des chutes, l’impact des programmes d’exer-
cice sur les facteurs physiques « intermédiaires » (capacités d’équilibre et de 
marche, force musculaire…) n’est pas toujours rapporté ; et lorsque ces effets 
sont rapportés, ils sont généralement relativement modestes. L’effet bénéfique 
de l’exercice vis-à-vis des chutes pourrait également passer par un effet positif 
sur les facteurs cognitifs (fonctions exécutives…), psychologiques (peur de 
tomber, état psychologique…) ou bien encore sur le niveau général d’activité 
physique. Par ailleurs, il est important d’apprécier l’impact des programmes 
de prévention quels qu’ils soient sur la vie des personnes, et en particulier sur 
leur qualité de vie perçue en lien avec la santé (capacités physiques, bien-être 
psychologique, sommeil, perception de l’état général de santé…). Mais peu 
d’essais de prévention des chutes ont évalué l’impact du programme d’exer-
cice sur ces différents facteurs. 

Le groupe d’experts recommande d’évaluer l’impact des programmes d’exer-
cice non seulement sur les chutes mais aussi sur les « facteurs intermédiaires » 
(physiques, cognitifs et psychologiques, niveau général d’activité) et sur les 
différents indicateurs de la qualité de vie perçue en lien avec la santé (mobi-
lité/capacités physiques, bien-être moral, sommeil, santé perçue). Une meil-
leure connaissance de ces effets permettrait de mieux comprendre pourquoi 
certains programmes sont plus efficaces que d’autres, et donnerait donc des 
informations utiles pour concevoir des programmes optimaux en termes d’effi-
cacité. Elle permettrait également de mieux apprécier le bénéfice global des 
programmes sur la qualité de vie liée à la santé. 
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leS futurS eSSaiS doivent avoir une approche pragmatique

Un très grand nombre d’essais ont montré l’efficacité de programmes d’exer-
cice pour la prévention des chutes chez les personnes âgées vivant à leur 
domicile, mais l’efficacité de ces programmes « en conditions réelles » n’est 
pas clairement établie.

Le groupe d’experts recommande que les futurs essais soient de nature prag-
matique de façon à évaluer la faisabilité, l’efficacité et l’acceptabilité des 
programmes en conditions réelles (par exemple, programme mis en œuvre 
en collaboration avec les acteurs de terrain, cours collectifs donnés dans des 
locaux où sont habituellement proposées des activités aux personnes âgées, 
sélection de la population d’étude sur la base de critères simples, facilement 
utilisables par les médecins généralistes et autres intervenants de terrain). 
Il est également recommandé que les auteurs diffusent un descriptif détaillé 
du programme et du processus d’implémentation (protocole initial et écarts 
éventuels par rapport à ce protocole) de façon à pouvoir mieux apprécier dans 
quelle mesure le programme pourrait être généralisé. 

réaliSer deS évaluationS coût-efficacité deS programmeS de prévention

En dehors des programmes de recherches interventionnelles dont les résultats 
sont publiés dans la littérature scientifique, on ne retrouve pas d’évaluation 
des plans nationaux. De même en France, très peu de scénarios proposés sont 
évalués et leur faisabilité estimée ; peu de données sont disponibles sur les 
problèmes rencontrés par les personnes, la compréhension et l’appropriation 
des messages à moyen ou long terme.

Les évaluations de ces programmes doivent prendre en compte : le nombre de 
chuteurs, de chutes et chutes graves, la poursuite du programme, l’observance 
étant un facteur important, mais également l’autonomie, la mobilité, la qua-
lité de vie, le parcours de soins, les coûts.

Les comparaisons de l’analyse coût-efficacité des différents types d’exercice 
physique ne sont possibles que si un minimum de normalisation des essais 
existe : à savoir une durée de suivi uniforme des essais, une mesure standardi-
sée des coûts incluant les pertes de production et les coûts à long terme pour la 
société et une mesure identique de l’efficacité (réduction des coûts des soins, 
retard à l’hébergement en institution). La constitution du groupe témoin, la 
définition retenue de la chute, le type d’échelle retenu pour évaluer les dimen-
sions de la qualité de vie attachée aux états de santé, la définition des coûts, 
la taille de l’échantillon, l’horizon temporel et la perspective dans laquelle 
l’étude est menée (du point de vue de la société, d’un financeur du système 
de soins ou d’un offreur de soins) sont des facteurs qui ne sont pas toujours 
explicites dans les évaluations des interventions de prévention des chutes.
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Le groupe d’experts recommande une approche des coûts assez large incluant 
le coût de la mise en œuvre de l’intervention, du groupe témoin et des diffé-
rents groupes d’intervention, des coûts totaux en santé, des coûts des services 
de santé liés aux chutes, des coûts d’opportunité (qui désignent le coût d’une 
action estimé en termes d’opportunités non réalisées) de la personne âgée et 
de son aidant informel, des Qalys7 (Quality Adjusted Life Year) afin d’avoir 
une mesure et une évaluation des coûts et des indicateurs de chutes évitées 
et du nombre d’années de vie sans incapacité gagnées. L’articulation entre 
l’intervention proposée, l’adhésion des publics âgés concernés aux exercices 
physiques proposés et la réduction des chutes n’a pas encore été analysée. Les 
données sont insuffisantes pour comprendre pourquoi un programme est effi-
cace et quelles sont les raisons économiques qui contribuent à son efficacité. 

Le groupe d’experts recommande qu’un cahier des charges comprenant un 
certain nombre d’informations (adhésion, profil des participants, évaluation 
des patients en début et en fin de programme, contenus du programme, cri-
tères d’observance, implication des acteurs de terrain) soit élaboré afin de 
réaliser une évaluation économique et sociale sur le long terme, en partenariat 
avec des équipes spécialisées en économie de la santé, de tous les programmes 
financés par de l’argent public.

2. Mieux définir les facilitateurs et les freins à l’engagement 
dans la pratique d’activité physique chez les personnes âgées

identifier leS interactionS entre leS différentS facteurS liéS à l’engagement

Actuellement, l’engagement des personnes âgées dans une activité phy-
sique est considéré comme un phénomène plurifactoriel : l’environnement 
urbain et matériel, les facteurs sociodémographiques et l’état de santé agissent 
comme des barrières ou des facilitateurs de l’engagement. Des facteurs psy-
chologiques, reposant sur la perception et les sentiments éprouvés à l’égard de 
l’activité physique ou de l’état de santé, jouent un rôle motivationnel indé-
pendamment de cet ensemble de variables. Cependant, la majorité des études 
appréhendent ces différents facteurs comme des entités indépendantes, et peu 
de travaux questionnent les interactions potentielles entre les différents fac-
teurs susceptibles de favoriser ou limiter l’engagement. En particulier, quelle 
est la contribution des facteurs psychologiques, notamment motivationnels, 
dans l’engagement à la pratique, et quelle est leur capacité à compenser les 
barrières sociodémographiques, environnementales et liées à la santé ?

7.  Unité  de mesure  indiquant  le  nombre  d’années  de  vie  supplémentaires  en  parfaite  santé 
associé à un traitement
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Le groupe d’experts recommande de développer des études prospectives per-
mettant d’analyser conjointement les effets des facteurs facilitant et des fac-
teurs limitant la pratique de l’activité physique chez les personnes âgées.

approfondir la connaiSSance deS facteurS pSychologiqueS contribuant à 
l’adhéSion aux programmeS de prévention

Si de nombreux facteurs psychologiques ont été mis en relation avec la pra-
tique ou non d’une activité physique chez les personnes âgées, les implications 
de la personnalité et de l’âge subjectif, c’est-à-dire l’âge que se donnent les 
individus, sont peu étudiées.

Le groupe d’experts recommande que des travaux soient menés afin de tester 
le rôle des dispositions individuelles et de la dimension subjective de l’âge 
chez les personnes âgées dans l’engagement ou non d’une pratique d’activité 
physique, ainsi que les processus sociocognitifs explicatifs de cette relation.

teSter leS modèleS SociocognitifS de l’engagement  
pour bâtir leS interventionS

Les recherches existantes ont souligné l’utilité des modèles sociocognitifs 
récents tels que la théorie du comportement planifié, l’approche des processus 
d’action en faveur de la santé et la théorie de l’autodétermination, pour prédire 
l’engagement dans une activité physique des personnes âgées. En proposant de 
renforcer les variables motivationnelles, ces modèles permettent ainsi de guider 
les interventions pour amener les personnes âgées vers un style de vie actif. 
Cependant, très peu d’études utilisent les variables définies par ces cadres théo-
riques. Le groupe d’experts recommande de mener des interventions guidées 
par les modèles sociocognitifs de l’engagement, et de tester l’efficacité de l’acti-
vation des leviers motivationnels proposés par ces modèles sur l’engagement et 
le maintien de la pratique d’activité physique chez les personnes âgées.

3. Mieux évaluer l’incidence des chutes  
en France et améliorer les outils prédictifs 

conduire deS travaux épidémiologiqueS Sur l’incidence deS chuteS et leurS 
conSéquenceS, en lien avec la tranSition verS la fragilité

En France, le nombre de chutes chez les personnes âgées est probable-
ment sous-estimé, notamment parmi celles vivant en Ehpad. Les cohortes 
et enquêtes existantes chez les personnes âgées telles que Safes (Sujets âgés 
fragiles évaluation et suivi), Paquid (évolution des fonctions cognitives, 
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démence, dépendance), Epidos (risque de fracture ostéoporotique chez les 
femmes de plus de 75 ans) et Suvimax 2 (alimentation et vieillissement) ne 
sont pas toutes représentatives de l’ensemble de la population âgée et n’in-
tègrent pas toutes l’évènement « chute ». Notamment, peu de données sur les 
évènements « chutes » sont disponibles dans la population résidant en Ehpad, 
qui pour la plupart est poly-pathologique et poly-médicamentée, et particu-
lièrement à risque de chute traumatisante. Par ailleurs, cette population est 
peu intégrée dans les essais thérapeutiques si bien qu’elle peut être amenée à 
recevoir des traitements médicamenteux non adaptés à sa physiologie.

Compte-tenu des enjeux en santé publique, de la démographie de la popula-
tion âgée et de la mutation de la structure familiale, le groupe d’experts sou-
ligne la nécessité d’un recensement fiable et régulier des chutes, notamment 
celles en Ehpad. 

Face à un manque de données représentatives de la population générale 
actuelle, le groupe d’experts recommande d’intégrer systématiquement un 
volet « chutes » dans le cadre de grandes cohortes « généralistes » (abordant 
différents aspects du vieillissement) et incluant une grande variété de situations 
sociales et de santé en spécifiant leur état de santé (robustes, fragiles, dépen-
dantes) avec un suivi des évènements « chutes ». Le groupe d’experts recom-
mande aussi d’intégrer une composante « activité physique » et « qualité de vie » 
(autonomie, dépendance, alimentation, sommeil, peur de tomber). L’évolution 
de l’état de santé de la population incluse (selon la typologie « robuste, fragile, 
dépendant ») est nécessaire pour une meilleure connaissance des facteurs de 
risque, de la prévalence des chutes et du risque de dépendance selon la popu-
lation. Afin d’évaluer l’aspect médico-économique de la prise en charge de la 
fragilité et la dépendance associées aux chutes, cette étude devra se poursuivre 
lors des changements de lieu de vie (entrée en institution) et de prise en charge.

La mise en place de cette étude pourrait prendre exemple sur la cohorte Elsa 
(English Longitudinal Study of Ageing), source de données interdisciplinaires sur 
la santé, l’invalidité, les marqueurs biologiques, la situation économique et la 
qualité de vie pendant la vieillesse.

mieux évaluer leS outilS prédictifS de chuteS

Les personnes à risque de chute ont plus de difficultés à effectuer une double-
tâche qui requiert de partager son attention entre deux tâches, telles que par-
ler et marcher en même temps. La standardisation des conditions des tests de 
dépistage des sujets à risque de chute, en particulier ceux de « double-tâche », 
est nécessaire pour un repérage plus efficient des sujets à risque de chute et des 
comparaisons entre les études. Cependant, l’épreuve d’une simple tâche avant 
une double-tâche est nécessaire pour objectiver plus clairement l’impact de la 
double-tâche.
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Le groupe d’experts recommande de mener des enquêtes sur les outils de 
dépistage du risque de chute, notamment des tests de double-tâche afin de 
mieux les valider et de déterminer leur pertinence dans l’orientation et le 
suivi de la prise en charge. Par exemple, les études devront déterminer si les 
sujets ayant des modifications des paramètres de marche en condition de 
double-tâche ont un risque de chute accru et si chez ces sujets l’entraînement 
de la marche sous double-tâche peut modifier significativement les mesures 
spatiotemporelles de la marche, puis limiter les chutes.

4. Mieux documenter les aspects psychologiques  
et comportementaux du risque de chute liés  
à la peur de tomber

identifier leS variableS médiatriceS et modulatriceS de la relation entre la 
peur de chuter et le riSque de chute

Si les travaux existants ont établi une relation entre la peur de chuter et l’aug-
mentation du risque de chute ultérieure, peu de connaissances existent sur les 
processus explicatifs de cette relation comme sur les paramètres susceptibles 
de moduler cette relation. L’hypothèse la plus couramment évoquée est la res-
triction d’activité : la peur de chuter serait associée à un évitement de l’enga-
gement dans certaines activités, dont l’activité physique. À ce jour, aucune 
étude n’a clairement mis à l’épreuve ce modèle. 

Ainsi, le groupe d’experts recommande de mener des études prospectives 
afin de tester l’hypothèse du rôle médiateur de la restriction des activités dans 
l’association entre la peur de chuter et les chutes futures. Il propose égale-
ment d’étudier les variations de la relation entre la peur de chuter et la chute 
en fonction de l’âge.

approfondir le rôle de la perSonnalité et deS facteurS cognitifS Sur la peur 
de chuter

De rares travaux ont mis en évidence une contribution de la personnalité et 
des variables cognitives sur la peur de chuter, indépendamment de facteurs 
sociodémographiques, physiques et des expériences de chutes. Cependant, 
les études sur la personnalité n’ont testé que la contribution d’un seul trait, 
le névrosisme, sans tenir compte du potentiel des autres traits définis par 
le modèle de la personnalité en cinq facteurs : l’extraversion, le caractère 
consciencieux, l’ouverture aux expériences et le caractère agréable. De plus, 
les résultats concernant la relation entre le fonctionnement cognitif et la peur 
de chuter sont inconsistants.
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Ainsi, le groupe d’experts recommande d’étudier les conditions dans les-
quelles la cognition et la personnalité pourraient amplifier ou limiter l’émer-
gence de la peur de chuter. 

identifier leS interactionS entre leS déterminantS de la peur de chuter 

La peur de chuter est un phénomène plurifactoriel, reposant sur des variables 
sociodémographiques, physiques, cognitives, psychologiques et sur les expé-
riences de chute antérieures. Cependant, la majeure partie des travaux n’ont 
considéré ces différents facteurs que de façon indépendante, sans envisager 
leurs interactions. De plus, la majorité des travaux sur les déterminants de la 
peur de chuter reposent sur des études transversales qui ne renseignent pas 
sur le lien de causalité. L’investigation des interactions entre facteurs pourrait 
permettre d’approfondir les processus de compensation et d’amplification de 
la peur de chuter. 

Le groupe d’experts recommande de mener des travaux expérimentaux en 
modulant certaines variables psychologiques (induction d’anxiété) et phy-
siques (manipulation de la vitesse de marche, de l’équilibre) afin d’approfon-
dir la connaissance sur les facteurs influençant la peur de chuter. Des études 
prospectives devraient être mises en place afin de tester la relation entre les 
facteurs sociodémographiques, physiques, cognitifs, psychologiques et l’évolu-
tion de la peur de chuter. 

5. Élucider les mécanismes fondamentaux  
qui sous-tendent les facteurs de risque de chute

mieux connaître la phySiopathologie de l’équilibre

En pratique clinique comme en recherche, les perturbations de la posture et 
de l’équilibre sont généralement appréhendées comme étant liées au vieillis-
sement dans son ensemble. Cependant, la notion de sujet chuteur peut révé-
ler des déficiences d’origine sensorielle, motrice ou centrale très différentes 
et bien spécifiques. Les connaissances actuelles sont insuffisantes sur les types 
de déficiences qui expliquent les altérations de l’équilibre associées à certains 
facteurs de santé (pathologies, déficits fonctionnels et cognitifs, dénutrition, 
sarcopénie, médicaments…). Par ailleurs, les mécanismes compensatoires qui 
sont mis en place pour compenser les effets de ces déficiences sur l’équilibre 
sont mal connus voire ignorés.

Le groupe d’experts préconise des recherches fondamentales sur la physiopa-
thologie de l’équilibre, ayant une approche plus analytique permettant de pré-
ciser le poids respectif des déficiences sensorielles et cognitives, en particulier, 
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et de mieux connaître comment s’effectue la compensation après apparition 
de l’une ou l’autre de ces déficiences. Ces connaissances seraient utiles dans 
le cadre du développement de stratégies de rééducation de l’équilibre et de 
prévention des chutes. 

Il apparaît que la capacité à maintenir une position debout ne dépend pas 
seulement de la difficulté inhérente de la tâche (c’est-à-dire des exigences 
sensorielles, motrices et cognitives) mais aussi de la peur que ressent l’in-
dividu à l’idée de tomber. Dans ce cadre, les recherches futures devraient 
examiner, chez le jeune adulte, l’effet de la peur de tomber sur le contrôle 
postural (par exemple, dans des situations expérimentales de menace pos-
turale, lorque le sujet est placé en hauteur), ce qui permettrait de préciser 
comment, dans les pathologies liées à l’âge, la peur de tomber influe sur 
l’équilibre.

Il est répertorié un grand nombre de facteurs de risque de chute liés à la santé. 
Il serait pertinent de mettre en place des études d’impact de la correction de 
ces facteurs de risque sur l’équilibre, la marche et le risque de chute.

Le groupe d’experts recommande de mener des études dans des sous-groupes 
de sujets et de patients à haut risque de chute en raison de facteurs de risque 
spécifiques pour améliorer la prévention des chutes, par exemple : 
• étudier l’impact de la correction des déficits sensoriels (audition, vision) 
ou encore de l’entraînement à la mobilité chez les sujets ayant une perte du 
champ visuel binoculaire ;
• étudier chez les malnutris, l’effet potentiel sur les chutes d’une intervention 
nutritionnelle seule ou combinée à des exercices physiques ; 
• développer des recherches sur la sarcopénie, dont la définition actuelle 
englobe la diminution de la force, de la masse et de la qualité musculaire. 
La diminution des performances motrices et de la force est beaucoup plus 
associée aux évènements péjoratifs comme les chutes que la masse mus-
culaire. La sarcopénie est tenue pour responsable d’une part importante 
des limitations fonctionnelles et de la dépendance motrice des personnes 
âgées.

Il apparaît également nécessaire de définir des indicateurs illustrant les capa-
cités fonctionnelles. Le nombre de chutes rapporté à l’activité quotidienne ou 
à la vitesse de marche pourrait satisfaire à l’un de ces critères.

Une meilleure connaissance de la physiopathologie des troubles de l’équilibre 
devrait permettre d’en améliorer la prise en charge et d’adapter les pratiques 
d’activité physique. Une approche plus analytique, telle qu’elle est réalisée 
chez l’adulte jeune, serait profitable.
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promouvoir deS travaux de recherche Sur de nouvelleS  
approcheS médicamenteuSeS 

Les personnes âgées de plus de 75 ans sont souvent fragilisées par certaines 
pathologies et désordres fonctionnels liés au vieillissement : insuffisance 
rénale (réduisant l’excrétion des médicaments), arthrose, hypertension, dia-
bète, insuffisance cardiaque... Du fait de ces polypathologies chroniques, elles 
consomment le plus souvent plusieurs médicaments au long cours avec le 
risque d’une accumulation de ces molécules dans l’organisme, créant un risque 
d’interactions médicamenteuses, des surdosages et des effets indésirables sur 
l’équilibre.

Parmi les solutions qui pourraient être envisagées pour contre-carrer ces 
effets indésirables, le groupe d’experts recommande la recherche de molé-
cules innovantes permettant d’améliorer l’équilibre et la force musculaire par 
exemple. Ces nouvelles thérapeutiques devront être évaluées seules ou en 
association avec des programmes d’activité physique adaptés.
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1
Définitions, épidémiologie et 
conséquences des chutes

Dans les pays occidentaux, sont généralement considérées comme « personnes 
âgées » les personnes de plus de 65 ans. Avec l’augmentation de l’espérance de 
vie, le nombre de personnes âgées, en particulier celui des plus de 85 ans, est 
de plus en plus important dans la plupart de ces pays. La fréquence des chutes 
et de leurs conséquences physiques comme psychologiques augmentant avec 
l’âge (WHO, 2007), la chute des personnes âgées devient une préoccupation 
de santé publique. 

Quand le Dr Allis, dans sa note publiée en 1903 dans Annals of Surgery, sur les 
« fréquentes et importantes disparités entre les chutes sur les fesses », relate 
une dizaine de cas de chutes (entre autres une veuve de 79 ans qui s’est prise 
les pieds dans sa chemise de nuit, Mme G., 65 ans qui a glissé de son fauteuil 
à bascule ou Mme R., 63 ans qui a trébuché sur les dalles « certainement iné-
gales » de son jardin en plein hiver) (Allis, 1903), la présentation sommaire 
est accompagnée d’un commentaire sur les conséquences diverses en termes 
de douleur ou perte d’autonomie, et l’auteur conclut ne pas être certain que 
ces événements soient comparables tant leur description est imprécise.

Cet exemple illustre la nécessité d’adopter une définition plus précise des 
chutes pour mieux les étudier et les prévenir chez les personnes âgées. 

Définitions de la chute

Intuitivement, chacun sait ce qu’est une chute. Pourtant, il est difficile de 
traduire cet événement complexe, même vécu, en définition concrète et opé-
rationnelle (Zecevic et coll., 2006). L’absence de définition opérationnelle 
dans de multiples études laisse la place à de nombreuses interprétations des 
participants de ces études, professionnels de santé ou sujets âgés. Ces derniers 
ont tendance, le plus souvent, pour décrire leur chute, à rapporter un manque 
d’équilibre. Ils emploient des mots comme « glisser » ou « trébucher » (stum-
bling, tripping or slipping). Les mots « involontaire », « inattendu », « par inad-
vertance » ou « soudain » sont rarement verbalisés par les chuteurs (Hauer et 
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coll., 2006) alors que ces termes sont utilisés dans les définitions des chutes. 
L’ordre de fréquence des raisons de chuter présentées par les sujets âgés inter-
rogés est également différent de celui des professionnels de santé (Zecevic et 
coll., 2006).

En 1987, le Kellogg International Working Group on the prevention of falls in the 
elderly a défini la chute comme « tout événement au cours duquel la personne 
se retrouve involontairement au sol ou sur tout autre niveau inférieur et qui 
ne soit pas lié aux conséquences suivantes : une violente poussée, une perte 
de connaissance, la survenue brutale d’une paralysie comme dans un AVC ou 
une crise d’épilepsie. » (Gibson et coll., 1987). S’inspirant de cette définition, 
plusieurs équipes ont proposé des versions plus ou moins modifiées (Buchner 
et coll., 1993 ; Menz et coll., 2006). En 2006, face à la multiplicité des défini-
tions, Zecevic et coll. ont établi un état des lieux de ces différentes définitions 
(tableau 1.I) (Zecevic et coll., 2006). 

Tableau 1.I : Différentes définitions des chutes (d’après Zecevic et coll., 2006)

Référence Définition des chutes

Kellogg International Working 
Group on the prevention of 
falls in the elderly, 1987

« Une chute est un événement au cours duquel une personne se retrouve 
involontairement au sol ou sur tout autre niveau inférieur et qui ne soit pas lié aux 
conséquences suivantes : une violente poussée, une perte de connaissance, la 
survenue brutale d’une paralysie comme dans un AVC ou une crise d’épilepsie. »

Lach et coll., 1991 « ... une perte d’équilibre inattendue avec pour résultat de se retrouver au sol ou 
sur tout autre niveau inférieur au genou. »

Buchner et coll., 1993 « Se retrouver au sol ou tout niveau inférieur de façon involontaire excluant tout 
appui contre un meuble, un mur ou toute autre structure. »

Means et coll., 1996 « ... tout changement involontaire de la position bipodale (être debout, marcher, 
se pencher, se déplacer...) vers une position où il y a une perte d’appui des deux 
pieds qui s’accompagne d’un contact (partiel ou total) avec le sol. »

Berg et coll., 1997 « ... perdre l’équilibre au point que vos mains, bras, genoux, fesses ou corps 
touchent ou heurtent le sol. »

Canadian Institute for Health 
Information, 2002

« ... un changement de position involontaire où la personne âgée se retrouve sur 
le sol. »

Carter et coll., 2002 « ... se retrouver au sol ou tout niveau inférieur de façon non intentionnelle avec 
ou sans perte de conscience par toute autre conséquence qu’une paralysie 
brutale, une crise d’épilepsie, un excès d’alcool ou d’une poussée extérieure 
violente. »

Cesari et coll., 2002 « ... une soudaine perte d’équilibre causant un heurt d’une partie du corps sur le 
sol… »

Tideiksaar et coll., 2002 « ... n’importe quel évènement au cours duquel une personne se retrouve 
involontairement ou intentionnellement allongée au sol ou sur tout autre niveau 
inférieur tel qu’une chaise, des toilettes ou un lit. »

L’Organisation mondiale de la santé qui ne proposait pas de définition de la 
chute mais une liste de types possibles de chute au sein de sa classification 
internationale des maladies ICD-10 (WHO, 1992), a présenté en 2007 la 
définition suivante : « une chute désigne tout événement au cours duquel 
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une personne est brusquement contrainte de prendre involontairement appui 
sur le sol, un plancher ou toute autre surface située à un niveau inférieur » 
(WHO, 2007). La définition qui semble faire consensus depuis quelques 
années est celle proposée par Hauer et coll. (2006) : « perte brutale et totale-
ment accidentelle de l’équilibre postural lors de la marche ou de la réalisation 
de toute autre activité et faisant tomber la personne sur le sol ou toute autre 
surface plus basse que celle où elle se trouvait ».

Si l’on synthétise les informations apportées par ces définitions, on peut 
remarquer qu’elles font rarement état de causes ou de circonstances et qu’elles 
semblent concerner surtout les chutes accidentelles : « inadvertently » (Gibson 
et coll., 1987 ; Carter et coll., 2002), « unexpected » (Lach et coll., 1991), 
« unintentionally » (Buchner et coll., 1993 ; Tideiksaar, 2002), « involuntarily » 
(Means et coll., 1996 ; Tideiksaar et coll., 2002) ou excluent les causes intrin-
sèques (Gibson et coll., 1987 ; Lord et coll., 2001 ; Menz et coll., 2006).

Certaines équipes ont proposé de classer les chutes selon les circonstances, 
extrinsèques ou intrinsèques, pouvant expliquer leur survenue (Overstall et 
coll., 1977 ; Waller, 1978 ; Campbell et coll., 1981 ; Morfitt, 1983 ; Campbell 
et coll., 1989), mais cette méthodologie a fait apparaître plusieurs difficul-
tés : l’absence de consensus pour les catégories des causes et circonstances 
(Rubenstein et coll., 1988 ; Lach et coll., 1991), l’intérêt de la recherche dans 
ce domaine ciblant les facteurs de risque de chute les plus faciles à étudier 
comme les antécédents médicaux, comparés aux facteurs environnementaux 
(Bloch et coll., 2013), enfin, la difficulté du recueil des circonstances précises 
de la chute juste après sa survenue, auprès de la personne, celle-ci n’étant pas 
toujours en mesure ou en capacité de les décrire (Cummings et coll., 1988). 
Tous ces biais expliquent que l’utilité de cette classification ait été rapidement 
questionnée (Lach et coll., 1991) et que celle-ci n’apparaisse plus dans les 
définitions modernes. De même, elle n’intègre pas de notion de conséquence.

La plupart des définitions concernent les chutes de plain-pied ; cependant, 
certaines incluent les chutes de hauteur, c’est-à-dire la personne chute vers un 
niveau plus bas que celui où elle se trouvait. Par exemple, dans les articles sur 
les traumatismes des chutes, il peut apparaître une distinction selon la hauteur 
de la chute (Spaniolas et coll., 2010 ; Thierauf et coll., 2010).

Cette multiplicité des définitions explique l’hétérogénéité de la prévalence 
et de l’incidence des chutes estimées dans la littérature (Speechley, 2011). Le 
manque de standardisation et d’homogénéisation des études peut aussi être à 
l’origine d’une difficulté d’interprétation des évaluations des stratégies inter-
ventionnelles proposées pour la prise en charge et la prévention des chutes, ce 
qui peut freiner leur mise en application (Hauer et coll., 2006 ; Peel, 2011).

C’est ainsi que dans le cadre d’études interventionnelles, il a été montré 
que l’utilisation d’une définition large de la chute, incluant par exemple les 
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trébuchements (« near fall ») avait permis de démontrer un effet positif de l’in-
tervention étudiée qui ne serait pas apparu si la définition avait été restreinte 
aux chutes sans possibilité de récupération de l’équilibre : le calcul statistique 
étant facilité par l’augmentation du nombre d’événements « chute » (Wolf et 
coll., 1996 ; Hauer et coll., 2006).

Chutes répétées 

Pour approcher au mieux la spécificité gériatrique de la chute et tenter de 
s’affranchir des mécanismes faisant chuter tous les sujets, y compris les jeunes, 
comme les obstacles, la littérature s’est intéressée aux chutes répétées (Nevitt 
et coll., 1989). Les chutes répétées sont considérées comme un indicateur de 
mauvais état de santé (Nevitt et coll., 1989 ; Kiel et coll., 1991 ; Wolinsky et 
coll., 1992 ; Tinetti et coll., 1998 ; Rubenstein et coll., 2006 ; Kelsey et coll., 
2012a), voire un marqueur de fragilité8 chez les personnes âgées (Speechley et 
coll., 1991 ; Ryynänen et coll., 1992).

La caractérisation de la répétition de la chute repose sur la détermination 
d’un nombre de chutes minimum ainsi que sur l’intervalle de temps entre ces 
chutes. D’après l’analyse de la littérature, la Haute autorité de santé (HAS) 
en 2009 a retenu comme critères pour définir le caractère répétitif, la surve-
nue d’au moins deux chutes dans des intervalles de temps s’étendant de 6 à 
12 mois en moyenne (tableau 1.II en fin de chapitre). 

La gravité des chutes se rapporte à la sévérité du traumatisme qu’elles 
entraînent et les chutes répétées augmentent ce risque : il a été montré que 
les personnes chutant 2 fois ou plus dans l’année étaient plus à risque d’avoir 
des traumatismes que les « monochuteurs » (Berg et coll., 1997). Nous revien-
drons sur la définition de la chute grave dans la partie de ce chapitre sur les 
conséquences des chutes. 

Chutes graves et chutes critiques

Les chutes peuvent être classées selon leurs conséquences car la finalité pre-
mière de la prévention des chutes est la prévention de ses conséquences graves. 
Comme le montre la figure 1.1, la définition d’une chute grave sous-tend sou-
vent des concepts qui ne se superposent pas entièrement. Le principal écueil 
est donc d’être en mesure d’en obtenir une typologie précise. Souvent, les 
chutes graves se retrouvent sous l’intitulé « chutes justifiant une hospitalisa-
tion » mais là encore, ces deux entités ne sont pas exactement superposables.

La définition des « chutes traumatiques » varie d’une étude à l’autre et 
peut inclure des traumatismes légers ou relativement modérés tels que des 

8.  Le chapitre 5 de cet ouvrage est dédié au syndrome de fragilité. 
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hématomes ou plaies superficielles, si bien qu’il est difficile de comparer les 
résultats entre études et de les combiner dans une méta-analyse.

Figure 1.1 : Différents concepts utilisés pour définir la chute grave

Les études publiées sur les conséquences ou le pronostic des chutes ciblent trop 
souvent une seule catégorie de chute (chute grave, répétée, traumatique…) et 
non tous les types de chutes. 

La définition de la chute devrait tenir compte de la chute critique, c’est-à-dire 
de celle qui se définit par l’incapacité de la personne à se relever du sol (Bloch, 
2012). Il est trop restrictif de considérer uniquement les chutes avec trauma-
tismes, car une chute en apparence mineure peut être fatale si la personne 
reste allongée sur le sol pendant une longue période, en raison des consé-
quences directes de ce maintien au sol. 

Il est important que dans les futurs essais d’intervention de prévention des 
chutes, le nombre et le type de chutes traumatiques soient systématiquement 
rapportés en utilisant une classification bien standardisée et référencée dont le 
choix aura été décidé avant le début de l’intervention. Ceci facilitera la com-
binaison des données de plusieurs essais et permettra une meilleure évaluation 
et comparaison des effets de différentes interventions sur différents types de 
chutes traumatiques. La classification proposée par le groupe de Campbell et 
Robertson (Robertson et coll., 2002), qui distingue 2 niveaux de sévérité des 
traumatismes en fonction de la présence de symptômes cliniques spécifiques 
et/ou du recours aux soins, pourrait être utilisée à cet effet. Récemment, une 
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autre classification des chutes traumatiques, assez proche de celle de Campbell 
mais un peu plus détaillée, a été proposée par le groupe ProFaNE (Prevention 
of Falls Network Europe) dans le but d’harmoniser les données à recueillir dans 
les futurs essais d’intervention et de faciliter ainsi la mise en commun (« poo-
ling ») des données (Schwenk et coll., 2012) (tableau 1.III).

Tableau 1.III : Catégorisation et définition des chutes selon la gravité du 
traumatisme (d’après Schwenk et coll., 2012)

Catégorie Définition

Blessure sérieuse Fractures enregistrées médicalement, blessure interne ou blessure de la tête 
nécessitant passage aux urgences ou hospitalisation

Blessure modérée Contusion, entorse, coupure, nécessitant une consultation par un professionnel 
médical ou de santé, examen tel examen clinique, radiographies, sutures

Blessure mineure Contusion ou écorchure ne requérant pas l’assistance d’un professionnel, diminution 
des fonctions physiques (dues à la douleur et à la peur de chuter) pendant au moins 
trois jours

Pas de blessure Aucune blessure physique détectée

Dans ce nouveau système de classification, la définition d’une catégorie est 
basée à la fois sur le symptôme et sur les soins médicaux mis en œuvre, mais 
ne s’intéresse qu’aux chutes avec blessure.

Pourtant, la prévention des chutes graves passe par le repérage de toutes les 
chutes. Ne s’intéresser qu’aux chutes avec fractures ou blessures (Jones et 
coll., 2004), c’est méconnaître une grande partie des chutes.

Épidémiologie des chutes 

En France, les données chiffrées précises sur la prévalence et l’incidence des 
chutes des sujets âgés sont peu nombreuses. Ces données sont issues de bases 
de données de surveillance de la population comme l’Enquête permanente sur 
les accidents de la vie courante (Epac) de l’Institut de veille sanitaire (InVS), 
de données de mortalité issues des certificats de décès enregistrés par le Centre 
d’épidémiologie des causes médicales de décès (CépiDc) de l’Inserm ou encore 
des enquêtes déclaratives de l’Institut national de prévention et d’éducation 
pour la santé (Inpes) dans le Baromètre santé ou d’études de cohorte.

Enquêtes de surveillance

L’Enquête permanente sur les accidents de la vie courante (Epac) de l’InVS 
repose sur l’enregistrement exhaustif de tous les passages aux urgences pour 
un accident de la vie courante dans une dizaine de services d’urgences « sen-
tinelles » en France (InVS, 2010). En 2009, chez les plus de 75 ans, 90 % 
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des 12 058 accidents de la vie courante enregistrés sont des chutes. Enfin, 
régulièrement, les informations données par ces bases de données sont com-
plétées par les enquêtes déclaratives de l’Inpes dans le Baromètre santé. Selon 
le Baromètre santé de 2005, 24 % des personnes de 65 à 75 ans auraient chuté 
dans les 12 mois précédents (Beck et coll., 2007 ; Drees, 2011). Selon l’édition 
2010, plus d’une personne sur cinq âgée de 55-85 ans (soit 21,6 %) déclare 
être tombée au cours des douze derniers mois (femmes : 21,5 % ; hommes : 
17,4 %) (Léon et Beck, 2014).

Ces bases de données ne comptabilisent que les événements ayant justifié une 
médicalisation quelle qu’elle soit, notamment un passage par un service d’ur-
gence. On peut considérer qu’elles concernent les chutes graves. Mais beau-
coup de chutes ne sont pas prises en compte car, sans conséquences, elles sont 
vite oubliées ; il n’y a pas une réelle exhaustivité des chiffres. Par ailleurs, ces 
données ne concernent que la chute unique et non les chutes répétées (HAS, 
2009). En France, les dernières données acquises portant spécifiquement sur 
les chutes répétées selon la définition retenue par l’HAS montrent une pré-
valence à environ 10 % (Maunoury et coll., 2008). Selon le Baromètre santé 
2010, un chuteur sur deux âgé de 55-85 ans (soit 51,3 %) a fait 2 chutes ou 
plus sur l’année (Léon et Beck, 2014). 

Enquêtes de cohorte

Les données des enquêtes de surveillance peuvent être complétées par des 
études de cohorte rétrospectives ou prospectives, nationales ou internatio-
nales dans lesquelles une population est interrogée sur le nombre de chutes 
survenues sur une période en général de 1 an (Speechley, 2011). La limite de 
cette approche est la tendance à un report partiel ou à l’oubli des évènements 
« chutes » par beaucoup de sujets (Cummings et coll., 1988 ; Kanten et coll., 
1993 ; Formiga et coll., 2004 ; Lamb et coll., 2005).

Les techniques de recueil sont nombreuses (Peel, 2011) : appels téléphoniques 
réguliers (hebdomadaires, mensuels ou trimestriels…) ou calendrier pros-
pectif souvent considéré comme la technique de référence (Tinetti et coll., 
1994 ; Peel et coll., 2000 ; Chang et coll., 2004). Les appels téléphoniques à 
3 mois peuvent entraîner une perte allant jusqu’à 25 % des rappels de chutes 
(Hannan et coll., 2010) ; le rappel étant meilleur à 12 mois (13 % d’oublis) 
qu’entre 3 et 6 mois (35 %) (Cummings et coll., 1988). Le rappel est d’autant 
meilleur à distance de la chute qu’il y a eu un traumatisme important (Hale 
et coll., 1993). Pour réduire ce biais, certaines enquêtes téléphoniques ne 
comptabilisent la chute que si elle est survenue dans la semaine précédant le 
contact (Dargent-Molina et coll., 1996). 

Dans la littérature internationale, le taux d’incidence annuel de chute 
(nombre de personnes ayant chuté dans l’année pour 100 personnes) des sujets 
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âgés est le plus souvent issu d’études de cohorte. Ce taux se situerait autour de 
30 % pour une population âgée de 65 ans et plus (Prudham et Evans, 1981 ; 
Campbell et coll., 1981 ; Fisher et coll., 2005 ; Aschkenasy et Rothenhaus, 
2006 ; Bergeron et coll., 2006) et de 50 % au-delà de 75-80 ans (Prudham et 
Evans, 1981 ; Campbell et coll., 1981 ; Tinetti et coll., 1988 ; Hausdorff et 
coll., 2001 ; Lehtola et coll., 2006 ; Formiga et coll., 2008 ; Sylliaas et coll., 
2009).

Une revue de la littérature récente a comparé les résultats de plusieurs 
études menées dans différents pays. Dans la majorité des études, 20 à 33 % 
des personnes de 65 ans ou plus rapportaient avoir chuté sur une période de 
1 an, et entre 8 et 25 % ont fait au moins deux chutes au cours de l’année  
(tableau 1.IV) (Peel, 2011).

Les différences de conception des études ou de caractéristique des popula-
tions, les variations dans les définitions et dans les méthodes de recueils d’in-
formations font que les données sont difficiles à comparer d’un pays à l’autre. 
Par exemple, aux États-Unis en 2006, 15,9 % des 65 ans ou plus rapportaient 
avoir chuté dans les 3 derniers mois (CDC, 2008) et en Australie en 2009, ils 
étaient 25,6 % à déclarer avoir chuté au moins une fois l’année précédente 
(Milat et coll., 2011). Au Royaume-Uni, 650 000 personnes de plus de 60 ans 
ont été prises en charge dans un service d’urgence suite à une chute au cours 
de l’année 1999 (Scuffham et coll., 2003), soit 5,3 % de la population de cette 
classe d’âge. Dans une analyse récente menée aux États-Unis, chez les sujets 
plus âgés (12 684 sujets non institutionnalisés, ≥ 85 ans), 21,3 % rapportaient 
au moins une chute dans les 3 mois précédents (Grundstrom et coll., 2012).
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Tableau 1.IV : Prévalence des chutes chez les personnes de plus de 60-65 ans 
(d’après Peel, 2011)

Référence Pays Type d’étude 
Méthode de recueil des 
données

Population Prévalence/incidence (%)a

Shumway-
Cook et coll., 
2009

États-Unis Transversale 
Recueil rétrospectif sur les 
12 derniers mois

N=12 669 
Bénéficiaires 
Medicareb 
≥ 65 ans

22,1 % ont chuté dans les 
12 derniers mois 
10 % ont fait 2 chutes ou 
plus

Kojima et 
coll., 2008

Japon Transversale 
Recueil rétrospectif sur les 
12 derniers mois

N=849 
≥ 65 ans 

32,6 % ont chuté dans les 
12 derniers mois dont 50 % 
ont fait 2 chutes ou plus

Chan et coll., 
2007

États-Unis Cohorte prospective 
Questionnaire sur les 4 derniers 
mois

N=5 867 
Hommes 
≥ 65 ans

25,4 % ont chuté au cours 
de la première année de 
suivi

Reyes-Ortiz 
et coll., 2005

7 pays 
Amérique 
centrale et 
Amérique 
latine

Cohorte 
Recueil rétrospectif sur les 
12 derniers mois

N=9 755 dans 
7 villes 
≥ 60 ans

21,6 à 34 % ont chuté dans 
les 12 derniers mois 
8,7 à 20,3 % ont fait 
2 chutes ou plus

Chu et coll., 
2005

Hong Kong Cohorte prospective 
Recueil 2 fois par mois par 
téléphone pendant un an 

N=1 517 
≥ 65 ans

19,3 % ont chuté dans 
l’année de suivi 
24,5 % ont fait 2 chutes 
ou plus 
Incidence : 270 
chutes/1 000 PAc ; 
198 chuteurs/1 000 PA

Lach, 2005 États-Unis Cohorte prospective 
Recueil par envoi mensuel 
de carte postale et suivi 
téléphonique pendant 2 ans 

N=890 
≥ 65 ans

28 % ont chuté dans 
l’année précédant le début 
de l’étude 
22 % ont chuté la 1re année 
de suivi ; 23 % la 2e année

Salva et 
coll., 2004

Espagne Cohorte prospective 
Recueil par journal et par 
téléphone tous les mois 
pendant 1 an 

N=448 
≥ 65 ans

32,1 % ont chuté dans 
l’année de suivi 
8 % ont fait 2 chutes  
ou plus  
Incidence : 
46,0 chutes/100 PA

Morris et 
coll., 2004

Australie Cohorte 
Recueil rétrospectif sur les 
12 derniers mois

N=1 000 
≥ 65 ans

29 % ont chuté dans 
l’année 
10 % ont fait 2 chutes  
ou plus

Tromp et 
coll., 2001

Pays-Bas Cohorte prospective 
Recueil par calendrier 
hebdomadaire pendant 1 an 

N=1 285 
≥ 65 ans

33 % ont chuté dans 
l’année de suivi  
11,4 % ont fait 2 chutes 
ou plus

a Sauf indiqué, le % est rapporté au nombre total de participants dans l’étude. b Medicare : Système d’assurance-
santé géré par le gouvernement des États-Unis au bénéfice des personnes de plus de 65 ans ou répondant à certains 
critères. c PA : Personnes-années
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Facteurs sociodémographiques et risque de chute

La prévalence des chutes varie selon le genre et l’âge mais aussi selon d’autres 
paramètres qui peuvent être des facteurs de risque intrinsèques, tels l’état de 
santé, différentes pathologies ou conditions physiques (thèmes traités dans 
d’autres chapitres de cette expertise), ou des facteurs de risque extrinsèques, 
tels le lieu de vie et le niveau socioéconomique. 

Genre et âge

Différentes études épidémiologiques ont mis en évidence une augmentation 
de l’incidence des chutes avec l’âge (Vassallo et coll., 2002 ; Menz et coll., 
2003 ; WHO, 2007 ; HSE, 2008). Les chutes représentent 40 % des accidents 
de la vie courante chez les sujets entre 25 et 29 ans, mais plus de 80 % chez les 
patients de 65 ans et plus, et jusqu’à 90 % chez les 75 ans et plus (Tinetti et 
coll., 1988 ; Svensson, 1991 ; O’Loughlin et coll., 1993 ; Drees, 2009) confir-
mant la chute comme la plus importante cause d’accident de la vie courante 
chez les très âgés (Speechley et coll., 2005 ; Anstey et coll., 2008 ; Fleming et 
coll., 2008 ; Hawkins et coll., 2011).

S’il a été montré que les femmes sont plus à risque de chute que les hommes 
(Tinetti et coll., 1988 ; Svensson, 1991 ; O’Loughlin et coll., 1993 ; Stevens 
et Sogolow, 2005 ; Painter et coll., 2009 ; Gribbin et coll., 2009), cette diffé-
rence s’observe principalement avant 90 ans (Lehtola et coll., 2006).

On retrouve ces mêmes différences selon l’âge et le genre pour les chutes répé-
tées (Gribbin et coll., 2009 ; HAS, 2009).

Facteurs socioéconomiques

Une étude s’intéressant aux facteurs socioéconomiques a comparé 
1 327 femmes suédoises ménopausées ayant eu une fracture du col du fémur à 
des sujets témoins (Farahmand et coll., 2000). Les femmes célibataires, veuves 
ou divorcées, avaient un plus grand risque de fractures que celles mariées ou 
ne vivant pas seules (OR=1,4 ; IC 95 % [1,06-1,85]). Les femmes vivant dans 
une maison avaient un risque plus faible de fractures que celles vivant en 
appartement (OR=0,85 ; IC 95 % [0,72-0,99]). Les femmes ayant bénéficié à 
la fois d’un emploi rémunéré et d’une vie familiale, avaient un risque de frac-
ture moindre (OR=0,3 ; IC 95 % [0,22-0,71]) que celles n’ayant eu ni emploi 
ni partenaire. Les auteurs concluent que l’emploi, le revenu du ménage, le 
type de logement et le statut marital semblent être des indicateurs de risque de 
fracture du col du fémur, indépendants des facteurs de risque connus de l’os-
téoporose, mais le poids de ces facteurs sur le risque de fracture reste modéré. 
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Une méta-analyse a souligné l’effet protecteur du mariage dans la survenue des 
chutes parmi les patients de plus de 80 ans. Toutefois, les auteurs n’étaient pas 
en mesure d’effectuer une méta-analyse sur d’autres conditions telles qu’être 
veuf ou divorcé, faute d’un nombre suffisant d’études de bonne qualité présen-
tant des données chiffrées sur ces items (Bloch et coll., 2010). 

Plusieurs études montrent une corrélation entre le nombre de chutes res-
ponsables de fractures et le niveau d’isolement social (Court-Brown et coll., 
2011 ; Quah et coll., 2011) mais cette relation n’est pas toujours mise en 
évidence chez les sujets âgés contrairement à ce qui est montré chez les sujets 
jeunes (Jones et coll., 2004).

Le taux de chutes chez les plus de 60 ans a également été montré comme signifi-
cativement associé au désavantage social9 des personnes (Pearson et coll., 2004 ; 
Gribbin et coll., 2009). Au Royaume-Uni, par exemple, dans une cohorte de 
personnes âgées de 60 ans et plus, ce taux est supérieur (de l’ordre de 50 %) chez 
les moins favorisées comparées aux plus favorisées (Gribbin et coll., 2009). 

En Espagne, une enquête transversale menée chez 448 individus âgés de 54 à 
75 ans, autonomes, vivant au domicile, a observé un lien entre un équilibre 
précaire (évalué par une marche de 10 pas sur une ligne) et un faible niveau 
d’éducation, une obésité et une sédentarité (Lopez et coll., 2012). Après ajus-
tement sur l’âge, le genre, l’obésité et le niveau d’activité physique, le niveau 
d’éducation restait un facteur de risque indépendant d’équilibre précaire 
(OR=2,3 ; IC 95 % [1,16-4,56]).

Au Royaume-Uni, plusieurs facteurs sociodémographiques ont été retrouvés 
associés au fait de ne pas retourner à domicile après une chute. Ainsi, avoir 
un niveau élevé de comorbidités (OR=2,23 ; IC 95 % [2,16-2,30] pour les 
index de Charlson les plus sévères) et vivre dans les zones les plus défavo-
risées, en particulier en milieu rural isolé (OR=1,15 ; IC 95 % [1,10-1,2]), 
augmentaient le risque d’être orienté vers un autre lieu de résidence après 
une chute (Gilbert et coll., 2010). Mais cette étude ne donne pas de détails, 
par exemple, sur l’admission en réhabilitation ou non avant le retour à domi-
cile. En conclusion, les auteurs insistent sur l’importance d’étayer la décision 
de rester au domicile sur un choix bien informé, sans baser ce choix sur un 
manque de services d’aide à la personne ou une incapacité à les honorer finan-
cièrement (Gilbert et coll., 2010). 

Dans une étude menée en population anglaise (1 925 participants de 65 ans 
et plus), Stevens et coll. (2008a) ont démontré que les 20 % des sujets les 
plus riches présentaient moins de problèmes d’équilibre que les 20 % les plus 
pauvres. 

9.  Le désavantage social (région, quartier) tient compte du taux de chômage, du taux de per-
sonnes non propriétaires de leur voiture, non propriétaires de leur maison et du surpeuplement.
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En résumé, il apparaît que les sujets à faible revenu, ou ayant une éducation 
limitée, un logement inapproprié, une pauvreté de réseau social ou une diffi-
culté d’accès aux services sociaux, sont exposés à un risque supérieur d’états 
pathologiques chroniques. La chronicité de ces états morbides, leur intrica-
tion et leur impact sur la nutrition, l’aggravation de la sarcopénie, l’équi-
libre… faciliteraient l’expression d’autres facteurs responsables des chutes. 
Avoir un faible niveau d’éducation ou disposer de ressources financières 
limitées pourrait freiner l’adaptation du domicile pour éviter les chutes ou 
limiter la participation à des programmes de mise en forme physique. 

Lieu de vie, environnement et mode de vie

Une différence de prévalence des chutes entre populations vivant ou non 
en institution a été clairement mise en évidence depuis longtemps (Droller, 
1955). La prévalence des chutes en institution serait entre 30 et 54 % supé-
rieure à celle observée chez les sujets vivant à domicile (Rubenstein et coll., 
1994 ; Nurmi et Luthje, 2002 ; Fisher et coll., 2005). Cette différence justifie 
par exemple la présentation distincte des études de prévention des chutes 
selon ces deux populations dans la dernière mise à jour de la Cochrane Database 
(Speechley, 2011 ; Gillespie et coll., 2012). 

Cette différence a également été mise en évidence, dans une moindre mesure, 
entre personnes en milieu hospitalier et personnes vivant à domicile (Heinze 
et coll., 2007).

Chez les personnes les plus autonomes, en meilleure santé et les moins âgées, 
entre 42 % et 50 % des chutes surviennent à l’extérieur (Campbell et coll., 
1990 ; Lord et coll., 1993 et 1994 ; O’Loughlin et coll., 1994 ; Luukinen 
et coll., 1995 ; Berg et coll., 1997 ; Bath et Morgan, 1999 ; Hill et coll., 
1999 ; Mackensie et coll., 2002 ; Li et coll., 2006 ; Decullier et coll., 2010 ; 
Kelsey et coll., 2010 ; Milat et coll., 2011). Les personnes qui ne chutent 
qu’à l’extérieur sont le plus souvent en bonne santé, tandis que celles qui 
ne chutent qu’à l’intérieur sont généralement en mauvaise santé (Kelsey et 
coll., 2012a). 

Les personnes les moins actives chutent chez elles et notamment en se ren-
dant aux toilettes (Bleijlevens et coll., 2010). Les chutes surviennent égale-
ment dans les pièces fréquemment utilisées comme la chambre, le salon et la 
cuisine (Gibson et coll., 1987 ; Campbell et coll., 1990 ; Luukinen et coll., 
1995).

Les facteurs de risque de chute à l’intérieur du domicile ou à l’extérieur dif-
fèrent également (Kelsey et coll., 2010) (tableau 1.V). Dans cette étude, les 
auteurs ont analysé ces 2 types de facteurs dans une population de 765 indi-
vidus de 70 ans et plus vivant au domicile (Mobilize Boston Study), par 
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questionnaires et évaluation gériatrique globale. Sur un suivi de 21,7 mois, 
598 chutes ont été observées au domicile et 524 à l’extérieur. Après ajuste-
ment sur l’âge et le genre, les chutes à l’intérieur étaient surtout liées à un 
haut niveau d’éducation, aux incapacités liées aux maladies et à la dépen-
dance, au nombre de médicaments, au manque d’équilibre et à la peur de 
tomber. À l’extérieur, les chutes étaient surtout associées à un haut niveau 
d’éducation, à la présence d’escaliers, à la consommation d’alcool et à la 
présence d’une dépression.

Tableau 1.V : Facteurs associés aux chutes à l’intérieur et à l’extérieur du 
domicile (Kelsey et coll., 2010)

Caractéristique Chutes à l’intérieur 
RR [IC 95 %]*

Chutes à l’extérieur 
RR [IC 95 %]*

Haut niveau d’éducation 
Activité physique (PASE score < 55) 
3 marches d’escalier à la maison 
1-6 verres alcool/semaine

1,53 [1,12-2,09] 
1,43 [1,07-1,90] 
– 
–

2,08 [1,51-2,87] 
0,67 [0,48-0,92] 
1,98 [1,38-2,83] 
1,53 [1,10-2,12]

Petite difficulté aux ADL 
Équilibre (BBS score < 48) 
Incapacité à se lever d’une chaise sans les bras

1,98 [1,43-2,74] 
2,33 [1,70-3,19] 
1,85 [1,20-2,86]

– 
– 
–

Diminution d’activité liée à la maladie 
Nombre de comorbidités (sauf dépression) 
Douleur modérée à sévère 
Neuropathie périphérique 
Douleurs du pied 
Dépression  
≥ 9 médicaments 
Médicaments psychotropes

1,75 [1,34-2,28] 
1,17 [1,08-1,27] 
1,37 [1,07-1,77] 
1,51 [1,04-2,19] 
1,56 [1,17-2,06] 
1,81 [1,17-2,82] 
1,86 [1,34-2,57] 
1,53 [1,14-2,06]

1,37 [1,03-1,82] 
– 
0,72 [0,54-0,94] 
– 
– 
2,07 [1,32-3,26] 
0,60 [0,41–0,87] 
–

Nombre de chutes dans l’année passée 
Peur de tomber (Falls Efficacy Scale score < 90)

1,31 [1,21-1,42] 
1,73 [1,23-2,43]

1,23 [1,13-1,34] 
0,83 [0,55-1,25]

* RR [IC 95 %] de chute chez les personnes présentant la caractéristique par rapport à un groupe de référence 
(après ajustement sur l’âge et le genre) 
ADL : Activity of Daily Living ; BBS : Berg Balance Score ; PASE : Physical Activity Scale for the Elderly score 
(Washburn et coll., 1993)

Conséquences des chutes

Traumatismes

Prévalence

Les conséquences des chutes concerne principalement les traumatismes phy-
siques qui peuvent être légers (hématome, plaie, foulure, fracture de côte) ou 
sévères (traumatisme crânien, fracture de vertèbre ou de membre, fracture du 
col du fémur…). 
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En France, le dernier rapport sur les accidents de la vie courante (InVS, 2010) 
donne la répartition suivante des conséquences des chutes, tous âges et types 
d’accidents de la vie courante confondus : 6 787 commotions, 28 596 contu-
sions, 28 408 plaies, 21 798 fractures, 16 278 entorses et 21 421 diverses autres 
conséquences. Cependant, ces chiffres ne concernent pas exclusivement les 
conséquences des chutes du sujet âgé. 

Dans la littérature, les conséquences des chutes sont le plus souvent rassem-
blées sous l’unique intitulé de « traumatisme ». La principale cause de trau-
matisme chez les plus de 70 ans sont les chutes (CDC, 2005 ; Stevens et coll., 
2008b ; Sylliaas et coll., 2009 ; Ojo et coll., 2009 ; Spaniolas et coll., 2010 ; 
Labib et coll., 2011 ; Clément et coll., 2012). En effet, la majorité des frac-
tures du fémur et plus de 80 % des fractures de vertèbres sont dues à des chutes 
(Oudshoorn et coll., 2012). Cependant, toutes les chutes ne causent pas de 
traumatismes : selon les études, entre 20 et 60 % des chuteurs souffrent d’un 
traumatisme (Pablo, 1977 ; Berry et coll., 1981 ; Gibson et coll., 1987 ; Lord, 
1990 ; Speechley et Tinetti, 1991 ; Overstall, 1992 ; Luukinen et coll., 1994 ; 
King et Tinetti, 1995 ; Yasamura et coll., 1996 ; Resnick, 1999 ; Hawkins et 
coll., 2011), dont 10 % d’entre eux souffrent de traumatismes sévères (Tinetti 
et coll., 1988 ; Campbell et coll., 1990 ; Hartholt et coll., 2010 ; Peel, 2011). 
Selon une étude finlandaise, chez le sujet âgé en institution, 30 % (n=164) 
des chutes seraient traumatisantes (Nurmi et Luthje, 2002). Si entre 16 et 
25 % des blessures sont localisées au niveau de la tête (Stevens et Sogolow, 
2005), on retrouve un traumatisme crânien dans la moitié des cas (Luukinen 
et coll., 1995 ; Nurmi et Luthje, 2002 ; Thomas et coll., 2008 ; Chisholm et 
Harruff, 2010 ; Thierauf et coll., 2010).

Cette grande disparité des taux de chutes avec traumatismes entre les études 
peut s’expliquer de différentes façons. Tout d’abord, les études les plus 
anciennes se sont centrées sur l’ensemble des chutes plutôt que sur les chutes 
traumatiques (Speechley, 2011). Par ailleurs, les blessures diffèrent en termes 
de nature, sévérité et site, et peuvent être multiples à l’occasion d’une seule 
chute traumatique (Speechley, 2011).

Variations selon l’âge, le genre et le lieu de chute

Le taux des chutes avec traumatisme varie selon l’âge et le genre. Il apparaît 
que celui-ci augmente avec l’âge, et est plus élevé chez les femmes que chez les 
hommes. Ainsi par exemple, dans la population de Miami en Floride, au cours 
de la période de suivi comprise entre Juillet 1985 et Juin 1987, ce taux passe 
de 25/1 000 personnes quel que soit le genre chez les personnes de 65 à 69 ans 
à 138/1 000 chez les hommes de plus de 85 ans et 159/1 000 chez les femmes 
de plus de 85 ans (Sattin et coll., 1990). 

En France, selon la base Epac, chaque année, le nombre de chutes acciden-
telles suivies d’un recours aux urgences hospitalières est estimé à 450 000 chez 
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les personnes âgées de 65 ans et plus, 330 000 chez les femmes et 120 000 chez 
les hommes, soit 4,5 chutes accidentelles pour 100 personnes. Les chutes ont 
donné lieu à une hospitalisation en court séjour après passage aux urgences 
dans 37 % des cas (InVS, 2007).

Une étude australienne montre un score de sévérité des traumatismes10 
(ISS, Injury severity score) plus élevé chez les sujets les plus âgés que chez 
les plus jeunes : 24,7 % de traumatismes sévères chez les 15-64 ans versus 
44,5 % chez les plus de 65 ans (Mitchell et coll., 2010). La proportion de 
traumatismes sévères est la même chez les sujets âgés et très âgés (Luukinen 
et coll., 1995).

Cette donnée est cohérente avec le fait qu’à partir de 40 ans, le taux d’admission 
pour chute à l’hôpital augmente de 4,5 % par an pour les hommes et 7,9 % pour 
les femmes (Lord, 1990). En plus d’un risque plus élevé d’hospitalisation, les 
sujets âgés ont également des séjours plus longs (Mitchell et coll., 2010). 

Les femmes rapportent plus de chutes traumatisantes que les hommes, quelle 
que soit la gravité du traumatisme (CDC, 2008 ; Nordstrom et coll., 2011). 
Le type de traumatisme est différent : les hommes présentent plus souvent des 
traumatismes crâniens et les femmes des traumatismes des hanches ou du bas-
sin (O’Neill et coll., 1994 ; Nurmi et Luthje, 2002 ; Thomas et coll., 2011).

Le risque de chute traumatisante varie selon le lieu de chute et l’activité. Dans 
une étude de cohorte à Boston aux États-Unis, pour les chutes à l’extérieur 
liées à la marche, le risque de traumatisme sévère est multiplié par 3 si la chute 
a lieu en dehors du quartier de la personne comparé à son propre quartier 
(Kelsey et coll., 2012b).

Cas des fractures

Là encore, du fait d’un manque fréquent de précision dans la définition de 
l’événement « fracture », leur incidence suite à une chute varie selon les 
études, pour les plus de 65 ans, de 1,6 % (Tromp et coll., 2001) à 6 % (Gibson 
et coll., 1987 ; Lord, 1990 ; Speechley et Tinetti, 1991 ; Overstall, 1992 ; Berg 
et coll., 1997 ; Oliver et coll., 2000 ; Bleijlevens et coll., 2010 ; Milat et coll., 
2011 ; Peel, 2011).

À partir de 50 ans, le risque de présenter une fracture est de 40 à 50 % chez 
la femme alors qu’il n’est que de 15 à 25 % chez l’homme (Johnell et coll., 
2005). Ce taux de fracture, supérieur chez les femmes, ne semble pas s’expli-
quer par une densité osseuse plus basse dans ce groupe (Nordstrom et coll., 
2011).

10.  Injury Severity Score (ISS) : score anatomique reconnu internationalement et gradué de 0 à 
75, un ISS > 15 correspondant à des traumatismes sévères ou critiques
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On retrouve, à nouveau, un risque majoré en institution avec un risque de 
fracture des patients en institution multiplié par 2,9 (par 3,3 pour les fractures 
du col du fémur) par rapport à la population générale (Brennan et coll., 2003).

La caractérisation plus facile des fractures de l’extrémité supérieure du fémur 
permet d’avoir un ordre de fréquence plus homogène. Des fractures du col du 
fémur sont observées dans près de 2 % des chutes chez les plus de 65 ans (Milat 
et coll., 2011) et la moitié des hospitalisations consécutives à une chute sont 
dues à une telle fracture (Bergeron et coll., 2006 ; Nachreiner et coll., 2007).

En France en 2007, on estime le nombre de fractures de l’extrémité supé-
rieure du fémur à environ 50 000 par an chez les personnes âgées. L’âge moyen 
des patients hospitalisés pour ce type de fracture était de 83,2 ans pour les 
femmes (76 % des cas) et 79,6 ans pour les hommes (24 % des cas) (Oberlin 
et Mouquet, 2010).

Par ailleurs, 22 % des patients âgés de plus de 89 ans qui présentent une frac-
ture du col du fémur avaient fait des chutes à répétition avant la survenue de 
ce traumatisme (Formiga et coll., 2008).

Mortalité

En France, en 2004, les chutes étaient les premières causes de décès parmi 
les accidents de la vie courante dans la population générale (62 % des causes 
connues) (InVS, 2007). En retenant seulement la chute comme cause initiale 
de décès, celles-ci ont représenté 5 354 décès. Mais si ces décès sont analysés en 
tenant également compte des causes associées (analyse en causes multiples), on 
trouve alors 9 289 décès par chute soit 11,9/100 000 personnes. Plus des trois 
quarts de ces décès par chute sont survenus chez des personnes âgées de 75 ans 
et plus. Le taux de mortalité associé aux chutes augmente avec l’âge, notam-
ment à partir de 75 ans : il était de 4,7/100 000 personnes chez les 45-64 ans, 
de 15,8/100 000 chez les 65-74 ans, de 71,6/100 000 chez les 75-84 ans et de 
442/100 000 au-delà de 85 ans. Ce taux est relativement stable. 

En 2008, tous âges confondus, le taux de mortalité associé aux chutes était 
de 59 % des causes connues de décès par accident de la vie courante (soit 
9 412 décès causés par une chute). Les taux sont identiques entre hommes et 
femmes mais croient avec l’âge : près de trois quart des décès par chute sont 
survenus chez les plus de 75 ans ; 63/100 000 personnes entre 75 et 84 ans et 
369/100 000 après 85 ans. 

Selon l’OMS, les chutes entraînent 40 % des décès par traumatisme dans la 
population générale (WHO, 2007). Dans l’Europe des 25, le nombre de décès 
suite à une chute était de 46 337, avec un gradient ouest-est (figure 1.2) avec 
les taux les plus élevés en Croatie, Slovénie, Hongrie, Lituanie et Finlande 
(InVS, 2008).
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Figure 1.2 : Taux de mortalité par chutes accidentelles en Europe en 2005, 
standardisés sur l’âge (d’après InVS, 2008)

Compte-tenu de données manquantes, la carte inclut les données de 2004 pour l’Albanie, 1998 pour la Belgique, 2001 
pour le Danemark et 2003 pour l’Italie.

Mortalité post-fracture de l’extrémité supérieure du fémur

La mortalité post-fracture du col du fémur est l’une des principales causes 
de mortalité chez les plus de 65 ans (Campbell et coll., 1990 ; Kiel et coll., 
1991 ; Kosorok et coll., 1992 ; Aguero-Torres et coll., 2002 ; Röder et coll., 
2003 ; Gillespie et coll., 2009 et 2012). Dans l’année qui suit l’accident, la 
mortalité est de 10 à 20 % plus élevée que celle de sujets de même âge et 
de même sexe (Cummings et Melton, 2002). La mortalité est d’autant plus 
élevée qu’il existe des comorbidités ou des complications post-opératoires 
(Marks et coll., 2003).

Une méta-analyse a montré chez les femmes une augmentation de la mortalité 
à court terme après une fracture du col du fémur (Haentjens et coll., 2010). 
Les résultats sur la mortalité à long terme sont plus difficiles à interpréter car 
l’excès de mortalité peut être lié à la fracture elle-même ou à une autre cause. 
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Dans une étude menée aux États-Unis, si la mortalité à court terme augmente 
chez les femmes de 65 à 79 ans après une fracture du fémur, les femmes de 
plus de 70 ans reviennent à leur niveau de risque antérieur un an plus tard 
(LeBlanc et coll., 2011). 

Autres causes de mortalité après chute

La mortalité au décours d’une chute n’est pas seulement liée à la survenue de 
fractures. Les facteurs associés à la mortalité chez des sujets âgés chuteurs, sui-
vis pendant 9 ans à Oslo, étaient les chutes répétées, le grand âge et le moins 
bon état de santé rapporté par le patient (Sylliaas et coll., 2009). Dans une 
étude au Royaume-Uni, ces facteurs (grand âge, genre féminin mais aussi iso-
lement social) étaient retrouvés associés à la mortalité chez des chuteurs ayant 
présenté une fracture (Gribbin et coll., 2009). Une autre étude rétrospective 
a montré qu’un âge de plus de 70 ans était un facteur associé à la mortalité 
après une chute d’une faible hauteur (ground level fall), indépendamment de la 
gravité et du type de traumatisme (Spaniolas et coll., 2010). 

Par ailleurs, un maintien prolongé au sol de plus d’une heure semble être un 
élément de mauvais pronostic en termes de mortalité : en effet, le risque de 
mortalité à 6 mois des personnes ayant passé plus d’une heure au sol après 
la chute, est multiplié par deux (Wild et coll., 1981 ; Bloch, 2012). Les 
troubles métaboliques pouvant résulter de ce maintien au sol sont significa-
tivement associés à la mortalité à 6 mois (Bloch et coll., 2009). Les princi-
pales complications de la station prolongée au sol qui en font la gravité sont 
les ulcères de décubitus, l’hypothermie, la rhabdomyolyse, les infections 
respiratoires. 

Conséquences psychosociales et médico-sociales

Les chutes peuvent entraîner de nombreuses conséquences psychosociales 
(Bleijlevens et coll., 2010). Elles seraient responsables d’une perte de 
confiance en soi, d’un repli sur soi (Tinetti et coll., 1988 ; Howland et coll., 
1993 ; Graafmans et coll., 1996 ; Tinetti et Williams, 1998 ; Gates et coll., 
2008) et d’une peur de chuter (Cumming et coll., 2000 ; Friedman et coll., 
2002). Les chutes, même peu traumatiques, peuvent conduire à une accélé-
ration du déclin fonctionnel lié à l’âge et à une perte progressive d’autono-
mie (Hartholt et coll., 2011a). La peur de chuter peut toucher 25 à 55 % des 
sujets âgés, dont seule la moitié aurait un antécédent de chute (Cumming 
et coll., 2000 ; Murphy, 2002 ; Murphy et coll., 2003 ; Deshpande et coll., 
2008). La peur de chuter serait associée de manière indépendante à une 
mauvaise estimation de sa qualité de vie (Murphy, 2002 ; Murphy et coll., 
2003 ; Jorstad et coll., 2005 ; Scheffer et coll., 2008 ; Davis et coll., 2011 ; 
Hawkins et coll., 2011).
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La personne âgée, quand elle évoque son ressenti après une chute, fait appa-
raître une peur de perte de contrôle de son équilibre mais aussi, plus symboli-
quement, de sa vie (McMillan et coll., 2012).

La chute interroge le sujet dans son rapport au corps et dans son rapport au 
temps : « la chute projette à la fois en arrière dans un temps primaire nar-
cissique d’avant les mots mais surtout, elle projette dans un futur qui rap-
proche de la mort » (Roos, 2008). Elle peut être vue comme un marqueur du 
vieillissement avec un risque de perte d’autonomie ou d’institutionnalisation 
(Allen, 2004).

Autonomie

La perte d’autonomie suite à une chute traumatique (Tinetti et coll., 1988 ; 
Howland et coll., 1993 ; Graafmans et coll., 1996) peut être mise sur le compte 
d’une conséquence d’une fracture. Une réduction des activités instrumen-
tales a été mise en évidence après une fracture du fémur (Archibald, 2003 ; 
Magaziner et coll., 2003 ; Rosell et coll., 2003 ; Ziden et coll., 2008 ; Bentler 
et coll., 2009 ; Ziden et coll., 2010). Les fractures des vertèbres peuvent être 
une cause majeure de douleur à long terme pouvant entraîner une perte d’au-
tonomie (Hall et coll., 1999). Cependant, la peur de chuter peut avoir aussi 
un impact sur la réduction de l’autonomie (McKee et coll., 2002).

La perte d’autonomie après une chute traumatisante peut avoir pour consé-
quence une augmentation significative du risque de dépression à 1 an (score 
moyen de dépression HADS11 passant de 4,24 à 5,17), non corrélé à la gravité 
du traumatisme (Scaf-Klomp et coll., 2003) et un risque d’entrée en institu-
tion (Tinetti et Williams, 1997). 

Qualité de vie

La qualité de vie est affectée par la survenue de chutes, qu’elles soient trau-
matiques ou non (Tseng et Wang, 2001 ; Suzuki et coll., 2002 ; Baker et 
coll., 2003 ; Berglung et Ericsson, 2003 ; Delbaere et coll., 2009). Mais la 
fracture du col du fémur est celle qui, parmi les différents types de fracture 
chez la femme âgée, entraîne la moins bonne récupération en termes de qua-
lité de vie (Chiu et coll., 2012). Les patients qui faisaient des chutes à répé-
titions dans l’année suivant une fracture du col du fémur, présentaient une 
réduction significative de leur activité sociale (Zijlstra et coll., 2007). Cette 
dégradation est à rapprocher du développement d’un syndrome de peur de 
chuter et était atténuée lors de l’ajustement par les symptômes dépressifs 
(Miller et coll., 2009). 

11.  HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale
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Contextes des chutes

Répartition dans le temps

Chez les sujets vivant à domicile, les chutes surviennent durant les heures 
les plus actives de la journée, pendant les occupations de la vie quotidienne 
(Campbell et coll., 1990 ; Luukinen et coll., 1994 ; Bergland et coll., 2003). 
En institution, si les chutes surviennent également principalement pendant 
les activités de la vie quotidienne, elles sont réparties de façon plus homo-
gène sur la journée (Ashley et coll., 1977 ; Tinetti, 1987 ; Lipsitz et coll., 
1991 ; Luukinen et coll., 1994). Enfin, en surveillant pendant 2 ans une 
population de sujets autonomes, Lehtola et coll. ont montré que le risque 
d’avoir une chute traumatisante était supérieur le matin (Lehtola et coll., 
2006).

Les chutes semblent réparties de façon homogène dans l’année chez les 
femmes alors qu’elles surviennent plus en hiver chez les hommes (Berg 
et coll., 1997). Pourtant, les conclusions sont divergentes pour consi-
dérer l’hiver et/ou le temps froid comme un facteur de risque de chute 
(Hemenway et coll., 1990 ; Luukinen et coll., 1996). La figure 1.3 présente 
une étude réalisée en Suède sur 26 565 personnes (suivies en moyenne 
pendant 8,1 ans) montrant une corrélation forte, tant chez les hommes 
que chez les femmes, entre le nombre de chutes et la période de l’année 
(Nordstrom et coll., 2011).

Les chutes mortelles semblent être plus influencées par le climat que 
par les saisons pour lesquelles aucun modèle n’est retrouvé (Stevens et  
coll., 2007).

Circonstances de la chute

Il n’y a pas de type particulier de fracture selon le lieu et la circonstance de 
la chute (Lehtola et coll., 2006 ; Bleijlevens et coll., 2010). Les circons-
tances des chutes uniques et celles des chutes répétées ne sont pas différentes 
(HAS,  2009).

Les circonstances de la chute sont multiples et un interrogatoire a identifié 
30 raisons de chuter (Zecevic et coll., 2006). Pourtant, les chutes surviennent 
le plus souvent à l’occasion de déplacements à pied (Nevitt et coll., 1991 ; 
Bergland et coll., 1998 ; Li et coll., 2006) entre 67 % (Berg et coll., 1997) 
et 88 % (Nachreiner et coll., 2007), après avoir trébuché (Yasamura et coll., 
1996 ; Berg et coll., 1997), fréquemment dans un contexte d’inattention 
(Nachreiner et coll., 2007).
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Figure 1.3 : Répartition du nombre de chutes traumatiques et de fractures, 
selon le mois de l’année en Suède (d’après Nordstrom et coll., 2011)

Les circonstances, comme les lieux de la chute, sont liés au type de chuteur : 
les chutes à l’extérieur concernent les sujets âgés physiquement actifs et sur-
viennent à cause d’obstacles (Speechley et coll., 1991 ; Li et coll., 2006) ou à 
l’occasion d’activités de loisir (Li et coll., 2006), essentiellement par manque 
d’attention, alors que les chutes à l’intérieur sont associées à une fragilité des 
personnes (chutes de hauteur) (Decullier et coll., 2010). 

En conclusion, les chutes sont aujourd’hui en France un problème majeur 
de santé publique lié au vieillissement de la population. La prévalence est 
encore difficile à préciser du fait des méthodes utilisées pour la mesurer et de 
l’hétérogénéité des définitions de la chute mais elle apparaît toujours élevée. 
Environ une personne sur trois âgée de plus de 65 ans et une personne sur 
deux de plus de 80 ans chutent chaque année. En France, en 2009, selon l’en-
quête permanente sur les accidents de la vie courante, les chutes représentent 
90 % des accidents de la vie courante recensés aux urgences chez les plus de 
75 ans. Selon le Baromètre santé en 2005, 24 % des personnes de 65 à 75 ans 
auraient chuté dans l’année écoulée. La prévalence des chutes répétées en 
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France, définie comme la survenue de 2 chutes ou plus au cours d’une année, 
était d’environ 10 % en 2008 dans la population des plus de 65 ans.

Les conséquences des chutes peuvent être traumatiques, psychologiques, éco-
nomiques et sociales. Les chutes sont la première cause de décès accidentel 
chez les personnes de plus de 65 ans. En France, 9 412 décès étaient causés 
par une chute en 2008. Plus des trois quarts de ces décès sont survenus chez 
des personnes âgées de 75 ans et plus. La fracture du col du fémur est une des 
principales causes de mortalité chez les plus de 65 ans mais la mortalité au 
décours d’une chute n’est pas seulement liée à la survenue de fractures. Aussi, 
un maintien prolongé au sol de plus d’une heure semble être un élément de 
mauvais pronostic en termes de mortalité : en effet, la mortalité à 6 mois des 
personnes passant plus d’une heure au sol est multipliée par deux. 

Quand elles n’entraînent pas la mort, les chutes constituent l’une des princi-
pales causes d’invalidité. Elles sont très souvent synonymes de perte d’autono-
mie et d’institutionnalisation. Promouvoir la prévention et la prise en charge 
des chutes traumatiques dont le nombre augmente avec l’âge constitue donc 
un enjeu important en santé publique pour l’amélioration de la qualité de vie 
des personnes âgées.
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2
Facteurs de risque liés à la santé 
ayant un impact sur l’équilibre,  
la marche et les chutes

Chaque année, environ 30 % des plus de 65 ans et 50 % des plus de 80 ans 
tombent au moins une fois. Parmi les personnes ayant fait une chute, envi-
ron 50 % retomberont à nouveau dans l’année. Les chutes avec trauma-
tismes graves (entorses, fractures ou traumatisme crânien) concernent 10 % 
des personnes âgées chutant chaque année (voir chapitre 1). En France 
en 2004-2005, les chutes des sujets âgés de 65 ans et plus ont donné lieu à 
une hospitalisation dans 37 % des cas, notamment les chutes les plus graves 
(Ricard et Thélot, 2007). Un antécédent de chutes reste un des indicateurs 
les plus performants pour prédire de futures chutes, que ce soit en institution 
ou au domicile (NICE, 2004 ; Deandrea et coll., 2010 et 2013).

Avec l’avancée en âge, les comorbidités par individu s’accroissent, occasion-
nant une perte d’autonomie physique et/ou psychique. La cohorte française 
Safes (Sujets âgés fragiles évaluation et suivi) qui a inclus 1 306 sujets de plus 
de 75 ans vivant au domicile et admis en hospitalisation après passage aux 
urgences montre que 81,1 % des sujets avaient des troubles de la marche et 
50,6 % des troubles de l’équilibre, et ce quel que soit le motif d’entrée aux 
urgences (Drame et coll., 2012). Dans cette cohorte, l’un des principaux fac-
teurs de risque de mortalité 6 mois après l’admission aux urgences était la pré-
sence d’un haut niveau de comorbidités (HR12=1,62 ; IC 95 % [1,09-2,40]). 
Le suivi à 3 ans a montré, après ajustement sur les variables sociodémogra-
phiques et le niveau de comorbidités, que les facteurs influençant significati-
vement la mortalité étaient, outre la démence et la confusion, la présence de 
troubles de la marche (RR13=1,5 ; IC 95 % [1,2-1,9]) (Drame et coll., 2009). 
De plus, l’étude à 30 jours de la perte d’indépendance fonctionnelle secon-
daire à l’hospitalisation, sur un sous-groupe de patients (n=514) totalement 
autonomes avant hospitalisation, a permis de repérer après ajustement sur 
le groupe homogène de malades qu’au moment du passage aux urgences, la 

12.  HR (Hazard ratio) : Rapport de risqué instantané 
13.  RR (Risk ratio ou Relative risk) : Risque relatif 
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présence d’un trouble de la marche (OR14=2,7 ; IC 95 % [1,3-5,6]) ou d’un 
risque de chute (OR=2,1 ; IC 95 % [1,3-6,8]) étaient des marqueurs prédic-
tifs indépendants de perte d’autonomie fonctionnelle (Lang et coll., 2007). 
L’hospitalisation d’un sujet âgé avec troubles de la marche ou de l’équilibre, 
ou a fortiori si elle résulte d’une chute grave, peut être un tournant dans la 
vie de l’individu. Il semble exister un stade au-delà de la « fragilité »15 où un 
programme d’intervention ne peut plus avoir d’impact positif sur l’évènement 
« chute » (Gill et coll., 2002). La chute doit donc être considérée comme un 
marqueur fort de fragilité, que ce soit au plan physiologique, médical ou sur les 
conséquences fonctionnelles. 

Un grand nombre d’études sur la fragilité invite à prendre en compte le fac-
teur temps et par voie de conséquence, à repérer si possible les facteurs de 
risque de chute avant la 1re chute et à proposer une approche préventive 
(Rubenstein, 2006), notamment avant que les chutes ne présentent un carac-
tère répétitif (Stalenhoef et coll., 1999 ; Robertson et coll., 2002 ; Rubenstein 
et Josephson, 2006) et ne soient associées à des évènements fracturaires 
(Cummings-Vaughn et coll., 2011).

La démarche clinique auprès du chuteur est fondée sur l’hypothèse qu’une 
diminution du nombre de facteurs de risque contribue à diminuer la probabi-
lité de nouvelles chutes.

Troubles de la posture et de l’équilibre

La méta-analyse de Muir et coll. (2010a) s’intéresse aux troubles de l’équilibre 
(évalués par les tests suivants : appui monopodal, Time Up and Go ou TUG, 
pieds en tandem16, marche en tandem, Reach Test qui teste les limites de stabi-
lité, échelle de Berg…) comme facteurs de risque de chute. Cette méta-analyse, 
portant sur les publications 1988-2009, et qui n’a retenu que 23 études pros-
pectives avec suivi d’au moins un an chez des sujets de plus de 60 ans vivant 
au domicile, trouve un OR de 1,98 (IC 95 % [1,60-2,46]). Ce risque paraît 
moindre que dans les études précédentes qui incluaient des sujets institution-
nalisés. Les auteurs considèrent le nombre d’études insuffisant pour autoriser la 
transposition des résultats à l’échelle individuelle en pratique clinique. 

Une sensation de déséquilibre a été repérée par simple interrogatoire, en pros-
pectif (analyse secondaire cependant) et après ajustements comme pouvant 

14.  OR (Odds ratio) : Rapport de cotes 
15.  Le  terme de «  fragilité » se  rapporte au déclin des  fonctions physiologiques au cours du 
vieillissement, dont  le cumul expose la personne âgée à différentes modifications de son état 
de santé et à des évènements péjoratifs lorsqu’elle est soumise à un stress, même mineur (voir 
chapitre 5 dédié au syndrome de fragilité). 
16.  Pieds en tandem : Pieds l’un derrière l’autre sur une ligne
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être un facteur de risque de chute grave chez 78 sujets chuteurs âgés de 
79,9±4,7 ans vivant au domicile (Muir et coll., 2010b). Sur ces 78 personnes 
avec un niveau fonctionnel élevé, révélé par une EGS (évaluation gériatrique 
standardisée), 54 avaient fait des chutes avec blessures et 32 des chutes répé-
tées (≥ 2 chutes). La sensation de déséquilibre, les résultats des tests tels que 
l’appui monopodal, les pieds en tandem et le Reach test sont associés à un 
risque accru de tous les types de chutes chez des sujets âgés vivant à domicile. 
Les troubles de l’équilibre en présence d’une polymédication accroissent nota-
blement le risque de chute. 

L’équilibre est bien différent au décours d’un AVC (accident vasculaire céré-
bral) où le centre de gravité s’éloigne du centre de contact au sol. Lorsque le 
sujet doit en plus franchir un obstacle, la longueur du pas avant et après obs-
tacle tend à diminuer pour réduire le risque d’instabilité (Said et coll., 2008). 

Troubles de la marche

Dans une population de 412 sujets âgés de 60 à 86 ans, n’habitant pas en 
maison de retraite et ne nécessitant pas d’aide technique à la marche, un âge 
plus élevé était associé à une plus grande variabilité de la démarche (éva-
luée sur tapis de marche) pour toutes ses dimensions : longueur et largeur du 
pas, temps de double appui, variabilité du pas17 (Callisaya et coll., 2010). Les 
âges les plus élevés sont associés à la variabilité temporale et spatiale (lon-
gueur du pas). La variabilité du temps d’appui podal est supérieure chez les 
femmes. Après ajustement sur le poids, la taille et la vitesse de marche, la 
variabilité liée à l’âge n’était observée que pour les items longueur et largeur 
du pas. Dans une étude complémentaire, randomisée avec suivi sur 12 mois, 
les mêmes auteurs ont testé l’hypothèse d’un lien entre les altérations des 
différents critères de la marche et le risque de chutes multiples : la variabilité 
de la longueur du pas et de la phase de double appui était associée de façon 
linéaire avec le risque de chutes multiples ; la vitesse de marche, la cadence 
et le temps de passage du pas ne l’étaient pas (Callisaya et coll., 2011). Dans 
une autre étude prospective sur 12 mois, mais sur une population plus vigou-
reuse (capable de marcher pendant 10 mn sans aide, et pratiquant un exercice 
d’une dizaine de minutes par jour au moins une fois par semaine), il n’a pas 
été retrouvé de différence entre chuteurs et non-chuteurs pour les paramètres 
d’équilibre ou de la marche (Paterson et coll., 2011). Les auteurs expliquent 
ces résultats par l’exclusion dans cette étude des sujets avec troubles sensiti-
vomoteurs. Le temps d’enjambée qu’ils proposent comme indicateur est lié 
aux chutes multiples, mais celui-ci n’est pas utilisé dans d’autres études. Si 
cet indicateur paraît être un marqueur sensible pour repérer précocement 
une marche instable et un risque de chute, il devra être confirmé par d’autres 

17.  Fluctuation des mesures des caractéristiques d’un pas 
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enquêtes. Aucune des mesures concernant la marche n’a été retrouvée asso-
ciée avec un risque de chute unique pour ces deux études (Callisaya et coll., 
2011 ; Paterson et coll., 2011). 

Chez les sujets vivant à domicile (moyenne d’âge de 80,6 ans), les anomalies 
de la marche liées à une atteinte neurologique augmentent le risque de chute 
(OR=1,49 ; IC 95 % [1,11-2,0]). C’est le cas en particulier des instabilités 
de la démarche (OR=1,52 ; IC 95 % [1,04-2,22]) et des neuropathies. Les 
associations entre les troubles de la démarche et le risque de chute persistent 
même après divers ajustements, dont les vertiges et le statut cognitif (Verghese 
et coll., 2010). 

Afférences sensorielles et risque de chute

Les informations sensorielles (visuelles, auditives, sensibilité cutanée, muscu-
laire, proprioceptive18, vestibulaires19) et leur intégration au sein du système 
nerveux central sont indispensables au maintien d’un équilibre stable, qu’il 
soit statique ou dynamique (Pai et coll., 2003). L’atteinte de l’une d’entre 
elles, contribue aux facteurs de risque de chute intrinsèques de l’individu, a 
fortiori en présence de plusieurs atteintes sensorielles (tableau 2.I) (Kulmala 
et coll., 2009). 

Tableau 2.I : Risque de chute sur un suivi d’un an en fonction du nombre 
d’atteintes sensorielles. Étude finlandaise prospective chez 428 femmes âgées 
de 63-76 ans (d’après Kulmala et coll., 2009)

Variable Nombre de sujets Nombre de chutes IRR IC 95 % p

AV ≥ 1 237 201 1

AV < 1 75 63 1,5 [0,6-4,2] 0,39

AV < 1 + Pb équilibre 42 34 2,7 [0,9-8,0] 0,073

AV < 1 + Pb audition 40 65 4,2 [1,5-11,3] 0,006

AV < 1 + Pb équilibre + audition 34 77 29,4 [5,8-148,3] < 0,001

AV : Acuité visuelle ; IRR : Incidence Rate Ratio pour les chutes ; Pb : Problème

18.  Proprioception  :  Ensemble  des  récepteurs,  voies  et  centres  nerveux  impliqués  dans  la 
somesthésie (sensibilité profonde), qui est la perception de soi-même, consciente ou non, c’est-
à-dire de  la position des différents membres et de  leur  tonus, en relation avec  la situation du 
corps par rapport à l’intensité de l’attraction terrestre 
19.  Système vestibulaire (oreille interne) : Système sensoriel principal de la perception du mou-
vement et de l’orientation par rapport à la verticale à la base du sens de l’équilibre 
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Troubles de la vision

Le bon sens laisserait penser que la vision est un facteur de risque indispen-
sable à surveiller, mais la revue Cochrane de 2003 (Gillespie et coll., 2003) 
avait freiné cette hypothèse : un essai randomisé australien avait montré que 
la correction d’une déficience visuelle n’était efficace que si elle accompagnait 
un programme d’activité physique et un aménagement de l’habitat chez les 
personnes âgées vivant à leur domicile. D’autres éléments de réflexion sont 
apparus depuis : dans une revue récente de la littérature sur les liens entre 
les troubles visuels et les chutes chez les personnes âgées, Reed-Jones et coll. 
revalorisent l’intérêt de repérer, en équipe pluridisciplinaire, les pathologies 
de la vision et les effets secondaires des médicaments à tropisme visuel expli-
catifs de chutes (Reed-Jones et coll., 2013). 

La presque-totalité des sujets de plus de 65 ans a des problèmes d’accommo-
dation, 10 % des 65-75 ans et 20 % des plus de 75 ans présentent d’autres 
troubles visuels concernant l’acuité visuelle, la réduction du champ visuel, 
mais aussi la diminution de la perception des profondeurs et la diminution de 
la sensibilité aux contrastes (Wormald et coll., 1992). 

Des changements au niveau de ces différents composants de la vision sont 
susceptibles d’augmenter le risque de chute (Dhital et coll., 2010).

Dans une étude multicentrique prospective menée aux États-Unis chez 
4 071 femmes de 70 ans et plus, vivant à domicile, 409 (10 %) avaient une 
atteinte binoculaire sévère du champ visuel ; cette atteinte était plus fréquem-
ment associée au risque de chute (OR=1,5 ; IC 95 % [1,11-2,02]), même après 
ajustement sur différentes variables (dont les fonctions supérieures) (Coleman 
et coll., 2007). Deux autres études antérieures avaient déjà retrouvé cette 
association (Ivers et coll., 2000 ; Klein et coll., 2003).

Si les données épidémiologiques ne permettent pas de connaître le trouble 
visuel le plus explicatif des chutes, les différents troubles visuels sont poten-
tiellement des facteurs de risque de chute (témoin de la fragilité de l’individu) 
et de fracture du col du fémur (témoin de la fragilité osseuse) (Dhital et coll., 
2010). Des pathologies de la vision comme le glaucome et la dégénérescence 
maculaire liée à l’âge (DMLA) peuvent participer aux troubles visuels et être 
des facteurs de risque de chute.

Bien qu’un trouble visuel soit un facteur de risque de chute (Lamoureux et 
coll., 2010), il n’est pas systématiquement recherché (Abdelhafiz et Austin, 
2003). La réversibilité potentielle de la plupart des troubles visuels doit contri-
buer à motiver un examen approfondi du sujet âgé chuteur (Dhital et coll., 
2010). De plus, la chute et la fragilité osseuse sont des facteurs de risque indé-
pendants de fracture. La gravité de la fracture du col du fémur en termes de 
morbi-mortalité survient classiquement vers 80 ans et devrait donc motiver la 
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recherche de facteurs de risque de chute, au premier rang desquels un trouble 
de la vision dont l’acuité visuelle dynamique obtenue lors du mouvement de 
la personne ou de son champ visuel. Mais l’acuité visuelle ne doit pas être le 
seul facteur à expertiser : il doit être complété par l’analyse de la vision des 
contrastes et de la profondeur de champ (Abdelhafiz et Austin, 2003).

Dans une étude observationnelle anglaise menée chez 10 patients de 
77±10 ans, souffrant d’une amputation centrale du champ visuel, Timmis 
et Pardhan ont montré chez ces patients, une adaptation au passage d’un 
obstacle par une stratégie particulière, ce que ne font pas les sujets témoins 
dont la vision est normale : élévation plus haute du pied pour franchir l’obs-
tacle, réduction de la vitesse de marche pour les petits obstacles, flexion de 
la tête sur le tronc pour mieux appréhender l’environnement de l’obstacle. 
Les auteurs précisent qu’il n’y avait pas de différence entre ces patients et les 
sujets témoins concernant les mesures se rapportant à l’équilibre (Timmis et 
Pardhan, 2012). Il importe donc pour ces profils de patients devant anticiper 
les objectifs de marche, de leur permettre de bien repérer les obstacles par un 
éclairage approprié.

Chez les personnes âgées, notamment celles les plus à risque de chute, le 
temps d’ajustement de la vision puis du pas pour éviter un obstacle, est supé-
rieur à celui d’adultes plus jeunes (Chapman et Hollands, 2010). La dimi-
nution des capacités à réaliser des ajustements, notamment dans les écarts 
latéraux, face à des obstacles, explique pour une part les trébuchements ou les 
chutes. Cette observation pourrait être importante à prendre en compte dans 
de futures études, ou à l’échelle individuelle dans le cadre de la rééducation en 
basse vision de la DMLA. Les études s’intéressant à la DMLA sont peu nom-
breuses ; le risque de chute reste lié outre à l’amputation centrale du champ 
visuel, à la diminution de l’acuité visuelle (Klein et coll., 2003) et de la sensi-
bilité aux contrastes (Szabo et coll., 2008 ; Wood et coll., 2011 ; tableau 2.II  
en fin de chapitre).

Les personnes âgées ont tendance à valoriser davantage les informations 
visuelles que celles des autres systèmes sensoriels qui ont diminué avec l’âge 
(Lestienne et coll., 1977). L’hypothèse d’un recours privilégié aux afférences 
visuelles les exposant à un risque plus important de chute en raison d’une ampli-
tude inappropriée de leurs mouvements, a été soulevée (Haibach et coll., 2009). 
C’est ainsi que l’influence de points d’ancrage fixes de la vision a été testée, 
en orthostatisme sur une plate-forme de force devant une chambre d’oscilla-
tion mobile virtuelle chez 45 participants en bonne santé séparés en 3 groupes 
d’âge (jeunes : 18-20 ans ; jeunes-vieux : 60-69 ans ; vieux : 70-79 ans). Leur 
capacité de transfert, l’amplitude de leur mouvement et l’importance du mou-
vement de la scène visuelle ont été recueillis dans différentes conditions. Les 
sujets les plus âgés font plus de mouvements posturaux que les jeunes adultes et 
les « jeunes-vieux ». Les jeunes adultes ont une capacité de transfert plus élevée, 
mais un moindre déplacement du centre de gravité que les adultes plus âgés. Les 
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personnes âgées ont tendance à augmenter leur « egomotion » (prise en compte 
du déplacement de l’environnement de l’observateur), tandis que la réponse de 
transfert à une scène visuelle en mouvement est diminuée. Il est probable que la 
diminution des informations proprioceptives liées au vieillissement induise chez 
le sujet âgé, un déplacement du centre de gravité supérieur à celui du sujet plus 
jeune, avant qu’il ne puisse percevoir l’ensemble des mouvements de la scène 
visuelle, le plaçant ainsi à risque de chute.

Peu d’études ont révélé des effets délétères de la correction du trouble visuel 
après chirurgie ophtalmologique. Cependant, une étude interventionnelle 
contrôlée randomisée, menée en Australie auprès de 616 sujets (âge moyen, 
81 ans) suivis pendant un an, révèle une augmentation paradoxale du nombre 
de chutes après intervention (Cumming et coll., 2007). Les 309 sujets du 
groupe « intervention » ont subi des tests visuels et un examen systématique 
des yeux. Dans ce groupe, ont été réalisées 15 chirurgies de cataracte, 17 prises 
en charge de glaucomes, 92 nouvelles paires de lunettes, 24 adaptations du 
domicile pour la lumière et les contrastes. Les sujets témoins n’ont pas eu 
de recherche systématique de troubles visuels. Le nombre de chuteurs et de 
chutes était plus important dans le groupe « intervention » (65 % de chu-
teurs avec 758 chutes) que dans le groupe témoin (50 % de chuteurs avec 
516 chutes) avec un RR pour les chutes de 1,57 (IC 95 % [1,20-2,05]) ; les 
fractures étaient également plus fréquentes avec un RR de 1,74 (IC 95 % 
[0,97-3,11]). Or, comparé au groupe intervention, le groupe témoin incluait 
un nombre significativement plus important de sujets nécessitant une aide 
dans les activités ou à la marche, et consommait un nombre significativement 
plus important de médicaments. Cependant, il faut noter un nombre de per-
dus de vue deux fois plus important dans le groupe témoin ; il ne peut être 
écarté qu’il s’agissait des personnes les plus valides, moins motivées à renvoyer 
la carte mensuelle de suivi. C’est dire l’importance de prendre en compte dans 
les études d’impact le niveau de fragilité des individus. 

En résumé, la prévalence d’une atteinte visuelle augmentant de façon expo-
nentielle avec l’âge, l’implication de ces troubles dans les mécanismes de 
chute est également susceptible de prendre une importance accrue avec l’âge. 
L’examen ophtalmologique doit être systématisé chez le sujet âgé chuteur. La 
découverte d’une cataracte, d’une DMLA ou d’un glaucome doit motiver des 
recommandations adaptées.

Atteintes auditives

La diminution d’acuité auditive, plus fréquente avec l’âge, pourrait expliquer 
pour une part le risque de chute (Tinetti et coll., 1995). 

L’étude Nhanes (National Health and Nutritional Examination Survey) a analysé 
entre 2001 et 2004 de façon transversale (2 017 adultes âgés de 40 à 69 ans), 



118

Activité physique et prévention des chutes chez les personnes âgées

le lien entre la perte auditive et l’historique des chutes dans l’année précé-
dente (Lin et Ferrucci, 2012). Une perte auditive de 25 dB ou plus (évaluée 
par audiométrie tonale) a été retrouvée chez 14,3 % des participants, et 4,9 % 
des participants rapportaient une chute dans l’année précédant l’enquête. La 
régression logistique (même après ajustement sur les facteurs démographiques, 
cardio-vasculaires et vestibulaires) montre que pour chaque perte auditive de 
palier de 10 dB, correspond une augmentation du risque de chute de 1,6 dans 
les 12 mois précédents (OR=1,6 ; IC 95 % [1,2-1,9]). Les auteurs insistent sur 
le fait qu’une perte de 25 dB (équivalent d’un passage d’une audition normale 
à une audition modérément altérée), est associée à un risque de chute préva-
lente multiplié par 3.

Ce lien entre la dégradation de l’audition et la prévalence des chutes pour-
rait provenir d’une détérioration des organes vestibulaires ou d’une perte de 
repères sonores qui contribuent à l’équilibre. À noter que la presbyacousie 
est fréquente : elle a été retrouvée chez 68 % des personnes interrogées d’âge 
moyen 87 ans (entre 70 et 101 ans) vivant dans une résidence en Finlande 
(Tuunainen et coll., 2012). Mais Lin et Ferrucci (2012) avancent un autre 
élément : si la perte auditive augmente, la charge cognitive augmente d’autant 
et contribue à diminuer les ressources attentionnelles. Ces ressources sont 
effectivement nécessaires à l’équilibre postural. Ainsi, si l’attention est en 
partie détournée pour compenser la perte auditive, les ressources cognitives 
nécessaires à un bon équilibre seront insuffisantes et le risque de chute majoré.

Dans une étude finlandaise, l’acuité auditive et les paramètres de l’équilibre 
ont été évalués chez des femmes jumelles (103 monozygotes, 114 dizygotes), 
âgées de 63 à 76 ans, vivant au domicile : le nombre de chutes a été recensé 
sur les 345 jours suivant l’expertise de départ ; 199 participantes ont rapporté 
437 chutes (Viljanen et coll., 2009a). Le taux de sujets qui ont chuté au moins 
2 fois était de 30 % parmi les sujets les plus malentendants, versus 17 % pour le 
groupe ayant la meilleure audition (p=0,042). Après ajustement sur l’âge, les 
femmes qui entendaient le moins bien, avaient un risque de chute plus élevé 
que celles ayant gardé une bonne audition (RR=3,4 ; IC 95 % [1,0-11,4]). 
Quand on complète ce modèle par un ajustement sur les paramètres de l’équi-
libre postural, le risque est moindre et non significatif (RR=2,4 ; IC 95 % 
[0,8-7,4]). Cette étude suggère un lien entre perte d’audition et augmentation 
du risque de chute. La perte d’audition couplée à la diminution d’activité 
conduirait à un cercle vicieux : plus l’audition est faible, plus l’équilibre pos-
tural apparaît également altéré, plus l’individu âgé a des difficultés à maintenir 
l’attention requise nécessaire pour compenser à la fois ces deux composantes 
sensorielles. En revanche, l’association entre audition et équilibre postural 
n’est pas expliquée par une composante génétique dans cette analyse sur des 
sœurs jumelles : ces deux fonctions sensorielles ont donc leurs propres fac-
teurs de risque tant au plan génétique qu’environnemental. Dans une étude 
complémentaire, ces auteurs ont recherché si une perte d’audition pouvait 
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être prédictive d’une difficulté à la marche (Viljanen et coll., 2009b). Ils ont 
suivi pendant 3 ans, 434 femmes âgées de 63-76 ans vivant au domicile : en 
début de suivi, les femmes présentant une altération de l’audition avaient 
une vitesse de marche ralentie (1,7±0,3 m/s versus 1,8±0,3 m/s, p=0,007), 
une endurance à la marche plus faible (520±75 m versus 536±75 m, p=0,8) 
et rapportaient des difficultés plus importantes à la marche sur 2 km (12,8 % 
versus 5,5 %, p=0,02). Au cours des 3 ans de suivi, des difficultés à la marche 
sont apparues chez 33 sujets, parmi lesquels 19 présentaient une altération de 
l’audition. Les femmes malentendantes à l’inclusion avaient deux fois plus 
de risque de voir apparaître des difficultés à la marche sur 2 km que celles 
sans difficulté d’audition (OR=2,04 ; IC 95 % [0,96-4,33]). Ces deux études 
montrent que la perte d’audition est associée à une altération de l’équilibre 
postural, à un plus haut risque de chute et une réduction de mobilité. 

La vitesse de marche étant un solide indicateur de fragilité de l’individu et 
prédictif de morbi-mortalité chez la personne âgée (Abellan et coll., 2009), 
le repérage de tout indicateur modifiable contributif à la qualité de la vitesse 
de marche est une priorité (Li et coll., 2012). Cette étude rapporte que la 
réduction de la vitesse de marche consécutive à une perte de 25 dB serait 
équivalente à celle associée à une différence d’âge d’environ 12 ans. 

Ainsi, ces données renforcent l’intérêt d’un appareillage précoce chez le sujet 
âgé quand cela est nécessaire. La prévention primaire et secondaire de la perte 
d’audition n’est pas seulement utile à la préservation de la fonction de commu-
nication, mais aussi à la mobilité et à la qualité de vie (Viljanen et coll., 2009b).

Lors d’une étude rétrospective, après ajustement sur différentes variables 
explicatives de chutes, la vision et l’audition ne sont plus retrouvées comme 
facteurs de risque significatifs de chute (Skalska et coll., 2013). Les futures 
études sur ces facteurs de risque devraient avoir un caractère prospectif et non 
rétrospectif.

Vertiges, étourdissements, hypotension et risque de chute

Vertiges

Le vertige reste une sensation subjective difficilement mesurable. Les don-
nées de la littérature ont souvent proposé la sensation de vertige comme un 
syndrome gériatrique, pouvant être d’origine multifactorielle (Tinetti et coll., 
2000 ; Kao et coll., 2001). La multiplicité des facteurs de risque de chute chez 
un même individu plaide en ce sens et l’intrication de la sensation de vertige 
avec l’équilibre précaire rend souvent l’interprétation délicate. Pour contrer 
cette difficulté, Stevens et coll. (2008) ont choisi de comparer ces deux évè-
nements dans une étude longitudinale incluant 2 925 sujets de plus de 65 ans 
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autonomes et non fragiles, excluant les sujets ayant une cécité, une maladie 
de Parkinson ou ayant un ou plus d’un ADL (Activity Daily Living) déficitaire. 
Chez les plus de 80 ans, l’équilibre précaire (estimé dans 21,5 % des cas par 
le test des pieds en tandem), était associé de façon significative avec l’âge 
(OR=6,99 ; IC 95 % [4,96-9,84]), la présence d’un diabète (OR=1,53 ; IC 95 % 
[1,01-2,31]), une arthrose (OR=1,33 ; IC 95 % [1,07-1,65]), une vue défec-
tueuse (OR=1,94 ; IC 95 % [1,44-2,61]), la consommation modérée d’alcool 
(OR=0,75 ; IC 95 % [0,59-0,96]) et une diminution de la force musculaire. 
La présence de vertiges a été retrouvée dans 11,7 % des cas et était associée à 
une anomalie du rythme cardiaque (OR=1,85 ; IC 95 % [1,23-2,77]), une sur-
dité (OR=1,81 ; IC 95 % [1,35-2,43]), un déficit visuel (OR=1,72 ; IC 95 % 
[1,23-2,39]), une dépression (OR=2,17 ; IC 95 % [1,56-3,01]) et un déficit 
musculaire. Contrairement à d’autres études, aucun lien n’a été retrouvé entre 
vertiges ou troubles de l’équilibre et prescription médicamenteuse. 

Dans une étude rétrospective sur 2 242 sujets, les vertiges ont été retrouvés 
associés à des fractures non ostéoporotiques (Kruschinski et coll., 2010), mais 
ils n’étaient pas liés aux évènements fracturaires ostéoporotiques connus 
pour être associés à des traumatismes à basse énergie (chute de sa hauteur). 
L’incidence des fractures aux sites typiques était corrélée aux fractures anté-
rieures, chez les femmes plus particulièrement, mais pas aux vertiges. À l’in-
verse, les hommes souffrant de vertiges, sont à évaluer pour développer une 
stratégie de prévention des fractures non ostéoporotiques (accident de la cir-
culation, chute d’une hauteur importante). Les vertiges ne constitueraient 
pas un facteur prédictif de fracture ostéoporotique typique chez la femme, 
naturellement plus prudente et diminuant ainsi son risque de chute.

Étourdissements

Dans une étude transversale brésilienne récente menée chez 391 patients de 
65 ans et plus vivant à domicile, les « pré-fragiles » (présence d’un ou deux 
des items de Fried, voir chapitre 5 sur le syndrome de fragilité) avaient plus 
d’étourdissements que les autres (De Moraes et coll., 2013). Les étourdisse-
ments (prévalence de 45 %, principalement chez les femmes : 71,6 %), après 
analyse multivariée, étaient liés aux chutes (OR=2,01 ; IC 95 % [1,11-3,62]), 
à des symptômes dépressifs (OR=2,08 ; IC 95 % [1,29-3,35]), à une fatigue 
(OR=1,93 ; IC 95 % [1,21-3,10]), à une somnolence excessive (OR=1,91 ; 
IC 95 % [1,11-3,29]), la précision du modèle mesurée par l’aire sous la courbe 
(AUC, Area Under Curve) restant modeste (0,673 ; IC 95 % [0,619-0,727]). 
Le niveau de fragilité n’a pas été retenu dans le modèle où l’autonomie par ail-
leurs n’a pas été prise en compte. Dans l’étude longitudinale d’Olsson Möller 
et coll. (2013), le suivi a été fait sur deux périodes (3 et 6 ans), les sujets étant 
recrutés en 2 groupes selon qu’ils avaient fait une chute l’année passée ou eu 
des étourdissements 3 mois auparavant. Chez les plus de 80 ans, les facteurs les 
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plus prédictifs d’étourdissements sont un passé de chute (avec un impact qui 
augmente au cours du temps) ou d’étourdissements (dont l’impact diminue 
au cours du temps). Un passé de chute et une perte des IADL (Instrumental 
Activities of Daily Living) sont les facteurs les plus prédictifs de chutes à 6 ans 
(Olsson Möller et coll., 2013). 

Au total, des symptômes tels qu’étourdissements, fatigue et somnolence ne 
doivent pas être banalisés (De Moraes et coll., 2013). Par ailleurs, la dou-
leur et l’anxiété pourraient être des médiateurs explicatifs des étourdissements 
conduisant aux chutes (Menant et coll., 2013).

Hypertension artérielle non contrôlée et hypotension 

L’hypertension est un facteur de risque de lésions de la substance blanche 
repérées en imagerie cérébrale, témoignant d’une atteinte des petits vaisseaux. 
Dans une étude prospective sur 12 mois menée auprès de 294 sujets âgés (âge 
moyen, 72,3±7,0 ans), vivant à domicile et autonomes, le risque de chute 
est doublé chez les individus hypertendus qui ont un volume des lésions de 
la substance blanche > 16,5 ml (mesuré par IRM) par rapport à ceux qui ont 
les volumes les plus bas (OR=2,32 ; IC 95 % [1,28-4,14]) (Srikanth et coll., 
2009). Les conséquences de ces lésions sur les chutes étaient majorées chez 
les sujets ayant les variabilités de la marche les plus importantes et la force 
musculaire la plus faible.

Le suivi prospectif de 722 sujets d’âge moyen 78,1 ans, vivant à domicile, a 
montré chez les sujets hypertendus non contrôlés par des médicaments, un 
risque de chutes itératives (chutes répétées) dans l’année 2,5 fois plus élevé 
chez les personnes atteintes d’hypotension orthostatique20 que chez celles qui 
ne présentaient pas ce symptôme (HR=2,5 ; IC 95 % [1,3-5,0]) (Gangavati 
et coll., 2011). Les résultats montrent qu’une hypotension orthostatique de 
20 mm Hg après 1 minute de position debout chez un sujet hypertendu non 
contrôlé, expose à un risque de chute plus important (HR=2,54 ; IC 95 % 
[1,27-5,09]) qu’après 3 minutes en position debout (HR=1,26 ; IC 95 % [0,47-
3,3]). Dans une étude plus récente chez 382 sujets vivant à domicile, il n’est 
pas trouvé de lien entre la pression artérielle et la vitesse de marche, mais 
cette étude de nature transversale n’est pas assez pertinente pour contredire le 
lien entre chutes et hypertension artérielle non contrôlée avec hypotension 
orthostatique (Heffernan et coll., 2012). La découverte d’une hypotension 
orthostatique chez un patient chuteur hypertendu non contrôlé, doit inviter 
avant tout à stabiliser l’hypertension avant de traiter cette hypotension.

20.  Hypotension orthostatique : Chute de la pression artérielle d’au moins 20 mm de mercure 
lors du passage en position debout se traduisant par une sensation de malaise
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Atteintes neurologiques et risque de chute

Maladie de Parkinson

Au cours de l’évolution de la maladie de Parkinson, apparaissent des troubles 
moteurs (akinésie, tremblement, piétinement lors du démarrage de la marche) 
auxquels sont associés progressivement des troubles non moteurs (dont l’an-
xiété, les troubles cognitifs), l’ensemble participant aux troubles de la marche 
et aux chutes à un stade avancé de la maladie. L’association de ces signes 
diffère d’un sujet à l’autre et intervient à des stades variables de la maladie 
(« lune de miel » de 5 à 10 ans, maladie installée avec fluctuations de 5 à 
7 ans), déterminés selon la classification de Hoehn et Yahr (Hoehn et Yahr, 
1967). 

Les travaux qui analysent le lien entre la maladie de Parkinson et les chutes 
chez les personnes âgées prennent en compte le stade de la maladie (Yogev et 
coll., 2005 ; Rochester et coll., 2008 ; Latt et coll., 2009 ; Matinolli et coll., 
2009 et 2011 ; Camicioli et coll., 2010 ; Mak et coll., 2010 ; Plotnik et coll., 
2011) ; ils abordent plus rarement la sévérité de la maladie évaluée par l’Uni-
fied Parkinsons Disease Rating Scale (UDPRS) (Balash et coll., 2005 ; Thomas 
et coll., 2010), ou l’état des fonctions supérieures, évalué par le Mini-Mental 
State Examination (MMSE ou MMS) (Robinson et coll., 2005 ; Mak et coll., 
2009a ; Rahman et coll., 2011). Les résultats des principales études sont pré-
sentés dans le tableau 2.III (voir en fin de chapitre).

De même, rares sont les études qui s’intéressent aux patients de plus de 70 ans 
(Yogev et coll., 2005 ; Camicioli et coll., 2010 ; Thomas et coll., 2010). 
Aucune étude ne fait état des critères de Fried pour caractériser l’état de fragi-
lité de la population, mais certaines s’attachent à décrire le niveau d’autono-
mie (Balash et coll., 2005), les activités de la vie courante (Rahman et coll., 
2011), la nécessité d’une aide (Matinolli et coll., 2009 et 2011), la présence 
d’une dépression (Mak et coll., 2009a et 2010 ; Camicioli et coll., 2010), 
la peur de tomber (évaluée par l’ABC21 score ou FES score22) (Mak et coll., 
2009b et 2010), les pathologies associées (Robinson et coll., 2005), le nombre 
de médicaments (Latt et coll., 2009) ou les traitements antiparkinsoniens 
(Balash et coll., 2005 ; Robinson et coll., 2005). Toutes ces études montrent 
que les ajustements posturaux s’altèrent au cours du temps et que les troubles 
de l’équilibre s’ajoutent au piétinement dans la genèse des chutes. 

Comme déjà mentionné dans d’autres contextes, plusieurs études prospectives 
chez les patients parkinsoniens révèlent que les chutes antérieures constituent 
un facteur de risque indépendant majeur, prédictif de nouvelles chutes.

21.  ABC : Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale – évaluation de la peur de tomber 
(Powel et Myers, 1995)
22.  FES : Falls Efficacy Scale (Tinetti et coll., 1990)
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L’équilibre et la mobilité, évalués par le test multitâche physique Timed Up 
and Go (TUG), donnent des résultats contrastés en termes de lien avec les 
chutes chez ces patients. La sévérité de la maladie (évaluée par l’UDPRS) n’a 
été retrouvée comme facteur indépendant de risque de chute qu’au sein de 
trois études sur 11 (Matinolli et coll., 2009 et 2011 ; Hiorth et coll., 2013).

Parmi les principales études sur le risque de chute chez les malades parkinso-
niens, 11 ont analysé les fonctions supérieures, dont 10 avec le score MMS. 
Sur ces 10 études, 4 trouvent des associations significatives entre les chutes 
(ou la marche) et le score MMS. Une étude montre que dans le groupe de 
patients où le MMS est significativement plus bas, la variabilité de la marche 
est plus importante et les fonctions exécutives sont aggravées, par rapport à un 
groupe témoin indemne de maladie (Yogev et coll., 2005). Dans 3 études, les 
chuteurs sont significativement plus fréquents lorsque le score MMS est ≤ 27 
(Latt et coll., 2009 ; Thomas et coll., 2010 ; Hiorth et coll., 2013). Dans une 
étude,  le score MMS est corrélé négativement à la peur de tomber (Thomas et 
coll., 2010). Rochester et coll. (2008) insistent sur la nature multifactorielle 
des composantes de la marche et plus particulièrement sur l’impact potentiel 
de la peur de tomber sur la vitesse de marche chez les parkinsoniens.

Sur le plan pratique, il paraît important de retenir comme facteur de risque 
de chute chez le patient parkinsonien, la notion de chutes antérieures et la 
peur de tomber. Sur le plan clinique, l’avancée dans la maladie expose à une 
atteinte des fonctions supérieures et à une majoration du risque de chute : à 
noter que les travaux sur l’impact de la double-tâche sur la vitesse de marche 
et sa variabilité chez le patient parkinsonien, retrouvent des résultats dispa-
rates (Yogev et coll., 2005) qui seront à revoir dans de futures études. En 
résumé, le cumul des facteurs de risque au cours de l’évolution de la maladie, 
permet de considérer la maladie de Parkinson comme un facteur de risque de 
chute en soi.

Impact des accidents vasculaires cérébraux sur le risque de chute

Le tableau 2.IV (voir en fin de chapitre) résume les différentes études rappor-
tant des facteurs de risque de chute post-AVC. 

Le tableau présente les résultats de 5 études prospectives et 3 études transver-
sales. Les études prospectives apportent des résultats significatifs quant aux 
facteurs de risque de chute. Le facteur de risque de chute majeur chez le sujet 
âgé ayant fait un AVC peut être, au cours de l’hospitalisation, un NIHSS23 ≥ 8 
et en rééducation, une faible performance pour l’autonomie et des troubles de 
l’équilibre repérés par l’échelle de Berg à distance de l’évènement.

23.  NIHSS : National Institute of Health Stroke Scale (score de sévérité d’un AVC) (Lyden et coll., 
2009)
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Déclin cognitif

Le déclin cognitif24 et le ralentissement idéatoire (lenteur à traiter l’informa-
tion) seraient des facteurs de risque de chute grave chez le sujet âgé (Welmerink 
et coll., 2010). Chez le sujet non dément, le déclin fonctionnel précéderait 
le déclin cognitif (Wang et coll., 2006). Déclin cognitif et chutes du sujet 
âgé sont deux problèmes de santé publique fortement liés du fait de leur inci-
dence croissante avec l’âge, de leur banalisation fréquente par l’entourage et 
de leurs conséquences sur la perte d’autonomie (Puisieux et coll., 2005). Les 
facteurs de risque communs à ces deux problèmes exposent le sujet âgé à un 
sur-risque de réduction d’activité. Celle-ci s’accompagne parfois d’une peur de 
tomber qui amplifie le cercle vicieux conduisant au risque de chutes répétées 
et de chutes graves. Chez tout patient âgé chuteur, il est donc indispensable 
d’explorer des troubles cognitifs. Inversement, chez le sujet âgé avec troubles 
cognitifs, une évaluation du risque de chute doit être faite systématiquement 
(Puisieux et coll., 2005).

Cette partie vise à identifier, sous l’angle clinique, les différents risques de 
chute auxquels la personne âgée peut être exposée en cas de déclin cognitif ou 
de pathologie associée, et à montrer comment l’identification des risques de 
chute peut aider au repérage des troubles cognitifs.

Repérage du risque de chute lors du déclin cognitif 

Le déclin cognitif est un facteur de risque de chute même à un stade précoce 
(Shaw, 2002). Comparé à une population indemne de pathologie neurologique, 
l’incidence des chutes peut être doublée ou triplée chez des sujets déments. 

Le facteur explicatif de l’évènement « chute » chez le sujet dément est le plus 
souvent une instabilité posturale au cours de la marche ou lors des transferts25, 
même si dans cette population les facteurs de risque de chute peuvent être mul-
tiples (Puisieux et coll., 2005). Même à un stade précoce de la pathologie ou 
chez les patients avec troubles cognitifs modérés (Mild Cognitive Impairment, 
MCI), le risque de chute (OR=1,72 ; IC 95 % [1,03-2,89]) est augmenté par 
rapport aux personnes sans troubles cognitifs (Delbaere et coll., 2012). Ces fac-
teurs de risque n’ont pas tous le même poids : une revue systématique de la 
littérature a repéré au sein de 6 études prospectives (3 menées chez des sujets 
déments vivant au domicile, 1 chez des sujets institutionnalisés et 2 dans des 
populations non spécifiées) que parmi 8 facteurs de risque de chutes plausibles, 
il fallait garder une attention toute particulière aux troubles de la marche et de 
l’équilibre ainsi qu’aux troubles du comportement (Härlein et coll., 2009). 

24.  Les fonctions cognitives incluent le langage, la mémoire,  le raisonnement,  la coordination 
des mouvements (praxies), les reconnaissances (gnosies), les fonctions exécutives (regroupant 
le raisonnement, le jugement, la planification, l’organisation) et les fonctions de perception.
25.  Transfert : Passage d’une position à une autre (assis-debout, couché-debout)



125

Facteurs de risque liés à la santé ayant un impact sur l’équilibre, la marche et les chutes 

A
N

A
LY

SE

Suttanon et coll. ont suggéré de s’aider de la posturographie pour repérer 
précocement des troubles de l’équilibre dans les cas de démences débutantes 
(Suttanon et coll., 2012). La variabilité des enjambées à l’initiation de la 
marche a été décrite comme supérieure chez les patients ayant une maladie 
d’Alzheimer peu évoluée par rapport à des contrôles du même âge (Wittwer 
et coll., 2008). D’autres équipes se sont intéressées au lien entre les troubles 
praxiques et la marche (Della et coll., 2004), mais les études ciblant spécifi-
quement la vitesse de marche n’ont pas démontré la supériorité du facteur de 
risque « praxies » (altération de la capacité à exécuter de manière automatique 
des mouvements déterminés) sur d’autres fonctions (Watson et coll., 2010). 

Par contre, la plupart des études s’accordent sur le lien particulier qui existe 
entre une altération des fonctions exécutives et le risque de chute. Une 
atteinte de ces fonctions (repérées par exemple par le test de Go-No-Go) 
a pu être considérée comme un facteur de risque de chute dans une popula-
tion âgée en bonne santé avec suivi sur 2 ans (Herman et coll., 2010). Sur 
la base de 27 études sélectionnées, la méta-analyse de Muir et coll. (2012) 
confirme ces données en retrouvant chez des sujets âgés vivant au domicile, 
un risque plus important pour tous les types de chutes, y compris les chutes 
graves, en présence d’un déclin des fonctions exécutives (OR=1,44 ; IC 95 % 
[1,2-1,73]). Dans une revue systématique, l’équipe de Hsu et coll. (2012) a 
sélectionné sur la base de critères de qualité rigoureux 25 études publiées entre 
1948 et 2012, dont trois qui concernaient à la fois les fonctions exécutives 
et la double-tâche. Un lien fort entre le déclin des fonctions exécutives et le 
risque de chute était retrouvé dans 12 études sur 25, 13 études rapportaient 
une association significative entre la performance de la double-tâche et la 
chute ou le risque de chute, tandis que 3 études ne retrouvaient pas de lien 
entre la cognition et le risque de chute. 

Les troubles attentionnels sont connus pour être prédictifs de chutes (Perry 
et Hoddges, 1999), ce que confirment des études récentes (Holtzer et coll., 
2007). Toutes les études s’intéressant aux chutes et aux troubles de la marche 
au cours d’un test de double-tâche (marcher avec une tâche attentionnelle 
associée), montrent que chez les sujets en bonne santé la vitesse de marche et 
la stabilité sont altérées avec l’âge (Li et coll., 2001 ; Hollman et coll., 2007 ; 
Bock, 2008 ; Haudsforff et coll., 2008 ; Kelly et coll., 2008). La marche, acti-
vité motrice dite automatique chez le sujet jeune, mobilise chez le sujet âgé 
des capacités visuelles (Bock, 2008) ou attentionnelles plus soutenues (Li et 
coll., 2001), notamment chez le sujet âgé fragile ou dément (Lamoth et coll., 
2011). C’est pour cette raison qu’a été proposée par l’équipe de Beauchet et 
coll. (2007) comme critère de jugement du risque de chute, l’évaluation de 
la tâche attentionnelle et non le repérage d’un trouble de la marche : les 
sujets qui améliorent le plus leur score de calcul mental en position debout 
par rapport à la position assise, ont un risque de chute supérieur (OR=53,3 ; 
IC 95 % [19,5-145,4]) chez des résidents en institution. En effet, si chez les 
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personnes jeunes marcher relève d’un comportement automatique, où l’équi-
libre ne demande pas d’attention particulière (le contrôle de la marche étant 
essentiellement spinal et sous-cortical), ceci n’est plus le cas chez le sujet âgé 
(Woollacott et Shumway-Cook, 2002) qui mobilise une part de son énergie 
d’attention pour compenser le système locomoteur déficient. L’augmentation 
de la capacité à compter plus vite (témoin d’une mise en jeu de plasticité céré-
brale plus importante) en position debout qu’assise est associée à un plus haut 
risque de chute, aux scores de mémoire (MMS) les plus bas ainsi qu’aux scores 
de dépression (GDS) les plus hauts (Beauchet et coll., 2007). La mise en com-
pétition des ressources attentionnelles pour deux activités pourrait être une 
voie d’avenir pour repérer le risque de chute chez le sujet âgé.

Mais si le mode opératoire du test double-tâche n’est pas encore standar-
disé, le nombre important d’études prospectives prédictives de chutes sous 
double-tâche laisse à penser que ce test reste un moyen pragmatique clinique. 
Cependant, l’étude prospective récente menée sur un an par Taylor et coll. 
(2013) montre, à l’aide de l’évaluation spatio-temporelle de la marche, que 
la double-tâche (fonctionnelle en faisant porter un verre ou cognitive en fai-
sant compter à l’envers) n’apporte pas un plus sur les mesures standard de la 
marche pour différencier les chuteurs occasionnels (< 2) des multichuteurs 
(≥ 2), chez des sujets à démence modérée vivant au domicile. D’autres études 
sont nécessaires pour valider ce test de double-tâche, préciser ses conditions 
de mise en œuvre, et déterminer sa sensibilité et sa spécificité. L’étude de 
l’entraînement à la marche en double-tâche reste par ailleurs à tester en fai-
sant varier significativement les paramètres spatio-temporaux, notamment au 
sein de la population âgée fragile, pour montrer l’efficacité de prédiction des 
chutes (Taylor et coll., 2013).

Risque de chute et évolution de la maladie cognitive 

Le risque de chute augmente avec le degré de sévérité de la démence, du moins 
jusqu’au stade modéré, avant confinement au fauteuil ou au lit (Capezuti et 
coll., 1996).

Deux enquêtes prospectives confirment ce lien entre déclin cognitif et aug-
mentation du risque de chute : l’une randomisée, menée sur un an chez 
172 sujets, y compris après ajustement sur les ADL (Activity of Daily Living), 
l’arthrose et les exercices quotidiens (Gleason et coll., 2009), et l’autre menée 
sur 8 ans concernant 539 sujets vivant au domicile (Anstey et coll., 2006). 
Dans cette dernière étude, le MMSE et le déclin cognitif sont des facteurs 
de risque indépendants pour les chutes. Par ailleurs, dans une enquête trans-
versale plus précise, le caractère récurrent des chutes a été retrouvé statisti-
quement lié à un score du MMSE inférieur à 18 (Chen et coll., 2011). Dans 
la méta-analyse de Muir et coll. (2012), un MMSE < 26 était lié à un risque 
modéré ou sérieux de chutes graves avec blessures. Enfin, chez 28 patients 
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ayant une démence de type Alzheimer, Sheridan et coll. (2007) ont retrouvé 
sous double-tâche que l’effet de la cognition était plus important sur la varia-
bilité de la marche (temps des enjambées) que sur la diminution de la vitesse 
de marche et insistent dans cette revue de littérature sur la nécessité de bonnes 
fonctions exécutives pour contrôler le risque de chute. 

Marqueurs cliniques du risque de « re-chute » chez les sujets déments 

Chez le sujet dément, l’existence de chutes antérieures reste l’un des meilleurs 
indicateurs prédictifs de rechute à 6 mois, ces rechutes survenant près d’une 
fois sur deux la nuit, à domicile comme en institution. 

Dans une étude prospective randomisée sur 626 patients (démence débu-
tante) vivant à domicile, Salva et coll. ont montré qu’une chute préalable est 
un facteur de risque de chute ultérieure dans cette population. Les auteurs en 
concluent qu’une prévention primaire est préférable à une prévention secon-
daire. Ils insistent sur le fait qu’une perte des ADL (facteur également lié aux 
chutes) est à la fois une cause et une conséquence des chutes (Salva et coll., 
2012). 

Dans une étude incluant 78 patients dont 51 atteints de démences de type 
Alzheimer et 27 de démence à corps de Lewy, vivant au domicile et suivis 
pendant 4 mois, une plus grande fréquence des chutes est retrouvée chez les 
patients atteints de démence à corps de Lewy (12/15) que chez les patients 
atteints de démence de type Alzheimer (5/12), l’OR étant de 7,36 (IC 95 % 
[2,18-24,78]), avec comme facteurs prédictifs, les hallucinations visuelles, les 
signes parkinsoniens et les fluctuations cognitives Kudo et coll. (2009). Mais 
aucun de ces items ne reste un facteur robuste de prédiction de chutes en 
analyse multivariée et des échantillons plus importants d’individus seraient 
nécessaires pour confirmer l’influence de l’atteinte des fonctions exécutives 
chez les patients atteints de démence à corps de Lewy.

Déclin cognitif, risque de chute et hospitalisation

D’après les données de la cohorte américaine Cardiovascular Health Study 
(5 356 sujets adultes de plus de 65 ans) exploitées entre 1990 et 2005, les 
702 participants qui avaient fait une chute grave nécessitant une hospitalisa-
tion, avaient, comparativement à ceux qui n’avaient pas été hospitalisés, plus 
d’ostéoporose, de troubles visuels, d’usage de benzodiazépines26, de difficulté 
pour au moins une ADL ou une IADL (Instrumental Activities of Daily Living) 
et un temps de « 5 assis/debout » significativement plus long après ajuste-
ments sur les variables démographiques, les comorbidités, les traitements et les 
capacités physiques (Welmerink et coll., 2010). En milieu psychogériatrique 

26.  Voir chapitre 3 dédié à l’impact des médicaments sur les chutes
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(Tangman et coll., 2010) ou en institution (Pellfolk et coll., 2009), des 
remarques vont dans le même sens avec nécessité d’une attention particulière 
sur la recherche d’un facteur précipitant (polypathologie et effets indésirables 
du traitement médical notamment). 

Avec l’avancée en âge, la personne âgée a tendance à chuter plus fréquem-
ment à son domicile, avec une proportion de chuteurs plus importante dans 
la population qui présente un déclin cognitif. La proportion en milieu hos-
pitalier était moins bien connue, une enquête transversale multicentrique 
regroupant 37 hôpitaux allemands a recueilli le nombre de chutes au cours de 
2 semaines d’hospitalisation (Härlein et coll., 2011). Parmi les 9 246 patients 
de plus de 65 ans hospitalisés, 12,9 % de ceux qui présentaient des troubles 
cognitifs avaient chuté au cours du suivi, tandis que le taux de chuteurs n’était 
que de 4,2 % dans le groupe sans troubles cognitifs. Les patients atteints de 
troubles cognitifs avaient un risque de chuter deux à trois fois plus important 
quel que soit le service d’hospitalisation, à l’exception de la psychiatrie où 
ce risque n’était pas augmenté. L’analyse multivariée a confirmé que présen-
ter des troubles cognitifs augmentait le risque de chute à l’hôpital (OR=2,1 ; 
IC 95 % [1,7-2,7]), de même qu’être âgé de plus de 78 ans (OR=1,5 ; IC 95 % 
[1,2-1,9]) ou dépendant (OR=1,6 ; IC 95 % [1,1-2,1]) (Care Dependency Scale 
< 67), avoir une mobilité réduite (OR=2,6 ; IC 95 % [1,9-3,7]) et être en 
secteur gériatrique (OR=1,8 ; IC 95 % [1,1-2,9]). 

Déclin cognitif, première chute et chutes récidivantes

L’expérience a démontré qu’une première chute ou des troubles de l’équi-
libre qui motivaient une consultation multidisciplinaire, permettaient de 
déceler un déclin cognitif ignoré par les proches une fois sur deux (Maeker 
et coll., 2005). Dans une population américaine de 3 035 sujets âgés de 
78,6 ans±3,3 ans en bonne santé, il a été montré à l’occasion d’une chute 
(Fitzpatrick et coll., 2007) que la vitesse de marche prédit mieux le déclin 
cognitif, après ajustement sur les variables démographiques et de comorbidi-
tés, que d’autres mesures subjectives (difficultés pour les ADL, les IADL, la 
mobilité, la force musculaire aux membres supérieurs, marcher la moitié d’un 
mile). La vitesse de marche à allure rapide inférieure à 1,14 m/s serait un indi-
cateur plus sensible que la vitesse normale, inférieure à 0,8 m/s (OR=1,96 ; 
IC 95 % [1,25-3,08] versus 1,58 ; IC 95 % [1,01-2,49]).

De façon plus précise, les paramètres spatiotemporels sur tapis de marche per-
mettent de prédire le caractère récidivant des chutes (retours de question-
naires) chez 176 sujets australiens âgés de 60 à 86 ans suivis pendant un an 
(Callisaya et coll., 2011). Munoz et coll. (2010) ont montré dans une popu-
lation de 120 sujets (75±6,8 ans) atteints de maladie d’Alzheimer, de MMS 
moyen 17,8±5,97, que l’altération de la marche et de l’équilibre était liée à 
la gravité de la maladie (MMS et ADL bas), mais aussi à d’autres facteurs 
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modifiables comme la dépression, l’obésité et la présence de comorbidités. 
Taylor et coll. (2013) ont confirmé dans une étude contrôlée l’augmentation 
du risque de chute lié au déclin physique multifactoriel chez des sujets déments. 

C’est donc à tous les stades de la maladie cognitive qu’il importe d’évaluer le 
risque de chute.

Déclin cognitif et chute en institution

Dans une étude prospective (Pellfolk et coll., 2009) menée pendant 6 mois 
en Suède parmi 160 résidents en institution, 40 % des personnes étaient tom-
bées au moins une fois, avec un total de 191 chutes. Les non-chuteurs étaient 
significativement plus nombreux, mais ce groupe comportait une proportion 
de sujets avec perte d’autonomie plus importante, avec 53,3 % d’entre eux 
souffrant d’une démence évoluée (MMS entre « 0 et 7 » versus 26,3 % pour les 
chuteurs). Ainsi, les non-chuteurs étaient plus nombreux que les chuteurs à 
être dépendants pour les repas (51 % versus 23,4 %), présenter une altération 
physique (31,3 % versus 15,6 %) et avoir un déclin cognitif plus important. 
Ils étaient aussi moins nombreux à pouvoir se lever d’une chaise (47,4 % ver-
sus 87,5 %), à marcher de façon autonome (36,8 % versus 64,1 %) ou avec 
une aide technique (30,5 % versus 60,3 %), à utiliser des benzodiazépines 
(24 % versus 42,2 %) ou des neuroleptiques (2,1 % versus 10,9 %). Après 
analyse multivariée, cinq facteurs de risque indépendants fortement associés 
aux chutes étaient identifiés : la dépendance pour l’hygiène, les comporte-
ments verbaux perturbateurs avec demande d’attention, le fait d’être capable 
de se lever d’une chaise, de marcher avec une aide technique et de marcher à 
l’extérieur. L’hétérogénéité de ce profil de population avec démence nécessite 
un suivi régulier dans le temps et le repérage de la fluctuation des troubles du 
comportement qui motivera la prévention des chutes.

Plus récemment, Whitney et coll. (2012), au cours d’une étude prospec-
tive sur 6 mois auprès de 109 résidents en institution au Royaume-Uni, ont 
retrouvé comme facteurs de risque indépendants prédictifs de chutes : une 
capacité d’attention et d’orientation diminuée, une accentuation des oscilla-
tions posturales les yeux fermés, une anxiété et l’usage d’antidépresseurs. Au 
cours du suivi, seules 12 % des personnes qui n’avaient aucun de ces quatre 
facteurs de risque ont chuté tandis que la totalité de celles qui présentaient les 
4 facteurs de risque ont chuté ; avec une très bonne performance du modèle 
de prédiction des chutes, le risque absolu par courbe ROC (Receiver Operating 
Characteristic) étant de 0,84 (IC 95 % [0,76-0,91]). 

Les résidents déments sous médicaments psychotropes, avec un état de santé 
altéré ou un trouble de la marche (Kröpelin et coll., 2013), marchant avec 
aide technique et à l’extérieur doivent être particulièrement surveillés le soir 
et durant la nuit (Pellfolk et coll., 2009 ; Whitney et coll., 2012).
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Au total, il existe un risque augmenté de chute même à un stade de démence 
débutante, qui s’aggrave avec la présence de troubles attentionnels, l’évo-
lution et la sévérité de la maladie, l’aggravation des fonctions exécutives. 
L’identification et la correction de facteurs de risque modifiables, accompa-
gnées d’une rééducation individualisée, devraient permettre chez un patient 
ayant une démence récente, de réduire le risque de chute ou sa récidive 
(Puisieux et coll., 2005). Les chutes antérieures restent l’un des meilleurs 
indicateurs prédictifs de rechute à 6 mois chez le sujet dément et l’impact des 
médicaments doit être souligné. 

Psychisme, comportement et risque de chute 

Au sein des expertises du risque de chute et des études d’impact des interven-
tions visant à prévenir les chutes, il apparaît important de tenir compte du 
moral des patients âgés et de leurs syndromes dépressifs, tout autant que du 
risque de surestimation de leurs performances par eux-mêmes (Noel et coll., 
2011). 

Des études avaient montré un lien entre d’une part la dépression et d’autre 
part l’incapacité (Broadhead et coll., 1990), la perte d’autonomie (Hays et 
coll., 1995 ; Covinsky et coll., 1997), le risque de chute (Tinetti et coll., 1986 ; 
Cwikel et coll., 1989), une densité osseuse basse et les fractures (Schweiger et 
coll., 1994). Le lien entre dépression et risque fracturaire qui restait discuté, 
n’a pas été retrouvé au sein d’une cohorte de 4 175 femmes et 1 652 hommes 
canadiens suivie pendant 5 ans (Whitson et coll., 2008), ni avec le premier 
évènement fracturaire, ni avec la densité osseuse vertébrale ou de l’extrémité 
supérieure du fémur, y compris après contrôle des facteurs confondants.

Dans une autre étude qui compare un groupe de personnes âgées de 75,5 ans 
(64,2-90,7 ans) dépressives versus un groupe de personnes qui ne le sont pas, 
la dépression apparaît comme un facteur de risque synergique : elle aggrave le 
risque de chute d’un état médical préexistant (Kao et coll., 2012). Dans cette 
étude, après ajustement sur différentes variables personnelles et les fonctions 
cognitives, le risque de chute en cas de dépression est multiplié par 6 pour 
les sujets polymédicamentés, par 9 pour les sujets arthrosiques et par 4 pour 
les diabétiques ou les sujets souffrant de pathologies cardiovasculaires. Dans 
une cohorte de 787 sujets (âge moyen : 75,6±5,6 ans), l’état de bien-être a 
été suivi sur 8 ans selon 3 critères : les symptômes dépressifs, le degré de self-
control et le moral ; ces 3 paramètres étaient liés de façon indépendante avec 
les chutes multiples, mais pas avec une chute unique (Anstey et coll., 2008).

Dans une étude transversale menée auprès de patients suédois ayant présenté 
un AVC (Belgen et coll., 2006), 40 % d’entre eux avaient chuté dans les 
6 mois, parmi lesquels 22 % rapportaient des chutes itératives. Comparés aux 
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monochuteurs, ces patients polychuteurs présentaient de façon significative 
plus de dépressions, un équilibre plus altéré, plus de peur de tomber (RR=5,6), 
la nécessité d’une aide (RR=1,16) et consommaient plus de médicaments, ce 
qui faisait suspecter aux auteurs le rôle de la dépression sur l’attention.

Dans la cohorte française d’une population âgée vivant au domicile, 
Manckoundia et coll. (2008) se sont intéressés à l’impact de l’état psycho-
logique ou des facteurs sociaux sur le score de Tinetti. Les auteurs montrent 
qu’un haut niveau d’anxiété comme l’existence de douleurs ostéoarticulaires 
antérieures impactent négativement le score de Tinetti. Ainsi, l’anxiété qui 
accompagne souvent la dépression participe aux troubles de la marche et de 
l’équilibre.

Les sujets dépressifs, comparés à des sujets témoins, ont des vitesses de marche 
plus lente, une longueur de pas plus courte, un double appui et un temps 
de cycle plus longs. Par ailleurs, la dépression apparaît comme un facteur de 
risque synergique d’une comorbidité, devenant responsable de chute en pré-
sence de pathologies telles que diabète, arthrose, pathologie cardiovasculaire 
ou de polymédication. Anxiété et dépression contribuent à diminuer l’atten-
tion et favoriser les chutes (Lord et coll., 1991). 

Peur de tomber

La peur de tomber est connue de longue date comme étant un facteur de 
risque indépendant d’incapacité, de perte de qualité de vie et de mobilité 
réduite (Burker et coll., 1995). Cet aspect est traité dans le chapitre 4.

Atteintes musculaires et osseuses et risque de chute

Sarcopénie

Définition 

Le terme sarcopénie a été initialement rapporté par Irwin Rosenberg en 1989 
pour nommer la fonte progressive de la masse musculaire lors du vieillissement 
(Rosenberg, 1989). La sarcopénie est l’un des domaines majeurs caractérisant 
la fragilité. Actuellement, la définition de la sarcopénie ne se limite plus à la 
baisse de la masse musculaire mais englobe la diminution de la force, de la 
masse et de la qualité musculaire. La diminution des performances motrices 
et de la force est beaucoup plus associée aux événements péjoratifs comme les 
chutes que la masse musculaire (Baumgartner et coll., 1998 ; Walston, 2012). 
Dans les études transversales, la masse musculaire est habituellement associée 
au risque de chute mais cette association ne se confirme pas dans les études 
prospectives (Van Puyenbroeck et coll., 2012).
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La masse musculaire décroît au rythme d’environ 1 à 2 % par an après 50 ans 
(Hughes et coll., 2002). La force décline de 1,5 % par an entre 50 et 60 ans 
puis de 3 % par an par la suite (Evans, 1997 ; Roubenoff et Hughes, 2000 ; 
Morley et coll., 2001 ; Vandervoort, 2002). Il n’existe pas de définition cli-
nique consensuelle de la sarcopénie. On considère toutefois qu’environ 20 % 
des hommes de 70 à 75  ans et environ 50 % de sujets de plus de 80 ans sont sar-
copéniques. Chez les femmes, 25 % à 40 % sont sarcopéniques dans les mêmes 
tranches d’âges. Janssen et coll. rapportent une fréquence de 35 % des sujets 
âgés modérément sarcopéniques et 10 % sévèrement sarcopéniques (Janssen 
et coll., 2004). Pour Melton et coll., 6 à 15 % des sujets de plus de 65 ans 
en sont atteints (Melton et coll., 2000). En France, dans la cohorte Epidos 
de femmes de plus de 70 ans vivant à domicile, environ 10 % sont sarcopé-
niques (Rolland et coll., 2003). Quelles que soient les études, toutes décrivent 
cependant une très large disparité entre individus de même âge. En Europe, 
l’European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) (Cruz-
Jentoft et coll., 2010) a proposé une définition clinique en cours d’évaluation 
associant une faible masse musculaire à des faibles performances motrices. En 
utilisant cette approche, la sarcopénie telle que définie par l’EWGSOP est 
associée à un risque de chute (Landi et coll., 2012). 

La sarcopénie représente un domaine important de recherche en gériatrie car 
elle est tenue pour responsable d’une part importante des limitations fonc-
tionnelles et de la dépendance motrice des personnes âgées (Rolland et coll., 
2011). 

Force musculaire

Les sujets ayant des difficultés à réaliser certaines tâches motrices comme se 
lever d’une chaise ou rester debout longtemps sans se fatiguer ont un risque 
plus important de fracture de hanche (Cummings et coll., 1995). Les difficul-
tés de mobilité sont des facteurs de risque de fracture dans la population âgée 
(Greenspan et coll., 1998), indépendamment d’une faible densité minérale 
osseuse (DMO) et d’un risque élevé de chute. Le manque de force est un 
facteur de risque de chute (Nguyen et coll., 1993 ; Bonnefoy et coll., 2007). 

Performances fonctionnelles

Une vitesse de marche lente (Dargent-Molina et coll., 1999 ; Abellan et coll., 
2009) et le manque d’équilibre traduisent une fragilité du patient, prédictive 
de fracture (Joseph et coll., 2005). La baisse de la force et de la puissance 
est un facteur de risque de chute (Nevitt et coll., 1989 ; Moreland et coll., 
2004). Dans ces deux études, la faiblesse des membres inférieurs (évaluée au 
test du Chair Stand Time et la force d’extension du genou) augmente signifi-
cativement le risque de chute (OR=1,2 à 2,5) ainsi que la faiblesse (évaluée 
au handgrip strength) des membres supérieurs (OR=1,2 à 2,3). De même, le 
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Short Physical Performance Battery (SPPB) est négativement associé aux chutes 
chez les sujets actifs (mais pas chez les sédentaires) dans la ilSIRENTE study 
(Invecchiamento e Longevita nel Sirente, étude sociodémographique, fonction-
nelle, clinique et biologique de la population de 80 ans et plus de la région 
de Sirente) (Mangani et coll., 2008) ou chez les sujets âgés récemment sortis 
d’hospitalisation (Quadri et coll., 2005).

Les sujets sarcopéniques qui ont un risque de chute plus élevé sont également 
des sujets ayant une DMO plus basse (Melton et coll., 2000 ; Janssen et coll., 
2002). Chez les femmes post-ménopausiques, 25 % des femmes ostéopéniques 
et environ 50 % des femmes ostéoporotiques sont sarcopéniques (Walsh et 
coll., 2006). Cette association entre une faible masse musculaire et une faible 
DMO a été rapportée par différentes études (Baumgartner et coll., 1996 et 
1999 ; Pettersson et coll., 1999 ; Gillette-Guyonnet et coll., 2000 ; Szulc et 
coll., 2005 ; Gentil et coll., 2007) et souligne le risque élevé de fracture dans 
cette population.

Ostéoporose

L’ostéoporose est un facteur de risque clairement identifié de fracture du fait 
de la fragilité osseuse. L’ostéoporose apparaît également dans certains travaux 
comme un facteur de risque de chute. Ce lien semble être expliqué par les carac-
téristiques de l’état de santé des sujets ostéoporotiques. Les femmes ostéopo-
rotiques pourraient chuter plus fréquemment en raison de leur moindre force 
habituelle (Da Silva et coll., 2010). Une cyphose dorsale et la peur de tomber 
sont également retrouvées plus fréquemment chez les femmes ostéoporotiques 
dans les études observationnelles (Arnold et coll., 2005). La cyphose dorsale 
est un facteur de limitation des capacités d’équilibration comme le retrouvent 
les études stabilométriques (Sinaki et coll., 2005). 

Arthrose 

Le rationnel des chutes chez les patients souffrant d’arthrose semble com-
parable à celui de l’ostéoporose. Les douleurs rhumatismales et articulaires 
favorisent les chutes comme cela a été retrouvé chez les patients souffrant de 
polyarthrite rhumatoïde (Oswald et coll., 2006). Les personnes âgées ayant 
une arthrose des membres inférieurs ont un risque de chute supérieur (x 2,5) 
à celles sans arthrose (Hoops et coll., 2012). Les raisons ne sont pas claire-
ment définies mais semblent multiples. L’instabilité articulaire, les douleurs, 
les moindres performances fonctionnelles, la faiblesse musculaire, l’obésité 
semblent en être les raisons principales (Hoops et coll., 2012). Les facteurs 
de risque de chute des patients arthrosiques semblent comparables à ceux des 
patients non arthrosiques mais exacerbés par l’arthrose.
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Statut nutritionnel, diabète

La masse musculaire diminue avec l’âge (Lexell, 2005), avec une perte d’envi-
ron 50 % entre 20 et 80 ans (Doherty et coll., 1993 ; Cynober et coll., 2004). 
Cette fonte musculaire liée à l’âge peut être aggravée par une dénutrition 
endogène ou exogène (Schneider et coll., 2002). La dénutrition traduit la 
carence d’apports alimentaires. Ce sont les carences d’apports en protéines et 
en énergie qui sont les plus parlantes cliniquement. Sarcopénie et dénutrition 
s’associent au cours du temps et contribuent à une diminution de la force 
musculaire et à des troubles de l’équilibre, participant avec d’autres facteurs 
à majorer le risque de chute (Szulc et coll., 2005). La prévalence de la mal-
nutrition protéino-énergétique est probablement de l’ordre de 10 % parmi 
les personnes de 60 à 80 ans vivant au domicile et de 30 à 60 % pour celles 
en institution (Constans, 2004). L’hétérogénéité de la population à cet âge 
rend nécessaire d’adapter la stratégie nutritionnelle au niveau de fragilité 
de l’individu et d’une éventuelle démence plus qu’à son statut nutritionnel 
(Constans, 2004 ; Belmin et coll., 2007). Par ailleurs, un faible poids corporel 
est associé au risque de récidive de chute chez les personnes âgées vivant au 
domicile (Pluijm et coll., 2006). De même, le sujet institutionnalisé dénutri 
(IMC ≤ 20 kg/m2, ou perte de poids ≥ 6 kg dans les 6 mois passés, ou ≥ 3 kg 
dans le mois passé, ou absence d’ingestas depuis 3 jours ou réduction des inges-
tas depuis 10 jours avec un IMC de 21-23 kg/m2) est exposé à un risque de 
chute. Dans une enquête transversale menée chez 6 701 résidents néerlandais 
en institution, dont 9,8 % étaient tombés au moins une fois dans le mois pré-
cédent, la prévalence des patients à risque de malnutrition était de 31,2 %. 
Chez ces patients, le risque de chute était supérieur comparativement aux 
autres résidents sans risque de malnutrition, et notamment pour les patients 
à la fois malnutris et inactifs – alités ou en fauteuil (OR=2,022 ; IC 95 % 
[1,611-2,538]) (Neyens et coll., 2013). 

L’obésité est également liée à un risque de chute plus important (Volpato 
et coll., 2005 ; Himes et Reynolds, 2012 ; Hita-Contreras et coll., 2013). 
Lors d’une enquête transversale chez des femmes espagnoles de 50-65 ans, un 
IMC ≥ 25 kg/m2 et un ratio taille/hanche > 0,76 sont des facteurs de risque 
indépendants pour les chutes (Hita-Contreras et coll., 2013). Le syndrome 
métabolique est également un facteur de risque indépendant de chute comme 
le montre une enquête transversale menée chez 1 165 sujets d’âge moyen 
75 ans, vivant au domicile (Liao et coll., 2012).

L’enquête française ObEpi 2012 a montré une proportion de personnes obèses 
(IMC ≥ 30 kg/m2) plus importante dans la population des plus de 65 ans, soit 
18,7 % versus 15 % des français adultes de 18 ans et plus. Elle est comparable 
chez les hommes (19 %) et les femmes (18,4 %) (Charles, 2000). L’obésité est 
connue pour faciliter l’apparition du diabète de type II, mais aussi de maladies 
cardiovasculaires et de l’arthrose. L’augmentation de la masse grasse réduit 
la capacité physique (Bouchard et coll., 2007). Il importe bien sûr de lutter 
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contre une surcharge pondérale importante, mais en s’adaptant à l’âge et au 
niveau de fragilité de l’individu.

La prise en compte du facteur poids est complexe chez le sujet âgé : le poids 
peut rester stable et être faussement rassurant, voire augmenter, alors même 
que la composition corporelle se modifie avec augmentation de la masse grasse 
au détriment de la masse maigre (Hughes et coll., 2002). Ce changement de 
statut nutritionnel contribue à la fragilité de l’individu. Si on retient comme 
marqueur de vieillissement réussi l’IMC, celui-ci doit se maintenir autour de 
23 et ne pas dépasser 25 d’après l’enquête de mortalité à 10 ans Euronut-
Seneca (Euronut-Seneca, 1991 ; Buijsse et coll., 2005). 

Le tableau 2.V (voir en fin de chapitre) présente les principales études sur 
les facteurs nutritionnels associés aux chutes chez les personnes âgées. Le 
surpoids (IMC=25-30) et la présence d’un diabète sont deux facteurs de 
risque indépendants qui concourent à majorer le risque de chute (Volpato 
et coll., 2005). Nelson et coll. (2007) insistent sur le fait que les sujets 
âgés fragiles (repérés par un index composite VES-13, Vulnerable Elders 
Survey) chutent 3,6 fois plus que ceux qui ne le sont pas, et que l’associa-
tion d’un deuxième facteur de risque de chute tel qu’un taux d’hémoglobine 
glyquée HbA1c ≤ 7 constitue une valeur d’alarme particulière à prendre 
en compte chez les personnes fragiles. À l’inverse, Tilling et coll. (2006) 
ne retrouvent pas d’incidence particulière des épisodes d’hypoglycémie sur 
le risque de chute (OR=1,655 ; IC 95 % [0,957-2,862]) et évoquent plus 
particulièrement un mauvais équilibre du diabète. Des études complémen-
taires paraissent nécessaires pour statuer sur le lien éventuel entre le taux 
d’HbA1c et le risque de chute. Néanmoins, une étude contrôlée récente, sur 
37 individus diabétiques âgés de 63,5±6,2 ans, a testé l’impact d’exercices 
d’équilibre et musculaires contre résistance (Morrison et coll., 2012) : si la 
réduction du risque de chute était observée tant chez les diabétiques chu-
teurs et non chuteurs que chez les témoins chuteurs et non chuteurs, l’im-
pact de l’exercice (évalué par posturographie dynamique) était plus net chez 
les diabétiques chuteurs. Ces données invitent à des programmes d’expertise 
et de lutte contre le risque de chute les plus précoces possibles chez le sujet 
âgé (Agrawal et coll., 2010 ; Pijpers et coll., 2012).

En résumé, sarcopénie et dénutrition s’associent au cours du temps et contri-
buent à diminuer la force musculaire et à favoriser les troubles de l’équilibre, 
participant ainsi avec d’autres facteurs à majorer le risque de chute. Le poids 
peut rester stable et être faussement rassurant, quand la masse grasse aug-
mente au détriment de la masse maigre, induisant un changement de statut 
nutritionnel qui contribue à la fragilité de l’individu. Le surpoids (IMC=25-
30) et la présence d’un diabète sont deux facteurs de risque indépendants 
qui concourent à majorer le risque de chute. Les futurs travaux de recherche 
devront s’attacher à rechercher l’impact d’une modification de l’état nutri-
tionnel sur la vitesse de marche, en s’appuyant sur des indicateurs comme la 
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réduction de la graisse intermusculaire de la cuisse ou une augmentation de la 
surface musculaire de la cuisse (Beavers et coll., 2013).

Troubles urinaires

La prévalence de l’incontinence urinaire est de 8 à 22 % dans la population 
générale, elle est supérieure à 20 % après 80 ans (Hunskaar et coll., 1998 ; 
Stephania et coll., 2001). Il est estimé que 11,2 % des hommes et 21,6 % des 
femmes des sujets de plus de 65 ans vivant au domicile (en Italie) sont incon-
tinents (Maggi et coll., 2001), et que 50 % des personnes vivant en institution 
le sont (Thom, 1998). L’incidence et la prévalence de l’incontinence urinaire 
augmentent avec l’âge et elles sont probablement sous-estimées du fait du 
caractère tabou de cette symptomatologie. Il faut certainement prendre le 
temps de la rechercher en pratique clinique, notamment chez les sujets âgés 
isolés ou à mobilité volontairement réduite en raison d’une incontinence 
inavouée.

Les études ont identifié plusieurs types d’incontinence comme des facteurs de 
risque de chute : 
• l’incontinence urinaire d’effort, deux fois plus fréquente (23,4 % versus 
12,8 %) chez les chuteurs que chez les non-chuteurs (p < 10-4) et l’impériosité 
urinaire, également plus fréquente chez les femmes (34,5 % versus 19,6 %) 
(Foley et coll., 2012) ;
• l’envie impérieuse (OR=1,76 ; IC 95 % [1,29-2,41]) et un endormissement 
diurne anormal (OR=2,05 ; IC 95 % [1,21-3,49]), après ajustement sur l’âge 
et les médicaments à tropisme neurologique ou cardiovasculaire (Teo et coll., 
2006) ;
• la nycturie après ajustement sur l’âge, le genre, l’origine ethnique et la durée 
de suivi dans un premier modèle (RR=1,31 ; IC 95 % [1,05-1,64]), ou les 
même facteurs plus la vitesse de marche et le diabète dans un second modèle 
(RR=1,28 ; IC 95 % [1,02-1,59]) (Vaughan et coll., 2010). 

Une étude prospective incluant 784 sujets japonais (âge moyen : 76,0±4,6 ans) 
vivant à domicile, s’est intéressée aux évènements fracturaires en définissant 
plus précisément la nycturie (2 ou plus épisodes/nuit), qui concernait 45,7 % 
des participants (Nakagawa et coll., 2010). Le suivi sur 5 ans a permis de rele-
ver 41 fractures dont 32 étaient liées à des chutes. Le risque de fracture était 
significativement plus élevé chez les personnes avec nycturie que chez celles 
sans, le HR étant de 2,01 (IC 95 % [1,04-3,87]) pour toutes les fractures et 
de 2,20 (IC 95 % [1,04-4,68]) pour les fractures liées à une chute (p=0,04). 
Dans une étude autrichienne, la survenue d’une fracture de l’extrémité supé-
rieure du fémur chez les hommes (40-80 ans) était de 0,9 % en l’absence de 
nycturie, de 1 % pour un épisode de nycturie et de 2,7 % pour 2 épisodes et 
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plus. Même après ajustement sur l’âge, le risque de fracture augmentait de 
36 % (OR=1,36 ; IC 95 % [1,03-1,80]) pour 2 nycturies ou plus, soit 21 % de 
la population étudiée. Le score IPSS (International Prostate Symptom Score) 
n’est pas corrélé significativement à la survenue d’une fracture de l’extrémité 
supérieure du fémur (Temml et coll., 2009).

D’autres études seront nécessaires pour confirmer l’interaction qu’il peut exis-
ter entre le contrôle de la vessie et le contrôle de la marche, afin de mieux 
saisir le risque accru de chutes lié au dysfonctionnement de la vessie. 

Aux États-Unis, dans le cadre du programme ACOVE (Assessing Care of 
Vulnerable Elders), visant à améliorer la prise en charge globale des patients 
de plus de 75 ans en soins ambulatoires (incontinence, chutes, démence), 
les résultats d’une étude de cohorte s’intéressant à 5 133 personnes souffrant 
d’incontinences et 5 328 personnes ayant chuté ou ayant peur de tomber, 
suggèrent qu’il existe un lien entre le processus de soins et les effets de l’inter-
vention en termes d’incontinence urinaire et de chutes (Min et coll., 2011). 
Les futures études d’impact de programmes devront donc prendre en compte 
au sein d’une prise en charge globale de l’individu la qualité du processus et la 
notion d’éducation thérapeutique (Wenger et coll., 2010).

Comorbidités et risque de chute

L’analyse du mécanisme de la chute d’un sujet âgé demeure complexe car 
il est multifactoriel (Pluijm et coll., 2001 ; Tinetti, 2003). En effet, les fac-
teurs de risque potentiels de la chute du sujet âgé sont nombreux (Oliver et 
coll., 1997) et avec l’effet du vieillissement et des comorbidités liées à l’âge, 
la probabilité que plusieurs facteurs soient présents de façon concomitante est 
importante. Tenir compte de la fragilité de l’individu chuteur, implique donc 
de ne pas se contenter d’une cause et d’avoir en tête lors de son évaluation, 
que dans 60 % des cas, l’origine sera multifactorielle.

Dans une revue de la littérature sur les risques de chute chez les personnes de 
≥ 65 ans en rééducation, à partir de 2 824 références, 8 articles ont été rete-
nus, ce qui correspond à un suivi de 1 924 patients dont 15 % à 54 % avaient 
chuté pendant l’hospitalisation (Vieira et coll., 2011). Les principaux facteurs 
de risque identifiés témoignent de cette diversité et sont : des séquelles d’AVC 
(OR=2,71 ; IC 95 % [2,15-12,45]), une confusion (OR=5,18 ; IC 95 % 
[2,83-9,49]), une amputation (OR=5,5 ; IC 95 % [2,15-12,45]), des chutes 
antérieures (OR=1,75 ; IC 95 % [1,19-2,56]), un déclin cognitif (OR=3,75 ; 
IC 95 % [2,58-5,45]), des troubles du sommeil (OR=2,39 ; IC 95 % [1,65-
3,48]), des traitements anti-hypertenseurs (OR=2,4 ; IC 95 % [1,13-5,1]) et 
psychotiques (OR=1,52 ; IC 95 % [0,99-2,34]). La récente enquête trans-
versale au sein d’une institution madrilène (Damian et coll., 2013) trouve 
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de façon tranchée que le nombre de pathologies est le principal facteur de 
risque de chute (RR ajusté=1,32 ; IC 95 % [1,17-1,50]) pour chaque patholo-
gie additionnelle, suivi de près par le nombre de médicaments au premier rang 
desquels les antidépresseurs (RR=2,32 ; IC 95 % [1,22-4,40]). 

Dans une optique de prévention, Damian et coll. proposent ainsi de prendre 
en compte l’autonomie, l’état nutritionnel, les comorbidités et les traitements 
(Damian et coll., 2013). Ce qui apparaît cohérent compte-tenu du carac-
tère hétérogène de la population âgée, en termes de pathologies, de sévérités 
des pathologies et de leurs intrications d’une part, de leurs conséquences sur 
l’autonomie fonctionnelle et sociale d’autre part (Kariger et coll., 1996), a 
fortiori pour la population des patients chuteurs après passage aux urgences 
(Parboorsingh et coll., 1987), en hospitalisation (Oliver et coll., 2004), en 
rééducation (Vieira et coll., 2011) ou au sein d’une institution (Damian et 
coll., 2013). 

Évaluation multifactorielle et fonctionnelle du risque de chute

Dans une méta-analyse s’intéressant à repérer les facteurs de risque de chute 
de sujets âgés vivant à domicile, Deandrea et coll. (2010) ont retenu 74 études 
prospectives ciblant 31 facteurs de risque classés selon des caractéristiques 
sociodémographiques, sensorielles, psychologiques, de mobilité, de patholo-
gies et de thérapeutique. Les associations les plus fortes sont retrouvées pour 
l’historique de chutes (OR=2,8 pour l’ensemble des chutes, OR=3,5 pour celles 
récurrentes), les difficultés d’équilibre (OR=2,1 ; 2,2), la présence de vertiges 
(OR=1,8 ; 2,3), la nécessité d’une aide pour la marche (OR=2,2 ; 3,1), la peur 
de tomber (OR=1,57 ; 2,21), une maladie de Parkinson (OR=2,7 ; 2,8), un 
déficit cognitif (OR=2,21 ; 1,56), l’usage d’antiépileptiques (OR=1,9 ; 2,7). 

De façon générale, les OR sont plus élevés pour les personnes ayant déjà 
chuté, y compris dans les études prospectives (Gassmann et coll., 2009). 
Après passage aux urgences, ce sont les facteurs de risque « âge » et « haut 
risque d’ostéoporose » qui sont les facteurs prédictifs indépendants associés 
aux chutes itératives (Van Nieuwenhuizen et coll., 2010). 

Plusieurs revues de la littérature confirment l’origine multifactorielle des 
chutes et la nécessité d’une démarche évaluative globale (comprehensive 
assessment) au sens où Rubenstein et coll. l’avaient défini (Rubenstein et 
coll., 1991) : « L’approche gériatrique globale se définit comme un proces-
sus diagnostic multidimensionnel et interdisciplinaire, cherchant à évaluer 
la personne âgée fragile dans ses dimensions médicale, psychologique et de 
capacité fonctionnelle dans l’objectif de développer un plan de soins coor-
donné et intégré de traitement et de suivi au long cours. » Dans une revue 
de littérature plus récente, Rubenstein et Josephson (2006) insistent sur le 
fait que la stratégie de prévention des chutes doit être multidimensionnelle 
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et s’adapter à la population ciblée. Une démarche globale est d’autant plus 
adaptée qu’elle s’intéresse à des sujets à haut risque de chute (chute récente, 
ou chutes à répétition), tandis qu’elle peut cibler un nombre restreint de fac-
teurs de risque pour des sujets à risque de chute modéré ou pour recruter des 
sujets pouvant bénéficier d’un programme d’intervention communautaire. Les 
facteurs de risque repérés doivent être en priorité modifiables, y compris dans 
le cadre d’un déclin cognitif (Taylor et coll., 2013).

Sédentarité

De nombreuses études épidémiologiques soulignent le lien entre le niveau d’ac-
tivité physique et le risque de chute. Le paradoxe de l’activité physique est que 
l’amélioration des facteurs de risque de chute (faibles performances motrices, 
manque d’équilibre, faiblesse musculaire) suppose une exposition au risque de 
chute en réalisant de l’activité physique. Cette balance risque/bénéfice est com-
plexe car elle est évolutive dans le temps et propre à chaque individu. Elle permet 
également d’expliquer pourquoi certains travaux rapportent une augmentation 
de la fréquence des chutes chez les sujets actifs dans certaines conditions comme 
lors des travaux ménagers (Chan et coll., 2007). Toutefois, la majorité des don-
nées observationnelles témoignent d’une réduction du risque de chute à long 
terme chez les sujets actifs (Englund et coll., 2011 et 2013). L’élément consen-
suel est que la sédentarité constitue l’alternative la plus péjorative. Améliorer 
ses performances motrices en menant des activités physiques qui n’exposent 
pas à un risque trop important de chute ou autre accident (cardiovasculaire, 
articulaire...) (compte-tenu de ses capacités physiques) semble être la solution à 
privilégier (Chan et coll., 2007). Ne pas pratiquer un minimum d’activité phy-
sique telle que la marche est un facteur de risque indépendant de fracture chez 
la personne âgée (Cummings et coll., 1995). Faire très peu d’activité physique 
multiplie par 2 le risque de fracture dans l’étude Ofely (Albrand et coll., 2003).

Une vie physiquement active (marche, diverses activités physiques) à l’âge 
adulte (Feskanich et coll., 2002 ; Englund et coll., 2011 et 2013) réduit le 
risque de fracture de hanche et de poignet. Les mécanismes protecteurs impli-
qués sont l’amélioration de la force, de la coordination, de l’équilibre, fac-
teurs qui réduisent le risque de chute et améliorent la qualité du tissu osseux 
(Englund et coll., 2011). L’amélioration des performances motrices est habi-
tuellement associée à un risque de chute moindre dans la cohorte française 
Epidos (Dargent-Molina et coll., 1996). 

Augmenter la pratique d’activité apparaît donc comme un moyen accessible 
et efficace permettant de lutter contre les facteurs de risque de chute tels que 
la faiblesse musculaire ou les limitations fonctionnelles. L’activité physique 
peut améliorer la force, l’équilibre, la coordination (Wolf et coll., 1993 ; Judge 
et coll., 1993) et favoriser la reprise d’une vie active en réduisant la peur de 
tomber (Sattin et coll., 2005).
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En conclusion, une première chute peut témoigner d’un état de fragilité de 
l’individu. Les conséquences traumatiques et psychologiques peuvent être 
graves et conduire à une perte d’autonomie et une institutionnalisation. 
L’expertise faite à l’occasion de l’évènement « chute » est globale pour cette 
raison, multidisciplinaire afin d’identifier les facteurs de risque propres à la 
personne.

Parmi les 3 classiques catégories de facteurs de risque de chute, ce sont les 
facteurs de risque intrinsèques qui gardent le poids le plus important face aux 
facteurs de risque extrinsèques et comportementaux. En particulier, une alté-
ration des fonctions cognitives est repérée près d’une fois sur deux au cours 
des expertises « chutes ». Les facteurs de risque rhumatologiques forment le 
second groupe à avoir également un poids important dans la genèse des chutes 
du sujet âgé : l’arthrose et l’ostéoporose ont pour conséquences des troubles 
posturaux qui peuvent aboutir à un déplacement du centre de gravité vers 
l’arrière, avec majoration des oscillations du corps dans le plan sagittal. Par 
ailleurs, les conditions liées à l’âge telles que la sarcopénie et la dénutrition, 
sont des facteurs de risque de chute du fait de la faiblesse musculaire et des 
limitations fonctionnelles qu’elles entraînent, mais elles peuvent être contre-
balancées par l’activité physique.

Mais surtout, ces facteurs de risque intrinsèques interagissent entre eux : ainsi, 
le risque de chute est d’autant plus important qu’ils sont multiples, qu’ils 
sont associés à des comorbidités, un état de « fragilité » préexistant associé 
à une pathologie aiguë (infection, iatrogénie, affection neuropsychiatrique 
ou cardiovasculaire) ou des facteurs dits classiquement prédisposants (âge 
supérieur à 80 ans, chutes prévalentes, polymédication dont notamment la 
présence de psychotropes, atteintes des organes sensoriels : vision, audition, 
proprioception).

Au décours de cette démarche, l’élaboration de recommandations se foca-
lise sur les facteurs de risque modifiables, et sur l’orientation du sujet vers 
des programmes de prévention multifactoriels qu’il faut associer à de l’acti-
vité physique voire de la kinésithérapie. Le suivi de ces recommandations en 
consultation (ou en hôpital de jour selon le niveau de comorbidités associées), 
permet d’en augmenter l’observance et de garantir l’efficacité de la démarche.
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3
Impact des médicaments sur les 
chutes

La polymédication et les difficultés d’équilibre sont fréquentes chez les per-
sonnes âgées si bien que de nombreuses associations entre traitements et 
chutes ont été rapportées dans la littérature. Les données disponibles sont 
principalement observationnelles et suggèrent que le risque de chute lié à la 
prise de médicaments est variable en fonction de la classe thérapeutique, de 
la molécule et de la dose. La réduction des médicaments associés au risque de 
chute, des psychotropes en particulier, est une des actions de prévention des 
chutes les plus accessibles.

Médicaments psychotropes

Les médicaments psychotropes sont ceux les plus constamment rapportés 
dans la littérature comme facteurs de risque de chute. Le rôle des médica-
ments psychotropes dans la survenue de chute est d’autant plus important que 
leur utilisation est particulièrement élevée chez les sujets âgés.

Par exemple en France, selon le Baromètre santé 2010, la proportion de sujets 
ayant consommé dans l’année des médicaments psychotropes est de 14,1 % 
chez les hommes de 55-75 ans et de 32,6 % chez les femmes dans cette même 
tranche d’âge (Beck et coll., 2012), avec une augmentation significative du 
nombre de femmes par rapport au Baromètre santé 2005 (24,6 %). Les médi-
caments psychotropes les plus consommés sont les anxiolytiques (13,4 % des 
sujets de 65-74 ans et 11 % des 75-85 ans sont des consommateurs), puis 
les hypnotiques (7 % des 65-74 ans et 7,8 % des 75-85 ans). Le nombre de 
consommateurs d’antidépresseurs diminue avec l’âge (8,1 % et 3,8 % parmi 
les 65-74 ans et 75-85 ans, respectivement).

Les médicaments psychotropes sont probablement aussi les plus accessibles à des 
actions de prévention des chutes chez les personnes âgées (Huang et coll., 2012).

De nombreux arguments physiopathologiques, cliniques, biologiques, expé-
rimentaux et épidémiologiques supportent l’hypothèse d’un rôle des médica-
ments psychotropes dans la survenue de chutes. Les médicaments psychotropes 
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contribuent au risque de chute par des mécanismes directs et indirects tels 
que la sédation, les sensations de vertige, la baisse des performances cogni-
tives et motrices, les troubles de l’équilibre, le parkinsonisme (pour les neu-
roleptiques), les troubles visuels. Ils contribuent à la survenue d’hypotension 
orthostatique, perturbent l’organisation du sommeil, modifient la composi-
tion corporelle (les neuroleptiques augmentent la masse grasse) et favorisent 
la nycturie (Halper et Mann, 1988 ; Ray, 1992 ; Asplund, 2005). La majora-
tion du risque de sédentarité, de pneumopathie d’inhalation, d’événements 
cardiovasculaires contribue à la fragilisation des sujets âgés et participe indi-
rectement au risque de chute dans cette population (Rolland et coll., 2008).

Données observationnelles

Malgré l’abondance considérable des données scientifiques rapportant une asso-
ciation significative entre le recours aux médicaments psychotropes et le risque 
de chute, aucune étude randomisée ne permet d’affirmer le lien de causalité 
entre ces médicaments et les chutes. Toutefois, l’abondance et la cohérence 
habituelle des données observationnelles concourent à valider le rôle préjudi-
ciable des médicaments psychotropes (principalement les antidépresseurs, les 
benzodiazépines, les hypnotiques et les antipsychotiques) sur les chutes.

Trois méta-analyses (Leipzig et coll., 1999a ; Woolcott et coll., 2009 ; Bloch 
et coll., 2011) (portant respectivement sur 40, 22 et 71 études présélection-
nées parmi des milliers) rapportent, avec des approches méthodologiques dif-
férentes, des données concordantes confirmant un risque de chute associé à la 
prise de médicaments psychotropes (tableau 3.I).

La méta-analyse de Leipzig et coll. (1999a) porte sur les données les plus 
anciennes (études menées entre 1966 et 1996). Elle analyse le rôle des séda-
tifs/hypnotiques, des antidépresseurs et des neuroleptiques sur le risque de 
chute des personnes âgées de plus de 60 ans (Leipzig et coll., 1999a). Les 
auteurs concluent à une association modeste mais significative entre les 
recours aux médicaments psychotropes et la survenue de chutes. Le risque 
de chute (odds ratio ; intervalle de confiance IC 95 %) est estimé à 1,73 
[1,52-1,97] quel que soit le médicament psychotrope utilisé. Le risque est 
de 1,50 [1,25-1,79] pour les neuroleptiques, de 1,48 [1,23-1,77] pour les 
benzodiazépines. Les auteurs notaient une majoration du risque de chute 
lorsque plusieurs médicaments psychotropes étaient prescrits. Dix ans plus 
tard, Woolcott et coll. font un constat similaire à partir de données plus 
récentes (études menées entre 1996 et 2007) (Woolcott et coll., 2009). 
Enfin, la revue de la littérature et la méta-analyse de Bloch et coll. (2011) 
portant sur les études de 1996 à 2007, confortent les données préliminaires. 
Ce travail rapporte également un risque de chute associé à la prise des diffé-
rents médicaments psychotropes environ deux fois supérieur chez des sujets 
ayant fait des chutes traumatisantes. En revanche, l’association entre chute 
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et médicaments psychotropes est moindre dans les tranches d’âge élevées 
(plus de 80 ans) comparativement aux sujets plus jeunes (moins de 80 ans). 
Cette donnée soulève l’hypothèse que les prescriptions médicamenteuses 
chez les personnes âgées sont de plus courte durée et que les doses utilisées 
sont moindres. 

Tableau 3.I : Risque de chute associé à la prise de médicaments psychotropes 
selon les trois méta-analyses les plus récentes (Leipzig et coll., 1999a ; Woolcott 
et coll., 2009 ; Bloch et coll., 2011)

Risque de chute associé à la prise de psychotropes selon la méta-analyse 
OR [IC 95%]

Leipzig et coll.,  
1999a (1966 à 1996)

Woolcott et coll.,  
2009 (1996 à 2007)

Bloch et coll., 2011 (1996 
à 2007)

Type de molécules

Médicament psychotrope 1,73 [1,52-1,97] – 1,78 [1,57-2,01]

Antidépresseur 1,66 [1,40-1,95] 1,72 [1,40-2,11] 1,59 [1,46-1,73]

Benzodiazépine 1,48 [1,23-1,77] 1,60 [1,46-1,75] 1,39 [1,24-1,54]

Hypnotique 1,54 [1,40-1,70] 1,31 [1,14-1,50] 1,54 [1,40-1,69]

Neuroleptique 1,50 [1,25-1,79] 1,71 [1,44-2,04] 1,50 [1,32-1,71]

En fonction du psychotrope

La majorité des travaux de recherche ayant évalué le risque de chute associé 
à la prise de médicaments psychotropes l’ont étudié par classe médicamen-
teuse (antidépresseurs, benzodiazépines, hypnotiques et neuroleptiques, anti-
psychotiques). Ceci semble d’autant plus pertinent que sont apparus sur le 
marché de nouveaux antipsychotiques (antipsychotiques atypiques), de nou-
veaux antidépresseurs et de nouveaux hypnotiques, a priori mieux tolérés par 
les personnes âgées. Toutefois, peu de données sont actuellement disponibles 
pour confirmer un risque moindre de chute lors du recours à ces nouvelles 
molécules comparativement aux plus anciennes.

Antipsychotiques

La prise d’antipsychotiques est habituellement associée à une augmenta-
tion du risque de chute (environ 2 fois). La réduction du risque lors du 
recours à des antipsychotiques atypiques, d’apparition plus récente sur 
le marché (par rapport aux antipsychotiques habituels et plus anciens), 
n’est pas actuellement démontrée. Dans une étude prospective portant 
sur 2 005 sujets âgés de 65 à 104 ans vivant en institution et suivis pen-
dant un mois, Hien et coll. (2005) ont comparé le risque de chute des 
patients traités par antipsychotiques atypiques (olanzapine ou risperidone) 
au risque de chute des sujets traités par antipsychotiques habituels. Malgré 
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un moindre nombre de sujets présentant des signes extrapyramidaux, les 
antipsychotiques atypiques n’étaient pas associés à un risque moindre de 
chute par rapport aux anciens antipsychotiques. La méta-analyse de Bloch 
et coll. souligne en 2011 l’insuffisance de données sur les nouveaux anti-
psychotiques pour conclure. Plus récemment, Chatterjee et coll. (2012) 
ont comparé dans une large population de 12 145 sujets de plus de 50 ans, 
le risque de chute associé à l’introduction de risperidone, olanzapine et 
quetiapine, trois nouveaux antipsychotiques atypiques. Cette étude ne rap-
porte pas de différence significative de risque de chute entre ces trois nou-
veaux antipsychotiques. 

Antidépresseurs

Le rôle des antidépresseurs dans la survenue de chutes est évoqué de longue 
date (Liu et coll., 1998). La prise d’antidépresseurs tricycliques ou d’inhibi-
teurs de la recapture de la sérotonine (IRS) est associée à un risque de chute 
et de fracture chez les patients âgés (Liu et coll., 1998). Plusieurs travaux 
observationnels rapportent un risque de chute particulièrement élevé lors 
de l’introduction du traitement (Thapa et coll., 1998 ; Joo et coll., 2002 ; 
Hubbard et coll., 2003). Le risque associé aux antidépresseurs serait cumu-
latif à celui directement lié à la dépression. L’insomnie est un signe cardinal 
de la dépression et tous les antidépresseurs améliorent le sommeil. Toutefois, 
l’insomnie de la dépression et la somnolence diurne occasionnée par les 
antidépresseurs favorisent le risque de chute. Ainsi, la dépression non traitée 
et les antidépresseurs constituent deux facteurs de risque indépendants de 
chute (Whooley et coll., 1999). Le risque semble comparable avec les anti-
dépresseurs tricycliques ou les antidépresseurs inhibiteurs de la recapture de 
la sérotonine (Thapa et coll., 1998 ; Joo et coll., 2002 ; Hubbard et coll., 
2003 ; Ensrud et coll., 2003). Le même constat est fait pour les inhibiteurs 
de la recapture de la sérotonine-norépinéphrine (noradrénaline) (Gribbin 
et coll., 2011). Toutefois, peu de travaux sont actuellement disponibles pour 
comparer les risques de chute associés aux différentes classes d’antidépres-
seurs (Darowski et coll., 2009 ; Bloch et coll., 2011). Dans les populations 
de sujets déments vivant en institution, de faibles doses d’inhibiteurs de la 
recapture de la sérotonine (50 % de la dose habituellement recommandée) 
sont associées à un risque élevé de chute traumatisante (augmentation de 
73 % du risque de chute) et ce risque est dose dépendant (Sterke et coll., 
2012a). 

Benzodiazépines et hypnotiques 

Une revue de la littérature des études menées entre 1975 et 2005 (Allain 
et coll., 2005) rapporte que les patients traités par hypnotiques (certaines 
benzodiazépines) et les plus récents composés dits « Z » (pour zopiclone, 
zolpidem et zaleplon) ont un risque de chute deux fois supérieur à celui des 
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sujets sans traitement. Le risque de chute semble toutefois moins fréquem-
ment rapporté chez les patients ayant recours aux composés « Z ». Ces don-
nées leur attribuent une préférence dans le traitement de l’insomnie de la 
personne âgée. La dose et la durée d’action expliquent en partie ces résultats 
les comparant aux benzodiazépines de demi-vies plus longues. Toutefois, les 
composés « Z » perturbent également les capacités d’équilibration des sujets 
âgés comme cela a pu être démontré dans des travaux stabilométriques27 
(Kapteyn et coll., 1983 ; Bizzo et coll., 1985 ; Allain et coll., 2003). Ils per-
turbent également les performances cognitives globales (Frey et coll., 2011). 
Pour les personnes âgées vivant en institution, le risque de chute associé à la 
prise d’hypnotiques composés « Z » reste élevé (OR=1,66 ; IC 95 % [1,45-
1,90]) notamment lors de l’introduction du traitement. Les résidents ayant 
une altération cognitive seraient plus à risque de chute lors du recours aux 
hypnotiques (OR=2,20 ; IC 95 % [1,76-2,74]) (Berry et coll., 2013). Ces 
données récentes invitent donc à la prudence lors de l’introduction des nou-
veaux hypnotiques, comme pour les benzodiazépines, notamment chez les 
personnes âgées vulnérables. Le risque de chute semble, d’après les données 
les plus récentes, supérieur à celui que l’on imaginait initialement (Frey et 
coll., 2011).

Hypnotiques ou insomnie : facteurs de risque de chute ?

Peu de données ont été publiées sur le rôle de l’insomnie dans la survenue 
des chutes. Les connaissances s’appuient principalement sur des données 
observationnelles. L’insomnie apparaît habituellement comme un facteur 
de risque significatif de chute (OR=1,52 ; IC 95 % [1,38-1,66]) (Avidan et 
coll., 2005). Cette association semble d’autant plus forte qu’elle concerne une 
population âgée (Robillard et coll., 2011). Des siestes prolongées (supérieures 
à 30 minutes) et des nuits trop courtes (inférieures à 6 heures) ont été retrou-
vées associées au risque de chute chez les sujets âgés (St George et coll., 2009). 
Des travaux portant sur le sommeil rapportent que la fragmentation du som-
meil nuit aux performances physiques (Dam et coll., 2008). Peu de sommeil 
(< 5 h par nuit) est associé à un risque de chute, indépendamment de la prise 
d’hypnotiques (Stone et coll., 2008a et b ; Kuo et coll., 2010). Inversement, 
les sujets qui ont un temps de sommeil élevé (supérieur à 10 h par nuit versus 
moins de 10 h) et ceux qui font une sieste prolongée (plus de 3 h par semaine 
versus moins de 3 h par semaine) ont un risque de chute significativement plus 
élevé (Stone et coll., 2006). 

Actuellement, le rôle propre du manque de sommeil et des hypnotiques dans 
la survenue des chutes reste toutefois mal compris (Stone et coll., 2008b).

27.  Mesure des paramètres qui définissent l’équilibre postural d’un sujet en position debout
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En fonction de la dose des psychotropes

De nombreux travaux menés en France et à l’étranger ont souligné les mésu-
sages des médicaments psychotropes chez les personnes âgées28. Le recours 
inapproprié, parfois systématique ou prolongé aux médicaments psycho-
tropes, et en particulier aux sédatifs et aux neuroleptiques a été rapporté à 
plusieurs reprises par la Haute autorité de santé29. Les indicateurs d’alerte et 
de maîtrise du programme AMI-Alzheimer30 soulignent également l’impor-
tance de réduire la prescription de médicaments psychotropes et notamment 
de neuroleptiques dans la maladie d’Alzheimer afin de prévenir la iatrogénie 
évitable. Le risque de chute est dépendant de la dose de médicament psy-
chotrope, que ce soit pour les neuroleptiques (Hanlon et coll., 2009), les 
antidépresseurs (Thapa et coll., 1998) et les benzodiazépines (Allain et coll., 
2005). Le nombre et le dosage utilisés constituent des facteurs indépendants 
de chute (Hanlon et coll., 2009). La combinaison de plusieurs médicaments 
psychotropes (3 ou plus) constitue un signal d’alerte (Handler et coll., 2008). 
Cette association entre le nombre de médicaments psychotropes, le dosage 
et le risque de chute est particulièrement forte dans les populations vivant 
en établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (Ehpad) 
(Sterke et coll., 2012b).

En fonction de la population de personnes âgées 

Le risque de chute associé à la prise de psychotropes est variable en fonction 
de la population considérée. En France, en Ehpad, le recours aux médicaments 
psychotropes est très élevé : environ un tiers de résidents sont traités par neuro-
leptiques (Rolland et coll., 2009) et la moitié sont traités par benzodiazépines 
(de Souto Barreto et coll., 2013). La plupart des résidents sont dépendants et 
polypathologiques et le risque de chute y est très élevé. Ce constat a conduit 
de nombreux pays à s’engager dans des mesures d’amélioration des pratiques 
de soins et notamment de prescriptions médicamenteuses (Agashivala et Wu, 

28.  OPEPS (OFFICE PARLEMENTAIRE D’ÉVALUATION DES POLITIQUES DE SANTÉ). Rapport 
sur le bon usage des médicaments psychotropes, par Mme Maryvonne Briot, députée. Office 
parlementaire d’évaluation des politiques de santé (ed.). 2006, 500 p. (http://www.senat.fr/rap/
r05-422/r05-422.html) 
29.  HAS (HAUTE AUTORITÉ DE SANTÉ). Communiqué de presse « Limiter  la prescription de 
psychotropes  chez  la  personne  âgée  confuse  agitée  et  chez  le  patient Alzheimer présentant 
des  troubles  du  comportement  perturbateurs  »,  juillet  2009.  (http://www.has-sante.fr/portail/
jcms/c_819869/limiter-la-prescription-de-psychotropes-chez-la-personne-agee-confuse-
agitee-et-chez-le-patient-alzheimer-presentant-des-troubles-du-comportement-perturbateurs)  
HAS (HAUTE AUTORITÉ DE SANTÉ). Améliorer  la prescription chez le sujet âgé. Propositions 
d’actions  concertées. Octobre  2007.  (http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/
pdf/rapport_psychotropes_version_longue_190208.pdf) 
30.  HAS  (HAUTE AUTORITÉ DE SANTÉ).  Programme AMI-Alzheimer. Alerte  et maîtrise  de  la 
iatrogénie  des  neuroleptiques  dans  la  maladie  d’Alzheimer.  http://www.has-sante.fr/portail/
upload/docs/application/pdf/2010-10/v18_brochure-ami_alzheimer.pdf
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2009). Peu de données concernent toutefois cette population. Une revue sys-
tématique de la littérature menée par Sterke et coll. (2008) suggère, à partir 
de seulement 17 travaux originaux, un rôle délétère des antipsychotiques, des 
benzodiazépines, des antidépresseurs sur le risque de chute. L’imputabilité des 
hypnotiques semble moins évidente. Il est notamment suggéré par les auteurs 
que le risque de chute lié à l’insomnie des résidents serait contrebalancé par le 
maintien d’un meilleur sommeil grâce aux hypnotiques. La même équipe sou-
ligne également les risques cumulés des associations de médicaments psycho-
tropes et l’effet dose dans ces classes thérapeutiques (Sterke et coll., 2012b). 
À titre d’exemple, le risque de chute augmente de 28 % pour une dose équi-
valente à 25 % de la dose définie journalière (defined daily dose, DDD) d’un 
antipsychotique ou d’un antidépresseur, de 8 % pour une dose équivalente à 
20 % de la DDD d’un anxiolytique, de 50 % pour une dose équivalente à 56 % 
de la DDD d’un hypnotique chez des résidents déments vivant en institution 
(Sterke et coll., 2012b). 

Autres médicaments du système nerveux central

Antiépileptiques

Peu de travaux se sont intéressés au risque de chute chez les patients traités 
par antiépileptiques. Les antiépileptiques ont été rapportés associés à une aug-
mentation du risque de chute dans trois études observationnelles (Tromp et 
coll., 2001 ; Ensrud et coll., 2002 ; Kelly et coll., 2003) avec un risque mul-
tiplié par 1,5 à 3,5, tandis qu’une autre étude ne rapporte pas d’association 
significative (OR=1,07 ; IC 95 % [0,65-1,76]) (Kallin et coll., 2004). Hormis 
les caractéristiques des populations étudiées, les facteurs d’ajustement sont 
différents d’un travail à l’autre. Aucune étude randomisée n’a été menée, si 
bien qu’un lien de causalité ne peut être affirmé. Le risque de chute associé à 
cette classe thérapeutique semble moindre que celui associé aux autres médi-
caments psychotropes d’après certains auteurs (Hartikainen et coll., 2007). 
Toutefois, l’utilisation d’anticonvulsivants est fortement associée (OR=2,56 ; 
IC 95 % [1,49-4,41]) au risque de chute dans certaines études observation-
nelles (Ensrud et coll., 2002). La récente méta-analyse de Deandrea et coll. 
(2010) conclut à un risque de chute double (OR=1,9) et un risque de chute 
récidivante triple (OR=2,7) chez les patients traités par antiépileptiques com-
parativement aux sujets non traités. Des travaux complémentaires semblent 
nécessaires pour statuer sur le risque de chute associé aux antiépileptiques.

Anti-cholinestérasiques

Compte tenu de leurs effets indésirables sur la fonction cardiovasculaire, le 
rôle des anti-cholinestérasiques dans la survenue de chutes et de fractures a 
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été étudié dans quelques travaux observationnels et une méta-analyse a été 
publiée en 2011 (Kim et coll., 2011). Les auteurs ont également étudié le 
rôle de la mémantine, aussi utilisée dans la prise en charge de la maladie 
d’Alzheimer. Les études observationnelles ne rapportent pas d’association 
entre la prise d’anti-cholinestérasiques et les chutes (Kallin et coll., 2004). 
La méta-analyse de Kim et coll. (2011), menée à partir de 54 études phar-
macologiques randomisées, confirme la majoration du risque de syncopes 
(OR=1,53 ; IC 95 % [1,02-2,30]) comparativement au placebo, mais pas de 
chute (OR=0,88 ; IC 95 % [0,74-1,04]) ni de fracture (OR=1,39 ; IC 95 % 
[0,75-2,56]). La mémantine était associée à un risque moindre de fractures 
(OR=0,21 ; IC 95 % [0,05-0,85]) mais pas de chute (OR=0,92 ; IC 95 % 
[0,72-1,18]) ni de syncope (OR=1,04 ; IC 95 % [0,35-3,04]).

Opiacés

Les opiacés ont un effet sédatif et nuisent aux capacités d’équilibration. 
Toutefois, très peu de données concernent le risque de chute lors de l’utili-
sation des opiacés. Leur association avec la survenue de chutes (OR=1,68 ; 
IC 95 % [1,39-2,03]) est rapportée par une étude (Kelly et coll., 2003), mais 
ce résultat n’est pas confirmé dans un autre travail observationnel (OR=1,02 ; 
IC 95 % [0,79-1,31]) (Ensrud et coll., 2002). Les données sont insuffisantes 
pour conclure actuellement.

Autres classes thérapeutiques

Traitements à visée cardiovasculaire

Antihypertenseurs

Tous les traitements antihypertenseurs peuvent occasionner des effets indé-
sirables tels que l’hypotension orthostatique. L’hypotension orthostatique 
est une cause fréquente de chute, facile à diagnostiquer et dont les consé-
quences parfois sévères, peuvent être prévenues (Feldstein et Weder, 2012). 
De nombreuses recommandations soulignent que les bénéfices d’un contrôle 
de l’hypertension d’un sujet âgé doivent être considérés en regard des effets 
indésirables potentiels et notamment du risque de chute et d’hypotension 
orthostatique (Hyman et Taffet, 2009). La prévention des chutes chez les 
personnes âgées s’appuie sur le suivi des recommandations lors de l’intro-
duction d’un traitement hypotenseur (Croswell et Shin, 2012). Le risque 
de chute et de fracture semble particulièrement élevé lors de l’initiation 
du traitement de l’hypertension. Dans une population de 301 591 sujets 
vivant à domicile chez lesquels est initié un traitement antihypertenseur 
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(diurétique thiazidique, inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angioten-
sine II, ARA II, inhibiteur calcique, bétabloquant), le risque de fracture de 
hanche au cours des 45 premiers jours est augmenté de 43 % (1,43 ; IC 95 % 
[1,19-1,72]) comparativement au risque observé au cours des 450 jours de 
la période d’observation (Butt et coll., 2012). Ces données confirment l’im-
portance d’un maniement prudent de ces médicaments chez les sujets âgés 
et d’une vigilance toute particulière, notamment lors de l’introduction du 
traitement antihypertenseur.

L’effet de classe thérapeutique sur le risque de chute reste toutefois un sujet 
de discussion. Peu de données sont actuellement disponibles pour juger 
d’un risque supérieur de chute lors du recours à certaines classes thérapeu-
tiques d’antihypertenseurs comparativement à d’autres. Dans une étude 
observationnelle menée au Royaume-Uni de 2003 à 2006 auprès de plu-
sieurs dizaines de milliers de patients, une association modeste (OR=1,25 ; 
IC 95 % [1,15-1,36]) mais significative était retrouvée entre le risque de 
chute et l’utilisation d’un diurétique thiazidique. Ce risque était maximal 
au cours des trois premières semaines de traitement et n’était pas significatif 
au-delà. Les autres classes d’antihypertenseurs n’apparaissaient pas comme 
des facteurs de risque indépendants de chute (Gribbin et coll., 2010). Après 
quelques semaines de traitement, l’adaptation de certaines fonctions phy-
siologiques (Roos et coll., 1981) et l’adaptation du patient, qui met en place 
des stratégies d’évitement de la chute, semblent expliquer la réduction du 
risque de chute. Cet effet spécifique des diurétiques thiazidiques sur le risque 
de chute, également retrouvé dans les deux méta-analyses de Leipzig et coll. 
(1999b) et de Woolcott et coll. (2009), n’est pas observé pour les autres 
classes d’antihypertenseurs. 

Autres traitements à visée cardiovasculaire

Les données de la littérature concernant les autres classes thérapeutiques à 
visée cardiologique, telles que les anti-arythmiques comme la digoxine (Leipzig 
et coll., 1999b ; Woolcott et coll., 2009) ou les vasodilatateurs comme les 
dérivés nitrés (Graafmans et coll., 1996 ; Heitterachi et coll., 2002 ; Lawlor et 
coll., 2003 ; Kallin et coll., 2004), sont souvent divergentes et ne permettent 
pas de conclure, du fait de limites des approches méthodologiques et d’un 
nombre restreint de données. 

Laxatifs

Une revue de la littérature et la méta-analyse des 7 études portant sur le rôle 
des laxatifs sur le risque de chute ont été publiées en 2010 (Bloch et coll., 
2010). Dans ce travail faisant la synthèse des 7 études observationnelles sur 
le sujet, les auteurs rapportent une majoration du risque de chute chez les 
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sujets ayant recours aux laxatifs (OR=2,03 ; IC 95 % [1,52-2,72]). Ce travail 
souligne également la difficulté à ajuster les différents facteurs de confusion 
et l’importance de la part imputable au terrain somatique sur le risque de 
chute. 

Anti-inflammatoires non-stéroïdiens

Les anti-inflammatoires non-stéroïdiens (AINS) sont à l’origine de fré-
quents effets indésirables, notamment chez les personnes âgées (Laine, 
2002). Parmi les effets indésirables les plus souvent rapportés se trouvent 
les sensations vertigineuses, les modifications de l’humeur et la confusion 
(Weinblatt, 1991). Le rôle des AINS dans le risque de chute a donc été 
évoqué de longue date (Hegeman et coll., 2009). Seule une étude rando-
misée a toutefois évalué l’effet des AINS sur les capacités d’équilibration 
(Hegeman et coll., 2011). Dans ce travail impliquant 10 sujets sous placebo 
comparés à 12 sujets sous indométacine, les auteurs ne retrouvent pas de 
différence significative de capacité d’équilibration ni de différence de temps 
de réaction. Parmi les 13 études observationnelles rapportées dans la revue 
de la littérature de Hegeman et coll. (2009), 4 concluent à une associa-
tion entre la prise d’AINS et le risque de chute tandis que 9 s’avèrent non 
significatives (Hegeman et coll., 2009). La méta-analyse menée par Leipzig 
(Leipzig et coll., 1999b) ne conclut pas à une majoration du risque de chute 
sous AINS ou sous aspirine tandis que la méta-analyse de Woolcott et coll. 
(2009) trouve une association entre AINS et le risque de chute lorsque 
les données de 1960 à 2007 sont incluses (OR=1,2 ; IC 95 % [1,01-1,44]). 
Actuellement, les données sont très limitées et contradictoires, ne permet-
tant pas de conclure. 

En conclusion, selon les données actuellement disponibles, le risque de 
chute chez les personnes âgées est majoré lors de la prise de médicaments 
psychotropes notamment pour les hypnotiques, les antidépresseurs, les anti-
psychotiques et les benzodiazépines. La prise de médicaments psychotropes 
entraîne une augmentation du risque comprise entre 20 et 70 % selon les 
molécules d’après deux méta-analyses et une revue de la littérature. Une 
majoration du risque est souvent constatée à l’initiation du traitement et 
selon la posologie. Ce risque est d’autant plus majoré lorsqu’il y a une prise 
simultanée de plusieurs médicaments psychotropes. Le risque de chute est 
aussi particulièrement élevé lors de l’introduction de certains traitements 
antihypertenseurs. Quant aux autres prises de médicaments (à visée cardio-
vasculaire, laxatifs, anti-inflammatoires non-stéroïdiens, antiépileptiques, 
anti-cholinestérasiques, opiacés), les études disponibles ne permettent pas 
de conclure.
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4
Peur de chuter

La chute est considérée comme un évènement plurifactoriel dont de nom-
breux déterminants médicaux, biologiques et biomécaniques ont été mis en 
évidence. Cependant, le risque de chute est également dépendant de facteurs 
psychologiques, notamment des perceptions, sentiments et représentations de 
l’individu à l’égard de cet évènement. 

Définitions de la peur de chuter

La peur de chuter fait l’objet de nombreuses définitions dans la littérature. 
Une partie des travaux considère celle-ci comme un sentiment d’insécurité, 
d’inquiétude et/ou d’anxiété à l’égard de la chute (Hadjistavropoulos et coll., 
2011). Sur la base de la théorie sociale cognitive (Bandura, 1997), d’autres 
auteurs associent la peur de chuter à un faible sentiment d’efficacité person-
nelle à éviter la chute durant les activités de la vie quotidienne (Tinetti et 
coll., 1990 ; Hadjistavropoulos et coll., 2011). Enfin, certains travaux défi-
nissent cette dimension comme l’absence de confiance dans l’équilibre (Powell 
et Myers, 1995). Cette diversité de définitions semble renvoyer à un facteur 
commun ayant trait à la perception, à l’évaluation et aux sentiments associés 
au risque personnel de chute. La crainte ressentie à l’égard de la chute et le 
sentiment d’efficacité personnelle sont des construits distincts bien qu’étant 
liés (Hotchkiss et coll., 2004). Cependant, la confiance dans ses capacités 
à éviter de chuter et la confiance dans l’équilibre sont considérées par cer-
tains auteurs comme étant interchangeables du fait de leur étroite corrélation 
(Hotchkiss et coll., 2004 ; Hadjistavropoulos et coll., 2011). 

Prévalence de la peur de chuter

La peur de chuter est une perception fréquente chez les personnes âgées. Par 
exemple, dans l’étude menée récemment en France chez 639 patients d’une 
moyenne d’âge de 80 ans (dont 50 % vivant en institution) évalués lors de 
consultations hospitalières, Gaxatte et coll. (2011) rapportent une prévalence 
de 79 % d’individus craignant de chuter. Dans un échantillon de 4 031 individus 
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âgés de plus de 70 ans, autonomes, vivant au domicile, Zijlstra et coll. (2007) 
mettent en évidence une présence de peur de chuter chez 54 % d’entre eux. 
Bien que ces chiffres aient été retrouvés dans d’autres travaux, témoignant de 
la prévalence de la peur de chuter chez la majeure partie des personnes âgées de 
plus de 65 ans (Kressig et coll., 2001 ; Perez-Jara et coll., 2009), la littérature sou-
ligne une hétérogénéité des proportions, avec une tranche comprise entre 20 et 
85 % des individus selon les études (Howland et coll., 1998 ; Friedman et coll., 
2002 ; Ziljstra et coll., 2007 ; Scheffer et coll., 2008). Ces variations peuvent 
être attribuables aux caractéristiques sociodémographiques, à l’état de santé des 
populations étudiées et à leur expérience de chutes antérieures. Cependant, des 
travaux rapportent que certains individus ne craignent pas de chuter malgré 
une expérience antérieure de la chute (Delbaere et coll., 2010) alors que plus 
de 50 % des individus ayant peur de chuter n’ont jamais fait l’expérience de cet 
évènement (Friedman et coll., 2002 ; Murphy et coll., 2003 ; Scheffer et coll., 
2008 ; Delbaere et coll., 2010). Dans un échantillon de 500 participants âgés de 
70 à 90 ans, Delbaere et coll. (2010) contribuent à un éclaircissement de cette 
hétérogénéité, en mettant en évidence quatre profils d’individus, fondés sur leur 
évaluation du risque de chute et sur des facteurs objectifs :
• 40 % des participants ayant un risque objectif de chute ont une faible 
confiance en leur capacité à éviter de chuter ;
• 29 % présentent une faible peur de chuter et un risque réduit de chute ;
• 20 % ont une faible peur de chuter assortie d’un risque objectif élevé ;
• 11 % présentent une forte peur de chuter liée à un risque réduit de chute. 

Ainsi, au-delà de l’expérience de chutes et de nombreux corrélats sociodémo-
graphiques, liés à la santé, ou psychologiques pouvant moduler la prévalence 
de la peur de chuter, la disparité des chiffres observés dans la littérature exis-
tante serait attribuable à une tendance à la surestimation ou à la sous-estima-
tion des risques de chute chez certains individus. 

Mesures de la peur de chuter

La diversité des définitions s’accompagne d’une diversité d’évaluation de la 
peur de chuter. Par exemple, la revue systématique de Jorstad et coll. (2005) 
recense plus de 23 échelles, dont les propriétés psychométriques n’ont pas été 
systématiquement éprouvées pour une grande partie d’entre elles. Les échelles 
les plus couramment utilisées, et ayant fait l’objet de procédures de valida-
tion, sont la Falls Efficacy Scale (FES ; Tinetti et coll., 1990), l’Activities-spe-
cific Balance Confidence Scale (ABC ; Powell et Myers, 1995) et la Survey of 
Activities and Fear of Falling in the Elderly (Saffe ; Lachman et coll., 1998). Il 
est à noter que de nombreux travaux utilisent un item simple questionnant 
directement l’individu sur sa crainte à l’égard de la chute (pour revue, voir 
Jorstad et coll., 2005 ; Rochat et coll., 2010 ; Gaxatte et coll., 2011).
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La diversité des définitions de la peur de chuter est problématique en termes 
d’évaluation et d’interprétation des résultats. En effet, les échelles utilisées 
peuvent être incohérentes avec le construit recherché en amont (Jorstad 
et coll., 2005). Certains résultats peuvent être attribués à une dimension 
particulière assimilée à la peur de chuter, alors qu’une autre dimension a été 
évaluée. 

Peur de chuter et risques de chute

La peur de chuter suscite un intérêt prononcé de la part de la communauté des 
chercheurs et des praticiens. En effet, celle-ci est considérée comme étant un 
facteur de fragilisation des personnes âgées, jouant un rôle important dans les 
risques de chute et les processus associés.

Dans le cadre d’un suivi prospectif de 12 mois mené auprès de 528 parti-
cipants recrutés lors de consultations médicales, Cumming et coll. (2000) 
révèlent que les individus ayant une faible confiance en leur capacité à évi-
ter de chuter dans les activités quotidiennes, évaluée à leur inclusion par 
l’échelle FES, présentent un risque accru significatif de chutes ultérieures 
(RaR=2,09 ; IC 95 % [1,31-3,33]) (tableau 4.I). De plus, cette relation 
émerge chez des participants sans histoire récente de chutes. À partir d’un 
suivi prospectif de 20 mois, Friedman et coll. (2002) répliquent ces résul-
tats en utilisant un item simple évaluant l’inquiétude éprouvée à l’idée de 
chuter. Leurs résultats révèlent que la peur de chuter prédit prospective-
ment le risque de chute, indépendamment de l’expérience des individus 
de cet évènement. Dans une étude de 12 mois, Delbaere et coll. (2004) 
confirment cette relation dans la population vivant au domicile en utili-
sant l’échelle Saffe. Dans un échantillon d’individus autonomes vivant au 
domicile, Hadjistavropoulos et coll. (2007) établissent une relation entre 
une faible confiance en la capacité à éviter de chuter évaluée avec l’échelle 
FES en début d’étude et le risque de chute 6 mois plus tard. Dans la même 
perspective, l’étude récente de Delbaere et coll. (2010) démontre que la 
peur de chuter prédit l’occurrence de chutes dans l’année suivante, indépen-
damment de facteurs de risque objectifs (déficits proprioceptifs, musculaires, 
visuels et cognitifs). Il est à noter qu’une proportion d’individus (environ 
11 %) ayant une faible confiance dans leur capacité à éviter de chuter pré-
sente plusieurs chutes ultérieures, en dépit d’un faible risque objectif initial 
(Delbaere et coll., 2010). Dans un échantillon de femmes en phase post-
ménopause âgées de plus de 50 ans, Ersoy et coll. (2009) mettent en évi-
dence une contribution de la peur de chuter évaluée par la FES-I (Falls 
Efficacy Scale International) sur l’occurrence des chutes dans les six mois 
suivants, au-delà des performances d’équilibre. Le tableau 4.I présente une 
synthèse de ces études prospectives.
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Tableau 4.I : Synthèse des études prospectives ayant établi une relation entre  
la peur de chuter et l’occurrence de chute

Référence Populations Évaluation de la peur 
de chuter

Évaluation de la 
chute

Durée de 
l’étude

Cumming et coll., 
2000

528 individus en 
consultation médicale 
(Australie, âge moyen : 
77 ans)

Falls Efficacy Scale 
(Tinetti et coll., 1990)

Rapport mensuel 
du nombre de 
chutes

12 mois

Friedman et coll., 
2002

2 212 participants recrutés 
via une caisse d’assurance 
maladie (États-Unis, 
étendue : 65-84 ans)

Un item évaluant la 
crainte à l’égard de 
la chute

Un item évaluant 
l’occurrence 
de chute dans 
les 12 mois 
précédents

20 mois

Delbaere et coll., 2004 225 participants vivant au 
domicile (Belgique, âge 
moyen : 72 ans)

Survey of Activities 
and Fear of Falling in 
the Elderly (Yardley 
et Smith, 2002)

Rapport mensuel 
du nombre de 
chutes

12 mois

Hadjistavropoulos et 
coll., 2007

571 participants vivant au 
domicile (Canada, âge 
moyen : 76 ans)

Falls Efficacy Scale 
(Tinetti et coll., 1990)

Rapport mensuel 
du nombre de 
chutes

6 mois

Ersoy et coll., 2009 125 femmes en période 
post-ménopause recrutées 
lors des visites dans un 
centre médical (Turquie, âge 
moyen : 61 ans)

Falls Efficacy Scale-
International (Yardley 
et coll., 2005)

Question sur 
le nombre de 
chutes dans les 
6 derniers mois

6 mois

Delbaere et coll., 2010 500 participants vivant au 
domicile (Australie, âge 
moyen : 77 ans)

Falls Efficacy Scale-
International 
(Yardley et coll., 
2005)

Rapport mensuel 
du nombre des 
chutes

12 mois

Peu de recherches ont examiné l’effet des perceptions de l’entourage, et plus 
particulièrement le degré auquel la peur de la chute de la part des proches peut 
contribuer au risque de chute de l’individu. Dans cette perspective et dans un 
échantillon d’individus atteints de démence et leurs aidants, Fitzgerald et coll. 
(2009) révèlent que la crainte des aidants professionnels quant au potentiel 
de chute de leurs patients est associée à une augmentation des risques de chute 
de ces derniers. 

Dans leur ensemble, bien que menés dans des populations hétérogènes et à 
l’aide d’instruments différents, ces travaux soulignent l’impact de la peur de 
chuter. De plus, la relation avec le risque de chute persiste indépendamment 
de l’état de santé objectif. Cependant, cette dimension et l’ensemble des 
facteurs de risques de chute ont été appréhendés essentiellement de façon 
indépendante. Très peu de travaux ont considéré le degré auquel la crainte 
de chuter ou le sentiment d’efficacité à éviter de chuter et d’autres facteurs 
médicaux, environnementaux et biologiques interagissent pour contribuer à 
une exacerbation des risques de chute. De même, aucune étude n’a envisagé 
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la probabilité que le rôle de cette dimension puisse être modulé par l’âge. 
Du point de vue méthodologique, bien que ces études reposent sur des devis 
prospectifs, leur nature corrélationnelle ne permet pas d’établir de relation de 
causalité. Par ailleurs, l’occurrence de chute est auto-rapportée par les indivi-
dus dans la majeure partie des travaux, pouvant mobiliser des biais de suresti-
mation ou de sous-estimation de la chute. 

Peur de chuter et paramètres de marche

Indépendamment de sa relation directe avec le risque de chute, la peur de 
chuter est associée à certains processus impliqués dans ce risque. Plus pré-
cisément, une faible confiance en l’équilibre et une peur de chuter élevée 
sont associées à des variations des paramètres de marche (Brouwer et coll., 
2004 ; Reelick et coll., 2009 ; Hadjistavropoulos et coll., 2012). Par exemple, 
Hadjistavropoulos et coll. (2012) démontrent que les individus inquiets à 
l’idée de chuter présentent un temps de double appui plus important, une 
longueur de pas raccourcie et une réduction de la vitesse de marche. Cette 
relation persiste indépendamment des risques médicaux objectifs. La varia-
bilité de la marche est associée à la peur de chuter, évaluée à l’aide d’un item 
simple (Rochat et coll., 2010). Ces patterns de relation ont été essentielle-
ment mis en évidence auprès de personnes âgées vivant de manière autonome 
à leur domicile. Cependant, ils semblent généralisables à des individus en 
unité gériatrique de réhabilitation (Denkinger et coll., 2010). Par ailleurs, 
bien que peu d’études aient été menées dans cette perspective, la peur de chu-
ter peut interagir avec d’autres facteurs de risque pour amplifier les difficultés 
fonctionnelles. Par exemple, Viljanen et coll. (2012) révèlent récemment que 
la peur de chuter amplifie les risques de détérioration de la mobilité, illustrés 
par les difficultés de marche, associés à des déficits sensoriels (déficits auditifs, 
visuels, posturaux).

Peur de chuter et qualité de vie

Au-delà de sa relation avec la chute, la peur de chuter est associée à une 
altération de la qualité de vie (Cumming et coll., 2000 ; Suzuki et coll., 
2002 ; Brouwer et coll., 2004 ; Scheffer et coll., 2008 ; Davis et coll., 2011). 
Cumming et coll. (2000) identifient prospectivement une détérioration de 
certaines composantes de la qualité de vie évaluée par le SF-3631 chez les 
individus ayant une faible confiance en leurs capacités à éviter de chuter. Ces 
individus présentent une augmentation de la douleur physique perçue et une 

31.  SF-36 (The Short Form (36) Health Survey) est un test standardisé de mesure de l’état de 
santé psychique et physique. 
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altération de la santé mentale (Cumming et coll., 2000). La peur de chuter 
est associée à une altération du fonctionnement physique (Cumming et coll., 
2000 ; Li et coll., 2002 et 2003), à un déclin de la capacité à réaliser des acti-
vités de la vie quotidienne (Cumming et coll., 2000) et à une diminution de 
la qualité de vie liée à la santé globale, indépendamment de l’âge, du sexe, du 
niveau de scolarité, de la cognition et des risques objectifs de chute (Davis et 
coll., 2011). Chou et Chi (2008) ont mis en évidence une relation positive 
entre la peur de chuter et les symptômes dépressifs évalués 12 mois plus tard, 
indépendamment du niveau de scolarité, de l’âge, du sexe et du niveau de 
dépression initial. Dans une population qui est tombée dans les 6 mois précé-
dant l’enquête (Marchetti et coll., 2011), pour 45 % des cas, la confiance dans 
l’équilibre mesurée par l’ABC score (Activities-specific Balance Confidence) est 
liée au TUG (test Timed Up and Go), à l’âge, à la qualité de vie ainsi qu’au 
symptôme anxiété/dépression. Cette crainte de la chute peut aboutir à l’insti-
tutionnalisation (Cumming et coll., 2000). 

Peur de chuter et restriction d’activité

La restriction des activités est l’hypothèse explicative la plus couramment 
avancée par la littérature afin de rendre compte de la relation entre la peur 
de chuter et l’occurrence de chutes (Cumming et coll., 2000 ; Ersoy et coll., 
2009). En effet, l’évitement des activités lié à une crainte excessive de chuter 
ou à une faible confiance en ses capacités à éviter de chuter est une consé-
quence répandue pouvant affecter jusqu’à 65 % des individus âgés de plus de 
65 ans (Petrella et coll., 2000 ; Li et coll., 2003 ; Jorstad et coll., 2005 ; Zijlstra 
et coll., 2007 ; Deshpande et coll., 2008 ; Scheffer et coll., 2008). 

Cette hypothèse émerge des travaux ayant mis en évidence les conséquences 
comportementales associées à l’évaluation des risques personnels de chute. Il 
existe une relation négative entre la peur de chuter et la pratique d’une acti-
vité physique, indépendamment des facteurs sociodémographiques, de l’état 
de santé, et de tests objectifs (Walsh et coll., 2001 ; Bruce et coll., 2002 ; 
Rasinaho et coll., 2006). Cette dimension interfère aussi avec l’engagement 
dans des activités sociales et des activités de la vie quotidienne (Tinetti et 
coll., 1994 ; Lachman et coll., 1998 ; Suzuki et coll., 2002 ; Delbaere et coll., 
2004). Si cette restriction des activités peut être considérée comme une stra-
tégie adaptative temporaire, son maintien expliquerait en partie la relation 
entre une faible confiance en ses capacités à éviter de chuter et l’augmen-
tation du risque de chute ultérieure (Delbaere et coll., 2004 ; Ersoy et coll., 
2009). Le déconditionnement physique résultant de l’évitement des activités 
joue un rôle crucial dans ce processus. Comme présenté dans la figure 4.1, la 
restriction (ou l’évitement) des activités résultant de la peur de chuter génère 
une perte de masse musculaire, menant à une perturbation de la stabilité pos-
turale associées à des difficultés dans la capacité à réaliser les activités de la 



187

Peur de chuter

A
N

A
LY

SE

vie quotidienne (Delbaere et coll., 2004). Par le biais de ces manifestations, 
ce processus de déconditionnement aboutit à une augmentation du risque de 
chute. Ce processus d’évitement des activités est de même évoqué comme 
mécanisme explicatif de la relation entre la peur de chuter et la diminution de 
la qualité de vie (Cumming et coll., 2000). Cependant, à ce jour, si le rôle de 
la restriction d’activités a été évoqué pour expliquer la relation entre la peur 
de chuter et l’occurrence de chute, peu de travaux ont mis à l’épreuve cette 
médiation.

Figure 4.1 : Hypothèse de la restriction d’activité (d’après Hadjistavropoulos 
et coll., 2011)

Effet du contexte

Une ligne de recherche récente s’est développée remettant en question 
l’hypothèse de la restriction d’activité et ciblant le rôle du contexte dans la 
relation entre la peur de chuter et les risques de chute. Cette conceptualisa-
tion postule l’existence d’une relation directe entre la crainte de chuter ou 
le sentiment d’efficacité à éviter de chuter et les modifications posturales et 
de l’équilibre liées à la chute, sans rôle médiateur de l’évitement des activi-
tés (Carpenter et coll., 2006 ; Delbaere et coll., 2009 ; Hadjistavropoulos et 
coll., 2007, 2011 et 2012). Selon cette ligne de recherche, l’exposition à des 
obstacles ou à des situations menaçantes telle que la marche sur un support 
surélevé, génère une augmentation de l’anxiété posturale et des modifications 
de l’équilibre d’autant plus marquées chez les individus ayant peur de chuter. 
Delbaere et coll. (2009) révèlent ainsi que des individus marchant sur une 
plateforme surélevée présentent une réduction de leur vitesse de marche, une 
augmentation de leur temps de double appui lorsqu’ils craignent de chuter. 
Hadjistavropoulos et coll. (2012) mettent en évidence une relation directe 
entre la peur de chuter et un temps de double appui plus important et une 
réduction de la vitesse de marche lorsque les individus doivent marcher sur 
une plateforme. La limite majeure de ces travaux concerne une utilisation 
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exclusive de protocoles expérimentaux, limitant de ce fait leur validité écolo-
gique. Par ailleurs, bien que les perturbations des paramètres de marche soient 
des facteurs de risque de chute, ces études n’ont pas établi de relation directe 
entre la peur de chuter et la chute réelle.

Déterminants de la peur de chuter

Comparativement aux travaux réalisés sur les conséquences de la peur de chu-
ter, une littérature abondante s’est focalisée sur l’identification des déterminants 
de cette dimension. Il ressort que la peur de chuter est un phénomène plurifac-
toriel, impliquant de nombreux déterminants sociodémographiques, physiques, 
cognitifs, comportementaux, psychologiques et liés à l’histoire des chutes.

Expérience de la chute

L’expérience de la chute constitue l’un des déterminants les plus consistants 
de la peur de chuter (Friedman et coll., 2002 ; Murphy et coll., 2003 ; Belgen 
et coll., 2006 ; Zijlstra et coll., 2007 ; Boyd et Stevens, 2009 ; Hill et coll., 
2010 ; Oh-Park et coll., 2011 ; pour revue voir Scheffer et coll., 2008).

Cette relation entre un nombre fréquent de chutes et le développement 
d’une crainte à l’égard de la chute et un manque de confiance en ses capa-
cités à éviter de chuter est observée indépendamment du protocole utilisé 
(prospectif ou transversal). De plus, des travaux rapportent une contribution 
significative de la gravité des chutes, qui disparaît au profit du nombre de 
chutes lorsque ces deux variables sont envisagées simultanément (Hill et coll., 
2010). Cependant, le rôle modulateur de la gravité des chutes n’a pas été sys-
tématiquement évalué. 

Facteurs sociodémographiques

La peur de chuter augmente avec l’avancée en âge (Friedman et coll., 2002 ; 
Murphy et coll., 2003 ; Austin et coll., 2007 ; Zijlstra et coll., 2007 ; Scheffer 
et coll., 2008 ; Boyd et Stevens, 2009). Par comparaison à des individus âgés 
de 70 à 74 ans, les individus âgés de 75 à 79 ans présentent une probabilité 
d’avoir peur de chuter accrue de 40 % (Zijlstra et coll., 2007). Cette crainte 
est plus présente chez les femmes (Friedman et coll., 2002 ; Zijlstra et coll., 
2007 ; Gaxatte et coll., 2011 ; Oh-Park et coll., 2011) avec des probabili-
tés d’occurrence trois fois supérieures à celles des hommes (Zjlstra et coll., 
2007). Du fait de leur valeur prédictive et de la généralisation de leur contri-
bution à l’ensemble des travaux, l’âge et le sexe sont considérés comme étant 
des facteurs prédisposants à la peur de chuter, qui peuvent amplifier l’effet 
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de l’occurrence de chutes sur le développement de cette dimension (Murphy 
et coll., 2003). Les individus vivant seuls présentent une peur de chuter plus 
élevée que ceux vivant en couple (Mann et coll., 2006 ; Austin et coll., 2007 ; 
Eshbaugh, 2008 ; Boyd et Stevens, 2009 ; Mendes da Costa et coll., 2012). 
Le niveau de scolarité n’est pas un prédicteur significatif de cette dimension 
(Boyd et Stevens, 2009) ou sa contribution significative disparaît lorsque 
d’autres covariants sont pris en considération (Zijlstra et coll., 2007 ; Kempen 
et coll., 2009). Le niveau de revenus a été associé à la peur de chuter dans 
le cadre d’une étude (Boyd et Stevens, 2009). Cependant, peu de travaux 
existent sur cette contribution. 

Facteurs physiques associés à l’état de santé 

Au-delà des chutes antérieures, un certain nombre de facteurs physiques asso-
ciés à l’état de santé ou au fonctionnement global contribuent à la peur de 
chuter. 

Les individus ayant une histoire de troubles neurologiques (accidents vascu-
laires cérébraux, maladie de Parkinson), de troubles cardiaques, d’arthrite, 
d’ostéoporose et de maladies chroniques sont plus anxieux à l’idée de chuter 
(Fessel et Nevitt, 1997 ; Cumming et coll., 2000 ; Friedman et coll., 2002 ; 
Adkin et coll., 2003 ; Fletcher et Hirdes, 2004 ; Resnick et Junlapeeya, 2004). 
Les déficits d’équilibre et de mobilité, tels qu’une instabilité des paramètres 
de marche, sont des facteurs physiques associés à l’émergence de la peur de 
chuter (Austin et coll., 2007 ; Oh-Park et coll., 2011). Ces perturbations 
peuvent être reflétées dans une réduction de la vitesse de marche qui contri-
bue à une réduction de la confiance dans la capacité à maintenir l’équilibre 
(Kressig et coll., 2001). Dans la même perspective, les incapacités fonction-
nelles illustrées par les limitations dans les activités quotidiennes sont des 
prédicteurs robustes d’une crainte accrue de chuter (Kempen et coll., 2009). 
Inversement, le maintien de la mobilité des membres inférieurs, telle qu’une 
vitesse de marche plus rapide, contribue prospectivement à une réduction de 
la peur de chuter (Hill et coll., 2010). La présence de déficits visuels peut de 
même mener à une faible confiance en ses capacités à éviter de chuter et à une 
appréhension à l’égard des probabilités de chutes, du fait des perturbations 
posturales et de l’équilibre qu’ils peuvent induire (Murphy et coll., 2003 ; 
Ramulu et coll., 2012). Bien que moins étudié, l’indice de masse corporel 
est un facteur de risque de développement de la peur de chuter (Austin et 
coll., 2007 ; Ramulu et coll., 2012). Les modifications posturales, les incapa-
cités fonctionnelles et la mobilité réduite observées chez des sujets ayant des 
indices de masse corporelle (IMC) élevés pourraient mener à une perte de 
confiance en l’évitement de la chute. 
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Facteurs cognitifs

La peur de chuter est considérée par certaines études comme étant le reflet 
de la qualité du fonctionnement cognitif des personnes âgées. Cependant, la 
contribution des variables cognitives sur cette dimension n’a fait l’objet que 
d’un nombre limité de travaux, qui rapportent des résultats hétérogènes. Si les 
difficultés cognitives ont été associées au développement d’une crainte de la 
chute (Vellas et coll., 1997 ; Austin et coll., 2007), d’autres travaux ne trouvent 
aucune relation (Kempen et coll., 2009 ; Oh-Park et coll., 2011), ou une asso-
ciation entre le déclin mnésique et une faible peur de chuter (Uemura et coll., 
2012). Delbaere et coll. (2010) révèlent récemment que les individus présen-
tant une perception accrue de leur risque de chute en dépit de peu de risques 
objectifs ont un déficit de leurs fonctions exécutives. Des études supplémen-
taires sont nécessaires afin d’éclaircir la nature de ces relations, les dimensions 
cognitives spécifiquement associées à la peur de chuter, et le statut d’indicateur 
de cette dimension des modifications cognitives liées à l’avancée en âge. 

Facteurs comportementaux

Les comportements adoptés par les individus influencent la peur de chuter. 
En effet, la consommation de médicaments, tels que les antidépresseurs, est 
associée à l’appréhension de la chute (Austin et coll., 2007 ; Gaxatte et coll., 
2011). Cette consommation peut être associée à une peur exagérée de la 
chute, chez des individus présentant de faibles risques objectifs (Delbaere et 
coll., 2010). La présence de symptômes dépressifs nécessitant un traitement 
pourrait expliquer cette relation. Bien que la sédentarité soit considérée géné-
ralement comme une conséquence de la peur de chuter, des études ont toute-
fois souligné son rôle en tant qu’antécédent de cette dimension (Murphy et 
coll., 2003). En revanche, un style de vie actif est associé à une réduction de 
l’appréhension de la chute (Hill et coll., 2010). Dans cette perspective, des 
interventions centrées sur la pratique d’une activité physique ont révélé une 
réduction significative de la peur de chuter (Brouwer et coll., 2003 ; Sattin et 
coll., 2005 ; Zijlstra et coll., 2007 ; Huang et coll., 2011).

Facteurs psychologiques

Au-delà de facteurs sociodémographiques, physiques, cognitifs et compor-
tementaux, la peur de chuter peut être déterminée par certaines variables 
psychologiques. De nombreuses recherches ont établi une relation entre une 
forte appréhension à l’égard de la chute et la présence de symptômes dépressifs 
(Kressig et coll., 2001 ; Austin et coll., 2007; Van Haastregt et coll., 2008 ; 
Delbaere et coll., 2010 ; Hill et coll., 2011 ; Ni-Mhaolain et coll., 2012 ; 
Oh-Park et coll., 2011). Ces symptômes peuvent expliquer la tendance à la 
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surestimation des risques de chute observée chez certains individus présentant 
des risques objectifs faibles (Delbaere et coll., 2010). Cependant, bien que 
des études aient formulé l’hypothèse du rôle de la prise d’antidépresseurs dans 
cette relation, la nature des mécanismes à l’œuvre reste relativement incon-
nue. De plus, indépendamment de l’expérience de la chute et des facteurs 
sociodémographiques, l’évaluation subjective de l’état de santé joue un rôle 
dans l’évaluation faite par un individu des risques de chute. Une évaluation 
négative de l’état de santé contribue à un niveau élevé de peur de chuter 
(Mann et coll., 2006 ; Zijlstra et coll., 2007) et à une faible confiance en 
l’équilibre (Brouwer et coll., 2004) indépendamment de l’expérience de la 
chute (Mann et coll., 2006), et ce même lorsque les individus ne présentent 
aucun déficit objectif (Delbaere et coll., 2010).

Certaines études plus rares ont souligné le rôle des dispositions individuelles 
dans ce processus d’évaluation, en particulier, l’un des traits du modèle en 
cinq facteurs de la personnalité (Digman, 1990) : le névrosisme, reflétant une 
tendance à l’instabilité émotionnelle et à percevoir la réalité comme étant 
menaçante, est associé à la peur de chuter, au-delà des chutes antérieures et 
des facteurs sociodémographiques (Mann et coll., 2006). Ce trait explique en 
partie la tendance à la surestimation des risques de chute de certains individus 
observée par Delbaere et coll. (2010). Les individus caractérisés par un niveau 
élevé sur ce trait peuvent surinterpréter des modifications légères de leur équi-
libre comme étant des symptômes de la perte de contrôle postural ou d’une 
altération généralisée de l’équilibre (Delbaere et coll., 2010). Cependant, 
à ce jour, malgré ce potentiel explicatif, peu de travaux ont approfondi la 
contribution des dispositions individuelles sur la peur de chuter. De plus, la 
majeure partie des recherches s’appuie sur des protocoles transversaux. De ce 
fait, des relations réciproques entre la peur de chuter et certains déterminants 
ne peuvent être exclues et aucune relation de causalité ne peut être établie. La 
contribution indépendante de différentes catégories de facteurs est identifiée 
sans envisager leur intégration en tant que processus médiateurs ou modula-
teurs de la contribution d’autres dimensions sur la peur de chuter.

En conclusion, les résultats observés dans la littérature convergent sur l’im-
pact de la peur de chuter et ses implications directes pour les risques de chute. 
Cette dimension est associée à un nombre important de facteurs impliqués 
dans ce risque, tels que la vitesse de marche, l’équilibre, les activités quoti-
diennes et le style de vie adopté. Du fait de ses conséquences délétères, une 
littérature abondante s’est développée sur les facteurs associés à la peur de 
chuter. L’un des constats émergeant de cette analyse concerne le partage de 
nombreux déterminants entre la peur de chuter et la chute. Il s’avère que la 
crainte de chuter et le sentiment d’efficacité personnelle à éviter de chuter 
et à maintenir l’équilibre sont des construits plurifactoriels, déterminés par 
l’expérience des chutes, des facteurs sociodémographiques, physiques, cogni-
tifs, comportementaux et psychologiques. 
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5
Syndrome de fragilité 

Le terme de fragilité est proposé en gériatrie pour définir la conséquence cli-
nique du déclin de fonctions physiologiques au cours du vieillissement. Le 
cumul de fonctions physiologiques altérées modifie l’état de santé de la per-
sonne âgée et l’expose à des évènements péjoratifs lorsqu’elle est soumise à un 
stress, même mineur. En d’autres termes, la fragilité est un syndrome physiolo-
gique caractérisé par une réduction des réserves et de la résistance aux facteurs 
stressants, qui résulte d’un déclin cumulatif de multiples systèmes physiolo-
giques et qui cause une vulnérabilité aux effets nocifs (Fried et coll., 2001). À 
ce titre, la fragilité permet de définir une population à haut risque de chute, 
de déclin fonctionnel, d’entrée en institution et de décès (Fried et coll., 2001 ; 
Song et coll., 2010). On estime que 25 à 50 % des sujets de plus de 85 ans 
peuvent être considérés comme fragiles dans les cohortes nord-américaines 
(Fried et coll., 2001 ; Song et coll., 2010) ou européennes (Santos-Eggimann 
et coll., 2009). Ces données épidémiologiques soulignent également que 50 à 
75 % des sujets âgés ne sont pas fragiles. Dans l’étude Share (Survey of Health, 
Aging and Retirement in Europe), chez les plus de 65 ans, la prévalence est 
estimée à 17,0 % (15,3-18,7) en Europe et à 15,0 % (12,2-17,8) en France 
(Santos et coll., 2009). 

Certains facteurs conditionnent l’apparition de la fragilité et des inter-
ventions appropriées pourraient la prévenir (Clegg et coll., 2013). Il est 
habituel de considérer le syndrome de fragilité uniquement chez les sujets 
âgés de plus de 65 ans ne présentant pas d’altération des capacités fonc-
tionnelles de base de la vie quotidienne telles que l’on peut les évaluer 
par l’échelle Activity Daily Living (ADL) de Katz (Rolland et coll., 2011). 
Schématiquement, cette approche permet d’appréhender la population 
âgée en trois groupes relevant de prises en charge distinctes notamment 
dans le domaine de la prévention des chutes : les sujets âgés robustes, qui 
relèvent d’une prise en charge comparable à celle d’adultes plus jeunes ; les 
sujets âgés dépendants, qui sont souvent poly-pathologiques, majoritaires 
en institutions ou suivis dans une filière de soins spécialisée ; et enfin, les 
sujets fragiles, le plus souvent à domicile et à haut risque de dépendance 
(Vellas et coll., 2000).

Une des caractéristiques de la population fragile est qu’un stress apparem-
ment minime (comme une opération bénigne, une infection peu sévère, une 
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modification thérapeutique, un changement de lieu de vie, un isolement 
social…) a pour conséquence une modification radicale et disproportionnée 
de l’état de santé comme la survenue d’un état de dépendance pour les activi-
tés de base, mais aussi d’une incapacité à la marche ou des difficultés d’équili-
bration conduisant à un risque important de chute (Clegg et coll., 2013). Les 
capacités d’équilibration et les difficultés à la marche sont un enjeu important 
de la fragilité. Des chutes peuvent survenir du fait d’une pathologie mineure 
qui réduit les capacités d’équilibration en dessous du seuil minimal permettant 
de maintenir les capacités de marche.

Ainsi, la fragilité peut être considérée comme un état de pré-dépendance 
accessible à des mesures préventives. À ce titre, sa prise en charge est actuel-
lement une priorité de santé publique.

Définition de la fragilité selon la Société française  
de gériatrie et gérontologie (SFGG)

Si le concept de fragilité est désormais reconnu par l’ensemble de la com-
munauté scientifique (Clegg et coll., 2013), il n’existe toutefois ni défini-
tion, ni outil de dépistage internationaux et consensuels de la fragilité. La 
Société française de gériatrie et de gérontologie clinique (SFGG) propose 
de définir la fragilité comme un syndrome clinique. Selon la SFGG, « la fra-
gilité se définit par une diminution des capacités physiologiques de réserve 
qui altère les mécanismes d’adaptation au stress ». La SFGG considère que 
« son expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs 
psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome 
de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et d’évènements péjo-
ratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et d’entrée en 
institution. L’âge est considéré comme un déterminant de fragilité mais 
n’explique pas à lui seul ce syndrome ». L’un des points majeurs justifiant 
l’intérêt pour le syndrome de fragilité est que « la prise en charge des déter-
minants de la fragilité pourrait réduire ou retarder ses conséquences ». 
Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement réversible 
(Rolland et coll., 2011).

Deux modèles dominants de la fragilité

Pour porter le diagnostic de fragilité, deux modèles distincts ont émergé des 
données de la littérature scientifique. Le premier est le modèle du phéno-
type de fragilité (phenotype model) issu de l’étude américaine, la Cardiovascular 
Health Study (CHS), menée sur une cohorte de 5 317 sujets de 65 ans et 
plus suivis durant 4-7 ans (Fried et coll., 2001). Le deuxième est le modèle 
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du déficit cumulé (cumulative deficit model) issu de l’étude canadienne, la 
Canadian Study of Health and Aging (CSHA), menée sur une cohorte pros-
pective de 2 305 participants suivis sur 5 ans (Rockwood et coll., 2005). Le 
premier modèle a conduit à la proposition des critères de fragilité  dits « de 
Fried » pour porter le diagnostic de fragilité tandis que le deuxième modèle a 
conduit à la proposition de l’indice cumulé de fragilité.

Phénotype de fragilité

Dans le phénotype de fragilité, 5 critères permettent de définir une population 
fragile (tableau 5.I).

Tableau 5.I : Cinq indicateurs phénotypiques de la fragilité et leurs mesures 
(d’après Fried et coll., 1991)

Indicateurs Mesures associées

Amaigrissement Perte de poids de plus de 4,5 kg ou ≥ 5 % par an

Faiblesse/fatigue/symptomatologie 
dépressive

Sensation d’épuisement 3-4 jours par semaine ou plus selon l’échelle 
d’autoévaluation US Center for Epidemiological Studies depression scale 
(Radloff, 1977)

Sédentarité Dépense d’énergie : 
< 383 Kcal/semaine (homme) 
< 270 Kcal/semaine (femme)

Vitesse de marche lente Temps de parcours de 4,57 m sans arrêt, modulé selon le sexe et la taille 

Faible force de préhension Force de préhension, modulée selon la taille et l’indice de masse corporelle

Pour être fragile, la personne âgée doit présenter 3 ou plus des 5 critères. 
Les sujets ayant 1 ou 2 critères sont dits pré-fragiles et les sujets ne pré-
sentant aucun des critères sont considérés robustes. Il est à noter que dans 
cette approche, les sujets ayant une maladie de Parkinson, un antécédent 
d’accident vasculaire cérébral, une altération cognitive ou déprimés ont été 
exclus. 

Dans l’étude CHS (population âgée de 65 à 101 ans, 58 % de femmes) et selon 
ces critères, 7 % des participants étaient fragiles, 47 % étaient pré-fragiles et 
46 % robustes  (tableau 5.II). À 7 ans de suivi, la mortalité était respective-
ment de 43 %, 23 % et 12 %. Comparativement aux sujets robustes, les sujets 
fragiles ont un risque de décès 1,63 supérieur (HR=1,63 ; IC 95 % [1,27-
2,08]). Chez les sujets fragiles, les auteurs rapportent une majoration du risque 
de chute (HR=1,23 ; IC 95 % [1,50-2,21]), d’aggravation de la dépendance 
(HR=1,79 ; IC 95 % [1,47-2,17]), et d’hospitalisation (HR=1,27 ; IC 95 % 
[1,11-1,46]) (Fried et coll., 2001).
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Tableau 5.II : Caractéristiques de santé des participants à la Cardiovascular 
Health Study (CHS) selon l’âge (d’après Fried et coll., 2001)

Robuste  
(N=2 469) 

46,4 %

Pré-fragile  
(N=2 480) 

46,6 %

Fragile 
(N=368) 

7 %

Total 
(N=5 317) 

100 %

65-74 ans 76,1 % 62,9 % 38,0 % 67,3 %

75-84 ans 22,6 % 32,7 % 48,9 % 29,1 %

> 85 ans 1,3 % 4,5 % 13,0 % 3,6 %

Les critères de fragilité de Fried ont été largement repris dans la littérature 
scientifique et la validité des différents indicateurs confirmée. Toutefois, cer-
tains aspects, non renseignés dans la CHS (étude qui n’avait pas vocation 
initialement à définir des critères de fragilité) tels que les capacités cognitives, 
n’apparaissent pas dans l’échelle de cotation bien qu’ils soient souvent asso-
ciés au déclin fonctionnel et à d’autres évènements péjoratifs. D’autre part, la 
faisabilité des critères de Fried en pratique de ville par un médecin généraliste 
reste à démontrer.

Indice cumulé de fragilité

L’indice cumulé de fragilité, développé à partir de l’étude CSHA, liste 92 défi-
cits, symptômes ou situations cliniques notés comme absents ou présents. La 
somme de toutes les variables présentes chez un patient divisée par 92 per-
met d’obtenir l’indice de fragilité. Plus le score est élevé, plus les sujets sont 
considérés comme fragiles (Rockwood et Mitnitski, 2007). Cet indice pré-
sente l’avantage de donner une graduation du niveau de fragilité. Il soutient le 
concept de fragilité en octroyant à chaque déficit même minime (comme les 
difficultés auditives), un rôle cumulé sur des évènements péjoratifs (comme le 
décès). La valeur de 0,67 représente un seuil critique au-delà duquel l’homéos-
tasie de l’individu et donc sa capacité à faire face à une situation de stress 
semble compromise (Scheffer, 2010).

Un indice comportant 30 variables parmi les 92 initiales permet d’avoir un 
score d’une valeur prédictive comparable et plus simple d’utilisation (Song et 
coll., 2010). Cet indice de fragilité est prédictif de décès et d’entrée en insti-
tution (Mitnitski et coll., 2005). 

Les travaux de recherche clinique se sont principalement appuyés sur ces 
deux modèles de fragilité mais les cliniciens ont également besoin d’un outil 
simple, valide, précis et fiable pour détecter la fragilité de leurs patients. Il est 
important que les outils développés soient sensibles aux changements de l’état 
robuste vers l’état pré-fragile, puis fragile (de Vries et coll., 2011).



201

Syndrome de fragilité 

A
N

A
LY

SE

Autres tests pour dépister la fragilité

Autres tests cliniques

Différents tests tels que le Timed Up and Go ou le Grip Strength Test ont été 
proposés pour dépister la fragilité lors de l’examen clinique. Ces mesures sont 
simples et rapides. Toutefois, leur fiabilité pour appréhender la fragilité reste 
à démontrer. 

Certains travaux ont suggéré que la station unipodale pouvait être aussi 
prédictive de fragilité et de perte d’indépendance (Drusini et coll., 2002 ; 
Michikawa et coll., 2009). 

La vitesse de marche a démontré sa valeur prédictive de nombreux évène-
ments péjoratifs dont la mortalité comme le rapportent deux méta-analyses sur 
de larges études épidémiologiques aux États-Unis (Studenski et coll., 2011) 
et en Europe (Cooper et coll., 2010). Une revue de la littérature a conclu 
que la vitesse de marche est prédictive de perte d’indépendance, de déclin 
cognitif, d’entrée en institution, de mortalité et de chute (Abellan van Kan et 
coll., 2009). Les seuils de vitesse de marche compris entre 0,8 et 1 mètre par 
seconde sur un test de 4 mètres sont proposés pour caractériser une population 
fragile (Abellan van Kan et coll., 2009). D’autres seuils légèrement plus lents 
(par exemple 0,6 mètre par seconde) ont été également proposés mais carac-
térisent des sujets ayant déjà des incapacités fonctionnelles (Abellan van Kan 
et coll., 2009). D’autres tests composites comme l’Edmonton Frail Scale, qui 
inclut le Timed Up and Go et des tests cognitifs, sont également des moyens 
simples, accessibles pour des médecins généralistes. Ils ont été proposés pour 
dépister les sujets fragiles en routine (Rolfson et coll., 2006). 

Exemples de questionnaires de dépistage de la fragilité

Le Groningen Frailty Indicator (Schuurmans et coll., 2004) et le Tilburg Frailty 
Indicator (Gobbens et coll., 2012) sont des exemples, parmi d’autres, de ques-
tionnaires en cours d’évaluation pour dépister les sujets fragiles dans la popu-
lation vivant à domicile. Les 19 items du questionnaire Frail Elderly Functional 
Assessment (FEFA) pour personnes âgées fragiles permettent d’évaluer l’effet 
d’interventions sur les capacités fonctionnelles menées chez des sujets fragiles. 
Ce questionnaire est valide, précis et sensible aux changements (Gloth et coll., 
1999). Il présente l’avantage important de pouvoir être renseigné par téléphone. 

Ce dépistage peut être réalisé par le médecin traitant. L’augmentation crois-
sante des personnes âgées au sein de la population et le manque de méde-
cins dans plusieurs régions de France doivent conduire chaque bassin de vie 
à motiver d’autres acteurs à repérer la fragilité chez les plus de 70 ans. Plus 
largement, ce sont donc tous les acteurs de santé du domicile (infirmière ou 
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aide-soignante libérale, pharmacien, kinésithérapeute, travailleurs sociaux…) 
qui sont à former et impliquer pour cette étape de pré-évaluation.

Fragilité et fracture

L’idée selon laquelle le sujet fragile est un sujet particulièrement à risque de 
fracture de hanche est récente (Ensrud et coll., 2007). Pourtant, la fragilité et 
les mécanismes qui l’accompagnent, comme l’inactivité, la baisse de la force, 
la perte de poids sont des conditions pouvant favoriser l’ostéoporose (Ferrucci 
et coll., 2002), la chute et la fracture. Indépendamment de la densité miné-
rale osseuse, des travaux récents montrent que les sujets fragiles ont un risque 
de chute nettement majoré par rapport aux sujets non fragiles (OR=2,41 ; 
IC 95 % [1,93-3,01]) (Ensrud et coll., 2007). Le nombre de chutes lui-même 
est un facteur de risque important de fracture de hanche indépendamment de 
la densité minérale osseuse (Dargent-Molina et coll., 1996). Ensrud et coll. 
ont montré que le risque de fracture chez les sujets fragiles était augmenté 
comparativement à des sujets âgés du même âge non fragiles (OR=1,70 ; 
IC 95 % [1,35-2,15]) (Ensrud et coll., 2007). 

Ainsi, toute fracture (même mineure comme celle du poignet) par traumatisme 
à basse énergie (chute de sa hauteur), au même titre qu’une chute sans consé-
quence grave, devrait donc conduire à une évaluation gériatrique pour repérer 
les facteurs de risque de fragilité. Le développement de l’éducation thérapeu-
tique et la formation des aidants professionnels ou non au risque de chute pour-
raient aider à responsabiliser les patients et leurs aidants familiaux dans le suivi 
des recommandations découlant de la synthèse de l’évaluation gériatrique.

Intérêt et modalités de la prise en charge de la fragilité

L’intérêt principal de la reconnaissance du syndrome de fragilité est qu’il 
ouvre des perspectives d’organisation de soins préventifs de la dépendance 
et d’évènements péjoratifs comme les chutes. La réduction de la prévalence 
(selon les critères catégoriels de Fried) ou de la sévérité (selon l’indice cumulé 
de fragilité de Rookwood) aurait un intérêt majeur pour le patient, sa famille 
et en termes de santé publique. 

La prise en charge de la fragilité repose sur l’organisation d’une évaluation 
gérontologique standardisée et l’organisation d’interventions ciblées. Cette 
prise en charge personnalisée aux données recueillies lors de l’évaluation 
repose, entre autres, sur des conseils et un suivi nutritionnel, des conseils 
d’activité physique, l’organisation d’un soutien humain et d’activités sociales 
stimulantes, d’aménagement de la prescription médicamenteuse. Elle a 
démontré son efficacité pour améliorer le taux de retour à domicile, réduire 
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le risque de déclin cognitif et fonctionnel ainsi que le risque de décès des 
sujets âgés fragiles pris en charge en unités gériatriques spécialisées compa-
rativement aux unités d’hospitalisation traditionnelles (Ellis et coll., 2011). 
La méta-analyse d’Ellis et coll. (2011) réunit 22 études, soit 10 315 parti-
cipants, certains bénéficiant d’un examen gérontologique détaillé, d’autres 
d’un examen médical classique. À la fin des interventions, les premiers sont 
plus aptes à vivre au domicile (OR=1,16 ; IC 95 % [1,05-1,28] ; P=0,003) et 
sont moins nombreux à vivre en institution (OR=0,78 ; IC 95 % [0,69-088] ; 
P < 0,001). Leurs aptitudes cognitives sont plus élevées (Standardised Mean 
Difference=0,08 ; IC 95 % [0,01-0,15] ; P=0,02) (tableau 5.III).

Tableau 5.III : Résultats d’interventions de prévention sur la prise en charge  
de la fragilité 

Référence Études Âge Interventions Résultats

Ellis et coll., 
2011

22 études 
10 315 
participants

65 ans 
et plus

Examen 
gérontologique 
détaillé aux urgences

Meilleure aptitude à vivre au domicile 
Aptitude cognitive plus élevée

Stuck et coll., 
2002

18 études 
13 447 
participants

65 ans 
et plus

Visites à domicile, 
conseils de 
prévention 
Soit plus de 9 visites 
soit entre 0 et 
4 visites

Si plus de 9 visites, meilleure aptitude à 
vivre au domicile, déclin fonctionnel réduit 
lorsqu’il y a un suivi et des conseils, effet 
bénéfique sur la mortalité évident chez les 
populations les plus jeunes mais pas chez 
les plus âgées 

Beswick et 
coll., 2008

89 études 
97 984 
participants

65 ans 
et plus

Interventions au 
domicile dans le 
but de préserver le 
statut fonctionnel et 
l’indépendance des 
personnes âgées

Réduction du risque de ne pas vivre au 
domicile, réduction du risque d’admission 
en institution, réduction du risque 
d’admission à l’hôpital et du risque de 
chute 
Statut fonctionnel meilleur

La même approche déclinée chez les sujets âgés fragiles vivant à domicile 
favorise le maintien à domicile, réduit les entrées en institution et le nombre 
de chutes (Stuck et coll., 2002 ; Beswick et coll., 2008). La méta-analyse de 
Stuck et coll. (2002), incluant 13 447 participants âgés de plus de 65 ans, 
montre un effet significatif des visites à domicile sur l’entrée en institution 
si elles sont supérieures à 9 (RR=0,66 ; IC 95 % [0,48-0,92]). En dessous de 
4 visites, il n’y a pas d’effet (RR=1,05 ; IC 95 % [0,85-1,0] pour 0-4 visites). Le 
déclin fonctionnel est réduit lorsqu’il y a un suivi et des conseils (RR=0,76 ; 
IC 95 % [0,64-0,91]) versus leur absence (RR=1,01 ; IC 95 % [0,92-1,11]). Un 
effet bénéfique sur la mortalité est évident chez les populations les plus jeunes 
(RR=0,76 ; IC 95 % [0,65-0,88] entre 72,7 et 77,5 ans) mais ne s’observe pas 
chez les plus âgées (RR=1,09 ; IC 95 % [0,92-1,28] entre 80,2 et 81,6 ans). 
L’efficacité n’est toutefois pas aussi importante lorsque l’intervention s’adresse 
aux sujets les plus vulnérables. 

La méta-analyse de Beswick et coll. (2008) qui inclut 89 études, soit 
97 984 participants de 65 ans et plus, s’intéresse aux interventions au domicile 
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dans le but de préserver le statut fonctionnel et l’indépendance des personnes 
âgées. Les résultats montrent une réduction du risque de ne pas vivre au domi-
cile (RR=0,95 ; IC 95 % [0,93-0,97]), une réduction du risque d’admission en 
institution (RR=0,87 ; IC 95 % [0,83-0,90]), à l’hôpital (RR=0,94 ; IC 95 % 
[0,91-0,97]) et du risque de chute (RR=0,90 ; IC 95 % [0,86-0,95]). Le sta-
tut fonctionnel est meilleur (Standardised Mean Difference=−0,08 ; [−0,11 ; 
−0,06]). 

Les études cliniques d’intervention ont rarement recruté les patients sur des 
critères de fragilité préétablis mais les analyses secondaires, stratifiées sur les 
critères de fragilité, suggèrent que les plus fragiles ou dépendants bénéficient 
moins des interventions. Les interventions portant sur l’exercice physique 
(revue Cochrane de Forster et coll., 2009) et la nutrition (revue Cochrane de 
Langer et coll., 2003) sont les plus nombreuses (tableau 5.IV). Les revues de la 
littérature suggèrent une efficacité de l’activité physique sur la perte de la mobi-
lité comparées aux interventions nutritionnelles qui sont moins convaincantes 
(Langer et coll., 2003). Le recours à des agents thérapeutiques est une voie de 
recherche pharmacologique importante. Les inhibiteurs de l’enzyme de conver-
sion de l’angiotensine (IEC), la vitamine D, les hormones et d’autres molécules 
plus spécifiquement orientées vers l’amélioration de la fonction musculaire sont 
en cours d’évaluation dans le traitement de la fragilité.

Tableau 5.IV : Résultats d’interventions de prévention sur la prise en charge de 
la fragilité dans les établissements de long séjour

Référence Études Âge Interventions Résultats

Forster et 
coll., 2009

49 études 
3 611 
participants 
2/3 femmes

82 ans 
69-89 ans

Rééducation physique 
en établissement de 
long séjour, en groupe, 
30-45 min, durant 
20 semaines 
12 essais poursuivis 
durant une année

Bénéfices pour la santé physique 
par différents types d’interventions 
de rééducation physique. Peu 
d’événements indésirables liés aux 
interventions  
Critères de jugement : capacité/
incapacité dans la vie quotidienne, 
force, souplesse, équilibre, état 
physique général, humeur, statut 
cognitif, assiduité des patients, taux 
de mortalité, maladies et effets 
indésirables associés à l’intervention, 
comme des blessures

Langer et 
coll., 2003

8 études – Prévention et traitement 
des escarres

Combinaison de suppléments 
nutritionnels faiblement énergétiques 
et de protéines à différents dosages : 
pas de conclusion, études de 
mauvaise qualité

En conclusion, le diagnostic d’un syndrome de fragilité est une opportunité pour 
prévenir l’entrée dans la dépendance des sujets âgés. Actuellement, les personnes 
âgées bénéficient des soins et traitements spécifiques à leurs diverses patholo-
gies et sont aidées lorsqu’une dépendance apparaît. Cette approche, trop tardive, 
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n’est pas optimale pour prévenir le déclin fonctionnel. Le repérage de la fragi-
lité, un état de pré-dépendance, permet d’envisager des actions de prévention 
avant le stade le plus souvent irréversible de la dépendance. Cette prévention 
est d’autant plus efficace que la fragilité est débutante ou que la personne a fait 
une chute récente ou deux chutes durant l’année passée. Cette démarche anti-
cipative s’appuie sur une évaluation gérontologique standardisée (comportant 
entre autres une évaluation du risque de chute) et l’organisation d’interventions 
personnalisées pouvant limiter le risque de chute. Ces interventions peuvent 
concerner de multiples domaines comme la iatrogénie médicamenteuse, la lutte 
contre la sédentarité, la nutrition, l’aménagement du domicile.
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6
Repérage et prise en charge  
des personnes âgées à risque  
de chute

Les conséquences de la chute en termes de morbi-mortalité, la fréquence de 
cet évènement avec l’avancée en âge et son impact sur la qualité de vie ainsi 
que sur les dépenses de santé, justifient un repérage systématique du risque 
de chute dans la population âgée. Il est donc important d’avoir à disposition 
des outils de repérage des personnes âgées à haut risque de chute qui soient 
sensibles, spécifiques et reproductibles. Les personnes âgées consultant majo-
ritairement auprès de médecins généralistes, les outils doivent être adaptés à 
une pratique clinique quotidienne : tests simples et rapides de réalisation, ne 
nécessitant pas de matériel particulier.

Concernant les personnes ayant déjà chuté, les mêmes outils peuvent aider à 
identifier les personnes les plus à risque de tomber à nouveau.

Les tests à utiliser peuvent dépendre des lieux de consultations (domicile, 
hôpital, institution) et des objectifs de l’évaluateur.

Quatre approches sont possibles pour apprécier le risque de chute :
• interrogatoire du patient sur ses antécédents de chutes ;
• tests physiques : mono-tâche (une seule épreuve d’équilibre ou de marche) 
et multitâche ;
• épreuves de double-tâche physique et cognitive ;
• approche multidimensionnelle avec des outils composites et un repérage 
des principaux facteurs de risque de chute.

La qualité d’un outil de repérage peut être décrite par sa sensibilité, sa spéci-
ficité32 et sa reproductibilité intra-individuelle (test-retest) et inter- et intra-
observateur (Riddle et Stratford, 1999). 

32.  Sensibilité  :  capacité  du  test  à  identifier  les  personnes  âgées  ayant  un  risque  de  chute 
Spécificité : capacité du test à identifier les personnes âgées n’ayant pas de risque de chute
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Pour évaluer un outil de repérage et de mesure du risque de chute, les études 
prospectives longitudinales sont le « Gold Standard ». Elles permettent l’éva-
luation des personnes à un temps T0 puis leur suivi avec le recueil des chutes 
incidentes. Elles ont comme désavantages d’être longues à réaliser et coû-
teuses. Ceci explique que les données disponibles proviennent le plus souvent 
d’études cas-témoins comparant les chuteurs aux non-chuteurs. Ces études 
comportent de nombreux biais en plus du manque de fiabilité du recueil 
rétrospectif des chutes. 

Repérage des personnes âgées à risque de chute

Interrogatoire du patient

Une personne qui est déjà tombée présente un risque significativement plus 
élevé de nouvelle chute qu’une personne ne rapportant pas d’histoire de chute 
(Nevitt et coll., 1989 ; Luukinen et coll., 1996 ; Friedman et coll., 2002). Un 
antécédent de chute est un excellent indicateur prédictif de nouvelles chutes 
avec un risque relatif estimé de 1,5 à 4 selon les études prospectives de cohorte 
analysées par le NICE (National Institute of Clinical Excellence, 2004) et ceci 
est confirmé dans les méta-analyses plus récentes de Deandra et coll. (2010 
et 2013), que ce soit pour les personnes vivant à domicile ou en institution. 
Cependant, les personnes âgées n’évoquant pas volontiers, auprès de leur 
entourage ou de leur médecin traitant, les chutes dont elles ont été victimes 
(O’Loughlin et coll., 1993), il faut leur poser la question. 

La première approche repose donc sur l’interrogatoire du patient et en pra-
tique sur la question simple « Êtes-vous déjà tombé(e) ? » qui est habituelle-
ment complétée par « Êtes-vous déjà tombé(e) dans l’année ou dans les 6 mois 
précédents ? ». Il est essentiel de poser systématiquement cette question en 
consultation, comme le recommande la Haute autorité de santé (SFDRMG 
et HAS, 2005). 

Cette approche a deux principales limites : d’une part l’incapacité dans 
laquelle peut être la personne de se souvenir de ses chutes et d’autre part le 
non repérage des sujets qui ne sont pas encore tombés mais qui auraient néan-
moins un risque élevé de chute. 

Outils de repérage mono-tâche et multitâche

Outils de repérage mono-tâche

Parmi les tests physiques mono-tâche les mieux validés et les plus simples 
d’utilisation en pratique clinique, on trouve le test de la station unipodale. 
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Ce test consiste à demander au patient de se tenir debout sur une jambe. Ne 
pas être capable de se tenir 5 secondes sur une jambe est considéré comme 
anormal. Chez des sujets de plus de 60 ans suivis sur 3 ans, la station unipo-
dale inférieure à 5 secondes s’est révélée un facteur indépendant de risque de 
chute grave (Vellas et coll., 1997 et 1998), sa sensibilité étant de 37 % et sa 
spécificité de 76 %. Cependant, la capacité du test à repérer les sujets à risque 
de chute est diversement appréciée selon les études (Briggs et coll., 1989 ; 
Heitmann et coll., 1989 ; MacRae et coll., 1992 ; Stalenhoef et coll., 2002 ; 
Lin et coll., 2004). Ces discordances s’expliquent probablement en partie par 
le manque de standardisation de l’épreuve. Certains travaux ont suggéré que 
la station unipodale pouvait être aussi prédictive de fragilité et de perte d’in-
dépendance (Drusini et coll., 2002 ; Michikawa et coll., 2009). 

Le Functional Reach Test évalue l’équilibre lors d’une tâche de pointage (Duncan 
et coll., 1990). Le sujet, debout le long d’un mur, bras étendus vers l’avant 
avance le tronc le plus loin possible sans perdre l’équilibre. L’observateur note 
la distance parcourue par l’extrémité du 3e doigt le long d’une baguette hori-
zontale graduée placée à hauteur de l’acromion. Le score est la moyenne des 
valeurs sur 3 essais. Ce test, simple à réaliser, a une bonne reproductibilité 
intra-individuelle et inter-observateurs. Cependant, les études sont discor-
dantes sur sa capacité à mesurer le risque de chute (Murphy et coll., 2003 ; 
Lin et coll., 2004). Une variante multidirectionnelle (mesure des distances de 
déplacement possible vers l’avant, l’arrière et sur les côtés) a été proposée par 
Newton (2001). Dans son étude, une comparaison aux tests Functional Reach, 
Berg Balance Scale et Timed Up and Go (TUG) a montré une corrélation avec 
l’échelle de Berg et le Timed Up and Go (test multitâche).

Le test du « tour à 180  », proposé par Simpson et coll. (2002), consiste à 
compter le nombre de pas faits par le patient pour effectuer une rotation de 
180 °. Le seuil considéré pour définir la norme est de 4 pas. Dans une étude 
prospective chez des femmes âgées ayant une fracture vertébrale et suivies 
pendant 12 mois, le test ressort en analyse univariée comme prédictif de nou-
velle chute avec un OR à 1,22 (IC 95 % [1,00-1,49]) (Morris et coll., 2007).

Le test du « lever de chaise » mesure la force musculaire, la diminution de 
la force musculaire étant associée au risque de chute. Le temps nécessaire au 
patient pour se lever cinq fois de suite sans s’appuyer à partir d’une chaise sans 
accoudoirs est enregistré par un chronomètre. Le seuil habituellement considéré 
comme normal se situe entre 11 et 15 secondes. Le test a une bonne reproduc-
tibilité intra-individuelle (Murphy coll., 2003). Dans deux études prospectives, 
le test est prédictif de nouvelles chutes avec une sensibilité et une spécificité de 
l’ordre de 60 % (Buatois et coll., 2008 ; Tiedemann et coll., 2008). Ce test ne 
peut être réalisé chez des sujets âgés très limités sur le plan fonctionnel. 

La « vitesse de marche » qui peut être définie comme la vitesse de 
marche « confortable » sur quelques mètres est facilement mesurable. Les 
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reproductibilités intra-individuelle et inter-observateurs sont excellentes. 
Les données concernant le lien potentiel entre vitesse de marche et risque 
de chute sont peu nombreuses. Néanmoins, une revue de la littérature a 
conclu que la vitesse de marche est prédictive de perte d’indépendance, de 
déclin cognitif, d’entrée en institution, de mortalité et de chute (avec un 
seuil=0,8 m/s) (Abellan van Kan et coll., 2009). 

Outils de repérage multitâche

Parmi les tests multitâches physiques, le test Timed Up and Go (TUG) mesure 
le temps nécessaire pour se lever d’une chaise avec dossier, faire trois mètres, 
faire demi-tour, revenir vers la chaise et se rasseoir (Podsiadlo et coll., 1991). 
Plusieurs études ont montré que les sujets âgés ayant des antécédents de chute 
mettent en moyenne plus de temps que les autres pour réaliser cette épreuve 
(Wall et coll., 2000 ; Shumway-Cook et coll., 2000 ; Dite et Temple, 2002 ; 
Beauchamp et coll., 2009). Le test évalué dans un groupe de sujets âgés de 
72 ans en moyenne a une excellente reproductibilité intra- et inter-obser-
vateurs (0,92 à 0,99) mais une reproductibilité intra-individuelle pour le 
patient (test-retest) relativement faible (0,56) (Murphy et coll., 2003). Par 
ailleurs, le seuil à considérer ne fait pas l’objet d’un consensus : des valeurs 
seuils de 12 à 20 secondes ont été proposées. Selon Shumway-Cook et coll. 
(2000) et Bischoff et Stahelin (2003), les aînés vivant à domicile et n’ayant 
pas de troubles de l’équilibre ou de la marche réalisent le TUG en moins de 
14 secondes. Un temps égal ou supérieur à 14 secondes témoigne d’une fragilité 
posturale et d’un risque de chute élevé (sensibilité de 80 %) (Shumway-Cook 
et coll., 2000 ; Bischoff et Stahelin, 2003). Selon Okumiya et coll. (1998 et 
1999), un temps au-delà de 16 secondes est un bon prédicteur de chutes, et à 
plus de 17 secondes, prédictif de limitations dans les activités de la vie quoti-
dienne. Dans une étude de cohorte prospective chez 104 femmes âgées de 63 
à 91 ans et ayant un antécédent de fracture de hanche, l’analyse multivariée 
montrait que seulement deux variables, avoir déjà chuté (OR=5,60 ; IC 95 % 
[1,40-22,45]) et le 5 m-TUG test (TUG réalisé sur 5 m) (OR=1,04 ; IC 95 % 
[1,00-1,08]), étaient associées de façon significative et indépendante à une 
nouvelle chute. Associer ces deux variables permettait de prédire les chutes 
(OR=16,79 ; spécificité=100 % ; sensibilité=13 %) (Morris et coll., 2007) 
(tableau 6.I).

Le test Poma (Performance-Oriented Mobility Assessment) évalue les troubles 
de l’équilibre et de la marche au cours de diverses situations de la vie quo-
tidienne. Il se compose de deux parties : une étude de l’équilibre statique 
reposant sur 13 situations posturales (chaque item étant coté de 1=normal à 
3=anormal) et une étude de la marche (9 items cotés « normal » ou « anor-
mal »). Selon trois études prospectives distinctes menées chez des personnes 
vivant à domicile et utilisant des valeurs seuils sensiblement différentes, la 
sensibilité du test Poma pour prédire le risque de nouvelle chute se situait 
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entre 55 et 70 %, et sa spécificité entre 52 et 97 % (Raîche et coll., 2000 ; 
Murphy et coll., 2003 ; Faber et coll., 2006).

L’échelle d’équilibre de Berg repose sur l’observation de l’individu lors de 
14 mouvements habituels de la vie quotidienne (Berg et coll., 1992). Les repro-
ductibilités intra-individuelle (0,98), intra- et inter-observateurs (0,98) sont 
excellentes. L’évaluation est faite pour chaque item de 0 (incapable) à 4 (en 
sécurité) avec un score maximum de 56. Les sujets ayant un score supérieur ou 
égal à 45 sont considérés comme ayant une bonne autonomie motrice (Steffen 
et coll., 2002). Ce test est performant pour prédire le risque de chute des per-
sonnes en milieu institutionnel mais l’est moins pour la population vivant à 
domicile (Brauer et coll., 2000 ; Boulgarides et coll., 2003). Par ailleurs, le test a 
un effet plancher important puisqu’un seul item concerne l’équilibre assis et un 
effet plafond également rapidement atteint. Cependant, dans une étude concer-
nant des sujets âgés vivant à domicile, un score ≤ 49 associé à une sensation 
subjective de manque d’équilibre était le meilleur outil prédictif d’une nouvelle 
chute (sensibilité=91 ; spécificité=82) (Shumway-Cook et coll., 1997).

Tableau 6.I : Comparaison de différents tests d’équilibre et prédiction de chutes

Référence Type d’étude Population Seuil (seconde) Sensibilité (%) Spécificité (%)

Shumway-
Cook et coll., 
2000 

Rétrospective 
Test Timed Up and Go 
(TUG) en condition de 
simple ou double-tâche

Domicile ≥ 13,5 80 87

Dite et 
Temple, 2002 

Rétrospective 
Four Square Step Test 
(FSST) : test de marche 
avec changement de 
direction 

Domicile ≥ 13 89 67

Morris et 
coll., 2007 

Prospective 
5 m-TUG test + antécédents 
de chutes 

Domicile 20 (temps imposé) 51 64

30 (temps imposé) 33 85

Parmi tous ces outils, il s’agit de choisir le plus performant en prenant en 
compte aussi l’utilité clinique, la faisabilité pour le médecin mais aussi l’accep-
tabilité par les personnes âgées (Wenger et coll., 2003).

En pratique courante, le repérage des sujets âgés peut reposer sur la recherche 
d’antécédents de chutes et sur un test fonctionnel simple comme le test Timed 
Up and Go. Quoique facile à réaliser au quotidien, ce repérage de risque de 
chute est loin d’être réalisé comme il le devrait.
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Approche multidimensionnelle et évaluation des facteurs de risque

Une autre approche pour évaluer le risque de chute consiste à rechercher les 
principaux facteurs de risque de chute. Il est démontré depuis les travaux de 
Tinetti et coll. que le risque de chute est d’autant plus élevé que le nombre de 
facteurs de risque de chute augmente (Tinetti et coll., 1988). Cette approche 
présente l’avantage de mettre en évidence des facteurs de risque potentielle-
ment modifiables parallèlement à la mesure du risque de chute. Son  principal 
inconvénient est qu’elle demande du temps, d’autant plus que le nombre de 
facteurs de risque est grand. Cette approche peut faire appel à des question-
naires ou des épreuves de double-tâches physiques et cognitives. 

En 2001, un questionnaire structuré d’évaluation globale multidimension-
nelle du risque de chute, le Falls Risk for Older People in the Community Scale 
(FROP-Com) a été développé (Russell et coll., 2008). Le FROP-Com couvre 
13 facteurs de risque via 26 questions (chacune ayant une cotation de 0 à 1 
ou 0 à 3, appelée score). La note globale résultant de la somme des scores 
évalue le risque de chute. Une note élevée indique un risque de chute élevé, 
la note maximale étant de 60. Les reproductibilités intra-observateur (0,93) 
et inter-observateurs (0,92) sont excellentes. Cette échelle a été validée dans 
une étude longitudinale menée chez 344 sujets accueillis aux urgences après 
une chute (Russell et coll., 2009), avec une sensibilité et une spécificité de 
l’échelle de l’ordre de 67 % pour prédire le risque de chute dans l’année.

Les épreuves de double-tâche physique et cognitive ont fait l’objet d’une revue 
de la littérature par Beauchet et coll. (2009). Le paradigme de la double-tâche 
repose sur l’hypothèse que deux tâches réalisées simultanément, ici la marche 
et une tâche cognitive, interfèrent si elles sollicitent les mêmes sous-systèmes 
fonctionnels et/ou cérébraux. Dans le cas présent, les capacités attentionnelles 
de l’individu seraient sollicitées simultanément par les deux tâches motrice et 
cognitive. Il est observé que, sous condition de double-tâche, la marche du 
sujet âgé comparée à celle du sujet jeune, mobilise plus de ressources atten-
tionnelles. Cette approche est à l’origine du développement de plusieurs tests 
cliniques dont la valeur pour prédire la chute a été étudiée dans différentes 
populations. Le premier d’entre eux, dénommé Stops walking when talking test, 
défini par Lundin-Olsson et coll. en 1997 a montré que le fait de s’arrêter de 
marcher lors d’une conversation était associé à un risque de chute augmenté 
dans les 6 mois suivants. Bien que les études sur les différentes épreuves de 
double-tâche ne vérifient pas toutes cette observation, il ressort, qu’au total, 
les changements observés pendant l’accomplissement de la double-tâche sont 
significativement associés à un risque de nouvelle chute, la valeur prédictive 
des épreuves de double-tâche semblant meilleure dans les populations fragiles 
que dans les populations âgées considérées comme vigoureuses. 
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Fragilité et chute 

La fragilité qui peut être définie comme une diminution des capacités à faire 
face à un stress, est associée à un risque élevé de chute, de déclin fonctionnel, 
d’entrée en institution et de décès (Fried et coll., 2001 ; Ensrud et coll., 2007 ; 
voir chapitre 5 sur le syndrome de fragilité). La chute est un marqueur de fra-
gilité dont le médecin généraliste devra tenir compte lors de la consultation. 

Les études s’intéressant spécifiquement aux chutes selon le niveau de fra-
gilité sont rares et seule l’étude de Speechley et coll. a différencié spéci-
fiquement les sujets vigoureux et les sujets fragiles ou à santé détériorée 
(Speechley et Tinetti, 1991). Dans une étude sur 336 personnes âgées 
vivant au domicile, l’incidence des chutes après un an de suivi était élevée 
dans le groupe des « fragiles » (52 %) et faible dans le groupe des « vigou-
reux » (17 %). Cependant, 22 % (5/23) des chutes des sujets vigoureux, 
mais seulement 6 % (5/89) des chutes des sujets fragiles étaient des chutes 
graves. Comparés aux sujets fragiles, les sujets vigoureux avaient plus de 
chance de faire une chute grave durant les activités et déplacements dans 
un environnement inconnu (53 % versus 31 %) qu’ils n’hésitaient pas à 
entreprendre.

Aussi, la population des sujets âgés à haut risque de chute et des sujets âgés 
fragiles se recouvrent-elles largement sans se confondre néanmoins. Chez le 
sujet âgé, l’évaluation du risque de chute est donc indissociable de l’évalua-
tion de la fragilité, d’autant que la conduite à tenir face à un sujet âgé chuteur 
est dépendante non seulement du niveau de risque de chute (faible, modéré 
ou élevé), mais aussi de l’existence d’une fragilité sous-jacente.

Recommandations de pratique clinique

La sensibilité et la spécificité des tests restent globalement faibles au sein 
d’une population gériatrique hétérogène et souvent fragile. Néanmoins, sur 
un plan pratique, ces tests permettent une standardisation du dépistage et une 
sensibilisation des acteurs médicaux et paramédicaux au problème de santé 
publique qu’est la chute. De sorte que même si la littérature ne permet pas 
de conclure clairement sur le test à proposer pour l’évaluation initiale systé-
matique de repérage, les recommandations des sociétés savantes en France 
comme à l’étranger sont relativement consensuelles. 

Dans leurs recommandations de 2005, intitulées « Prévention des chutes acci-
dentelles chez la personne âgée », la Société française de documentation et 
de recherche en médecine générale (SFDRMG) et la HAS recommandent 
aux médecins généralistes de demander à toute personne âgée, si besoin à son 
entourage, quel que soit le motif de consultation, si elle est tombée durant 
l’année précédente, et dans quel contexte (SFDRMG et HAS, 2005). Le 
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texte propose plusieurs tests de repérage utilisables en consultation habituelle, 
sans en choisir un en particulier. Les tests cités sont le Timed Up and Go, la 
station unipodale, le test de poussée sternale et le Walking and Talking Test. 
En 2009, c’est encore le Timed Up and Go qui est proposé par la Société fran-
çaise de gériatrie et gérontologie (SFGG) et la HAS pour évaluer le risque de 
nouvelle chute chez des personnes âgées faisant des chutes répétées (SFGG 
et HAS, 2009). 

Dans son référentiel de bonnes pratiques consacré à la « Prévention des chutes 
chez les personnes âgées à domicile » publié en 2005 et rédigé par un groupe 
d’experts francophones, l’Inpes propose, pour dépister les personnes à risque 
de chute, de poser la question « Êtes-vous tombé(e) durant la dernière année ? 
Combien de fois ? » et de réaliser le test Timed Up and Go.

Dans les recommandations du NICE parues en 2004, il est conclu qu’il n’est 
pas possible de déterminer l’outil le plus prédictif, et donc le plus utile, pour 
mesurer le risque de chute (NICE, 2004). Cependant, le test Timed Up and Go 
et le tour à 180 ° sont cités comme des tests simples pouvant être utilisés dans 
toutes les conditions de soins.

La Société américaine de gériatrie (American Geriatrics Society), en 2010, 
recommande qu’on s’enquière, pour toute personne âgée, une fois par an de 
savoir si elle est tombée dans l’année, si oui combien de fois et si elle a des 
difficultés d’équilibre ou de marche. Si la personne a fait une seule chute, il est 
proposé la passation de tests tels que le Timed Up and Go, l’échelle d’équilibre 
de Berg et le test Poma. Si plusieurs chutes sont rapportées, une recherche des 
principaux facteurs de risque de chute est nécessaire. 

Le résultat de l’évaluation de repérage permet de distinguer trois niveaux de 
risque de chute (Inpes, 2005) (figure 6.1), qui déterminent les modalités de la 
prise en charge :
• risque élevé : la personne a chuté une ou plusieurs fois durant l’année écou-
lée et présente des troubles de l’équilibre et de la marche (test Timed Up and 
Go supérieur à 14 secondes). Il sera proposé une évaluation approfondie du 
risque de chute assortie de propositions et d’exercices adaptés aux problèmes 
détectés (programme multifactoriel personnalisé) ;
• risque modéré : la personne a chuté une ou plusieurs fois durant l’année 
écoulée, mais ne présente pas de troubles de l’équilibre et de la marche (test 
Timed Up and Go inférieur à 14 secondes), ou n’a pas chuté durant l’année 
écoulée, mais présente des troubles de l’équilibre et de la marche (test Timed 
Up and Go supérieur à 14 secondes). Une évaluation de certains facteurs 
de risque est recommandée, suivie d’une intervention spécifique sur le ou 
les facteurs de risque dépistés. Les personnes âgées peuvent également être 
orientées vers un programme multifactoriel de prévention des chutes non 
personnalisé ;
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• faible risque : la personne n’a pas chuté durant l’année écoulée et ne pré-
sente pas de troubles de l’équilibre et de la marche (test Timed Up and Go 
inférieur à 14 secondes). Des conseils d’hygiène de vie concernant en particu-
lier l’activité physique, l’équilibre nutritionnel ou l’aménagement du domicile 
peuvent être donnés. Les personnes âgées peuvent également être orientées 
vers un programme de promotion de la santé et de la sécurité, ou vers un pro-
gramme de prévention primaire des risques de chute.

Figure 6.1 : Dépistage du risque de chute (d’après Inpes, 2005)

Insuffisance du dépistage et de la prise en charge  
du risque de chute 

Des études récentes ont fait le constat que le dépistage des personnes à risque 
de chute par les professionnels de soins primaires était insuffisant (Gribbin et 
coll., 2009 ; Jones et coll., 2011). En revanche, les études visant à tester l’effi-
cacité de nouveaux modèles de gestion des soins gériatriques pour améliorer la 
qualité des soins des personnes âgées ont montré que les médecins généralistes 
participants fournissaient de meilleurs soins aux patients ce qui réduisait éga-
lement les hospitalisations de courte durée au sein d’un groupe à haut risque 
et améliorait la qualité de vie liée à la santé (Wenger et coll., 2003 ; Counsell 
et coll., 2007 ; Wenger et coll., 2010).

D’autres études ont montré que plus de la moitié des patients rentrait chez 
eux directement après une chute (Bloch et coll., 2009 ; Naughton et coll., 
2012) et qu’un tiers ne se voyait proposer aucune prise en charge spécifique 
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(Paniagua et coll., 2006 ; Russell et coll., 2006 ; Salter et coll., 2006). Les 
auteurs concluaient alors que les urgences pouvaient avoir un rôle à jouer 
dans l’orientation et la prévention des récidives de chutes (Bloch et coll., 
2009 ; Naughton et coll., 2012) et que des besoins supplémentaires en aides 
lors du retour au domicile étaient nécessaires pour prévenir la perte d’autono-
mie liée à la peur de chuter qui pouvait survenir (Aschkenasy et coll., 2006).

Hartholt et coll. ont constaté que les chutes traumatiques requièrent une 
attention toute particulière car elles entraînent plus de besoins en soins. Si 
l’on ne prend pas de mesures de prévention efficaces contre ce type de chutes, 
la charge liée aux chutes et le nombre d’hospitalisations pour traumatisme 
(Hartholt et coll., 2011) ne feront que croître dans l’avenir (Bleijlevens et 
coll., 2010). Les fausses impressions de progrès données par la diminution du 
nombre de journées d’hospitalisation pour chute ne s’expliquent que par la 
réduction des durées de séjour du fait de l’amélioration de la prise en charge et 
des techniques chirurgicales (Hartholt et coll., 2010). 

Plusieurs recommandations apparaissent dans la littérature, pour tenter de 
prévenir les chutes et leurs conséquences chez le sujet âgé. 

Tout d’abord, il convient de faire en sorte que les personnes âgées aient une 
réelle prise de conscience des risques et des conséquences qu’elles encourent 
en cas de chute (Janz et Becker, 1984 ; Nachreiner et coll., 2007). Elles 
doivent se sentir plus concernées pour être plus réceptives aux programmes 
de réhabilitation (Delbaere et coll., 2009). Il apparaît également nécessaire 
que, de leur côté, les professionnels de santé développent des stratégies pour 
amener leurs patients à signaler leurs chutes (American Geriatrics Society et 
coll., 2001).

Les professionnels doivent également s’intéresser à l’expérience vécue par 
la personne âgée lors de sa fracture afin qu’ils puissent apporter une réponse 
plus adaptée à ses besoins dans son travail de récupération de l’autonomie, de 
l’indépendance et de la qualité de vie (McMillan et coll., 2012).

Enfin, il est important de développer des programmes multidisciplinaires de 
prise en charge des patients après une fracture du fémur (O’Malley et coll., 
2011) ainsi que des programmes de réhabilitation qui s’intéressent aux aspects 
non physiques de la prise en charge (Delbaere et coll., 2009 ; Chiu et coll., 
2012) et de faire un travail sur la peur de chuter (McMillan et coll., 2012). 
Mieux connaître les mécanismes et les circonstances de la chute doit ame-
ner à proposer des approches multifactorielles dans la prévention des chutes 
(Nachreiner et coll., 2007 ; Faes et coll., 2010) afin de réduire le risque de 
chute mais également améliorer la qualité de vie (Ozcan et coll., 2005). Enfin, 
certains comportements qui jouent directement sur la qualité de vie, tels que 
ne pas fumer, consommer peu d’alcool, ne pas perdre de poids en vieillissant, 
pratiquer une activité physique régulièrement, avoir une hygiène de vie saine, 
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ont un effet protecteur indépendant sur le risque de fracture du col du fémur 
(Peel et coll., 2006).

En conclusion, les études ne permettent pas de définir l’outil le plus perfor-
mant pour repérer les sujets à haut risque de chute. L’outil « idéal » n’existe 
pas ou plus probablement, il n’est pas le même selon la population et le 
contexte de soins, la faisabilité pour le clinicien et l’acceptabilité pour le 
patient étant d’autres critères de choix essentiels. Pour la pratique courante, 
les sociétés savantes s’accordent sur la nécessité d’un repérage systématique 
chaque année par le médecin généraliste. En pratique, ce repérage peut 
consister à poser la question « Êtes-vous tombé cette année ? », et la pas-
sation d’un test d’équilibre et de marche tel que le test Timed Up and Go. 
Malgré la simplicité de ces propositions, force est de constater qu’elles sont 
trop rarement appliquées. Le dépistage du risque de chute et, plus géné-
ralement, la prévention des chutes et de leurs conséquences restent très 
insuffisants. La gravité potentielle de l’évènement « chute » et son impact 
en santé publique, incitent à élargir la pratique de ce repérage à d’autres 
acteurs de santé confrontés à des personnes âgées chuteuses (urgentistes, 
orthopédistes et tout acteur de santé médical ou paramédical s’intéressant 
au risque fracturaire).
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7
Effets de l’âge sur les mécanismes 
de l’équilibre

La chute se caractérise par une perturbation de la position verticale du corps 
au-delà des limites de stabilité qui conduit à une perte d’équilibre. Or, la posi-
tion verticale est intrinsèquement instable et son maintien constitue un défi 
continuel lors des activités quotidiennes. Ainsi, le maintien de la posture 
et de l’équilibre, qu’il soit statique ou dynamique, nécessite un système de 
contrôle complexe capable d’interpréter plusieurs entrées sensorielles et de 
s’adapter aux changements d’états internes et externes.

Effets du vieillissement sur les systèmes sensoriels, la 
biomécanique et les capacités cognitives

Le maintien de l’équilibre repose sur la coopération entre d’une part les sys-
tèmes sensoriels capables de détecter les positions et déplacements du corps 
ainsi que l’environnement visuel, et d’autre part les effecteurs qui fournissent 
les réactions posturo-cinétiques appropriées. 

Les informations sensorielles participant à la stabilité posturale, reposent sur des 
informations visuelles, vestibulaires et somesthésiques. Le tableau 7.I précise 
les spécificités fonctionnelles de chacune de ces modalités sensorielles. Chaque 
entrée sensorielle possède son domaine d’action particulier. Ainsi, les modali-
tés visuelles et proprioceptives offrent un seuil de stimulation suffisamment bas 
pour autoriser la perception des mouvements lents et des oscillations en position 
debout. À l’inverse, l’anatomo-physiologie du système vestibulaire lui confère 
une prédominance dans la détection des mouvements rapides. Ces modalités 
sensorielles sont complémentaires et offrent également des plages de fonction-
nement qui se recouvrent partiellement. La redondance informationnelle qui 
résulte de leur couplage, permet de lever les ambiguïtés inhérentes à chacune 
des modalités sensorielles prises isolément et d’améliorer la perception et le 
codage des déplacements. Les informations sensorielles se combinent et sont 
intégrées dans différentes structures du système nerveux central : le tronc céré-
bral, le cervelet et les structures corticales. Les informations sensorielles traitées 
dans les centres moteurs sont transmises au système musculo-squelettique qui 
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est l’effecteur de l’équilibre et qui permet de réagir aux perturbations postu-
rales. Dans les conditions posturales les plus difficiles ou en cas d’atteintes sen-
sori-motrices, les réponses posturales perdent leur caractère fondamentalement 
automatique et mettent en jeu des fonctions cognitives (figure 7.1).

Le vieillissement s’accompagne de nombreux changements physiologiques des 
différents systèmes sensoriels. Les principaux changements affectant le système 
vestibulaire ont pour effet une perturbation des influences vestibulo-spinales 
responsables de l’activation des muscles antigravitaires et une altération des 
capacités d’équilibration statique et cinétique (Curthoys, 2000 ; Borel et coll., 
2008 ; Lacour et coll., 2009 ; Snow et coll., 2009). Les modifications du sys-
tème visuel consistent en une diminution de la sensibilité aux contrastes, une 
perturbation de la perception de la profondeur – particulièrement importante 
afin de mieux négocier les obstacles – et une détérioration de l’acuité visuelle 
dynamique lors du mouvement de la cible ou du sujet (Menant et coll., 2010). 
La somesthésie constitue un repère important pour l’équilibre. Avec l’âge, l’in-
formation tactile en provenance des pieds et de leur contact avec le sol peut se 
détériorer. De la même façon, la capacité à détecter la position et la direction 
des mouvements des articulations diminue (Proske et Gandevia, 2012).

Tableau 7.I : Contributions sensorielles et motrices au maintien de l’équilibre

Systèmes 
sensoriels

Capteurs Participation au maintien de l’équilibre Altération

Visuel Rétine 
Muscles 
oculomoteurs

Acuité visuelle 
Sensibilité aux contrastes 
Perception de la profondeur 
Perception des objets dans l’environnement 
Perception du mouvement dans l’environnement

 
 
 
 


Vestibulaire Oreille interne Orientation de la tête 
Perception du mouvement de la tête 
Stabilisation de la tête et du corps 
Stabilisation des images sur la rétine

Oui 
 
 


Somesthésique 
(proprioception et 
toucher)

Muscles 
Tendons 
Articulations 
Peau

Orientation des segments corporels entre eux 
Perception de la position des articulations 
Perception du mouvement du corps 
Perception du contact avec le sol 
Sensibilité tactile

Oui 
 
 
 


Systèmes 
effecteurs

Effecteurs Participation au maintien de l’équilibre

Système musculo-
squelettique

Commandes 
motrices 
Muscles 
Os

Temps de réaction 
Force musculaire 
Vitesse de contraction des muscles 
Synergies musculaires (activation d’un groupe de 
muscles) 
Densité osseuse (conséquences sur la gravité des 
chutes) 
Résistance mécanique

 
 
 
Oui 
 
 
 


 : Diminué ;  : Augmenté
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Sur le système moteur, l’effet le plus notoire de l’âge concerne des change-
ments de caractéristiques des muscles : réduction de la force musculaire liée à 
la diminution du nombre et de la taille des fibres musculaires et aux change-
ments des commandes motrices centrales (Faulkner et coll., 2007 ; Paillard, 
2009). Le temps de réaction augmente et la vitesse de contraction des muscles 
diminue. Tout ceci peut empêcher les sujets âgés d’exercer la force adéquate 
et de réagir rapidement aux perturbations posturales (Barin et Dodson, 2011).

L’équilibre et le contrôle postural sont normalement des tâches relativement 
simples assurées par des réflexes sensori-moteurs et des boucles de contrôle 
automatiques (Massion, 1994 ; Kolb et coll., 2001). Chez l’adulte en bonne 
santé, le maintien de l’équilibre ne nécessite que peu de ressources atten-
tionnelles (Teasdale et coll., 1993). Cependant, la mobilisation de ressources 
attentionnelles peut devenir nécessaire dans des situations environnementales 
où les informations visuelles, vestibulaires ou proprioceptives sont modifiées, 
ou lorsque le maintien de l’équilibre s’opère dans des conditions d’équilibra-
tion dynamique (Lajoie et coll., 1993). Leur participation est plus importante 
et continuelle au cours du vieillissement ou après atteinte sensorielle. Il s’agit 
probablement d’un comportement adaptatif pour compenser le déclin des 
fonctions sensori-motrices. Une supervision du contrôle postural deviendrait 
alors nécessaire. Ceci a été illustré par l’incapacité à parler et marcher en 
même temps chez certaines personnes et par l’utilité de ce signe comme valeur 
prédictive de chutes chez le sujet âgé (Lundin-Olsson et coll., 1997). Dans 
les situations de double-tâche comme celle-ci, les ressources attentionnelles 
doivent être partagées pour une réalisation correcte des tâches posturales et 
cognitives. Autrement dit, l’implication cognitive dans le contrôle postural 
augmente avec l’âge (Li et coll., 2002).

Ainsi, les conséquences du vieillissement sur le maintien de l’équilibre ne 
résultent pas uniquement de l’altération des fonctions sensorielles et motrices, 
mais le vieillissement cognitif constitue également un facteur important. Au 
cours du vieillissement, les fonctions exécutives impliquées dans le maintien 
de l’équilibre sont perturbées (Alescio-Lautier et coll., 2007 ; Park et Reuter-
Lorenz, 2009 ; Salthouse, 2012). Plus spécifiquement, les dysfonctions portent 
sur les processus attentionnels inhibiteurs (c’est-à-dire qu’il n’y a plus de tri 
sélectif des informations), la flexibilité (capacité à déplacer rapidement son 
attention entre deux tâches) et la gestion des double-tâches (capacités à coor-
donner simultanément deux tâches). Il a été montré qu’une perturbation des 
fonctions exécutives contribue particulièrement aux changements posturo-
locomoteurs, mais les mécanismes d’action sont encore mal connus (Allali et 
coll., 2008).
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Figure 7.1 : Contrôle postural chez l’Homme

Conséquences du vieillissement sur les risques de chute

En règle générale, la posture, l’équilibre et la marche ont été comparés chez 
des adultes jeunes (25 ans), d’âge moyen (50 ans) ou âgés non-chuteurs (avec 
des capacités physiologiques optimales) et chuteurs (ayant chuté une ou plu-
sieurs fois dans les mois précédents) (70 ans), dans différentes conditions de 
tests statiques ou dynamiques.

Effets sur l’orientation posturale

Les changements de l’attitude posturale (orientation du corps par rapport à 
la verticale gravitaire) ont été identifiés comme l’un des principaux facteurs 
contribuant aux chutes chez les personnes âgées (Tinetti, 2003 ; Snow et 
coll., 2009). Avec l’avancée en âge, la perception de la verticale posturale 
devient de moins en moins précise, notamment chez les sujets très âgés qui 
présentent une grande incertitude dans la détermination de la position de leur 
corps par rapport à la verticale. Une verticale posturale inclinée vers l’arrière 
a été avancée comme une raison expliquant la rétropulsion souvent observée 
chez les personnes âgées qui ont chuté. Ces changements posturaux pour-
raient être liés à une représentation de la verticalité moins robuste (Barbieri 
et coll., 2010). Les personnes âgées qui montrent des scores plus faibles sur les 
mesures cliniques de l’équilibre, présentent également des oscillations pos-
turales et des réponses musculaires plus importantes que les personnes âgées 
ayant des capacités physiologiques optimales. Certains travaux suggèrent que 
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des niveaux élevés de l’activité musculaire sont une caractéristique du déclin 
lié à l’âge dans la stabilité posturale. Il est difficile de savoir si l’augmentation 
de l’activité musculaire entraîne une plus grande instabilité posturale ou si 
l’activité musculaire accrue est une réponse compensatoire à l’augmentation 
des oscillations posturales (Laughton et coll., 2003).

Effets sur l’équilibre 

D’une manière générale, les données de la littérature indiquent qu’en dépit 
d’une altération possible (mais non renseignée) des systèmes sensoriels ou 
des systèmes effecteurs, le maintien de l’équilibre n’est pas nécessairement 
modifié chez le sujet âgé robuste. Ainsi, chez les sujets non-chuteurs, les per-
formances posturales ne se distinguent généralement pas de celles de sujets 
jeunes ou d’âge moyen (Bernard-Demanze et coll., 2009), y compris les 
réponses posturales consécutives à des déplacements soudains qui montrent 
des changements minimes avec l’âge (Peterka et Black, 1990). Cependant, les 
oscillations du corps deviennent plus importantes lorsque toutes les modalités 
sensorielles participant normalement au contrôle de la posture, ne sont pas 
disponibles, par exemple à l’obscurité. D’une manière générale, la littérature 
indique que, chez les sujets qui ont chuté une fois ou plus dans l’année, cer-
tains changements physiologiques liés à l’âge contribuent à une perturbation 
du contrôle de la posture et de l’équilibre. Les symptômes d’instabilité et les 
déficits du maintien de l’équilibre peuvent également être aggravés par les 
pathologies liées au vieillissement. 

Les performances posturales sont généralement étudiées chez le sujet âgé 
en examinant les caractéristiques du maintien de l’équilibre en situation 
debout, sans mouvement (Maylor et Wing, 1996 ; Teasdale et Simoneau, 
2001 ; Woollacott et Shumway-Cook, 2002). Toutefois, les performances 
dans cette situation ne pourraient présager celles après perturbations postu-
rales soudaines (Mackey et Robinovitch, 2006). Après une perturbation sou-
daine de l’équilibre, le système nerveux central doit planifier les corrections 
posturales nécessaires au maintien de la stabilité dynamique. Comparés aux 
adultes jeunes, les adultes âgés ont plus de difficultés à retrouver leur équilibre 
(Thelen et coll., 2000). Ces changements de corrections posturales peuvent 
être liés à la réduction de la force musculaire (Grabiner et coll., 2005), de la 
raideur des tendons (Karamanidis et Arampatzis, 2007), ainsi qu’au ralentis-
sement de la vitesse de contraction musculaire (Hortobagyi et coll., 1995). 
La diminution de la force musculaire constitue un facteur de risque de chute. 
Cependant, une étude longitudinale réalisée sur près de 9 ans (71,1±5,4 ans ; 
n=12) a montré qu’en dépit d’un changement global de taille et de force mus-
culaire, les propriétés contractiles des fibres musculaires (n=411 fibres) sont 
préservées avec l’âge (Frontera et coll., 2008). Ces données suggèrent que les 
fibres musculaires existantes peuvent compenser et corriger partiellement les 
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déficits de masse musculaire afin de maintenir une capacité optimale de pro-
duction de force, même à un âge très avancé (80±5,3 ans à la fin de l’étude). 
Elles indiquent la nécessité d’utiliser des exercices de contrôle dynamique de 
l’équilibre dans le cadre de stratégies de prévention des chutes ou de la réédu-
cation (Arampatzis et coll., 2008).

Effets sur la marche

Les caractéristiques de la marche varient avec l’âge. Elles ont été analysées dans 
de nombreuses études. D’une manière générale, les personnes âgées marchent 
plus lentement que les jeunes (Bohannon, 1997). La réduction de la vitesse 
de marche résulte à la fois de la diminution de la longueur du pas (Lord et 
coll., 1996) et de l’augmentation du temps de double appui (Ferrandez et coll., 
1990), tandis que la fréquence du pas augmente. La réduction de l’accéléra-
tion de la tête et du bassin procure une indication supplémentaire de la stabi-
lité lors de la marche (Menz et coll., 2003). Chez les personnes âgées ayant des 
capacités physiologiques optimales, l’adoption d’une vitesse réduite et d’un 
pas plus court a été interprétée comme l’expression d’une marche moins dé- 
stabilisante (Woollacott et Tang, 1997). Ceci suggère que les personnes âgées 
compensent la réduction de leurs capacités physiques en étant plus prudentes 
et en diminuant le coût énergétique du mouvement (Barak et coll., 2006 ; 
Schrack et coll., 2010). L’allongement de la durée de la phase préparatoire 
au mouvement et de la phase de transfert du pas s’inscrit également dans les 
modifications qui minimisent la perturbation posturale créée par le mouve-
ment (Michel-Pellegrino et coll., 2008). Des interprétations contradictoires 
sont fournies par d’autres études qui indiquent que les changements des para-
mètres de marche peuvent être considérés comme des facteurs de risque de 
chute (Gunter et coll., 2000 et voir chapitre 2). Chez les sujets ayant chuté 
l’année qui précède, l’augmentation du temps nécessaire aux ajustements pos-
turaux anticipés pourrait être un facteur de risque dans le cas d’une négo-
ciation d’obstacle et prendre son origine dans la réduction de la capacité du 
traitement central nécessaire à la planification motrice et à la régulation du 
pas (Uemura et coll., 2011).

La variabilité du pas (fluctuation des caractéristiques d’un pas à l’autre) a été 
décrite comme un facteur fondamental prédictif de la chute, aussi bien lors 
de la marche sur sol plat que de la descente d’un escalier. Par exemple, lors 
de la marche, les personnes âgées montrent une plus grande variabilité dans 
le placement des pieds, la longueur et la largeur du pas, et l’élévation du pied 
que les jeunes adultes (Barrett et coll., 2010 ; Zietz et coll., 2011 ; Laroche 
et coll., 2012). De nombreux facteurs peuvent être responsables de cette 
variabilité parmi lesquels la faiblesse des fléchisseurs dorsaux de la cheville 
et des fléchisseurs plantaires ; cette faiblesse pourrait nuire à la stabilité dans 
la phase d’appui du pas et potentiellement contribuer aux chutes (Laroche 
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et coll., 2010). Sur le plan clinique, ce résultat montre l’importance des pro-
grammes de réadaptation qui mettent l’accent sur le renforcement des muscles 
fléchisseurs plantaires visant à rétablir la fonction et la stabilité de la marche 
(Kirkwood et coll., 2011).

Par ailleurs, lors de la marche, les instabilités médio-latérales sont accrues 
chez la personne âgée. La chute liée à une instabilité latérale importante peut 
conduire à des fractures de hanches (Maki et McLlroy, 2006). Le maintien de 
l’équilibre s’effectue alors par un pas rapide de rattrapage. La vitesse du pas 
repose sur la vitesse de flexion des articulations de la hanche, du genou et de 
la cheville (Madigan et Lloyd, 2005). Afin de réaliser un pas de rattrapage, les 
forces de propulsion doivent être générées rapidement et atteindre un niveau 
important, particulièrement pendant la préparation du pas. Si ces caractéris-
tiques ne sont pas remplies, il devient impossible de recruter les muscles suf-
fisamment rapidement (Menz et coll., 2003 ; Mackey et Robinovitch, 2006). 
Un entraînement incluant la réalisation de pas de rattrapage peut s’avérer 
bénéfique dans la prévention des chutes.

Les études longitudinales citées plus haut ainsi que de nombreuses autres ont 
montré que, parmi tous les marqueurs possibles de changements de mobilité, 
la vitesse de marche représente un marqueur fiable, elle tend à diminuer avec 
l’âge et à la suite de maladies chroniques. Sur la base de ces résultats, il a été 
postulé que la réduction de la vitesse de marche est un baromètre de l’effet 
du vieillissement biologique sur la santé et de l’état fonctionnel. Identifier les 
mécanismes qui sous-tendent ces changements et préciser la valeur pronos-
tique de la vitesse de marche seront un défi à relever dans les études à venir 
(Schrack et coll., 2010).

Ces perturbations du contrôle de la posture et de l’équilibre peuvent être 
aggravées par des maladies fréquemment observées dans le vieillissement, 
comme la maladie de Parkinson, la neuropathie périphérique, l’arthrite, la 
sarcopénie, ou les atteintes sensorielles telles que le vertige paroxystique 
bénin, la cataracte ou la perte du sens de la position. Il est fréquent qu’une 
ou plusieurs pathologies soient responsables des symptômes d’instabilité de la 
personne âgée (Barin et Dodson, 2011). D’une manière générale, ces patho-
logies augmentent l’instabilité, l’amplitude des ajustements posturaux et la 
variabilité du pas. La présence de multiples facteurs de risque accroît le risque 
de chute (Tinetti, 2003). 

En recherche comme en pratique clinique, les perturbations posturales sont 
généralement appréhendées comme étant liées au vieillissement dans son 
ensemble. Comme évoqués précédemment, les troubles de l’équilibre des sujets 
âgés sont plurifactoriels. Ainsi, le concept de sujets chuteurs peut recouvrer 
des perturbations d’origine sensorielle, motrice, ou centrale très différentes. 
Une approche plus analytique chez le sujet âgé, telle qu’elle est réalisée chez 
l’adulte jeune serait profitable. En particulier, des études supplémentaires sont 
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nécessaires afin d’examiner l’association des changements liés à l’âge dans les 
différents systèmes sensoriels avec les symptômes d’instabilité et de déséqui-
libre chez la personne âgée. 

Apport de la double-tâche

Dans la vie de tous les jours, le maintien de l’équilibre s’effectue bien souvent 
en parallèle d’une seconde tâche dite cognitive, comme marcher en conver-
sant ou en écoutant de la musique. Une situation de double-tâche posturale et 
cognitive peut nécessiter un partage des ressources attentionnelles. Les sujets 
âgés ont moins de capacité que les jeunes à diviser leur attention entre deux 
ou plusieurs tâches. Une tâche cognitive complexe peut affecter le contrôle 
postural et conduire à une augmentation du risque de chute (Shumway-Cook 
et coll., 1997). Inversement, la difficulté de la tâche posturale peut altérer 
la performance cognitive. Une telle interaction n’a pas été retrouvée chez 
le sujet jeune qui régule automatiquement sa posture en consacrant ses res-
sources attentionnelles à la tâche cognitive. En revanche, le sujet âgé donne 
généralement la priorité à la tâche posturale, c’est-à-dire à des stratégies d’évi-
tement de la chute (Lacour et coll., 2008 ; Bernard-Demanze et coll., 2009). 
En condition de double-tâche, les sujets âgés présentent une réduction de la 
vitesse de marche, une augmentation de la variabilité du pas (Priest et coll., 
2008) et des oscillations médio-latérales du tronc (van Iersel et coll., 2008). 
De même, il a été montré que la demande attentionnelle nécessaire à la réali-
sation d’une double-tâche lors du maintien de l’équilibre dynamique est plus 
importante chez les personnes âgées présentant un déficit de l’équilibre que 
chez les personnes âgées en bonne santé (Brauer et coll., 2001). Il est probable 
que les processus cognitifs interfèrent avec le traitement de l’information 
nécessaire à la réalisation de la tâche posturale. Cette interférence pourrait 
avoir lieu au niveau de l’intégration sensorielle des différentes informations 
participant à l’orientation spatiale (Redfern et coll., 2004).

La réalisation de double-tâche est à l’origine du développement d’une série de 
tests cliniques prédictifs de la chute. Chez le sujet âgé, certaines altérations de 
la posture ne peuvent être révélées que dans des conditions de double-tâche 
qui nécessite un partage des ressources attentionnelles normalement dévolues 
au contrôle de la posture. Ainsi, les double-tâches permettent de distinguer 
les chuteurs (au moins une chute l’année précédente) des non-chuteurs. Ceci 
a été mis en évidence dans une double-tâche cognitivo-motrice (compter à 
rebours en marchant ; Uemura et coll., 2012). Lors de l’initiation de la marche, 
les déplacements du centre de pression vers l’arrière des chuteurs étaient plus 
faibles que ceux des non-chuteurs (p=0,009 ; n=71 ; 80,5±7,6 ans). De même, 
dans une double-tâche motrice (marcher avec un verre d’eau dans la main), 
les chuteurs (n=21, âgés de 70,4±6,4 ans) présentent une cadence plus lente 
(p=0,02) et une vitesse de marche plus lente (p=0,034) que les non-chuteurs 
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(n=19, âgés de 67±4,8 ans) (Toulotte et coll., 2006). Par ailleurs, en situa-
tion de double-tâche, les sujets à risque de chute vont présenter de mauvais 
jugements de mobilité qui conduisent à une prise de risque. Ceci a été montré 
chez des sujets placés dans une situation de simulation de traversée de rue 
dans un environnement visuel virtuel et marchant sur un tapis roulant alors 
qu’ils écoutent de la musique ou parlent au téléphone (Nagamatsu et coll., 
2011). Les double-tâches offrent la possibilité d’augmenter la sensibilité et la 
spécificité de la prédiction de la chute (voir Lundin-Olsson et coll., 1997) et 
d’envisager des traitements rééducatifs centrés sur les stratégies de contrôle 
des double-tâches (Beauchet et Berrut, 2006). Des recherches futures devront 
préciser la physiopathologie de ces interrelations entre posture et cognition. 

Il est intéressant de noter que dans les pathologies cognitives, le fonctionne-
ment sensori-moteur et la marche sont perturbés (marche plus lente et plus 
variable) (Taylor et coll., 2013). L’altération des fonctions exécutives joue un 
rôle crucial dans les troubles de la marche et plus particulièrement dans les 
situations de double-tâche. Les patients atteints de la maladie d’Alzheimer 
et souffrant de dysfonctions exécutives présentent une augmentation de la 
variabilité du pas, aussi bien lors de tâches simples de marche que lors de 
double-tâche (Sheridan et coll., 2003 ; Allali et coll., 2008). Récemment, il 
a été montré que l’utilisation d’une double-tâche inspirée d’une situation de 
la vie quotidienne, le « Stroop Walking Task » similaire à la traversée de rue 
avec feu piéton dans laquelle le sujet doit réagir à un pictogramme visuel par 
une réponse motrice (marche ou arrêt), permet une détection précoce d’une 
atteinte des fonctions exécutives avec une sensiblité de 89 % et une spécificité 
de 94 % (Perrochon et coll., 2013).

Anxiété posturale

Les facteurs psychologiques ne sont pas considérés comme une cause primaire 
d’instabilité mais sont des éléments contributifs fréquents de l’instabilité chez 
le sujet âgé. Les plus communs sont l’anxiété et la dépression (Eckhardt-Henn 
et coll., 2003). La peur de tomber diminue la confiance dans les capacités 
réelles d’équilibration, augmente l’anxiété et diminue la stabilité (Adkin 
et coll., 2002). La performance posturale et la stratégie d’équilibration ne 
dépendent donc pas seulement de la difficulté réelle de la tâche mais de la 
difficulté perçue par le sujet.

La plupart des études portant sur les changements posturaux en relation avec 
la peur de tomber ont été réalisées en modifiant le niveau de « menace postu-
rale ». Chez des sujets jeunes, pour une même tâche posturale réalisée au sol 
et en hauteur, la peur de tomber induite par une élévation de la plateforme 
provoque des changements dans les exigences du contrôle postural (Adkin 
et coll., 2000 ; Carpenter et coll., 2004 ; Huffmann et coll., 2009). Ces der-
niers auteurs montrent que la menace posturale évoquée par une plateforme 
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rotatoire surélevée et animée de mouvements imprévisibles augmente l’ampli-
tude des réponses de correction de l’équilibre dans les muscles des jambes, du 
tronc et des bras, et réduit l’amplitude des déplacements du centre de masse. 
Ces changements seraient le reflet d’une modification des mécanismes de 
contrôle neuromusculaire. Des liens étroits entre l’anxiété liée à la peur de 
tomber et la performance de l’équilibre ont également été décrits chez les 
sujets âgés. Afin d’éviter une situation potentiellement dangereuse, les sujets 
âgés placés en situation posturale difficile vont également adopter une posture 
plus rigide en stabilisant la tête sur les hanches, les genoux et les pieds. La 
peur de tomber se traduit aussi par une réduction de la surface du centre de 
pression, une diminution des limites de stabilité lors de mouvements volon-
taires, un ralentissement de la marche et des réajustements posturaux excessifs 
(Lindenberger et coll., 2000 ; Li et coll., 2001). Toutefois, l’énergie dépensée 
est plus importante chez le sujet âgé que chez le sujet jeune testé dans les 
mêmes conditions (Carpenter et coll., 2006 ; Delbaere et coll., 2009). Ces 
données soulignent que l’anxiété liée à la peur de tomber joue un rôle dans la 
supervision du contrôle postural, en particulier pour les sujets âgés lorsqu’ils 
sont placés dans des conditions d’équilibre difficile (Young et coll., 2012).

En résumé, il apparaît que la capacité à maintenir une position debout ne 
dépend pas seulement de la difficulté inhérente à la tâche mais aussi des consé-
quences attendues d’une perte d’équilibre. Les recherches futures devraient 
examiner, chez le jeune, la façon dont le contrôle postural est influencé par 
des niveaux élevés d’anxiété, ce qui permettrait de préciser comment, dans 
le cas de pathologies liées à l’âge, les changements posturaux peuvent influer 
sur l’équilibre. En outre, des traitements rééducatifs d’ensemble devraient 
cibler les déterminants physiologiques et psychologiques de l’équilibre et de 
la mobilité.

Mécanismes mis en place pour retrouver l’équilibre : 
stratégies individuelles

Si le maintien de l’équilibre semble relever d’un processus uniforme mettant 
en jeu les mêmes systèmes sensoriels et les mêmes effecteurs chez tous les 
individus, l’examen détaillé de la participation des différentes modalités sen-
sorielles et des différents groupes musculaires à la régulation posturale montre 
que le maintien de l’équilibre doit, au contraire, être envisagé comme un 
phénomène susceptible de varier en fonction des individus et du contexte 
(lumière versus obscurité, sujet statique versus en mouvement...). Le contrôle 
de l’équilibre s’élabore sur la base d’un ensemble de stratégies sensorielles 
(implication variable des entrées sensorielles dans un contexte donné) et de 
stratégies motrices (variabilité des articulations et groupes musculaires impli-
qués dans la réponse posturale).
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Stratégies impliquées dans le contrôle de l’équilibre

Stratégies sensorielles

Afin de déterminer de manière optimale la stabilisation posturale et l’orien-
tation du corps, des mécanismes centraux assignent des pondérations aux 
différentes informations sensorielles (vestibulaires, visuelles et propriocep-
tives). Chaque personne s’appuie de manière différente sur les informations 
sensorielles disponibles. De même, en cas de changements dans la disponibi-
lité des capteurs, la nouvelle pondération sensorielle est spécifique à chacun. 
Ces changements peuvent être transitoires et dépendre du contexte (lumière 
ou obscurité, condition statique ou dynamique...) ou plus durables et liés à 
une altération sensorielle. Les modèles d’intégration multi-sensorielle sont 
largement fondés sur l’idée d’une attribution d’un poids variable aux entrées 
visuelles, vestibulaires et proprioceptives au moyen d’un modèle interne pour 
arriver à un estimateur optimal. Dans ces modèles, le cerveau prédit en perma-
nence les retours sensoriels et adapte le contrôle en fonction du mouvement de 
l’environnement et des informations sensorielles disponibles (Young, 2011). 

Ainsi, chez l’adulte jeune ou d’âge moyen, les investigations suggérant une inter-
vention majeure de la modalité sensorielle visuelle dans le contrôle de la posture 
statique montrent de très grandes différences interindividuelles. L’analyse com-
parée des oscillations posturales à la lumière et à l’obscurité témoigne du poids 
différent de la vision dans le maintien du contrôle postural statique. Certains 
sujets présentent des oscillations posturales accrues à l’obscurité, alors que pour 
d’autres, les oscillations sont moindres à l’obscurité (Lacour et coll., 1997). Ces 
différences pourraient refléter des stratégies sensorielles individuelles sélection-
nées au cours de l’ontogenèse ou préférentiellement utilisées en fonction de 
l’expérience du sujet (Borel et coll., 2008), ou encore, résulter d’adaptations 
mises en place au cours de l’âge. Il est probable que ces pondérations changent 
avec l’âge : de nombreuses études décrivent une dépendance accrue aux infor-
mations visuelles dans le maintien de l’équilibre (Eikema et coll., 2012). Ceci 
est particulièrement adapté lorsque les indices proprioceptifs (comme l’appui 
sur une surface souple) ne sont plus aussi fiables. Cependant, une dépendance 
visuelle exacerbée peut contribuer aux chutes en situation de conflits sensoriels 
(par exemple dans des tests mimant l’illusion de déplacement ressentie dans un 
véhicule à l’arrêt lors du démarrage d’un véhicule voisin) ou en présence d’envi-
ronnements visuels mouvants (tests analogues au mouvement d’une foule ou au 
défilement de l’environnement visuel lors de la conduite automobile) (Guerraz 
et coll., 2001). De plus, il est bien connu que le système vestibulaire se détériore 
chez les personnes âgées. Or, les afférences vestibulaires et proprioceptives cer-
vicales sont traitées conjointement dans le système nerveux central (Horak et 
coll., 2001). Ainsi, les personnes âgées sont plus dépendantes de la propriocep-
tion cervicale pour maintenir leur coordination posturale que les jeunes adultes 
(Patel et coll., 2010). 
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Stratégies motrices

Les stratégies de mouvement utilisées pour le maintien du contrôle postural 
sont également variables et dépendantes du contexte, de l’environnement 
et des expériences passées. La stratégie motrice mise en jeu pour maintenir 
l’équilibre est sélectionnée parmi un ensemble de solutions multiples offertes 
par la redondance du système musculo-squelettique. Les synergies musculaires 
seraient basées sur une combinaison d’activations musculaires automatiques 
(Massion, 1994 ; Torres-Oviedo et Ting, 2010). Ces auteurs ont montré que 
le contrôle de l’équilibre est réalisé en activant les muscles qui sont contraints 
par un ensemble de synergies musculaires, spécifiques de la tâche, et utili-
sés selon les besoins. Par conséquent, les stratégies d’activation des muscles 
montrent aussi une dépendance en fonction du contexte.

Fondamentalement, la stabilité du corps humain peut être comparée à celle 
d’un pendule inversé. Afin de maintenir l’orientation verticale du corps par 
rapport à la gravité et à la surface du support, le système de commande doit 
maintenir en permanence un contrôle actif du tonus musculaire. Lorsque le 
centre de gravité s’écarte de la position verticale, les couples de forces induits 
ont pour effet de déstabiliser davantage le corps. Il en résulte des oscillations 
continues (Maurer et Peterka, 2005). Le système nerveux central équilibre 
activement la tête, le tronc et les jambes avec des corrections fondées sur des 
rétroactions sensorielles (O’Connor et Kuo, 2009). 

Plusieurs stratégies correctives peuvent être choisies afin de maintenir la 
position debout. L’une d’entre elles, appelée « stratégie de cheville », régule 
l’équilibre en utilisant un point de pivot autour de la cheville. Elle est appro-
priée pour corriger les faibles oscillations du corps sur sol ferme. Une autre 
stratégie, nommée « stratégie de hanche », utilise deux points de pivots, au 
niveau de la hanche et de la cheville. Elle autorise des mouvements rapides du 
corps, souvent pour des perturbations plus importantes (Park et coll., 2004). 
Le « pas de rattrapage » est également une stratégie fréquemment utilisée 
après une perturbation, en cas de perte d’équilibre. Elle modifie la base de 
support quand des contraintes additionnelles sont imposées aux articulations. 
Pour réaliser un pas de rattrapage, les forces de propulsion doivent être géné-
rées rapidement et atteindre un niveau important, particulièrement pendant 
la préparation du pas. Si ces caractéristiques ne sont pas remplies, il devient 
impossible de recruter les muscles suffisamment rapidement (Menz et coll., 
2003). L’entraînement de la force et la rééducation de l’équilibre sont consi-
dérés comme une partie intégrante de nombreuses stratégies de prévention 
des chutes, comme cela sera décrit en détail dans la section suivante. Avec 
l’âge, les stratégies de coordination mises en place pour maintenir l’équilibre 
diffèrent de celles observées chez le sujet jeune. Ainsi, le sujet âgé utilise plus 
fréquemment la stratégie de hanche pour réguler sa posture dans des situations 
où le sujet jeune utilise préférentiellement la stratégie de cheville. La rigidi-
fication des segments corporels les uns par rapport aux autres est également 
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plus fréquente. La rigidification de la tête sur le tronc a pour effet de réduire 
les oscillations de la tête et ainsi de minimiser les instabilités qui peuvent 
résulter des mouvements de la tête. Des stratégies visant à réduire les mou-
vements de la tête sur le tronc ont été décrites chez des patients atteints de 
pathologie vestibulaire (Young et coll., 2012) et dans la maladie de Parkinson 
(Mesure et coll., 1999). Une augmentation de l’activation des muscles anta-
gonistes a également été mise en évidence lors de la marche chez les adultes 
âgés. D’un point de vue fonctionnel, la coactivation accrue n’empêche pas 
la locomotion, mais elle est un changement nécessaire lié au vieillissement 
normal (Hortobagyi et coll., 2009). L’ensemble de ces observations ont des 
implications importantes quant à la mise en œuvre d’exercices de rééducation 
pour récupérer et compenser des troubles de l’équilibre. 

Différents types d’interventions pour retrouver l’équilibre

Sur la base des mécanismes physiologiques et biomécaniques décrits ci-dessus, 
différents types d’intervention sont donc possibles afin de compenser (cor-
riger) les instabilités posturales. La plupart concernent l’exercice physique, 
d’autres l’utilisation de dispositifs particuliers (tableau 7.II).

Différents types d’exercice physique

Le travail de l’équilibre est préconisé dans le cas d’altérations sensori-motrices. 
Le travail de l’équilibre fait partie des programmes de rééducation dits « ves-
tibulaires ». Il répond à trois objectifs : accroître l’activation des capteurs 
vestibulaires, activer les mécanismes d’intégration dans le système nerveux 
central en stimulant différentes entrées sensorielles, et entraîner les systèmes 
effecteurs neuromusculaires à répondre à une variété de positions et de mou-
vements (Ledin et coll., 1991 ; Kannus, 2005). Dans ce cadre, l’introduction 
de perturbations imprévisibles, qui n’autorisent pas l’anticipation par les com-
mandes centrales, s’est révélée particulièrement efficace (Shapiro et Melzer, 
2010). Les études rapportées plus haut ont montré que ce type d’entraînement 
particulièrement développé au Canada et aux États-Unis, réduit le risque de 
chute de 15 à 50 %. Néanmoins, des études supplémentaires sont nécessaires 
sur la façon dont les déficiences sensorielles peuvent être surmontées en vue 
de promouvoir la stabilité posturale.

Les exercices musculaires de résistance et d’endurance augmentent la masse 
musculaire et améliorent les capacités fonctionnelles des muscles chez le sujet 
âgé (Snijders et coll., 2009). Ils contribuent à une bonne performance de 
l’équilibre (pour revue : Orr, 2010). Il convient de noter que si la pratique 
régulière d’une activité physique intense peut permettre de conserver la masse 
musculaire grâce à une hypertrophie des fibres, elle est incapable de renverser 
la perte du nombre de fibres résultant de processus neuropathiques (Proske 
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et Gandevia, 2012). S’il semble clair que l’exercice est efficace pour réduire 
la perte de masse musculaire, il augmenterait les dommages mécaniques et le 
stress oxydatif. Il est donc opportun de sélectionner un protocole d’exercices 
progressifs. De nombreuses questions demeurent quant à la relation entre le 
vieillissement, l’exercice et les mécanismes impliqués (Fulle et coll., 2004).

L’analyse comparée de l’entraînement de l’équilibre et de la force indique une 
plus grande efficacité de l’entraînement de l’équilibre (Tinetti et coll., 1994). 
Cependant, Gillespie et coll. (2009), dans une revue systématique de la littéra-
ture, indiquent qu’une combinaison d’entraînement de l’équilibre et de la force 
a l’effet le plus important sur le risque de chute et le taux de chutes, suivie d’un 
entraînement combiné de la flexibilité et de l’endurance (Karinkanta et coll., 
2010). Il est important de noter que les programmes d’entraînement personnali-
sés se révèlent les plus efficaces (Gillespie et coll., 2003 ; Neyens et coll., 2011).

Les exercices de transfert de poids dans les directions antéro-postérieures ou 
médio-latérales améliorent la stabilité posturale et la contribution des che-
villes au contrôle de la posture statique et dynamique en augmentant le pivot 
autour de la cheville, ce qui est considéré comme la stratégie la plus sûre pour 
compenser les perturbations de faible amplitude chez le sujet âgé (Gouglidis 
et coll., 2011).

Tableau 7.II : Stratégies d’intervention et leurs modes d’action

Différents types d’exercices Mode d’action

Entraînement de l’équilibre Stimulation multi-sensorielle 
Entraînement des systèmes effecteurs neuromusculaires

Entraînement de la force musculaire et de 
l’endurance 
Exercices réguliers 
Exercices de fitness

Effet bénéfique sur la masse et la fonction musculaire  
Augmente l’activité métabolique et l’oxygénation du cerveau

Exercice de transfert de poids Améliore la contribution des chevilles au contrôle postural

Solutions prospectives Mode d’action

Tai chi Semblable à l’entraînement de l’équilibre  
Effet bénéfique sur l’équilibre et le contrôle postural 

Renforcement proprioceptif (ceintures vibrantes) Compense les informations sensorielles déficitaires

Renforcement tactile plantaire (semelles vibrantes) Améliore la perception par les récepteurs cutanés plantaires 

Biofeedback vibro-tactile, auditif ou visuel Augmente le retour sensoriel 
Aide à la stabilisation du corps dans l’espace

Entraînement cognitif Améliore les capacités de partage attentionnel en situation 
de double-tâche posturale et cognitive

D’une manière générale, la pratique d’une activité physique régulière est une 
mesure efficace pour prévenir les chutes. Elle fait obstacle ou au moins retarde 
la sarcopénie qui se caractérise par un déclin de la masse musculaire et la perte 
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des capacités fonctionnelles. De plus, l’exercice physique améliore l’efficacité 
des capillaires sanguins, augmente l’activité métabolique et l’oxygénation du 
cerveau. Ainsi, un exercice régulier et un style de vie actif pour lutter contre 
la sédentarité sont associés à une réduction des risques de chute et à un effet 
protecteur relatif aux atteintes cognitives (Kaliman et coll., 2011). Les exer-
cices qui augmentent l’aptitude aérobie de sujets sédentaires (par exemple 
marcher, nager ou faire du vélo) ont également montré une amélioration 
des performances dans le domaine cognitif, en particulier pour des tâches 
qui impliquent les processus de contrôle exécutifs (Schaefer et Schumacher, 
2011). Les effets sur la cognition sont majorés lorsqu’ils sont combinés à l’en-
traînement de la force et de la flexibilité (Colcombe et Kramer, 2003).

Autres types d’intervention

Outre les exercices décrits précédemment, d’autres méthodes plus récentes 
peuvent s’inscrire dans les stratégies de réduction des risques. Parmi ces 
méthodes, le tai chi, qui est un travail basé sur les arts martiaux chinois, semble 
présenter un effet bénéfique sur l’équilibre et le contrôle postural semblable 
à celui de l’entraînement traditionnel de l’équilibre décrit plus haut (Hain 
et coll., 1999 ; Wu, 2002). Cependant, il semble que de longues périodes 
d’entraînement soient nécessaires pour parvenir à ce résultat. 

D’autres méthodes, comme le renforcement proprioceptif, améliorent la sta-
bilité posturale chez le sujet âgé. Chez les personnes âgées présentant une 
altération proprioceptive, les oscillations posturales sont considérablement 
accrues. Une solution consiste à renforcer les informations proprioceptives. 
Les dispositifs haptiques comme les ceintures de vibration semblent être en 
mesure d’avertir un individu lorsque les oscillations se sont trop éloignées du 
centre de support. En substance, leur effet consiste à répliquer les informa-
tions qui auraient été fournies par les informations sensorielles en provenance 
des pieds, des chevilles et des genoux. Étant donné l’importance des infor-
mations proprioceptives chez les sujets âgés, telle que nous l’avons vue dans 
les sections précédentes, ces méthodes sont prometteuses dans le domaine de 
la prévention des chutes (Haggerty et coll., 2012). La stimulation plantaire 
réalisée grâce à des vibrations mécaniques améliore également l’équilibre chez 
le sujet âgé. Cette stimulation a pour effet d’améliorer le codage de la pression 
du pied par les récepteurs cutanés plantaires, qui deviennent sensibles à des 
stimuli qui étaient auparavant sous le seuil de détection (Priplata et coll., 
2003).

À ces renforcements sensoriels vibro-tactiles, s’ajoutent des biofeedbacks 
auditifs ou visuels qui fournissent une aide à la stabilisation du corps dans 
l’espace par une augmentation du retour sensoriel auditif ou visuel qui per-
mettent un codage des oscillations posturales respectivement par la hau-
teur et le volume du son ou par la vision en temps réel des oscillations du 
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centre de pression. Ces dispositifs sont basés sur les interactions sensorielles. 
Selon le fonctionnement naturel des sens qui contribuent au contrôle de 
l’équilibre (vestibulaire, somesthésique et visuel), les biofeedbacks peuvent 
jouer un rôle de substitution des informations sensorielles déficitaires ou 
d’augmentation du poids d’une information donnée dans l’intégration 
sensorimotrice réalisée au niveau du système nerveux central (Zijlstra et 
coll., 2010). Enfin, l’entraînement cognitif est un type d’intervention tout 
à fait récent et prometteur. Dans une section antérieure, comme mentionné 
chez le sujet âgé, l’attention et les fonctions exécutives sont essentielles au 
contrôle postural et peuvent expliquer en partie des instabilités observées 
dans certaines pathologies liées à l’âge. L’entraînement cognitif s’inscrit 
dans la lignée de ces études et repose sur l’hypothèse qu’un entraînement 
spécifique des ressources attentionnelles et de certaines fonctions exécutives 
peut améliorer les capacités de partage attentionnel en situation de double-
tâche posturale et cognitive. À ce jour, les études réalisées ont montré que 
l’entraînement cognitif améliore les performances motrices en situation 
d’équilibration dynamique (Li et coll., 2010 ; Borel et coll., 2012) ou lors 
de la marche (Verghese et coll., 2010 ; Montero-Odasso et coll., 2012). Des 
études complémentaires sont nécessaires afin de préciser les modes d’action 
et les limites de ce type d’entraînement.

En conclusion, l’équilibre repose sur des fonctions sensorielles et motrices qui 
s’altèrent au cours du vieillissement. Cependant, les réponses posturales chez 
des personnes âgées robustes sont très proches de celles de sujets plus jeunes. 
En revanche, des instabilités, des difficultés dans le maintien de l’équilibre et 
des perturbations de la marche sont décrites chez les personnes prédisposées 
à la chute, et aggravées par les pathologies liées au vieillissement (patholo-
gies sensorielles, maladie de Parkinson, pathologies neurologiques). Certains 
changements posturaux ne peuvent être mis en évidence que dans des condi-
tions où le maintien de l’équilibre est plus difficile : lorsque toutes les modali-
tés sensorielles qui participent normalement au contrôle de la posture ne sont 
pas disponibles, ou dans des conditions de double-tâche cognitive et posturale 
qui nécessitent un partage des ressources attentionnelles normalement dévo-
lues au contrôle de la posture. Ce type de tâche est particulièrement intéres-
sant dans une perspective de diagnostic des troubles posturo-locomoteurs et 
d’augmentation de la sensibilité de la prédiction de la chute. 

De nombreux paramètres ont été décrits comme étant caractéristiques du 
déclin lié à l’âge ou comme facteurs contribuant aux chutes. Ils concernent 
l’attitude posturale, l’activité musculaire, les paramètres de marche (en par-
ticulier la réduction de la vitesse de marche), l’augmentation de la variabi-
lité du pas, ainsi que l’augmentation de la durée de la phase préparatoire au 
mouvement. Les personnes âgées semblent donc adopter une démarche plus 
prudente et moins coûteuse d’un point de vue énergétique qui constitue-
rait une adaptation aux changements de capacités physiques. Il semblerait 
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qu’au-delà de certaines limites, qui restent à définir, ces comportements pos-
turaux deviennent des facteurs de risque de chute.

Par ailleurs, les performances posturales et les stratégies d’équilibration ne 
dépendent pas seulement de la difficulté réelle de la tâche mais aussi de la 
difficulté perçue par le sujet. Ainsi, la peur de tomber diminue la stabilité. 
Dans ce cadre, il serait intéressant de réaliser des essais avec évaluation. Ces 
données pourraient présenter des implications dans le domaine de la rééduca-
tion. Des traitements rééducatifs d’ensemble devraient cibler non seulement 
les aspects physiologiques de l’équilibre et de la mobilité mais également leurs 
déterminants psychologiques. 

Dans leur ensemble, ces observations ont des implications importantes quant 
à la mise en œuvre d’exercices de rééducation adaptés pour pallier aux troubles 
de l’équilibre ou dans le cadre de stratégies de prévention des chutes. Une 
approche plus écologique et plus globale de la prévention des chutes et de la 
rééducation des troubles de l’équilibre du sujet âgé devrait s’appuyer sur ces 
différents aspects sensoriels, biomécaniques et/ou cognitifs et tenir compte du 
contexte et des stratégies individuelles. 
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8
Prévalence de l’activité physique 

L’étude de la pratique de l’activité physique nécessite la définition précise du 
type d’activité considéré ainsi que du profil des personnes concernées.

Les études sur l’activité physique distinguent en général :
• l’activité physique liée aux activités professionnelles ;
• l’activité physique exercée lors de tâches domestiques et de la vie courante 
(déplacements compris) ;
• l’activité physique et sportive qui fait partie des activités de loisir. Le sport 
apparaît comme une activité physique spécifique qui se pratique selon des 
règles définies par les fédérations sportives.

Le terme d’exercice, fréquemment retrouvé dans la littérature, désigne des 
mouvements planifiés, structurés, répétés pour améliorer ou maintenir un ou 
plusieurs aspects de la condition physique. Les exercices sont en général orga-
nisés selon des programmes décrits dans les études interventionnelles.

La mesure de l’activité physique nécessite par ailleurs d’en connaître : 
• la forme : endurance, force, assouplissement, équilibre ;
• la durée : période de temps pendant laquelle une activité ou un exercice est 
pratiqué ;
• la fréquence : nombre de fois où un exercice ou une activité est pratiqué. La 
fréquence s’exprime généralement en séances, épisodes ou périodes par semaine ;
• l’intensité : efforts accomplis pendant la pratique de l’activité. L’intensité 
désigne le rythme auquel l’activité est pratiquée ou l’importance de l’effort 
nécessaire pour pratiquer une activité ou un exercice.

Recommandations de bonnes pratiques

Selon l’OMS (2010), les personnes âgées de 65 ans ou plus devraient pratiquer 
au cours de la semaine, au moins 150 minutes d’activité d’endurance d’inten-
sité modérée (aquagym, vélo à moins de 16 km/h, jardinage en général) ou 
au moins 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue (marche 
rapide, marche avec sac à dos, jogging, nage rapide), ou une combinaison 
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équivalente d’activité d’intensité modérée et soutenue. L’activité d’endurance 
devrait être pratiquée par périodes d’au moins 10 minutes. Pour pouvoir en 
retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé, les personnes âgées 
devraient augmenter la durée de leur activité d’endurance d’intensité modé-
rée de façon à atteindre 300 minutes par semaine ou pratiquer 150 minutes 
par semaine d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison 
équivalente d’activité d’intensité modérée et soutenue. Les personnes âgées 
dont la mobilité est réduite devraient pratiquer une activité physique visant à 
améliorer l’équilibre et à prévenir les chutes au moins trois jours par semaine. 
Des exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les principaux 
groupes musculaires devraient être pratiqués au moins deux jours par semaine.

Chez les sujets âgés présentant des incapacités (sujet âgé fragile), Van Beveren 
et Avers recommandent un modèle de programme hebdomadaire basé sur des 
niveaux de preuve (Van Beveren et Avers, 2012) (tableau 8.I). Le tableau 8.I 
montre un exemple de ce programme pour un sujet âgé fragile dont l’évalua-
tion a montré une vitesse de marche de 0,5 m/s, un score de 40/56 à l’échelle 
de Berg, un temps de 20 s au test Timed Up and Go (TUG), 5 répétitions au 
test assis-debout en 30 s et 25 s au Four Square Step Test.

Tableau 8.I : Exemple de programme pour personne âgée fragile (d’après 
Van Beveren et Avers, 2012)

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

Renforcement 
musculaire

Quadriceps 
Fléchisseurs 
dorsaux  
Cheville 
Gastrocnemius

Abdominaux 
Gluteus maximus 
Gluteus medius 
Erector spinae

Quadriceps 
Fléchisseurs 
dorsaux  
Cheville 
Gastrocnemius

Abdominaux 
Gluteus maximus 
Gluteus medius 
Erector spinae

Quadriceps 
Fléchisseurs 
dorsaux  
Cheville 
Gastrocnemius

Endurance Marche rapide sur 
courtes distances

Travail de la distance Travail de la 
vitesse

Travail de la distance Marche rapide sur 
courtes distances

Équilibre Équilibre statique 
Équilibre 
dynamique

Marche avec 
obstacles 
Rotation de la tête…

Équilibre statique 
Équilibre 
dynamique

Marche avec 
obstacles, rotation 
de la tête…

Équilibre  
statique 
Équilibre 
dynamique

Tâches 
spécifiques

Transferts S’accroupir 
Se pencher 
Atteindre un objet…

Transferts S’accroupir, se 
pencher, atteindre un 
objet…

Transferts

Méthodes de mesure

Les méthodes de mesure de l’activité physique, cherchant à mesurer le coût 
énergétique, sont multiples. Les principales méthodes utilisées sont les ques-
tionnaires, l’actimétrie, la calorimétrie indirecte ou encore l’utilisation de 
marqueurs comme la fréquence cardiaque (Inserm, 2008).
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Les données les plus fréquemment retrouvées sont issues de questionnaires 
d’auto-évaluation comme l’International Physical Activity Questionnaire 
(Ipaq). Il évalue la fréquence, la durée et le niveau d’intensité de l’activité 
physique dans les 7 derniers jours. Ce type d’instrument utilisé au niveau 
international permet d’obtenir des estimations de l’activité physique com-
parables dans les différents pays. Il existe deux versions du questionnaire. La 
version courte est adaptée pour une utilisation dans les systèmes de surveil-
lance nationaux et régionaux et la version longue fournit des informations 
plus détaillées souvent nécessaires dans les travaux de recherche ou à des 
fins d’évaluation. L’Ipaq permet le calcul du volume d’activité physique en 
distinguant les activités modérées, vigoureuses et la marche. L’équivalent 
énergétique est ensuite exprimé en MET-min/semaine33 (Rutten et coll., 
2003a et b ; de Souto Barreto et coll., 2011).

Un outil en langue française a été validé (Qappa : Questionnaire d’activité 
physique pour les personnes âgées). Il utilise le même système de mesure que 
l’Ipaq mais détaille de manière plus précise l’activité quotidienne (de Souto 
Barreto et coll., 2011). On peut remarquer que ces méthodes quantitatives 
utilisées pour établir les chiffres de prévalence ne prennent pas en compte les 
aspects qualitatifs limitant ainsi les interprétations. 

Prévalence de l’activité physique

Situation en Europe

Définir la prévalence de l’activité physique chez les plus de 65 ans reste diffi-
cile car la plupart des données sont anciennes ou concernent l’ensemble des 
pays européens englobant l’ensemble des classes d’âge et avec peu d’analyse 
spécifique chez les plus âgés.

Si on considère la population générale (15 ans et plus) et les niveaux d’acti-
vité physique les plus élevés, les pays les plus actifs, selon des données recueil-
lies par l’Ipaq dans le cadre de l’Eurobaromètre de 2002, sont les Pays-Bas 
et l’Allemagne avec une prévalence de 40 % et 45 % ; viennent ensuite 
la Grèce (36 %), le Luxembourg (37 %) puis le Danemark, le Portugal, la 
Finlande, l’Irlande, la Grande-Bretagne pour lesquels la prévalence est infé-
rieure à 30 %, et enfin un dernier groupe avec l’Autriche, l’Italie, l’Espagne, la 
Belgique, la France et la Suède < 30 % (Sjostrom et coll., 2006). Ces résultats 

33.  Le  MET  (Metabolic Equivalent Tasks)  est  l’équivalent  métabolique  correspondant  à  la 
consommation d’oxygène de  repos qui  équivaut  à  3 millilitres d’oxygène par  kilogramme de 
masse  corporelle  par minute  ou  à  environ  1  kilocalorie  par  kilogramme de masse  corporelle 
par heure. Les activités physiques peuvent être classées selon la dépense énergétique qu’elles 
engendrent. Par exemple, une activité physique de 2 METs exige une consommation d’oxygène 
2 fois plus importante que celle de repos.
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sont en accord avec ceux de l’étude Nutrition Santé 2006-2007 (Salanave et 
coll., 2012) qui montraient qu’en France, dans la population de 18 à 74 ans, 
29,5 % des hommes et 23,6 % des femmes ont, d’après la classification Ipaq, 
un niveau d’activité physique élevé. L’étude portait sur 2 971 personnes en 
utilisant le questionnaire Ipaq et les réponses étaient recueillies lors d’un 
entretien direct. Les chiffres du Baromètre santé nutrition 2008 (Vuillemin 
et coll., 2009) sont très supérieurs à ceux de l’Eurobaromètre de 2002. L’étude 
avait été réalisée sur 3 489 personnes par entretien téléphonique en utilisant 
le questionnaire GPAQ (Global Physical Activity Questionnaire). Dans cette 
étude, 42,5 % des français entre 15 et 75 ans réalisent un niveau d’activité 
physique élevé. La France se situe donc proche de la moyenne pour les pays 
de l’Union Européenne. Il faut cependant noter que chez les personnes qui 
déclarent un niveau d’activité physique élevé, 64,9 % du temps de leur acti-
vité physique totale sont liés au travail. 

Selon l’Eurobaromètre 2009, 48 % des français âgés de 15 ans et plus décla-
raient faire du sport régulièrement ou assez régulièrement (au moins une fois 
par semaine), un pourcentage plus élevé que la moyenne européenne (40 %) 
mais très en deçà des pays du Nord (Suède : 72 % ; Danemark : 64 % ; Pays-
Bas : 56 %) (Commission européenne, 2010) (tableau 8.II). Si l’on élargit le 
sondage à l’activité physique comme la marche, la bicyclette ou le jardinage, 
ce sont 75 % des français qui revendiquent une pratique régulière (moyenne 
européenne : 65,6 %).

En ce qui concerne la durée, chez les plus de 65 ans, l’Eurobaromètre 2003 
montre que 7,8 % des personnes interrogées dans les pays de l’Union euro-
péenne déclaraient consacrer 90 à 120 mn dans les 7 derniers jours à une 
activité physique modérée. Globalement, les hommes sont plus actifs que les 
femmes quel que soit l’âge (European Opinion Research Group, 2003). 

Tableau 8.II : Fréquence de pratique d’un sport dans les pays européens, en % de 
la population (sondage), chez les plus de 15 ans (d’après Eurobaromètre 2009, 
Sport et activités physiques) 

Pays Régulièrement Assez régulièrement Rarement Jamais

Union européenne (moyenne)   9 31 21 39

Suède 22 50 22   6

Danemark 15 49 18 18

Royaume-Uni 14 32 22 32

France 13 35 18 34

Allemagne   9 40 20 31

Pays-Bas   5 51 16 28

Grèce   3 15 15 67
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Situation en France

En France, les chiffres fournis par le Bulletin de statistiques et d’études 
Jeunesse, Sports et Vie Associative englobent la pratique physique et sportive 
des personnes âgées de 15 à 75 ans, même occasionnelle (Lefèvre et Thierry, 
2010). Cette enquête compare des données 2010 avec celles de l’enquête réa-
lisée en 2000. Cette comparaison (même population des 15 à 75 ans, à struc-
ture socioéconomique identique et à questionnement similaire) montre une 
légère progression du taux de pratique passant de 83 % à 88 % (personnes 
qui déclarent pratiquer une activité physique ou sportive ne serait-ce qu’oc-
casionnellement). L’affiliation à une association sportive ou à une structure 
privée a légèrement augmenté en 10 ans et s’établit à 27 % de la population 
des 15 à 75 ans. La part des personnes de 15 à 75 ans qui ne pratiquent que la 
marche de détente et de loisir reste constante entre 2000 et 2010, de l’ordre 
de 11 %. Il est observé que les non-pratiquants sont plus âgés en moyenne que 
les pratiquants (43 % d’entre eux ont 65 ans et plus), avec des revenus plus 
modestes, et sont majoritairement des femmes. 

Le Bulletin de statistiques et d’études Jeunesse, Sports et Vie Associative 
publié en novembre 2011 insiste sur le fait qu’en population générale, 
le sexe, l’âge, le niveau de revenu et le diplôme influent sur l’investisse-
ment dans la pratique d’une activité physique (Lefèvre et Thierry, 2011). 
Globalement, on pratique d’autant plus que l’on est un homme, jeune, avec 
un niveau de revenu et de diplôme élevés. Une analyse par pratique confirme 
l’impact des caractéristiques socioéconomiques sur les disciplines choisies. 
Ainsi, l’examen des six activités retenues dans cette étude fait apparaître 
que l’on ne pratique pas indifféremment telle ou telle activité physique. Le 
football est très majoritairement un sport masculin avec 91 % de pratiquants 
hommes. On rencontre plus souvent parmi eux des ouvriers, employés et 
professions intermédiaires ainsi que des autres inactifs (étudiants ou élèves 
entre autres). À l’opposé, les pratiquants de la gymnastique d’entretien sont 
le plus souvent des femmes (avec 82 % de pratiquantes), plutôt âgées (65 % 
des pratiquants ont 50 ans et plus) et même souvent retraitées (46 % de 
ces personnes). La randonnée pédestre concerne un public plus âgé, plu-
tôt féminin et avec des niveaux de revenus et de diplômes plutôt élevés. 
C’est parmi les pratiquants de la randonnée pédestre que la part de cadres 
et professions intellectuelles supérieures est la plus élevée ainsi que pour la 
natation de loisir. La randonnée est aussi très pratiquée par les retraités qui 
représentent près de 30 % des pratiquants de cette discipline. Le vélo de 
loisir est majoritairement pratiqué par des personnes de moins de 50 ans. 
Il concerne dans un peu plus de 50 % des cas des non bacheliers et touche 
plus souvent des catégories socioprofessionnelles « moyennes » (ouvriers, 
employés, professions intermédiaires) sans pour autant être absent chez les 
cadres (tableau 8.III). 
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Tableau 8.III : Profil (sexe et âge) des pratiquants des principales activités  
(en % des pratiquants) (d’après Lefèvre et Thierry, 2011)*

Natation 
loisir (%)

Vélo loisir 
(%)

Football (%) Randonnée 
pédestre (%)

Jogging et 
footing (%)

Gymnastique 
de forme et 

d’entretien (%)

Sexe

Femme 55 49  9 55 43 82

Homme 45 51 91 45 57 18

Âge

15 à 29 ans 29 23 63 13 44   8

30 à 49 ans 41 40 31 37 43 27

50 ans et plus 30 37  6 50 13 65

* Source : Enquête pratique et physique 2010, CNDS / Direction des sports, Insep, MEOS. Champ : Personnes résidant 
en France (métropole et départements d’Outre-Mer) et âgées de 15 ans ou plus. Guide de lecture : 9 % des footballeurs 
sont des femmes, 50 % des randonneurs pédestres ont plus de 50 ans

L’âge joue un rôle décisif dans la pratique de l’activité physique. D’après 
Crosnier (2005), 53 % des plus de 50 ans pratiquent des activités physiques 
et sportives. Des écarts importants apparaissent entre hommes et femmes à 
partir de l’âge de la retraite avec une réduction de la pratique féminine : une 
rupture apparaît à 60 ans avec une réduction jusqu’à 75 ans pour atteindre 
25 % (tableau 8.IV). 

Tableau 8.IV : Taux de pratique sportive des seniors selon l’âge et le sexe 
(d’après Crosnier, 2005)*

Âge Hommes (%) Femmes (%) Ensemble (%)

50-54 ans 74 63 69

55-59 ans 76 66 71

60-64 ans 76 51 62

65-69 ans 69 43 56

70-74 ans 49 36 46

75 ans et plus 40 16 24

Ensemble 65 43 53

* Source : Insee, Enquête « Participation culturelle et sportive » 2003

Concernant l’évolution de la pratique de l’exercice physique au cours de la 
vie, les données sont incomplètes et parfois contradictoires en raison de pro-
blèmes d’indicateurs (activité au travail, loisirs) et des effets liés aux classes 
sociales. Il apparaît néanmoins qu’il existe une baisse de l’activité physique 
avec l’âge. D’après le Baromètre santé nutrition 2008, la part du temps consa-
cré à l’activité physique de loisir (par rapport au temps global de l’activité 
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physique totale) diminue avec l’âge, passant de 30,5 % chez les moins de 
26 ans à 13,7 % chez les 65-75 ans qui, en revanche, affichent la proportion 
de déplacements la plus élevée (42,4 %) (Vuillemin et coll., 2009). 

La proportion de sujets ayant un niveau d’activité physique favorable à la 
santé (ou élevé) varie aussi en fonction de l’âge chez les hommes mais pas 
chez les femmes. La proportion d’hommes qui déclarent un niveau d’activité 
physique favorable à la santé diminue jusqu’à la classe d’âge 45-54 ans, puis 
se stabilise.

À titre de comparaison, dans une étude prospective réalisée en 1991 et 2004 
aux Pays-Bas auprès de 971 répondants à un questionnaire postal et âgés en 
1991 de 40-65 ans, Slingerland et coll. (2007) montrent une diminution de 
l’activité physique (englobant l’activité physique de déplacement, sportive 
et de loisir) au moment de la retraite, mais qui n’est pas compensée par une 
activité physique de loisir.

Burlot et Lefevre (2009) étudient les caractéristiques sociodémographiques 
des personnes de plus de 50 ans engagées dans des activités physiques et spor-
tives. Le niveau de vie des Français comme leur niveau scolaire jouent forte-
ment sur leur engagement sportif, surtout pour les personnes plus âgées : 56 % 
des 70-75 ans à faibles revenus ne déclarent aucune pratique contre seulement 
28 % des seniors les plus aisés (tableau 8.V). L’écart entre les deux catégo-
ries s’accentue avec l’âge. Chez les plus favorisés, la non-pratique d’activité 
progresse lentement mais sans interruption jusqu’à 59 ans, alors que pour les 
moins aisés, même si on perçoit quelques écarts, elle connaît une certaine 
forme de stabilité jusqu’à 49 ans, et un véritable point de rupture à 50 ans : 
44 % des français âgés de 70-75 ans déclarant spontanément une activité phy-
sique ou sportive ont un niveau de revenu élevé.

Des chiffres assez similaires avaient été retrouvés dans l’étude d’Afonso et 
coll. (2001) intégrée au projet européen Pan-EU Survey on Consumer Attitudes 
to Physical Activity, Body Weight and Health : parmi 1 914 personnes de plus 
de 65 ans interrogées en Europe, l’activité physique comme déterminant de 
santé arrive en 5e position (18 % des personnes interrogées) après le tabac 
(41 %), l’alimentation (38 %), le stress (33 %), l’alcool (20 %). Parmi les per-
sonnes interrogées, 41 % déclarent n’avoir pas d’activité physique mais 50 % 
disent pratiquer des activités physiques variées plus de 3,5 heures par semaine 
(marche, vélo, natation, jardinage) et 61 % pensent qu’elles n’ont pas besoin 
d’en pratiquer plus.
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Tableau 8.V : Revenus et pratique physique et sportive des hommes et des 
femmes âgés de 50 ans ou plus (d’après Burlot et Lefevre, 2009)

Niveau de revenus Âge  
(années)

Déclaration 
spontanée (%)

Déclaration après 
relance (%)

Non pratique 
d’activité (%)

45-49 56 28 16

« Moins aisés »
Faible niveau de vie 

50-54 37 70 30

55-59 43 75 25

60-64 30 64 36

65-69 39 69 31

70-75 18 44 56

45-49 69 20 11

« Plus aisés »
Niveau de vie élevé

50-54 65 85 15

55-59 57 82 18

60-64 60 83 17

65-69 64 85 15

70-75 44 71 28

Au plan qualitatif, l’étude Suvimax (Supplémentation en vitamines et miné-
raux anti-oxydants) réalisée en France chez les hommes et les femmes de plus 
45 ans montre effectivement que les activités préférées des seniors sont le 
vélo, la marche, la natation ; les activités de loisir les plus pratiquées sont la 
marche et le jardinage. Chez les femmes, la gymnastique occupe une place 
relativement importante (tableau 8.VI) (Charreire et coll., 2010).

Tableau 8.VI : Activités de loisir de la population française âgée de 45 ans ou 
plus (d’après Charreire et coll., 2010)

Hommes (N=2 206) Femmes (N=2 476)

Activité physique Nombre % Activité physique Nombre %

Marche 1 218 55,2 Marche 1 556 62,8

Jardinage 1 217 55,2 Jardinage 1 150 46,4

Vélo 569 25,8 Gymnastique 772 31,2

Natation 507 23,0 Natation 670 27,1

Jogging 371 16,8 Vélo 477 19,3

Randonnées 316 14,3 Course à pied 379 15,3

Cyclisme 249 11,3 Randonnées 342 13,8

Gymnastique 228 10,3 Jogging 199 12,1

Course à pied 225 10,2 Danse 155 6,3

Ski 203 9,2 Ski 155 6,3

Tennis 130 5,9 Cardio training 120 4,9

Pêche 116 5,2 Relaxation/Yoga 113 4,6

Danse 91 5,1
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Aux États-Unis, la pratique du jardinage a fait d’ailleurs l’objet d’une étude 
sur 3 237 sujets de plus de 65 ans (Chen et Janke, 2012). Dans cette popu-
lation, ceux qui pratiquaient le jardinage 1 heure ou plus dans la dernière 
semaine montraient de meilleures performances d’équilibre, une vitesse de 
marche plus élevée et un meilleur état de santé. Les auteurs suggèrent de 
conseiller la pratique du jardinage dans les programmes de prévention des 
chutes (tableau 8.VII).

Tableau 8.VII : Comparaison entre pratiquants et non-pratiquants du jardinage 
(d’après Chen et Janke, 2012)

Jardiniers (N=1 585) Non-jardiniers (N=1 652)

% M SD % M SD

Âge 73,19 6,20 75,17 7,75

Hommes 57,4 36,7

Moyenne maladies chroniques 2,05 1,25 2,33 1,29

Limitations fonctionnelles 1,96 1,97 2,61 2,19

Équilibre (complet)

Semi tandem 43,0 34,8

Side by side 2,6 4,4

Full tandem 30,9 20,5

Vitesse de marche (secondes)

Essai 1 (aller) 3,54 1,63 4,27 2,58

Essai 2 (retour) 3,27 1,44 4,05 2,38

Chutes dans les 2 années passées 27,3 34,9

Semi tandem : Se tenir debout avec le gros orteil d’un pied touchant le côté du talon de l’autre pied ; Full tandem : Se 
tenir debout avec le gros orteil d’un pied touchant l’arrière du talon de l’autre pied ; Side by side : Se tenir debout pieds 
joints ; Jardiniers : Pratiquants qui rapportent 1 h ou plus de jardinage la semaine passée ; Non-jardiniers : Participants 
qui n’ont pas jardiné la semaine passée ou qui ont jardiné moins d’1 heure

Différents profils de populations

Les résultats des différentes études doivent également être modulés en fonc-
tion du profil des personnes au sein du groupe hétérogène des âgés. Selon 
Toussaint (2008), on peut distinguer :
• les « seniors valides » parmi lesquels on distingue trois catégories : les 
valides pratiquant une activité sportive (en excellente condition physique) 
dont la pratique est proche de celle des adultes jeunes ; les valides pratiquant 
une activité physique ou sportive de loisir non encadrée (en bonne condition 
physique) ; les valides sédentaires ;
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• les sujets fragiles nécessitant une activité physique encadrée par un profes-
sionnel de l’activité physique et les autres professionnels de la santé ;
• les sujets dépendants nécessitant également une activité physique encadrée.

Les personnes fragiles ou dépendantes peuvent vivre au domicile ou en 
institution.

Des précautions relatives à l’exercice sont nécessaires en particulier en ce 
qui concerne les effets de la fatigue. Ainsi, Stemplewski et coll. (2012) 
ont évalué les caractéristiques du contrôle postural chez des hommes âgés 
présentant une fatigue induite par un exercice modéré. L’étude a porté sur 
17 sujets (68,4±2,9 ans). La vitesse moyenne du centre de pression34 a été 
mesurée en utilisant une plateforme de force avant et après un exercice 
sur bicyclette ergométrique. Les résultats indiquent que les hommes âgés 
possédant un indice de masse corporelle élevé montrent une augmentation 
de la vitesse des oscillations posturales sous l’effet de la fatigue ce qui laisse 
supposer un risque temporaire accru de chute. Cette étude montre que la 
fatigue peut dans certains cas avoir un impact particulièrement négatif sur 
la stabilité posturale.

D’une manière générale, la surveillance de la fatigue et de la tolérance à l’ef-
fort doivent accompagner la pratique de l’activité physique chez le sujet âgé.

En conclusion, la France se situe grossièrement dans la moyenne européenne 
en ce qui concerne le niveau de pratique d’activité physique chez les plus de 
50 ans avec une personne âgée de plus de 55 ans sur deux pratiquant. Cette 
évaluation doit bien sûr être considérée avec prudence selon la définition 
donnée à l’activité physique et les classes d’âge au-delà de 50 ans.

L’âge joue un rôle décisif dans la pratique avec une rupture à l’âge de 60-65 ans 
pour les femmes et plus tardive pour les hommes (70-75 ans). 

D’autres facteurs influencent le degré et la nature des pratiques que sont le 
niveau de revenus, le degré de diplôme, le genre.

Des études complémentaires sont nécessaires pour mieux appréhender les 
modifications de pratique au moment de la retraite et les possibilités de 
poursuivre des activités à un âge avancé. Ces travaux devront associer une 
approche quantitative et qualitative et identifier les populations analysées de 
manière précise. 

34.  Centre de pression : Il correspond au barycentre des forces verticales de réaction réparties 
sur la surface d’appui des pieds au sol. Il peut être assimilé à la projection du centre de gravité 
sur le sol pour un sujet en posture orthostatique



261

Prévalence de l’activité physique 

A
N

A
LY

SE

BIBLIOGRAPHIE

AFONSO C, GRACA P, KEARNEY JM, GIBNEY MJ, DE ALMEIDA MD. Physical activity in 
European seniors: attitudes, beliefs and levels. J Nutr Health Aging 2001, 5 : 226-229

BURLOT F, LEFEVRE B. Le sport et les seniors : des pratiques spécifiques. Retraite et société 
2009, 58 : 133-158

CHARREIRE H, CASEY R, SALZE P, KESSE GE, SIMON C, et coll. Leisure-time physical acti-
vity and sedentary behavior clusters and their associations with overweight in middle-
aged French adults. International Journal of Obesity 2010, 34 : 1293-1301

CHEN TY, JANKE MC. Gardening as a potential activity to reduce falls in older adults. J 
Aging Phys Act 2012, 20 : 15-31

COMMISSION EUROPÉENNE. Eurobaromètre 2009 : Sport et activités physiques. 
Eurobaromètre spécial 334, 2010

CROSNIER D. Les activités physiques et sportives des séniors. In : La pratique des acti-
vités physiques et sportives en France. Ministère de la Jeunesse, des Sports et de la Vie 
associative, Insee, Ministère de la Culture et de la Communication (eds). Collection 
Statistiques-repères et analyses, Ministère de la Jeunesse, des Sports et de la Vie asso-
ciative, Insep, Paris, 2003, 81-99

DE SOUTO BARRETO P, FERRANDEZ AM, SALIBA S. Questionnaire d’activité physique 
pour les personnes âgées (QAPPA): validation d’un nouvel instrument de mesure en 
langue française. Science Sports 2011, 26 : 11-18

EUROPEAN OPINION RESEARCH GROUP. Physical activity. Brussels, European 
Commission, 2003 (Special Eurobarometer 183-6/Wave 58.2) 

INSERM. Activité physique. Contexte et effets sur la santé. Collection Expertise 
Collective, Éditions Inserm, Paris, 2008

LEFEVRE B, THIERRY P. Les premiers résultats de l’enquête 2010 sur les pratiques phy-
siques et sportives en France. Stat-Info Jeunesse, Sports et Vie Associative, Bulletin 
de statistiques et d’études N° 10-01, Décembre 2010

LEFEVRE B, THIERRY P. Les principales activités physiques et sportives pratiquées en 
France en 2010. Stat-Info Jeunesse, Sports et Vie Associative, Bulletin de statistiques 
et d’études N° 11-02, Novembre 2011 

OMS (ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTÉ). Recommandations mondiales en 
matière d’activité physique pour la santé. 2010
http://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_recommendations/fr/

RUTTEN A, VUILLEMIN A, OOIJENDIJK WT, SCHENA F, SJOSTROM M, et coll. Physical 
activity monitoring in Europe. The European Physical Activity Surveillance System 
(EUPASS) approach and indicator testing. Public Health Nutr 2003a, 6 : 377-384

RUTTEN A, ZIEMAINZ H, SCHENA F, STAHL T, STIGGELBOUT M, et coll. Using different 
physical activity measurements in eight European countries. Results of the European 



262

Activité physique et prévention des chutes chez les personnes âgées

Physical Activity Surveillance System (EUPASS) time series survey. Public Health 
Nutr 2003b, 6 : 371-376

SALANAVE B, VERNAY M, SZEGO E, MALON A, DESCHAMPS V et coll. Physical activity 
patterns in the French 18-74-year-old population: French Nutrition and Health 
Survey (Etude Nationale Nutrition Santé, ENNS) 2006-2007. Public Health Nutrition 
2012, 15 : 2054-2059

SJOSTROM M, OJA P, HAGSTROMER M, SMITH B, BAUMAN A. Health-enhancing physical 
activity across European Union countries: the Eurobarometer study. Journal of Public 
Health 2006, 14 : 291-300

SLINGERLAND AS, VAN LENTHE FJ, JUKEMA JW, KAMPHUIS CB, LOOMAN C, et coll. 
Aging, retirement, and changes in physical activity: prospective cohort findings from 
the GLOBE study 450. Am J Epidemiol 2007, 165 : 1356-1363

STEMPLEWSKI R, MACIASZEK J, SALAMON A, TOMCZAK M, OSIŃSKI W. Effect of mode-
rate physical exercise on postural control among 65-74 years old men. Arch Gerontol 
Geriatr 2012, 54 : e279-e283

TOUSSAINT JF. Retrouver sa liberté de mouvement. PNAPS, plan national de préven-
tion par l’activité physique ou sportive. Commission prévention Sport et Santé (Ed). 
Ministère de la Santé, de la Jeunesse, des Sports et de la Vie Associative, 2008

VANBEVEREN PJ, AVERS D. Exercise and physical activity for older adults. In : Geriatric 
Physical Therapy. Mosby, Saint Louis, 2012 : 64-85

VUILLEMIN A, ESCLON H, BOSSARD C. Activité physique et sédentarité. In : Baromètre 
santé nutrition 2008. ESCALON H, BOSSARD C, BECK F (eds). Baromètre santé, Éditions 
Inpes, Saint Denis, 2009 : 239-268



263

A
N

A
LY

SE

9
Engagements, freins et 
motivations à la pratique d’une 
activité physique 

L’identification des déterminants de l’engagement ou du non-engagement 
dans une activité physique chez les personnes âgées est nécessaire afin de cer-
ner les leviers à activer dans le cadre des interventions visant à promouvoir 
l’adoption d’un style de vie actif. L’analyse de la littérature montre que la 
pratique de l’activité physique repose sur une pluralité de facteurs environne-
mentaux, sociodémographiques, liés à la santé et psychologiques. 

Peu d’enquêtes sont menées en France sur les raisons de pratiquer ou de ne 
pas pratiquer d’activités physiques et sportives. Dans une enquête réalisée par 
l’Insee en 2003, les principales raisons évoquées par les personnes de plus de 
60 ans de ne pas pratiquer d’activités physiques et sportives sont les problèmes 
de santé et le faible intérêt pour le sport (Muller, 2006). En revanche, les 
motivations pour la pratique d’activité physique et sportive sont la santé, le 
bien-être, le contact avec la nature, la rencontre avec les autres (Burlot et 
Lefevre, 2009). Cette étude française révèle quelques facteurs favorisant ou 
non la pratique d’activité physique, qui sont développés dans ce chapitre.

Facteurs environnementaux

À partir d’une approche socio-écologique, une ligne de recherche s’est déve-
loppée considérant que l’engagement ou le non-engagement dans une activité 
physique est en partie dépendant de l’accessibilité des lieux de pratique et de 
la qualité des infrastructures. 

Des travaux descriptifs ont contribué à identifier les facteurs environnemen-
taux perçus par les personnes âgées de plus de 65 ans comme pouvant inter-
férer ou favoriser la pratique. Dans cette perspective, la distance des sites 
de pratique (clubs, associations, parcs) et les difficultés de transport ont été 
identifiées comme étant des barrières (Moschny et coll., 2011 ; Chaudhury et 
coll., 2012). De même, la sécurité des aménagements urbains permettant de 
pratiquer sans risque physique, tels que l’absence d’obstacles ou la présence 
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de rampe, le sentiment d’insécurité vis-à-vis des agressions physiques poten-
tielles ou du trafic routier sont rapportés par les individus comme des facteurs 
pouvant déterminer l’engagement (Chaudhury et coll., 2012). La densité 
urbaine concernant le voisinage peut générer des bénéfices, apportant du sup-
port social et une plus grande accessibilité aux lieux de pratique. Inversement, 
celle-ci peut être perçue comme une barrière, par les menaces qu’elle véhi-
cule, liées au trafic routier et au sentiment d’insécurité (Chaudhury et coll., 
2012). Strath et coll. (2007) révèlent que les perceptions des personnes âgées 
vivant dans des zones aménagées pour la pratique sont proches de celles d’in-
dividus vivant dans des zones sans aménagement. La présence de zones pié-
tonnes et de pistes cyclables entretenues et le contrôle du trafic routier ainsi 
que l’esthétique des lieux sont des facteurs perçus comme étant favorables à 
la pratique. Les problèmes d’insécurité sont cités par les deux groupes comme 
des barrières. 

Les études corrélationnelles confirment globalement le rôle des facteurs 
identifiés dans les travaux descriptifs. Le potentiel piétonnier, c’est-à-dire 
les aménagements urbains favorisant la marche (Carlson et coll., 2012) et la 
sécurité du voisinage (Tucker-Seeley et coll., 2009) contribuent positivement 
à la fréquence de l’activité physique. La distance des lieux de pratique est 
inversement liée à celle-ci (Rantakokko et coll., 2010). Les individus âgés 
vivant dans des zones défavorisées s’engagent moins (Hillsdon et coll., 2008). 
À partir d’un suivi prospectif et de mesures objectives d’accessibilité et de 
niveau de ressources de la zone d’habitation, Michael et coll. (2010) révèlent 
que la proximité des lieux de pratique est positivement associée à la marche 
régulière uniquement pour les individus vivant dans des zones favorisées, alors 
qu’aucune relation n’est observée pour les personnes âgées vivant dans des 
quartiers plus modestes. Les individus vivant dans des quartiers plus favori-
sés seraient exposés à des influences plus positives, et pourraient de même 
bénéficier de lieux de pratique mieux aménagés, plus sécurisés et stimulant 
leur engagement, que ceux vivant dans des zones d’habitation plus modestes. 
Cette contribution de la zone d’habitation est de même observée par Lim et 
Taylor (2005), qui rapportent une fréquence d’activité physique plus impor-
tante chez les individus vivant en zone rurale. Les individus vivant en maison 
de retraite présentent des niveaux faibles d’activité physique (Chad et coll., 
2005). Inversement, les personnes âgées en résidence pour seniors pratiquent 
plus fréquemment (Miller et Buys, 2007). En dépit d’une quantité de travaux 
relativement modestes, la situation météorologique et saisonnière a été consi-
dérée comme un facteur environnemental associé à la fréquence d’engage-
ment dans une activité physique (Sumukadas et coll., 2009).

L’environnement physique concerne l’ensemble des caractéristiques objec-
tives et perçues de l’environnement dans lequel les individus vivent, incluant 
notamment l’aménagement urbain, la densité du trafic routier, l’organisation 
et la distance des sites de pratique, la criminalité et la sécurité (Davison et 
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Lawson, 2006). Comme en témoigne la revue systématique récente de Van 
Cauwenberg et coll. (2011), les études concernant l’effet de l’environnement 
physique sur l’engagement ou le non-engagement dans une activité physique 
chez les personnes âgées sont moins nombreuses que celles concernant des 
individus jeunes ou adultes. Bien que certaines recherches confirment le rôle 
de l’environnement dans la pratique, la littérature dans son ensemble est rela-
tivement inconsistante quant à la significativité de cet effet et aux directions 
des relations (Van Cauwenberg et coll., 2011). En particulier, le poids relatif 
de l’environnement objectif ou perçu n’a pas été clairement établi. La majeure 
partie des travaux ont été menés aux États-Unis et peu ont été conduits en 
Europe. 

Facteurs sociodémographiques

L’âge est l’un des facteurs démographiques les plus prédictifs de la pratique 
d’une activité physique (Berger et coll., 2005 ; Hughes et coll., 2008 ; Päivi et 
coll., 2010). L’intensité et la fréquence de pratique déclinent lors de l’avancée 
en âge, ainsi que la proportion d’individus atteignant les recommandations de 
pratique d’une activité physique (Berger et coll., 2005 ; Hughes et coll., 2008 ; 
Päivi et coll., 2010). Certains facteurs sociodémographiques modulent cette 
trajectoire. En effet, des différences liées au sexe émergent lors de l’avancée 
en âge, avec une fréquence de pratique inférieure chez les femmes (Shaw et 
Spokane, 2008). L’engagement est plus fréquent chez les individus mariés ou 
en couple (Chad et coll., 2005 ; Pettee et coll., 2006). Chad et coll. (2005) 
soulignent que les hommes actifs ont trois fois plus de chance d’avoir une 
épouse active que les hommes peu actifs physiquement. 

Le niveau de scolarité est reconnu comme étant une variable cruciale contri-
buant à la différenciation des niveaux de pratique lors de l’avancée en âge. 
Les individus ayant les niveaux de scolarité les plus élevés s’engagent le plus 
fréquemment dans l’activité physique (Kubzansky et coll., 1998 ; King et coll., 
2000 ; Grzywacz et Marks, 2001 ; Kaplan et coll., 2001 ; Chad et coll., 2005). 
Plusieurs hypothèses ont été proposées afin d’expliquer ces différences. La 
première concerne l’accès facilité aux connaissances et informations sur les 
risques et les bénéfices liés à la pratique chez les individus les plus scolarisés. 
La seconde évoque les inégalités de santé associées au niveau de scolarité. 
Les barrières à la pratique attribuables aux problèmes de santé seraient plus 
prononcées chez les individus les moins éduqués. De plus, ceux-ci auraient 
des difficultés financières interférant avec leur engagement dans l’activité. En 
effet, le niveau de revenu est associé à la pratique (Chad et coll., 2005). Ces 
hypothèses sont proches des résultats obtenus sur l’influence de la nature et 
du type d’emploi occupé. Par exemple, Seiluri et coll. (2011) mettent en évi-
dence une plus faible pratique chez les individus ayant occupé des emplois 
manuels, marqués par une forte pénibilité physique. Il est probable que les 
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conséquences en termes de santé liées à la situation socioprofessionnelle anté-
rieure agissent comme barrières à l’engagement (Seiluri et coll., 2011).

État de santé

L’état de santé est la cause la plus citée par les personnes âgées en tant que 
barrière à la pratique d’une activité physique (Lim et Taylor, 2005 ; Moshny 
et coll., 2011). Par exemple, Lim et Taylor (2005) observent que 72 % des 
personnes âgées évoquent les problèmes de santé, tels que l’arthrite et les 
pathologies cardiaques comme barrières à l’engagement. Dans la même pers-
pective, Chad et coll. (2005) mettent en évidence une relation négative entre 
le nombre de pathologies et la fréquence de pratique (Chad et coll., 2005). 
Des incapacités fonctionnelles (Lim et Taylor, 2005 ; Jerome et coll., 2006) et 
un indice de masse corporelle élevé sont associés à un risque accru d’inactivité 
(Chaudhury et Shelton, 2010). De plus, les interférences à l’engagement liées 
à l’état de santé augmentent avec l’avancée en âge. Moshny et coll. (2011) 
démontrent ainsi que cet effet est plus marqué chez des individus âgés de 
plus de 80 ans par comparaison à ceux âgés d’environ 70 ans. Inversement, 
l’absence de pathologie est positivement associée à la pratique d’une activité 
physique (Chad et coll., 2005).

Facteurs psychologiques

Une littérature s’est développée autour des facteurs psychologiques associés à 
l’engagement ou au non-engagement dans une activité physique chez les per-
sonnes âgées. L’importance de ces facteurs dans ce processus est renforcée par 
les résultats d’études récentes démontrant leur contribution à la pratique, indé-
pendamment de l’état de santé objectif et des facteurs sociodémographiques et 
environnementaux (Caudroit et coll., 2011 ; Stephan et coll., 2011). 

Facteurs psychologiques généraux

Des études a-théoriques, c’est-à-dire ne reposant pas sur un cadre théorique 
organisateur préalablement défini, et descriptives, ont identifié plusieurs 
facteurs en tant que barrières : le manque d’intérêt pour l’activité physique 
(Crombie et coll., 2004 ; Moshny et coll., 2011) ; des motifs d’engagement 
liés à la gestion de la maladie chez des individus présentant des limitations 
fonctionnelles, et liés à la promotion de la santé chez les individus sans patho-
logies (Rasinaho et coll., 2006). D’autres travaux ont mis en évidence le rôle 
du stress en tant que barrière (Lim et Taylor, 2005). L’environnement social 
joue un rôle comme en témoigne la contribution du support social perçu sur la 



267

Engagements, freins et motivations à la pratique d’une activité physique 

A
N

A
LY

SE

fréquence de pratique (Walsh et coll., 2001 ; Orsega-Smith et coll., 2007). La 
présence de troubles émotionnels, comme les symptômes dépressifs, interfère 
avec la pratique (Walsh et coll., 2001 ; Lindwall et coll., 2011). Au-delà de 
l’état de santé objectif et des variables sociodémographiques, une évaluation 
favorable par l’individu de son état de santé contribue positivement à la pra-
tique de la marche (Talkowski et coll., 2008). 

Peur de chuter et perception des risques de pathologies

Des travaux descriptifs ont identifié la peur de chuter comme étant une bar-
rière à la pratique d’une activité physique (Moschny et coll., 2011). La peur 
de chuter contribue à une restriction des activités (Petrella et coll., 2000 ; 
Li et coll., 2003 ; Jorstad et coll., 2005 ; Zijlstra et coll., 2007 ; Deshpande 
et coll., 2008 ; Scheffer et coll., 2008). De ce fait, cette dimension est asso-
ciée négativement à l’engagement dans une activité physique (Walsh et coll., 
2001 ; Bruce et coll., 2002 ; Wijlhuizen et coll., 2007). Cette relation per-
siste indépendamment des facteurs sociodémographiques, de l’état de santé, 
de tests objectifs et de l’expérience de chutes. Bruce et coll. (2002) rapportent 
une prévalence de la peur de chuter chez 45 % des individus inactifs physi-
quement et chez 27 % des individus actifs. Cette perception agit comme une 
barrière à l’engagement chez des individus présentant des limitations fonc-
tionnelles (Rasinaho et coll., 2006). Dans la même perspective, une percep-
tion favorable des capacités d’équilibre est associée positivement à la pratique 
de la marche (Talkowski et coll., 2008). 

Bien que ne portant pas spécifiquement sur la peur de chuter, des travaux 
récents ont mis en évidence le rôle de l’évaluation par les individus des pro-
babilités qu’ils soient confrontés à des problèmes de santé sur leur engage-
ment dans une activité physique (Stephan et coll., 2011). Conformément à 
une hypothèse motivationnelle, la perception des risques de maladies cardio- 
vasculaires, d’hypertension, de cholestérol et de perte d’indépendance, 
contribue prospectivement à la pratique d’une activité physique dans les six 
mois suivants (Stephan et coll., 2011). La prise de conscience des risques de 
pathologies mènerait donc à l’adoption d’un comportement tel que l’activité 
physique, permettant de réduire ces risques. Dans la même perspective, Hill 
et coll. (2011) révèlent que la perception d’un risque de blessure grave en cas 
de chute mène à l’engagement dans une activité physique dans les six mois 
suivant une hospitalisation. 

Croyances et perceptions sur le vieillissement

Les croyances des individus sur l’avancée en âge sont susceptibles d’influen-
cer leur engagement dans une activité physique. Parmi les croyances les 
plus répandues, l’activité physique est perçue comme étant bénéfique (bien-
être, forme physique) pour les personnes âgées mais aussi comme étant 
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risquée (capacités insuffisantes, risque d’essoufflement, de blessure) pour 
cette tranche de la population (Chalabaev et coll., 2013). Les personnes 
âgées peuvent être perçues par la population générale comme manquant 
de motivation et possédant des barrières psychologiques interférant avec 
l’engagement (Chalabaev et coll., 2013). Ces croyances négatives à l’égard 
de la pratique de l’activité physique lors de l’avancée en âge, représen-
tant une adhésion à des stéréotypes négatifs sur le vieillissement, peuvent 
avoir des implications négatives pour la pratique (Sanchez Palacios et coll., 
2009). Les croyances générales sur les personnes âgées sont intériorisées par 
l’individu au cours de l’avancée en âge pour se muer en croyances sur ses 
propres caractéristiques et capacités, qui influencent ses comportements 
(Levy, 2009). 

Inversement, la perception de l’avancée en âge comme étant une période de 
bénéfices et d’opportunités d’enrichissement et de développement contribue 
à une augmentation de la fréquence de marche (Wurm et coll., 2010). Cette 
perception peut jouer un rôle compensatoire de l’influence négative des pro-
blèmes de santé sur l’engagement dans une activité physique. En effet, les 
individus souffrant de pathologies ont une fréquence de marche équivalente 
à celle d’individus sans problèmes de santé lorsqu’ils perçoivent positive-
ment l’avancée en âge (Wurm et coll., 2010). Une perspective temporelle 
élargie, renvoyant à une position de l’individu tournée vers l’avenir, à une 
perception de nombreuses opportunités et projets, et à une vision étendue de 
l’avenir est associée positivement à la pratique d’activité physique (Stahl et 
Patrick, 2012). 

Âge subjectif

L’âge chronologique est généralement l’indicateur utilisé pour décrire, ana-
lyser et expliquer les trajectoires de pratique d’activité physique lors de 
l’avancée en âge et les déterminants motivationnels de cet engagement. 
Cependant, des travaux récents se sont focalisés sur les implications de 
l’âge subjectif, l’âge que se donnent les individus (Caudroit et coll., 2012 ; 
Stephan et coll., 2013a). Concernant cette dimension, la littérature rap-
porte de façon consistante un accroissement du biais de rajeunissement, 
c’est-à-dire de la tendance à se percevoir plus jeune que son âge réel, tout 
au long de la vie (Gana et coll., 2004 ; Rubin et Berntsen, 2006). Ce biais 
de rajeunissement est une stratégie d’autopromotion et de protection 
déployée en réaction à la confrontation aux stéréotypes négatifs liés au 
vieillissement (Weiss et Lang, 2012). Bien que n’ayant pas fait l’objet de 
nombreuses investigations, des recherches récentes mettent en évidence 
une relation positive entre le biais de rajeunissement et le sentiment d’effi-
cacité personnelle pour l’activité physique et les intentions de pratique 
(Caudroit et coll., 2012) et la fréquence de pratique d’une activité phy-
sique (Stephan et coll., 2013a). 
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Personnalité

Très peu de travaux ont considéré l’influence des traits de personnalité des 
personnes âgées, c’est-à-dire des « dimensions décrivant des différences 
individuelles dans les tendances à manifester des patterns cohérents et sys-
tématiques de pensées, d’émotions, et d’actions » (McCrae et Costa, 1990, 
p. 23). Des recherches menées dans la population générale soutiennent la 
relation directe entre ces dispositions individuelles et la pratique d’une acti-
vité physique (Rhodes et Smith, 2006 ; Stephan et coll., 2013b), ainsi que 
leurs implications dans la chaîne de processus menant à ce comportement. 
En effet, les traits de personnalité influencent les variables sociocognitives 
définies par la théorie du comportement planifié (Hoyt et coll., 2009) et la 
théorie de l’autodétermination (Ingledew et Markland, 2008), et contri-
buent à la pratique par la médiation de ces variables (Ingledew et Markland, 
2008 ; Hoyt et coll., 2009). Cependant, malgré leur potentiel explicatif, 
peu de connaissances existent sur la contribution de la personnalité chez les 
personnes âgées. Cette relation a toutefois été évoquée et testée partielle-
ment (Tolea et coll., 2012), sans faire l’objet d’études spécifiques et appro-
fondies. Du point de vue appliqué, l’identification des profils de personnalité 
associés à cet engagement permettrait d’individualiser les interventions afin 
d’accroître leur efficacité. 

Modèles et déterminants sociocognitifs

Les facteurs psychologiques associés à l’engagement dans une activité phy-
sique lors de l’avancée en âge ont été appréhendés à partir des cadres d’ana-
lyses proposés par un certain nombre de modèles sociocognitifs. Dans leur 
ensemble, ces modèles insistent sur le rôle des perceptions, évaluations, 
croyances et préconceptions d’un individu à l’égard d’un comportement 
particulier.

Théorie sociale cognitive

L’un des déterminants sociocognitifs ayant démontré la plus grande validité 
prédictive de l’engagement dans l’activité physique est proposé par la théo-
rie sociale cognitive (Bandura, 1997), et concerne le sentiment d’efficacité 
personnelle de l’individu, c’est-à-dire la croyance en ses capacités à exécuter 
une tâche, une action, un comportement (Bandura, 1997). La croyance de 
l’individu dans ses capacités à pratiquer une activité physique est consi-
dérée actuellement comme le prédicteur le plus robuste de l’initiation et 
du maintien de l’engagement (McAuley et coll., 2000 et 2007). Cette 
dimension est donc un prérequis nécessaire à la pratique (Schwarzer, 2008). 
L’étude de McAuley et coll. (2003) représente un travail de référence sur 
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les déterminants et les conséquences du sentiment d’efficacité personnelle. 
Ces auteurs démontrent qu’un programme d’activité physique de 6 mois, 
reposant sur du stretching et/ou de la marche, est associé à un renforcement 
de la confiance des individus dans leur capacité à pratiquer une activité phy-
sique, par le biais des expériences affectives et sociales positives. En retour, 
le sentiment d’efficacité personnelle contribue positivement à l’engagement 
et au maintien de la pratique 6 mois et 18 mois plus tard (McAuley et coll., 
2003). De plus, le sentiment d’efficacité personnelle évalué deux ans après 
le début du programme est relié positivement à la pratique 5 ans plus tard 
(McAuley et coll., 2007).

Théorie du comportement planifié

La théorie du comportement planifié (Ajzen, 1991) considère que l’enga-
gement volontaire dans un comportement est lié à la formulation d’une 
intention. Cette intention est elle-même déterminée par les attitudes de 
la personne vis-à-vis de ce comportement, définies par ses croyances par 
rapport aux conséquences du comportement en question. De même, cette 
intention est alimentée par les normes subjectives de la personne, définies 
par ses croyances relatives à ce que pensent les personnes importantes (les 
parents, les pairs) de ce comportement, de son utilité et/ou de sa pertinence. 
Enfin, la formulation d’intentions repose en grande partie sur la perception 
de la possibilité de contrôler l’adoption de ce comportement, reflétant les 
croyances de la personne concernant la facilité ou la difficulté de la mise 
en œuvre du comportement (figure 9.1). Cette dernière croyance influence 
également directement l’adoption de ce comportement. Des travaux ont 
démontré la pertinence de ce modèle pour la compréhension des détermi-
nants sociocognitifs de l’engagement dans une activité physique chez les 
personnes âgées. Dean et coll. (2007) mettent en évidence une contribution 
significative des intentions de pratique sur la participation dans une acti-
vité basée sur le renforcement musculaire. De plus, les normes subjectives 
et la perception de contrôle déterminent la formulation de ces intentions. 
Cependant, dans la lignée des présupposés d’Ajzen (1991), les patterns pré-
dictifs des intentions varient en fonction du type de pratique et de com-
portement. Lucidi et coll. (2006) n’identifient qu’une contribution de la 
perception de contrôle sur les intentions d’engagement dans un programme 
d’activités physiques variées, et une relation entre les intentions et le pro-
gramme. Sur la base d’une intégration de la théorie du comportement plani-
fié et de la théorie de la motivation à la protection (Rogers, 1975), Yardley 
et coll. (2007) démontrent que les intentions d’engagement dans un pro-
gramme de renforcement musculaire et de l’équilibre reposent sur l’évalua-
tion des bénéfices de ce comportement plus que sur l’évaluation des risques 
de chute et de ses conséquences. Bien que les intentions soient prédictrices 
de la pratique ultérieure, celles-ci dépendent de même de l’expérience de 
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l’individu de l’activité physique. Martin Ginis et coll. (2006) démontrent 
expérimentalement que la participation à une séance d’activité physique 
contribue à une augmentation des intentions de pratique ultérieure et au 
développement d’attitudes favorables à l’égard de la pratique, notamment 
au travers du plaisir ressenti.

Figure 9.1 : Théorie du comportement planifié (d’après Ajzen, 1991)

Modèle de l’approche des processus d’action en faveur de la santé

L’approche des processus d’action en faveur de la santé, développée par 
Schwarzer (2008), est un modèle sociocognitif des comportements de santé 
qui intègre à la fois les apports des modèles sociocognitifs existants (théorie 
du comportement planifié) en regroupant les prédicteurs les plus importants 
définis par l’ensemble de ces modèles, c’est-à-dire la perception des risques, 
le sentiment d’efficacité personnelle et les expectations des conséquences, 
c’est-à-dire les croyances des individus par rapport aux résultats associés à 
l’adoption du comportement. Ce modèle intègre également une perspec-
tive temporelle, articulée en différentes phases de changement de compor-
tement. Par ailleurs, ce modèle s’est développé à partir du constat de la 
difficulté à prédire de façon consistante le comportement à partir des inten-
tions. Il spécifie les processus sous-jacents à l’adoption d’un comportement 
et les distingue en deux phases : d’une part, une phase intentionnelle (ou 
motivationnelle) dans laquelle les individus choisissent l’action à adopter 
et créent une intention et, d’autre part, une phase volitionnelle qui englobe 
les variables qui sous-tendent le passage des intentions au comportement 
(figure 9.2).
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Figure 9.2 : Modèle de l’approche des processus d’action en faveur de la santé 
(d’après Schwarzer, 2008)

Dans la première phase, l’élaboration d’une intention est influencée par trois 
types d’évaluation au niveau cognitif : le sentiment d’efficacité personnelle, la 
perception des risques, et les expectations de conséquences. Dans la seconde 
phase, le passage des intentions au comportement est supposé reposer sur la 
planification, dans laquelle les individus spécifient des buts et associent des 
réponses comportementales à des situations spécifiques. L’engagement dans 
le comportement reposerait de même sur le sentiment d’efficacité personnelle 
lié à la capacité de faire face aux barrières pouvant interférer avec la pratique.

La pertinence de ce modèle pour la prédiction de l’engagement dans une acti-
vité physique chez les personnes âgées a récemment été prouvée (Caudroit et 
coll., 2011). Dans le cadre d’un suivi prospectif de 6 mois auprès de 120 per-
sonnes âgées de 53 à 83 ans, Caudroit et coll. (2011) démontrent tout d’abord 
la contribution du sentiment d’efficacité personnelle et de la perception des 
risques de problèmes de santé sur la formulation des intentions de pratique. 
Ces intentions contribuent directement à l’engagement dans l’activité phy-
sique. Dans la phase post-intentionnelle, le sentiment d’efficacité personnelle 
à faire face aux barrières et aux obstacles permet l’engagement et assiste le 
passage des intentions aux actions. Ce travail confirme donc l’importance du 
sentiment d’efficacité personnelle en tant que prérequis à l’initiation et à la 
pratique régulière de l’activité physique. Il souligne également le rôle moti-
vationnel complémentaire de la perception des risques de problèmes de santé 
liés à l’avancée en âge.

Théorie de l’autodétermination

La théorie de l’autodétermination (Deci et Ryan, 2000) constitue égale-
ment un cadre d’analyse pertinent des déterminants motivationnels liés à 
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l’engagement dans une activité physique chez les personnes âgées. Le postulat 
de départ de cette approche est que les motifs d’agir d’un individu peuvent 
être variables, et qu’il est possible d’organiser cette variabilité autour du 
concept d’autodétermination. Ainsi, ses actes se distingueraient de par le 
niveau du sentiment de liberté, ou inversement de contrainte, qui les accom-
pagne (figure 9.3).

Figure 9.3 : Caractéristiques principales des différents types de motivations 
définies par la théorie de l’autodétermination (d’après Deci et Ryan, 2000)

La motivation intrinsèque représente le prototype de la motivation autodéter-
minée, dans la mesure où l’activité est réalisée pour le plaisir qui lui est inhé-
rent, et la satisfaction qui en découle (Vallerand, 1997 ; Deci et Ryan, 2000). 
La régulation externe renvoie à la forme la moins autodéterminée (Deci et 
Ryan, 2000). Cette régulation correspond à une situation dans laquelle l’envi-
ronnement social exerce une pression sur l’individu, le poussant à adopter 
certains comportements particuliers. Le fait de l’adopter effectivement sera 
dans ce cas vécu comme étant dépendant de la menace d’une punition, ou de 
la promesse d’une récompense. Lorsque les pressions émanant de l’environne-
ment sont intériorisées par l’individu, celui-ci aura tendance à agir à la faveur 
d’une régulation introjectée. Au travers du comportement effectué, il s’agira 
alors de préserver chez l’individu une image positive de lui-même, et d’éviter 
des affects négatifs tels que la honte ou la culpabilité, qui pourraient être res-
sentis en l’absence d’adoption. La partie « autodéterminée » du continuum est 
atteinte à partir de la régulation identifiée, bien qu’il s’agisse toujours d’une 
motivation extrinsèque. Lorsque ce type de motivation anime l’individu, 
il choisit librement d’effectuer un comportement, car il considère celui-ci 
comme une stratégie efficace de poursuite d’un but qu’il valorise personnelle-
ment. Un dernier type de motivation extrinsèque proposé concerne la régu-
lation intégrée. Cette forme de motivation est supposée partager certaines 
propriétés avec la motivation intrinsèque, en termes de forte autodétermi-
nation, sans pour autant avoir pour moteur le plaisir immédiat. La régula-
tion intégrée correspond à la pratique délibérée d’une activité caractérisée 
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par une parfaite cohérence avec l’ensemble des valeurs, traits de personnalité 
et aspirations de l’individu. On peut considérer les comportements relevant 
de ce type de motivation comme faisant partie intégrante de son style de 
vie. L’amotivation est le dernier construit présent sur le continuum d’auto-
détermination, traduisant chez l’individu une absence de lien perçu entre ses 
actions et les résultats escomptés. Cet état, illustrant une absence totale de 
motivation, est accompagné par une perception d’incompétence et d’absence 
de contrôle vis-à-vis de la tâche (Deci et Ryan, 2000). 

L’un des enjeux dans ce champ de recherche a tout d’abord concerné la compré-
hension de l’amotivation chez les personnes âgées. Vlachopoulos et Gigoudi 
(2008) révèlent que ce déficit motivationnel émerge d’une perception par 
l’individu d’un manque de ressources physiques et psychologiques pour gérer 
la pratique (croyances sur les capacités), d’une perception selon laquelle l’ac-
tivité physique n’est pas systématiquement associée à des bénéfices physiques 
et psychologiques (croyances sur les conséquences), d’un manque d’envie de 
déployer les efforts et l’énergie nécessaires à l’intégration de la pratique dans 
leur style de vie (croyances sur l’effort), et/ou d’une faible valeur accordée 
à l’activité (croyances relatives à la valeur). D’autres auteurs révèlent que 
les pratiquants sont caractérisés par des niveaux supérieurs de motivation 
intrinsèque et de régulation identifiée par comparaison à des non-pratiquants 
(Kirkland et coll., 2011). Dacey et coll. (2008) soulignent que ces deux régu-
lations différencient les niveaux de pratique et le maintien de l’activité, et 
sont plus élevées chez des individus âgés ayant maintenu leur engagement, 
par comparaison à des actifs récents et des individus sédentaires. Stephan et 
coll. (2010) ont récemment mis en évidence les différences motivationnelles 
entre des femmes pratiquantes persistantes et ayant cessé leur activité. Ces 
dernières sont caractérisées par un déficit motivationnel généralisé, illustré 
par des niveaux inférieurs de motivation intrinsèque, de régulation identifiée 
et introjectée, et un niveau supérieur d’amotivation.

Des travaux récents ont mis évidence la multi-dimensionnalité des raisons 
amenant les personnes âgées à pratiquer une activité physique. En effet, celles-
ci ne semblent pas s’engager en raison d’une régulation unique, mais du fait de 
la combinaison de plusieurs motivations (Stephan et coll., 2010 ; Ferrand et 
coll., 2012). Sur la base d’analyses de clusters, Stephan et coll. (2010) mettent 
en évidence trois groupes de femmes pratiquantes aux profils motivationnels 
distincts. Le premier profil correspond à un groupe de pratiquantes (13 % de 
l’échantillon global) présentant des niveaux élevés de motivation intrinsèque, 
de régulation identifiée, de régulation introjectée et des niveaux modérés de 
régulation externe. Ainsi, ces pratiquantes s’engagent pour le plaisir procuré 
par l’activité, car elles ont identifié l’activité comme un moyen d’atteindre 
des objectifs de santé et de relations sociales, car elles culpabiliseraient de ne 
pas s’engager, et à un niveau moindre, car elles subissent des influences de leur 
environnement ou pour une recherche de reconnaissance et de récompense. 
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Le deuxième groupe, qui comporte le plus de participantes (48 %), présente 
un niveau élevé de régulation introjectée, et des niveaux modérés de moti-
vation intrinsèque et de régulation identifiée, ainsi qu’un niveau faible de 
régulation externe. Ces pratiquantes s’engagent majoritairement du fait d’un 
sentiment de culpabilité et par une pression interne, mais aussi en partie car 
elles ont identifié l’importance de l’activité pour l’atteinte d’autres objectifs, 
pour le plaisir ressenti, l’influence de l’environnement ou les récompenses 
potentielles ne jouant qu’un rôle mineur. Le troisième groupe (39 %) reflète 
des pratiquantes présentant un niveau modéré de régulation introjectée, ainsi 
que des niveaux faibles de motivation intrinsèque, de régulation identifiée, et 
de régulation externe. Les pratiquantes de ce groupe s’engagent principale-
ment du fait d’un sentiment de culpabilité, et peu pour le plaisir de l’activité 
ou pour atteindre d’autres objectifs ou pour la reconnaissance sociale de cet 
engagement. Les participantes du premier groupe ont une moyenne de pra-
tique d’activité physique par semaine (évaluée en mn/semaine), plus élevée 
de 55 mn environ que le troisième groupe (Stephan et coll., 2010). Ces profils 
motivationnels ont été en partie répliqués par Ferrand et coll. (2012).

Ces travaux suggèrent que l’engagement dans une pratique physique chez 
les personnes âgées repose sur une configuration de motivations, plus que 
sur un seul motif unique. De plus, différents profils émergent, reflétant diffé-
rentes combinaisons de ces motivations. Ainsi, l’engagement dans l’activité 
physique ne résulte pas des mêmes motivations chez tous les individus âgés. 
D’une façon générale, l’ensemble des recherches s’étant basées sur la théorie 
de l’autodétermination témoigne du potentiel de ce cadre d’analyse pour la 
compréhension des motivations sous-jacentes à l’engagement dans une acti-
vité physique régulière chez les personnes âgées, et notamment pour l’identi-
fication de la complexité des raisons sous-jacentes à celui-ci.

L’identification des facteurs psychologiques associés à la pratique d’une activité 
physique est cruciale dans une perspective d’intervention visant à promou-
voir l’engagement des personnes âgées. Plus précisément, les cadres d’analyses 
ayant été appliqués avec succès dans les travaux existants permettent de gui-
der les interventions en proposant des variables motivationnelles à renforcer 
afin d’amener les personnes âgées à adopter un style de vie actif. Cependant, 
la plupart des études interventionnelles sont a-théoriques, et très peu utilisent 
les variables définies par ces cadres théoriques afin de promouvoir l’engage-
ment, et ce malgré la démonstration de leur pouvoir prédictif de la pratique. 
Les rares travaux existants ont toutefois démontré que des interventions 
menées auprès de personnes âgées pouvaient générer des modifications moti-
vationnelles (Sarkisian et coll., 2007 ; Strath et coll., 2011 ; Duncan et coll., 
2012), et contribuaient à une augmentation de la fréquence de pratique par 
le biais de l’activation de ces leviers psychologiques (Sarkisian et coll., 2007 ; 
Strath et coll., 2011).
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En conclusion, la littérature existante révèle que la pratique d’une activité 
physique lors de l’avancée en âge est un phénomène plurifactoriel. En effet, 
l’environnement urbain et matériel, les facteurs sociodémographiques et l’état 
de santé agissent comme des barrières ou des facilitateurs de l’engagement 
ou du non-engagement. Cependant, des facteurs psychologiques, reposant 
sur la perception et les sentiments éprouvés à l’égard de l’activité physique 
ou de l’état de santé, jouent un rôle motivationnel indépendamment de cet 
ensemble de variables. 

L’intérêt porté par les chercheurs à la mise en évidence des facteurs psycho-
logiques associés à l’engagement ou au non-engagement est relativement 
récent. Le degré auquel ces variables peuvent interagir avec des facteurs envi-
ronnementaux, sociodémographiques, ou liés à la santé pour prédire l’enga-
gement ou le non-engagement dans l’activité physique n’a pas ou très peu été 
envisagé à ce jour. 
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10
Bénéfices de l’activité physique 
sur l’équilibre

Les bénéfices de l’activité physique dans de nombreux domaines sont bien 
identifiés mais la littérature est peu abondante en ce qui concerne l’effet d’une 
telle activité au long cours sur le vieillissement de la fonction d’équilibration, 
la force musculaire et sur le risque de chute. Ceci s’explique au plan métho-
dologique d’une part par la rareté des études longitudinales sur une pratique 
régulière et d’autre part, par les difficultés de l’évaluation des effets sur les 
facteurs de risque de chute, le nombre de chutes ou de fractures.

Quelques études rapportent que les sujets pratiquant une activité physique 
conservent de meilleures performances posturales que les sujets sédentaires. 
Une étude française incluant un nombre limité de sujets (43 femmes et 
22 hommes, âgés de 60 à 85 ans) indique que les sujets ayant pratiqué une 
activité physique au long cours ont de meilleures performances d’équilibre 
statique (mesuré sur plateforme de posturographie) que les sujets sédentaires 
(Perrin et coll., 1999). De même, une étude observationnelle chez 66 sujets de 
plus de 65 ans, pratiquant régulièrement la marche, montre de meilleures per-
formances sur plateforme de force, en simple et double-tâche (Melzer et coll., 
2003). Plus récemment, Carvalho et coll. (2010) ont observé que les sujets 
pratiquant une activité physique conservent des meilleures performances pos-
turales que les sujets sédentaires. Ce volet du contrôle postural témoigne de la 
coordination entre posture et mouvement qui semble particulièrement fragile 
au cours du vieillissement. Dans cette étude, malgré des effectifs faibles, la 
population était séparée en trois groupes : les sujets pratiquant depuis long-
temps, les sujets initiés récemment et les sédentaires. Les données électromyo-
graphiques des muscles de la cheville lors de l’élévation du bras, révèlent un 
effet positif sur la préservation qualitative des stratégies d’anticipation.

Dans le cadre de la prévention de la chute, la construction de programmes 
d’exercices s’appuie sur les connaissances actuelles du contrôle de la posture 
et de la motricité. L’objectif de ces programmes est de favoriser l’élaboration 
de nouvelles stratégies se substituant aux fonctions déficitaires, c’est-à-dire 
la mise en place de nouvelles réponses à une même situation. Les exercices 
doivent mettre l’accent sur l’amélioration de l’équilibre dynamique, lors de 
mouvements volontaires, mais également lors de perturbations imprévisibles.
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Programmes d’exercices pour l’amélioration de la posture, 
de l’équilibre et de la marche

L’efficacité de l’entraînement de la fonction d’équilibration et de la marche 
interroge à la fois le champ de l’activité physique, de la rééducation ainsi 
que celui de la recherche fondamentale afin de comprendre les mécanismes 
d’action de l’entraînement sur le contrôle central de la posture, le traitement 
des informations sensorielles et l’activité musculaire.

Types d’exercice pour améliorer l’équilibre

Le maintien de l’équilibre lors de la station debout ou assise et lors des dépla-
cements résulte de la coopération entre d’une part, les systèmes sensoriels 
capables de détecter les positions et déplacements du corps et des objets dans 
l’espace, et d’autre part, la mise en jeu des réponses musculaires qui fournissent 
les réactions posturo-cinétiques appropriées.

Les programmes visant la fonction d’équilibration reposent sur différents types 
d’exercices comme l’indique la revue Cochrane 2011 (Howe et coll., 2011). 
Cette revue qui a analysé 94 essais contrôlés randomisés, soit 9 917 partici-
pants âgés de 60 ans et plus, permet une classification des différents types 
d’exercices les plus souvent utilisés pour améliorer l’équilibre (tableau 10.I). 
Ont été inclus des individus en bonne santé et des personnes fragiles, vivant 
à domicile ou en institution. En général, les programmes qui se sont révélés 
efficaces, avaient lieu trois fois par semaine pendant trois mois. 

Tableau 10.I : Classification des différents types d’exercices le plus souvent 
utilisés pour l’amélioration de l’équilibre dans la revue Cochrane de 2011* 
(d’après Howe et coll., 2011)

Types d’exercices Résultats

Marche/équilibre/coordination, exercices 
fonctionnels

Effets significatifs positifs (10 études analysables)

Entraînement musculaire (exercices de 
résistance ou de puissance)

Effets positifs significatifs à la fin du  programme d’exercice 
(11 études analysables)

Tai chi, danse, qi gong, yoga Effets positifs significatifs (7 études analysables)

Activité physique générale : marche Absence d’effets positifs significatifs (5 études analysables)

Activité physique générale : vélo 1 étude (54 participants) ; pas d’effet significatif

Technologies avec feed-back visuel Aucun effet significatif (2 études analysables)

Plateformes vibrantes Aucun effet significatif (1 étude analysable)

Combinaison d’exercices multiples 
(combinaisons de ce qui précède)

Effets positifs significatifs à la fin du programme ; seul le TUG reste 
amélioré à 3 mois de suivi (28 études analysables)

* La significativité porte sur 4 critères principaux : TUG (Timed Up and Go), station unipodale, vitesse de marche, 
échelle d’équilibre de Berg
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Cette revue montre un niveau de preuve assez modeste en raison de diffé-
rences majeures dans les méthodes. Les études futures devront prendre en 
compte le type d’exercices détaillé dans cette classification et harmoniser les 
critères d’évaluation.

Améliorer l’équilibre dynamique

L’équilibre dynamique correspond à la capacité de contrôler la position du 
corps alors que le centre de masse est déplacé au-delà de la base de sustenta-
tion. La défaillance du contrôle de l’équilibre dynamique étant fréquemment 
retrouvée dans les mécanismes de la chute chez le sujet âgé, plusieurs études 
récentes suggèrent l’intérêt du travail des réactions « para-chute », c’est-à-
dire en situation d’instabilité (perturbation-based balance training). En effet, un 
entraînement dans des situations de perturbation de l’équilibre rencontrées 
dans la réalité, pourrait réduire le temps de réaction et avoir un intérêt pour 
prévenir les chutes (Granacher et coll., 2011).

Nous porterons un regard particulier sur les interventions comprenant spé-
cifiquement des exercices d’équilibre dynamique (rattrapage de l’équilibre 
en position debout, passage d’obstacles…) et/ou des méthodes d’évaluation 
mesurant les stratégies de contrôle de l’équilibre dynamique.

Ainsi, dans l’étude de Weerdesteyn et coll. (2008), 95 sujets chuteurs de plus 
de 65 ans ont bénéficié d’un programme de 5 semaines, à raison de 2 séances 
par semaine, associant particulièrement des exercices assis-debout, de double-
tâche motrice et cognitive, des exercices de marche, avec variations de vitesse 
et de direction. L’évaluation de ce programme a été réalisée sur tapis roulant 
lors de la marche avec passage d’obstacles : la mesure des temps de réaction, 
des stratégies et des caractéristiques du pas lors du passage d’obstacles mon-
trait un effet de l’entraînement susceptible d’intervenir favorablement sur le 
risque de chute.

Le demi-tour est une stratégie importante dans les actes de la vie quotidienne. 
Jusqu’à présent, elle n’a fait essentiellement l’objet que d’une étude suscep-
tible d’éclairer la construction de programmes d’équilibre dynamique adaptés 
à la population âgée (Akram, 2010). Les stratégies, utilisées par des sujets âgés 
en bonne santé lors de demi-tours, analysées en images consistent à utiliser 
le tronc contrairement aux sujets jeunes qui, par anticipation, orientent la 
pointe du pied du côté du changement de direction. Ce résultat témoigne 
d’une modification précoce de la capacité au demi-tour, suggérant que cer-
taines stratégies complexes se fragilisent progressivement avec l’âge, mais 
aussi que l’on peut intervenir précocement pour prévenir ce déclin. Une étude 
met l’accent sur le risque de chute dans cette activité chez les sujets parkinso-
niens (Cheng et coll., 2014). 
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Les retards dans la modification de la base de sustentation étant à l’origine de 
nombreuses chutes chez le sujet âgé, il semble particulièrement intéressant 
d’inclure des sollicitations de ce type dans les programmes d’intervention.

Dans une étude menée chez 38 sujets de 65 à 75 ans, répartis en deux groupes 
expérimentaux et un groupe témoin, l’entraînement proposé au premier groupe 
expérimental était un programme d’équilibre dynamique basé sur des modifi-
cations de la base de sustentation dans tous les plans de l’espace (Arampatzis 
et coll., 2011). Dans le deuxième groupe expérimental, les sujets bénéficiaient 
d’un programme identique auquel était ajouté du renforcement musculaire 
selon les méthodes classiques. L’entraînement durait 14 semaines à raison de 
1,5 h, 2 fois par semaine. La modification de la base de sustentation était 
recherchée en se laissant tomber en avant et en déclenchant une réaction de 
protection d’un membre inférieur. L’évaluation était réalisée sur plateforme 
de force, avec un système d’analyse du mouvement et un système Biodex pour 
la force musculaire. Comparés au groupe témoin, les deux groupes expéri-
mentaux affichaient des améliorations similaires (marge de stabilité, temps de 
réaction, moment de flexion de hanche). Bien que le nombre de sujets évalués 
soit faible, cette étude suggère qu’un entraînement spécifique de la capacité 
à modifier plus ou moins rapidement la base de sustentation, sans effet ajouté 
d’un entraînement musculaire traditionnel, présente une certaine efficacité 
pour la capacité à recouvrer son équilibre.

Des effets assez similaires étaient recherchés dans l’étude d’Aragao et coll. 
(2011) qui ont testé l’efficacité d’un programme contrôlé d’exercices sur mini 
trampoline chez 38 sujets de 67±4 ans. Après 14 semaines d’entraînement, les 
sujets entraînés indiquaient une meilleure capacité à rétablir l’équilibre suite 
à un déséquilibre.

Selon l’analyse comparative de Granacher et coll. (2011), le travail de l’équi-
libre dynamique (para-chute) aurait un effet supérieur à l’entraînement de 
l’équilibre classique sur la capacité à rétablir l’équilibre. Cette donnée néces-
site d’être confirmée ainsi que les mécanismes sous-jacents impliqués dans ce 
processus adaptatif. 

En plus des processus de type réactif lors des déséquilibres, il existe par ail-
leurs des réactions proactives destinées à anticiper le déséquilibre. L’étude de 
Kubicki et coll. (2012) menée chez 16 personnes saines et autonomes, âgées 
de 68 ans ou plus, porte spécifiquement sur la capacité à améliorer les adapta-
tions posturales anticipées. Les résultats ont mis en évidence, en six séances 
d’entraînement, une optimisation des composantes focales et posturales du 
mouvement de pointage rapide du membre supérieur. Les patients pointaient 
plus rapidement vers la cible (sans dégradation associée de la précision du 
mouvement), et leur centre de pression se déplaçait plus rapidement, notam-
ment pendant la phase de contrôle postural anticipé.
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Il est à noter que des exercices d’équilibre dynamique sont retrouvés dans de 
nombreux programmes ou méthodes sans pour cela être identifiés comme tels.

Améliorer la marche

La marche est avant tout une activité d’équilibre dynamique, nécessitant le 
rattrapage permanent de l’équilibre en regard d’une base de sustentation qui 
se déplace. Elle est modifiée chez le sujet âgé parallèlement aux altérations de 
la fonction d’équilibration (voir chapitre 7). Avec l’âge, la marche se modi-
fie de manière insidieuse avec une tendance à la diminution de la vitesse de 
marche et de la longueur du pas, et à l’augmentation du temps de double 
appui ; elle requiert une attention plus soutenue pour compenser la faiblesse 
de l’automatisme. 

L’amélioration de la vitesse de marche et des paramètres cinématiques (lon-
gueur du pas, cadence...) constitue un objectif important dans les programmes 
de prévention de la chute. 

Un entraînement direct à la marche pendant 60 à 75 mn, 3 fois par semaine 
pendant 7 semaines, dans une population d’âge moyen égal à 73,4±3,9 ans 
montre une diminution du coût énergétique et une augmentation de la vitesse 
confortable de marche (Malatesta et coll., 2010).

Plusieurs études suggèrent que les exercices d’équilibre sont susceptibles 
d’améliorer la marche. Certains programmes comportent des exercices spé-
cifiques avec des variations de la vitesse, des changements de direction, des 
passages d’obstacles et des sollicitations cognitives couplées à la marche selon 
le principe de double-tâche.

Dans une méta-analyse comprenant 117 études, Lopopolo et coll. (2006) 
ont étudié l’impact de l’exercice thérapeutique (entraînement de la force et 
programmes combinés d’exercices, incluant exercices aérobiques à d’autres 
exercices) sur la vitesse de marche : 24 études (n=1 302 sujets) répondaient 
aux critères d’inclusion pour l’évaluation de la vitesse de marche habituelle 
et 18 études (n=752 sujets) aux critères d’inclusion pour l’évaluation de la 
vitesse de marche rapide. Les exercices de musculation (renforcement muscu-
laire des muscles des membres inférieurs) et les programmes combinés avaient 
des effets significatifs sur la vitesse de marche habituelle. En revanche, il 
n’existe pas d’effet sur la vitesse de marche rapide.

En ce qui concerne les caractéristiques cinématiques de la marche, Cao et 
coll. (2007) ont analysé chez 20 sujets les effets d’un programme combiné 
comportant du renforcement musculaire des membres inférieurs, des exer-
cices d’équilibre et de marche, appliqués pendant 12 semaines, 2 fois par 
semaine. Les résultats montrent une augmentation de la vitesse de marche 
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et une augmentation de la flexion de hanche, de genoux et de cheville au 
cours de la phase oscillante.

De même, Persch et coll. (2009) ont montré une augmentation significative 
de la vitesse de marche et des paramètres cinématiques comme la longueur 
du pas et la cadence chez 14 femmes de plus de 60 ans qui avaient bénéficié 
d’un entraînement musculaire des membres inférieurs pendant 12 semaines, à 
raison de 3 séances par semaine, en comparaison de 13 femmes témoins sans 
entraînement. 

Au plan énergétique, l’entraînement aérobique permet de lutter contre la 
réduction de la vitesse de marche. Il est utilisé pour améliorer la vitesse et la 
qualité de la marche (Roma et coll., 2013).

En résumé, un certain nombre de recommandations ont été faites sur le type 
d’exercices devant rentrer prioritairement dans les programmes d’entraîne-
ment de l’équilibre et de la marche (Rose, 2011 ; Sherrington et coll., 2011).

Les axes principaux sont les suivants :
• optimisation du fonctionnement sensoriel, les ressources fonctionnelles 
venant compenser les entrées sensorielles déficitaires ;
• entraînement des stratégies posturales : hanche, cheville, maintien de 
l’équilibre sur différentes surfaces, déplacements volontaires du centre de 
masse, résistance à des forces extérieures, ajustements posturaux anticipés ;
• exercices de marche : variation de la vitesse et la direction, alternance des 
petits pas et grands pas, tâches additionnelles.

De même, l’American College of Sport Medecine propose 3 types d’exercices : 
un travail de posture de difficulté progressive (sur deux pieds, position pieds 
joints, position pieds tandem – talon d’un pied contre pointe de l’autre pied ; 
puis appui unipodal) ; des exercices comportant des mouvements dynamiques 
qui perturbent le centre de gravité (marche tandem, demi-tour par exemple) ; 
et un travail des muscles posturaux sur les talons, sur les chevilles, en rédui-
sant progressivement l’aide sensorielle (fermeture progressive des yeux lors 
des exercices) (Chodzko-Zajko et coll., 2009).

Exercices pour l’amélioration de la fonction musculaire

La force musculaire diminue de 40 % entre 20 et 80 ans (Walston, 2012). La 
perte de force musculaire est associée à une réduction de la vitesse de marche 
(Buchner et coll., 1996), une perte d’autonomie (Guralnik et coll., 1995) 
et des capacités fonctionnelles (Samuel et coll., 2012), à un risque accru de 
chute (Tinetti et coll., 1996) et à une mauvaise qualité de vie liée à la santé 
perçue. 
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L’activité physique permet de maintenir les capacités fonctionnelles après 
65 ans (Yorston et coll., 2012). Ainsi, de nombreuses études montrent la pos-
sibilité d’une augmentation considérable de la force musculaire par l’activité 
physique, les exercices à haute intensité étant possibles même après 90 ans 
(Serra-Rexach et coll., 2011). 

Renforcement musculaire

Le renforcement musculaire peut être envisagé par 3 types d’exercices :
• un entraînement contre résistance à haute intensité (High Intensity Resistive 
Training) à vitesse modérée avec une charge correspondant à 70-80 % du 
maximum de charge pouvant être levée 1 fois (One-repetition maximum ou 
RM) ;
• un travail en puissance à vitesse élevée (High-Velocity ou Power Training), à 
vitesse maximum durant une phase concentrique et à vitesse modérée lors du 
relâchement (phase excentrique) avec une charge de 20 à 80 % RM ;
• un travail contre-résistance excentrique (Eccentric Resistance Training ou 
Negative Resistance Training). Dans ce cas, il est demandé au sujet de résister au 
maximum à un étirement musculaire, le coût énergétique d’un travail excen-
trique étant 4 fois moindre qu’un travail concentrique pour une même charge. 
Ce type d’entraînement demande habituellement un équipement isociné-
tique et un personnel qualifié ; ses effets ne seront pas abordés ici. Effectuer 
des mouvements tels que la descente d’escaliers ou des sauts par exemple est 
une manière d’effectuer ce type de travail sans équipement.

Effets d’un entraînement progressif contre résistance

Plusieurs méta-analyses ont évalué dans plus de 100 essais les bénéfices d’un 
entraînement progressif contre résistance dans différentes populations de 
sujets âgés (soit plus de 6 000 participants de 60 ans et plus, résidant à domicile 
ou en institution, incluant des personnes en bonne santé, des sujets fragiles 
et des individus avec des maladies ou des problèmes de santé identifiés) (Liu 
et Latham, 2009 ; Steib et coll., 2010 ; Peterson et coll., 2011) (tableau 10.
II). Globalement, ces études montrent que ce type d’entraînement améliore 
significativement la force musculaire, la capacité à se relever d’une chaise et 
à monter les escaliers, la mobilité (mesurée par exemple, par le test Timed 
Up and Go) et diminue les douleurs arthrosiques. En revanche, il n’a qu’un 
effet modeste sur la vitesse de marche, peu ou pas d’effet sur l’autonomie dans 
les activités instrumentales de la vie quotidienne et pas d’effet antalgique en 
général. Les premiers effets sur la force musculaire apparaissent pour des exer-
cices d’intensité faible mais les bénéfices sont proportionnels à leur intensité. 
Les effets sont aussi sites-spécifiques, ne bénéficiant qu’aux muscles sollicités. 
La rémanence des effets musculaires de l’entraînement est faible, meilleure 
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pour des programmes durant plus de 12 mois. L’effet musculaire de ce type 
d’entraînement est observé, que les sujets aient ou non une pathologie chro-
nique ou une limitation fonctionnelle, mais semble supérieur chez les sujets 
en bonne santé. 

Tableau 10.II : Résultats de 121 essais d’entraînement progressif contre 
résistance, 6 700 participants, 2-3 fois par semaine à haute intensité, extraits 
de l’étude Cochrane (d’après Liu et Latham, 2009)*

Nombre d’études Nombre de participants Résultats

73 3 059 Amélioration significative de la force musculaire

11 384 Amélioration significative du lever de chaise

33 2 172 Effet significatif sur la capacité physique

12 691 Effet significatif sur la mobilité (test Timed Up and Go)

8 268 Effet positif sur la montée d’escaliers

6 503 Amélioration des douleurs si arthrose

24 1 179 Effet modeste sur la vitesse de marche

10 587 Pas d’amélioration de l’autonomie dans les IADL 
(Instrumental Activities of Daily Living) ni de la douleur en 
général

17 996 Effets non significatifs sur l’équilibre

13 1 125 Seule étude montrant une réduction de l’incidence des 
chutes

29 1 138 Effet positif sur la capacité aérobie 

10 611 Qualité de vie (vitalité du SF36) : pas d’effet en général 
mais effet positif en cas de haute intensité 

* 49 études avec participants dont la moyenne d’âge est entre 60-69 ans ; 57 études : 70-79 ans ; 20 études : 80 ans 
et plus

L’entraînement contre résistance seul a un effet non significatif sur l’équilibre 
et sur les chutes. Dans une revue systématique (intégrant 29 études incluant 
2 174 participants), ce type d’entraînement isolé montre un faible niveau 
de preuve sur l’équilibre (Orr et coll., 2008). Il est à noter une grande hété-
rogénéité en termes de populations et de méthodes. De même, une seule 
étude sur les 13 de la méta-analyse de Liu et Latham a montré une réduction 
significative de l’incidence des chutes liée à des programmes de renforcement 
musculaire (Liu et Latham, 2009). Dans la revue Cochrane de Gillespie et 
coll. (2012), le renforcement musculaire contre résistance et en puissance ne 
réduit pas l’incidence des chutes ni le nombre de chuteurs. 

Cependant, les muscles fléchisseurs de hanche et extenseurs du genou étant 
impliqués dans le nombre de pas requis en cas de déséquilibre, un renforce-
ment de ces muscles est cependant recommandé chez les sujets à risque de 
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chute, même si ce renforcement musculaire n’a pas d’effet propre sur l’équi-
libre (Carty et coll., 2012).

Le renforcement musculaire a un effet indirect positif sur les capacités aéro-
bies (Liu et Latham, 2009). Il reste à déterminer si cet effet sur les capacités 
aérobies est intensité-dépendante. En outre, le renforcement musculaire, à 
condition d’être effectué à une intensité suffisante, améliore la qualité de vie 
(Lui et coll., 2008). Enfin, le renforcement musculaire augmente la masse 
maigre mais n’a pas d’effet sur la masse grasse (Sillanpää et coll., 2009).

Les données de la littérature suggèrent l’intérêt d’un entraînement en résis-
tance au long cours et d’intensité suffisante pour avoir des bénéfices significa-
tifs et durables sur la force musculaire (Karinkanta et coll., 2009 ; Korpelainen 
et coll., 2010 ; Granacher et coll., 2011). Différents programmes ont été 
proposés, tels que le soulever de poids, l’utilisation de bandes élastiques ou 
d’appareillage de renforcement musculaire. Un entraînement avec des vestes 
lestées a été envisagé en cas de mobilité faible des personnes âgées (Bean 
et coll., 2002). Chez les sujets les plus fragiles, un renforcement musculaire 
est possible dans le cadre de mouvements utilisés dans la vie quotidienne 
(mouvements à composante verticale, portée d’objets, passer de coucher/assis 
à debout) et ce type de renforcement musculaire pourrait être plus efficace 
sur l’autonomie des patients que les programmes de renforcement musculaire 
traditionnel.

Ces données sont en faveur de l’hypothèse qu’un renforcement musculaire 
à visée fonctionnelle est utile pour renforcer la capacité à effectuer des acti-
vités de la vie quotidienne (DeVreede, 2005 ; Bean et coll., 2009 ; Liu et 
Latham, 2009).

Effets d’un entraînement en puissance

La puissance correspond au niveau de force mobilisée en un temps donné 
(force mobilisée multipliée par la vitesse à laquelle la force est mobilisée). 
Avec l’avancée en âge, la puissance musculaire diminue davantage que la force 
musculaire. La diminution de puissance serait en outre un meilleur prédicteur 
de chute et de l’état fonctionnel que la diminution de force musculaire liée à 
l’âge (Perry et coll., 2007). La mesure de la puissance, c’est-à-dire la capacité 
à mobiliser suffisamment de force musculaire pour ne pas tomber, semble ainsi 
être le paramètre le plus pertinent pour évaluer le risque de chute.

L’entraînement en puissance, c’est-à-dire 6 à 8 répétitions de 40 à 75 % RM 
à la plus grande vitesse possible, a un effet supérieur sur la puissance mus-
culaire que l’entraînement en résistance (Fielding et coll., 2002). Dans une 
autre étude, l’effet d’un entraînement en puissance sur la force et la puissance 
musculaire serait proche de celui observé avec un entraînement contre résis-
tance, avec cependant un besoin de charge de travail par session moindre 
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pour obtenir un effet comparable (Henwood et coll., 2008).

La diminution de puissance semblant constituer un meilleur prédicteur de 
chute et de l’état fonctionnel que la diminution de force musculaire chez les 
sujets âgés, un entraînement en puissance pourrait être davantage indiqué 
qu’un entraînement en résistance chez les sujets chuteurs ayant une force et une 
puissance musculaires faibles, et en perte d’autonomie. En outre, les bénéfices 
obtenus lors d’un entraînement en puissance semblent plus durables que ceux 
obtenus lors d’un renforcement musculaire traditionnel (Pereira et coll., 2012). 

Il a aussi été montré qu’un entraînement en puissance à faible intensité (20 % 
RM) pourrait avoir un effet sur l’équilibre chez les sujets sédentaires, contrai-
rement au même type d’entraînement effectué à une plus haute intensité ou 
contre résistance traditionnel (Orr et coll., 2006 ; Granacher et coll., 2011).

Dans la revue Cochrane de Gillespie et coll. (2012), l’analyse de 159 études 
d’intervention randomisées-contrôlées chez 79 193 participants montre que 
le renforcement musculaire en puissance ne réduit pas l’incidence des chutes 
ni le nombre de chuteurs.  

L’American College of Sports Medicine recommande d’adapter l’entraînement 
aux capacités de la personne, en différenciant les novices, ce qui est le plus 
souvent le cas chez les sujets âgés, les sujets ayant au moins une expérience de 
6 mois de renforcement musculaire, dits intermédiaires, et les sujets entraînés 
(expérience de plusieurs années de renforcement musculaire). En fonction 
des situations, il est proposé de commencer par exemple par 1 à 5 séries de 6 à 
10 répétitions à haute vélocité à un niveau d’intensité allant progressivement 
de 0 à 60 % RM pour le bas du corps et de 30 à 60 % pour le haut du corps, 
avec 3 à 5 minutes de repos entre les répétitions, les sessions étant proposées 
progressivement de 2 à 4 fois par semaine. Il est important d’effectuer un tra-
vail mettant en jeu le plus grand nombre possible d’articulations. Enfin, si 
les mouvements doivent être effectués à haute vitesse, le relâché doit être 
effectué à vitesse modérée, avec vérification de la tolérance des exercices. La 
répétition d’exercices à fréquence élevée (> 15 fois) avec des charges de 40 à 
60 % RM, avec un temps de récupération court (< 90 s) permet d’améliorer 
la capacité musculaire à répéter les efforts musculaires (American College of 
Sports Medicine, 2009 ; Chodzko-Zajko et coll., 2009 ; Granacher et coll., 
2011).

Endurance et capacité aérobie 

Comme pour la force musculaire et la puissance, on observe une diminution 
avec l’avancée en âge de l’aptitude aérobie de 5 ml/kg.minute/10 ans, cette 
diminution se poursuivant aux âges extrêmes. Or, on estime qu’à 80-85 ans, il 
faut une consommation maximale d’oxygène (VO2 max) supérieure à 18 ml/
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kg.minute pour conserver son niveau d’indépendance et qu’une augmentation 
de 5 à 6 ml/kg.minute de la consommation maximale d’oxygène par un pro-
gramme d’exercices aérobies pourrait repousser l’entrée dans la dépendance 
de 10 à 12 ans (Shephard, 2009).

Différentes activités peuvent augmenter l’endurance, qu’il s’agisse du vélo, 
de la marche ou de la natation par exemple, ou de pratiques d’activités quo-
tidiennes qui recrutent un nombre important de segments musculaires, telles 
que laver les vitres, passer l’aspirateur ou faire du jardinage par exemple 
(Chodzko-Zajko et coll., 2009 ; Shephard, 2009).

L’American College of Sports Medicine recommande d’effectuer si possible des 
activités 5 à 7 fois/semaine, 30 mn/jour de manière continue. Il s’agit d’effec-
tuer des activités d’intensité basse à modérée, progressives et adaptées aux 
performances de la personne. Cette intensité sera déterminée par la fréquence 
cardiaque et respiratoire, l’objectif étant d’effectuer ces activités à 50 % de la 
fréquence cardiaque de réserve (c’est-à-dire la différence entre la fréquence 
cardiaque maximale et la fréquence de repos). En fonction de l’âge, il existe 
des abaques pour connaître la fréquence cardiaque cible (tableau 10.III). 

Tableau 10.III : Fréquence cardiaque moyenne (50-75 % de la fréquence de 
réserve) dans les recommandations de l’American Heart Association (d’après 
Hautier et Bonnefoy, 2007)

Âge (années) Fréquence cardiaque en battements par minute

60 80 à 120

65 78 à 116

70 75 à 113

75 73 à 109

80 70 à 106

Si une surveillance de la fréquence cardiaque n’est pas envisageable, il est 
recommandé d’utiliser le Talk Test, c’est-à-dire de réduire l’intensité de l’exer-
cice si parler devient difficile. L’exercice fractionné, le plus efficace sur les 
capacités aérobies, par exemple 30 secondes à haute intensité (marche rapide) 
puis 30 secondes à marche lente, ne peut être envisagé chez les sujets séden-
taires que dans un second temps (Hautier et Bonnefoy, 2007 ; Chodzko-Zajko 
et coll., 2009 ; Shephard, 2009).

Outre ses effets sur la capacité aérobie et les capacités fonctionnelles (Liu 
et Latham, 2009), l’entraînement en endurance provoque une réduction de 
masse grasse (Sillanpää et coll., 2009).

Selon plusieurs études comparatives (méta-analyse Cochrane de Liu et Latham, 
2009), l’entraînement aérobie et le renforcement musculaire par des exercices 
contre résistance semblent avoir des effets proches sur la fonction physique 
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et les capacités aérobies. En revanche, l’entraînement contre résistance a un 
effet supérieur à l’entraînement aérobie sur la force musculaire, les deux types 
d’entraînement ayant peu d’effet sur la vitesse de marche et l’équilibre. Ainsi, le 
renforcement musculaire et les activités aérobies auraient des effets additifs sur 
la force musculaire, les capacités fonctionnelles et aérobies, et la masse grasse 
tronculaire, facteurs associés au risque de chute. Pour renforcer la force muscu-
laire et les capacités d’endurance, il peut être proposé aux personnes de marcher 
avec des poids de 1 kg aux chevilles ou en mixant les exercices (Yoo et coll., 
2010). Cependant, ces deux types d’activités n’ont pas d’efficience à prévenir 
les chutes en l’absence d’exercices d’équilibre (Gillespie et coll., 2012). 

Entraînement contre résistance et exercices sollicitant la puissance muscu-
laire semblent avoir un effet additif sur la force musculaire, et les combiner 
a donc probablement un intérêt dans la conservation de l’autonomie dans 
les activités de la vie quotidienne sollicitant pour la plupart l’équilibre. Au 
centre de cette question se trouvent les adaptations neuromusculaires qui sont 
tout particulièrement nécessaires dans les situations de déséquilibre. Les liens 
qui unissent activité musculaire et équilibre méritent d’être davantage explo-
rés comme le proposent Granacher et coll. (2012). L’auteur recommande un 
entraînement en puissance d’une durée minimum de 4 à 6 semaines, 2 à 3 fois 
par semaine avec 6 à 12 répétitions de résistances modérées. Pour la préven-
tion des chutes, il recommande de coupler des exercices en puissance avec des 
exercices d’équilibre associant des exercices en multitâche et des modifica-
tions de la base de sustentation.

Effets des programmes d’exercices sur l’os

Effets sur la masse osseuse

Les activités physiques provoquent des contraintes qui vont, à condition 
d’atteindre un certain seuil d’intensité, par le biais de la stimulation de 
mécano-récepteurs osseux, se traduire par un processus de modelage de l’os 
(en première période de vie, en phase de croissance osseuse) ou des modifi-
cations de remodelage osseux (après la période d’acquisition du pic de masse 
osseuse). Les os corticaux (extrémité supérieure du fémur en particulier), dont 
le remodelage est plus lent, sont davantage sensibles à la contrainte que les 
os trabéculaires (rachis en particulier), dont le remodelage est plus rapide et 
davantage influencé par des déterminants hormonaux (estrogènes en particu-
lier) (Bonewald et Johnson, 2008).

Si l’augmentation de la force et de la puissance musculaire est rapide lors d’ac-
tivités de renforcement musculaire, le modelage et remodelage osseux des os 
corticaux sont des processus lents. Ainsi, seules les contraintes au long cours 
vont avoir un effet significatif sur l’os. La progression des contraintes lors 
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d’une reprise d’activités doit tenir compte de ce phénomène, sous peine de 
pouvoir entraîner des fractures par excès relatif de contrainte. La contrainte 
exercée sur l’os va avoir un effet positif sur sa masse à condition d’être effec-
tuée en situation de gravité, les exercices non gravitaires (natation, cyclisme 
ou aviron par exemple) n’ayant pas d’effet significatif sur la masse osseuse 
(Nikander et coll., 2010).

L’effet des contraintes sur l’os est le plus important en phase de modelage, 
c’est-à-dire lors de l’enfance et de l’adolescence, avec un pic d’efficience pen-
dant la période péri-pubertaire et pubertaire (Daly, 2007). L’activité physique 
exercée dans cette période aura un effet positif sur le pic de masse osseuse 
atteint vers 20 à 25 ans (Baxter-Jones et coll., 2008). Par la suite, l’activité 
physique va ralentir la perte de la masse et de la qualité osseuses, qui s’accélère 
au moment de la ménopause. Si l’activité doit atteindre un certain seuil de 
contrainte osseuse pour stimuler les mécano-récepteurs, ce seuil de sensibilité 
osseuse à la contrainte semble plus élevé chez la femme, en particulier méno-
pausée, contribuant à une efficience moindre à conserver la masse osseuse 
pour un même niveau de contrainte après la ménopause (Guadalupe-Grau et 
coll., 2009 ; Nikander et coll., 2010).

L’impact osseux des exercices entraînant des contraintes élevées sur l’os reste 
discuté (McNamara et Gunter, 2012). Les contraintes variées, avec en parti-
culier des modifications rapides de ces contraintes, semblent être celles dont 
l’effet ostéogénique est le plus important (Marques et coll., 2011a et b). 

Les activités d’endurance, telles que marcher ou courir, semblent avoir un effet 
peu important sur la masse osseuse. Chez les sujets de plus de 65 ans, les acti-
vités à basse énergie, telles que la marche, la montée ou la descente d’escaliers, 
la marche rapide (brisk walking) ou la marche avec veste lestée, associées à des 
exercices en résistance, entraînent des résultats positifs mais faibles sur la densité 
minérale osseuse du rachis et du col du fémur (Chodzko-Zajko et coll., 2009).

Les premiers effets sur la masse osseuse d’une activité physique en résistance 
sont remarqués après au moins 4 à 6 mois d’exercice, l’augmentation de la 
masse osseuse étant significative si le programme est poursuivi un an ou 
davantage. Ainsi, il est recommandé de proposer pour obtenir un effet positif 
osseux durable des activités en charge, d’intensité suffisante et variées, menées 
au long cours (Englund et coll., 2009 ; Karinkanta et coll., 2009). Si les activi-
tés telles que des sauts sont les plus bénéfiques sur l’os, elles seront remplacées 
par des activités en charge variées, favorisant le renforcement musculaire, et 
des exercices de contraintes variées et d’intensité suffisante, en charge. Les 
exercices sur plateformes vibrantes n’ont pas clairement montré de bénéfice 
osseux. Les exercices de renforcement musculaire en charge seront particuliè-
rement utiles chez les personnes ayant une ostéopénie (de Kam et coll., 2009). 

Les effets osseux sont sites-spécifiques (Blain et coll., 2001 et 2009) et la com-
binaison de différents types d’exercices est donc souhaitable pour avoir un 
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effet sur les différents segments osseux à risque de fracture. Tout entraînement 
qui va entraîner une perte de poids ou toute situation qui va conduire à une 
diminution de masse maigre va avoir un effet négatif sur la masse osseuse. En 
effet, plus que l’activité physique, c’est le poids et la masse maigre qui sont 
fortement associés à la densité minérale osseuse des segments osseux porteurs 
(Blain et coll., 2004 et 2010 ; Schöffl et coll., 2008). Des programmes tels 
que le tai chi par exemple, ou d’équilibre n’entraînent pas suffisamment de 
contrainte pour avoir un effet significatif sur l’os (Zehnacker et coll., 2007 ; 
Lui et coll., 2008 ; Chodzko-Zajko et coll., 2009 ; Guadalupe-Grau et coll., 
2009 ; Marques et coll., 2011a, 2011b et 2012).

Effets sur l’incidence des fractures

Environ 1,6 à 6 % des chutes s’accompagnent de fractures, à l’origine d’une 
importante morbidité et mortalité (voir chapitre 1).

Dans une revue de la littérature assez générale, incluant à la fois des études 
épidémiologiques et des études d’efficacité de programmes, Gregg et coll. 
(2000) indiquent une diminution de 20 à 40 % du risque de fracture chez les 
sujets pratiquant l’activité physique et ayant un mode de vie actif.

Chez les sujets ayant au moins un antécédent de fracture vertébrale, la marche 
et le renforcement musculaire permettent de réduire la perte de hauteur ver-
tébrale suggérant une efficacité de ce type d’activité en prévention secondaire 
(Webber et coll., 2003 ; De Kam et coll., 2009).

Des recherches complémentaires sont nécessaires pour préciser les effets anti-
fracturaires au long cours des programmes d’activité physique, car les études 
ne dépassent le plus souvent pas 6 mois (Melzer et Oddsson, 2013).

Les activités physiques permettant d’améliorer l’équilibre et les performances 
fonctionnelles réduisent de 30 % environ le nombre de chutes par personne 
sans pour autant réduire le nombre de personnes qui chutent. L’entraînement 
sur plateforme de posture n’a pas montré d’efficacité sur l’incidence des chutes 
(Hall et coll., 2010 ; Gillespie et coll., 2012). Dans une étude prospective 
observationnelle incluant 8 188 femmes, Heesch et coll. (2008) montrent que 
la pratique soutenue d’une activité physique à l’âge de 70 à 75 ans, réduit le 
risque de chute de 33 % à 3 ans et de 36 % 6 ans plus tard. Pour celles prati-
quant une activité modérée, la diminution n’est que de 15 %, 3 ans plus tard. 
Il est à noter cependant que seules 9 % des femmes dans la population étudiée 
pratiquaient une activité physique importante. 

L’activité physique modérée telle que la marche est associée à un risque dimi-
nué de fracture de hanche chez les femmes ménopausées (Feskanich et coll., 
2002).
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Paradoxalement, la pratique de l’exercice physique peut dans certains cas aug-
menter le risque de chute et de traumatismes. Ce risque ne semble être réel-
lement présent que dans la pratique du sport à haut niveau (Peeters et coll., 
2010). Pour 1 329 sujets de plus de 65 ans suivis pendant 3 ans, ces mêmes 
auteurs (Peeters et coll., 2010) ne trouvent pas d’association entre la pratique 
de l’activité physique et une augmentation du risque de chute. Donath et 
coll. (2013) ont toutefois observé que des efforts importants pouvaient altérer 
l’équilibre chez 19 sujets âgés de 65 ans en moyenne, en bonne santé.

Il existe probablement une courbe en forme de U en ce qui concerne la rela-
tion entre activité physique et fracture : l’activité physique pourrait favoriser 
les fractures chez les sujets les plus robustes par la prise de risque (le vélo est le 
1er facteur de risque de fracture) et chez les plus fragiles (la reprise d’autonomie 
pouvant augmenter les situations à risque de fracture), et aurait probablement 
un effet positif chez les sujets ni robustes, ni fragiles sédentaires (Appleby et 
coll., 2008 ; Moayyeri et coll., 2008).

Combinaison d’exercices pour améliorer  
l’équilibre et la marche

Dans la revue Cochrane de 2011 (tableau 10.I), les exercices multiples (combi-
naisons des exercices précédemment présentés dans le chapitre) sont abordés 
dans 43 études dont 29 ont fourni des données pour un ou plusieurs critères 
principaux de jugement. Des effets positifs ont été observés sur les tests sui-
vants : le TUG, la station sur une jambe aussi longtemps que possible les yeux 
ouverts et les yeux fermés, la vitesse de marche et l’échelle d’équilibre de Berg.

Plusieurs études montrent l’intérêt de complémenter les programmes d’exer-
cices extérieurs par des exercices à domicile (renforcement musculaire, vélo 
d’appartement ou autre…), pour en prolonger les effets (Karinkanta et coll., 
2009 ; Korpelainen et coll., 2010 ; Granacher et coll., 2011).

Les effets complémentaires du renforcement musculaire en puissance et équi-
libre sont défendus par Granacher et coll. (2012a). L’auteur recommande, 
pour réduire le risque de chute, un entraînement en puissance d’une durée 
minimum de 4 à 6 semaines, 2 à 3 fois par semaine avec 6 à 12 répétitions 
contre résistance modérée, et de coupler des exercices en puissance avec des 
exercices d’équilibre associant des exercices en multitâche et des modifica-
tions de la base de sustentation.

De façon générale, il est recommandé d’associer aux exercices d’équilibre, 
des exercices de renforcement musculaire (Skelton et Beyer, 2003 ; Rose et 
Hernandez, 2010 ; Sherrington et coll., 2011). Bien qu’apparemment ces der-
niers ne soient pas essentiels pour obtenir un effet bénéfique sur la prévention 
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des chutes, ils présentent d’autres intérêts pour la santé et le maintien des 
capacités physiques fonctionnelles (Nelson et coll., 2007). De plus, comme 
une force musculaire diminuée est un facteur de risque important de chute 
et de fracture, les exercices de renforcement musculaire pourraient avoir des 
effets bénéfiques à long terme sur la prévention des chutes, effets qui ne sont 
pas détectés dans les essais d’intervention généralement de durée relative-
ment courte. Ce travail musculaire apparaît particulièrement intéressant pour 
les groupes musculaires qui contribuent à l’alignement postural et à la sta-
bilité pendant la marche (cheville, genou, hanche, tronc), d’autant que ces 
groupes musculaires sont également importants pour maintenir un bon niveau 
de capacités fonctionnelles.

Parmi les programmes qui associent renforcement musculaire et exercices 
d’équilibre, le programme Otago (Otago Exercise Program, OEP) apparaît 
comme bien structuré (Liu-Ambrose et coll., 2008). Ce programme est spé-
cifiquement dédié à la prévention des chutes des personnes âgées de plus de 
65 ans (voir chapitre 12). Il repose, d’une part, sur des exercices de muscula-
tion des jambes dont le rythme et l’intensité vont croissant et, d’autre part, 
sur un programme de marche à l’extérieur du domicile des personnes. Ces 
exercices sont prescrits à chaque personne de façon adaptée à ses besoins. La 
progression se fait graduellement, au fur et à mesure des cinq visites à domicile 
effectuées par un professionnel (physiothérapeute ou infirmier) spécialement 
formé dans le cadre du programme. Chaque personne âgée reçoit un manuel 
d’instruction et des poids à fixer aux poignets et aux chevilles pour rendre les 
exercices plus difficiles à réaliser. Les séances de musculation ne dépassent 
pas 30 minutes mais doivent être réalisées de manière régulière, trois fois par 
semaine. Les personnes sont par ailleurs incitées à marcher à l’extérieur au 
moins deux fois par semaine.

Un autre programme, Life (Life style Integrated Functional Exercice), a la par-
ticularité de proposer des exercices pouvant être réalisés en effectuant les 
tâches quotidiennes (enjamber des objets, porter son poids d’une jambe à 
l’autre, tourner et changer de direction…) (Clemson et coll., 2012) (voir 
chapitre 12).

Dans la population des sujets âgés fragiles, les interventions comportant des 
exercices de force associés à des exercices d’endurance et d’équilibre semblent 
constituer la meilleure stratégie pour diminuer le risque de chute (Cadore et 
coll., 2013).

Lorsqu’on considère l’impact du renforcement musculaire sur la fonction 
d’équilibration, il apparaît donc que les exercices en puissance doivent 
être privilégiés afin de favoriser des réponses rapides lors des déséquilibres. 
Ils doivent par ailleurs être couplés à des exercices d’équilibre et semblent 
être particulièrement efficaces lorsqu’ils sont structurés sous la forme de pro-
grammes journaliers au domicile.
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Autres activités physiques 

Dans la revue Cochrane (Howe et coll., 2011), parmi les 94 essais cliniques 
analysés sur les effets des exercices sur l’équilibre et le risque de chute, 
15 études se sont intéressées au tai chi chuan (tai chi), au qi gong, à la danse et 
au yoga. Ces études montrent des effets bénéfiques pour le TUG, la station 
unipodale et l’échelle d’équilibre de Berg. Concernant les exercices sur plate-
formes vibrantes, une étude sur les 3 a examiné l’effet pour le TUG avec des 
résultats non significatifs. Quant aux études sur les technologies avec feed-
back, aucune n’a montré d’amélioration de l’équilibre, mais, selon des travaux 
plus récents (Chen et coll., 2012a), dans une population âgée présentant des 
déficits visuels, le tai chi permet d’améliorer la proprioception du genou et le 
contrôle visuel et vestibulaire. 

Tai chi chuan

Le tai chi chuan, discipline située entre gymnastique douce et art martial, sol-
licite tout particulièrement la réalisation de changements posturaux coordon-
nés. Il a fait l’objet d’une littérature abondante montrant son efficacité tant au 
plan physique que psychologique particulièrement dans le cadre du vieillisse-
ment. Il semblerait ainsi que les personnes de plus de 60 ans qui le pratiquent 
au long cours ont des stratégies de passage d’obstacles plus efficaces que les 
marcheurs (Zhang et coll., 2011).

En 2010, la revue systématique de Liu et Frank a retenu 19 études prospec-
tives. Les modalités les plus souvent retrouvées étaient 12 semaines et plus 
de pratique, à raison de 2 séances de 45 mn par semaine. Des améliorations 
significatives sont retrouvées sur les mesures cliniques de l’équilibre et la peur 
de tomber, avec des effets plus marqués chez les sujets vigoureux que chez les 
sujets fragiles.

La méta-analyse de Leung et coll. (2011) a inclus 13 études contrôlées ran-
domisées, soit 2 151 sujets. Onze d’entre elles avaient pour résultat princi-
pal l’équilibre et 5 considéraient le nombre de chutes. Cette analyse révèle 
une efficacité du tai chi sur l’équilibre, mais qui n’est pas supérieure à celle 
d’autres formes d’intervention. Un effet significatif est obtenu sur la réduc-
tion des chutes en l’absence d’une autre intervention chez les sujets non 
fragiles.

Dans la revue récente de Schleicher et coll. (2012) qui a inclus 24 études 
menées dans des populations très hétérogènes avec un nombre de participants 
très variable (de 20 à 256), la plupart des études montrait une amélioration 
significative des mesures de l’équilibre, mais les résultats étaient moins consis-
tants pour l’équilibre fonctionnel. Seules 2 études montraient une diminution 
significative du nombre de chuteurs, mais la plupart des études ne mention-
naient pas ce facteur.
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Un essai randomisé contrôlé mené sur 7 sites en Nouvelle Zélande a inclus 
684 personnes âgées de 65 ans et plus, vivant à domicile et ayant chuté au 
moins une fois au cours de l’année précédente (Taylor et coll., 2012). Pendant 
20 semaines, les participants suivaient soit une séance hebdomadaire de tai 
chi, soit deux séances hebdomadaires de tai chi, soit d’autres exercices d’inten-
sité modérée. Aucune différence significative n’a pu être montrée entre les 
trois groupes concernant l’amélioration de la force des membres inférieurs 
et de l’équilibre ainsi que le nombre de chutes qui avait diminué de manière 
similaire pendant la période de suivi de 17 mois.

Bien que quelques études présentent des résultats peu consistants, la majorité 
des études indique un effet du tai chi sur l’équilibre, mais qui n’apparaît pas 
supérieur à d’autres types d’exercices. Concernant la prévention des chutes 
(voir chapitre 12), les résultats sont plus divergents. Cette difficulté à prouver 
l’efficacité du tai chi dans la prévention des chutes est liée aux importantes 
différences méthodologiques rendant difficile l’interprétation des résultats : 
types de tai chi pratiqués (Yang, Sun…), populations concernées et nombre de 
séances réalisées (effet dose).

Danse

La pratique de la danse qui associe un volet physique, social et émotionnel, 
offre des possibilités de stimuli qui apparaissent comme particulièrement per-
tinents pour le public âgé tant au plan physique que psychologique. 

En 2009, la revue de Keogh et coll. qui interrogeait le niveau de preuve 
des effets de la danse chez les sujets âgés sains (60-75 ans pour la majorité 
des études) a porté sur 15 études interventionnelles et 3 transversales. Les 
programmes étaient développés sur une durée de 10 à 12 semaines, 2 ou 
3 fois par semaine durant 60 à 90 minutes. Les auteurs ont établi un grade B 
(une probabilité moyenne que le bénéfice soit moyen à important) en ce qui 
concerne la performance aérobique, l’endurance musculaire des membres 
inférieurs, la force, la souplesse, l’équilibre et la marche. Un niveau de 
preuve de grade C (bénéfice faible, seulement pour des patients spécifiques 
pour lesquels d’autres arguments peuvent renforcer l’idée d’une efficacité) 
était retenu pour la réduction de la prévalence des chutes. On peut noter 
que la littérature ne permet pas de déterminer les effets obtenus en fonction 
du type de danse : jazz (Alpert et coll., 2009), salsa (Granacher et coll., 
2012b) ou autres.

Bien que portant sur un nombre limité de sujets (n=24), l’étude de 
Kattenstroth et coll. (2010) indique que les danseurs amateurs au-delà de 
60 ans démontrent des aptitudes motrices et posturales supérieures à celles des 
sujets ne pratiquant pas.
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La pratique de la danse apparaît comme une pratique pertinente dans le main-
tien des capacités d’équilibration. 

Yoga

Un certain nombre d’auteurs se sont intéressés aux effets du yoga chez les 
personnes âgées. Certaines postures du yoga sont conçues pour normaliser la 
tension artérielle et l’équilibre du système nerveux. D’autres font travailler 
la respiration, des exercices développent la force musculaire et la flexibilité. 
C’est une activité qui s’installe de plus en plus dans les maisons de retraite. 

La méta-analyse de Patel et coll. (2012) a considéré 18 essais contrôlés ran-
domisés de yoga chez des sujets ≥ 60 ans (n=649). La majorité des études 
avait moins de 35 participants. Il est suggéré que les bienfaits du yoga peuvent 
dépasser ceux des interventions conventionnelles pour l’état de santé auto-
évalué, la capacité aérobique et la force. La précision des estimations est faible 
et des études plus importantes sont nécessaires pour mieux définir les popula-
tions et les types d’intervention. 

À notre connaissance, il n’existe pas d’étude montrant l’efficacité du yoga 
dans la prévention des chutes ; il fait cependant partie des gymnastiques 
douces volontiers recommandées et susceptibles d’améliorer la mobilité et la 
qualité de vie.

Méthode Feldenkrais

Reposant sur des principes d’arts martiaux, la méthode Feldenkrais a pour 
objectif la prise de conscience par les sujets de leur mouvement et des sensa-
tions kinesthésiques qui y sont reliées. Elle a été mise au point pour aider à 
trouver le geste juste, c’est-à-dire celui qui n’engendre ni tension ni douleur 
dans sa réalisation. Il s’agit d’apprendre à ne plus faire des gestes de manière 
automatique mais à les exécuter en toute conscience en dosant ses efforts.

Une étude randomisée a examiné les effets de la méthode Feldenkrais sur 
l’équilibre, la mobilité et la confiance en soi (Ullman et coll., 2010). Les parti-
cipants (n=47, âge moyen=75,6 ans) étaient affectés à un groupe Feldenkrais 
(n= 25) ou à un groupe témoin (n=22). L’entraînement durait 5 semaines à 
raison d’une heure 3 fois par semaine. Des effets significatifs étaient retrouvés 
sur l’équilibre, la mobilité et la peur de tomber. Les auteurs suggèrent que la 
méthode Feldenkrais peut être efficace dans la prévention des chutes chez le 
sujet âgé et avoir des effets bénéfiques sur les fonctions cognitives en double-
tâche. Des conclusions assez similaires apparaissent dans l’étude de Connors 
et coll. (2011) avec des améliorations sur la confiance en soi et la vitesse de 
marche.
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Malgré le peu d’études concernant les personnes âgées, certains rééduca-
teurs (kinésithérapeutes, psychomotriciens) utilisent des exercices issus de la 
méthode en complément d’exercices traditionnels.

Jeux vidéo, interactivité et équilibre

Les nouvelles technologies ont mis à la disposition de l’activité physique et 
de la rééducation de nouveaux outils, dont l’utilisation est croissante chez les 
sujets âgés pour favoriser le mouvement et le contrôle postural. Il peut s’agir 
de simples feed-back visuels connus depuis longtemps en rééducation (le sujet 
déplace un point rouge sur un écran placé devant lui en déplaçant le poids de 
son corps à droite ou à gauche) ou de jeux vidéo favorisant l’interactivité ou 
encore l’utilisation de la réalité virtuelle (simulation informatique interactive 
immersive).

Dans la littérature anglo-saxonne, le terme « exergame » est utilisé pour définir 
la combinaison de jeux et d’exercices. Ces exergames appartiennent à la caté-
gorie des jeux vidéo dans lesquels l’interaction n’est pas fondée uniquement sur 
une coordination visuo-manuelle mais sur une participation du corps entier.

Dans le cadre plus général de la réalité virtuelle, la revue de Holden (2005) 
en analyse l’intérêt pour la rééducation des fonctions motrices. La plupart des 
études bien conduites dans le domaine concernent la rééducation après un 
accident vasculaire cérébral ou un traumatisme crânien, dans le cadre de la 
maladie de Parkinson, des suites de la chirurgie orthopédique, ou encore lors 
d’une rééducation de l’équilibre mais sans cibler spécifiquement les personnes 
âgées. L’auteur propose quatre conclusions majeures sur ces travaux : 
• les patients présentant des déficiences motrices semblent capables d’ap-
prentissages moteurs en s’immergeant dans des environnements virtuels ;
• les mouvements appris par les patients en réalité virtuelle sont transférés 
dans la plupart des cas dans des tâches motrices de la vie courante ;
• dans les quelques études qui ont comparé entraînement « classique » et 
entraînement par réalité virtuelle dans le domaine de l’habileté motrice et de 
l’équilibre, un avantage était retrouvé pour la réalité virtuelle ;
• enfin, aucun désagrément lié à l’utilisation de la réalité virtuelle n’a été 
rapporté pour tous ces patients.

Plusieurs études menées sur de petits effectifs de personnes âgées ont mon-
tré l’intérêt potentiel d’associer une pratique de jeux type Wii Fit couplé à 
une rééducation de l’équilibre et/ou d’exercices de renforcement musculaire 
(Agmon et coll., 2011 ; Bateni, 2012 ; Toulotte et coll., 2012).

Même si l’utilisation de différents systèmes technologiques avec feed-back n’a 
pas fait réellement la preuve de son efficacité dans l’amélioration de l’équilibre 
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et la prévention des chutes chez le sujet âgé (Howe et coll., 2011), quelques 
études récentes apportent des résultats encourageants. Ainsi, Chen et coll. 
(2012b) ont réalisé une étude prospective, contrôlée, utilisant un dispositif 
interactif de réadaptation pour favoriser un travail de la puissance muscu-
laire des membres inférieurs chez 20 sujets âgés de plus de 65 ans. Les parti-
cipants ont effectué un entraînement de 30 minutes, deux fois par semaine 
pendant 6 semaines en réalisant des assis-debout à vitesse rapide face à un 
écran fournissant un feed-back visuel et les encouragements d’un coach. Le 
groupe témoin effectuait des exercices identiques avec la même fréquence 
sur la même durée mais sans le dispositif interactif. Les résultats ont montré 
dans le groupe « exercice en présence d’un dispositif interactif », une amé-
lioration significative de tous les paramètres mécaniques alors que dans le 
groupe témoin, seule la force verticale maximale de réaction s’est améliorée 
de façon significative. Pour les évaluations cliniques (l’équilibre, la mobilité 
et la confiance en soi), le groupe « exercice en présence d’un dispositif inte-
ractif » a montré des résultats significativement meilleurs. Par ailleurs, cette 
étude met l’accent sur l’intérêt d’utiliser dans ce type de jeu interactif des 
activités de la vie quotidienne. 

Chez des sujets âgés fragiles, un groupe a été soumis à des exercices d’équilibre 
dynamique couplés à des jeux interactifs (Szturm et coll., 2011). Les résultats 
montrent la faisabilité de tels programmes dans cette population et l’effica-
cité sur l’équilibre, sans amélioration de la marche, en comparaison avec un 
entraînement classique.

Chez des sujets très âgés (âge moyen=86,2±4,6 ans), Pichierri et coll. (2012) 
ont étudié l’apport d’un jeu vidéo fondé sur la danse chez des sujets qui prati-
quaient des exercices de renforcement musculaire et des exercices d’équilibre 
pendant 12 semaines, 2 fois par semaine. Les résultats indiquent une amélio-
ration significative des performances en marche rapide dans des conditions de 
double-tâche (vitesse, temps de double appui, longueur du pas) dans le groupe 
qui bénéficiait en plus de la danse. 

L’examen de la littérature révèle que si des perspectives intéressantes appa-
raissent avec l’utilisation de jeux interactifs pour favoriser le mouvement et 
le contrôle postural dans la population âgée, il faut, dans l’état actuel des 
connaissances, rester prudent quant à leur efficacité. Un travail de recherche 
important reste à faire sur les contenus et la nature des interfaces proposées.

Exercices aquatiques

Les exercices en milieu aquatique sont utilisés depuis très longtemps 
en rééducation, en particulier dans les affections rhumatologiques ou 
traumatiques. 
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Plus récemment, la pratique de l’aquagym associant les bienfaits de l’eau 
chaude, du soulagement des contraintes articulaires et le caractère ludique est 
devenue très populaire dans la population des plus de 60 ans.

Arnold et Faulkner (2010) ont évalué l’effet des exercices aquatiques et de 
l’éducation thérapeutique sur les facteurs de risque de chute chez les per-
sonnes âgées souffrant d’arthrose de la hanche. L’étude portait sur 79 sujets 
âgés de 65 ans. Les sujets étaient aléatoirement affectés dans trois groupes : un 
groupe pour lequel des exercices aquatiques étaient associés à l’éducation thé-
rapeutique, un 2e groupe ne faisant que des exercices aquatiques et le groupe 
témoin. Au terme d’un entraînement de 11 semaines, deux fois par semaine, 
la combinaison d’exercices aquatiques et d’éducation thérapeutique a été effi-
cace pour réduire les facteurs de risque de chute alors que les exercices seuls 
n’ont pas fait la preuve de leur efficacité.

Dans un essai contrôlé et randomisé, Hale et coll. (2012) ont soumis des 
sujets âgés de 75±1,3 ans (n=23) présentant une arthrose légère à modé-
rée et un risque de chute, à un programme d’exercices aquatiques pendant 
12 semaines deux fois par semaine. Le groupe témoin (n=16) bénéficiait 
pendant ce temps d’un programme d’une formation en informatique. Le 
risque de chute était évalué à travers une batterie de tests évaluant le temps 
de réaction, la sensibilité aux contrastes, la proprioception, la force du qua-
driceps et l’équilibre. Les résultats n’ont pas montré de différences significa-
tives entre les deux groupes.

Elbar et coll. (2013) ont évalué les effets d’un programme spécifique en milieu 
aquatique proposé par Melzer et coll. (2008) qui inclut des perturbations de 
l’équilibre et des réactions de protection du membre inférieur. Les 36 sujets 
dont l’âge était compris entre 64 et 88 ans étaient répartis en 2 groupes. Une 
amélioration significative de l’équilibre a été observée dans le groupe bénéfi-
ciant d’un entraînement pendant 12 semaines. 

Kawasaki et coll. (2011) ont testé l’efficacité d’un programme d’entraîne-
ment intensif de 6 mois, deux fois par semaine, comprenant des exercices 
de stretching, des exercices de musculation, de la marche dans l’eau et de la 
natation. Outre l’amélioration de la pression artérielle et des marqueurs du 
métabolisme des lipides et du glucose, le programme montre une amélioration 
significative de l’équilibre évalué sur plateforme de force dans le groupe exer-
cice versus un groupe témoin. 

Ces quelques études montrent l’intérêt de tester les effets des exercices aqua-
tiques sur la fonction d’équilibration. Cependant, les travaux réalisés sont 
peu nombreux et le niveau de preuve insuffisant pour conclure avec certitude 
quant aux effets positifs sur la prévention de la chute chez le sujet âgé.
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Plateformes vibrantes

Les plateformes vibrantes ont connu un réel essor au cours des dernières années 
de par les effets bénéfiques qu’elles sont supposées apporter sur la santé, en 
particulier chez des personnes pour lesquelles un exercice physique classique 
peut s’avérer délicat ou difficile en raison de problème de surpoids, de dyspnée 
à l’effort ou encore de difficultés motrices.

Ces appareils ne sont pas contre-indiqués chez le patient âgé, mais doivent 
être utilisés avec prudence et sous surveillance d’un professionnel.

Une revue exhaustive et systématique de la littérature fait ressortir 18 études 
randomisées et contrôlées visant à évaluer l’impact du travail sur plateforme 
vibratoire sur le risque de chute des personnes âgées (Lam et coll., 2012). Il 
semble que ce type de sollicitation améliore certains paramètres de l’équi-
libre et de la stabilité posturale sans pour autant qu’il soit démontré de façon 
formelle qu’ils puissent réduire le risque de chute. Cependant, les modalités 
d’utilisation (paramètres de fréquences, durée d’exposition et amplitude de 
mouvement) diffèrent sensiblement d’une étude à l’autre, ce qui ne permet 
pas d’en dégager un protocole précis. 

Bénéfices de la pratique de l’activité physique  
dans des populations ciblées

Syndromes gériatriques 

Chez les sujets ayant un syndrome gériatrique (déclin fonctionnel, peur de 
tomber, incontinence), un programme mené à domicile pendant 3 mois à rai-
son de 2 fois/semaine, comportant des activités ciblées, à type renforcement 
musculaire, des exercices de marche, un renforcement des muscles pelviens, 
avec un suivi de 6 mois, permet de réduire l’incidence de nouveaux syndromes 
gériatriques, ralentit le déclin fonctionnel chez les patients répondeurs (sujets 
qui améliorent leur vitesse de marche) (Kim et coll., 2011). Ce type de résul-
tat tend à confirmer l’intérêt d’activités visant à compenser les déficiences 
chez les sujets âgés fragiles, dans une optique fonctionnelle.

Maladie de Parkinson

Aucun programme d’activité physique n’a permis de montrer une influence 
sur l’évolution de la maladie de Parkinson. Certains programmes ont des 
effets ciblés (travail pour réduire le freezing par exemple). Certains pro-
grammes visent à travailler les réactions para-chute et les améliorent 
sans avoir d’effet sur l’incidence des chutes (Allen et coll., 2010 ; Brauer 
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et Morris, 2010 ; Goodwin et coll., 2011 ; Speelman et coll., 2011). Une 
revue n’a pas montré d’effet du tai chi sur la prévention des chutes chez 
les sujets parkinsoniens (Lee et coll., 2008). Une étude récente portant 
sur 195 patients atteints de Parkinson idiopathique, répartis en 3 groupes 
(tai chi, entraînement en résistance et étirement), a cependant montré que 
2 séances hebdomadaires d’1 heure de tai chi pendant 24 semaines semblent 
réduire les troubles de l’équilibre chez les patients atteints de Parkinson 
(léger à modéré), améliorer la capacité fonctionnelle et réduire le risque 
de chute par rapport à d’autres exercices (Li et coll., 2012). Ces résultats 
doivent être confirmés.

Les exercices de réalité virtuelle pour travailler l’équilibre chez les sujets par-
kinsoniens améliorent certains paramètres d’équilibre mais n’ont pas montré 
d’efficacité à réduire les chutes (Mirelman et coll., 2011).

Accident vasculaire cérébral

Selon la méta-analyse de Wendel-Vos et coll. (2004), les sujets effectuant 
des activités physiques régulières d’intensité modérée ont un risque diminué 
d’accident vasculaire cérébral (Wendel-Vos et coll., 2004). Cependant, il n’y 
a pas de preuve de l’efficacité d’un entraînement cardiovasculaire ou contre 
résistance sur la réduction de l’incidence des chutes après accident vasculaire 
cérébral (Dean et coll., 2012). Selon une revue systématique, des exercices 
sont cependant capables d’améliorer les capacités aérobies des patients (Meek 
et coll., 2003).

En conclusion, l’activité physique a des effets bénéfiques sur différents fac-
teurs de risque de chute et de chute fracturaire : bénéfices sur l’équilibre, la 
force et la puissance musculaires, l’endurance, la masse osseuse. Chacun de 
ces paramètres est amélioré par certains types d’exercices, à une intensité, 
une fréquence et une durée différant d’un paramètre à l’autre. C’est la raison 
pour laquelle des exercices variés, ayant une intensité et une durée suffi-
santes sont nécessaires pour améliorer durablement l’équilibre, la puissance 
musculaire, les capacités aérobies, les amplitudes articulaires, à condition 
d’être adaptés au profil des patients, de manière à ne pas entraîner de com-
plication (fracture par excès de contrainte par exemple), et une augmenta-
tion inadaptée des risques. 

Tenant compte de la spécificité d’action des exercices en fonction de leur 
type, intensité, fréquence et durée, la littérature récente conseille d’incorpo-
rer différents types d’exercices dans les activités de la vie quotidienne ou, que 
ce soit au domicile ou lors d’une rééducation, de baser les exercices sur des 
situations rencontrées dans le quotidien, de manière à améliorer le caractère 
translationnel des bénéfices obtenus lors de programmes d’activité physique 
dans la capacité à effectuer les activités de la vie quotidienne.
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En revanche, l’activité physique n’a pas permis de montrer de réel bénéfice 
en termes de prévention des chutes chez les patients à risque élevé de chute 
comme les patients parkinsoniens, ou après accident vasculaire. 
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11
Bénéfices de l’activité physique 
sur la qualité de vie

Une littérature abondante montre l’efficacité au plan physique de toute une 
gamme d’activités physiques accessibles aux plus âgés, en améliorant la pos-
ture, l’équilibre, la souplesse, la coordination, l’endurance et la force mus-
culaire. Ces activités qui tonifient la masse musculaire, renforcent les os, 
maintiennent et accroissent la liberté de mouvement, ont un effet sur le 
risque de chute et de fractures selon les populations ciblées.

En raison du rôle des fonctions cognitives dans le contrôle du mouvement 
et de la posture, la conservation des capacités cognitives par une pratique 
d’activité physique intéresse la prévention de la chute : il est montré des asso-
ciations fortes entre troubles cognitifs et taux de chutes. 

Un autre aspect important est celui de l’effet de l’activité physique sur le plan 
psychologique et sur l’autonomie fonctionnelle des personnes, particulière-
ment dans le cadre du vieillissement.

Les conséquences de la chute étant particulièrement délétères sur la qualité de 
vie et l’estime de soi, les retentissements de l’activité physique sur la qualité 
de vie et le bien-être sont également à considérer.

La « qualité de vie » est un concept multidimensionnel qui renferme des 
aspects matériels et non matériels, objectifs et subjectifs, individuels et col-
lectifs du bien-être. Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS, 1996), 
la qualité de vie est définie comme : « la perception qu’a un individu de sa 
place dans l’existence, dans le contexte de la culture et du système de valeurs 
dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et 
ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de manière 
complexe la santé physique de la personne, son état psychologique, son 
niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa 
relation avec les spécificités de son environnement ».

Bénéfices sur la peur de tomber

La peur de tomber est très présente chez les sujets après une chute (voir cha-
pitre 4). Elle est un facteur de risque de nouvelle chute. La peur de tomber 
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est associée à une réduction de l’autonomie dans les activités de la vie quo-
tidienne, de la qualité de vie, du niveau de santé perçue et d’un risque accru 
d’institutionnalisation (Brouwer et coll., 2003 ; Li et coll., 2003 ; Murphy et 
coll., 2003). 

Presque tous les programmes d’exercices ont montré une efficacité plus ou 
moins importante à réduire la peur de tomber qu’il s’agisse de programmes 
multi-catégories (incluant la marche, des exercices d’équilibre, de renforce-
ment musculaire, le travail des réactions para-chute, des double-tâches) ou de 
thérapies cognitivo-comportementales. Ces programmes sont le plus souvent 
associés à de l’éducation voire à l’utilisation de protecteurs de hanche. Les 
exercices travaillant l’équilibre en situation de réalité virtuelle (jeux sérieux) 
ont les mêmes effets sur la peur de tomber que les exercices d’équilibre (Singh 
et coll., 2012). Les exercices aquatiques (Katsura et coll., 2010), les pro-
grammes travaillant le lien entre esprit et corps (mind-body) tels que le tai 
chi (Logghe et coll., 2010) et les exercices Feldenkrais menés dans le calme, 
dans un environnement non compétitif (Ullmann et coll., 2010), diminuent 
aussi la peur de tomber. Cependant, les études randomisées contrôlées sont en 
faible nombre. Les différentes études publiées ces dernières années montrent 
une plus grande efficacité des programmes menés à la maison qu’en maison de 
retraite ou en extérieur avec des effets obtenus après 3 à 4 mois de programme 
(Zijlstra et coll., 2009 ; Yoo et coll., 2010 ; Halvarsson et coll., 2011 ; Huang 
et coll., 2011). Il convient cependant de vérifier que ces programmes visant 
à apprendre aux patients à s’adapter au risque de chute, n’entraînent pas de 
réduction des capacités aérobies, suggérant une réduction d’activité physique 
dans la vie de tous les jours (Schneider et coll., 2011). Effectuer les exercices 
sur une plateforme vibrante n’a pas démontré d’effet supplémentaire sur la 
peur de tomber (Pollock et coll., 2012).

La méta-analyse de Logghe et coll. (2010) comprend 9 essais contrôlés rando-
misés soit 2 203 participants inclus. Dans les études comparant les sujets qui 
pratiquaient à ceux ne pratiquant aucun exercice particulier, une diminution 
significative de la peur de tomber a été mise en évidence. Un effet significatif 
du tai chi sur la peur de tomber est également retrouvé dans la méta-analyse 
de Rand et coll. (2011) incluant 24 études, concernant des adultes de 60 ans 
ou plus sans affection neurologique. Comparé à d’autres programmes d’exer-
cices (9 essais, 453 sujets) et à des interventions multifactorielles (10 essais, 
1 233 sujets), le tai chi (5 essais, 468 sujets) s’est révélé le plus efficace. La 
plupart des études retenues dans la revue récente de Schleicher et coll. (2012) 
(soit 5 études menées chez des populations hétérogènes, robustes, pré- 
fragiles…) rapportait une réduction significative de la peur de tomber.

Dans la revue systématique de Liu et Frank (2010) portant sur 19 études pros-
pectives sur les effets du tai chi, des améliorations significatives sont retrouvées 
sur les mesures cliniques de l’équilibre et la peur de tomber. 
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Ces différentes études montent l’efficacité du tai chi sur la peur de tomber et 
la confiance en soi. 

Bénéfices sur la conservation des capacités cognitives

Les effets favorables de l’activité physique sur la conservation des capacités 
cognitives intéressent la prévention de la chute en raison des liens forts entre 
la fréquence de la chute et les troubles cognitifs, mais aussi en raison du rôle 
joué par les fonctions cognitives dans le contrôle du mouvement et de la pos-
ture. L’exploration de la relation entre les bases neuronales de l’action et de 
la cognition et leurs conséquences fonctionnelles constitue actuellement un 
centre d’intérêt important pour la recherche.

Les études randomisées contrôlées suggèrent que les effets de l’activité phy-
sique sur l’incidence des chutes pourraient faire intervenir d’autres fonctions 
que physiques. En particulier, ses effets pourraient en partie être liés à une 
amélioration des fonctions cognitives, tout particulièrement des fonctions 
exécutives35 et de la plasticité fonctionnelle qui lui est associée, mécanisme 
cependant assez peu étudié jusqu’à présent (Liu-Ambrose et coll., 2013).

Ainsi, dans une étude incluant 5 925 femmes de 65 ans ou plus, Yaffe et coll. 
(2001) montrent que les femmes pratiquant un haut niveau d’activité phy-
sique étaient moins sujettes au déclin cognitif, évalué à l’aide du MMSE (Mini 
Mental State Examination), lors d’un suivi de 6 et 8 ans. À travers cette étude, 
il semble qu’une bonne condition physique pourrait compenser en partie le 
ralentissement du temps de réaction chez les sujets sains et serait associée à 
de meilleures performances dans des tâches faisant appel à plusieurs fonctions 
exécutives telles que : l’inhibition36, la flexibilité mentale, la vitesse psycho-
motrice et l’attention.

Dans l’étude de cohorte de Gow et coll. (2012), 802 sujets nés en 1914 ont 
été évalués à l’âge de 50, 60, 70, et 80 ans. Une plus grande activité physique a 
été retrouvée associée à un niveau plus élevé de capacités cognitives aux diffé-
rentes étapes du suivi. Après ajustement sur les capacités cognitives à 50 ans, 
une faible association persiste à 60 et 70 ans entre le niveau le plus important 
d’une activité physique et un moindre déclin cognitif.

Par ailleurs, des études transversales suggèrent l’existence d’un lien entre la 
fonction cardiorespiratoire et les capacités cognitives au cours du vieillissement. 

35.  Les fonctions exécutives, impliquées dans toute action orientée vers un but, coordonnent 
les autres fonctions cognitives. 
36.  Inhibition : capacité à résister aux informations non pertinentes et aux comportements ina-
daptés  ou  automatiques. Par  exemple,  dans des  situations  complexes,  le  contrôle  inhibiteur 
permet au sujet de se concentrer sur la marche en ignorant les distractions.
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Ainsi, Barnes et coll. (2003) ont montré chez 349 participants âgés de 65 ans et 
plus, suivis sur une période de 6 ans, une association positive entre la capacité 
cardiorespiratoire initiale et la préservation de la fonction cognitive.

Si les résultats des études suggèrent des effets positifs de l’activité physique sur 
les capacités cognitives, ils sont cependant à considérer avec précaution en rai-
son de la difficulté à isoler les facteurs liés au statut social et au niveau d’édu-
cation. Néanmoins, les études longitudinales permettent d’éviter ce biais et de 
suivre avec plus de précision l’évolution dans le temps. Dans une étude longi-
tudinale, Chang et coll. (2010) ont analysé les données de 4 945 participants. 
En début de suivi, la pratique d’une activité physique régulière (sport ou exer-
cice) a été évaluée chez les sujets âgés en moyenne de 51 ans : 68,8 % des per-
sonnes ne rapportaient aucune pratique, 26,5 % une pratique égale ou inférieure 
à 5 heures par semaine, et 4,5 % une activité physique supérieure à 5 heures 
par semaine. Environ 26 ans plus tard, une évaluation cognitive, permettant 
d’obtenir des scores de mémoire épisodique, de fonctionnement exécutif et de 
vitesse de traitement de l’information a été réalisée chez les participants (âge 
moyen de 76 ans). Comparés au groupe de personnes ne rapportant aucune acti-
vité physique régulière, les deux autres groupes de participants (≤ 5 h d’activité 
physique par semaine et > 5 h d’activité physique par semaine) présentaient de 
meilleures performances de vitesse de traitement de l’information, de mémoire 
épisodique et de fonctionnement exécutif. Après ajustement sur différents fac-
teurs sociodémographiques et de santé, les personnes qui pratiquaient, lors de 
la cinquantaine, une activité physique (≤ 5 h par semaine) ont une probabilité 
significativement moindre de développer une « démence ». Pour les personnes 
rapportant plus de 5 heures par semaine d’activité physique, le risque de présen-
ter une démence est aussi moindre, mais n’est pas statistiquement significatif : il 
faut néanmoins relever le petit nombre de personnes de ce groupe.

Très récemment, l’étude de Benedict et coll. (2013) a évalué les effets de la 
pratique d’activité physique auto-rapportée de personnes âgées de 75 ans sur 
un certain nombre d’habiletés cognitives, mais aussi sur des aspects structurels 
du cerveau analysé par imagerie. Les niveaux les plus élevés de pratique étaient 
corrélés positivement au volume du cerveau, de la substance blanche et de la 
substance grise du lobe pariétal. Cependant, la nature transversale de l’étude 
ne permet pas d’établir si l’activité physique à 75 ans améliore les capacités du 
cerveau ou si bénéficier d’une intégrité cognitive à cet âge amène à être plus 
actif. Des paramètres indiquant des effets positifs de l’activité physique ont été 
trouvés en utilisant les tests neuropsychologiques, la neuro-imagerie cérébrale 
mais aussi les mécanismes métaboliques en lien avec la plasticité cérébrale et 
particulièrement le Brain-derived neurotrophic factor (BDNF) (Gomez-Pinilla 
et Hillman, 2013).

Chez les sujets indemnes de troubles cognitifs, plusieurs études suggèrent que 
l’entraînement en résistance, d’intensité modérée ou élevée (Liu-Ambrose et 
coll., 2012), de même que l’activité physique aérobie (Erickson et Kramer, 
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2009 ; Smith et coll., 2010), améliorent la performance cognitive, la mémoire 
à court et long terme, le raisonnement verbal, les fonctions exécutives, la plas-
ticité fonctionnelle et les processus d’inhibition corticale. Quelques études 
suggèrent que l’association des deux types d’exercices aurait un effet additif, 
sans niveau de preuve élevé (Thom et Clare, 2011). Les effets du tai chi sont 
plus discutés (Blake et coll., 2012).

Chez des patients présentant un déficit cognitif léger (MCI, Mild Cognitive 
Impairment), certaines études ont montré un bénéfice de programmes d’acti-
vité physique sur la mémoire verbale (van Uffelen et coll., 2008 ; Nagamatsu 
et coll., 2013), la plasticité cérébrale (Nagamatsu et coll., 2012), les fonctions 
exécutives (Baker et coll., 2010), mais ces résultats ne sont pas observés dans 
toutes les études (Varela et coll., 2012). Les activités de type tai chi, inté-
grant coordination cognitive et motrice, pourraient différer l’entrée dans la 
démence des personnes atteintes de MCI (Lam et coll., 2012). 

Chez les patients atteints de démence, les programmes d’activité physique 
apportent les mêmes bénéfices en ce qui concerne la force, les capacités aéro-
bies, les capacités fonctionnelles que chez les sujets non déments (Heyn et coll., 
2008 ; Roach et coll., 2011). Les effets de l’activité physique sur les fonctions 
cognitives observés dans certaines études (Heyn et coll., 2004 ; Kemoun et 
coll., 2010) restent cependant discutés (Forbes et coll., 2008 ; Littbrand et coll., 
2011). Il en est de même de l’amélioration des capacités aérobies par la pratique 
d’activité physique sur le fonctionnement cognitif (Angevaren et coll., 2010). 
Certains auteurs suggèrent que l’activité physique pourrait notamment avoir 
un effet plus général de prévention du déclin cognitif et de restauration des 
structures cérébrales lésées (Erickson et Kramer, 2009 ; Thom et Clare, 2011).

Si les mécanismes qui sous-tendent les effets de l’activité physique sur la 
cognition sont loin d’être totalement élucidés, les liens positifs qui les relient 
semblent bien établis. Des rapprochements interdisciplinaires devront être 
opérés afin que les résultats des études menées sur le cerveau, le mouvement et 
le vieillissement permettent une évolution des pratiques d’activité physique 
pour améliorer l’efficacité de la prévention du déclin cognitif.

Bénéfices sur l’autonomie, le bien-être,  
l’humeur et le lien social

L’activité physique, y compris celle associée aux tâches quotidiennes, semble 
jouer un rôle déterminant dans la prévention des incapacités fonctionnelles 
qui sont augmentées chez les sujets âgés chuteurs. Une étude prospective sur 
3 ans (2 109 personnes) signale que l’activité physique mais surtout l’activité 
liée aux tâches quotidiennes permet de ralentir le déclin de la mobilité (Visser 
et coll., 2002).
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Cette idée est encore précisée dans l’étude européenne ADHOC (AgeD in 
HOme Care project) qui a suivi 2 005 sujets de 65 ans et plus, dans 11 pays 
européens (Landi et coll., 2007). Les sujets considérés comme actifs, rappor-
tant au moins 2 heures ou plus d’activité physique dans les 3 derniers jours, 
présentent moins de limitations fonctionnelles sur un suivi de 12 mois. Ces 
résultats concernent des patients fragiles et montrent l’intérêt de l’activité 
physique dans cette population.

Indépendamment des études fondées sur des éléments auto-rapportés, dans 
une étude prospective longitudinale, l’activité physique quotidienne globale a 
été mesurée par actimétrie37, chez 870 participants (moyenne d’âge : 82 ans) 
pendant environ 9 jours, et 584 personnes ont été suivies pendant 3,4 ans en 
moyenne. Cette étude montre que l’ensemble des activités physiques réali-
sées dans la vie quotidienne prévient la survenue d’incapacités (Shah et coll., 
2012). Ces données montrent l’efficacité de la pratique de l’activité physique 
dans la prévention des incapacités y compris si cette activité est modérée et 
concerne des sujets fragiles.

Les conséquences de la chute étant particulièrement délétères sur la qualité de 
vie et l’estime de soi, les retentissements de l’activité physique sur la qualité 
de vie et le bien-être sont à considérer. L’évaluation de l’impact de l’activité 
physique sur ces deux aspects se heurte aux difficultés de les définir.

De très nombreux aspects de la qualité de vie peuvent être évalués en lien 
avec des processus très différents tels :
• le bien-être émotionnel (anxiété, émotions, optimisme...) ;
• les perceptions de soi (compétences, estime globale de soi, image du corps, 
perception de sa condition physique...) ;
• le bien-être physique (douleur, perception des troubles somatiques, état de 
santé...) ;
• le bien-être perçu (qualité de vie, bien-être subjectif, sens à sa vie...).

Comme en témoigne l’expertise collective de l’Inserm sur l’activité physique 
publiée en 2008 (Inserm, 2008), les niveaux de preuve varient en fonction 
des volets étudiés. En ce sens, l’étude américaine menée auprès de 430 femmes 
obèses ou en surpoids, âgées de 45 ans à 75 ans (Martin et coll., 2009) a recueilli 
8 aspects de leur qualité de vie (critères physiques et psychologiques) avant et 
après 6 mois de pratique d’exercices physiques. Les programmes comprenaient 
74, 138 ou 184 minutes d’exercices modérés par semaine, ce qui correspond 
à 50 %, 100 % ou 150 % de l’effort recommandé par les National Institutes of 
Health (NIH) aux États-Unis. Le groupe témoin était constitué de femmes très 

37.  L’actimétrie  est  la mesure  et  l’enregistrement  à  l’aide d’un actimètre,  dispositif  constitué 
d’un accéléromètre ou de tout autre système permettant de quantifier le mouvement et d’un sys-
tème d’enregistrement, et porté en général au poignet permettant d’enregistrer des mouvements 
corporels pendant plusieurs jours.
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peu actives, poursuivant leurs activités normales sans séance d’exercice. Selon 
les résultats, les femmes qui consacraient le plus de temps à l’activité physique, 
avaient une meilleure perception de leur santé en général, de leur vitalité et de 
leur condition mentale et physique, à l’exception de la douleur. En général, les 
participantes aux trois programmes d’exercices ont estimé avoir augmenté leur 
qualité de vie comparativement à celles du groupe témoin.

Une littérature abondante montre l’efficacité tant au plan physique que psy-
chologique, particulièrement dans le cadre du vieillissement, de toute une 
gamme d’activités physiques accessibles aux plus âgés. Dans les exemples don-
nés dans le chapitre précédent, on peut citer la pratique de la danse offrant 
des possibilités de stimuli qui apparaissent comme particulièrement pertinents 
pour le public âgé tant au plan physique que psychologique. Plus récemment, 
dans la population des plus de 60 ans, les exercices aquatiques ont démon-
tré leur intérêt sur l’amélioration des fonctions d’équilibration et en particu-
lier l’aquagym qui est devenue très populaire, associant les bienfaits de l’eau 
chaude, du soulagement des contraintes articulaires et le caractère ludique.

Dans une méta-analyse (à partir de 36 études), un lien a été montré entre acti-
vité physique (activité de type aérobie, d’intensité modérée) et bien-être chez 
les sujets âgés en bonne santé (Netz et coll., 2005). De même, les liens entre 
pratique régulière d’activité physique et risque plus faible de développer une 
dépression sont connus (Pasco et coll., 2011). Concernant le tai chi, les études 
d’intervention randomisées contrôlées manquent, le tai chi ayant montré seu-
lement sa capacité à diminuer les symptômes du stress associés à la dépression 
mais sans démonstration de son effet prévention ou de son rôle thérapeutique 
adjuvant (Blake et coll., 2012).

À la notion de qualité de vie est souvent associée la qualité du sommeil. 
L’incidence des troubles du sommeil augmente avec l’âge sous la forme d’in-
somnie, de réveils précoces, en particulier. La prévalence de ces troubles est 
entre 12 et 30 % chez les plus de 65 ans. Il est généralement admis que l’exer-
cice physique améliore la qualité du sommeil (Yang et coll., 2012). Le lien 
entre activité physique et sommeil ne semble pas suivre les mêmes lois chez le 
sujet âgé et le sujet jeune (Oudegeest-Sander et coll., 2013) ; il mériterait des 
investigations plus complètes chez le sujet âgé sain, utilisant l’actimétrie et la 
polysomnographie.

Les programmes n’altèrent pas la qualité de vie des patients et des aidants, les 
plus fragiles en particulier. Cependant, un programme d’activité physique à 
l’hôpital et à la maison chez des patients insuffisants cardiaques induit un stress 
important chez les aidants (Molloy et coll., 2006). Enfin, le nombre de chutes 
peut être un critère de jugement non adapté chez les sujets âgés. En effet, cer-
tains programmes n’entraînent pas de réduction de chute, mais une réduction 
du nombre de chutes par heure d’activité. En outre, ces programmes, même 
s’ils n’ont pas d’effet toujours démontré pour réduire le nombre de chutes ou 
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de chuteurs, améliorent l’autonomie fonctionnelle, les activités des patients 
et différents aspects de la qualité de vie, ce qui est un aspect important dans 
la décision de proposer ou non des activités physiques à des personnes âgées 
(Rubenstein et coll., 2000).

En conclusion, la qualité de vie repose sur des éléments cognitifs et émotion-
nels, des éléments relatifs à la santé et à la condition physique, des éléments 
sociaux. La pratique régulière d’une activité physique améliore le bien-être 
émotionnel, le bien-être physique et la perception de soi. Ce rôle bénéfique 
se retrouve chez les personnes âgées, bien que les évaluations soient difficiles, 
les niveaux de preuve variant en fonction des volets étudiés. Cependant, les 
personnes âgées qui consacrent du temps à l’activité physique ont une meil-
leure perception de leur santé en général, de leur vitalité et de leur condition 
mentale et physique. Pratiquer une activité physique contribue à briser l’isole-
ment. Il est également montré que la qualité de vie des personnes présentant 
des maladies chroniques se trouve améliorée. 
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12
Programmes de prévention des 
chutes reposant uniquement sur 
l’exercice physique

L’analyse de la littérature a porté essentiellement sur les essais contrôlés rando-
misés (ECR) d’interventions de prévention des chutes reposant uniquement 
sur l’exercice physique (programmes mono-factoriels). Les interventions mul-
tifactorielles mêlant exercice et autres types d’intervention en fonction des 
risques repérés chez un individu donné (modification de l’environnement, 
éducation à la santé et à la prévention des chutes, dépistage et traitement des 
troubles visuels, ajustement de la prise médicamenteuse…) sont traitées dans 
le chapitre 13.

Le présent chapitre abordera l’impact des programmes d’exercices conçus 
pour prévenir les chutes selon la grille des questions suivantes :
• Quelle est l’efficacité de l’exercice vis-à-vis de la prévention des chutes ? 
Quelles sont les caractéristiques des programmes les plus efficaces ?
• Quels sont les sous-groupes de la population qui sont susceptibles de béné-
ficier des programmes d’exercices pour la prévention des chutes ? Ces pro-
grammes sont-ils aussi efficaces chez les personnes à plus haut risque de chute ?
• Quelle est l’efficacité de ces programmes d’exercices vis-à-vis des chutes 
les plus graves, comme celles qui s’accompagnent de traumatismes ou qui 
entraînent le recours à des soins médicaux ?
• Quels sont les effets secondaires éventuels des programmes d’exercices de 
prévention des chutes ? Quel est l’impact de ces programmes sur les facteurs 
psychosociaux et la qualité de vie globale des personnes ?

Efficacité de l’exercice sur la prévention  
des chutes chez les personnes âgées

Plusieurs dizaines d’ECR et plusieurs méta-analyses (Province et coll., 1995 ; 
Chang et coll., 2004 ; Sherrington et coll., 2008 ; Michael et coll., 2010 ; 
Sherrington et coll., 2011 ; Gillespie et coll., 2012) ont montré qu’il est 
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possible de réduire le taux de chutes chez les personnes âgées par des pro-
grammes d’exercices physiques appropriés. La réduction du taux de chutes 
va de 10 à 40 % selon la nature de l’intervention et les caractéristiques de la 
population. 

La plus importante revue systématique de la littérature sur la prévention des 
chutes chez les personnes âgées vivant à leur domicile est celle réalisée par 
la Cochrane Collaboration en 2012 (Gillespie et coll., 2012). Cinquante-neuf 
ECR mono-factoriels où l’exercice est l’unique intervention ont ainsi été 
inclus dans une méta-analyse, totalisant 13 264 participants. L’effet de l’exer-
cice a été apprécié à la fois sur le taux de chutes (c’est-à-dire le nombre total 
de chutes par personne-année de suivi) et sur le risque de chuter (c’est-à-dire 
le nombre de personnes qui font une chute ou plus pendant la durée de l’inter-
vention). L’âge minimum des participants dans les essais était de 60 ans ; il 
s’agissait majoritairement de femmes. Dans un certain nombre d’essais, les 
participants étaient sélectionnés à l’inclusion en fonction de la présence 
d’un ou plusieurs facteurs de risque de chute (par exemple : un antécédent de 
chute, des capacités d’équilibre et de marche diminuées), quand dans d’autres, 
la population n’était pas sélectionnée. Les interventions évaluées variaient 
en termes de contenu (type d’exercices, intensité), de fréquence des sessions 
d’exercice, de longueur de l’intervention (de quelques semaines à plus d’un 
an) et de mode d’administration (sessions en groupes supervisées par un inter-
venant pour la majorité des interventions, ou entraînement individuel au 
domicile). Pour l’analyse, les interventions ont été regroupées en fonction 
de leur mode d’administration et du type d’exercices proposé. Six catégories 
d’exercices ont été distinguées selon la classification proposée par le groupe 
ProFaNE (Prevention of Falls Network Europe) (Lamb et coll., 2005) : équi-
libre/marche/entraînement fonctionnel, renforcement musculaire/résistance, 
endurance, souplesse, activité physique générale (marche) et tai chi. La plu-
part des programmes d’exercices étaient en fait multi-catégoriels (c’est-à-dire 
incluaient plus d’une catégorie d’exercices) : pratiquement tous comprenaient 
des exercices de stimulation de l’équilibre et de la marche, auxquels étaient 
associés le plus souvent des exercices de renforcement musculaire. 

Les résultats de la méta-analyse (Gillespie et coll., 2012) montrent que les pro-
grammes d’exercices multi-catégories pratiqués en groupe diminuent le taux 
de chutes de 29 % (Ratio of incidence rates (RaR)=0,71 ; IC 95 % [0,63-0,82] ; 
16 ECR ; 3 622 participants) et le risque de chuter de 15 % (Relative Risk 
(RR)=0,85 ; IC 95 % [0,76-0,96] ; 22 ECR ; 5 333 participants) (tableau 12.I 
en fin de chapitre). Les programmes d’exercices multi-catégories sont éga-
lement efficaces lorsqu’ils sont pratiqués en individuel au domicile : le taux 
de chutes est diminué de 32 % (RaR=0,68 ; IC 95 % [0,58 à 0,80] ; 7 ECR ; 
951 participants) et le risque de chuter de 22 % (RR=0,78 ; IC 95 % [0,64 à 
0,94] ; 6 ECR ; 714 participants) (tableau 12.II en fin de chapitre). Ces pro-
grammes d’exercices à domicile sont généralement mis en œuvre et suivis, au 
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moins au départ, par des kinésithérapeutes ou d’autres types d’intervenants 
spécialement formés. La pratique en groupe du tai chi est elle aussi associée à 
une diminution de 28 % du taux de chutes (RaR=0,72 ; IC 95 % [0,52-1,00] ; 
5 ECR ; 1 563 participants) et à une réduction de 29 % du risque de chuter 
(RR=0,71 ; IC 95 % [0,57-0,87] ; 6 ECR ; 1 625 participants) (tableau 12.III 
en fin de chapitre). Parmi les autres interventions basées sur une seule catégo-
rie d’exercices, seuls les programmes d’exercices incluant équilibre, marche et/
ou entraînement fonctionnel ont été trouvés efficaces, avec une diminution 
de 28 % du taux de chutes (RaR=0,72 ; IC 95 % [0,55-0,94] ; 4 ECR ; 519 par-
ticipants) (tableau 12.IV en fin de chapitre).

L’inclusion dans le programme d’un entraînement spécifique de l’équilibre 
semble être un élément clé pour le succès du programme, et pourrait expli-
quer pourquoi des interventions apparemment très différentes, comme la 
pratique en groupe du tai chi (Li et coll., 2005) et le programme d’exercice 
à domicile « Otago » (Robertson et coll., 2001a), ont une efficacité com-
parable et substantielle vis-à-vis des chutes. La méta-analyse des 7 essais 
américains FICSIT (Frailty and Injuries : Cooperative Studies of Intervention 
Techniques comprenant 5 essais en milieu communautaire et 2 en institu-
tion), qui a constitué la première tentative d’évaluer l’intérêt de l’exercice 
physique pour prévenir les chutes chez les personnes âgées (Province, 1995), 
a ainsi montré que globalement l’exercice réduit de 10 % le risque de chute. 
Cependant, une analyse complémentaire en fonction du type d’exercices 
inclus dans les programmes (équilibre, résistance, endurance, souplesse) 
montre que les programmes qui incluent un entraînement de l’équilibre 
réduisent le risque de chute de 17 % (voire même 25 % lorsque les groupes 
qui ont reçu d’autres types d’intervention en plus de l’exercice sont exclus 
de l’analyse), alors qu’il n’y a pas de diminution significative du risque avec 
les autres types de programme.

Ces résultats sont en accord avec ceux d’une autre méta-analyse basée sur 
les données de 44 essais réalisés majoritairement en milieu communautaire 
et regroupant 9 603 participants au total (Sherrington et coll., 2008). Après 
avoir montré que l’exercice réduisait globalement le taux de chutes de 17 %, 
les auteurs ont réalisé une méta-régression afin d’identifier les caractéristiques 
des programmes ou des participants qui étaient associées à un effet plus impor-
tant de l’intervention. Les résultats de cette méta-régression montrent que 
3 facteurs influencent significativement et positivement l’effet de l’exercice : 
un entraînement spécifique de l’équilibre, une plus forte « dose » totale d’exer-
cice et l’absence de marche à pied dans le programme.

Une stimulation efficace de l’équilibre peut être obtenue de trois façons 
(Sherrington et coll., 2011) :
• en réduisant la « base d’appui » (par exemple, en se tenant debout les pieds 
rapprochés, ou avec un pied juste devant l’autre, ou sur un seul pied) ;
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• en effectuant des mouvements contrôlés de déplacement du centre de 
gravité (par exemple, en tendant les bras vers l’avant comme pour atteindre 
quelque chose, en transférant le poids du corps d’une jambe sur l’autre, ou en 
montant sur un marchepied) ;
• en réduisant au minimum l’utilisation des membres supérieurs pour aider à 
se stabiliser (par exemple, en se tenant à une barre d’une seule main au lieu de 
deux, en s’appuyant sur une table à l’aide d’un seul doigt plutôt qu’en posant 
la main entière). 

Les résultats de la méta-régression montrent que les programmes d’exercice 
qui stimulent fortement l’équilibre (programmes répondant aux 3 critères ci-
dessus) sont significativement plus efficaces vis-à-vis des chutes que ceux qui 
offrent une stimulation moins intense.

La « dose » totale d’exercice (combinaison fréquence hebdomadaire des 
séances supervisées ou individuelles × longueur du programme) semble éga-
lement importante à considérer : l’effet sur la prévention des chutes est net-
tement plus marqué dans les essais où la dose d’exercice est au minimum de 
50 heures sur la longueur totale de l’intervention, ce qui équivaut par exemple 
à 2 heures par semaine sur une période de 6 mois. Ces résultats ont des implica-
tions importantes dans la mesure où la plupart des programmes de prévention 
des chutes qui sont actuellement proposés aux personnes âgées se déroulent 
sur 10 à 12 semaines seulement. Des stratégies combinant séances en groupe 
et exercices à domicile (les 2 en parallèle ou bien l’entraînement à domicile 
prenant la suite des séances en groupe) pourraient s’avérer intéressantes pour 
faciliter la participation au long cours, en particulier pour les personnes très 
âgées qui sont moins mobiles.

L’analyse de Sherrington et coll. (2008) montre par ailleurs que les programmes 
qui incluent de la marche à pied ont un effet moindre sur le taux de chutes que 
ceux qui n’en incluent pas. Cette différence d’effet pourrait être liée au fait 
que les participants sont exposés à un plus haut risque de chute pendant qu’ils 
marchent. Mais les essais publiés n’ont généralement pas rapporté de chutes 
pendant les séances de marche prescrites. Une autre explication serait que 
le temps passé à marcher remplacerait en partie celui consacré aux exercices 
d’équilibre (qui sont les exercices les plus efficaces) au sein de programmes où 
la durée hebdomadaire totale d’exercice est fixe et limitée. Dans le cadre de la 
prévention des chutes, il est donc recommandé de veiller à ce que la marche 
ne soit pas prescrite au détriment des exercices d’équilibre. 

Sherrington et coll. (2008) montrent que la plus forte réduction du taux de 
chutes (de l’ordre de 42 %) est observée avec les programmes qui incluent des 
exercices stimulant fortement l’équilibre et une haute dose globale d’exercice 
(≥ 50 h) et qui ne comprennent pas de marche à pied (adjusted pooled Rate 
Ratio=0,58 ; IC 95 % [0,48-0,69] ; 68 % de la variabilité entre études expli-
quée) (tableau 12.V).
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Tableau 12.V : Effet de l’exercice sur le taux de chutes en fonction de différentes 
caractéristiques du programme (d’après Sherrington et coll., 2008)

Adjusted pooled Rate Ratios2 (IC 95 %)

Caractéristiques du programme1 Stimulation forte de l’équilibre3 Stimulation modérée ou faible  
de l’équilibre

Haute dose globale d’exercices et 
marche4

0,76 [0,66-0,88] 0,96 [0,80-1,16]

Haute dose globale d’exercices sans 
marche

0,58 [0,48-0,69] 0,73 [0,60-0,88]

Faible dose globale d’exercices et 
marche

0,95 [0,78-1,16] 1,20 [1,00-1,44]

Faible dose globale d’exercices sans 
marche

0,72 [0,60-0,87] 0,91 [0,79-1,05]

1 Dose globale d’exercice (sessions en groupe et/ou exercices à la maison) sur la durée totale de l’intervention : 
≥ 50 h (haute dose) versus < 50 h (faible dose) 
2 Les adjusted pooled Rate Ratios estiment les effets de l’exercice sur les taux de chutes dans des essais ayant 
différentes combinaisons de caractéristiques du programme d’exercices 
3 Stimulation de l’équilibre forte (3 critères suivants) ou modérée (seulement 2 des 3 critères suivants) : réduction de 
la base de support, mouvement du centre de gravité, utilisation limitée des membres supérieurs 
4 Programme de marche ou incitation à marcher spécifiquement mentionnée (avec marche) ou non (sans marche)

L’analyse de la littérature (Gillespie et coll., 2012) montre que divers types de 
programmes peuvent être efficaces, des programmes d’exercices à pratiquer en 
groupe comme des programmes d’exercices à pratiquer en individuel au domi-
cile. L’intérêt des programmes d’exercices en groupe est d’offrir un environ-
nement social stimulant et un niveau de supervision et d’encadrement dont 
beaucoup de personnes âgées ont besoin pour s’engager puis rester dans un 
programme d’exercices. Ce type de programme présente également l’avantage 
de favoriser le lien social et peut donc contribuer à lutter contre la solitude. Il 
nécessite également un moindre investissement en temps d’instructeur et en 
coût financier global. La littérature montre que la pratique d’exercices d’équi-
libre au domicile peut se faire sans risque, dans la mesure où les exercices sont 
prescrits individuellement par des instructeurs qualifiés. Par exemple, il a été 
montré que le programme à domicile « Otago » (Otago Exercise Program) (voir 
chapitre 10) qui combine des exercices d’équilibre et de renforcement muscu-
laire, permettait de réduire le taux de chutes de 35 % chez des femmes âgées 
de plus de 80 ans vivant à leur domicile (Campbell et coll., 1997). La mise en 
œuvre de ce programme comprend initialement 5 visites à domicile réalisées 
par un kinésithérapeute ou un infirmier spécialement formé afin d’enseigner 
à la personne les mouvements à effectuer, puis un suivi téléphonique une fois 
par mois qui a pour but de s’assurer du déroulement du programme dans de 
bonnes conditions mais également d’entretenir la motivation de la partici-
pante. Ce type de programme apparaît particulièrement adapté pour les per-
sonnes plus âgées, plus « fragiles » ou plus isolées, qui peuvent difficilement se 
rendre dans un centre.
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De façon générale, on sait que les bénéfices de l’exercice sont rapidement 
perdus après l’arrêt de l’entraînement, ce qui implique idéalement la poursuite 
de l’entraînement aussi longtemps que possible pour le maintien des effets sur 
le long terme. Peu d’études ont suivi les participants au-delà de la période 
d’intervention pour apprécier la durée de l’effet préventif sur les chutes et 
la persistance d’une activité par les participants. Des programmes combi-
nant séances en groupe et exercices à la maison (en parallèle ou à la suite des 
séances en groupe) pourraient contribuer à améliorer la participation à long 
terme. Une autre stratégie, qui a été testée récemment dans l’essai Australien 
Life (Life style Integrated Functional Exercice), consiste à proposer des exercices 
pouvant être réalisés en effectuant les tâches quotidiennes (par exemple, se 
tenir debout sur un pied en faisant la cuisine, plier les genoux plutôt que se 
pencher en avant pour ramasser un objet au sol…) (Clemson et coll., 2012). 
Les résultats de l’essai Life, qui a été réalisé chez des sujets âgés de plus de 
70 ans qui avaient déjà fait de multiples chutes ou au moins une chute trau-
matique au cours des 12 derniers mois, montrent une diminution significative 
de 31 % du taux de chutes dans le groupe intervention comparé au groupe 
contrôle, après 12 mois de suivi.

Dans tous les cas, il est évident qu’il n’y a pas une stratégie d’intervention 
qui conviendrait à tous, et le contenu et les modalités d’application du pro-
gramme d’exercice doivent être adaptés à l’âge, à l’état fonctionnel et à l’état 
de santé de la population cible si on veut que l’intervention soit acceptée et 
efficace, en particulier sur le long terme (Rose, 2008). Cependant, il y a peu 
de recommandations ou de conseils sur la meilleure façon de concevoir et 
d’implémenter un programme « adapté » en pratique, et les caractéristiques 
des programmes optimums en termes d’efficacité et d’acceptabilité pour diffé-
rents sous-groupes de la population âgée n’ont pas été clairement déterminées.

De façon générale, les études publiées ne fournissent pas une description suf-
fisamment précise des programmes et des procédures d’implémentation uti-
lisées pour que l’on puisse juger de l’applicabilité des programmes dans des 
cadres différents et à large échelle. 

Efficacité des programmes selon le risque de chute

Personnes vivant à domicile

Quelques essais d’évaluation d’interventions de prévention des chutes ont 
montré que l’intervention en question était plus efficace et plus « coût-effi-
cace » dans des sous-groupes de participants ayant un plus haut risque de 
chute (Tinetti et coll., 1994 ; Rizzo et coll., 1996 ; Cumming et coll., 1999 ; 
Robertson et coll., 2001a et b). Cependant, les essais ont généralement une 
puissance statistique trop limitée pour des analyses en sous-groupes et montrer 
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dans quels sous-groupes le programme est le plus efficace.

Le groupe de recherche de John Campbell, qui a développé en Australie le 
programme « Otago », a combiné les données individuelles provenant de 
4 essais randomisés évaluant l’effet de ce programme dans diverses popula-
tions de personnes âgées (Robertson et coll., 2002). Les résultats de cette 
méta-analyse montrent que, globalement, le programme diminue de 35 % le 
taux de chutes et de traumatismes (modérés ou sévères) consécutifs à une 
chute. L’analyse en sous-groupes montre une efficacité plus importante du 
programme vis-à-vis de la prévention des chutes traumatiques chez les parti-
cipants âgés de plus de 80 ans que chez les participants plus jeunes (entre 65 et 
79 ans), mais une efficacité identique chez les personnes avec un antécédent 
de chute dans les 12 derniers mois que chez celles qui n’en ont pas. De façon 
générale, il est important de souligner que, pour une même efficacité (mesu-
rée en termes de réduction relative du taux de chutes chez les personnes qui 
reçoivent l’intervention par rapport à celles qui ne la reçoivent pas), le béné-
fice absolu du programme mesuré en termes de nombre de chutes évitées sera 
plus grand dans le sous-groupe de la population qui a un risque de chute plus 
élevé au départ. Ainsi, le programme « Otago » sera particulièrement efficace 
pour réduire le nombre total de chutes chez les personnes de plus de 80 ans qui 
ont un antécédent de chute.

Dans la revue Cochrane des interventions de prévention des chutes en milieu 
communautaire (Gillespie et coll., 2012), une analyse en sous-groupes a été 
réalisée selon le niveau de risque (a priori) des participants à l’inclusion, c’est-
à-dire en distinguant les essais dans lesquels les participants ont été sélec-
tionnés sur la base d’un antécédent de chute ou d’autres facteurs de risque de 
chute (a priori à plus haut risque) et les essais dans lesquels les participants 
n’ont pas été sélectionnés. Les résultats indiquent que les programmes d’exer-
cices multi-catégories pratiqués en groupe sont aussi efficaces dans les essais 
où les participants ont été sélectionnés pour être à plus haut risque que dans 
les essais où les participants n’ont pas été sélectionnés. En revanche, le tai chi 
semble moins efficace lorsque les personnes ont été sélectionnées au départ 
pour être à plus haut risque de chute (mais seulement 2 ECR dans ce sous-
groupe) (tableaux 12.VI et 12.VII).
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Tableau 12.VI : Exercices en groupe : exercices multi-catégories versus contrôle. 
Analyse en sous-groupes selon le risque de chute (Gillespie et coll., 2012)

Essai Études 
(N)

Participants 
(N)

Méthode statistique Effets

Taux de chutes 16

Sujets sélectionnés pour être à 
plus haut risque de chute

9 1 261 Rate Ratio (Random, 
IC 95 %)

0,70 [0,58-0,85]

Sujets non sélectionnés 7 2 361 Rate Ratio (Random, 
IC 95 %)

0,72 [0,58-0,90]

Nombre de chuteurs 22

Sujets sélectionnés pour être à 
plus haut risque de chute

12 1 430 Risk Ratio (Random, 
IC 95 %)

0,87 [0,78-0,97]

Sujets non sélectionnés 10 3 903 Risk Ratio (Random, 
IC 95 %)

0,85 [0,68-1,06]

Tableau 12.VII : Exercices en groupe : Tai Chi versus contrôle : analyse en sous-
groupes selon le risque de chute (Gillespie et coll., 2012)

Essai Études 
(N)

Participants 
(N)

Méthode statistique Effets

Taux de chutes 5

Sujets sélectionnés pour être à 
plus haut risque de chute

2 555 Rate Ratio (Random, 
IC 95 %)

0,95 [0,62-1,46]

Sujets non sélectionnés 3 1 008 Rate Ratio (Random, 
IC 95 %)

0,59 [0,45-0,76]

Nombre de chuteurs 6

Sujets sélectionnés pour être à 
plus haut risque de chute

2 555 Risk Ratio (Random, 
IC 95 %)

0,85 [0,71-1,01]

Sujets non sélectionnés 4 1 070 Risk Ratio (Random, 
IC 95 %)

0,58 [0,46-0,74]

Ces résultats vont dans le même sens que ceux rapportés dans plusieurs revues 
systématiques et méta-analyses qui ont évalué spécifiquement les effets poten-
tiellement bénéfiques du tai chi sur l’amélioration de l’équilibre et la réduction 
des chutes dans des populations âgées diverses, qui vivaient à leur domicile, en 
résidence pour personnes âgées ou en maison de retraite (Liu et Frank, 2010 ; 
Logghe et coll., 2010 ; Blake et Hawley, 2012 ; Schleicher et coll., 2012). Ces 
revues montrent que le tai chi a été trouvé efficace vis-à-vis de la réduction 
des chutes uniquement dans des populations âgées considérées comme étant 
« non fragiles ». Il ne semble pas efficace chez les personnes âgées qui sont 
dans un état de transition vers la fragilité (Wolf et coll., 2003) et pourrait 
même augmenter le risque de chute chez les personnes les plus fragiles (Faber 
et coll., 2006). Cependant, le nombre d’ECR analysés est relativement faible 
et les interventions évaluées varient beaucoup non seulement en termes d’état 
de santé et de niveau de capacités fonctionnelles des participants, mais aussi 
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en termes de style de tai chi, de forme d’exercices (courte versus longue), de 
fréquence et de durée de l’intervention. Ces différences pourraient contribuer 
également à expliquer l’hétérogénéité des résultats entre les études.

Personnes vivant en institutions

Dans la dernière édition de la revue Cochrane sur les interventions de pré-
vention des chutes, les essais réalisés en institutions (maisons de retraite) 
ont été analysés séparément (Cameron et coll., 2012) des essais réalisés en 
milieu communautaire (Gillespie et coll., 2012). Cette séparation se justi-
fie non seulement parce que le nombre d’essais dans chacun de ces milieux 
a augmenté très rapidement au cours des 10 dernières années, mais aussi 
parce que les profils des personnes et les caractéristiques de leur environne-
ment sont tellement différents dans ces deux milieux que l’on peut penser 
que le type d’interventions à mettre en œuvre pour prévenir efficacement les 
chutes devra probablement lui aussi être différent. Parmi les interventions 
menées en maison de retraite incluses dans la revue de Cameron, 11 corres-
pondaient à des programmes d’exercices supervisés et administrés seuls, en 
l’absence d’autres types d’intervention. Globalement, l’exercice n’a pas été 
trouvé associé à une réduction du taux de chutes (RaR=1,00 ; IC 95 % [0,74-
1,35] ; 7 ECR ; 1 205 participants) ni à une diminution du risque de chuter 
(RR=1,03 ; IC 95 % [0,88-1,21] ; 7 ECR ; 1 248 participants). Les résultats des 
essais sont hétérogènes. Par exemple, 2 essais ont utilisé des appareils permet-
tant d’induire des perturbations de l’équilibre. Les résultats combinés de ces 
2 essais montrent une réduction significative du taux de chutes chez les parti-
cipants recevant l’intervention. À l’inverse, les résultats combinés de 4 autres 
essais ayant évalué l’effet de programmes incluant différents types d’exercices 
montrent une augmentation significative du taux de chutes chez les partici-
pants recevant l’intervention. Dans la méta-analyse de Sherrington et coll. 
(2011), une analyse complémentaire portant uniquement sur les 15 ECR réa-
lisés en maisons de retraite ou résidence médicalisée a été menée. Dans cette 
analyse, comme dans la revue Cochrane de Cameron, aucun effet significatif 
de l’exercice (tous types de programmes confondus) n’a pu être mis en évi-
dence (RaR=0,93 ; IC 95 % [0,78-1,11]).

En résumé, en milieu communautaire l’exercice peut être recommandé pour 
prévenir les chutes chez l’ensemble des personnes âgées, y compris celles qui 
sont à plus haut risque de chute. Les programmes qui se sont avérés efficaces 
sont extrêmement variés et comprennent à la fois des programmes à prati-
quer en groupe et des programmes individualisés à pratiquer au domicile. 
Concernant les programmes d’exercices à pratiquer en groupe, il a été sug-
géré de cibler des personnes à plus haut risque de chute de façon à pouvoir 
constituer des groupes plus homogènes en termes de capacités physiques et 
à augmenter le rapport « coût-efficacité » de l’intervention (Campbell et 
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Robertson, 2007). Mais les critères de sélection doivent être simples à utiliser 
en pratique clinique courante (antécédent de chute, limitation des capaci-
tés d’équilibre et de marche mesurée par des tests fonctionnels simples) et 
permettre de proposer le programme à une part importante de la population 
âgée. Chez les sujets vivant en maison de retraite et plus généralement chez 
les sujets âgés très fragiles, l’effet de l’exercice n’est pas clairement démontré, 
et les recherches doivent être poursuivies pour déterminer quels sont les types 
d’interventions qui pourraient réduire significativement les chutes dans ces 
populations.

Efficacité des programmes sur la prévention  
des chutes graves

Bien que la réduction du nombre de traumatismes liés aux chutes soit un 
objectif majeur des programmes d’exercice pour la prévention des chutes, la 
plupart des essais d’intervention n’ont pas un effectif suffisant pour montrer 
de manière définitive l’efficacité de l’intervention sur la réduction des chutes 
traumatiques, en particulier des plus graves dont l’incidence est relativement 
faible par rapport à l’ensemble des chutes (faible puissance statistique). De 
plus, la définition des « chutes traumatiques » varie d’une étude à l’autre et 
peut inclure des traumatismes légers ou relativement modérés tels que des 
hématomes ou plaies superficielles ou seulement des traumatismes graves tels 
que des fractures, si bien qu’il est difficile de comparer les résultats entre études 
(tableau 12.VIII en fin de chapitre).

Dans la méta-analyse de Robertson et coll. (2002) qui regroupe les données de 
4 ECR, l’efficacité du programme « Otago » sur la réduction des chutes entraî-
nant un traumatisme (modéré ou grave) était globalement de 35 %. Aucun 
effet significatif n’a pu être mis en évidence spécifiquement sur la prévention 
des traumatismes graves, mais la puissance statistique était faible pour mon-
trer un effet sur ce type de traumatisme. Une revue plus récente (Thomas et 
coll., 2010) incluant 3 « nouveaux » essais en plus des 4 inclus dans l’analyse 
précédente n’a pas retrouvé d’effet significatif du programme sur les chutes 
traumatiques. Cependant, cette deuxième analyse n’était pas basée sur des 
données individuelles et les taux de participation au programme étaient signi-
ficativement plus bas dans les 3 « nouveaux » essais comparés aux 4 autres.

Dans la revue Cochrane de Gillespie et coll. (2012), une analyse complé-
mentaire a été menée pour évaluer l’effet de l’exercice sur la prévention des 
fractures chez les personnes âgées vivant à leur domicile. Cette analyse, qui 
inclut 6 ECR, suggère que les programmes d’exercice visant à prévenir les 
chutes diminuent significativement le risque de fracture (RR=0,34 ; IC 95 % 
[0,18-0,63]).



341

Programmes de prévention des chutes reposant uniquement sur l’exercice physique

A
N

A
LY

SE

En dehors des fractures, d’autres types de traumatismes liés aux chutes sont 
fréquents et peuvent également avoir des conséquences médicales, psycho-
logiques et économiques importantes. De façon générale, toutes les chutes 
qui entraînent le recours à des soins médicaux sont importantes à considérer 
car elles représentent un coût élevé pour la société et un poids considérable 
pour le fonctionnement des services de soins (Shumway-Cook et coll., 2009 ; 
Davis et coll., 2010). Même les chutes qui entraînent des traumatismes rela-
tivement légers ne doivent pas être négligées car elles aussi peuvent entraîner 
une diminution de la confiance en soi et une restriction d’activité qui, à la 
longue, peuvent conduire à une accélération du déclin fonctionnel lié à l’âge 
et à une perte progressive d’autonomie (Hartholt et coll., 2011). Une méta-
analyse récente a regroupé les données de 17 ECR réalisés en milieu commu-
nautaire (4 305 participants au total) pour évaluer l’efficacité de l’exercice sur 
différents types de chutes traumatiques (El-Khoury et coll., 2013). Une étape 
préliminaire essentielle a consisté à grouper les définitions des chutes trau-
matiques trouvées dans les études sélectionnées en 4 catégories relativement 
homogènes : 1) toutes les chutes ayant eu une conséquence, qu’il s’agisse d’un 
symptôme clinique spécifique (pouvant aller d’un simple hématome à un trau-
matisme plus grave) ou du recours à des soins médicaux ; 2) celles qui ont 
entraîné le recours à des soins médicaux ; 3) celles accompagnées de trauma-
tismes graves tels qu’une fracture, un traumatisme crânien, une plaie profonde 
ayant nécessité des sutures ou tout autre blessure ayant conduit à une hospi-
talisation ; et 4) enfin, celles accompagnées spécifiquement d’une fracture. En 
fonction du type de données disponibles, une même étude a pu contribuer à 
l’analyse d’une ou plusieurs catégories de chutes traumatiques. Les résultats 
de la méta-analyse montrent que l’exercice est efficace vis-à-vis de toutes les 
catégories de chutes traumatiques considérées, avec un ratio de taux de chutes 
(pooled RaR et IC 95 %) égal à 0,63 (0,51-0,77) pour l’ensemble des chutes 
traumatiques (10 essais), 0,70 (0,54-0,92) pour les chutes ayant entraîné 
le recours à des soins médicaux (8 essais), 0,57 (0,36-0,90) pour les chutes 
accompagnées d’un traumatisme grave (7 essais), et 0,39 (0,22-0,66) pour les 
chutes accompagnées d’une fracture, spécifiquement (6 essais).

Beaucoup de facteurs de risque de chute et de traumatismes liés aux chutes 
sont identiques (Tinetti, 2003). Ces facteurs peuvent être « corrigés » par des 
programmes d’exercice physique appropriés, même chez des sujets très âgés ou 
fragiles (Lord et coll., 1995 ; Li et coll., 2005 ; Iwamoto et coll., 2009). Tous 
les programmes d’exercice qui se sont montrés efficaces vis-à-vis de la préven-
tion des chutes (et tous les essais inclus dans la méta-analyse de El-Khoury 
et coll., 2013) mettent l’accent sur l’entraînement de l’équilibre, et il y a 
maintenant suffisamment de preuves de l’efficacité de ce type d’entraînement 
sur l’amélioration des capacités d’équilibre des personnes âgées (Campbell et 
coll., 1997 ; Howe et coll., 2011) (voir chapitre 10). Cependant, la plupart 
des programmes sont multi-catégoriels, c’est-à-dire incluent d’autres types 
d’exercices comme la marche, des exercices d’entraînement fonctionnel, 
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de renforcement musculaire, ou d’endurance. Il y a aussi des preuves que ce 
type d’intervention peut améliorer le temps de réaction, la marche, la force 
musculaire, la coordination, le fonctionnement physique général ainsi que 
les fonctions cognitives, en particulier les fonctions exécutives (Barnett et 
coll., 2003 ; Fitzharris et coll., 2010 ; Liu-Ambrose et coll., 2010) (voir cha-
pitre 11). On peut donc penser que l’exercice prévient les chutes traumatiques 
non seulement en améliorant l’équilibre et en diminuant le risque de chute, 
mais aussi en améliorant le fonctionnement cognitif, la vitesse et l’efficacité 
des réflexes de protection (comme le fait d’étendre le bras en avant pour se 
protéger) ainsi que les capacités d’amortissement des tissus mous (comme les 
muscles) (Nevitt et coll., 1993 ; Quant et coll., 2001), ce qui contribue à 
diminuer la force d’impact de la chute. Ainsi, pour une même énergie ciné-
tique initiale de la chute, l’amélioration des réponses de protection va per-
mettre de diminuer la sévérité des conséquences de la chute, ce qui pourrait 
expliquer que l’efficacité de l’exercice apparaît plus importante sur les chutes 
les plus sévères que sur l’ensemble des chutes traumatiques (qui inclut à la fois 
les chutes sévères et les chutes plus modérées).

D’autres facteurs de risque sont spécifiques du risque de traumatisme au cours 
d’une chute, et la correction de ces facteurs par l’exercice pourrait également 
expliquer l’efficacité apparemment plus grande de l’exercice vis-à-vis des 
chutes les plus sévères. En particulier, la diminution de la masse osseuse est 
un déterminant majeur du risque de fracture. Dans 3 des 5 essais inclus dans 
la méta-analyse de El-Khoury et coll. concernant les chutes accompagnées 
d’une fracture (McMurdo et coll., 1997 ; Korpelainen et coll., 2006 ; Kemmler 
et coll., 2010), l’intervention a été conçue spécifiquement pour améliorer la 
masse osseuse et, par conséquent, inclut des exercices « d’impact » (en charge) 
de haute intensité en plus des exercices d’équilibre, de marche et d’entraîne-
ment fonctionnel. Les résultats de ces études montrent un effet significatif 
sur la masse osseuse à des sites osseux variables selon les études. Cependant, 
ces interventions ont été évaluées chez des femmes ménopausées dont l’âge 
moyen était inférieur à 75 ans, et ne sont probablement pas appropriées pour 
les femmes plus âgées, qui sont celles qui sont le plus à risque de chute et de 
fractures, en particulier de fractures de l’extrémité supérieure du fémur. 

La méta-analyse montre que des programmes d’exercices d’intensité plus 
modérée permettent de réduire efficacement les chutes les plus graves (qui 
incluent les chutes avec fractures), ce qui suggère qu’un moyen de prévention 
efficace et faisable des fractures chez les personnes âgées pourrait passer par la 
réduction du risque de chute et l’amélioration des capacités de protection lors 
de chute, comme cela a également été suggéré par d’autres auteurs (Skelton 
et Beyer, 2003 ; Kannus et coll., 2005 ; Järvinen et coll., 2008 ; de Kam et 
coll., 2009 ; Martin, 2009). Ces résultats sont d’autant plus importants que 
des grandes études de cohortes ont montré que la majorité des fractures sur-
viennent chez des personnes âgées qui ont un « risque osseux » modéré pour 
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leur âge (Dargent-Molina et coll., 1996 ; Stone et coll., 2003). Ainsi, à côté de 
la prescription de traitements à visée osseuse pour les femmes ostéoporotiques 
les plus à risque de fractures, des mesures de prévention complémentaires, qui 
pourraient être proposées à de larges segments de la population âgée, seront 
nécessaires pour réduire de façon significative le nombre de fractures dans 
cette population (Cheung et Detsky, 2008). Les programmes d’exercices pour 
la prévention des chutes pourraient être une de ces stratégies.

Il est important que dans les futurs essais, le nombre et le type de chutes trau-
matiques soient systématiquement rapportés en utilisant une classification 
bien standardisée et référencée dont le choix aura été décidé avant le début de 
l’intervention (voir chapitre 1). Ceci facilitera les comparaisons entre études 
et permettra de combiner plus facilement les données dans le cadre de méta-
analyses (El-Khoury et coll., 2013).

Il apparaît également important que les futurs essais rapportent de façon plus 
systématique l’effet de l’intervention sur les facteurs « intermédiaires » liés au 
risque de chute (capacités d’équilibre et de marche, capacités physiques fonc-
tionnelles globales, fonctions cognitives) afin de mieux comprendre comment 
agit l’intervention et de développer des programmes optimums en termes de 
contenu.

Effets secondaires des programmes et impact  
sur la qualité de vie

Peu d’effets secondaires ont été rapportés dans les essais d’évaluation de pro-
grammes d’exercice pour la prévention des chutes. La plupart du temps, il 
s’agissait de douleurs ou gênes temporaires d’origine musculosquelettique 
telles que des douleurs au dos (Korpolainen et coll., 2006 ; Haines et coll., 
2009). Pas d’autres effets secondaires majeurs, en particulier pas de trauma-
tismes liés à une chute pendant une session d’exercice, n’ont été rapportés. 
Cependant, la question des effets secondaires n’est généralement pas claire-
ment abordée dans les publications.

Certains auteurs ont suggéré que les interventions de prévention des chutes 
(par l’exercice physique ou d’autres mesures) pouvaient avoir un impact psy-
chologique négatif chez certaines personnes et diminuer ainsi leur qualité de 
vie (par exemple, par le biais d’une réduction volontaire des activités par peur 
de chuter) (Laybourne et coll., 2008 ; Sjösten et coll., 2008).

Dans certains essais, l’effet du programme d’exercice sur la peur de tomber, le 
niveau général d’activité physique ou d’autres dimensions de la qualité de vie a 
été examiné (par exemple : Barnett et coll., 2003 ; Li et coll., 2005 ; Luukinen 
et coll., 2007 ; Haines et coll., 2009 ; Smulders et coll., 2010 ; Clemson et 
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coll., 2012). Les résultats de ces études montrent soit une absence d’effet, soit 
une tendance globale vers l’amélioration des mesures, en particulier une ten-
dance à la diminution de la peur de tomber.

Une méta-analyse a été réalisée pour déterminer quelles interventions de pré-
vention des chutes étaient les plus efficaces pour améliorer la confiance des 
personnes dans leurs capacités d’équilibre (Rand et coll., 2011). Au total, 
24 études ont été incluses dans cette méta-analyse et les interventions ont été 
regroupées en 3 catégories : exercice seul (9 études, 453 participants), tai chi 
(5 études, 468 participants), interventions multifactorielles (toutes incluant 
de l’exercice physique) (10 études, 1 233 participants). Le tai chi apparaît 
comme étant le type d’intervention le plus efficace, comme d’autres revues 
l’ont également suggéré (Liu et Frank, 2010 ; Logghe et coll., 2010 ; Blake et 
Hawley, 2012) ; mais l’effet global estimé apparaît faible. De plus, le risque de 
biais de publication (lié à la non-publication de petites études n’ayant pas mis 
en évidence une réduction de la peur de tomber) semble important, et l’on ne 
sait pas si les interventions analysées se sont montrées efficaces ou pas sur la 
réduction des chutes. 

Une autre revue systématique de la littérature a été réalisée afin de voir si cer-
tains essais de prévention des chutes ont considéré la qualité de vie comme un 
critère de jugement, et quel était globalement l’impact des interventions sur les 
différentes dimensions de la qualité de vie telle qu’elle est perçue par les parti-
cipants aux essais (Vaapio et coll., 2009). Au total, seuls 12 ECR (2 357 par-
ticipants au total) ont inclus la qualité de vie perçue (mesurée par des échelles 
de type SF-36, EuroQol, Rand-30…) parmi leurs critères de jugement. Six 
d’entre elles ont montré un effet positif de l’intervention sur certaines dimen-
sions de la qualité de vie (fonctionnement physique, fonctionnement social, 
vitalité, santé mentale). Mais ces interventions étant toutes différentes en 
termes de contenu (exercice, éducation, intervention plurifactorielle) et de 
population cible (personnes vivant à leur domicile ou en institution), il n’est 
pas possible de préciser quels types d’intervention ou quels aspects des pro-
grammes permettent d’améliorer la qualité de vie dans différents groupes de 
personnes âgées. De plus, seule une d’entre elles a rapporté un effet bénéfique 
sur la réduction des chutes.

Il apparaît important que les études à venir fournissent des informations plus 
précises sur les effets secondaires éventuels des exercices de prévention des 
chutes ainsi que des données sur l’impact du programme sur le plan psycho-
social et de la qualité de vie des participants à l’essai, de façon à ce que l’on 
puisse mieux juger du bénéfice global lié aux programmes d’exercice de pré-
vention des chutes (Lamb et coll., 2011 ; El-Khoury et coll., 2013).

En conclusion, l’efficacité de l’exercice physique sur la prévention des chutes 
est maintenant clairement établie. Les programmes les plus efficaces sont ceux 
qui incluent des exercices offrant une stimulation efficace de l’équilibre et qui 
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sont administrés à dose « suffisante » (au moins 50 heures au total). Ces pro-
grammes sont efficaces aussi bien chez les personnes sélectionnées pour leur 
plus haut risque de chute, donc a priori plus « fragiles », que chez les personnes 
non sélectionnées. Cependant, les preuves viennent majoritairement d’essais 
réalisés chez des personnes volontaires vivant à leur domicile. L’efficacité de 
l’exercice chez les sujets les plus fragiles, comme ceux qui vivent en maisons 
de retraite, n’a pu être démontrée.

Les programmes d’exercice pour la prévention des chutes semblent également 
efficaces pour réduire les traumatismes liés aux chutes, en particulier les plus 
graves comme les fractures. Ils réduiraient aussi le taux de chutes entraînant 
le recours à des soins médicaux. La plupart des essais n’ont pas une taille suf-
fisante pour montrer un effet sur les chutes graves dont l’incidence est relati-
vement faible. Il est important que les futurs essais de prévention des chutes 
prévoient de recueillir systématiquement des données sur les conséquences 
des chutes, et de classer les chutes en fonction de la sévérité des traumatismes 
et du type de soins apporté en utilisant des définitions bien standardisées. Ces 
données faciliteront les comparaisons entre études et permettront de mettre 
en commun les données de plusieurs études afin de mieux estimer l’effet global 
des interventions sur différents types de chutes traumatiques.

Il apparaît également important que les futurs essais rapportent l’effet de l’in-
tervention sur les facteurs « intermédiaires » liés au risque de chute (capacités 
d’équilibre et de marche, capacités physiques fonctionnelles globales, fonc-
tions cognitives) afin de mieux comprendre comment agit l’intervention et de 
développer des programmes optimums en termes de contenu. Une évaluation 
de l’impact de l’intervention sur les facteurs psychosociaux liés aux chutes et 
sur la qualité de vie des personnes permettrait également de mieux juger de 
l’intérêt global des interventions.

Enfin, une description plus précise des interventions et des procédures d’im-
plémentation permettrait de mieux juger de leur applicabilité dans différents 
contextes et faciliterait le transfert des connaissances dans la pratique cli-
nique et de santé publique.
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13
Programmes de prévention  
des chutes multifactoriels

Parce que la chute du sujet âgé est le plus souvent d’origine multifactorielle, 
impliquant de multiples facteurs médicaux, psychologiques, comportemen-
taux et environnementaux (Tinetti et coll., 1988 ; Nevitt et coll., 1989 ; 
Rubenstein, 1999), il est logique de penser que la meilleure façon d’agir pour 
réduire les chutes consiste à en identifier les facteurs de risque et les facteurs 
de gravité (risque de fracture, risque de perte d’autonomie, risque de décès) 
pour corriger ceux qui sont modifiables. Cette stratégie dite de « réduction du 
risque » (Tinetti, 2003) a été évaluée dans de nombreuses études randomisées 
contrôlées. 

L’essai randomisé contrôlé publié par Tinetti et coll. (1994) reste une réfé-
rence vingt ans plus tard. Cet essai a inclus 301 personnes, 208 femmes et 
93 hommes, de plus de 70 ans (âge moyen de 78 ans) vivant au domicile. Tous 
les participants avaient au moins un facteur de risque de chute parmi une 
liste préétablie comprenant troubles de la marche ou de l’équilibre, hypoten-
sion orthostatique, polymédication (≥ 4 médicaments chaque jour), consom-
mation de sédatifs, faiblesse musculaire ou perte de mobilité articulaire des 
membres supérieurs ou inférieurs, difficultés à passer du lit au fauteuil, à utili-
ser la baignoire ou les toilettes. La majorité des participants était déjà tombée.

Les participants ont été répartis de façon aléatoire en deux groupes, un groupe 
témoin et un groupe intervention. Dans le groupe intervention, la stratégie 
était une stratégie de réduction des risques identifiés : adaptation des traite-
ments, éducation comportementale, entraînement des fonctions déficitaires, 
conseils d’aménagement du domicile et propositions d’aides techniques…

Durant l’année de suivi, 35 % des individus du groupe intervention contre 
47 % du groupe témoin sont tombés (p=0,04 ; RR=0,69 ; IC 95 % [0,52-0,90]). 
Parallèlement, il était observé, à un an, que les individus du groupe intervention 
avaient plus souvent corrigé les facteurs de risque qu’ils présentaient initiale-
ment, ce qui autorisait à penser que la réduction du risque de chute était liée 
à la correction des facteurs de risque. Il était également observé une réduction 
significative du nombre de chutes par personne dans le groupe intervention 
comparé au groupe témoin, mais pas de réduction des chutes graves.
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De nombreuses études ont, par la suite, confirmé les résultats de l’étude prin-
ceps de Tinetti et coll. (1994), et l’intérêt d’une approche multifactorielle 
pour réduire le risque de chute chez le sujet âgé à risque ; néanmoins, toutes 
ne sont pas concordantes et certaines faites en milieu communautaire comme 
en milieu institutionnel n’ont pas mis en évidence de bénéfice. 

L’ensemble des études a fait l’objet de plusieurs revues et méta-analyses dont 
celles de Tinetti (2003), du National Institute for Clinical Excellence (2004), de 
Gates et coll. (2008) ou du groupe US Preventive Services Task Force (2010). 
Les plus récentes ont été publiées par le groupe Cochrane (Cameron et coll., 
2012 ; Gillespie et coll., 2012).

Résultats des interventions multifactorielles  
en milieu communautaire

Définitions des interventions multifactorielles  
et des interventions multiples

Parmi les interventions visant à réduire le risque de chute, on distingue habi-
tuellement trois types d’interventions : les interventions mono-factorielles, 
les interventions multiples et les interventions multifactorielles. 

Les interventions mono-factorielles ciblent un seul facteur. Elles consistent le 
plus souvent en : exercices physiques avec ou sans évaluation individualisée 
du programme d’exercices ; prise en charge des troubles de la vision ; aména-
gement et équipement du domicile ; suppléments vitaminiques (vitamine D 
principalement) ; révision de l’ordonnance ; implantation d’un stimulateur 
cardiaque pour les personnes atteintes de syndrome du sinus carotidien ; cor-
rection de la dénutrition ; interventions cognitivo-comportementales ; infor-
mation ou éducation du patient.

Les interventions qui concernent plusieurs facteurs rassemblent :
• les interventions multiples qui ciblent au moins deux facteurs et les pro-
posent à toutes les personnes du groupe intervention sans évaluation indivi-
duelle des risques ;
• les interventions multifactorielles qui reposent sur une évaluation indivi-
duelle du risque de chute pour proposer ensuite une prise en charge indivi-
dualisée en fonction des facteurs de risque repérés. Elles comprennent le plus 
souvent : correction d’une hypotension orthostatique, correction de troubles 
visuels, exercices physiques, révision des médicaments (et notamment réduc-
tion des traitements psychotropes), adaptation du domicile, ajout de supplé-
ments vitaminiques ou nutritionnels, examen et traitements pour les pieds, 
diagnostic et traitement d’une maladie de la mémoire et de la dépression. 
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Cependant, tous ces facteurs de risque ne sont pas pris en compte dans toutes 
les études (tableau 13.I en fin de chapitre) (Chang et coll., 2004).

Résultats de la méta-analyse Cochrane 2012

La revue systématique la plus récente sur les interventions de prévention des 
chutes menées chez les personnes âgées vivant à domicile a été publiée en 2012 
par le groupe Cochrane (Gillespie et coll., 2012). Cent-cinquante-neuf études 
cliniques ont été prises en compte, qui ont inclus au total 79 193 participants. 
Il s’agissait d’études randomisées contrôlées (dont des études randomisées en 
grappes ou cluster) ou d’études quasi-randomisées contrôlées. Toutes concer-
naient des participants âgés de 60 ans et plus et vivant à domicile (ou dans 
une résidence ne fournissant pas de service quotidien de santé ou de réadap-
tation). Certaines études pouvaient avoir inclus des participants plus jeunes à 
condition que la moyenne d’âge des participants soit de plus de 60 ans.

Les études qui n’étaient pas des essais randomisés contrôlés, qui ne respec-
taient pas les critères d’âge, dont les participants ne résidaient pas en milieu 
communautaire, ou consacrées spécifiquement à la maladie de Parkinson ont 
été exclues. 

La plupart de ces essais ont comparé une intervention de prévention des 
chutes à des soins usuels ou à une intervention placebo (dont on ne pou-
vait pas attendre qu’elle soit susceptible de réduire le nombre de chutes, par 
exemple éducation générale pour la santé). Dans 40 études, l’intervention 
était multifactorielle. 

Les effets mesurés ont été :
• le nombre de chutes ou taux de chutes ;
• le nombre de chuteurs ;
• le nombre de fractures.

Effet sur le nombre de chutes

Dix-neuf études incluant 9 503 participants ont relevé le nombre de chutes. 
L’ensemble montre une diminution significative du nombre de chutes de 24 % 
(RR=0,76 ; IC 95 % [0,67-0,86]) (tableau 13.II en fin de chapitre). La qualité 
de la preuve est réduite en raison de l’hétérogénéité entre les études (I2=85 %, 
p<0,00001).

Effet sur le nombre de chuteurs

L’effet des interventions multifactorielles sur le nombre de chuteurs a été éva-
lué dans 34 études différentes. Globalement, les résultats n’objectivent pas 
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d’effet significatif sur le nombre de personnes qui chutent (RR=0,93 ; IC 95 % 
[0,86-1,02]) (tableau 13.III en fin de chapitre). Toutefois, une hétérogénéité 
substantielle est présente (I2=69 %, p<0,00001). 

Effet sur le nombre de fractures

Onze études ont rapporté le nombre de fractures. La méta-analyse n’objective 
pas de réduction significative en faveur de l’intervention (RR=0,84 ; IC 95 % 
[0,67-1,05]) (tableau 13.IV en fin de chapitre).

Analyses en sous-groupes

Deux analyses en sous-groupes ont été effectuées :
• la première analyse a distingué les études selon le niveau de risque de chute 
de la population incluse en séparant celles ayant inclus des sujets à haut risque 
de chute (ayant déjà chuté ou ayant certains facteurs de risque importants de 
chute) de celles ayant inclus des sujets à risque faible (sujets non sélection-
nés sur le risque de chute). Les effets de l’intervention multifactorielle sur le 
nombre de chutes et le nombre de chuteurs ne sont pas différents dans les 
deux groupes d’études ;
• la seconde analyse a distingué les études selon l’intensité de l’intervention 
en séparant celles comprenant une intervention active (où les corrections 
des facteurs de risque sont effectivement réalisées) de celles dans lesquelles 
l’évaluation conduit à de simples recommandations ou à un adressage à un 
autre professionnel de santé. Il n’y a pas de différence entre les deux groupes 
d’études « actives » et « non actives » pour ce qui est de la prévention des 
chutes. En revanche, les études dites actives sont associées à une réduction du 
nombre de chuteurs contrairement aux études d’intensité inférieure.

En résumé, les auteurs concluent que les études multifactorielles visant 
à prévenir les chutes dans des populations de sujets âgés vivant à domicile 
réduisent le nombre de chutes (c’est-à-dire le risque de chute) mais pas le 
nombre de chuteurs (c’est-à-dire le risque de chuter). L’hétérogénéité impor-
tante observée entre les études tient principalement à l’étendue de l’évalua-
tion initiale, à la diversité des interventions réalisées et à la façon dont elles 
ont été appliquées.

Résultats de la méta-analyse de l’Institut québécois  
de santé publique sur les chutes graves

Dans cette méta-analyse faite selon une méthodologie très similaire à celle de 
la Cochrane 2012 (Gillespie et coll., 2012), deux autres effets potentiels des 
études multifactorielles ont été analysés (Institut national de santé publique 
du Québec, 2009).
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Effet sur le nombre de chuteurs avec blessure

Six études évaluant sept interventions ont mesuré le nombre de chuteurs avec 
blessure. Une réduction de 31 % du nombre de chuteurs qui se blessent a été 
retrouvée pour les études avec interventions actives incluant au moins une 
évaluation du domicile, de l’ordonnance et un programme d’exercices phy-
siques (RR=0,69 ; IC 95 % [0,53-0,90]).

Effet sur le nombre de personnes ayant recours à des services médicaux

Huit études ont été retrouvées dont cinq avec interventions actives incluant 
au moins une évaluation du domicile et de l’ordonnance et un programme 
d’exercices physiques. Dans ce sous-groupe d’études, une réduction significa-
tive de 19 % a été retrouvée (RR=0,8 ; IC 95 % [0,68-0,95]).

Résultats des interventions multifactorielles  
en milieu institutionnel 

Résultats de la méta-analyse Cochrane 2012

En 2012, la collaboration Cochrane a publié une méta-analyse sur les inter-
ventions de prévention des chutes chez les personnes âgées vivant en institu-
tion gériatrique ou hospitalisées (Cameron et coll., 2012). Seules les données 
concernant des interventions faites en institutions gériatriques (care facilities) 
sont rapportées ici. Quarante-trois études cliniques ont été prises en compte 
incluant au total 30 373 participants (dont 77 % de femmes) de moyenne 
d’âge 84 ans. Parmi ces études, 9 essais ont testé des interventions multifac-
torielles versus des soins courants. Il s’agissait de sept essais randomisés par 
cluster et deux essais randomisés individuellement.

La méthodologie employée était par ailleurs très similaire à celle précédem-
ment décrite pour la méta-analyse Cochrane concernant les études faites dans 
des populations vivant à domicile (Gillespie et coll., 2012), excepté que, pour 
l’analyse en sous-groupes d’études ont été distinguées :
• les études réalisées dans des institutions de niveaux de soins élevés, inter-
médiaires et faibles ;
• les études incluant uniquement des participants ayant un déclin cognitif 
de celles ayant inclus des participants sans déclin cognitif ou une population 
mixte faite de résidents avec ou sans déclin cognitif. 

Effet sur le nombre de chutes

Considérées individuellement, seules deux études d’intervention multifacto-
rielle ont montré une réduction significative du nombre de chutes (Becker et 
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coll., 2003 ; Dyer et coll., 2004). Les données poolées de 7 essais (2 876 par-
ticipants) ne sont pas concluantes même si elles suggèrent la possibilité d’un 
effet de ce type d’intervention sur le nombre de chutes (RaR=0,78 ; IC 95 % 
[0,59-1,04] ; I²=84 %) (tableau 13.V en fin de chapitre).

Effet sur le nombre de chuteurs

Considérées individuellement, seules deux études d’intervention multifacto-
rielle ont montré une réduction significative du nombre de chuteurs (Jensen et 
coll., 2002 ; Becker et coll., 2003). Les données poolées de 7 essais (2 632 par-
ticipants) suggèrent la possibilité d’un effet de ce type d’intervention sur le 
nombre de chuteurs sans le démontrer néanmoins car le seuil de significativité 
n’est pas atteint (RR=0,89 ; IC 95 % [0,77-1,02] ; I²=43 %) (tableau 13.V en 
fin de chapitre).

Effet sur le nombre de fractures

Quatre études (1 822 participants) ont rapporté le nombre de fractures. Les 
données poolées suggèrent que les interventions multifactorielles pourraient 
réduire le risque de fracture bien que le seuil de significativité statistique ne 
soit pas franchi (RR=0,56 ; IC 95 % [0,30-1,03] ; I²=0 %) (tableau 13.V en 
fin de chapitre).

Analyses en sous-groupes

Les analyses en sous-groupes d’études selon le niveau de soins des établisse-
ments n’ont pas mis en évidence de différence entre les groupes ni pour le 
nombre de chutes (p=0,19 ; I²=42 %), ni pour le nombre de chuteurs (p=0,11 ; 
I²=61 %). 

Deux essais pris en compte dans la méta-analyse ont recruté des résidents ayant 
tous un déclin cognitif (Shaw et coll., 2003 ; Neyens et coll., 2009). Il n’a pas 
été mis en évidence de différence d’effets sur le nombre de chutes (p=0,81 ; 
I²=0 %) et le nombre de chuteurs (p=0,29 ; I²=11 %) selon que les études aient 
inclus uniquement des résidents ayant des troubles cognitifs ou non.

En résumé, les auteurs concluent qu’il n’est pas possible d’apporter de réponse 
définitive sur l’efficacité des interventions multifactorielles visant à prévenir 
les chutes dans des populations de sujets âgés vivant en institution gériatrique, 
même si les données poolées suggèrent que ces interventions pourraient être effi-
caces sur le nombre de chutes, le nombre de chuteurs et le nombre de fractures. 

Une autre méta-analyse publiée un an plus tôt par Neyens et coll. (2011) fai-
sait cette même conclusion sur l’efficacité probable des interventions multi-
factorielles, bien que faute d’un nombre suffisant d’études, les résultats poolés 
restaient à la limite de la significativité.
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Avantages et désavantages des interventions  
mono- et multifactorielles

Comme le montrent les méta-analyses, les interventions multifactorielles 
sont efficaces pour réduire le risque de chute chez des personnes âgées vivant 
à domicile (taux de chutes) mais pas le risque de chuter (nombre de chu-
teurs). Pour les personnes âgées en établissement d’hébergement, rien ne peut 
être conclu de façon certaine. Compte-tenu de la grande hétérogénéité des 
résultats des études, il n’est pas possible de déterminer les circonstances dans 
lesquelles les approches multifactorielles sont les plus efficaces (Gillespie et 
coll., 2009).

De plus, les données de la littérature suggèrent que les interventions multi-
factorielles ne seraient pas plus efficaces que les interventions mono-facto-
rielles, notamment celles reposant sur des exercices physiques (Campbell et 
Robertson, 2007).

Il n’est pas évident de comprendre qu’une intervention reposant sur une 
identification des facteurs de risque de l’individu et la correction des risques 
modifiables ne soit pas plus efficace qu’une intervention standardisée visant 
un seul facteur de risque. Cette question a fait l’objet d’une controverse dans 
les pages du Journal of the American Geriatrics Society début 2013 (Campbell et 
Robertson, 2013 ; Day, 2013).

Une première explication passe par la notion d’observance. Pour qu’une 
intervention multifactorielle soit efficace, il ne suffit pas de repérer les fac-
teurs de risque, ni même de donner de bons conseils au patient. Pour de mul-
tiples raisons, beaucoup de personnes âgées sont peu enclines à prendre les 
mesures conseillées pour prévenir les chutes (Yardley et coll., 2006a et b). 
Il s’agit d’amener la personne à aménager différemment son logement, à se 
chausser de manière adaptée, à avoir une pratique d’activité physique régu-
lière, à limiter les risques médicamenteux... L’observance sera d’autant meil-
leure que les messages à la personne âgée seront positifs et insisteront sur les 
bénéfices qu’elle peut tirer de l’amélioration de son équilibre, qu’elle aura pris 
conscience que la chute n’est pas une fatalité, reconnu ses propres facteurs de 
risque, se sentira en capacité d’agir et aura le désir d’agir, seule ou avec l’aide 
des aidants professionnels et naturels (Lagardere et coll., 2013). La prise en 
charge rééducative aura aussi de bien meilleurs résultats si la personne est 
motivée, comprend et partage les objectifs. Cette participation active de la 
personne âgée nécessite donc une approche éducative, comme le soulignent 
les recommandations émises par l’Institut national de prévention et d’éduca-
tion pour la santé (Inpes, 2005) et la Haute autorité de santé (HAS, 2005). 
On peut penser que face à de multiples recommandations (trop de recom-
mandations ?), beaucoup de personnes âgées sont tentées de ne respecter que 
les moins exigeantes qui ne sont pas nécessairement les plus efficaces. Une 
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recommandation unique a sans doute plus de chance d’être appliquée, qu’elle 
consiste en un réentraînement physique ou en aménagements du domicile. 

À l’inverse, l’extrême diversité de la population âgée plaide pour la per-
sonnalisation des interventions. Une intervention mono-factorielle stan-
dardisée ne peut obtenir l’adhésion de tous les individus (Hill, 2009). Les 
programmes d’exercices physiques sont faciles à mettre en œuvre et ont un 
rapport coût-efficacité favorable (Davis et coll., 2010). Ils doivent néanmoins 
être suffisamment intenses et prolongés pour être efficaces, ce qui ne peut pas 
convenir à toutes les personnes âgées surtout parmi les plus fragiles (Yardley 
et coll., 2008).

Les interventions multifactorielles comportent très souvent des exercices 
physiques afin d’améliorer force musculaire et équilibre, mais elles incluent 
aussi d’autres éléments comme la révision des traitements, la prise en charge 
des troubles visuels, de l’incontinence ou la correction des facteurs de risque 
liés au logement ou au chaussage. Ces interventions ont de meilleures chances 
d’être efficaces à long terme que les interventions mono-factorielles si les fac-
teurs de risque repérés sont effectivement corrigés.

L’évaluation multifactorielle à la recherche des facteurs de risque de chute 
et des facteurs de gravité en cas de chute permet de repérer et diagnostiquer 
différents problèmes de santé pouvant être à l’origine d’une perte d’autono-
mie : troubles de la mémoire, dénutrition, dépression... Elle permet donc la 
définition d’un plan de soins et d’aides global et coordonné pouvant réduire le 
risque de perte fonctionnelle au-delà du seul risque lié aux chutes (Beswick et 
coll., 2008 ; Tinetti, 2008).

Une autre question cruciale est de savoir si les interventions multifactorielles 
peuvent être mises en œuvre à grande échelle pour répondre aux besoins de la 
population (McKay et Anderson, 2010). Il est certain que l’évaluation mul-
tifactorielle et la correction des facteurs de risque repérés exigent beaucoup 
de temps des professionnels impliqués. Compte tenu que la chute et le risque 
de chute concernent une grande partie des personnes de plus de 65 ans, il est 
probable que les ressources disponibles sont insuffisantes pour assurer à tous 
une telle prise en charge. Cependant, la remarquable étude de Tinetti et coll. 
parue en 2008 dans le New England Journal of Medicine a fait la démonstra-
tion qu’il était possible de former à l’approche multifactorielle de la chute les 
acteurs d’un large territoire avec des bénéfices pour sa population en termes 
de réduction du nombre de chutes graves (Tinetti et coll., 2008). Bien que 
l’investissement nécessaire ait été substantiel, le programme a permis d’épar-
gner 21 millions de dollars.

Finalement, les protagonistes de la controverse du Journal of the American 
Geriatrics Society se sont accordés pour considérer que les deux approches 
mono- et multifactorielles sont certainement nécessaires (Campbell et 
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Robertson, 2013 ; Day, 2013). Pour atteindre une large population, les inter-
ventions mono-factorielles, si elles concernent un risque largement partagé, 
sont les plus adaptées (Moyer, 2012). En revanche, une personne âgée qui a 
fait plusieurs chutes ou au moins une chute grave ou qui est restée à terre de 
façon prolongée après une chute doit bénéficier d’une évaluation multifacto-
rielle et d’une prise en charge personnalisée.

En conclusion, les interventions multifactorielles consistent en une prise en 
charge individualisée avec une évaluation du risque de chute, la recherche 
des facteurs de risque propres à l’individu et une prise en charge visant à cor-
riger les facteurs de risque modifiables. Ces interventions ont fait l’objet de 
nombreuses études et de plusieurs méta-analyses. Les données de la littéra-
ture suggèrent que de telles interventions sont efficaces pour réduire le risque 
de chute, c’est-à-dire le nombre de chutes, mais pas le risque de chuter (le 
nombre de chuteurs), chez des personnes âgées vivant à domicile. L’efficacité 
de tels programmes n’est en revanche pas établie en établissement d’héberge-
ment pour personnes âgées. 
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14
Évaluation économique  
de la contribution de l’activité 
physique à la prévention  
des chutes 

L’approche économique des interventions de prévention des chutes fondée 
sur l’exercice physique suit deux axes :
• l’évaluation du coût des chutes. Il peut s’agir du coût total pour la col-
lectivité, du coût pour le système de santé, du coût de la chute ou du coût 
par personne qui chute. Le constat de coûts élevés donne une mesure de 
l’importance du problème des chutes et représente une justification a priori 
d’une intervention en prévention. L’hétérogénéité est ici la règle et la prise 
en compte plus ou moins extensive des coûts et les modalités de recueil diffé-
rentes débouchent sur des estimations qui ne convergent pas ;
• la mesure de l’efficacité économique des interventions menées par des 
études coût-utilité, coût-bénéfice ou coût-efficacité. L’objectif est alors de 
montrer que l’intervention est susceptible de faire faire des économies à la 
collectivité alors que la non-intervention est coûteuse. On se situe ici dans le 
champ des études médico-économiques où l’analyse économique vient com-
pléter des mesures de l’efficacité clinique de l’intervention proposée. 

L’analyse de minimisation des coûts n’est pas utilisée dans la revue de littéra-
ture présente car elle supposerait que les résultats des interventions effectuées 
soient parfaitement identiques ce qui n’est pas le cas, compte tenu de la diver-
sité des interventions proposées.

L’analyse coût-efficacité analyse le coût d’une intervention et de ses effets sur 
l’état de santé. Les indicateurs d’efficacité retenus peuvent être soit biolo-
giques (par exemple la tension artérielle), soit des indicateurs physiques plus 
globaux et cliniques, comme le nombre de vies sauvées par une intervention. 
Le ratio coût-efficacité d’une intervention est comparé à celui d’une autre 
intervention ou à une situation standard de soins sans intervention. 

On parle d’analyse coût-utilité lorsque l’outcome inclut une dimension nor-
mative, un jugement de valeur sur l’état de santé, la valorisation que chaque 
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individu attache aux conséquences de l’intervention. On utilise alors comme 
indicateurs de résultats les QALYs (Quality Adjusted Life Year) qui pondèrent 
le temps passé dans un état de santé donné par un coefficient qui traduit le 
niveau d’utilité correspondant à cet état de santé. Plusieurs échelles d’utilité 
permettent d’évaluer les dimensions de la qualité de vie attachée à des états 
de santé : EuroQol-5D, SF-6D, HUI3…

L’analyse coût-bénéfice suppose que l’on peut accorder une valeur monétaire 
à tous les effets d’une intervention en santé. Le ratio coût-bénéfice est le quo-
tient de deux valeurs monétaires, celle des bénéfices en santé rapportés à leur 
valeur monétaire et celle des coûts de l’intervention. La revue de littérature 
ne comprend qu’une référence utilisant cette méthode.

L’objet de ces méthodes est de permettre une prise de décision argumentée 
et de meilleure qualité. Le choix de la méthode à retenir n’est pas toujours 
simple. Miller et coll. (2011) font la démonstration que l’analyse coût-béné-
fice est plus appropriée, dans le cas d’un programme de prévention des chutes 
appliqué aux seniors au Texas.

Ces études sont très développées dans les pays anglo-saxons et beaucoup 
moins en France, même si la demande est croissante et les études en pro-
gression numérique en tous cas. Pour cette raison, la bibliographie comprend 
très peu de références françaises. Les critiques classiques dont sont l’objet ces 
études médico-économiques quand elles s’appliquent à des pathologies aiguës 
aux périmètres simples à définir, se renforcent dès lors que l’on a affaire à des 
interventions de prévention (ici des chutes par le biais de l’exercice physique) 
aux périmètres souvent beaucoup moins bien circonscrits.

Dans le contexte actuel où sont testées toute une série d’interventions ponc-
tuelles et très diversifiées, des études médico-économiques constituent une 
approche pertinente en première instance.

On présentera successivement les analyses de coûts puis les études coûts-effi-
cacité des programmes de prévention des chutes fondés sur l’exercice physique 
chez les personnes âgées avant d’envisager, en conclusion, les perspectives 
économiques ouvertes par une telle revue de littérature.

Analyses de coûts

Le poids économique des chutes des personnes âgées a donné lieu à de nom-
breux travaux. La méta-analyse de Heinrich et coll. (2010) inclut 32 études 
après un examen systématique des bases de données de PubMed, du CRD 
(Centre for Reviews and Dissemination) et de Cochrane jusqu’en juin 2009. Sur 
les 7 198 études identifiées, 319 répondaient aux critères d’éligibilité (avoir 
pour objectif d’estimer le coût des chutes, fournir une évaluation quantitative 
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des coûts pour les personnes âgées, soit au niveau national, soit par personne) 
et après élimination des articles dans une autre langue que l’anglais et l’alle-
mand et des études d’intervention, seules 32 études ont été retenues. Les deux 
tiers sont postérieures à 2000. Les échantillons sont souvent larges, puisqu’au 
total cette méta-analyse concerne 445 125 sujets. Toutes les données ont été 
actualisées et converties en $ US 2006. 

La méta-analyse de Davis et coll. (2010a) suit la même logique et ne s’intéresse 
qu’aux études qui comparent sur le plan international les coûts des chutes des 
personnes âgées qui vivent à domicile. Elle inclut 17 études parmi les 430 iden-
tifiées au départ sur la base de critères proches de ceux de la première méta-ana-
lyse de Heinrich. La qualité des études est appréciée en demandant à des experts 
d’appliquer les critères de Drummond38 (Drummond et coll., 2005).

L’hétérogénéité est la caractéristique principale de ces travaux et elle génère 
assez logiquement des résultats divergents quant aux montants des coûts étu-
diés. La décomposition du coût est la principale source de divergence des 
résultats. Parmi les composantes du coût, il est possible de retenir : le coût des 
urgences, le coût de l’hospitalisation, le coût de la médecine de ville, le coût 
des soins de long terme, le coût des soins infirmiers à domicile, les autres coûts 
médicaux et les coûts non médicaux. Selon la perspective qui est retenue, 
l’inclusion des coûts sera plus ou moins exhaustive. La plupart des études sont 
conduites du point de vue d’un offreur de soins ou d’un financeur, c’est-à-dire 
ne retiennent que les coûts directs. Peu d’études sont conduites dans une pers-
pective sociétale en retenant à la fois les coûts directs et indirects.

La méthode d’évaluation des coûts peut différer : Bottum up, Top down, Excess 
cost approch, Incidence base approach. La majorité des études sont fondées sur 
des données de prévalence et appliquent une approche Bottum up utilisant les 
coûts du traitement des chutes, les autres méthodes sont moins utilisées.

Après prise en compte de la population, de la région, de l’année de calcul et 
des circonstances météorologiques, Beynon et coll. (2011) estiment les coûts 
des hospitalisations consécutives à la neige et à la glace en Angleterre durant 
l’hiver 2009-2010 où le nombre de chutes a été multiplié par 18 par rapport 
à l’année précédente. La définition de la chute, le mode d’inclusion des vic-
times de chute sont autant d’éléments qui contribuent à l’hétérogénéité de 
l’analyse du coût des chutes. Sur tous ces points les méta-analyses convergent.

L’analyse des coûts peut se faire selon plusieurs perspectives : une approche 
globale ou macroéconomique, à savoir le coût global pour la collectivité qui 
résulte des chutes des personnes âgées ou une approche plus microéconomique, 

38.  Ces critères appellent à préciser  tous  les  termes de  l’évaluation médico-économique  :  le 
type d’étude engagée et ses principaux objectifs, les différentes alternatives étudiées, la notion 
d’efficacité et  les coûts retenus. Ces critères invitent à vérifier la précision des mesures, leurs 
unités, leur comparabilité, le bon choix des périodes de mesure…
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à savoir le coût de la chute, en fonction de sa gravité ou encore le coût pour 
le chuteur. Hartholt et coll. (2012) par exemple, traitent du cas des Pays-Bas 
et calculent les coûts médicaux liés aux chutes (675 millions € par an sur la 
période 2007-2009) dont 80 % correspondant au coût des fractures. Les plus 
de 80 ans interviennent pour 66 % du total des coûts. Watson et coll. (2010 
et 2011a) traitent du cas de la Nouvelle Galle du Sud, en Australien et estime 
à 558,5 millions de $ le coût total du traitement médical des chutes graves (à 
l’hôpital, en institutions et à domicile) pour la période 2006-2007. À partir 
de là, il élabore des scénarios sur l’évolution de ces coûts en se fondant sur des 
hypothèses démographiques simples (Watson et coll., 2011b, par exemple). 
Les approches microéconomiques répondent généralement à la demande d’un 
financeur ou d’un acteur du système de soins pour étayer sa décision.

L’estimation du coût total des chutes donne lieu au calcul de deux indica-
teurs : la part du coût imputable aux chutes dans la dépense nationale de santé 
(et accessoirement le coût total des chutes au niveau national en % du PIB) 
et le coût par habitant de plus de 65 ans. Pour les études faisant appel à des 
données de prévalence, le coût des chutes est compris entre 0,85 % et 1,5 % 
du coût total des dépenses de santé soit entre 113 et 547 $ US par habitant. 
Les études qui se fondent sur des données d’incidence (Gannon et coll., 2008) 
fournissent des résultats plus élevés avec un coût des chutes compris entre 2,2 
et 3,7 % de la dépense de santé et entre 396 et 896 $ US par habitant.

Le coût des chutes par habitant est un peu plus élevé aux États-Unis (Kochera, 
2002 ; Stevens et coll., 2006) qu’en Europe (Panneman et coll., 2003 ; 
Scuffham et coll., 2003).

Certaines études peuvent ne porter que sur une partie de la population âgée, 
par exemple celle qui bénéficie déjà de soins de long terme en institutions 
(Carroll et coll., 2008) et comparer le coût des chutes pour les personnes 
institutionnalisées avec le coût des chutes pour les personnes âgées qui vivent 
à domicile. D’autres ne vont s’intéresser qu’aux personnes âgées à domicile 
ayant effectué une chute grave (Tiedemann et coll., 2008, par exemple).

Les coûts directs des chutes par personne victime d’une chute sont plus impor-
tants aux âges élevés (entre 2 044 et 25 955 $) et pour les femmes (entre 1 059 
et 10 913 $) (Stevens et coll., 2006). Hartholt et coll. (2011 et 2012) font état 
également d’un effet âge et d’un effet genre. Les coûts hospitaliers (en raison 
des fractures de la hanche et du fémur) et les coûts des soins de long terme 
représentent la part principale du coût total. Le coût hospitalier moyen des 
chutes est estimé à 17 483 $ US en 1998 (Roudsari et coll., 2005). Les admis-
sions hospitalières pour cause de chutes graves font souvent l’objet d’études 
de coûts pour montrer la consommation importante de services de santé par 
cette population de chuteurs, le caractère bien identifiable de cette popula-
tion, l’enjeu économique de ces chutes et la nécessité de mettre en place une 
politique de prévention (Hendrie et coll., 2004 ; Close et coll., 2012 ; Siracuse 
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et coll., 2012, par exemple). Viennent ensuite le coût des urgences et des soins 
de ville (Scuffham et coll., 2003). Les coûts indirects représentent une part 
plus faible du total du coût total. Estimés à partir du coût de l’aide informelle 
et de la détérioration de la qualité de vie, ils représentent 30 % du coût total 
des fractures (toutes fractures confondues) et 48 % du coût total des chutes 
sans fractures, pour une population de 6 813 personnes hospitalisées de plus 
de 65 ans (Gannon et coll., 2008).

Le coût annuel par victime de chutes connaît des variations importantes selon 
le lieu de vie. À parité de pouvoir d’achat, en $ US 2006, aux États-Unis, il 
est estimé entre 2 044 $ et 3 136 $ pour les personnes qui vivent à domicile 
(Carroll et coll., 2005). Son montant est de 6 859 $ pour les personnes âgées 
qui vivent en institution aux États-Unis (Carroll et coll., 2008), en Australie 
de 4 307 $ pour les personnes qui vivent à domicile (Hall et Hendrie, 2003), et 
en Irlande de 14 149 $ pour les personnes âgées en milieu hospitalier (Cotter 
et coll., 2006). Les patients chuteurs hospitalisés après un passage aux urgences 
bénéficient plus souvent de soins de réhabilitation et sont plus souvent placés 
en maison de retraite que les non-chuteurs. Le coût des soins de long terme 
est également plus élevé pour les chuteurs que pour les non-chuteurs, comme 
il ressort du suivi pendant 6 mois de deux cohortes de chuteurs et de non- 
chuteurs passés par les urgences (Seematter-Bagnoud et coll., 2006).

Bohl et coll. (2010) observent, à partir d’une cohorte de 8 969 chuteurs et de 
8 956 non-chuteurs, que la différence des coûts de services de santé est plus 
grande dans les trimestres qui suivent la chute et persiste pendant une année. 
Pour les chuteurs, 92 % des coûts des services de santé sont imputables à la 
chute dans le trimestre qui suit celle-ci.

En répartissant les coûts en fonction des services médicaux concernés 
(urgences, hospitalisations, radiologie, consultations externes, chirurgie 
ambulatoire, services de santé à domicile…), un travail ultérieur (Bohl et 
coll., 2012) montre que les coûts des chuteurs hospitalisés ne sont pas toujours 
plus élevés que ceux des chuteurs non hospitalisés. Cela signifie qu’il faut 
regarder attentivement les parcours de soins des chuteurs pour déterminer les 
parcours les plus coûteux et se poser la question de la standardisation de la 
prise en charge médicale des chutes.

Coût d’une chute

Se pose dans ce cas la question de la nature de la chute qui est analysée. 
Plusieurs critères interviennent à ce stade : la gravité de la chute (sévère ou 
non), le lieu de la chute (indifférencié ou en hôpital et institution), le repé-
rage de la chute aux urgences, le lien de la chute avec la prise d’un médi-
cament. Seul un petit nombre de travaux (Carroll et coll., 2008) prend en 
considération toutes les chutes y compris celles qui ne donnent pas lieu à des 
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soins médicaux ou seulement à des soins limités. Tous les autres s’intéressent 
seulement aux chutes qui donnent lieu à des soins médicaux. 

Le coût d’une chute est souvent étudié en population totale mais il est éga-
lement analysé dans le cas des personnes séjournant à l’hôpital ou en insti-
tution (Nurmi et Luthje, 2002). Kochera (2002) analyse particulièrement 
les chutes qui aboutissent aux urgences. Newton et coll. (2006) estiment 
le coût total de l’utilisation des services d’ambulance à 6 228 883 $ US, 
soit 242 $ US par chute pour les habitants de Newcastle. Selon une étude 
récente, des travaux ont été conduits sur le coût des hospitalisations liées 
aux chutes : entre 10 052 et 42 840 $ US (Heinrich et coll., 2010) et le coût 
des urgences et de la médecine de ville en relation avec les chutes. Sartini 
et coll. (2010) aboutissent au chiffre de 5 479 € en moyenne pour le coût 
hospitalier des chutes graves, sur la base d’un échantillon de 74 sujets ita-
liens de plus de 75 ans hospitalisés à la suite d’une chute. Ce montant est 
supérieur à l’estimation de 3 000 € de l’étude Siniaca (Sistema Informativo 
Nazionale sugli Infortuni in Ambienti di Civile Abitazione) financée par l’Ins-
titut de santé publique italien et aux données de Stevens et coll. (2006), 
probablement en raison des caractéristiques propres des patients de cette 
étude (comorbidité et complexité des patients). Quigley et coll. (2012) 
s’intéressent particulièrement aux coûts associés aux hospitalisations liées 
à des blessures résultant de chutes, en fonction du niveau de sévérité de 
ces blessures (blessures intracrâniennes, fractures de la hanche, autres frac-
tures, autres blessures). L’observation sur 9 ans de 141 308 admissions à 
l’hôpital depuis la maison de retraite, pour chutes avec blessures, permet de 
calculer un coût moyen de 31 507 $ (2006) par admission et montre l’im-
portance des coûts liés aux chutes avec blessures. Ceci conduit à conclure 
que l’objectif principal des politiques de santé publique ne doit pas être la 
réduction du taux de chutes mais la prévention auprès des personnes âgées 
des blessures liées aux chutes.

Le coût des chutes graves liées à la consommation de benzodiazépine est 
estimé à 2,7 milliards $ US en Hollande (Panneman et coll., 2003).

Un travail intéressant de Haines et coll. (2013) procède à une analyse des 
coûts en se fondant sur un arbre de décision construit à partir d’un examen 
qualitatif très approfondi de la nature des chutes et de leur répétition. Il uti-
lise des sources d’information de nature différente. L’audit rétrospectif de 
545 chutes dans un établissement de soins lui permet de montrer que 241 de 
ces chutes s’accompagnent d’une blessure physique et que pour 42 % de ces 
chutes, l’information est insuffisante sur le type de blessures et de soins dispen-
sés. Le traitement des données statistiques provenant d’une cohorte de 186 
résidents en provenance de 9 établissements permet de préciser la gravité de la 
chute en associant chutes, fractures et réduction de la mobilité. L’observation 
visuelle de 46 résidents associe à chaque type de chutes un taux de croissance 
du coût des soins. Il en résulte des estimations de coûts plus faibles que les 
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autres études de coûts. Pour 2006, rapportées en $ US les estimations sont 
données dans le tableau 14.I.

Tableau 14.I : Estimations du coût d’une chute

Articles de référence Estimation rapportée en $ US au prix 2006

Haines et coll., 2013 616-718 $ 

Heinrich et coll., 2010 1 596-2 073 $

Nurmi et Luthje, 2002 1 059 $

La principale raison de ces divergences réside dans les estimations du pour-
centage des chutes qui donnent lieu à une fracture : 2,8 % pour Haines, 4,4 % 
pour Nurmi, ce qui traduit probablement le fait que les chutes légères sont 
sous-estimées.

Coût des chutes et qualité de vie liée à l’état de santé

Iglesias et coll. (2009) s’intéressent à l’impact sur le long terme des chutes, des 
fractures et de la peur de tomber sur la qualité de vie liée à l’état de santé. Pour 
ce faire, ils utilisent deux essais d’interventions sur les protecteurs de hanches 
d’une part, et la vitamine D et le calcium d’autre part et une cohorte qui ana-
lyse la prévention des chutes et des fractures. La qualité de vie liée à l’état de 
santé est mesurée par l’échelle EuroQol-5D. La peur de tomber est le facteur qui 
affecte le plus cette qualité de vie. Ceci expliquerait que le coût de la chute sans 
fracture soit relativement élevé (1/3 du coût de la fracture du poignet et la moi-
tié du coût d’une fracture vertébrale). L’étude ne fait pas référence à l’exercice 
physique mais soulève la question de son impact sur la peur de tomber.

Coût comparé des chutes et des pathologies liées à l’âge

Pour Heinrich et coll. (2010), le coût des chutes pour les personnes âgées dans 
les dépenses de santé est plus élevé que celui de l’épilepsie, du même ordre que 
les coûts directs des maladies mentales comme la dépression, la schizophrénie 
ou la démence et plus faible que le coût des AVC.

Limites des études de coûts relatives aux chutes

Toutes les études de coûts des chutes font la démonstration du poids économique 
des chutes et de la part importante des hospitalisations consécutives aux frac-
tures. La variabilité des résultats recueillis (contrairement aux études de coûts 
par pathologie) ne permet pas de disposer d’estimations précises pour la France 
et soulève la question des limites des études de coûts relatives aux chutes.
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Les auteurs ne précisent pas toujours dans quelle perspective les coûts sont 
calculés : dans 23 % des études retenues par la méta-analyse de Heinrich et 
coll. (2010), il est difficile de dégager une problématique cohérente. Davis et 
coll. (2010b) formulent la même critique.

L’identification de la chute, son périmètre (grave ou légère, fatale ou non 
fatale, accompagnée ou non de blessures) ne sont pas toujours précisés. Le 
lieu de la chute n’est pas pris en considération dans les deux tiers des études 
bien que certaines identifient les victimes des chutes dans les hôpitaux ou les 
services d’urgence. 

L’origine des données est diversifiée : registres, bases de données, cohortes, ou 
modélisation.

Dans la mesure où les chutes légères sont peu valorisées et où les coûts indi-
rects sont rarement estimés, le reste à charge des familles dans laquelle une 
personne a chuté et le volume des soins informels dispensés sont largement 
sous-estimés.

Sur le plan strictement économique, l’année de référence des estimations 
réalisées n’est pas toujours précisée : dans 28 % des cas (Heinrich et coll., 
2010), on en est réduit à des spéculations. Les analyses de sensibilité sont 
rares (1 étude sur 17 pour Davis et coll., 2010b ; 4 études sur 32 pour Heinrich 
et coll., 2010), tout autant que les indications sur la précision des mesures 
(6 études sur 32 pour ce dernier).

La diversité des méthodes d’évaluation joue également un rôle. Finkelstein et 
coll. (2005) obtiennent des évaluations de coûts liés aux chutes toujours supé-
rieures quand ils utilisent la méthode des cas-témoins par rapport à la méthode 
des cas croisés, en raison de l’absence de contrôle de la différence de comorbi-
dité entre chuteurs et non-chuteurs. Ceci les conduit à préconiser l’application 
de la méthode des cas croisés qui permet des estimations plus précises.

Plus généralement, il faut noter que la majorité des estimations sont améri-
caines et ne sont pas transposables en France parce que la population concer-
née n’est pas la même et les formes de prises en charge diffèrent d’un pays à 
l’autre. Les données produites sont rapidement périmées en raison des trans-
formations induites dans le système de santé par le vieillissement de la popula-
tion et la nécessité de répondre à une demande croissante et de l’évolution du 
coût des soins qui en résulte. Enfin et surtout, les conséquences économiques 
à long terme des chutes en termes de perte d’autonomie sont mal connues et 
leur coût est probablement plus élevé que les coûts médicaux directement 
liés à la chute (Société Française de Gériatrie et de Gérontologie, 2009). 
Toutefois, il ne faut pas perdre de vue que l’usage qui est fait de ces travaux est 
principalement « local » et doit toujours être rapporté au contexte dans lequel 
l’étude a été effectuée, sans surestimer ni sur-interpréter les résultats.
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L’importance du coût économique des chutes est une conclusion qui s’impose 
et son corollaire immédiat est la nécessité d’établir des programmes de pré-
vention en particulier pour réduire les fractures qui représentent une partie 
importante des coûts et d’y associer des évaluations de ces programmes. Il 
pourrait être utile de prendre en compte le double effet de l’exercice physique 
sur la réduction des chutes et sur la peur de chuter et les conséquences glo-
bales en termes de coûts.

En termes de recommandations, la standardisation de ces études de coûts 
et en particulier de la définition des chutes, des chutes graves, répétées et 
légères, s’impose. À ce stade, un travail approfondi est nécessaire d’une part 
pour s’assurer que les taux de chutes graves s’accompagnant d’hospitalisations, 
sont fondés sur le plan statistique et d’autre part pour documenter de façon 
claire la croissance marginale des soins qui résulte des chutes. Seule cette 
démarche pourra permettre ultérieurement d’expliquer clairement les diffé-
rences de coûts en fonction de la gravité des chutes et de parvenir à des bilans 
coûts-avantages ou coûts-efficacité significatifs. L’existence d’un tel consensus 
méthodologique peut permettre des comparaisons entre groupes de personnes 
âgées et entre pays. 

Le reste à charge des familles, le volume des soins informels dispensés et les 
conséquences à long terme des chutes en termes de perte d’autonomie sont 
mal connus. Ceci est dommageable au moment où une politique de préven-
tion de la perte d’autonomie auprès des personnes fragiles se met en place.

L’inclusion systématique du coût des soins de long terme paraît donc souhai-
table. Il importe également de mener des études de sensibilité et de mieux 
cerner la marge d’erreur qui affecte tous ces calculs de coûts. 

Études coût-efficacité des programmes de prévention  
des chutes fondés sur l’exercice physique chez  
les personnes âgées

Les programmes d’exercices physiques font parfois l’objet d’évaluations fon-
dées uniquement sur des indicateurs physiques, par exemple sur le poids dans 
le cas de populations à faible niveau socioéconomique (Jenum et coll., 2009), 
sur la force musculaire et l’équilibre (Ribeiro et coll., 2009).

Certains programmes de prévention des chutes font l’objet d’une estimation 
simple des coûts de leur mise en place et de leur maintien. Cette perspec-
tive budgétaire permet de savoir dans quelles conditions de tels programmes 
pourraient être étendus à l’ensemble du territoire. Page et coll. (2012), par 
exemple, évaluent le coût de la création et du fonctionnement d’ateliers 
d’équilibre dans le sud de la Floride : à savoir un coût moyen annuel de 325 $ 
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par personne la première année et 176 $ la seconde année. Ces analyses 
n’intègrent pas les chutes et n’utilisent pas d’indicateurs de résultats de pro-
grammes de prévention.

Il existe de nombreuses analyses coût-efficacité de programmes d’exercices 
physiques appliqués à l’ensemble de la population, sans distinction d’âge. 
Wu et coll. (2011) ont identifié 91 interventions efficaces de promotion de 
l’activité physique sur un total de 5 579 articles recensés. Ils ont calculé un 
ratio coût-efficacité qui permet de classer ces programmes. Les campagnes 
publiques de prévention et les interventions en milieu scolaire ont les meil-
leures chances de pouvoir être développées au moindre coût. Ils insistent éga-
lement sur les difficultés méthodologiques rencontrées et en particulier les 
variations considérables des ratios coût-efficacité pour une même interven-
tion auprès de populations identiques. Ils soulignent qu’il faudrait prendre 
en compte les effets de seuil et les phénomènes de non-linéarité quand on 
analyse les effets sur la santé de ces interventions.

La démonstration du caractère coût-efficace des programmes de prévention 
des chutes fondés sur l’exercice physique chez les personnes âgées est une 
condition nécessaire à leur implantation à grande échelle. 

Impact global de l’exercice physique sur la santé des personnes âgées

Une partie des analyses coût-efficacité qui portent sur l’exercice physique pro-
posé aux personnes âgées (ou sur les stratégies de promotion de l’exercice phy-
sique) examine uniquement les effets sur la santé (maladies ou états de santé), 
sur les dépenses de santé, sans aborder la question de la prévention des chutes. 

Le coût de la mise en place des programmes d’exercices physiques peut être 
rapporté à la réduction de la dépense de santé, à un indicateur de qualité, 
à une mesure de QALY. Chen et coll. (2008) comparent un groupe de per-
sonnes âgées qui se promènent régulièrement selon un protocole précis à un 
groupe sédentaire du point de vue de l’utilisation des services de santé et de 
l’indicateur de qualité de vie SF-36. Ils montrent que le ratio coûts-utilité 
d’un tel programme sur 12 semaines est acceptable.

Munro et coll. (2004) ont effectué un essai randomisé entre deux groupes de 
sujets âgés de plus de 65 ans (groupe témoin de 4 137 sujets et groupe d’inter-
vention de 2 283 sujets). Aux personnes éligibles sont proposées deux fois 
par semaine pendant deux ans des sessions d’exercices physiques. Le coût du 
programme, la mortalité, l’usage des services de santé et l’indicateur de qualité 
de vie SF-36 sont estimés. Ces données permettent de faire la démonstration 
d’un gain en qualité de vie et de calculer un coût par QALY de 17 174 € favo-
rable par rapport à d’autres interventions en santé. La question du coût des 
chutes n’est pas traitée en tant que telle.
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Études coût-efficacité concernant la prévention  
des chutes par l’exercice physique

Il faut prendre acte du déficit d’études coût-efficacité de qualité concernant 
les chutes, autant chez les adultes en bonne santé (Müller-Riemenschneider 
et coll., 2009) que chez les personnes âgées fragiles ou dépendantes (Markle-
Reid et coll., 2010a et b ; Jenkyn et coll., 2012). 

À titre d’illustration, la méta-analyse de Müller-Riemenschneider inclut 
8 études coût-efficacité sur 6 543 publications identifiées et conclut que la 
généralisation des résultats de ces études n’a rien d’évident. 

La méta-analyse de Wolfenstetter et Wenig (2010) qui étudie les programmes 
de prévention primaire par l’exercice physique pour une population adulte 
aboutit aux mêmes conclusions. Le processus d’inclusion retient 15 études 
comportant une évaluation économique sur un total initial de 944. Sur ces 
15 études, 5 seulement concernent la population âgée (selon les cas les plus 
de 65 ans, les plus de 75 ans ou les plus de 80 ans). 

La méta-analyse de Davis et coll. (2010a) couvre la période 1945-2008 et 
sélectionne 9 études sur les 111 initialement retenues. Deux instruments sont 
utilisés pour cette inclusion : la checklist de Drummond et le QHES (Quality 
of Health Economics Studies). Sur ces 9 études, il y a 8 études coût-efficacité. 
La proposition de guidelines qui en est issue (Davis et coll., 2011a) précise que 
ces études coût-efficacité concernent principalement les personnes âgées qui 
vivent à domicile (Davis et coll., 2010b) et qu’il n’existe pratiquement pas 
d’études coût-efficacité sur les stratégies de prévention des chutes à l’hôpital 
ou en maison de retraite. Une seule étude coût-bénéfice est référencée (Beard 
et coll., 2006). 

La revue de Gillespie et coll. (2012) retient 24 études différentes du point 
de vue des perspectives retenues, coûts étudiés et des méthodes de mesure, si 
bien que la comparaison des ratios coûts-efficacité des différentes interven-
tions est délicate même à l’intérieur d’un système de santé donné. Dans 13 de 
ces études, la stratégie de prévention des chutes choisie réduit les coûts dans 
la période de l’essai et se révèle coût-efficace à plus long terme. Pour avoir la 
meilleure efficacité, il est raisonnable de cibler l’intervention sur des groupes 
à hauts risques.

Les méta-analyses reprennent d’ailleurs pratiquement toujours les mêmes 
articles (en particulier : Roberston et coll., 2001a, b et c ; Chang et coll., 
2004 ; Campbell et coll., 2005 ; Beard et coll., 2006 ; Hendriks et coll., 2005 
et 2008…).
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Évaluation coût-efficacité d’interventions simples ciblées  
sur un type d’exercice physique

Plusieurs études coût-efficacité mettent en évidence une baisse du nombre de 
chutes à la suite d’un programme d’exercices physiques, parfois accompagnée 
d’une baisse proportionnelle du nombre d’hospitalisations. Les populations 
traitées n’ont pas les mêmes caractéristiques (âges différents). Les coûts ne 
sont pas calculés de la même façon d’une étude à l’autre. La vision des coûts 
est plus ou moins large (coût incrémental de la mise en place du programme 
ou coût sociétal) et la durée de l’essai variable. Enfin, les objectifs de l’essai 
peuvent différer : promotion d’un type d’exercice physique, de l’exercice au 
domicile…

La méta-analyse de Hagberg et Lindholm (2006), sur 26 études coût-effica-
cité portant sur la promotion de l’exercice physique, en retient 7 concernant 
la population âgée, dont 3 un peu anciennes. Sur les 4 études postérieures à 
2001, l’une fait la démonstration d’une réduction des coûts de santé (taux 
annuel d’hospitalisations et consultations) à la suite de la mise en place de 
l’exercice physique égale à 5 fois le coût du programme (Ackermann et coll., 
2003). Une seconde étude (Wilson et Datta, 2001) évalue un programme 
de tai chi de 12 mois à raison de deux fois par semaine (72 participants à 
l’étude) ; l’indicateur d’efficacité est la réduction du risque de chute ; les 
économies réalisées pour traiter les fractures de hanche durant l’année de 
suivi sont égales au coût du programme d’exercices physiques (facteur mul-
tiplicatif=1,1). Ces résultats sont confirmés par Haas (2006). Il n’y a pas de 
différence notable entre la consommation de services de soins du groupe 
témoin et la consommation du groupe intervention qui a bénéficié de cours 
de tai chi ; différence qui permettrait d’espérer que le coût de mise en place 
du programme de tai chi soit couvert par des économies réalisées dans la 
consommation de soins des personnes qui pratiquent le tai chi, en raison de 
leurs moindres chutes. Day et coll. (2010) modélisent l’impact d’un pro-
gramme de tai chi (2 fois 1 heure par semaine pendant 26 semaines auprès 
de tous les Australiens de plus de 70 ans sans maladies invalidantes, soit 
environ 80 % de la tranche d’âge). Il montre qu’un tel programme réduit 
notablement les chutes et que le taux d’admission à l’hôpital du fait des 
chutes diminue en conséquence de 0,18 %.

Les travaux de Robertson et coll. (2001a, b et c), largement cités, constatent 
une réduction du nombre de chutes et concluent au caractère coût-efficace de 
la mise en place de ces programmes d’exercice physique (tableau 14.II).
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Tableau 14.II : Synthèse des résultats des études de Robertson  
et coll. (2001a, b et c)

Robertson et coll., 2001a Robertson et coll., 2001b Robertson et coll., 2001c

Pays Nouvelle Zélande Nouvelle Zélande incluant 
d’autres zones

Nouvelle Zélande

Type d’étude Essai randomisé 
monocentrique

Essai non randomisé 
multicentrique

Essai randomisé 

Échantillon 240 participants :  
121 groupe intervention 
119 groupe témoin

450 participants : 330 groupe 
intervention, 120 groupe 
témoin

233 participantes :  
116 groupe intervention,  
117 groupe témoin 

Âge > 75 ans > 80 ans > 80 ans

Autres caractéris-
tiques des 
patients

Vivant à domicile Vivant à domicile Femmes uniquement, vivant 
à domicile

Intervention Exercice physique à 
domicile prescrit par une 
IDE d’un service de soins 
infirmiers

Exercice physique à domicile 
(renforcement musculaire et 
équilibre) prescrit par une IDE 
de ville

Exercice physique à 
domicile prescrit par 
un kinésithérapeute de 
recherche

Durée suivi 1 an 1 an 2 ans

Patients dans 
l’essai au terme 
du suivi

98 groupe contrôle,  
113 groupe intervention

106 groupe contrôle,  
265 groupe intervention

Au bout d’un an : 81 groupe 
contrôle, 71 groupe 
intervention. Au bout de 
2 ans : non précisé

Indicateurs de 
résultats

Nombre total de chutes 
Nombre de chutes 
entraînant une consultation 
Nombre de chutes 
entraînant une 
hospitalisation

Idem 
Idem 
 
Idem

Idem 
Idem 
 
Idem

Analyse coût-
efficacité=coût 
par chute 
prévenue

Coût marginal par chute 
prévenue : 1 803 NZ $ et 
155 NZ $ si on inclut les 
coûts hospitaliers épargnés

Coût : 418 NZ $ par personne 
par an ou 1 519 NZ $ par 
chute prévenue

Coût à 1an : 314 NZ $ par 
chute prévenue 
Coût à 2 ans : 265 NZ $ par 
chute prévenue

Les études de Robertson et coll. (2001c) ne prennent pas en compte la com-
pliance aux exercices, elles n’en font pas mention dans l’interprétation des 
résultats. Dans l’étude Robertson et coll. (2001a), sur 240 sujets randomi-
sés, 211 personnes ont complété l’essai, 206 ont été évaluées à un an. Parmi 
celles-là, 72 % du groupe intervention ont réalisé les exercices deux fois par 
semaine. Dans l’étude de Robertson et coll. (2001b), sur 450 sujets randomi-
sés (120 dans le groupe témoin, 330 dans le groupe intervention), 371 ont 
complété l’étude (106, 225) et 65 % du groupe intervention ont réalisé les 
exercices prescrits au moins deux fois par semaine. 

Hektoen et coll. (2009) recommandent la mise en place d’exercices physiques 
à domicile pour des femmes de plus de 80 ans en raison du caractère coût-
efficace de l’intervention. Au regard de leurs calculs, la réduction du coût des 
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soins imputable à la mise en place du programme de prévention des chutes est 
1,85 plus élevée que le coût du programme de prévention lui-même.

Il faut noter le cas particulier de l’étude pilote de Timonen et coll. (2008) 
concernant un programme d’exercice physique pour des femmes âgées sortant 
de l’hôpital de 83 ans en moyenne. On ne note aucune différence dans le coût 
des soins et des soins liés aux chutes, pas plus que dans les coûts de la protec-
tion sociale entre le groupe témoin et le groupe intervention.

Exercice physique au sein d’un programme composite

L’exercice physique est souvent inclus dans des interventions qualifiées de 
complexes, ou de multifactorielles ou multidisciplinaires. Ces interventions 
complexes contiennent plusieurs composantes interactives. Elles associent 
souvent l’exercice physique à d’autres actions telles que l’aménagement du 
logement après la visite d’un ergothérapeute, une meilleure gestion des médi-
caments… En règle générale, si les programmes multifactoriels prouvent leur 
efficacité dans la réduction des chutes, les résultats concernant leur rapport 
coût-efficacité sont loin de converger.

Dans certains programmes multifactoriels (Irvine et coll., 2010), la place de 
l’exercice physique est faible et se limite à quelques conseils et exercices ponc-
tuels relatifs à l’équilibre. Les résultats des analyses coût-efficacité du point de 
vue de l’exercice physique sont alors difficiles à interpréter. 

L’essentiel des travaux porte sur l’efficacité de programmes composites incluant 
de l’exercice physique au domicile. Ils comparent le coût supplémentaire par 
chute évitée par le programme mis en place par rapport au coût du système de 
soins usuel. L’indicateur retenu est le ratio coût incrémental/efficacité (ICER : 
Incremental Cost-Effectiveness Ratio).

Beard et coll. (2006) font la démonstration de l’efficacité de ces programmes 
multidisciplinaires. Le programme SOYFT développé  en Australie à partir 
de 1992 est un vaste programme d’éducation en santé communautaire pour 
sensibiliser la population à la question des risques de chute et aux bonnes 
pratiques à mettre en place. Il fait appel à des moyens très diversifiés, recours 
à des conseillers en prévention, organisation des réunions, recommandations 
pour aménager le domicile, outils de détection des personnes âgées fragiles et 
à risque de chute à destination des médecins et des infirmières. Beard est l’un 
des rares auteurs à développer une analyse coût-bénéfice d’un tel programme 
multidisciplinaire. Deux méthodes d’estimation sont appliquées :
• en comparant le coût des admissions à l’hôpital dans la zone d’intervention 
et dans une zone témoin ;
• en comparant le coût de l’utilisation de l’hôpital dans la zone d’interven-
tion et dans l’état tout entier. Il en résulte un bénéfice net de 5,4 millions de 
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$ A pour les hospitalisations évitées et un bénéfice net de 16,9 millions de $ A 
sur 4 ans pour les coûts directs et indirects d’hospitalisations évitées, c’est-à-
dire un ratio bénéfice coûts de 13,75 pour le gouvernement et de 20 dans une 
perspective sociétale.

Les résultats de Hanley et coll. (2011) et de Markle-Reid et coll. (2010a et 
b), de Sach et coll. (2012) semblent confirmer l’efficacité des programmes 
multifactoriels.

Hendriks et coll. (2008) au contraire, montrent que l’intervention multifac-
torielle qu’ils testent aux Pays-Bas n’est pas coût-efficace et n’a pas d’effet 
sur les chutes, les activités fonctionnelles et la qualité de vie. L’intervention 
consiste en une évaluation médicale très approfondie suivie d’une visite à 
domicile pour estimer les activités fonctionnelles et les risques présentés par le 
logement. Ces résultats sont confirmés par un autre essai néerlandais (Peeters 
et coll., 2007 pour la présentation du protocole et Peeters et coll., 2011 pour 
la présentation des résultats). L’essai proposé par ce dernier est une interven-
tion multidisciplinaire au domicile pour des personnes âgées à haut risque, 
comparée aux soins ordinaires. Il s’agit d’essais randomisés à deux bras com-
prenant chacun une centaine de patients dont l’intérêt est de donner un rôle 
important au généraliste et d’évaluer l’observance des patients et les coûts très 
régulièrement à 3,6 et 12 mois. Dans ce deuxième essai, les patients étaient 
plus âgés, à risque de chute plus élevé et avec un meilleur taux de compliance. 
Les résultats sont identiques et négatifs. Il n’y a pas de différences entre le 
groupe intervention et le groupe témoin, qu’il s’agisse du taux de chutes, des 
coûts ou des QALYs. La recommandation qui est faite est de ne pas généraliser 
ce type d’intervention multifactorielle aux Pays-Bas.

Une des explications contextuelles qui est donnée pour expliquer des résultats 
différents aux États-Unis et aux Pays-Bas porte sur le fait que les soins cou-
rants aux Pays-Bas incluent des aménagements du logement et peuvent donc 
être d’un coût plus élevé. Par ailleurs, l’étude néerlandaise inclut les coûts 
pour le patient et les familles, qui manquent dans de nombreux essais.

En cas d’intervention composite, l’impact économique de l’efficacité clinique 
ne l’emporte pas toujours sur les coûts supplémentaires requis pour mettre en 
place une telle intervention qui fait appel à une équipe souvent lourde (kiné-
sithérapeute, ergothérapeute…).

Wu et coll. (2010) effectuent une simulation macroéconomique du coût glo-
bal pour Medicare et du rapport coût-efficacité du programme de préven-
tion multifactoriel des chutes proposé par Medicare aux personnes de plus de 
65 ans ayant déjà chuté. Ce programme est supposé répondre à la faible qua-
lité de la détection et de la gestion des chutes des personnes âgées par le corps 
médical. Il propose une intervention multifactorielle individuelle à la suite 
d’une évaluation approfondie des risques de chute (vision, mobilité, tension, 
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adéquation des prescriptions médicamenteuses, état du logement…). Le 
modèle repose sur des données épidémiologiques (taux de chutes de la popu-
lation de 65 à 74 ans et de plus de 74 ans et taux de récidive des chutes), des 
résultats d’essais (nombre de chutes évitées et réduction des coûts à la suite 
de l’application d’un programme de prévention multifactoriel), des données 
financières pour le coût de la mise en œuvre du programme et le coût de 
Medicare. Sur les 11,39 millions de personnes ayant chuté récemment et 
éligibles au programme de prévention, les résultats du modèle indiquent que 
513 000 personnes pourraient éviter une récidive. Ceci se traduirait par un 
coût total net pour Medicare de 435 millions de $, soit 1 184 $ pour les 
personnes ayant entre 65 et 74 ans et 563 $ pour les personnes de 75 ans et 
plus. Selon les hypothèses, la chute récurrente évitée peut donner lieu à une 
réduction des coûts de 559 $ ou à un coût supplémentaire de 8 175 $ pour 
Medicare.

Johansson et coll. (2008) effectuent un exercice proche pour un programme 
de promotion de la santé destinée aux personnes âgées en Suède. Le pro-
gramme est multifactoriel (exercices physiques, aménagement et conseils 
pour le logement, visites d’infirmières et de physiothérapeutes à domicile…). 
Une matrice de Markov est construite avec trois états (bonne santé, ayant 
déjà eu une fracture de la hanche, décédé) à partir des données suédoises. 
L’outcome est le nombre de fractures évitées pendant les 6 années du pro-
gramme. La différence entre le coût du programme et les coûts par fractures 
évités est voisine de 0 et le gain en QALY est de 35, et le coût par QALY 
de 250 000 couronnes suédoises, ce qui signifie que le programme est très 
modérément coût-efficace. La prise en compte exclusive de la réduction des 
fractures de la hanche sous-estime probablement l’évaluation des résultats du 
programme. Mais visiblement l’étude a été menée dans la perspective d’une 
comparaison avec le traitement pharmaceutique de l’ostéoporose.

La méta-analyse de Corrieri et coll. (2011) étudie le coût-efficacité de pro-
grammes de prévention des chutes fondés sur une visite au domicile des 
seniors. Il retient 5 études sur 148, répondant à ses critères d’inclusion, 
c’est-à-dire présentant une évaluation économique fiable. Un seul des pro-
grammes étudiés (Robertson et coll., 2001a et b) inclut de l’exercice phy-
sique dans la visite à domicile (voir ci-dessus) et s’avère coût-efficace. Une 
autre des conclusions de Corrieri est que le caractère coût-efficace de ces 
programmes de visites préventives à domicile dépend de l’adaptation qui en 
est faite, au cas par cas, en tenant compte des spécificités de la personne âgée 
et de ses pathologies. 

Les calculs d’ICER (Incremental Cost Effectiveness Ratio) ou de coûts par chute 
évitée sont divergents (537 $ pour Robertson et coll., 2001a ; 6 633 $ pour 
Salkeld et coll., 2000) et il paraît difficile d’en conclure que les programmes 
multifactoriels sont efficients. 
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Une étude récente de Jenkyn et coll. (2012) évalue un programme multifacto-
riel qui comprend deux phases. La première phase comprend un questionnaire 
postal destiné à mesurer les modifications des risques de chute auprès d’un 
échantillon large (3 311) de vétérans. La seconde phase consiste à retenir 188 
de ces personnes âgées présentant au moins un facteur de risque aggravé de 
chute et à leur proposer une évaluation gériatrique très approfondie en relation 
avec le risque identifié et un ensemble de conseils, y compris la consultation 
d’autres professionnels médicaux. L’intervention n’inclut pas de traitement 
ou de surveillance particulière. Le groupe témoin reçoit les soins usuels cor-
respondant aux personnes qui vivent à domicile. Les résultats de l’évaluation 
sont négatifs et la preuve n’est pas faite que ce programme soit rentable.

Les auteurs des essais analysés ci-dessus, lorsqu’ils s’avèrent coût-efficace, n’in-
diquent pas quel rôle joue l’exercice physique au domicile dans le succès de 
programmes.

En maison de retraite, l’approche économique de tels programmes multifacto-
riels est très peu étudiée. Cameron et coll. (2012) indiquent que dans la revue 
effectuée des 41 essais pour prévenir les chutes des personnes âgées en maisons 
de retraite ou à l’hôpital, aucune n’inclut d’analyse coût-bénéfice, coût-utilité 
ou coût-efficacité. Heinrich et coll. (2013) compare un groupe intervention 
de 10 178 sujets et un groupe intervention de 22 974 sujets. Le ratio ICER cal-
culé est de 7 481 € par année sans fracture du fémur. La perspective adoptée 
pour le calcul des coûts est celle du payeur. Il établit clairement que la proba-
bilité que le programme soit coût-efficace dès la première année est tributaire 
du montant que le décideur est disposé à payer.

Comparaison d’interventions simples ciblées sur l’exercice  
physique et interventions composites

Il existe par ailleurs toute une série de travaux comparatifs plus larges qui 
portent sur la comparaison entre un (ou plusieurs) programme(s) ciblé(s) 
d’exercices physiques et un (ou plusieurs) programme(s) multifactoriel(s) 
combinant de façon variée des aménagements du logement, de l’exercice phy-
sique, de la thérapie occupationnelle, des interventions médicales (vitamines 
D, réduction des psychotropes).

D’une façon générale, il en ressort que les interventions composites ne sont 
pas nécessairement plus coût-efficace que les interventions simples.

Campbell et coll. (2005) comparent, pour des personnes âgées de plus de 75 ans 
à vision faible, un programme de sécurisation du domicile à un programme 
d’exercices physiques prescrit par un physiothérapeute, avec association de 
vitamines D. Le programme de sécurisation du domicile consiste en une visite 
du domicile par un ergothérapeute, l’élaboration de recommandations pour 
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aménager le logement, des facilités dans l’équipement et le financement et un 
suivi. L’essai randomisé comprend 4 groupes (exercice physique et sécurisa-
tion du domicile, exercice physique seul, sécurisation du domicile seule, inter-
ventions sociales au domicile). Le programme de sécurisation du domicile est 
coût-efficace (432 $ US par chute évitée, aux prix 2004) et réduit davantage 
le nombre de chutes que le programme d’exercices physiques, probablement 
en raison du manque d’adhésion à ce programme. Toutefois, ces conclusions 
ne sont pas complètement convaincantes.

Comans et coll. (2009) proposent une approche légèrement différente dans sa 
formulation en cherchant à déterminer le nombre de clients nécessaires pour 
que le seuil de rentabilité soit atteint dans la mise en place d’un programme 
pluridisciplinaire, à domicile et dans un centre australien. Les patients sont 
âgés de plus de 65 ans et ont déjà chuté. L’intervention consiste en une éva-
luation large des risques de chute et en un programme incluant du tai chi, 
des exercices d’équilibre, des recommandations sur la prévention des chutes, 
l’aménagement du domicile et la diététique. Le programme est décliné pour 
des groupes et à domicile. Les bénéfices sont estimés par le nombre de chutes 
évitées et le résultat est qu’il faut 57 clients dans un centre de rééducation et 
78 à domicile pour que le seuil de rentabilité soit atteint.

L’essai randomisé de Markle-Reid et coll. (2010b) concerne un groupe témoin 
qui bénéficie de service d’aide à domicile et un groupe intervention qui, en 
plus des services d’aide à domicile, reçoit la visite d’une équipe multidiscipli-
naire qui met en place une intervention composite sur une période de 6 mois. 
Un plan personnalisé de prévention des chutes est instauré, qui inclut des 
exercices physiques. L’outcome principal est le nombre de chutes à 6 mois et 
l’outcome secondaire les facteurs de risque à 6 mois. Il n’y a pas de différence 
significative entre le nombre de chutes dans le groupe témoin et dans le groupe 
intervention. L’intervention réduit de façon significative le nombre de chutes, 
les trébuchements et les glissades pour les hommes de 75 à 84 ans qui ont peur 
de tomber ou ont un vécu négatif des chutes passées et améliore leur qualité 
de vie. Une intervention multifactorielle par une équipe multidisciplinaire est 
plus efficace et pas plus chère que des soins à domicile ordinaires, du point de 
vue des chutes et de la qualité de vie.

Frick et coll. (2010) modélisent le rapport coût-utilité de 7 types d’interven-
tions au niveau de la population américaine : interventions multifactorielles 
pour l’ensemble de la population et pour la population à haut risque de chute 
ou qui ont déjà chuté, aménagement du logement, supplémentation en vita-
mine D, meilleure gestion médicale des médicaments psychotropes, exercices 
musculaires et tai chi. Vingt essais contrôlés randomisés ont été sélectionnés à 
partir de la revue Cochrane et des méta-analyses disponibles. Il s’agit de simu-
ler, à partir d’un modèle mathématique et épidémiologique les effets de ces 
interventions au niveau de l’ensemble de la population, à la fois le coût par 
personne de l’intervention et des chutes et le gain en QALY de l’intervention. 
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La réduction de médicaments psychotropes est de loin l’intervention la moins 
coûteuse et la plus efficace, mais sa gestion peut s’avérer complexe. Le tai chi 
vient ensuite mais le modèle ne comprend qu’un essai sur le tai chi. Dans ces 
conditions, c’est la vitamine D et les aménagements du logement qui sont à la 
fois les moins chers et les plus efficaces. 

Cette modélisation est intéressante car elle adopte une vision intégrée du 
système de soins et d’aide à la décision. Elle souffre des limites inhérentes à 
une analyse secondaire qui utilise les résultats d’essais hétérogènes quant au 
nombre des sujets inclus et à la stratification des risques de chute retenus.

Church et coll. (2011 et 2012) ont réalisé une étude du même type en utili-
sant une matrice de Markov et comme outcome des QALYs, avec néanmoins 
quelques différences (introduction de groupes à risques bas, moyens et élevés 
de chutes, introduction explicite de la peur de tomber, inclusion de la chirur-
gie de la cataracte et exclusion de la vitamine D). Les résultats convergent sur 
le caractère coût-efficace du tai chi et du retrait des médicaments psychotropes. 
Mais dans ce dernier cas, il faut interpréter les résultats avec précaution en 
raison du nombre des essais et de la taille des échantillons. Il faut noter éga-
lement que le tai chi est efficace en population générale et pour le groupe des 
personnes âgées à haut risque de chute.

Analyse coût-efficacité de la prévention des chutes  
et de la mobilité dans le cas de maladies spécifiques

Dans le cas de la maladie de Parkinson qui donne lieu à de nombreuses chutes, 
les analyses coût-efficacité sont peu nombreuses ce qui traduit la difficulté à 
mettre en place des méthodes de prévention des chutes efficaces. Une étude 
un peu ancienne de Watts et coll. (2008) propose un protocole de comparai-
son de deux programmes d’exercices physiques sur une population de patients 
parkinsoniens et évalue leur coût-efficacité par rapport aux soins médicaux 
habituellement dispensés. Le premier programme MST (Movement Strategy 
Training) comprend une session de thérapie physique hebdomadaire par 
groupes de 4 et pendant 8 semaines pour prévenir les chutes, améliorer l’équi-
libre et la mobilité, une formation sur les facteurs de risque de chute et les 
moyens de les réduire à domicile et une visite à domicile d’un professionnel de 
santé pour s’assurer de la compliance du patient. Le second programme PRT 
(Progressive Resistance Strength Training) consiste en un entraînement progres-
sif et individuel de la résistance musculaire du patient, à raison d’une séance 
par semaine, complété par un programme d’exercices à domicile. Les groupes 
sont comparés deux à deux au regard de trois indicateurs : le coût par chute 
évitée, le coût par chute grave évitée et le coût par QALY. Les échelles de 
qualité de vie proposées sont PDQ-39 et Euro-QOL. Cette méthode apporte 
des éléments nouveaux sur l’intérêt d’exercices physiques ciblés comparés aux 
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soins médicaux délivrés habituellement aux patients parkinsoniens et sur leur 
coût-efficacité dans la réduction des chutes et l’amélioration de la qualité de 
vie.

Limites des études coût-efficacité des programmes  
de prévention des chutes par l’exercice physique

La critique méthodologique des études coût-efficacité des programmes de pré-
vention des chutes est sévère (Corrieri et coll., 2011) et présente dans toutes 
les méta-analyses. Il n’est pas toujours facile d’identifier les choix méthodo-
logiques qui expliquent les différences dans les résultats de toutes ces études. 
Plusieurs critiques peuvent être énoncées.

Le calcul des économies faites sur les dépenses de santé est effectué pendant 
le suivi de l’étude, en général pendant une année, parfois moins, parfois plus, 
jusqu’à 4 ans. Les effets à moyen terme ne sont donc pas toujours inclus dans 
le calcul coût-efficacité. Or, il est vraisemblable que les bénéfices de l’exer-
cice physique et donc les économies en dépenses de santé persistent au-delà 
du suivi de programme d’exercices physiques. Aucune distinction n’est faite 
entre les effets immédiats de l’exercice physique sur l’état de santé et les effets 
préventifs qui peuvent résulter de la participation à ce type de programme. Il 
est donc très vraisemblable que les gains en santé sont sous-estimés sans qu’il 
soit possible de mesurer la marge d’erreur. 

L’estimation des coûts varie selon la perspective adoptée. Le coût du recrute-
ment des participants au programme d’exercices physiques et le coût du temps 
passé par les personnes âgées qui participent au programme ne sont pas inclus 
dans le bilan coût-efficacité. La composition des coûts varie d’un essai à l’autre 
selon que sont inclus ou non les pertes de productivité et les coûts informels, 
c’est-à-dire qu’une perspective sociétale guide ou non l’analyse.

Les mesures de résultats sont rarement les mêmes (chutes et blessures évi-
tées, évolution des performances pour les Activities of Daily Living, QALYs) et 
tous les auteurs ne se réfèrent pas aux mêmes échelles standardisées. “A small 
number of physical interventions have been evaluated from a cost-effectiveness pers-
pective, but in isolation and generally not in a way that allows comparisons across 
studies. One reason is that the relationship between physical activity interventions 
and long-run outcomes remains fairly speculative, and seemingly minor changes in 
assumptions (such as how physical activity effects are sustained over time) have a 
larger impact on cost-effectiveness estimates than the intervention itself” (Wu et 
coll., 2011).

Enfin et surtout, l’approche des personnels médicaux et non médicaux diffère 
dans la manière de conduire ces interventions et donc dans les mesures qui 
en résultent. 
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Au terme de ces évaluations, certaines de ces interventions sont coût-efficace 
mais ces calculs sont d’une faible utilité en matière d’aide à la décision car 
leur comparaison est difficile. La grande diversité des méthodes de calcul des 
coûts et des outcomes retenus réduit la comparabilité, la généralisation et les 
possibilités de transferts des résultats d’un pays à un autre ou d’une population 
à une autre. Les coûts par chute évitée rapportés par Davis et coll. (2010a) en 
£ aux prix 2008 varient de 173 à 4 732 £ selon les essais (tableau 14.II). 

Il faut noter que, dans la mesure où le périmètre de l’exercice physique n’est pas 
toujours parfaitement défini, la rigueur méthodologique est parfois défaillante.

En conclusion, plusieurs constatations peuvent être tirées de cette revue de 
littérature, sur le plan méthodologique, sur le plan économique et sur le plan 
politique.

Sur le plan méthodologique, la revue de littérature montre clairement que les 
comparaisons de l’efficacité des différents types d’exercices physiques ne sont 
possibles que si un minimum de normalisation des essais existe : à savoir une 
durée de suivi uniforme des essais, une mesure des coûts standardisée incluant 
les pertes de production et les coûts à long terme (et l’on souhaite adopter 
une perspective sociétale et une prise en compte des coûts informels) et enfin 
une mesure identique de l’efficacité. Plusieurs auteurs ont émis des recom-
mandations méthodologiques convergentes (Davis et coll., 2011a ; Jenkin et 
coll., 2012).

Il convient avant toutes choses d’expliciter le cadre et les méthodes de l’éva-
luation mises en œuvre : la constitution du groupe témoin, la définition rete-
nue de la chute, le type d’échelle retenue pour évaluer les dimensions de la 
qualité de vie attachée aux états de santé, la définition des coûts, la taille de 
l’échantillon, l’horizon temporel et la perspective dans laquelle l’étude est 
menée (du point de vue de la société, d’un financeur du système de soins ou 
d’un offreur de soins). Ces facteurs ne sont pas toujours explicites dans les 
évaluations des interventions de prévention des chutes. Il faut éviter que les 
estimations des coûts par les économistes de la santé ne reflètent en définitive 
indirectement que des différences culturelles.

Les questions d’échantillonnage, de construction de groupe témoin et de 
groupes d’intervention, l’adoption d’échelles de qualité de vie attachée aux 
états de santé semblent se régler assez facilement.

Le point le plus important est certainement l’adoption d’une définition 
consensuelle des différents types de chutes : graves, légères, multiples, inévi-
tables pour cause de maladie, dans la mesure où la consommation de services 
de santé en jeu diffère selon les cas. Ceci conduit assez logiquement à cibler 
les interventions et les travaux sur des populations qui effectuent un certain 
type de chutes.
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Le point de vue à adopter, sociétal ou non, est une question un peu théo-
rique et quelque peu contradictoire. En effet, il semble y avoir consensus entre 
les auteurs sur une approche large et en même temps la difficulté à évaluer 
l’ensemble des coûts des soins de long terme conduit de nombreux auteurs à 
renoncer à cette perspective, ou à retenir une approche limitée.

La seconde recommandation a trait à l’identification, la mesure et l’évalua-
tion des coûts pertinents. La proposition qui est faite est d’avoir une approche 
des coûts assez large incluant le coût de la mise en œuvre de l’intervention, 
du groupe témoin et des différents groupes d’intervention, des coûts totaux en 
santé, des coûts des services de santé liés aux chutes, des coûts d’opportunité 
de la personne âgée et de son aidant informel (tableau 14.III). Enfin, un point 
de convergence semble être de mettre en face des coûts des indicateurs de 
chutes évitées et des QALYs.

Ces recommandations ne sont pas fondamentalement différentes de celles qui 
peuvent être adressées à l’ensemble des études médico-économiques en particu-
lier par le NICE (National Institute for Health and Care Excellence) (tableau 14.
IV), et s’appuient largement sur les travaux de Drummond et coll. (2005). 
Elles soulignent la difficulté qu’il y a à choisir une méthode plutôt qu’une 
autre. Il ne faut pas perdre de vue par ailleurs que l’on applique à des interven-
tions de santé publique des méthodes conçues pour la pharmaco-économie.

Sur le plan économique, force est de constater la grande pauvreté de l’analyse 
économique des comportements des acteurs de terrain concernés par la ques-
tion de la prévention des chutes des personnes âgées par l’exercice physique, 
à savoir les médecins, les infirmières, les physiothérapeutes, la personne âgée 
elle-même. Finkelstein et coll. (2008) ont testé l’effet positif d’une incitation 
financière sur l’accroissement de l’activité physique (promenade ou jogging) 
de sujets âgés. Mais cet essai randomisé ne traite pas des conséquences d’un 
plus grand nombre d’heures d’activité physique sur les chutes. Les hypothèses 
qui mettent en jeu la rationalité économique dans les différentes études 
concernent exclusivement les pouvoirs publics dont la décision devrait norma-
lement s’appuyer sur des études coût-efficacité concluantes qui leur permettent 
de hiérarchiser les différentes propositions d’interventions appuyées sur l’exer-
cice physique au regard de leur faible coût par rapport à leur efficacité.

L’articulation entre l’intervention proposée, l’information et l’adhésion des 
publics âgés concernés aux exercices physiques proposés et la réduction des 
chutes n’est pas véritablement analysée. Pourquoi le programme marche et 
quelles sont les raisons économiques qui contribuent à son efficacité : cette 
question est peu étudiée. Il y a très peu d’hypothèses formulées à ce sujet dans 
les études de coût et de coût-efficacité.

Certains efforts de modélisation, à partir du modèle de Markov, ont le mérite 
de clarifier les hypothèses de travail et de dessiner des « parcours » pour les 
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personnes âgées sur le long terme. Cependant, cela ne signifie pas qu’il soit 
possible à partir de tels modèles de construire des analyses coût-efficacité de 
long terme, étant donné l’évolution de la santé des personnes âgées et le fait 
que les données de coûts et de risque de chute ont une durée de vie limitée à 
celle de l’intervention (Davis et coll., 2011b).

L’impact économique d’interventions de prévention larges auprès des per-
sonnes âgées sur les pratiques médicales et médico-sociales et sur l’organisation 
du système de soins ne fait pas l’objet d’analyses prospectives approfondies. 
On peut imaginer qu’une mobilité accrue des personnes âgées, au terme d’une 
prévention efficace des chutes par l’exercice physique, ait pour effet un recours 
aux soins différent et des consommations modifiées. Cette hypothèse mérite 
d’être étudiée. Il n’en demeure pas moins que la question de la temporalité 
n’est pas toujours facile à traiter. À quelle échéance se situe-t-on pour appré-
cier les effets de l’exercice physique : à court terme dans le cadre de l’essai ou 
à moyen terme en considérant les effets préventifs de l’exercice physique ? À 
quelle échéance mesure-t-on les effets de la chute, en particulier en ce qui 
concerne la perte d’autonomie ?

Force est de constater que les études coût-efficacité ne fournissent pas de véri-
tables outils d’aide à la décision aux conclusions définitives, et que les pro-
grammes étudiés conduisent à des réductions des coûts de santé mais qu’ils ne 
sont pas ou peu appliqués et les fonds publics nécessaires ne sont pas dégagés 
pour mettre en place de tels programmes. On doit s’interroger sur les raisons 
de ce fait.
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Tableau 14.IV : Résumé des recommandations de bonnes pratiques (adapté du 
National Institute for Health and Care Excellence, Guide to the methods of 
technology appraisal, 2008) (d’après Davis et coll., 2011a) 

Éléments d’évaluation économique Recommandations de bonnes pratiques 

Expliciter le cadre et les méthodes d’évaluation mises 
en œuvre

Définir clairement les interventions qui doivent être 
comparées, les groupes de participants

Comparaison : constituer un groupe témoin Le soin courant ou l’intervention doivent être le plus 
possible normalisés

Perspective de coûts, estimation des coûts Sociétal, personnels de santé, financeur de l’intervention

Perspective de résultats Personnes âgées individuelles/Participants à un essai

Type d’évaluation économique Analyse de coût-efficacité et coût-utilité

Source de résultats des chutes Report journalier, mensuel dans un essai randomisé 
contrôlé, une revue systématique

Mesure des effets sur la santé Nombre de chutes évitées et QALYs gagnés

Source des résultats pour mesurer la qualité de vie 
en relation avec la santé

Questionnaire complété par les participants (exemples 
EQ-5D, SF-6D)

Source des résultats pour estimer les changements 
de la qualité de vie en relation avec la santé

Échantillon représentatif de la population

Taux d’escompte Si les coûts et les résultats sur la santé sont collectés 
sur une période > 1 an, utiliser le taux recommandé pour 
cette région (ce pays)

Durée de relevé des coûts Au moins un an pour résultats sur la santé et les coûts

bIBLIOGRAPHIE

ACKERMANN RT, CHEADLE A, SANDHU N, MADSEN L, WAGNER EH, LOGERFO JP. 
Community exercise program use and changes in healthcare costs for older adults. 
Am J Prev Med 2003, 25 : 232-237

ALEXANDER BH, RIVARA FP, WOLF ME. The cost and frequency of hospitalization for 
fall-related injuries in older adults. Am J Public Health 1992, 82 : 1020-1023

BEARD J, ROWELL D, SCOTT D, VAN BEURDEN E, BARNETT L, et coll. Economic analysis 
of a community-based falls prevention program (Structured abstract). Public Health 
2006, 120 : 742-751

BEYNON C, WYKE S, JARMAN I, ROBINSON M, MASON J, et coll. The cost of emergency 
hospital admissions for falls on snow and ice in England during winter 2009/10: a 
cross sectional analysis. Environ Health 2011, 10 : 60

BOHL AA, FISHMAN PA, CIOL MA, WILLIAMS B, LOGERFO J, et coll. A longitudinal ana-
lysis of total 3-year healthcare costs for older adults who experience a fall requiring 
medical care. Journal of the American Geriatrics Society 2010, 58 : 853-860

BOHL AA, PHELAN EA, FISHMAN PA, HARRIS JR. How are the costs of care for medical 
falls distributed? The costs of medical falls by component of cost, timing, and injury 
severity. Gerontologist 2012, 52 : 664-675



424

Activité physique et prévention des chutes chez les personnes âgées

CAMERON ID, GILLESPIE LD, ROBERTSON MC, MURRAY GR, HILL KD, et coll. Interventions 
for preventing falls in older people in care facilities and hospitals. Cochrane Database 
of Systematic Reviews 2012, 12 : CD005465

CAMPBELL AJ, ROBERTSON MC, LA GROW SJ, KERSE NM, SANDERSON GF, et coll. 
Randomised controlled trial of prevention of falls in people aged > or =75 with severe 
visual impairment: the VIP trial. BMJ 2005, 331 : 817

CARROLL NV, SLATTUM PW, COX FM. The cost of falls among the community-dwelling 
elderly. J Manag Care Pharm 2005, 11 : 307-316

CARROLL NV, DELAFUENTE JC, COX FM, NARAYANAN S. Fall-related hospitalization and 
facility costs among residents of institutions providing long-term care. Gerontologist 
2008, 48 : 213-222

CHANG JT, MORTON SC, RUBENSTEIN LZ. Intervention for the prevention of falls in 
older systematic review and meta-analysis of randomised clinical trials. BMJ 2004, 
328 : 680

CHEN IJ. Health services utilization and cost utility analysis of a walking program for 
residential community elderly. Nurs Res 2008, 26 : 263-269

CHURCH J, GOODALL S, NORMAN R, HAAS M. An economic evaluation of community 
and residential aged care falls prevention strategies in NSW. NSW Public Health Bull 
2011, 22 : 60-68

CHURCH J, GOODALL S, NORMAN R, HAAS M. The cost-effectiveness of falls preven-
tion interventions for older community-dwelling Australians. Aust NZJ Public Health 
2012, 36 : 241-248

CLOSE JCT, LORD SR, ANTONOVA EJ, MARTIN M, LENSBERG B, et coll. Older people 
presenting to the emergency department after a fall: a population with substantial 
recurrent healthcare use. Emergency Medicine Journal 2012, 29 : 742-747

COMANS T, BRAUER S, HAINES T. A break-even analysis of a community rehabilitation 
falls prevention service. Aust NZJ Public Health 2009, 33 : 240-245

CORRIERI S, HEIDER D, RIEDEL-HELLER SG, MATSCHINGER H, KONIG HH. Cost-
effectiveness of fall prevention programs based on home visits for seniors aged over 
65 years: a systematic review. International Psychogeriatrics 2011, 23 : 711-723

COTTER PE, TIMMONS S, O’CONNOR M, TWOMEY C, O’MAHONY D. The financial 
implications of falls in older people for an acute hospital. Ir J Med Sci 2006, 175 : 
11-13

DAVIS JC, ROBERTSON MC, ASHE MC, LIU-AMBROSE T, KHAN KM, et coll. Does a home-
based strength and balance programme in people aged > or =80 years provide the best 
value for money to prevent falls? A systematic review of economic evaluations of falls 
prevention interventions. Br J Sports Med 2010a, 44 : 80-89

DAVIS JC, ROBERTSON MC, ASHE MC, LIU-AMBROSE T, KHAN KM, et coll. International 
comparison of cost of falls in older adults living in the community: a systematic 
review. Osteoporos Int 2010b, 21 : 1295-1306



425

Évaluation économique de la contribution de l’activité physique à la prévention des chutes   

A
N

A
LY

SE

DAVIS JC, ROBERTSON MC, COMANS T, SCUFFHAM PA. Guidelines for conducting and 
reporting economic evaluation of fall prevention strategies. Osteoporosis International 
2011a, 22 : 2449-2459

DAVIS JC, MARRA CA, ROBERTSON MC, NAJAFZADEH M, LIU-AMBROSE T. Sustained eco-
nomic benefits of resistance training in community-dwelling senior women. J Am 
Geriatr Soc 2011b, 59 : 1232-1237

DAY L, FINCH CF, HARRISON JE, HOAREAU E, SEGAL L, et coll. Modelling the popula-
tion-level impact of tai-chi on falls and fall-related injury among community-dwel-
ling older people (Provisional abstract). Injury Prevention 2010, 16 : 321-326

DRUMMOND MF, SCULPHER MJ, TORRANCE GW, O’BRIEN B, STODDART GL. Methods for 
the economic evaluation for health care programmes, 3rd edn. Oxford University 
Press, New York, 2005

ELLIS AA, TRENT RB. Do the risks and consequences of hospitalized fall injuries among 
older adults in California vary by type of fall? J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001, 56 : 
M686-M1692

ENGLANDER F, HODSON TJ, TERREGROSSA RA. Economic dimensions of slip and fall 
injuries. J Forensic Sci 1996, 41 : 733-746

FINKELSTEIN EA, CHEN H, MILLER TR, CORSO PS, STEVENS JA. A Comparison of the 
case-control and case-crossover designs for estimating medical costs of nonfatal fall-
related injuries among older americans. Medical Care 2005, 43 : 1087-1091

FINKELSTEIN EA, BROWN DS, BROWN DS, BUCHNER DM. A randomized study of finan-
cial incentives to increase physical activity among sedentary older adults. Preventive 
Medicine 2008, 47 : 182-187

FRICK KD, KUNG JY, PARRISH JM, NARRETT MJ. Evaluating the cost-effectiveness of fall 
prevention programs that reduce fall-related hip fractures in older adults. J Am Geriatr 
Soc 2010, 58 : 136-141

GANNON B, O’SHEA E, HUDSON E. Economic consequences of falls and fractures among 
older people. Ir Med J 2008, 101 : 170-173

GILLESPIE LD, ROBERTSON MC, GILLESPIE WJ, SHERRINGTON C, GATES S, et coll. Les 
interventions pour prévenir les chutes chez les personnes âgées vivant dans la com-
munauté. Cochrane Database of Systematic Reviews 2012, 9 : CD007146 

HAAS M. Economic analysis of tai chi as a means of preventing falls and falls related 
injuries among older adults (Structured abstract). CHERE 1-14., Sydney, 2006

HAGBERG LA, LINDHOLM L. Cost-effectiveness of healthcare-based interventions 
aimed at improving physical activity. Scand J Public Health 2006, 34 : 641-653

HAINES TP, NITZ J, GRIEVE J, BARKER A, MOORE K, et coll. Cost per fall: a potentially 
misleading indicator of burden of disease in health and residential care settings. 
Journal of Evaluation in Clinical Practice 2013, 19 : 153-161

HALL SE, HENDRIE DV. A prospective study of the costs of falls in older adults living in 
the community. Aust NZJ Public Health 2003, 27 : 343-351



426

Activité physique et prévention des chutes chez les personnes âgées

HANLEY A, SILKE C, MURPHY J. Community-based health efforts for the prevention of 
falls in the elderly. Clin Interv Aging 2011, 6 : 19-25

HARTHOLT KA, VAN BEECK EF, POLINDER S, VAN DER VELDE N, VAN LIESHOUT EMM, et 
coll. Societal consequences of falls in the older population: injuries, healthcare costs, 
and long-term reduced quality of life. Journal of Trauma-Injury Infection and Critical 
Care 2011, 71 : 748-753

HARTHOLT KA, POLINDER S, VAN DER CAMMEN TJ, PANNEMAN MJ, VAN DER VELDE N, et 
coll. Costs of falls in an ageing population: A nationwide study from the Netherlands 
(2007-2009). Injury 2012, 43 : 1199-1203

HEINRICH S, RAPP K, RISSMANN U, BECKER C, KONIG HH. Cost of falls in old age: a sys-
tematic review. Osteoporos Int 2010, 21 : 891-902

HEINRICH S, RAPP K, STUHLDREHER N, RISSMANN U, BECKER C, et coll. Cost-
effectiveness of a multifactorial fall prevention program in nursing homes. Osteoporos 
Int 2013, 24 : 1215-1223

HEKTOEN LF, AAS E, LURAS H. Cost-effectiveness in fall prevention for older women. 
Scand J Public Health 2009, 37 : 584-589

HENDRIE D, HALL SE, ARENA G, LEGGE M. Health system costs of falls of older adults in 
Western Australia. Aust Health Rev 2004, 28 : 363-373

HENDRIKS MR, VAN HAASTREGT JC, DIEDERIKS JP, EVERS SM, CREBOLDER HF, et coll. 
Effectiveness and cost-effectiveness of a multidisciplinary intervention programme 
to prevent new falls and functional decline among elderly persons at risk: design of a 
replicated randomised controlled trial. BMC Public Health 2005, 5 : 6

HENDRIKS MR, EVERS SM, BLEIJLEVENS MH, VAN HAASTREGT JC, CREBOLDER HF, et coll. 
Cost-effectiveness of a multidisciplinary fall prevention program in community-dwel-
ling elderly people: a randomized controlled trial. Int J Technol Assess Health Care 
2008, 24 : 193-202

IGLESIAS CP, MANCA A, TORGERSON DJ. The health-related quality of life and cost 
implications of falls in elderly women. Osteoporosis Int 2009, 20 : 869-878

IRVINE L, CONROY SP, SACH T, GLADMAN JR, HARWOOD RH, et coll. Cost-effectiveness 
of a day hospital falls prevention programme for screened community-dwelling older 
people at high risk of falls. Age Ageing 2010, 39 : 710-716

JENKYN KB, HOCH JS, SPEECHLEY M. How much are we willing to pay to prevent a fall? 
Cost-effectiveness of a multifactorial falls prevention program for community-dwel-
ling older adults. Can J Aging 2012, 31 : 121-137

JENUM AK, LORENTZEN CA, OMMUNDSEN Y. Targeting physical activity in a low socioe-
conomic status population: observations from the Norwegian ‘Romsas in Motion’ 
study. Br J Sports Med 2009, 43 : 64-69

JOHANSSON P, SADIGH S, TILLGREN P, REHNBERG C. Non-pharmaceutical prevention 
of hip fractures: a cost-effectiveness analysis of a community-based elderly safety 
promotion program in Sweden (Structured abstract). Cost Effectiveness and Resource 
Allocation 2008, 6 : 1-12



427

Évaluation économique de la contribution de l’activité physique à la prévention des chutes   

A
N

A
LY

SE

KOCHERA A. Falls among older persons and the role of the home: an analysis of cost, 
incidence, and potential savings from home modification. Issue Brief (Public Policy 
Inst (Am Assoc Retired Pers)) 2002, 1-14

MAHONEY JE, GLYSCH RL, GUILFOYLE SM, HALE LJ, KATCHER ML. Trends, risk factors, 
and prevention of falls in older adults in Wisconsin. WMJ 2005, 104 : 22-28

MARKLE-REID M, BROWNE G, GAFNI A, ROBERTS J, WEIR R, et coll. A cross-sectional study 
of the prevalence, correlates, and costs of falls in older home care clients ‘at risk’ for fal-
ling. Canadian Journal on Aging-Revue Canadienne du Vieillissement 2010a, 29 : 119-137

MARKLE-REID M, BROWNE G, GAFNI A, ROBERTS J, WEIR R, et coll. The effects and 
costs of a multifactorial and interdisciplinary team approach to falls prevention for 
older home care clients ‘at risk’ for falling: a randomized controlled trial. Can J Aging 
2010b, 29 : 139-161

MILLER TR, DICKERSON JB, SMITH ML, ORY MG. Assessing costs and potential returns 
of evidence-based programs for seniors. Evaluation & the Health Professions 2011, 34 : 
201-225

MULLER-RIEMENSCHNEIDER F, REINHOLD T, WILLICH SN. Cost-effectiveness of inter-
ventions promoting physical activity. Br J Sports Med 2009, 43 : 70-76

MUNRO JF, NICHOLL JP, BRAZIER JE, DAVEY R, COCHRANE T. Cost effectiveness of a com-
munity based exercise programme in over 65 year olds: cluster randomised trial. J 
Epidemiol Community Health 2004, 58 : 1004-1010

NEWTON JL, KYLE P, LIVERSIDGE P, ROBINSON G, WILTON K, et coll. The costs of falls 
in the community to the North East Ambulance Service. Emerg Med J 2006, 23 : 
479-481

NURMI I, LUTHJE P. Incidence and costs of falls and fall injuries among elderly in insti-
tutional care. Scand J Prim Health Care 2002, 20 : 118-122

PAGE TF, BATRA A, PALMER R. Cost analysis of a community-based fall prevention pro-
gram being delivered in South Florida. Fam Community Health 2012, 35 : 264-270

PANNEMAN MJ, GOETTSCH WG, KRAMARZ P, HERINGS RM. The costs of benzodiaze-
pine-associated hospital-treated fall injuries in the EU: a Pharmo study. Drugs Aging 
2003, 20 : 833-839

PEETERS GM, DE VRIES OJ, ELDERS PJ, PLUIJM SM, BOUTER LM, et coll. Prevention of fall 
incidents in patients with a high risk of falling: design of a randomised controlled trial 
with an economic evaluation of the effect of multidisciplinary transmural care. BMC 
Geriatr 2007, 7 : 15

PEETERS GMEE, HEYMANS MW, DE VRIES OJ, BOUTER LM, LIPS P, et coll. Multifactorial 
evaluation and treatment of persons with a high risk of recurrent falling was not cost-
effective. Osteoporosis International 2011, 22 : 2187-2196

QUIGLEY PA, CAMPBELL RR, BULAT T, OLNEY RL, BUERHAUS P, et coll. Incidence and 
cost of serious fall-related injuries in nursing homes. Clinical Nursing Research 2012, 
21 : 10-23



428

Activité physique et prévention des chutes chez les personnes âgées

RIBEIRO F, TEIXEIRA F, BROCHADO G, OLIVEIRA J. Impact of low cost strength training 
of dorsi- and plantar flexors on balance and functional mobility in institutionalized 
elderly people. Geriatrics & Gerontology International 2009, 9 : 75-80

RIZZO JA, FRIEDKIN R, WILLIAMS CS, NABORS J, ACAMPORA D, TINETTI ME. Health care 
utilization and costs in a Medicare population by fall status. Med Care 1998, 36 : 
1174-1188

ROBERTSON MC, DEVLIN N, GARDNER MM, CAMPBELL AJ. Effectiveness and econo-
mic evaluation of a nurse delivered home exercise programme to prevent falls. 1: 
Randomised controlled trial. BMJ 2001a, 322 : 697-701

ROBERTSON MC, GARDNER MM, DEVLIN N, MCGEE R, CAMPBELL AJ. Effectiveness and 
economic evaluation of a nurse delivered home exercise programme to prevent falls. 
2: Controlled trial in multiple centres. BMJ 2001b, 322 : 701-704

ROBERTSON MC, DEVLIN N, SCUFFHAM P, GARDNER MM, BUCHNER DM, et coll. 
Economic evaluation of a community based exercise programme to prevent falls. J 
Epidemiol Community Health 2001c, 55 : 600-606

ROUDSARI BS, EBEL BE, CORSO PS, MOLINARI NA, KOEPSELL TD. The acute medical care 
costs of fall-related injuries among the U.S. older adults. Injury 2005, 36 : 1316-1322

SACH TH, LOGAN PA, COUPLAND CAC, GLADMAN JRF, SAHOTA O, et coll. Community 
falls prevention for people who call an emergency ambulance after a fall: an economic 
evaluation alongside a randomised controlled trial. Age and Ageing 2012, 41 : 635-641

SALKED G, CUMMING RG, O’NEILL E, THOMAS M, SZONYI G, WESTBURY C. The cost 
effectiveness of a home hazard reduction program to reduce falls among older persons. 
Aust N Z J Public Health 2000, 24 : 265-271

SARTINI M, CRISTINA ML, SPAGNOLO AM, CREMONESI P, COSTAGUTA C, et coll. The 
epidemiology of domestic injurious falls in a community dwelling elderly population: 
an outgrowing economic burden. Eur J Public Health 2010, 20 : 604-606

SCUFFHAM P, CHAPLIN S, LEGOOD R. Incidence and costs of unintentional falls in older 
people in the United Kingdom. J Epidemiol Community Health 2003, 57 : 740-744

SEEMATTER-BAGNOUD L, WIETLISBACH V, YERSIN B, BULA J. Healthcare utilization of 
elderly persons hospitalized after a non injurious fall in a swiss academic medical cen-
ter. J of the Am Geriatrics Society 2006, 54 : 891-897

SIRACUSE JJ, ODELL DD, GONDEK SP, ODOM SR, KASPER EM, et coll. Health care and 
socioeconomic impact of falls in the elderly. American Journal of Surgery 2012, 203 : 
335-338

SJÖGREN H, BJÖRNSTIG U. Trauma in the elderly: the impact on the health care sys-
tem. Scand J Prim Health Care 1991, 9 : 203-207

SOCIETE FRANÇAISE DE GÉRIATRIE ET DE GÉRONTOLOGIE. Recommandations de 
bonnes pratiques professionnelles. Évaluation et prise en charge des personnes âgées 
faisant des chutes repérées. Argumentaire. Rapport Haute Autorité de Santé, avril 
2009



429

Évaluation économique de la contribution de l’activité physique à la prévention des chutes   

A
N

A
LY

SE

STEVENS JA, CORSO PS, FINKELSTEIN EA, MILLER TR. The costs of fatal and non-fatal 
falls among older adults. Inj Prev 2006, 12 : 290-295

TIEDEMANN AC, MURRAY SM, MUNRO B, LORD SR. Hospital and non-hospital costs for 
fall-related injury in community-dwelling older people. NSW Public Health Bull 2008, 
19 : 161-165

TIMONEN L, RANTANEN T, MAKINEN E, TIMONEN TE, TORMAKANGAS T, et coll. Cost 
analysis of an exercise program for older women with respect to social welfare and 
healthcare costs: a pilot study. Scand J Med Sci Sports 2008, 18 : 783-789

WATSON W, CLAPPERTON A, MITCHELL R. The incidence and cost of falls injury among 
older people in New South Wales 2006/07. NSW Department of Health, 2010 : 35 p.

WATSON WL, CLAPPERTON AJ, MITCHELL RJ. The cost of fall-related injuries among 
older people in NSW, 2006-07. N S W Public Health Bull 2011a, 22 : 55-59

WATSON WL, LI Y, MITCHELL RJ. Projections of hospitalised fall-related injury in NSW, 
Australia: impacts on the hospital and aged care sectors. J Safety Res 2011b, 42 : 
487-492

WATTS JJ, MCGINLEY JL, HUXHAM F, MENZ HB, IANSEK R, et coll. Cost effectiveness of 
preventing falls and improving mobility in people with Parkinson disease: protocol 
for an economic evaluation alongside a clinical trial. BMC Geriatr 2008, 8 : 23

WILSON CJ, DATTA KD. Taï-Chi for prevention of fractures in a nursing home popula-
tion: An economic analysis. J Clin Outcome Management 2001, 8 : 19-27

WOLFENSTETTER SB, WENIG CM. Economic evaluation and transferability of physical 
activity programmes in primary prevention: a systematic review. Int J Environ Res 
Public Health 2010, 7 : 1622-1648

WU S, KEELER EB, RUBENSTEIN LZ, MAGLIONE MA, SHEKELLE PG. A cost-effectiveness 
analysis of a proposed national falls prevention program. Clin Geriatr Med 2010, 26 : 
751-766

WU S, COHEN D, SHI Y, PEARSON M, STURM R. Economic analysis of physical activity 
interventions (Structured abstract). American Journal of Preventive Medicine 2011, 
40 : 149-158





431

A
N

A
LY

SE

15
Recommandations et politiques  
de prévention mises en place  
dans le monde

Ce chapitre fait une revue des différents plans et politiques proposés dans 
différents pays dans le monde au sujet de la problématique de la chute chez la 
personne âgée. Force est de constater que la grande majorité de ces plans se 
situe dans des pays anglo-saxons.

Avant d’aborder les programmes et leur contenu, il apparaît utile de rappeler 
les éléments constitutifs de ces programmes qui ont fait l’objet d’évaluations 
dans des travaux de recherche. En particulier, le réseau Cochrane a publié 
récemment plusieurs revues systématiques et méta-analyses sur le sujet. Ces 
résultats sont présentés dans les différents chapitres de l’ouvrage, en particu-
lier les chapitres 12 et 13. 

Parmi les programmes ciblant les personnes vivant à domicile, les programmes 
reposant sur des exercices d’activité physique en groupe et à domicile dispen-
sés par des professionnels formés ainsi que la sécurisation du domicile par un 
ergothérapeute réduisent le nombre de chutes et le risque de chuter. La pra-
tique d’une activité comme le tai chi réduit le risque de chute.

L’évaluation multifactorielle du risque de chute et les programmes d’inter-
ventions multifactoriels réduisent le nombre de chutes mais pas le risque de 
chuter. Enfin, le niveau de preuve reste insuffisant quant à l’efficacité des 
interventions destinées à prévenir les chutes pour prévenir les fractures de 
hanche ou les autres fractures associées à une chute.

Dans les structures hospitalières ou médico-sociales, les programmes éva-
luant des programmes d’exercices retrouvaient des résultats contradictoires 
(Cameron et coll., 2012). Globalement, les interventions multifactorielles 
ne diminuaient pas le nombre de chutes ni le risque de chuter sauf si elles 
étaient dispensées par une équipe multidisciplinaire. On obtenait alors une 
diminution du nombre de chutes (RaR=0,60 ; 4 essais) et du risque de chuter 
(RR=0,85 ; 5 essais). La supplémentation en vitamine D quant à elle rédui-
sait le nombre de chutes (RaR=0,72 ; 4 essais), mais pas le risque de chuter 



432

Activité physique et prévention des chutes chez les personnes âgées

(RR=0,98 ; 5 essais). À l’hôpital, les interventions multifactorielles réduisent 
le nombre de chutes (RaR=0,69 ; 4 essais) et le risque de chuter (RR=0,73 ; 
3 essais). Les programmes d’exercices encadrés montrent une diminution 
significative du risque de chuter (RR=0,44 ; 3 essais).

En complément de ces éléments, Sherrington et coll. (2011) fournissent, dans 
une revue systématique, des recommandations de bonne pratique sur l’exer-
cice physique. L’exercice doit stimuler l’équilibre avec une intensité modérée 
à élevée. Les sessions doivent être suffisamment longues (50 heures). Elles 
doivent s’inscrire sur une pratique de long terme. Elles doivent s’adresser aux 
personnes vivant dans la communauté aussi bien qu’aux personnes à risque 
élevé. La marche rapide ne devrait pas être prescrite aux personnes à risque 
élevé. Enfin, des exercices de renforcement musculaire peuvent être inclus en 
complément du travail de l’équilibre.

Programmes et recommandations dans le monde

Recommandations de l’Organisation mondiale de la santé (OMS)

En 2007, l’OMS a publié un rapport sur la prévention des chutes dont l’idée 
clé était de changer les comportements (WHO, 2007). Il s’agissait de pro-
mouvoir les bénéfices des interventions de façon positive pour maintenir les 
capacités fonctionnelles, améliorer la santé et la mobilité par l’intermédiaire 
d’activités intéressantes, ludiques et socialisantes. L’OMS suggère de mettre 
en place différentes sortes de promotion des programmes, envoyer des invita-
tions personnelles et procéder à une médiatisation positive. Les interventions 
doivent être « tailor made », adaptées aux besoins, aux préférences des per-
sonnes et à leurs capacités. Il faut encourager l’auto prise en charge plutôt que 
la dépendance à des professionnels.

Recommandations nord-américaines

National Center for Injury Prevention and Control

En 2008, aux États-Unis, le National Center for Injury Prevention and Control 
a recueilli des informations sur les travaux scientifiques concernant les pro-
grammes d’intervention et/ou de prévention de la chute des personnes âgées 
vivant dans la communauté (tableau 15.I) qui devaient répondre à différents 
critères : publication dans la littérature évaluée par les pairs ; sujets âgés de 
65 ans ou plus vivant à domicile ; études randomisées et contrôlées avec le cri-
tère chute comme critère de jugement principal (ne comprend pas les études 
interventionnelles utilisant d’autres critères tels que l’amélioration de l’équi-
libre ou une diminution de la crainte de tomber) et démontrant des résultats 
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positifs statistiquement significatifs dans la réduction du nombre de chutes 
(National Center for Injury Prevention and Control, 2008).

Tableau 15.I : Programmes démontrant des résultats positifs statistiquement 
significatifs dans la réduction du nombre de chutes du sujet âgé (d’après 
National Center for Injury Prevention and Control, 2008)

Noms des programmes Références

Programmes d’exercices

Stay Safe, Stay Active Barnett et coll., 2003

The Otago Exercise Program Campbell et coll., 1997, 1999a et b, 
2005 ; Robertson et coll., 2001a et b

Erlangen Fitness Intervention Freiberger et coll., 2007

Tai chi : Moving for Better Balance Li et coll., 2005

Australian Group Exercise Program Lord et coll., 2003

Yaktrax® Walker McKiernan, 2005

Veterans Affairs Group Exercise Program Skelton et coll., 2005

Falls Management Exercise (FaME) Intervention Rubenstein et coll., 2000

Central Sydney Tai Chi Trial Voukelatos et coll., 2007

Simplified Tai Chi Wolf et coll., 1996

Sécurisation du domicile

The VIP Trial Campbell et coll., 2005

Home Visits by an Occupational Therapist Cumming et coll., 1999

Falls-HIT (Home Intervention Team) Program Nikolaus et coll., 2003

Interventions multifactorielles

Stepping On Clemson et coll., 2004

PROFET (Prevention of Falls in the Elderly Trial) Close et coll., 1999

Accident & Emergency Fallers Davison et coll., 2005

The NoFalls Intervention Day et coll., 2002

The SAFE Health Behavior and Exercise Intervention Hornbrook et coll., 1994

Multifactorial Fall Prevention Program Salminen et coll., 2009

The Winchester Falls Project Spice et coll., 2009

Yale FICSIT (Frailty and Injuries: Cooperative Studies of Intervention 
Techniques) 

Tinetti et coll., 1994

A Multifactorial Program Wagner et coll., 1994

En 2010, le National Center for Injury Prevention and Control a publié des recom-
mandations sur les actions à mener (Stevens, 2010). Les principales composantes 
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des programmes recommandés sont l’éducation, l’activité physique, la surveil-
lance des médicaments, de la vision et la sécurisation du domicile :
• éducation sur les facteurs de risque de chute et les stratégies de prévention 
pour les personnes âgées, les familles et les soignants communiquée sur une 
base individuelle ou en groupe ;
• programmes d’exercices proposés à travers des cours en groupe dans un 
cadre communautaire ou individuellement à la maison sous surveillance, 
ou en combinant des cours en groupe et en individuel à domicile. Les types 
appropriés d’exercices reposent sur un travail de l’équilibre combiné à du ren-
forcement et du tai chi ;
• examen des médicaments réalisé par un pharmacien ou un professionnel de 
santé, avec des traitements ajustés ou modifiés par un médecin ou une infirmière ;
• évaluation et correction de la vision par un optométriste ou un 
ophtalmologiste ;
• évaluation de la sécurité du domicile y compris les modifications de ce 
domicile si besoin. 

Le National Center for Injury Prevention and Control a également élaboré les 
principales étapes pour la planification d’un programme de prévention des 
chutes que l’on souhaite mettre en place. Il est recommandé de suivre le pro-
cessus suivant en neuf étapes : 
• étape 1 : évaluer les besoins dans la communauté ;
• étape 2 : établir l’objet du programme, ses buts et objectifs ;
• étape 3 : déterminer les facteurs de risque que le programme abordera et 
le type d’intervention (mono-factorielle ou programmes d’interventions 
multidimensionnelles) ;
• étape 4 : collaborer avec des partenaires pour corriger les facteurs de risque 
supplémentaires ;
• étape 5 : décider qui mettra en œuvre les différentes composantes du 
programme ;
• étape 6 : trouver un lieu pour réaliser le programme ;
• étape 7 : évaluer le programme. Une évaluation objective permet aux ges-
tionnaires et personnel du programme de : montrer l’utilité de leur programme 
pour la communauté et son efficacité aux organismes de financement ; pro-
duire des faits et des chiffres pour démontrer des résultats positifs ; partager 
les résultats par des publications et des présentations afin d’être davantage 
susceptibles de recevoir un financement continu ;
• étape 8 : promouvoir le programme ;
• étape 9 : soutenir le programme. Pour maintenir le programme, il est néces-
saire de l’examiner et de faire éventuellement des modifications. Cela signifie 
de garder à l’esprit les objectifs et de maintenir l’élan dans la construction des 
collaborations, de plaider pour le soutien de ce programme et de chercher de 
nouvelles sources de financement.
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U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)

En 2012, les services fédéraux américains de médecine préventive (U.S. 
Preventive Services Task Force, USPSTF) ont publié des recommandations sur 
la prévention des chutes pour les personnes vivant à domicile (U.S. Preventive 
Services Task Force, 2012). Ces recommandations sont parfois accompagnées 
d’un niveau de preuve39. L’USPSTF recommande l’exercice ou la kinésithérapie 
et la supplémentation en vitamine D pour les adultes âgés de 65 ans ou plus qui 
présentent un risque accru de chutes. Il s’agit d’une recommandation de grade B.

L’USPSTF recommande de ne pas effectuer systématiquement une évalua-
tion multifactorielle approfondie des risques en conjonction avec une gestion 
complète des risques identifiés chez les personnes âgées de 65 ans ou plus, car 
la probabilité de bénéfice est faible. Pour déterminer la pertinence de ce ser-
vice dans des cas individuels, les patients et les cliniciens doivent considérer 
les avantages et les inconvénients sur la base des circonstances des chutes 
antérieures, des antécédents médicaux et des valeurs des patients. Il s’agit 
d’une recommandation de grade C.

Les programmes d’exercices et la kinésithérapie comprennent des séances de 
groupe et des stratégies de physiothérapie à domicile. Les interventions effi-
caces varient en intensité, de faible (≤ 9 heures) à élevée (> 75 heures). Il est 
recommandé par semaine, au moins 150 minutes d’activité physique aérobie 
d’intensité modérée ou 75 minutes d’intensité vigoureuse, ainsi que du renfor-
cement musculaire deux fois par semaine. L’USPSTF recommande également 
un travail de l’équilibre 3 fois ou plus par semaine pour les personnes âgées à 
risque de chute (chute récente ou difficulté à marcher). 

American Geriatrics Society

L’American Geriatrics Society recommande que les programmes d’activité 
physique incluent le travail de l’équilibre, de la marche et le renforcement 
musculaire.

Dans les essais ont été étudiées une large gamme de doses et durées de supplé-
mentation en vitamine D ; la dose médiane était de 800 UI par jour et la durée 
médiane était de 12 mois. Les données suggèrent que les bénéfices de la sup-
plémentation en vitamine D surviennent au bout de 12 mois ; l’efficacité d’un 

39.  Grade A : L’USPSTF recommande la démarche avec une forte probabilité que le bénéfice 
sera important.
Grade B : L’USPSTF recommande la démarche avec une probabilité moyenne que le bénéfice 
sera moyen à important.
Grade C  :  L’USPSTF  conseille  de  proposer  la  démarche,  qui  aura  un  bénéfice  faible,  seule-
ment à des patients spécifiques pour lesquels d’autres arguments peuvent renforcer l’idée d’une 
efficacité.
Grade D : L’USPSTF déconseille la démarche.
Grade I : Manque de preuve
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traitement de plus courte durée est inconnue. Selon l’Institute of Medicine, 
l’apport quotidien recommandé en vitamine D est de 600 UI pour les adultes 
âgés de 51 à 70 ans et de 800 UI pour les adultes âgés de plus de 70 ans. 
L’American Geriatrics Society recommande 800 UI par jour pour les personnes 
présentant un risque accru de chutes.

Les interventions comme la correction de la vue, l’arrêt des médicaments, les 
régimes hyper-protéinés, l’éducation thérapeutique ou les conseils, et la correc-
tion des risques domiciliaires n’ont pas de preuves suffisantes pour ou contre 
leur utilisation dans la prévention des chutes des adultes âgés vivant à domicile. 

Recommandations de pratique clinique par les sociétés  
américaine et britannique de gériatrie 

En 2010, à partir d’une revue systématique de la littérature et d’une analyse 
du niveau de preuve, les sociétés américaine et britannique de gériatrie ont 
publié conjointement des recommandations de pratique clinique sur la pré-
vention de la chute de la personne âgée (American Geriatrics Society et British 
Geriatrics Society, 2010).

Dépistage et évaluation

La première phase du dépistage concerne l’analyse des chutes ou des risques 
de chute. La première approche qui s’impose est de questionner toutes les 
personnes âgées afin de savoir si elles sont tombées dans l’année. Une per-
sonne âgée qui fait état d’une chute doit être interrogée sur la fréquence et les 
circonstances de la chute. Les troubles de la marche ou de l’équilibre doivent 
aussi être questionnés.

La deuxième phase est la mise en évidence de chutes ou de risque de chute. 
Les personnes âgées qui se présentent pour des soins médicaux suite à une 
chute, ou qui rapportent des chutes à répétition dans l’année, ou des difficul-
tés à la marche ou d’équilibre (avec ou sans limitation d’activité) devraient 
bénéficier d’une évaluation multifactorielle des risques de chute. Il en est de 
même pour celles qui ne peuvent pas effectuer ou qui ont de mauvais résultats 
à un test de marche et à un test d’équilibre. Quant aux personnes âgées qui 
rapportent une seule chute au cours des 12 derniers mois, elles doivent béné-
ficier d’une évaluation de la marche et de l’équilibre.

On peut distinguer deux niveaux d’évaluation : l’évaluation de la marche et 
de l’équilibre, et l’évaluation multifactorielle du risque de chute. 

Les personnes âgées qui sont tombées devraient avoir une évaluation de la 
marche et de l’équilibre en utilisant une des méthodes d’évaluation (grade B). 
Les tests les plus fréquemment utilisés incluent : le Get Up and Go Test, le 



437

Recommandations et politiques de prévention mises en place dans le monde  

A
N

A
LY

SE

Timed Up and Go Test, l’échelle d’équilibre de Berg et le Performance-Oriented 
Mobility Assessment. 

Les personnes âgées qui rapportent une seule chute dans la dernière année 
et n’ont aucune difficulté ou instabilité lors de l’évaluation n’ont pas besoin 
d’une évaluation du risque de chute. En revanche, celles qui présentent des 
difficultés ou un manque de stabilité lors de l’évaluation de la marche et de 
l’équilibre nécessitent une évaluation multifactorielle du risque de chute. 

L’évaluation multifactorielle du risque de chute doit être effectuée par un cli-
nicien ayant des compétences et une formation appropriées. Elle doit com-
prendre les éléments suivants : circonstances de la chute, examen physique, 
évaluation fonctionnelle, évaluation environnementale.

Interventions chez les personnes âgées vivant à domicile 

L’évaluation multifactorielle du risque de chute devrait être suivie par des 
interventions directes adaptées aux facteurs de risque identifiés, associées à 
un programme d’exercice approprié (grade A). Une stratégie visant à réduire 
le risque de chute doit inclure une évaluation multifactorielle des facteurs 
connus de risque de chute et la gestion des facteurs de risque identifiés 
(grade A) (figure 15.1).

Les composants les plus couramment inclus dans les interventions efficaces 
sont les suivants : adaptation ou modification de l’environnement à la maison 
(grade A) ; retrait ou diminution des médicaments psychoactifs (grade B) ; 
retrait ou diminution d’autres médicaments (grade C) ; gestion de l’hypoten-
sion orthostatique (grade C) ; gestion des problèmes de pieds et chaussures 
(grade C) ; programme d’exercices, avec en particulier travail de l’équilibre, 
de la force et de la marche (grade A).

Les personnes âgées à risque de chute doivent bénéficier d’un programme 
d’exercice intégrant le travail de l’équilibre, de la marche et un entraînement 
en force. Doit être proposé également le travail de la souplesse et de l’endu-
rance, mais pas comme seuls composants du programme (grade A).

Une intervention multifactorielle doit inclure une composante éducative 
complémentaire et aborder les problèmes spécifiques à la personne, adaptée à 
la fonction cognitive individuelle et à la langue (grade C).

Le professionnel de santé ou l’équipe chargée de l’évaluation du risque de 
chute doit mettre en œuvre directement les interventions ou devrait veiller à 
ce que les interventions soient réalisées par d’autres professionnels de la santé 
qualifiés (grade A).

Les médicaments psychoactifs (y compris les hypnotiques sédatifs, les anxio-
lytiques, les antidépresseurs) et antipsychotiques (y compris les nouveaux 
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antidépresseurs ou antipsychotiques) doivent être minimisés ou retirés 
(grade B). Une réduction du nombre total de médicaments doit être envi-
sagée. Tous les médicaments devraient être examinés et diminués ou retirés 
(grade B).

L’exercice doit être inclus comme composante des interventions multifacto-
rielles de prévention des chutes (grade A). Un programme d’exercices qui 
cible la force, la marche et l’équilibre, comme le tai chi chuan ou la kinési-
thérapie, est recommandé comme une intervention efficace pour réduire les 
chutes (grade A). L’exercice peut être réalisé en groupe ou en individuel (à 
domicile), car les deux sont efficaces dans la prévention des chutes (grade B).

Les programmes d’exercices doivent prendre en compte les capacités phy-
siques et le profil de santé de la personne âgée, c’est-à-dire être individualisés 
et être dispensés par des professionnels de la santé qualifiés ou des profession-
nels de l’activité physique (grade I). Le programme d’exercice doit inclure un 
examen régulier, l’évaluation de la progression et l’ajustement de la prescrip-
tion d’exercice le cas échéant (grade I).

Chez les personnes âgées chez qui la chirurgie de cataracte est indiquée, la 
chirurgie doit être accélérée, car elle réduit le risque de chute (grade B). Les 
preuves sont insuffisantes pour recommander ou déconseiller l’inclusion de 
l’évaluation de la vision dans les interventions multifactorielles de préven-
tion des chutes (grade I). Les preuves sont insuffisantes pour recommander 
des actions sur la vision dans les programmes d’interventions multifactorielles 
visant la réduction des chutes (grade D). La personne âgée doit être avertie 
de ne pas porter de verres multifocaux en marchant, en particulier dans les 
escaliers (grade C).

L’évaluation et le traitement de l’hypotension orthostatique doivent être 
inclus comme composants des programmes d’interventions multifactorielles 
(grade B). Un stimulateur cardiaque double-chambre doit être envisagé 
pour les personnes âgées atteintes d’hypersensibilité du sinus carotidien qui 
subissent des chutes récurrentes inexpliquées (grade B).

Les suppléments de vitamine D d’au moins 800 UI par jour devraient être 
prescrits aux personnes âgées présentant une carence (grade A). Pour les per-
sonnes ayant une suspicion de carence en vitamine D ou ayant un risque accru 
de chutes, une supplémentation en vitamine D d’au moins 800 UI par jour 
devrait être envisagée (grade B).

L’identification des problèmes podologiques et un traitement approprié 
doivent être inclus dans les évaluations multifactorielles de risque de chute 
et les interventions pour les personnes âgées vivant à domicile (grade C). 
Les personnes âgées doivent être informées que la marche avec des chaus-
sures à talon bas et à surface de contact large peut réduire le risque de chute 
(grade C).
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L’évaluation de l’environnement et du domicile effectuée par un profes-
sionnel de la santé devrait être incluse dans une évaluation multifactorielle 
auprès des personnes âgées qui sont tombées ou qui présentent des facteurs 
de risque de chute (grade A). L’intervention doit comprendre l’atténuation 
des risques identifiés dans la maison, et l’évaluation des interventions visant 
à promouvoir l’exécution de leurs activités quotidiennes en toute sécurité 
(grade A).

Les programmes d’éducation et d’information devraient être considérés comme 
faisant partie d’une intervention multifactorielle (grade C). L’éducation ne 
doit pas représenter la seule intervention pour réduire les chutes chez les per-
sonnes âgées vivant dans la communauté (grade D).

Figure 15.1 : Algorithme décisionnel proposé pour les personnes âgées vivant 
dans la communauté (d’après Panel on Prevention of Falls in Older Persons, 
American Geriatrics Society and British Geriatrics Society, 2011)

Interventions chez les personnes âgées vivant dans  
les établissements de soins de longue durée

Chez les personnes âgées vivant dans les établissements de soins de longue 
durée, les sociétés américaine et britannique de gériatrie recommandent les 
interventions multidimensionnelles pour réduire les chutes (grade C).
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Les programmes d’exercices peuvent être bénéfiques pour réduire les chutes 
mais avec prudence en raison du risque de blessure. Cependant, leur effet reste 
encore à prouver (grade C).

Une supplémentation en vitamine D d’au moins 800 UI par jour devrait être 
fournie aux personnes âgées avec un déficit avéré ou présumé en vitamine D 
(grade A). Une supplémentation en vitamine D d’au moins 800 UI par jour 
doit être envisagée chez les résidents qui ont des troubles de la marche ou de 
l’équilibre ou qui ont par ailleurs un risque accru de chutes (grade B).

Chez les personnes âgées souffrant de troubles cognitifs, vivant dans la col-
lectivité ou dans des établissements de soins de longue durée, les preuves sont 
insuffisantes pour recommander ou déconseiller les interventions multifacto-
rielles ou focalisées sur un facteur pour prévenir les chutes (grade I).

Programmes européens

National Institute for Health and Care Excellence (NICE)

Le NICE (National Institute for Health and Care Excellence) a publié en 2004 
des recommandations sur la pratique clinique pour l’évaluation et la préven-
tion des chutes de la personne âgée (McInnes et Askie, 2004).

Les praticiens impliqués dans l’élaboration de programmes de prévention des 
chutes devraient veiller à ce que ces programmes soient suffisamment souples 
pour répondre aux besoins des participants, mais également à promouvoir la 
valeur sociale de ces programmes.

Avant de recommander un programme de prévention des chutes, les prati-
ciens devraient consulter les personnes sur les objectifs qui leur semblent réa-
listes pour elles.

L’assistance ou l’orientation vers les services appropriés devraient être four-
nies pour s’attaquer aux facteurs individuels modifiables qui peuvent être des 
obstacles à la participation, telles que la peur de tomber, le déni du risque de 
chute et le manque de motivation pour participer à un programme intégrant 
de l’activité physique.

Pour susciter et maintenir l’intérêt dans les programmes de prévention des 
chutes, les participants potentiels doivent recevoir des informations écrites 
et verbales sur le caractère évitable de certaines chutes, l’importance de la 
motivation, les bienfaits physiques et psychologiques de l’activité physique et 
de la gestion des risques de chute.
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Réseau européen ProFaNE (Prevention of Falls Network Europe)

Le réseau européen ProFaNE, créé par la Commission européenne, a pour but 
le développement d’un ensemble commun de données sur les résultats des 
essais concernant les programmes de prévention de la chute et de prévention 
des blessures. L’objectif est de proposer des recommandations pour promou-
voir la participation des personnes âgées à la prévention des chutes. Ce réseau 
a proposé en 2005 les recommandations suivantes (Lamb et coll., 2005) :
• la sensibilisation de la population qui entreprend des activités physiques 
permet d’améliorer l’équilibre et de prévenir les chutes ;
• l’adhésion peut être encouragée par la sensibilisation chez les personnes 
âgées, leurs familles, les soignants et les professionnels de la santé sur le fait 
qu’entreprendre des activités physiques spécifiques (par exemple des exercices 
pour améliorer la force et l’équilibre) peut contribuer à améliorer l’équilibre 
et réduire le risque de chute ;
• les interventions proposées doivent être accompagnées d’une promotion des 
avantages immédiats qui renvoient à une image de soi positive. La participation 
à des programmes de prévention des chutes peut être améliorée en soulignant 
les bénéfices qui sont susceptibles de s’accorder avec une image de soi positive, 
en plus du bénéfice de la réduction des risques de chute. Ces bénéfices com-
prennent une plus grande indépendance et une plus grande confiance ;
• l’adhésion peut être encouragée par des invitations personnelles à partici-
per (de préférence données par un professionnel de santé), par des reportages 
dans les médias pour illustrer l’acceptabilité sociale, la sécurité et les avan-
tages multiples à participer. L’adhésion peut être encouragée par un soutien 
continu de la famille, des amis et des professionnels ;
• il faut s’assurer que l’intervention répond aux besoins, aux préférences et aux 
capacités de l’individu. Une approche sur mesure personnelle – même dans un 
contexte de groupe – peut grandement améliorer les chances d’engagement 
dans un programme d’intervention. Il est nécessaire de considérer le style de 
vie de l’individu, ses valeurs et l’appartenance ethnique, ainsi que les facteurs 
environnementaux tels que le lieu de résidence et l’accès aux services ;
• il faut encourager l’auto-gestion plutôt que la dépendance à des profession-
nels, en donnant aux personnes âgées un rôle actif. La participation et l’adhé-
sion à une intervention seront maximisées si la personne âgée peut choisir 
ou modifier l’intervention. Une certaine forme de supervision sera nécessaire 
pour assurer la sécurité. La personne âgée doit, chaque fois que cela est pos-
sible, choisir entre les différentes activités, les différents formats de la même 
activité, ou parmi un éventail d’objectifs d’intervention ;
• il faut s’appuyer sur des méthodes validées pour la promotion et l’évaluation 
des processus qui maintiennent l’adhésion, en particulier sur le long terme. Il 
pourrait s’agir d’encourager de façon réaliste les croyances positives, aider à la 
planification et à la mise en œuvre de nouveaux comportements, favoriser la 
confiance en soi, et fournir un soutien pratique.
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« Chief Medical Officers » au Royaume-Uni 

En 2011, au Royaume-Uni, les Chief Medical Officers (Médecins de santé 
publique responsables des services de santé dans chacun des 4 territoires 
du Royaume) ont publié des recommandations pour le maintien de l’auto-
nomie des personnes âgées (Department of Health, Physical Activity, Health 
Improvement and Protection, 2011).

Les personnes âgées devraient avoir pour objectif d’être actives tous les jours. 
L’activité devrait s’élever à au moins 150 minutes par semaine d’activité d’in-
tensité modérée par tranches de 10 minutes ou plus. Elles devraient égale-
ment entreprendre une activité physique pour améliorer la force musculaire 
au moins deux fois par semaine.

Les personnes âgées à risque de chute doivent intégrer une activité physique pour 
améliorer leur équilibre et leur coordination au moins deux fois par semaine.

Toutes les personnes âgées devraient réduire au minimum la quantité de temps 
passé à des activités sédentaires (assis) pendant des périodes prolongées.

Recommandations en Nouvelle-Zélande : prévention  
de la fracture de hanche

En 2003, le New Zealand Guidelines Group a publié des recommandations 
concernant la prévention de la fracture de hanche40. 

Un programme de renforcement musculaire et d’entraînement de l’équilibre, 
à titre individuel, prescrit par un professionnel de santé qualifié, réduit la 
fréquence des chutes et le risque de chute chez des personnes âgées vivant 
dans la communauté (grade A). Les programmes multidisciplinaires (dépis-
tage et intervention), multifactoriels (santé et environnement) permettent 
de réduire la fréquence des chutes et le risque de chute chez des personnes 
âgées vivant dans la communauté (grade A). L’évaluation, les conseils et la 
sécurisation de l’environnement domiciliaire, lorsqu’ils sont réalisés par un 
ergothérapeute, réduisent la fréquence des chutes et le risque de chute chez 
des personnes âgées vivant dans la communauté (grade A).

Recommandations en France

En France, de nombreux plans et orientations de santé publique se sont inté-
ressés à la prévention de la chute.

40.  Best practice evidence-based guideline. Prevention of hip fracture amongst people aged 
65 years and over 2003. New Zealand Guidelines Group (NZGG), June 200, 31 p 
www.nzgg.org.nz/guidelines/dsp_guideline_popup.cfm?guidelineCatID = 32&guidelineID = 7
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En 2004, la Loi de Santé Publique avait pour objectif une diminution du 
nombre annuel de chutes de 25 % chez les personnes âgées de plus de 65 ans 
à l’horizon 2008. Dans le rapport du Haut conseil de la santé publique, il est 
rapporté que cet objectif n’a pu être évalué, faute de système d’information 
fiable (Haut conseil de la santé publique, 2009).

En 2005, l’Inpes (Institut national d’éducation et de prévention en santé) a 
publié un référentiel de bonnes pratiques sur la prévention des chutes chez les 
personnes âgées à domicile et a proposé un algorithme décisionnel (Réseau 
francophone de prévention des traumatismes et de promotion de la sécurité, 
2005) (figure 15.2).

Figure 15.2 : Arbre décisionnel pour la prévention des chutes des personnes 
âgées vivant à domicile (d’après Réseau francophone de prévention des 
traumatismes et de promotion de la sécurité, 2005)
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Le Plan national « Bien Vieillir 2007-2009 » comprenait plusieurs axes 
concernant la prévention de la chute (Haut conseil de la santé publique, 
2010). L’axe 3 consistait à promouvoir une activité physique et sportive et 
l’axe 4 à prévenir les facteurs de risque et les pathologies influençant la qualité 
de vie. Ce dernier axe comportait un item spécifique sur les accidents de la 
vie courante et le travail sur l’équilibre avec la promotion et la diffusion du 
référentiel sur les chutes.

En 2008, pour répondre à la directive européenne sur la prévention des acci-
dents domestiques, la Commission de sécurité des consommateurs, associée 
au Conseil national de la consommation, à l’Institut national de la consom-
mation et à Macif prévention, ont édité un Livre Blanc sur la prévention 
des accidents domestiques en France (Commission de sécurité des consom-
mateurs, 2008). Un des six chapitres portait sur la prévention de la chute. 
Une synthèse de 10 recommandations relatives à la prévention des chutes au 
domicile des personnes âgées fut proposée :
• appréhender la prévention des chutes en tant que répondant à un double 
enjeu, de santé publique pour une population vieillissante et de prévention de 
la perte d’autonomie ou de son aggravation ;
• mettre en place l’analyse multifactorielle des facteurs de risque de chute au 
moyen d’une labellisation ;
• faire jouer un rôle d’alerte aux professionnels agissant dans la proximité en 
leur permettant d’accéder à des formations qualifiantes ;
• promouvoir les aménagements du domicile des personnes âgées et favoriser 
les passerelles entre tous les acteurs concernés ;
• coordonner les programmes de prévention au plan local et faciliter les 
appels à projets et les réponses qui leur sont apportées au plan local ;
• diffuser plus largement les outils de communication de la prévention des 
chutes pour les rendre plus accessibles au grand public, aux professionnels et 
acteurs de terrain ;
• reconnaître le rôle pilote des conseils généraux, chefs de file de la pré-
vention dans les départements, territoires pertinents de l’action sanitaire et 
sociale au plan local ;
• élaborer un plan national de prévention des chutes des personnes âgées à 
domicile, en cohérence avec l’existant ;
• inscrire cette proposition de plan national d’actions dans une perspective 
européenne ;
• promouvoir la prévention des chutes des personnes âgées auprès du réseau 
des Villes-Santé de l’OMS.

En 2009, la Société française de gériatrie et gérontologie sous l’égide de la 
Haute autorité de santé a publié des recommandations pour la pratique cli-
nique sur l’évaluation et la prise en charge des personnes âgées faisant des 
chutes répétées (Société française de gériatrie et gérontologie et Haute 
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autorité de santé, 2009). Parmi les préconisations, on peut retenir deux types 
d’interventions (multifactorielles et mono-factorielles).

Interventions multifactorielles

Les grands principes d’une intervention multifactorielle visant à prévenir la 
chute, quel que soit le lieu de vie de la personne âgée, englobent la pratique 
régulière de la marche sans que le nombre d’heures ni le rythme ne soient 
précisés ; l’utilisation d’une aide technique à la marche adaptée au trouble 
locomoteur ; la révision si possible de la prescription des médicaments, sur-
tout lorsque la personne prend plus de quatre médicaments par jour et/ou des 
psychotropes ; la correction d’un facteur de risque de chute dit précipitant 
lorsque ce dernier est accessible à un traitement.

Il est recommandé de proposer à toute personne faisant des chutes répétées, 
quel que soit le lieu de vie, une intervention associant plusieurs axes de prise 
en charge.

Interventions mono-factorielles

Les effets des interventions mono-factorielles sont uniquement validés sur les 
personnes âgées vivant à domicile. L’intervention mono-factorielle est cen-
trée le plus souvent sur la pratique d’une activité physique qui comporte des 
exercices d’équilibre postural.

Lors d’un trouble de la marche et/ou de l’équilibre, il est recommandé de pres-
crire des séances de kinésithérapie incluant un travail de l’équilibre postural 
statique et dynamique et un renforcement de la force et de la puissance mus-
culaire des membres inférieurs (grade C). Ces pratiques doivent être régulières 
avec des exercices d’intensité faible à modérée (grade C). Il est recommandé 
de poursuivre des exercices en auto-rééducation, entre et après les séances, 
encadrés par un professionnel, afin de prolonger les acquis de la rééducation 
dans la vie quotidienne (grade C).

Évaluation des programmes

En dehors des programmes d’intervention qui ont été évalués sur des expé-
rimentations et dont les résultats sont publiés dans la littérature scienti-
fique (voir chapitres précédents), on ne retrouve pas d’évaluation des plans 
nationaux. Cependant, tous s’accordent maintenant pour dire que la mise 
en place d’une action de santé publique sur la prévention de la chute doit 
d’emblée s’accompagner d’une démarche d’évaluation. En particulier, le plan 
de prévention de la chute 2011-2015 mis en place en Nouvelle Galles du Sud 
(Australie) prévoit la phase d’évaluation dans la mise en place de l’ensemble 
du « process » (Milat et coll., 2011) (figure 15.3).



446

Activité physique et prévention des chutes chez les personnes âgées

Au Royaume-Uni, le Conseil de la recherche médicale a élaboré un cadre 
pouvant servir à la mise en place de différents programmes, intégrant une 
phase d’évaluation illustrée par un programme de prévention des chutes com-
plexes (Faes et coll., 2010) (figure 15.4).

Figure 15.3 : Étapes de recherche et d’évaluation en santé publique (d’après 
Nutbeam et Bauman, 2006)

Figure 15.4 : Éléments importants des phases de développement et d’évaluation 
d’interventions complexes (d’après Craig et coll., 2008)
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Éléments nécessaires à la réussite d’un programme

S’il apparaît clairement qu’il y a nécessité de proposer des programmes per-
sonnalisés en fonction des caractéristiques de chaque personne, il semble éga-
lement qu’il faille prêter attention aux conditions de mise en œuvre, que ce 
soit pour les professionnels qui vont accompagner les personnes âgées ou pour 
les lieux d’intervention. En 2008, aux États-Unis, le National Center for Injury 
Prevention and Control a proposé des tableaux permettant de déterminer les 
professionnels pouvant mettre en œuvre telle ou telle partie de l’intervention 
auprès des personnes âgées. Ils ont également fait des suggestions sur les lieux 
où le programme peut se dérouler (tableaux 15.II et 15.III en fin de chapitre).

En conclusion, de nombreuses sociétés savantes ont proposé des recomman-
dations pour la prévention des chutes chez les personnes âgées sur la base de la 
littérature scientifique. Toutes proposent pour les personnes vivant à domicile 
des programmes incluant de l’activité physique. Force est de constater qu’il y 
a peu d’évaluation de l’application de ces recommandations et des politiques 
mises en place. 
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Tableau 15.II : Ensemble des professionnels pouvant mettre en œuvre les 
différents composants d’une intervention (d’après le National Center of Injury 
Prevention and Control, 2008)
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Individuel         
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Démarche   

Équilibre simple        
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Force        

Exercice

Équilibre seul     

Force avec équilibre    

Groupe     

Individuel      

Tai chi   

Médicaments

Conseil   

Gestion 

Vision

Évaluation de base    

Évaluation approfondie 

Correction de la vision  

Sécurisation du domicile

Évaluation     

Modifications de base    

Modifications complexes 

Autre

Entraînement avec une 
aide technique  
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Tableau 15.III : Lieux permettant de mettre en place les différents composants 
d’un programme de prévention (d’après le National Center of Injury Prevention 
and Control, 2008)
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Groupe   
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Vieillissement de la population, 
espérance de vie et espérance  
de santé : un cadrage 
démographique

La France affiche une des meilleures espérances de vie au 
monde

La France fait partie des pays à plus faible mortalité et connaît même les taux 
les plus bas pour les femmes. Pour l’espérance de vie à la naissance des femmes, 
seul le Japon fait mieux que la France. L’espérance de vie à la naissance des 
hommes se situe dans le peloton de tête, très resserré, des pays développés 
(Berr et coll., 2012). En fait les points faibles français concernent la mortalité 
infantile, aujourd’hui très faible mais plus élevée que chez nos voisins, et pour 
les hommes, la mortalité dite prématurée, c’est-à-dire avant 65 ans ou 70 ans. 
Ainsi, en se concentrant seulement sur les âges élevés, par exemple à partir 
de 65 ans, la France affiche les taux de mortalité les plus faibles du continent 
européen, pour les hommes comme pour les femmes. 

Figure 1 : Évolution de l’espérance de vie à 65 ans en France et dans 5 autres 
pays depuis 1945 (par sexe) 

La figure 1 représente l’évolution de l’espérance de vie depuis 1945 pour la 
France, le Danemark, les États-Unis, l’Espagne, le Japon et la Suède. La France 
a connu une augmentation régulière et considérable de l’espérance de vie à 
65 ans, en particulier pour les femmes, quand d’autres pays connaissaient des 
périodes de ralentissement ou même des périodes d’arrêt de cette croissance. 
Sur la période et en termes de croissance de l’espérance de vie, la France se 
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situe juste derrière le Japon. La conséquence de ces évolutions de l’espérance 
de vie est un vieillissement considérable de la population.

La figure 2 représente l’évolution de la distribution des durées de vie fémi-
nines. Dans les conditions de mortalité du début du 19e siècle, ici 1827, la 
durée de vie la plus fréquente était de l’ordre de 70 ans. Les progrès médi-
caux, sociaux, économiques et sanitaires ont permis de réduire la forte mor-
talité, en particulier infantile et juvénile. Plus d’enfants deviennent adultes 
et atteignent cette durée de vie de 70 ans qui reste la plus fréquente, peu de 
gains étant faits aux grands âges. Notons que 70 ans étaient inscrits comme la 
durée de vie des Hommes dans la Bible et la croyance générale était, et reste 
pour beaucoup, que la durée de vie des adultes ne peut pas changer et surtout 
ne peut pas augmenter.

Figure 2 : Distribution des durées de vie dans les conditions de mortalité qu’a 
connues la France, de 20 ans en 20 ans, depuis 1827 (sexe féminin)

Pourtant à partir des années 1920-1930, des changements s’opèrent aux âges 
élevés, d’abord doucement puis en s’accélérant depuis la fin de la deuxième 
guerre mondiale. Ces changements sont alors passés inaperçus, les regards étant 
toujours tournés vers la mortalité infantile et juvénile qui continuait de dimi-
nuer. Mais dans les conditions de mortalité françaises de 1947, la durée de vie la 
plus fréquente est de l’ordre de 80 ans. Elle est du même ordre de grandeur dans 
tous les autres pays développés, la fin de la guerre et les débuts de la reconstruc-
tion ayant largement homogénéisé les conditions de vie et de mortalité. Dans 
les conditions de mortalité actuelles, la durée de vie la plus fréquente dépasse 
nettement 90 ans. C’était moins de 2 % des femmes qui pouvaient espérer fêter 
leur 90e anniversaire dans les conditions de mortalité de 1907 ; cent ans après, 
près de 40 % des femmes peuvent espérer atteindre et dépasser cet âge. 
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Ces modèles démographiques décrivent en fait les conditions de vie qui pré-
valent une année donnée ; ils ne représentent pas les conditions de vie qu’ont 
réellement traversé les différentes générations qui composent la population 
cette année-là. La génération des femmes qui ont atteint 90 ans en 2007 a 
connu en réalité des conditions de mortalité bien moins bonnes dans l’en-
fance, mais qui se sont améliorées tout au long de leur vie. Ces chiffres et ce 
modèle indiquent donc que, en supposant que nous conservions dorénavant 
les conditions de mortalité observées en 2007 et même si celles-ci ne s’amé-
lioraient plus, au moins 40 % des nouveaux-nés des générations suivantes 
fêteront leurs 90 ans. De ce point de vue, le vieillissement de la population est 
bien devant nous, car il est très peu probable que les conditions de mortalité se 
dégradent sur le long terme. Des dégradations massives comme celles entraî-
nées par les deux guerres mondiales ont été récupérées en quelques années. 
Notons que l’espérance de vie augmente d’environ 3 mois par an depuis la fin 
de la seconde guerre mondiale, sans l’observation pour le moment de véri-
table ralentissement. Notons aussi que l’évolution constatée chez les femmes 
semble avoir précédé celle observée chez les hommes d’une trentaine d’années 
pour ces évolutions démographiques.

La dynamique illustrée par la figure 2 permet de comprendre pourquoi les 
effectifs des personnes très âgées explosent littéralement dans un pays comme 
la France. Les petits nombres initiaux de personnes âgées de plus de 90 ou 
100 ans se multiplient rapidement en quelques années : le nombre de cente-
naires double environ tous les 10 ans en France comme dans les autres pays 
européens (Blanpain, 2010). 

La France est moins performante pour l’espérance  
de vie sans incapacité

L’augmentation continue de l’espérance de vie, notamment aux âges élevés, a 
conduit à s’interroger sur la qualité des années gagnées à ces âges très exposés 
aux problèmes de santé chroniques. Les maladies et les problèmes de santé 
ont tendance à se cumuler avec l’âge, à diminuer les capacités de récupéra-
tion et à fragiliser l’organisme. Ces situations de santé engendrent différents 
niveaux d’incapacité : des altérations des fonctions motrices, sensorielles ou 
cognitives, qui à leur tour peuvent induire des difficultés à réaliser des activi-
tés du quotidien, voire conduire à des situations de dépendance c’est-à-dire 
des situations de santé dans lesquelles les personnes requièrent aides et assis-
tance pour réaliser des activités élémentaires qu’elles ne peuvent plus faire 
seules. Les chutes s’inscrivent au cœur de ces questions tant parce qu’elles 
caractérisent ce processus de dégradation de l’état de santé que parce qu’elles 
participent grandement aux risques de limitations fonctionnelles et de perte 
d’autonomie. Dans ce contexte, le vieillissement de la population, son évolu-
tion et ses conséquences sont devenus un enjeu majeur de la santé publique, 
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présent à la fois sur le versant de la prévention des maladies chroniques et des 
troubles fonctionnels associés, sur celui de la compensation des limitations 
qui résultent d’un état de santé dégradé et de la préservation de l’autonomie, 
et enfin sur celui de la planification de la prise en charge sanitaire et sociale 
des situations de dépendance.

De nouveaux indicateurs combinant longévité et état de santé ont alors été 
proposés pour mesurer l’évolution de la santé de la population à mesure que 
l’espérance de vie augmente. Parmi ceux-ci, les espérances de santé consistent 
à décomposer les années vécues de la table de mortalité des démographes en 
années de bonne et années de mauvaise santé. La méthode de Sullivan, la plus 
utilisée à ce jour, suggère d’utiliser pour ce faire la prévalence de différents 
problèmes de santé en population, relevée par des enquêtes ou des registres 
lorsqu’ils existent (Sullivan, 1971). Ces mesures permettent d’appréhender 
différentes dimensions de la santé ; dans la plupart des pays, le recueil se fait 
par des enquêtes dans lesquelles les personnes déclarent au travers de quelques 
questions, notamment la santé ressentie, avoir une ou plusieurs maladies chro-
niques, être limité à cause de problèmes de santé dans les activités usuelles. Il 
y a autant de façons de décomposer les années vécues d’une table de mortalité 
qu’il existe de mesures de la santé. 

Les premières applications de ces calculs ont concerné différentes dimen-
sions de l’incapacité, mais on étudie aussi les espérances de vie en bonne 
ou mauvaise santé perçue, avec ou sans maladie chronique, avec ou sans 
démence... En 2005, lors du recentrage de la stratégie européenne, dite stra-
tégie de Lisbonne (2000-2010), sur les questions économiques et l’emploi, 
la Commission a introduit dans ses indicateurs structurels une espérance de 
santé (Healthy Life years) afin de s’assurer de la bonne santé et de la qualité 
de la vie des Européens. Il s’agit en fait d’une espérance de vie sans incapa-
cité calculée à partir d’une question sur les « limitations dans les activités 
usuelles » issue de l’enquête européenne sur les conditions de vie EU-SILC 
(European Union Statistics on Income and Living Conditions). Depuis 2005, le 
calcul est fait annuellement par Eurostat pour tous les pays de la Communauté 
(Eurostat, 2012). Ces calculs s’accompagnent de recherches dans le cadre de 
programmes européens, mobilisant différents indicateurs pour analyser les 
évolutions et différences entre pays (Jagger et coll., 2008)41. Les plus récents 
de ces travaux (EHLEIS, 2012), permettent de voir que l’avantage des fran-
çais en termes d’espérance de vie ne se retrouve pas en termes d’espérance de 
vie sans limitation d’activité déclarée. La France n’affiche pas les meilleures 
valeurs, mais se situe plutôt dans la moyenne européenne pour les hommes et 
juste un petit peu au-dessus pour les femmes. Beaucoup de pays européens font 
mieux que la France en termes d’espérance de vie sans incapacité, notamment 
la Suède dont la situation est décrite plus loin.

41.  Voir le site web www.eurOhex.eu pour le détail de ces recherches
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Dans les conditions de 2010, l’espérance de vie à 65 ans des français est 
plus élevée de 1,3 année que la moyenne européenne pour les hommes et 
de 2,3 années pour les femmes (tableau I). Mais en termes d’espérance de 
vie sans limitation d’activité déclarée, les différences sont beaucoup plus 
faibles : 0,4 année en faveur des hommes français (différence non statisti-
quement significative compte tenu de la taille de l’échantillon français de 
l’enquête européenne EU-SILC), et 0,9 année en faveur des femmes fran-
çaises (tableau I).

Tableau I : Espérance de vie (EV) et espérance de vie sans incapacité (EVSI) (en 
nombre moyen d’années) dans les activités usuelles, estimées en 2010 pour la 
France et pour l’Union européenne (UE 25) à 65 ans (par sexe)

Sexe masculin Sexe féminin

EV EVSI EV EVSI

France 18,9 9 [8,6-9,3] 23,4 9,8 [9,4-10,3]

UE 25 17,6 8,6 [8,6-8,7] 21,1 8,9 [8,8-9,0]

Différence 1,3 ns 2,3 0,9

Les intervalles de confiance à 95 % des estimations sont indiqués entre crochets.

Évolutions temporelles en France

Entre 1995 et 2010 l’espérance de vie à 65 ans en France passe de 20,9 à 
23,5 ans (+2,6 ans) pour les femmes et de 16,2 à 18,9 ans (+2,7 ans) pour 
les hommes. L’espérance de vie sans limitation d’activité semble augmenter 
beaucoup moins vite que l’espérance de vie, au moins depuis 2004 et la mise 
en place de l’enquête EU-SILC dans quelques pays de l’Union (figure 3).

Pour les hommes, entre 2004 et 2010, on observe une légère augmentation 
de 8,5 ans à 9 ans, suffisante pour garder constante la part de l’espérance de 
vie à 65 ans vécue sans limitation d’activité, à savoir 48 %. Pour les femmes, 
on observe que l’espérance de vie sans limitation d’activité varie de 10 ans en 
2004 à 9,8 ans en 2010 ; la part de l’espérance de vie à 65 ans vécue sans limi-
tations dans les activités usuelles diminue de 45 % en 2004 à 42 % en 2010. 
Toutefois, ces changements d’espérance de vie sans incapacité ne sont pas 
statistiquement significatifs compte tenu de la taille des échantillons français 
dans l’enquête EU-SILC et on ne peut pas conclure à une évolution, qu’elle 
soit positive ou négative, depuis 2004 (tableau II). 
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Figure 3 : Espérance de vie (EV) et espérance de vie sans incapacité (EVSI) 
à 65 ans en France et dans l’Union européenne (UE 15 et UE 25) issues des 
enquêtes ECHP (1995-2001) et SILC (2004-2010) (par sexe)

ECHP : European Community Household Panel ; SILC : Statistics on Income and Living Conditions 

Tableau II : Espérance de vie (EV) et espérance de vie sans incapacité (EVSI) 
dans les activités usuelles estimées pour la France à 50 ans et à 65 ans en 2004 
et en 2010 (par sexe)

Sexe masculin

2004 2010 Différence

EVSI 65 8,5 [8,1-8,8] 9,0 [8,6-9,3] 0,5 (ns)

EVSI 50 17,6 [17,2-18,0] 18,2 [17,8-18,6] 0,6 (ns)

Sexe féminin

2004 2010 Différence

EVSI 65 10,0 [9,5-10,4] 9,8 [9,4-10,3] - 0,2 (ns)

EVSI 50 20,0 [19,5-20,4] 19,5 [19,0-20,0] - 0,5 (ns)

Les intervalles de confiance à 95 % des estimations sont indiqués entre crochets.
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Cas de la Suède

La Suède présente une situation qu’il est intéressant de comparer à celle de 
la France. En effet, si les Suédois ne disposent pas d’une espérance de vie 
aussi longue que les Français, ils affichent l’espérance de vie sans limitation 
d’activité la plus élevée de toute l’Union européenne. Le tableau III montre 
ainsi que si les Françaises peuvent à 65 ans espérer vivre 2 ans de plus que 
les Suédoises, ces dernières peuvent espérer vivre près de 6 ans de plus sans 
limitations d’activité. 

Tableau III : Espérance de vie (EV) et espérance de vie sans incapacité (EVSI) 
dans les activités usuelles en France et en Suède, estimées à 65 ans en 2010 
(par sexe)

Sexe féminin Sexe masculin

EV EVSI % EV EVSI %

Suède 21,2 15,5 73 18,3 14,1 77

France 23,5   9,8 42 18,9   9,0 48

Différence - 2,3   5,7 31 - 0,6   5,1 29

Pour les Suédoises, 73 % du temps vécu après 65 ans le sera sans limitation 
d’activité contre 42 % du temps vécu par les Françaises. Les hommes français 
peuvent espérer vivre un peu plus longtemps que les Suédois alors que ces 
derniers peuvent espérer vivre 5 ans de plus qu’eux sans limitation d’activité. 
Si bien que 77 % du temps vécu après 65 ans par les suédois sera vécu sans 
limitation d’activité contre 48 % du temps vécu par les français.

La figure 4 illustre l’augmentation avec l’âge de la prévalence des limitations 
d’activité pour ces deux pays. Si dans les deux cas l’augmentation est forte 
et finalement peu différente entre les sexes, on note quelques contrastes 
entre la France et la Suède. D’abord à tous les âges, l’incapacité déclarée 
dans l’enquête est plus faible en Suède. Ceci est particulièrement net chez 
les hommes. Ensuite, même si l’allure générale de l’évolution avec l’âge est 
la même, l’augmentation est beaucoup moins forte en Suède qu’en France. 
Ainsi, au-delà de 85 ans, plus des trois quarts des Français déclarent des 
limitations dans leurs activités alors que les Suédois ne sont qu’un tiers dans 
ce cas.

Des études danoises ont bien mis en évidence le rôle de l’effet de sélection 
dans les niveaux de prévalence observés ; si la survie des sujets les plus robustes 
est bien plus élevée que celle des sujets fragilisés, aux grands âges, la préva-
lence des mauvais états de santé peut plafonner, même si l’incidence continue 
d’augmenter avec l’âge (Christensen et coll., 2008).
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Figure 4 : Prévalence des limitations dans les activités usuelles en France et en 
Suède en 2010 (par sexe et âge)

La progression de l’incapacité avec l’âge a son importance aussi d’un point 
de vue méthodologique. En effet, la prévalence en population des différents 
états de santé n’est souvent pas mesurée aux âges extrêmes, les très âgés ou les 
enfants, âges auxquels il est difficile de conduire des enquêtes par interview 
et de mesurer la santé de façon pertinente : l’information provient alors de 
modélisations basées sur ce qu’on observe aux autres âges. Or, entre 20 et 
85 ans, les problèmes de santé ont tendance à augmenter de façon exponen-
tielle. Très faibles à 20 ans, les prévalences doublent tous les 5, 10 ou 15 ans 
et affichent des niveaux très élevés à 85 ans, comme le montre l’exemple de 
la France à la figure 4. Dès lors, les modèles d’extrapolation rencontrent vite 
des prévalences de 100 % en France aux grands âges, signifiant que tous les 
nonagénaires ou tous les centenaires sont en mauvaise santé, quel que soit le 
critère de santé utilisé : fragilité, difficultés à se déplacer, déclin cognitif ou 
même démence. La trajectoire observée en Suède implique une toute autre 
tendance, avec une large proportion de personnes très âgées conservant de 
bonnes capacités fonctionnelles. Les différences entre pays observées dans les 
enquêtes ont alors tendance à se répercuter dans les estimations concernant 
les très âgés.

Les résultats présentés ici doivent être examinés avec prudence car la popu-
lation vivant en institution (maison de retraite, institutions pour personnes 
âgées dépendantes), n’est pas couverte par l’enquête EU-SILC. On ne sait 
pas grand-chose de l’état de santé dans ces différents types de logements 
dont la nature et la proportion varient d’un pays à l’autre. Par ailleurs, il faut 
tenir compte des variations des protocoles de l’enquête EU-SILC, pas seule-
ment au regard de la formulation des questions sur les limitations d’activité 
mais aussi le mode de collecte des données et la couverture des échantillons. 
Enfin, il faut aussi tenir compte de différences culturelles qui jouent sur la 
manière dont on évalue sa propre santé et dont on en fait part dans de telles 
enquêtes. Même si les dimensions de l’incapacité se révèlent moins sensibles 
à des effets de déclaration que ne le sont les mesures de maladies ou de santé 
ressentie, il existe certaines variations dans la propension à déclarer des 
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limitations d’activité qui contribuent aux différences observées entre pays 
ou groupes de population. 

Toutefois, il semble bien que certains pays européens et systèmes de protec-
tion sociale et de la santé accordent plus ou moins de poids et d’efforts au 
maintien de l’autonomie et à la prévention des incapacités même si tous les 
promeuvent. Ces études sur les espérances de vie sans incapacité montrent 
en tout cas que la réduction des inégalités d’espérance de vie sans limita-
tions d’activité entre les pays de l’Union pourrait augmenter de beaucoup les 
valeurs européennes moyennes (Jagger et coll., 2013).

Les études françaises, utilisant différentes enquêtes nationales, confirment lar-
gement les résultats pour la France issus de l’enquête européenne. Ils apportent 
plus de détail en abordant aussi les limitations fonctionnelles, les difficultés 
avec les activités instrumentales (domestiques) et élémentaires (soins per-
sonnels) de la vie quotidienne. Ils confirment la tendance à la stagnation des 
espérances de vie sans incapacité à 65 ans pour les niveaux les moins sévères 
(limitations fonctionnelles et limitations d’activités usuelles) mais pas pour 
les niveaux sévères (restrictions d’activité), résultats qui prolongent la ten-
dance des décennies précédentes. 

Mais ces études suggèrent aussi, au travers de calculs d’espérances de vie et de 
santé partielles entre 50 et 65 ans, que la situation pourrait se dégrader avant 
l’âge de 65 ans (Cambois et coll., 2013). Les futures générations de personnes 
âgées pourraient bien déclarer plus de limitations dans les activités usuelles 
que les cohortes actuelles, en particulier parmi les femmes. Les générations 
concernées ont probablement des attentes plus importantes en matière de 
santé que les générations précédentes, ce qui les rendraient plus sensibles à 
leurs problèmes de santé. Mais ces générations ont aussi connu des évolutions 
démographiques, économiques et sociales importantes, susceptibles de jouer 
sur leur santé : des pratiques de santé exposant à différentes maladies, des 
parcours professionnels et fins de carrières moins sécurisés pour certains, ou 
encore une intensification de l’activité professionnelle féminine qui s’ajoute, 
pour elles, aux activités domestiques et de « caring » des parents âgés qui 
restent généralement à leur charge. Les travaux français ont aussi mis au jour 
de larges inégalités sociales, les ouvriers ayant non seulement l’espérance de 
vie la plus courte mais aussi plus d’années d’incapacité que les autres catégories 
socioprofessionnelles (Cambois et coll., 2008 et 2011). Aussi, comme pour les 
différences entre pays, l’augmentation de l’espérance de vie sans incapacité et 
sans perte d’autonomie peut passer par une réduction de ces inégalités. 

Au cœur de ces évolutions, la recherche sur la prévention des chutes, objet de 
cette expertise collective Inserm sur l’activité physique et la prévention des 
chutes chez les personnes âgées, fait bien partie des actions et interventions 
qui participeront à accroître les années de vie en bonne santé et à limiter les 
situations de dépendance. Comme pour l’ensemble des déterminants de la 
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perte d’autonomie, elle repose sur l’analyse et la compréhension des situations 
non seulement médicales mais aussi sociales qui expliquent la survenue de 
chutes et qui, de surcroît, réduisent les chances de s’en remettre. 

Jean-Marie Robine 
Inserm (U710 et U988)/EPHE,  

Biodémographie de la longévité et de la vitalité, Paris et Montpellier

Emmanuelle Cambois 
Ined, Unité de recherche Mortalité, santé, épidémiologie, Paris
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Personne âgée : quelles 
représentations sociales ?  
Hier et aujourd’hui

La vieillesse est une construction. Elle se construit sur une réalité qui comprend 
des éléments d’ordre biologique, démographique, politique, économique... 
mais elle se construit aussi sur un imaginaire culturel de représentations 
(Moscovici, 1984).

L’histoire montre qu’en fonction du contexte, de ses valeurs et du modèle 
d’homme idéal qu’elle se fixe, chaque société sécrète une représentation plus 
ou moins positive de cet âge de la vie, pas forcément d’ailleurs en accord avec 
la place faite aux plus vieux. En Occident, la vieillesse a pu être louée comme 
la période de la sagesse et du nécessaire respect. Mais plus souvent sans doute, 
elle a été conspuée comme abjecte et méprisable.

Hier : le contexte historique

Aux origines de la vieillesse, la malédiction

Que ce soit dans les mythes gréco-romains ou dans l’Ancien Testament, 
la vieillesse apparaît, dès l’origine, comme une malédiction, un châtiment 
divin. 

Lorsque Zeus envoie Pandore sur terre afin de punir les hommes de leur 
orgueil à vouloir égaler les dieux, celle-ci vient semer « les maladies cruelles 
que la vieillesse apporte aux hommes ». La jeunesse éternelle serait bien le 
bonheur suprême. C’est le cadeau merveilleux que fait Zeus à un de ses aimés, 
Ganymède, fils d’un roi de Troie.

Et dès les premiers siècles de l’ère chrétienne, un des hymnes chantés par 
les fidèles le proclamait au ive siècle : « Adam au paradis était éternellement 
jeune et beau, son mépris de l’ordre en fit un vieillard »42.

Cette image du paradis terrestre inscrite dans le mythe primordial où l’homme 
égalait Dieu hors de toute temporalité, où maladie, vieillesse et mort n’étaient 

42.  Ephrem de Nisibe
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pas même concevables, n’est sans doute pas étrangère à la création de tous les 
mythes de rajeunissement ou d’abolition du temps.

L’imaginaire du Moyen Âge est riche de fontaines de jouvence, et les élixirs 
de longue vie font l’objet de multiples recherches alchimiques. Les recettes 
s’appuient sur de puissants symboles de vie : le sang, à boire (celui d’un enfant 
de préférence), le lait (à téter au sein d’une femme ou à utiliser en bain). 
Quelques siècles plus tard, avec la pratique des saignées pour évacuer le mau-
vais sang ou, au contraire, avec la transfusion du sang d’hommes jeunes et 
vigoureux, tout est envisagé pour lutter contre les méfaits du vieillissement.

La découverte du Nouveau Monde amène à expérimenter certaines plantes 
exotiques, épices diverses, safran, gingembre en de curieux mélanges destinés 
à perdurer la vie et à redonner le tonus de la jeunesse.

Envisager le vieillissement comme une dégradation à travers les multiples 
pertes que subit le corps conduit à engager une lutte acharnée contre ce pro-
cessus jugé inacceptable. « Il faut lutter contre la vieillesse tout comme on doit 
lutter contre la maladie » décrète Cicéron. Depuis Hippocrate, on cherche 
la manière de prolonger la vie. Envisageant le processus du vieillissement 
comme une perte de chaleur et d’humidité, on prescrit régimes alimentaires, 
exercices physiques, bains chauds, boissons alcoolisées. Mais chaque période 
apporte ses réponses qui viennent contredire les précédentes (consommer cer-
tains aliments ou s’en abstenir, pratiquer un sport ou mettre le corps en repos, 
prescrire ou bannir les boissons alcoolisées…).

Le xixe siècle, confronté au malthusianisme, contribue à faire du vieux un 
objet d’étude médicale passionnant. Dans l’effervescence des recherches sur les 
pathologies de la vieillesse, le rêve du mythe de jouvence renaît. L’imagination 
est sans limite pour cette quête de vitalité : injecter des « liquides organiques » 
obtenus à partir de glandes génitales animales, de coq, de chien ou de singe 
pour redonner sa vigueur perdue au vieillard, greffer un testicule animal chez 
un individu âgé, pratiquer des vasectomies... D’illustres patients se prêtent à 
ces opérations de régénération.

Aux États-Unis, les premières tentatives de transplantation de testicules 
humains, prélevés sur des suicidés ou des condamnés à mort, sont réalisées 
avec l’avènement des androgènes artificiels, ces opérations chirurgicales vont 
dès 1935 perdre de leur attrait.

Être vieux, est-ce être sage ?

La question « Être vieux, est-ce être sage ? » est déjà présente dans l’Ancien 
Testament. Les Patriarches, à la longévité stupéfiante, tel Mathusalem qui 
vécut 969 ans, sont les élus de Dieu, les guides marqués du sceau de la sagesse. 
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À l’inverse, l’absence de vieillards, témoins essentiels du passé, liens vivants 
entre les générations, garants de la fidélité de Dieu, signe la malédiction pour 
la communauté entière. « Il n’y aura plus de vieillards dans ta maison ! » pro-
clame le prophète Elie à celui qui se conduit mal. 

Mais au fil du récit biblique, entre mythe et histoire, la diminution de la durée 
de vie, telle qu’elle se manifeste peu à peu dans les écrits, et la perte du pou-
voir politique et judiciaire des Anciens dans une société devenant plus com-
plexe, marquent une désacralisation du vieillard. Dans le livre de Job, on peut 
lire : « être ancien ne rend pas sage, et les vieillards ne discernent pas le droit » 
(Job, 32, 1-9).

Des philosophes, de leur côté, ont pu idéaliser ou déprécier cet âge. Platon, 
dans La République, fait l’éloge du pouvoir gérontocratique : les vieux, déli-
vrés des passions par l’affaiblissement des sens, donc capables de s’adonner 
à la vertu et aux plaisirs de l’esprit, doivent commander, rendre la justice, 
donner l’exemple aux jeunes. À l’opposé pour Aristote, qui, dans Éthique à 
Nicomaque et dans la Rhétorique fait un portait repoussoir du vieillard, l’ex-
périence n’est qu’une accumulation d’erreurs dans un esprit endurci par l’âge. 
Elle mène à la défiance, à la mesquinerie, à l’avarice, aux lamentations… Et, 
bien plus tard, Erasme, pour qui rien n’est plus détestable que la vieillesse, 
voit dans la folie un remède efficace pour ne pas souffrir des malheurs qu’occa-
sionne le grand âge. À l’inverse de l’image du vieux sage, transparaît ici celle 
du vieux fou.

La représentation d’une vieillesse-sagesse réapparaîtra pourtant épisodique-
ment tout au long de l’Histoire, où alternent les périodes dominées par les plus 
âgés avec celles où le pouvoir est aux mains des plus jeunes. 

Lorsque le Droit repose sur l’oral ou la coutume et valorise la connaissance et 
l’expérience, on a tendance à idéaliser davantage les vieillards, à en faire des 
modèles de vertu. 

Certaines périodes seront ainsi plus favorables à la vieillesse. Des conseils 
d’Anciens seront mis en place au Moyen Âge, les philosophes des Lumières 
reconnaîtront de la noblesse, de la vertu chez le vieillard ; certains écrivains, 
comme La Fontaine, s’inclineront devant son expérience, Victor Hugo exal-
tera cet âge... Mais cette image idéalisée de la vieillesse comme la période 
de la sagesse et du nécessaire respect ne sera jamais totalement dominante, 
toujours susceptible d’être remise en question. 

À chaque époque, la position sociale des vieux sera déterminante dans l’atti-
tude exercée à leur endroit. Au Moyen Âge, les monarchies et l’Église font 
confiance à l’âge et l’expérience. Mais dans le peuple, la situation est beau-
coup moins enviable. La littérature médiévale montre comment le père est à 
la merci du fils, comment il peut être chassé du domicile par ses enfants, réduit 
à quémander l’aumône.
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Le contexte économique est particulièrement prépondérant quant à la place 
accordée au plus vieux. Les sociétés où domine la propriété mobilière leur 
seront plus favorables que celles où domine la propriété foncière. Être déten-
teur du patrimoine jusqu’à sa mort permet de conserver l’autorité.

Tout au long de l’Histoire, on s’est interrogé sur la place que devaient occuper 
les vieillards au sein de la société. Philosophes, écrivains, politiques, hommes 
d’Église ont tenté d’apporter des réponses : philosopher, méditer, étudier, prier, 
se suicider, se retirer, ne pas imiter ni gêner les jeunes gens…, autant de recom-
mandations, certes bien différentes, qui toutes semblent avoir pour objectif de 
mettre le vieux en marge, à l’écart des autres générations. À l’inverse, on a pu 
lui accorder une place centrale dans les domaines politique, éducatif ou moral. 
Au regard des rôles qui lui sont octroyés, l’ambivalence joue à plein.

Quand est-on vieux ? 

Dans l’imaginaire médiéval, la vieillesse a pu occuper trois des sept temps de 
la vie humaine43. Vers 45 ou 50 ans, débute « senecte », juste après jeunesse. 
« La personne est pesante en mœurs et manières ». Puis vient « vieillesse » 
jusque vers septante ans : « Les gens y rapetissent, n’ont pas si bon sens comme 
ils ont eu, et ils radotent ». La dernière période est appelée « senies » : « Le 
vieillard est plein de toux, de crachat et d’ordure, jusqu’à temps qu’il retourne 
en cendres et en poudre… ».

Le Dictionnaire Richelet de 1680 donne une définition distincte du vieux et de 
la vieille : « On appelle vieillard un homme depuis quarante jusqu’à soixante-dix 
ans. Les vieillards sont d’ordinaire soupçonneux, jaloux, avares, chagrins, cau-
seurs, se plaignent toujours, les vieillards ne sont pas capables d’amitié. ». « On 
appelle une femme vieille depuis quarante jusqu’à soixante-dix ans. Les vieilles 
sont fort dégoûtantes. Vieille décrépite, vieille ratatinée, vieille roupieuse ».

La laideur des vieilles a toujours été plus violemment décriée que celle des 
vieux. Quand le corps féminin est érotisé, esthétisé, objet de séduction et de 
désir, il devient répugnant, objet de dégoût dans la vieillesse.

Le corps vieux est particulièrement déprécié dans des sociétés tournées vers la 
conquête, ayant le culte de la beauté physique. La littérature, riche de méta-
phores et de qualificatifs choisis parmi les plus négatifs reflète les sentiments 
de crainte et de rejet que la vieillesse inspire : « L’âge triste et qui tue la vieil-
lesse, a ma haine » écrit Euripide, et Sophocle parle de la « vieillesse odieuse... 
qui rassemble en elle tous les maux ».

43.  Le Grand propriétaire de toutes choses, très utile et profitable pour tenir le corps en santé, 
traduit du latin en Français en 1556, cité in Minois, 1987, Histoire de la vieillesse. De l’Antiquité à 
la Renaissance, Paris, Fayard, pp. 224-225
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Quand la beauté est l’apanage de la jeunesse, la vieillesse est laideur, souf-
france, perte, décrépitude, affaissement, sécheresse, saleté, déchéance...

La Renaissance, renouant avec l’Antiquité, éprouve ce même dégoût pour 
le corps vieux. Des poètes comme Ronsard ou Du Bellay maudissent la vieil-
lesse, répugnante et honteuse. La bouche édentée, les yeux chassieux, le nez 
morveux, le teint jaune, le dos courbé, le corps sec et étique, font du vieux 
toussoteux, crachoteux et radoteux, une carcasse déterrée, une charogne sans 
couleur... La représentation n’est pas seulement celle d’un corps amoindri et 
répugnant ; elle s’étend au domaine moral et la critique peut se faire violente : 
« les défauts de l’âge augmentent en vieillissant comme ceux du visage » écrit 
La Rochefoucauld.

Dans des périodes de plus grande spiritualité, où la beauté est recherchée 
par-delà le sensible, le corps vieilli n’apparaît pas, en soi, comme un objet 
de dégoût. Au Moyen Age, l’idéal esthétique plus abstrait conduit à faire du 
vieillard un double symbole : celui de la sagesse manifestée par la blancheur 
des cheveux et de la barbe, à l’image de Dieu en majesté au cœur des cathé-
drales et celui du péché marqué par l’altération physique et la peau flétrie... 
Le vieillard pourra symboliser le bien ou le mal, la vertu ou le vice, le sage ou 
le fou, Dieu ou Diable, que l’on retrouvera manifesté par la vieille sorcière.

Depuis l’Antiquité jusqu’à nos jours, certaines représentations perdurent et 
traversent les siècles : celle de la retombée en enfance est reprise par certains 
psychiatres sous les termes de « régression affective infantile » (Balvet, 1963) 
et plus récemment de « rétrogénèse » (Reisberg44) ou encore celle tenace qui 
affirme que la vieillesse délivre des passions et des désirs de la chair, mais qui se 
trouve battue en brèche par celle du vieillard lubrique et de la vieille libidineuse.

L’Histoire, comme l’Anthropologie, nous apprennent ainsi qu’il existe quatre 
schèmes de valorisation ou dévalorisation du vieillir :
• le positif de l’accumulation. L’avancée en âge est un enrichissement de 
l’être (par exemple : Patriarches de la Bible) ;
• le négatif de l’accumulation. L’avancée en âge est une suite de chocs, 
d’épreuves qui engendrent le repli sur soi (Aristote) ;
• le positif de la diminution. L’avancée en âge affaiblit les passions, et mène 
vers une libération de l’être (Platon) ;
• le négatif de la diminution. L’avancée en âge est marquée par les pertes : 
pertes des capacités, des désirs…, et fait naître un sentiment dépressif (modèle 
dominant actuellement).

44.  Reisberg B, Directeur de la Faculté de médecine de l’Université de New York et Président de 
l’Association Internationale de Psychogériatrie
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Aujourd’hui : quelles représentations sociales ?

Le contexte

L’allongement de la durée de la vie représente une victoire sans précédent 
pour l’humanité, pour laquelle se sont battues les générations qui nous ont 
précédés. À 60 ans, l’espérance de vie est de 27 ans pour les femmes et 22,2 ans 
pour les hommes. Or, ce phénomène heureux, pour lequel il y aurait lieu de se 
réjouir, fait figure de catastrophe. Car la réalité démographique s’accorde mal 
avec le contexte économique et social en place.

Il est désormais communément admis de parler du « poids économique » que 
représentent les personnes âgées, et ce, à travers deux aspects : le système de 
retraites et le système de soins. Le rapport entre personnes en âge d’être à la 
retraite et celles en âge de travailler ne cesse de « se dégrader », nous dit-on. 
La crise du système est « inéluctable ». Le prélèvement sur l’activité écono-
mique sera « considérable ». Qui paiera ?

Les retraités profiteraient-ils d’un système qui ne peut perdurer ? Les plus 
jeunes, « génération sacrifiée » (Saint Etienne, 1993), se sentent « lésés » 
et les actifs « ponctionnés ». Les fondements de la cohésion sociale et de la 
solidarité entre générations en sont profondément ébranlés. 

En ce qui concerne le système de soins, les discours sont eux aussi alarmistes 
et consensuels. Un discours pessimiste conduit à faire de la vieillesse un syno-
nyme de handicap, de maladie et mène logiquement à poser la question du 
coût de cette dépendance et de cette démence, renforçant l’image écrasante 
du poids économique des vieux, avec le risque, prédisent certains sociologues 
(Chauvel, 1998), d’une « guerre des générations ».

Ce contexte toutefois revêt de très grandes disparités. Concernant le genre 
tout d’abord : entre 85 et 89 ans, il y a 250 femmes pour cent hommes et 
l’écart s’accroît très vite au-delà de 90 ans. Pour l’expliquer, on avance des 
causes sociologiques, la médicalisation plus grande des femmes, les modes de 
vie différents (tabac, alcool…), mais soulignons qu’économiquement leurs 
ressources sont plus faibles.

Concernant les revenus : si les retraités, dans leur ensemble ont un pouvoir 
de consommation plus important que leur poids démographique, il convient 
de rappeler que 700 000 personnes touchent l’Allocation de Solidarité aux 
Personnes Âgées. 

Et nul n’ignore l’impact de l’appartenance socioculturelle sur l’espérance de 
vie et les inégalités de santé. Les catégories placées au bas de la hiérarchie 
sociale ont une vieillesse plus difficile car marquée par davantage d’incapa-
cités. « Les avantages et handicaps acquis durant la vie active continuent de 
s’exprimer au cours du vieillissement jusqu’à la date de la mort. Le risque de 
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démence est 1,9 fois plus élevé chez le sujet ayant un bas niveau d’étude » 
(Fassin et coll., 2000).

Au niveau sociétal, il est communément admis de dire qu’à la ségrégation 
des sexes a succédé la ségrégation des âges. Hors de la sphère familiale, jeunes 
et vieux ne se côtoient plus. Chacun vit sur des espaces différents dans des 
temps séparés. Le psychiatre Jean Maisondieu n’hésite pas à écrire que notre 
société pratique « l’apartheid de l’âge, avec une férocité d’autant plus redou-
table qu’elle est inconsciente, y compris chez ceux qui en sont les victimes » 
(Maisondieu, 1991). 

Pourquoi effectivement les personnes âgées prendraient-elles les transports 
aux heures de pointe quand ils sont envahis par les écoliers et les travailleurs ? 
Pourquoi partiraient-elles en vacances quand les sites sont accaparés par les 
familles ? Elles sont fortement encouragées à ne pas le faire, notamment par 
des incitations à consommer des loisirs qui leur sont spécifiquement destinés.

Les migrations inter-régionales pour raisons professionnelles, l’étroitesse des 
logements urbains contribuent à la mise à distance. L’isolement s’accroît avec 
l’âge : plus de 25 % des personnes de 60 ans et plus vivent seules.

La méconnaissance de cet âge de la vie entraîne la crainte et le rejet de la part 
des plus jeunes, et vient renforcer les stéréotypes qui ont jalonné l’Histoire. Et 
ce, d’une manière d’autant plus forte que, dans une société dominée par le jeu-
nisme, la vieillesse se situe en contre-valeurs. Le vieux est celui qui rassemble 
en lui tous les moins : moins de beauté, de santé, de dynamisme, de perfor-
mance, de rentabilité, d’adaptabilité… Caractérisé par la lenteur, elle-même 
associée à la faiblesse quand le rapport au temps est à vivre d’une manière 
trépidante et regard rivé sur la montre, le vieux a aussi « hérité de la mort ». 
Si au xixe siècle, celle-ci était portée par tous les âges de la vie, aujourd’hui 
82 % des décès concernent des personnes de plus de 65 ans. La mise à distance 
ne serait-elle pas aussi dictée par le besoin de se protéger de l’angoisse qu’elles 
font naître dans une société thanatophobe, qui ne sait plus « apprivoiser la 
mort » (Ariès, 1975) ?

Un vocabulaire porteur de représentations

Quand est-on vieux ? Cette question, si souvent posée, montre la difficulté à 
appréhender la vieillesse. De 60 ou 65 ans (âge de la retraite) à 122 ans (limite 
actuellement posée à la vie), la tranche d’âge est large, et il est difficile de la 
qualifier d’un mot. Trois repères sont possibles : l’âge chronologique (le nombre 
des anniversaires), l’âge social (avec la transformation des statuts et des rôles : 
grand-parentalité, retraite…), l’âge biologique ou physiologique (survenue de 
la ménopause, des handicaps, de la maladie, de la dépendance…). On peut y 
ajouter l’âge subjectif, l’âge psychologique...
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Le Dictionnaire des personnes âgées, de la retraite et du vieillissement paru 
en 1984 à la demande du Secrétaire d’État chargé des personnes âgées, distin-
guait « les jeunes vieux », entre 60 et 75 ans, voire 80 ans, biologiquement 
jeunes mais socialement âgés, et les « vieux-vieux » plus âgés et pour qui 
« les risques pathologiques et la probabilité de vivre seuls diffèrent de façon 
notable », donc physiologiquement et socialement âgés. Quand on étudie ce 
dictionnaire, on constate qu’il a pour effet d’accroître le flou des définitions, 
et, sinon d’induire la stigmatisation, du moins de la renforcer. 

« Vieux » signifie « qui est là depuis longtemps », il est neutre en soi. Mais 
le plus souvent, dans notre société de consommation, il a la valeur négative 
de la chose usée, bonne à jeter. Employé pour une personne, le terme est 
devenu tellement synonyme de « grabataire », « impotent », que l’on préfère 
ne plus l’employer. « Vieux » et « vieille » pourront servir à renforcer une 
insulte comme « sale » ou « pauvre ». Dans le langage courant, on emploiera 
les expressions petits-vieux, petites-vieilles, avec une pointe d’affectueuse 
commisération. Et les expressions « être vieux dans sa tête » ou « être vieux 
dans son cœur », si souvent entendues, ne renvoient-elles pas à l’immo-
bilisme, au repli sur soi, à l’égoïsme, au refus de toute altérité ? Le terme 
« vieux » est ainsi conceptuellement dévalorisé. Quant à « vieillard », il 
apparaît plus dévalorisant encore, servant à désigner des « personnes très 
âgées, invalides, séniles ». « Vieux » et « vieillards » étant bannis du voca-
bulaire, on a recours à l’expression « personne âgée » que le dictionnaire 
de 1984 définissait ainsi : « personne plus âgée que la moyenne des autres 
personnes de la population dans laquelle elle vit ». Cette définition, peu 
claire, s’accompagnait de quatre notes destinées à apporter des précisions, 
notamment celle-ci : « Plus récemment, on associe les personnes âgées et 
les retraités car, en France, en ce dernier quart de xxe siècle, on peut être 
retraité bien avant d’être vieux, au sens de diminué ». Le démographe Paul 
Paillat, qui avait participé à ce dictionnaire, commentait cette distinction : 
« les retraités eux-mêmes ne tiennent pas à être assimilés à des personnes 
âgées, ce qui implique de leur part un jugement négatif de la vieillesse et 
même de l’âge ». On voit que l’expression « personne âgée », employée pour 
éviter la stigmatisation dont sont porteurs les termes « vieux » et « vieil-
lard », n’atteint pas son objectif. Retraité par contre souligne la reconnais-
sance sociale. Le retraité a des droits, il a travaillé de longues années et bien 
mérité de la société. Mais lorsque l’on distingue les retraités et les personnes 
âgées (CNRPA, Comité National des Retraités et des Personnes Âgées créé 
par décret en 1982), on pourrait laisser entendre que les personnes âgées ne 
sont plus des retraités. De même, lorsque l’on différencie « les adultes » et 
« les personnes âgées », ne laisse-t-on pas entendre que celles-ci ne sont plus 
des adultes. Rappelons que l’une des premières chartes relatives aux droits 
et libertés des personnes âgées énonçait en préambule : « la personne âgée 
est une personne ». Fallait-il qu’on l’ait oublié pour être obligé ainsi de le 
rappeler ?
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Les années 1960 ont vu apparaître l’expression « troisième âge » au moment où 
les conditions de vie des retraités commencent à s’améliorer, avec un accrois-
sement des ressources, un meilleur état de santé et une activité maintenue. 
Cette image, porteuse d’une idéologie activiste, est rassurante. Elle est cen-
sée générer des comportements en conformité avec ceux des autres catégories 
d’âge, tels que le sport, les études, les loisirs, les voyages… C’est une manière, 
pour ceux qui y adhèrent, de se sentir bien intégrés dans la société. Mais le 
troisième âge ayant échoué à recouvrir l’ensemble de la population âgée, il 
a fallu inventer l’expression « quatrième âge » qui désigne « l’ensemble des 
personnes très âgées ou invalides âgées ». Aujourd’hui, ces expressions ne 
sont plus guère usitées, peut-être parce qu’elles catégorisent plus qu’elles ne 
désignent, peut-être aussi parce que l’expression « troisième âge » évoquait 
une image de retraités par trop individualistes, consommateurs de loisirs indif-
férents au malaise économique ambiant. 

Le terme « senior », qui reprend l’idéologie activiste, a aujourd’hui le vent 
en poupe. Il s’inscrit dans une approche sportive, entre le junior et le vété-
ran. Ses promoteurs sont issus du marketing. Le terme a pour vocation de 
désigner « l’ensemble des gens âgés, nouveaux consommateurs, nombreux 
et fortunés » (Treguer, 2002). Les seniors s’affirment comme actifs, consom-
mateurs, mais ils manifestent également un souci de reconnaissance et d’uti-
lité sociale à travers des activités de bénévolat ou des aides diverses dans 
le cadre de la sphère familiale. Succédant chronologiquement aux seniors, 
apparaît la figure de l’aîné. L’aîné se situe en référence au cadet. Dans de 
nombreuses cultures, il a suprématie sur ce dernier. Les images du senior et 
de l’aîné reposent sur des critères économiques et sociaux, qui manifestent 
une volonté d’intégration. Mais quand vient le moment du bilan des poten-
tialités physiques de l’individu, lorsque le critère retenu est du registre biolo-
gique, surgit la figure du dépendant. L’usage du mot s’est imposé lorsque des 
commissions ont été chargées d’étudier le coût des handicaps au grand âge. 
Dès lors, on a commencé à mesurer les déficits et les incapacités à travers 
des grilles : aujourd’hui, c’est la grille AGGIR (Autonomie Gérontologie 
Groupes Iso-Ressources) qui est employée pour définir les aides dont ont 
besoin les personnes âgées dépendantes. La fin des années 1970 fut marquée 
par une dérive du vocabulaire gérontologique vers une objectivation des 
personnes. C’est à cette période qu’ont été créés les V60, V120, V240, à 
savoir les établissements d’accueil de 60, 120 ou 240 vieux, « V » signifiant 
« vieux ». L’objectivation se fait insidieusement : on dit « les Alzheimer », 
« les fauteuils », « les lits », « les GIR 1 » (en référence à la grille AGGIR)… 
En centrant la vieillesse sur le corps et ses incapacités, on en fait un non-
sens caractérisé par « le ne plus » : ne plus être capable, productif, désirable, 
autonome… La célèbre formule énoncée par le Général de Gaulle, « La 
vieillesse est un naufrage », apparaît plus que jamais comme une représenta-
tion dominante de notre société.
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Bien vieillir est donc devenu un enjeu de santé publique. Il s’agit d’éviter les 
maladies et handicaps, c’est-à-dire de maintenir la santé et l’autonomie, d’avoir 
un bon fonctionnement physique et mental, c’est-à-dire de rester cognitive-
ment et physiquement apte, enfin de continuer à être socialement engagé, 
socialement actif. Finalement, il s’agit de préserver un état au cours d’un pro-
cessus qu’est le vieillissement. Paradoxe, renforcé par la notion de vieillissement 
réussi qui génère son corollaire stigmatisant, le vieillissement raté.

Dans le dictionnaire de 1984 apparaissait un mot nouveau : l’âgisme. L’âgisme 
est défini comme « une attitude et un comportement visant à déprécier les indi-
vidus du fait de leur âge ». Il est précisé que ce terme est formé par analogie avec 
« racisme ». Il s’emploie particulièrement pour exprimer la discrimination dont 
sont victimes les personnes âgées. Mais on pourrait dire que, contrairement au 
racisme qui dans une démocratie est le fait d’une minorité, l’âgisme est une atti-
tude culturellement inscrite dans les structures de notre société. 

Il n’y a pas de corrélation entre la représentation sociale qu’une société a de 
l’un des âges de la vie et le traitement qu’elle lui réserve. Jamais peut-être une 
société n’aura tant fait pour ses vieux qui sont économiquement et socialement 
protégés. Mais le regard porté sur eux est profondément négatif, et le risque 
existe d’un fossé grandissant entre les personnes âgées et le reste de la société. 

Le vécu intime du vieillissement

Vieillir, c’est se métamorphoser. Une double épreuve s’impose, celle de la dis-
sociation et de la reconnaissance : difficile de faire coïncider l’image que l’on 
se fait de soi avec celle que les autres s’en font et, ne pouvant pas non plus se 
fier avec certitude à l’image que le miroir renvoie, il reste à se situer avec diffi-
culté entre ces trois images. Quand le décalage entre le ressenti et l’apparence 
devient trop aigu, le doute s’installe. L’âge chronologique ne correspond plus à 
l’âge subjectif. Dans cette perspective, la jeunesse serait le temps de la coïnci-
dence entre l’être et le paraître, la vieillesse en serait la rupture. Le sentiment 
d’étrangeté résulte de cette dissociation.

La prise de conscience peut mener à la colère ou à l’humiliation. La honte naît 
parfois de ces prévenances qui font ressortir la fragilité. Quant à l’indifférence, 
elle est cruellement ressentie. L’invisibilité s’installe. La relation aux autres est 
devenue dissymétrique et reconnue comme telle. « Ils pensent qu’on a besoin 
de leur affection et qu’ils n’ont plus besoin de la nôtre ».

Certains luttent et refusent le processus physiologique comme ils refusent le 
retrait social. Puisque la société dénie toute valeur à la vieillesse, ils veulent 
rester jeunes à tout prix. D’autres acceptent d’être vieux, voire s’y résignent. 

Mais, quelle que soit l’attitude adoptée, l’absence de congruence entre les diffé-
rentes injonctions sociales, souvent paradoxales, peut conduire à culpabiliser : 
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honte de ne plus être jeune, beau et dynamique ou de vouloir encore le paraître, 
honte de se sentir inutile ou de vouloir « s’accrocher », honte de profiter et peur 
de gêner… peur qui mène parfois la personne à vivre en marge afin de ne pas 
subir l’opprobre des autres.

La métamorphose, vécue comme une violence, fait du corps un compagnon 
obligé qui ne se plie plus aux désirs ni aux attentes. Il devient un alter ego 
exigeant et tyrannique. Sa présence de plus en plus envahissante compense 
le décès des pairs d’âge et remplit le vide social qui s’installe. La prise de 
conscience du « jamais plus » renforce l’angoisse du déclin. 

En 2006, en France, près de 3 000 personnes de plus de 65 ans se sont suicidés, 
au domicile comme en Ehpad (Établissement d’hébergement pour personnes 
âgées dépendantes). La perte des rôles sociaux, la perte des proches, la maladie 
physique et psychique, l’altération de l’identité, et peut-être surtout le regard 
que la société porte sur cet âge de la vie, apparaissent comme autant de facteurs 
qui viennent se conjuguer pour expliquer un tel phénomène.

L’âgisme conduit presque inévitablement à poser la question : « Avez-vous peur 
de vieillir ? », comme on pouvait l’entendre récemment sur une chaîne de télé-
vision. Poserait-on la question : « Avez-vous peur de vivre ? » ? Car finalement, 
c’est la même. Il semble urgent de repenser les termes de l’échange entre les 
générations et de redonner un rôle social aux plus âgés. On a sans doute là une 
voie pour modifier le regard porté sur le vieillissement, et pour changer les repré-
sentations sociales très négatives attachées aux personnes âgées.

Jacqueline Trincaz 
LIRTES EA 7313, Université Paris Est Créteil Val-de-Marne, Créteil
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Évaluation de l’apport  
d’un programme d’activité 
physique et de séances éducatives 
dans la prévention des chutes

Contexte

Le Programme intégré d’équilibre dynamique (PIED) est un programme 
multifactoriel de prévention des chutes destiné aux personnes âgées. Ce 
programme a été créé au Québec (Canada) en 1995 par une équipe multi-
disciplinaire comportant des ergothérapeutes, des kinésiologues et des épi-
démiologistes. L’implantation de PIED en France a été rendue possible à 
partir de l’automne 2005 grâce une convention entre l’Institut national 
de santé publique du Québec et la Fédération Française Sports pour Tous 
qui a été autorisée à utiliser le guide de formation québécois pour former 
des éducateurs sportifs français à la prévention des chutes. La Fédération 
Française Sports pour Tous a alors travaillé en étroite collaboration avec 
l’Inpes et divers professionnels de la santé (médecins, gériatres, kinésithéra-
peutes, pharmaciens, ergothérapeutes...) pour actualiser le guide de forma-
tion du programme PIED avec des données sanitaires et épidémiologiques 
françaises et pour construire des outils d’éducation à la santé propres au 
contexte socioculturel français (Fauchard et Le Cren, 2007). Le programme 
PIED s’appuie d’ailleurs sur les recommandations du Référentiel de bonnes 
pratiques sur la prévention des chutes chez les personnes âgées à domicile de 
l’Inpes (Bourdessol et Pin, 2005).

Les objectifs du programme PIED sont d’améliorer l’équilibre et la force des 
jambes, de contribuer à maintenir la densité de la masse osseuse aux sites les 
plus vulnérables aux fractures (poignets, hanches, colonne vertébrale), de sus-
citer l’adoption et le maintien d’une activité physique régulière, d’améliorer 
le sentiment d’efficacité à l’égard de la prévention des chutes ainsi que de pro-
mouvoir la sécurité à domicile et les comportements sécuritaires. La compo-
sante principale de cette intervention consiste en sessions bi-hebdomadaires 
d’exercices en groupe s’étalant sur une période de 12 semaines, jumelées à des 
exercices à domicile et à des capsules éducatives de 30 minutes une fois par 
semaine.

Évaluation de l’apport d’un 
programme d’activité physique et 
de séances éducatives...
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Le programme d’exercices est conçu de façon à stimuler divers systèmes impli-
qués dans l’équilibre comme la proprioception, la force des jambes et la mobi-
lité des chevilles (Duncan et coll., 1993). L’ensemble des exercices proposés 
permet de renforcer les groupes musculaires essentiellement impliqués dans 
le contrôle postural mais également de travailler les réactions d’équilibration. 
En effet, selon Winter et coll. (1996), le contrôle de l’équilibre s’effectue prin-
cipalement grâce à deux stratégies musculaires : une stratégie de hanche et 
une stratégie de cheville. Brièvement, les muscles abducteurs et adducteurs 
de hanche permettent de contrôler l’équilibre médio-latéral (oscillations de 
gauche à droite) alors que les muscles fléchisseurs plantaires et fléchisseurs 
dorsaux de cheville permettent de contrôler l’équilibre antéro-postérieur 
(oscillations d’avant en arrière). Dans le cadre de perturbations externes ou 
internes compromettant l’équilibre dynamique, les extenseurs des membres 
inférieurs et les muscles responsables de la stabilisation du tronc sont égale-
ment impliqués. Le programme PIED propose de nombreux exercices cen-
trés sur le renforcement de ces groupes musculaires. Par exemple, de manière 
à renforcer les muscles abducteurs de hanche, des exercices de maintien de 
l’équilibre sur une jambe sollicitent en priorité ces muscles tout en plaçant 
l’individu dans une situation largement rencontrée dans la vie de tous les 
jours lors de la marche. 

De même, les exercices composant le programme PIED stimulent la plupart 
des modalités sensorielles affectées par les effets du vieillissement (Manchester 
et coll., 1989 ; Perry, 2006). Parmi celles-ci, la proprioception et notamment 
les informations provenant des afférences cutanées plantaires sont essentielles 
au contrôle postural (Kavounoudias et coll., 1999 et 2001). En effet, la sole 
plantaire permet une interface directe avec l’environnement extérieur et 
fournit donc des informations précises sur l’orientation du corps humain dans 
son environnement. Des exercices du programme PIED se focalisent sur leur 
stimulation en proposant des tâches effectuées pieds nus. 

Par ailleurs, le programme PIED propose des exercices visant l’amélioration 
de la mobilité articulaire et segmentaire ainsi qu’un travail important de pré-
vention des risques de fractures. Concernant ce dernier point, des activités 
impliquant des chargements sur les membres inférieurs et les poignets favo-
risent le remodelage osseux et réduisent ainsi le développement de l’ostéopo-
rose, maladie qui affecte considérablement cette population. 

Enfin, le programme inclut des exercices visant l’apprentissage des techniques 
pour se relever du sol suite à une chute. Ce qui est important pour la confiance 
en soi et la confiance en son équilibre.

Des études visant à évaluer l’efficacité du programme PIED ont déjà été réa-
lisées au Québec avec des résultats significatifs au niveau de l’équilibre uni-
podal, le tandem et la marche en tandem mais pas pour le Functional Reach 
et la force musculaire (Robitaille et coll., 2005 ; Filiatrault et coll., 2008). 
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Toutefois, si le contenu du programme PIED est globalement le même en 
France qu’au Québec, l’environnement social et associatif est bien différent 
de celui de nos cousins d’outre-Atlantique sur plusieurs aspects. Le promoteur 
du programme en France est une fédération sportive avec ses animateurs spor-
tifs diplômés, alors qu’au Québec il s’agit directement du Ministère de la santé 
via des Directions régionales de santé publique et l’animation se fait par des 
professionnels de l’activité physique ayant reçu une formation des Directions 
de santé publique. Par ailleurs, les partenaires et les collaborateurs de ce 
programme sont un peu différents dans les deux pays : dans la province de 
Québec, les centres locaux de santé communautaire se chargent généralement 
de l’organisation, du financement et du recrutement des seniors en collabora-
tion avec les organismes communautaires où sera offert le programme, tandis 
qu’en France, il s’agit d’établir des accords loco-régionaux avec de nombreux 
partenaires et structures diverses (mairies, CPAM, Carsat, CCAS, Clic, mai-
sons de retraites, centres sociaux ruraux...). Enfin, le nombre de seniors ciblés 
par PIED est beaucoup plus important en France et la culture des seniors face 
à des programmes de prévention semble bien différente qu’au Québec. Ces 
quelques différences montrent déjà combien il devient primordial et néces-
saire d’effectuer une évaluation spécifique de ce programme sur le territoire 
français afin de valider et d’approfondir les résultats trouvés au Québec.

Par ailleurs, les évaluations de programmes de prévention des chutes portent 
généralement exclusivement sur des paramètres physiques tels que l’équilibre 
et la force musculaire. Cependant, les facteurs psychologiques (peur de chu-
ter, confiance dans son équilibre, équilibre perçu…) ont également un rôle 
important dans la prévention des chutes (Cumming et coll., 2000 ; Filiatrault 
et coll., 2007). De fait, le besoin de considérer les facteurs psychologiques 
dans la prévention des chutes est de plus en plus reconnu, car d’une part ces 
facteurs influencent la qualité de vie et le fonctionnement des aînés, d’autre 
part ces facteurs sont aussi des prédicteurs des chutes (Tinetti et coll., 1994 ; 
Salkeld et coll., 2000). Ils devraient donc être considérés comme un facteur 
de risque de chute à part entière (Cumming et coll., 2000 ; Delbaere et coll., 
2004). Selon Friedman et coll. (2002), la peur de chuter peut être un pro-
blème de santé publique d’importance égale aux chutes. Malheureusement, 
on connaît peu de choses sur les effets de ces programmes sur des dimensions 
psychologiques (Gagnon et coll., 2005). Le programme PIED comportait des 
capsules d’éducation à la santé où l’on parlait des risques de chute dans les 
divers environnements, et les auteurs craignaient que les participants au pro-
gramme deviennent trop craintifs et c’est ce qu’ils ont voulu mesurer lors 
de l’évaluation initiale du programme. Cela pour se rendre compte que le 
programme n’avait pas affecté la peur de chuter et la confiance en leur équi-
libre des participants (Filiatrault et coll., 2008). Le programme PIED n’ayant 
pas encore de capsule d’éducation à la santé spécifique pour améliorer la 
confiance en son équilibre, nous tenions à nous assurer à travers cette étude 
que les facteurs psychologiques resteront au moins à des niveaux similaires. La 
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perspective de travail serait bien évidemment de proposer une amélioration 
du programme PIED en insérant des capsules d’éducation à la santé sur la 
confiance en son équilibre. 

En outre, de plus en plus d’études suggèrent que les aînés, qu’ils aient chuté ou 
non, ressentent d’autres difficultés psychologiques vis-à-vis des chutes (Maki 
et coll., 1991). Ces difficultés se conceptualisent à travers la peur de chuter 
(Tinetti et coll., 1990 ; Cameron et coll., 2000 ; Yardley et coll., 2006), un 
faible sentiment d’efficacité personnelle dans des situations mettant en jeu 
l’équilibre (Tinetti et coll., 1990 et 1994 ; Cumming et coll., 2000) et l’évite-
ment de certaines activités (Tinetti et coll., 1990 ; Yardley et coll., 2006). La 
peur de chuter a été identifiée comme étant courante chez les aînés (Howland 
et coll., 1998 ; Kempen et coll., 2009), chuteurs ou non-chuteurs (Tinetti et 
coll., 1988 ; Arfken et coll., 1994). La prévalence de la peur de chuter chez les 
aînés est de 20 à 60 % (Tinetti et coll., 1988 ; Scheffer et coll., 2008), plus pré-
cisément entre 12 et 65 % des aînés qui n’ont jamais chuté ont peur de chuter 
(Tinetti et coll., 1994 ; Lachman et coll., 1998), et 29 à 92 % des aînés qui ont 
déjà chuté ont peur que cela se reproduise (Jørstad et coll., 2005). Les femmes 
sont majoritairement affectées par cette peur (Jørstad et coll., 2005). Certains 
travaux récents ont pointé une tendance à surestimer ou sous-estimer sa peur 
de chuter qui n’est pas directement corrélée avec le risque objectif de chuter 
(Delbaere et coll., 2010) : une meilleure compréhension des caractéristiques 
sociodémographiques et socio-cognitives des personnes âgées ayant peur de 
chuter et de l’impact différentiel des programmes de prévention des chutes sur 
ces groupes permettrait de mieux orienter les personnes âgées vers les straté-
gies de prévention les plus adaptées. Une des stratégies fréquemment adoptée 
par les aînés pour ne plus avoir peur est de restreindre leurs activités quoti-
diennes ou de les éviter (McCormack et coll., 2004). Cette stratégie concerne 
15 à 55 % des aînés (Tinetti et coll., 1988 ; Fletcher et coll., 2004). La peur de 
chuter et l’évitement de certaines activités peuvent avoir des conséquences 
négatives, et parfois plus invalidantes que la chute elle-même (Cumming et 
coll., 2000). Parmi ces conséquences, nous pouvons noter le déclin fonction-
nel (Cumming et coll., 2000 ; Deshpande et coll., 2008 ; Scheffer et coll., 
2008), la restriction des activités sociales (Howland et coll., 1998), la dimi-
nution de la qualité de vie (Arfken et coll., 1994 ; Cumming et coll., 2000 ; 
Scheffer et coll., 2008), l’augmentation du risque de chuter (Friedman et coll., 
2002 ; Scheffer et coll., 2008) et l’entrée dans des institutions pour personnes 
âgées (Cumming et coll., 2000). Les aînés qui disent avoir peur de chuter, 
montrent un manque de confiance dans leur capacité à réaliser certaines acti-
vités sans tomber, et ont tendance à diminuer la quantité et les types d’acti-
vités physiques, ce qui peut les amener à chuter par la suite (Jørstad et coll., 
2005). Bien que la peur de chuter comme le manque de confiance en son 
équilibre puissent être considérés comme étant aussi des facteurs protecteurs, 
ces facteurs peuvent mener à l’évitement exagéré de la réalisation de certaines 
activités (Filiatrault et coll., 2008), à un isolement social et à de l’anxiété 
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(Howland et coll., 1998), voire à une dépression (Arfken et coll., 1994 ; 
Howland et coll., 1998 ; Gagnon et coll., 2005). Tout ceci peut conduire à un 
déconditionnement physique et donc interférer sur l’indépendance des aînés. 
Au final, cela peut aussi avoir pour conséquence d’augmenter le risque de 
chute et diminuer la qualité de vie (QDV). On devine ainsi la mise en place 
d’un cercle vicieux de déconditionnement et la nécessité de contrôler ces 
variables dans un tel programme.

Objectifs

L’objectif de cette étude est d’évaluer l’efficacité du programme PIED tel qu’il 
est proposé en France sur l’équilibre objectif. Nous souhaitons connaître éga-
lement les effets du programme PIED sur des variables psychologiques en lien 
avec les chutes (peur, qualité de vie).

Méthodes et mesures

Un devis expérimental a été réalisé auprès de 292 aînés autonomes qui ont 
été répartis aléatoirement en deux groupes (expérimental « exp » et contrôle 
« cont »).

Population à l’étude

Nous avons questionné et testé des aînés qui répondaient aux critères d’inclu-
sion suivants : plus de 60 ans, ayant chuté durant l’année en cours ou ayant 
peur de chuter, ne présentant pas de contre-indication médicale à la pra-
tique d’activités physiques adaptées et ayant signé le consentement éclairé. 
Les critères d’exclusion étaient les suivants : personnes dans l’incapacité de 
donner leur consentement éclairé, personnes ne disposant pas de certificat 
médical autorisant la pratique d’activités physiques adaptées ou ayant déjà 
participé à un programme de prévention des chutes. Les personnes ont été 
recrutées dans diverses régions de France comme cela se fait habituellement, 
c’est-à-dire par les responsables régionaux de la Fédération Française Sports 
pour Tous qui travaillent dans ce domaine avec des partenaires et structures 
diverses (mairies, CPAM, Carsat, Clic, CCAS, maisons de retraites, centres 
sociaux ruraux...). En ce qui concerne la taille de l’échantillon, le nombre 
de sujets retenus est de 324 (soit 162 sujets pour chacun des deux groupes). 
Ce nombre a été déterminé sur la base d’un de nos critères principaux (taux 
de chute) ainsi que sur deux variables indépendantes issues de deux études 
ayant précédemment évalué les effets du programme PIED (Powell et Myers, 
1995 ; Filiatrault et coll., 2008) et utilisant des variables similaires à notre 
étude.
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Procédures de collecte

L’étude a été réalisée dans cinq régions de France (Languedoc, Picardie, Paca, 
Aquitaine, Bretagne). Dans chaque centre, une première journée de passation 
de tests et questionnaires permettant de vérifier les critères d’inclusion était 
réalisée sous la direction des chercheurs de l’équipe aidée d’une coordinatrice 
nationale du projet et de deux collaborateurs formés spécifiquement à cet effet 
afin de garantir une homogénéité dans le recueil de données. Nous avons ainsi 
questionné et fait passer des tests à 344 personnes.

Selon la figure 1, nous constatons qu’entre le temps un et le temps deux, 
il y a eu de nombreuses absences, dues à des maladies, raisons personnelles, 
abandons… Ainsi, notre échantillon final est composé 83 personnes qui ont 
répondu à tous les questionnaires et passé l’ensemble des tests.

Figure 1 : Nombre de personnes inclues dans l’étude aux différents temps de 
l’évaluation de l’efficacité du programme PIED
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En France, le programme PIED est organisé par les comités régionaux et 
départementaux de la Fédération Française Sports pour Tous, en collabo-
ration avec les partenaires (mairies, CPAM, Cram, CCAS, Clic, maisons 
de retraites, centres sociaux ruraux…). Des réunions d’information sont 
organisées à destination du public senior pour faire la promotion de ce 
programme et les inviter à s’y inscrire. Une fois le programme lancé, les 
participants viennent aux séances en groupe une fois par semaine durant 
12 semaines. La diminution du nombre de séances par semaine (fréquence) 
est intervenue depuis deux à trois ans dans les régions car les principaux 
financeurs de programme de prévention des chutes ont diminué de manière 
importante les enveloppes financières obligeant les principaux opérateurs 
comme la Fédération Française Sports pour Tous à diminuer la fréquence 
des séances pour pouvoir continuer à mettre en place des programmes de 
prévention des chutes. 

À chaque rencontre, un animateur diplômé encadre le groupe (de huit 
à douze personnes) sur une heure d’activité physique et sur 30 minutes de 
capsules éducatives. Durant ces douze semaines, on demande également aux 
seniors de pratiquer au minimum une séance d’activité physique à domicile 
une fois par semaine d’une durée de 30 minutes. La séance d’activité physique 
en groupe est composée d’une partie « échauffement » (plutôt articulaire) de 
dix minutes, d’une partie « corps de séance » (travail cardiovasculaire-ren-
forcement musculaire-équilibre) de 40 minutes, et d’une partie « étirement » 
de dix minutes. Les capsules éducatives sont animées par le même animateur 
sportif à la suite de la séance d’activité physique en groupe, et ont pour objec-
tif d’informer les participants sur différents thèmes (les bienfaits de l’activité 
physique chez les seniors, les os, l’aménagement sécuritaire du domicile, le 
choix des chaussures, la gestion des médicaments…). La méthode de la péda-
gogie active est utilisée. La séance à domicile est remise aux participants sous 
la forme d’une affiche et est travaillée lors de la première séance en groupe. 
Des réajustements sont effectués à chaque séance en groupe par l’animateur si 
cela est nécessaire. Le programme PIED est utilisé comme atelier passerelle et 
a pour objectif d’inciter les participants à continuer l’activité physique après 
le programme de façon régulière. Des liens avec les clubs EPMM de proximité 
sont mis en place lors des douze semaines de programme. 

Mesures

Pour évaluer les capacités de maintien postural, différents tests cliniques ont 
été effectués. Ainsi, le Functional Reach Test (FRT) a été utilisé pour évaluer 
les limites de la stabilité dans la direction antéro-postérieure (Duncan et 
coll., 1990 ; Berg et coll., 1992 ; Duncan et coll., 1992). De même, la stabi-
lité médio-latérale a été évaluée au moyen du test One-leg Stance test (OLS) 
qui évalue le maintien de l’équilibre sur une jambe (Berg et coll., 1992 ; 
Vellas et coll., 1997 ; Jonsson et coll., 2004). Ce test est particulièrement 
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intéressant car il implique un contrôle fin des abducteurs/adducteurs de 
hanches et inverseurs/éverseurs de cheville. Ces muscles étant fortement 
impliqués dans le contrôle de l’équilibre, ce test permet de faire ressortir de 
possibles faiblesses musculaires. En outre, pour évaluer l’autonomie fonc-
tionnelle lors de tâche impliquant un déplacement de la base de support, le 
Timed Up and Go test (TUG) a été effectué (Podsiadlo et Richardson, 1991). 
Ce test est particulièrement intéressant car il implique un mouvement 
du corps entier et donc la prise en compte de déplacements segmentaires 
importants dans le contrôle de l’équilibre. Par ailleurs, les chutes interve-
nant souvent au domicile, lors d’activités quotidiennes, ce test permet donc 
de préciser l’analyse des risques de chute et de l’étendre à des tâches large-
ment effectuées au quotidien (lever de chaise, marcher, faire demi-tour). 
Enfin, les chutes peuvent être également causées par une faiblesse muscu-
laire, notamment des muscles des membres inférieurs. Ainsi, nous avons 
décidé dans le cadre de ce projet d’utiliser le 30 s-Sit-to-Stand Test (STS) 
pour évaluer de façon indirecte la force des membres inférieurs et l’endu-
rance des personnes (Jones et coll., 1999). 

En ce qui concerne les variables psychologiques, les participants ont rempli 
le questionnaire de qualité de vie (SF-36) (Ware, 2000). Ce dernier est 
constitué de 36 items et explore huit dimensions : fonctionnement phy-
sique et limitations dues à l’état physique, douleurs physiques, santé per-
çue, vitalité, vie et relation avec les autres, limitations dues à l’état, santé 
psychique. Il existe une neuvième dimension qui correspond en fait à un 
seul item : évolution de la santé générale. Ces huit dimensions saturent sur 
deux facteurs de second ordre, le score résumé physique et le score résumé 
psychique. La version française a été élaborée et validée par Leplège, Ecosse, 
Verdier et Pernege en 1998 (Leplège et coll., 2001). Ce questionnaire lar-
gement utilisé chez une population âgée présente des qualités psychomé-
triques satisfaisantes. 

La peur de chuter a été évaluée à travers une question : « Avez-vous peur de 
chuter ? » (Tinetti et coll., 1990 ; Howland et coll., 1993 ; Tinetti et coll., 
1994 ; Powell et Myers, 1995 ; Cameron et coll., 2000 ; Jørstad et coll., 2005). 
Les modalités de réponse étaient de jamais à souvent, et comprenaient 4 caté-
gories. La confiance en son équilibre a été évaluée avec l’échelle ABC Scale 
(Powell et coll., 1995) qui permet de connaître le pourcentage de confiance 
en son équilibre des personnes âgées. En ce qui concerne les restrictions 
d’activités, une question a été posée : vous arrive-t-il de limiter vos activi-
tés dans votre domicile ou à l’extérieur ? (0=jamais à 4=très souvent). Enfin, 
l’équilibre subjectif a été évalué à travers une question : « Sur l’échelle sui-
vante, comment considérez-vous votre niveau d’équilibre, de 1=très pauvre à 
10=excellent ? ».

Diverses variables ont été retenues (tableau I). 
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Tableau I : Récapitulatif des variables analysées

Variables Tests utilisés

Variables dépendantes Taux de chutes 1 questiona 

Variables indépendantes

Variables motrices Stabilité antéro-postérieure Functional Reach Test

Stabilité médio-latérale One-Leg Stance test

Mobilité fonctionnelle Timed «up and go » test

Force musculaire des membres inférieurs Sit-to-Stand Test

Qualité de vie SF-36

Variables psychologiques Peur de chuter 1 questionb 

Restrictions des activités 1 question

Confiance en son équilibre ABC Scale (15 questions)

Équilibre perçu 1 questionc

Variables de contrôles Condition de vie

Âge

Genre

a Godin et Shephard, 1985 ; b Filiatrault et coll., 2007 ; c Filiatrault et coll., 2004

Analyses

Les données (questionnaires et tests physiques) ont toutes subi une double 
saisie. La première saisie a été effectuée par l’une des deux coordonnatrices 
du projet présente sur les lieux d’évaluation et la seconde saisie a été faite 
par le chercheur de l’équipe. Ce chercheur s’est chargé du nettoyage et de la 
vérification des données. 

Pour vérifier d’éventuelles différences entre le groupe contrôle et le groupe 
expérimental sur les caractéristiques physiques (âge, taille, masse…), des tests 
t pour échantillons indépendants étaient effectués. Pour les variables socio-
démographiques, des tests du Chi2 étaient réalisés. Par ailleurs, pour vérifier 
les différences entre les groupes aux différentes périodes d’évaluation (T1 et 
T2), des analyses de la variance à mesures répétées à deux facteurs (facteur 
groupe et facteur période d’évaluation) étaient effectuées. Des analyses post 
hoc étaient conduites lorsque nécessaire au moyen du test de Newman-Keuls. 
Enfin, pour connaître les relations entre le nombre de chutes et l’ensemble 
des autres variables, des corrélations linéaires simples (r de Pearson) étaient 
réalisées.

Nous avons effectué des analyses en régression linéaire pour le TUG en uti-
lisant la méthode d’inclusion progressive (forward inclusion). Les variables 
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comprises dans l’analyse sont pour le premier bloc les données sociodémo-
graphiques (âge, genre, IMC), le deuxième bloc est constitué de variables 
médicales et de prévention (nombre de chutes, nombre de médicaments, 
participation à une réunion d’information sur les chutes), puis des variables 
sur des données psychologiques (peur, confiance, restriction des activités) et 
enfin l’équilibre subjectif perçu et la qualité de vie.

Résultats

Recrutement

L’échantillon total était majoritairement composé de femmes (86,92 %), 
l’âge moyen était de 78,51 ans (ET=8,75). Parmi l’ensemble de ces indi-
vidus, 292 personnes répondaient aux critères d’inclusion. Les individus 
exclus (non admis : 15,1 %) l’ont été pour différentes raisons liées au non-
respect des critères d’inclusion (âge, aucune chute et un temps inférieur 
à 13,5 s au Timed Up and Go test, ayant déjà participé à un programme de 
prévention des chutes…).

La moyenne d’âge de cet effectif global est de 78,95 ans (ET=8,35 ; [61,30-
96,59]). Parmi les personnes, 89,7 % sont des femmes (N=262).

Nous n’avons retenu pour l’analyse statistique des effets du programme 
PIED que les sujets répondant aux critères d’inclusion, ayant complété l’en-
semble du questionnaire et ayant réalisé l’ensemble des tests physiques et 
psychologiques.

Caractéristiques des pratiquants 

Quatre-vingt-trois personnes ont répondu aux critères d’éligibilité et ont passé 
l’ensemble des tests et questionnaires au temps T1 (début de programme) et 
T2 (fin de programme). La répartition aléatoire faite lors de l’inclusion nous 
permet de dénombrer 44 aînés dans le groupe contrôle (53 %) et 39 dans le 
groupe expérimental (47 %). Au total, neuf hommes (10,8 %) et 74 femmes 
(89,1 %) sont présents. Dans le groupe contrôle, nous notons la présence de 
sept hommes et de 37 femmes, et dans le groupe expérimental deux hommes 
et 37 femmes. L’âge moyen de l’échantillon est de 79,72 ans (min=62,14 ans ; 
max=92,83 ; ET=8,11).

Comparaison des groupes expérimental et contrôle au temps T1

Les analyses de Chi2 ont permis de garantir que les deux groupes sont équiva-
lents sur l’ensemble des variables testées (tableau II). 
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Tableau II : Comparaison des groupes expérimental (« exp ») et contrôle 
(« cont ») sur les variables sociodémographiques et histoire des chutes

Groupe « exp » versus « cont » Chi2 ddl p

Genre 2,48 1 NS

Statut sociodémographique 2,51 2 NS

Réunion pied 0,29 1 NS

Atelier prévention-chutes 0,16 1 NS

Peur de chuter (oui/non) 0,003 1 NS

Chute (oui/non) 0,001 1 NS

Consultation médecin 0,35 2 NS

Consultation urgence 0,46 2 NS

ddl : Degré de liberté

En ce qui concerne les variables quantitatives, nous nous apercevons suite aux 
analyses avec le t de Student groupes indépendants (tableaux III, IV et V) que 
les deux groupes sont statistiquement identiques quant aux différentes variables 
testées. Par contre, en ce qui concerne l’équilibre subjectif, le groupe expérimen-
tal déclare posséder un meilleur équilibre que le groupe contrôle (tableau IV).

Tableau III : Comparaison des groupes contrôle (« cont ») et expérimental 
(« exp ») pour les paramètres anthropométriques au temps T1 

cont (n=44) exp (n=39) P

Taille 159,5 (8,4) 159,6 (6,8) NS

Poids 63,1 (9,78) 61,7 (11,5) NS

IMC 24,73 (3,2) 24,1 (3,4) NS

Âge 80,03 (8,7) 79,3 (7,5) NS

Tableau IV : Comparaison des groupes contrôle (« cont ») et expérimental 
(« exp ») pour les résultats aux tests physiques au temps T1

cont (n=44) exp (n=39) P

Functional Reach test (cm) 25,2 (7,2) 23,2 (7,3) NS

One-Leg Stance test (s) 11,1 (10,4) 10,3 (9,3) NS

Timed Up and Go test (s) 12,1 (4,0) 12,5 (5,0) NS

Five Times Sit-To-Stand (s) 16,3 (4,7) 16,42 (6,8) NS

Équilibre subjectif (1=très pauvre ; 
10=excellent)

5,4 (1,8) 6,5 (1,7) 0,001

En ce qui concerne les variables psychologiques nous remarquons que les deux 
groupes ont des caractéristiques équivalentes sur ces dimensions (tableau V).
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Tableau V : Comparaison des groupes contrôle (« cont ») et expérimental 
(« exp ») pour les variables psychologiques liées à la peur de chuter

cont (n=44) exp (n=39) P

Peur (1=jamais ; 4=très sovent) 2,5(0,7) 2,4 (0,9) NS

Confiance (0=pas du tout confiant ; 
100=très confiant) 67,20 (19) 69,9 (19,7) NS

Restrictions des activités (1=jamais ; 4=très 
souvent) 2,0 (0,9) 1,8 (0,9) NS

Comme le montre le tableau VI, les deux groupes sont équivalents en ce qui 
concerne la qualité de vie (physique et psychologique).

Tableau VI : Comparaison des groupes contrôle (« cont ») et expérimental 
(« exp ») pour la qualité de vie

cont (n=44) exp (n=39) P

Qualité de vie physique 39,6(7,3) 39,3 (9,0) NS

Qualité de vie psychique 41,7 (6,6) 41,6 (7,5) NS

Effets du programme

Des anovas à mesures répétées ont été réalisées afin de mettre en évidence l’ef-
fet du programme sur les différentes variables physiques et psychologiques. En 
ce qui concerne les variables physiques, et comme le montre le tableau VII, il 
n’y a pas d’effet significatif du programme pour le groupe expérimental.

Les améliorations des performances du groupe expérimental et du groupe 
contrôle sont quasiment identiques pour le TUG et le FSTS. L’ampleur de 
l’effet est modéré pour le FRT chez les participants du groupe expérimental 
tandis qu’il est proche de 0 pour le groupe contrôle. En prenant en considé-
ration la variation présente à l’intérieur de chaque groupe, l’ampleur de l’effet 
du programme sur chaque test est faible à modérée et toujours en faveur des 
participants du groupe expérimental et ce dans tous les tests. Le seul bémol est 
pour la variable équilibre subjectif, où nous notons que les personnes du groupe 
expérimental perçoivent leur équilibre subjectif comme moins bon au temps 2. 
L’analyse post hoc Newman-Keuls met en évidence une différence significative 
entre les deux groupes au temps 1, en faveur du groupe expérimental. Cette 
différence s’atténue après le programme, le groupe contrôle ayant augmenté la 
perception de son équilibre subjectif et le groupe expérimental l’ayant dimi-
nué. En prenant en considération la variation présente à l’intérieur de chaque 
groupe, l’ampleur de l’effet était faible et les résultats partagés entre les deux 
groupes. Ces résultats seront discutés dans la partie suivante.
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Tableau VII : Comparaison des groupes contrôle (« cont ») et expérimental 
(« exp ») pour les variables physiques aux temps T1 et T2

Cont (n=44) Exp (n=39) Cont (n=44) Exp (n=39)

T1 T2 T1 T2 Ampleur de 
l’effet

Ampleur de 
l’effet

FRT (cm) 25,3 (7,2) 25,5 (7,7) 23,1 (7,3) 27,5 (8) 0,03 0,60

OLS (s) 11,1 (10,4) 12,9 (10,3) 10,3 (9,3) 13,5 (11,5) 0,17 0,34

TUG (s) 13,5 (6,0) 12,5 (7) 13,4 (5,5) 13,03 (8,27) -0,17 -0,07

FTSTS (s) 15,1 (6,7) 11,8 (5,7) 17,6 (9,2) 12,3 (6,6) -0,49 -0,58

Équilibre subjectif 
(1=très  
pauvre ; 
10=excellent)

5,4 (1,8) * 5,7 (1,6) 6,5 (1,7)* 6,2 (1,5) 0,16 -0,17

* p < 0,05 entre les groupes exp et cont 
Abréviations : FRT : Functional Reach test ; FTSTS : Five Times Sit-To-Stand ; OLS : One-Leg Stance test ; TUG : 
Time Up and Go test

Les résultats en ce qui concerne la partie psychologique (tableau VIII) mettent en 
évidence, comme nous l’espérions, qu’il n’y a aucun effet négatif du programme 
sur les variables psychologiques. Nous notons que les personnes du groupe expé-
rimental ont moins peur de chuter après le programme, tandis que cette appré-
hension est identique entre les temps T1 et T2 chez les personnes du groupe 
contrôle. Cette différence n’est pas significative, mais il existe un faible effet tout 
de même. La même remarque est à formuler quant à la confiance en son équi-
libre, même si l’ampleur de l’effet est faible, nous notons une amélioration de la 
confiance en son équilibre pour le groupe expérimental, alors que les personnes 
du groupe contrôle déclarent avoir un peu moins confiance en leur équilibre. 

Dans la partie suivante, nous présentons les analyses multivariées. Afin de 
réaliser ces calculs, nous avons pris en considération l’ensemble des personnes 
qui ont réalisé tous les tests physiques et accepté les données manquantes 
dans les autres questionnaires, ceci nous permet d’obtenir un échantillon 
composé de 190 personnes (cont=102 - 53,7 % ; exp=88 - 46,3 %). Dans le 
tableau IX, les coefficients de régression non standardisés indiquent le nombre 
de secondes ou de centimètres de différence associé au fait de faire partie du 
groupe expérimental. L’évaluation de l’effet de l’appartenance au groupe, en 
ajustant seulement pour l’équilibre ou la mobilité ou la stabilité à l’entrée 
de l’étude (modèle réduit) n’a montré aucune amélioration sur ces indica-
teurs (imputables au groupe d’appartenance). Après un ajustement effectué 
en fonction des caractéristiques démographiques, de l’état de santé perçue, 
du nombre de chutes dans l’année, du nombre de médicaments consommés 
chaque jour, de l’activité physique, de la confiance en son équilibre et de la 
peur de chuter, l’impact de l’intervention sur les variables de résultat est aussi 
statistiquement non significatif. Nous notons une amélioration au score du 
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TUG pour le groupe contrôle ; il n’y a donc pas d’effet du programme. Nous 
pouvons nous demander si le fait d’avoir suivi une séance d’information sur 
le programme PIED et d’être inscrit dans ce programme lors de la prochaine 
session, n’a pas été un stimulant pour les personnes âgées.

Tableau VIII : Comparaison des groupes contrôle (« cont ») et expérimental 
(« exp ») pour les variables psychologiques aux temps T1 et T2

Cont (n=44) Exp (n=39) Cont (n=44) Exp (n=39)

T1 T2 T1 T2 Ampleur  
de l’effet

Ampleur  
de l’effet

Peur (1=jamais ; 
5=très souvent) 2,4 (0,9) 2,4 (0,8) 2,5 (0,7) 2,3 (0,8) 0,00 - 0,28

Confiance (0=pas 
du tout confiant ; 
100=très confiant)

67,2 (19,9)* 65 (19) 69,9 (19,7)* 72,4 (20) - 0,11 0,13

Restrictions des 
activités 2,0 (0,9) 1,9 (0,6) 1,8 (0,9) 1,9 (0,9) - 0,11 0,11

Qualité de vie 
physique 39,6 (7,3) 41 (6,9) 39,4 (9,0) 40,5 (7,2) 0,19 0,12

Qualité de vie 
psychique 41,7 (6,6) 41,1 (5,8) 41,6 (7,5) 42 (6,0) - 0,09 0,05

*  p < 0,05 entre les groupes exp et cont

Tableau IX : Régressions linéaires VD=TUG

Variables de résultats
Modèle réduita Modèle completb

Coefficient non 
standardisé b p R² Coefficient non 

standardisé b
Coefficient 

standardisé b p R²

Mobilité (seconde)        

Timed Up and Go test 0,85 0,15 0,74 0 ,86 0,10 0,17 0,83

Sit-to-Stand - 0,71 0,49 0,34 - 0,16 - 0,18 0,87 0,64

Limite en stabilité 
(cm)

Functionnal Reach - 2,17 0,24 0,16 - 2,51 - 0,18 0,22 0,36

Équilibre statique 
(seconde)

One Leg Stance 1,6 0,54 0,37 2,31 0,01 0,93 0,67

a Le modèle réduit inclut la mesure initiale et le groupe d’appartenance.
b Le modèle complet comprend les variables : les mesures initiales d’équilibre/de force, l’âge, le genre, l’IMC, le 
nombre de chutes, le nombre de médicaments, la santé générale perçue, le niveau de confiance en son équilibre, la 
peur de chuter, le niveau d’activités physiques (dépense en MET), le lieu de vie (institution versus maison)

b = coefficient de régression « appartenant au groupe » (évolution attribuable au fait d’appartenir au groupe 
expérimental)
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Discussion

À travers cette étude, nous souhaitions évaluer l’efficacité du programme 
PIED sur les risques de chute chez des aînés en France. Ce programme est 
largement utilisé en France et au Québec où nous savons que son efficacité 
est démontrée. Cependant, les conditions de réalisation de ce programme 
étant différentes entre le Québec et la France, il nous semblait pertinent de 
procéder à cette évaluation, dans un contexte culturel et sanitaire différent, 
et de proposer des pistes de remédiation spécifiques à notre environnement 
français.

Notre évaluation du programme PIED tel qu’il est réalisé actuellement en 
France ne nous a pas permis de démontrer des résultats significatifs sur les 
déterminants physiques des risques de chute même si les données allaient dans 
le sens attendu pour certaines variables (OLS, FTSTS). Ce résultat s’explique 
par différents facteurs. 

Le premier concerne le recrutement dans cette étude. En effet, nous avons 
recruté des personnes volontaires et donc sensibilisées aux risques de chute. 
Ces personnes vivaient en institution ou dans leur maison. Leur degré d’au-
tonomie était donc relativement différent. Au Québec, le programme a été 
évalué sur des aînés autonomes. La régression linéaire montre que le lieu 
de vie a un impact significatif sur le Time Up and Go (b standardisé=0,23 ; 
p=0,017) et sur le Sit-to-Stand (b standardisé=0,30 ; p=0,02), les personnes 
vivant en institution ayant plus progressé que les personnes autonomes. Des 
analyses complémentaires montrent que les personnes vivant en institution 
ont des scores au TUG significativement plus bas (Moyenne TUG institu-
tion=14,25 ; ET=5,27 ; Moyenne TUG maison=10,38 ; ET=3,50, t=-4,82 ; 
ddl=123 ; p < 0,001). Or, pour un effet optimal du programme, la population 
cible ne doit être ni trop en forme, ni trop fragile (Gardner et coll., 2000).

Le deuxième facteur est le nombre de personnes testées en pré- et post-test 
qui est relativement faible, et ce, malgré un recrutement de 344 personnes 
en pré-test. Le nombre de perdus de vue a été considérable au cours des trois 
mois où se déroulait le programme. Cela souligne les difficultés inhérentes 
aux études randomisées multi-sites dans le contexte écologique tel qu’il se fait 
réellement au quotidien par les promoteurs de terrain. Ces études sont néan-
moins essentielles pour évaluer ce qui se passe réellement sur le terrain, mais 
montrent également l’importance de faire un très large recrutement au départ. 
Le problème qui se pose alors est souvent le financement pour ce type d’étude.

Enfin, le troisième facteur qui nous semble très important concerne le nombre 
de séances proposées aux personnes âgées : une fois/semaine en France contre 
deux fois/semaine au Québec avec un suivi à domicile. Nos résultats sou-
lignent le fait qu’une seule séance par semaine est insuffisante pour espérer 
obtenir un impact chez cette population. Robitaille et coll. (2005) insistent 
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sur le fait qu’un programme d’exercices peut réellement améliorer l’équilibre 
si : (i) il sollicite les divers systèmes impliqués dans l’équilibre, ce que le pro-
gramme PIED adapté en France fait sans aucun doute ; (ii) s’il respecte les 
principes d’efficacité reconnus du modèle biomécanique comme l’intensité de 
l’entraînement, la surcharge et la progression. Avec une séance par semaine, 
le programme français semble donc moins efficace que le programme PIED ; 
(iii) si le programme obtient des taux d’assiduité élevés ; (iv) s’il s’adapte à la 
réalité des organismes de communauté, c’est ce que la Fédération Française 
Sports pour Tous fait en proposant une séance par semaine et qui permet 
de rendre l’offre réalisable étant donné les ressources financières allouées par 
programme par les principaux financeurs (Cnam, MSA, RSI, Carsat…). Pour 
proposer un programme de prévention des chutes à une fréquence de 2 fois/
semaine pendant 3 mois, il convient de mobiliser davantage de ressources 
financières par programme. 

En ce qui concerne les variables psychologiques, nous ne notons aucun effet 
négatif du programme sur ces variables, à l’exception de l’équilibre subjec-
tif qui est moins bon chez les personnes du groupe expérimental, à l’issue 
du programme. Nous expliquons ce résultat par une prise de conscience des 
capacités réelles du sujet. Cette hypothèse semble être étayée par une légère 
amélioration de la confiance en son équilibre pour le groupe expérimental. 
Le programme pourrait ainsi avoir permis aux personnes âgées de mieux se 
connaître. Ainsi, le programme PIED a sûrement permis aux personnes âgées 
de prendre conscience de leur vrai niveau d’équilibre.
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ANNEXE 1

Expertise collective Inserm : 
principes et méthode

L’Expertise collective Inserm45 a pour mission d’établir un bilan des connais-
sances scientifiques sur un sujet donné dans le domaine de la santé à partir de 
l’analyse critique de la littérature scientifique internationale. Elle est réalisée à 
la demande d’institutions (ministères, organismes d’assurance maladie, agences 
sanitaires…) souhaitant disposer des données récentes issues de la recherche 
utiles à leurs processus décisionnels en matière de politique publique.

L’expertise collective est une mission de l’Inserm depuis 1994. Près de quatre-
vingts expertises collectives ont été réalisées dans de nombreux domaines de 
la santé. L’Inserm est garant des conditions dans lesquelles l’expertise est réali-
sée (pertinence des sources documentaires, qualification et indépendance des 
experts, transparence du processus) en accord avec sa Charte de l’expertise 
qui en définit la déontologie46. 

Le Pôle Expertise collective Inserm rattaché à l’Institut thématique multi-
organismes Santé publique d’Aviesan47 assure la coordination scientifique et 
technique des expertises selon une procédure établie comprenant six étapes 
principales.

Instruction de la demande du commanditaire

La phase d’instruction permet de préciser la demande avec le commanditaire, 
de vérifier qu’il existe une littérature scientifique accessible sur la question 
posée et d’établir un cahier des charges qui définit le cadrage de l’expertise 
(périmètre et principales thématiques du sujet), sa durée et son budget à tra-
vers une convention signée entre le commanditaire et l’Inserm. La demande 
du commanditaire est traduite en questions scientifiques qui seront discutées 
et traitées par les experts.

45.  Label déposé par l’Inserm
46.  Charte de l’expertise Inserm accessible sur : http://extranet.inserm.fr/integrite-scientifique
47.  Alliance nationale pour les sciences de la vie et de la santé
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Constitution d’un fonds documentaire

À partir de l’interrogation des bases de données bibliographiques internatio-
nales et du repérage de la littérature grise (rapports institutionnels…), des 
articles et documents sont sélectionnés en fonction de leur pertinence pour 
répondre aux questions scientifiques du cahier des charges, puis sont remis aux 
experts. Ce fonds documentaire est actualisé durant l’expertise et complété 
par les experts selon leur champ de compétences.

Constitution du groupe multidisciplinaire d’experts 

Pour chaque expertise, un groupe d’experts de 10 à 15 personnes est consti-
tué. Sa composition tient compte d’une part des domaines scientifiques requis 
pour analyser la bibliographie et répondre aux questions posées, et d’autre part 
de la complémentarité des approches et des disciplines. 

Les experts sont choisis dans l’ensemble de la communauté scientifique fran-
çaise et parfois internationale. Ce choix se fonde sur leurs compétences scien-
tifiques attestées par leurs publications dans des revues à comité de lecture 
et la reconnaissance par leurs pairs. Les experts doivent être indépendants 
du partenaire commanditaire de l’expertise et de groupes de pression recon-
nus. Chaque expert doit compléter et signer avant le début de l’expertise une 
déclaration de lien d’intérêt conservée à l’Inserm. 

La composition du groupe d’experts est validée par la Direction de l’Institut 
de santé publique d’Aviesan. 

Le travail des experts dure de 12 à 18 mois selon le volume de littérature à 
analyser et la complexité du sujet.  

Analyse critique de la littérature par les experts 

Au cours des réunions d’expertise, chaque expert est amené à présenter son 
analyse critique de la littérature qui est mise en débat dans le groupe. Cette 
analyse donne lieu à la rédaction des différents chapitres du rapport d’exper-
tise dont l’articulation et la cohérence d’ensemble font l’objet d’une réflexion 
collective.

Des personnes extérieures au groupe d’experts peuvent être auditionnées pour 
apporter une approche ou un point de vue complémentaire. Selon la théma-
tique, des rencontres avec les associations de la société civile peuvent être éga-
lement organisées par le Pôle Expertise collective afin de prendre connaissance 
des questions qui les préoccupent et des sources de données dont elles disposent.
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Synthèse et recommandations 

Une synthèse reprend les points essentiels de l’analyse de la littérature et en 
dégage les principaux constats et lignes de force. 

La plupart des expertises collectives s’accompagnent de recommandations 
d’action ou de recherche destinées aux décideurs. Les recommandations, for-
mulées par le groupe d’experts, s’appuient sur un argumentaire scientifique 
issu de l’analyse. L’évaluation de leur faisabilité et de leur acceptabilité sociale 
n’est généralement pas réalisée dans le cadre de la procédure d’expertise col-
lective. Cette évaluation peut faire l’objet d’un autre type d’expertise. 

Publication de l’expertise collective

Après remise au commanditaire, le rapport d’expertise constitué de l’analyse, 
de la synthèse et des recommandations, est publié par l’Inserm.

En accord avec le commanditaire, plusieurs actions de communication 
peuvent être organisées : communiqué de presse, conférence de presse, col-
loque ouvert à différents acteurs concernés par le thème de l’expertise (asso-
ciations de patients, professionnels, chercheurs, institutions…).

Les rapports d’expertise sont disponibles en librairie et sont accessibles sur le 
site Internet de l’Inserm48. Par ailleurs, la collection complète est disponible 
sur iPubli49, le site d’accès libre aux collections documentaires de l’Inserm.

48.  http://www.inserm.fr/index.php/thematiques/sante-publique/expertises-collectives
49.  http://www.ipubli.inserm.fr  
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ANNEXE 2

Cahier des charges pour  
un programme d’exercices 
collectifs : proposition  
du groupe d’experts

Le cahier des charges proposé ne comprend pas une liste exhaustive des possi-
bilités mais le contenu minimum de ce type de programme.

Le groupe d’experts préconise au minimum une évaluation initiale et une 
évaluation finale destinées à mesurer l’efficacité individuelle des différents 
aspects du programme.

Bases des exercices

La construction d’un programme d’exercices dans le cadre de la prévention 
de la chute doit s’appuyer sur les théories du contrôle moteur et de la posture. 
Elle repose sur l’adaptation des comportements posturaux, la compensation des 
déficits sensoriels par les autres entrées sensorielles et/ou des déficits moteurs 
par l’utilisation de synergies motrices nouvelles ou utilisées dans d’autres situa-
tions. L’adaptation des comportements posturaux permet la mise en place de 
nouvelles réponses à une même situation. Elle a pour but de favoriser l’élabora-
tion de nouvelles stratégies se substituant aux fonctions déficitaires.

Les exercices doivent, en premier lieu, mettre l’accent sur l’amélioration de 
l’équilibre dynamique, lors de mouvements volontaires mais aussi dans le cas 
de perturbations imprévisibles. Ce volet a pour but de permettre de retrouver 
ou de préserver la palette des stratégies de réaction au déséquilibre en fonction 
du contexte (équilibre statique/dynamique, mouvement actif/passif, sol dur/
mou, environnement visuel stable/en mouvement).

Un autre point essentiel consiste à favoriser les interactions et compensations 
sensorielles en activant simultanément les différentes entrées sensorielles par 
des mouvements du sujet et/ou de son environnement.

Pour compléter ce programme, les exercices de marche sous des formes variées 
et d’équilibre devront être exécutés en condition de double-tâche.
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Enfin, le renforcement musculaire, fondé sur des exercices en puissance, doit 
être privilégié afin de favoriser des réponses rapides lors des déséquilibres.

Évaluation de la personne âgée

Il s’agit de tests cliniques simples, validés et fiables pouvant être réalisés sans 
équipement particulier.

Équilibre

Le test TUG (Timed Up and Go Test), la vitesse de marche et l’échelle de 
Berg sont cités ici à titre d’exemple. Le TUG et la vitesse de marche pourront 
être également réalisés en double-tâche, la mobilisation de l’attention entre 
deux tâches différentes correspondant à des situations très courantes dans la 
vie quotidienne. Pour cela, demander à la personne de raconter une histoire, 
de citer des noms de fleurs ou de compter à rebours tout en réalisant le test. 
La double-tâche repose sur le fait que les personnes qui présentent un risque 
de chute plus important ont des difficultés à partager leur attention entre 
deux tâches différentes, ce qui dans la vie quotidienne est très courant (par 
exemple, parler et marcher en même temps). 

Fonction musculaire 

Nombre d’assis-debout en 30 secondes : test de force et de puissance muscu-
laire des membres inférieurs

Souplesse articulaire

Appréciation clinique de la mobilité de la tibio-tarsienne

Endurance

Test des 6 minutes : périmètre de marche parcouru en 6 minutes

Observation des signes de fatigue lors de la répétition d’exercices

Peur de tomber

Exemple : Falls Efficacy Scale International (FES-I)
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Si la perspective est de s’inscrire dans des travaux de recherche, des évalua-
tions plus élaborées devront être réalisées.

Contenu des séances et mise en œuvre

Équilibre

Les axes principaux sont les suivants : 
• optimiser le fonctionnement sensoriel afin de mettre en jeu l’aspect fonda-
mentalement multisensoriel de l’équilibre et de favoriser la compensation des 
informations sensorielles déficitaires. Le maintien de l’équilibre pourra être 
réalisé sur différentes surfaces, dans différentes conditions visuelles, lors de 
mouvements volontaires ou en réponse à des mouvements imposés ;
• développer ou ré-adapter les stratégies posturales (hanche, cheville, pas de 
rattrapage...) et supprimer les stratégies inadaptées (par exemple : rigidifica-
tion du corps sur un sol instable) ;
• déplacer volontairement le centre de masse ;
• résister à des forces extérieures ;
• favoriser les ajustements posturaux anticipés lors de mouvements rapides 
par exemple des membres supérieurs ;
• diversifier les exercices de marche : varier la vitesse et la direction, alterner 
petits pas et grands pas, tâches additionnelles (marcher en tournant la tête 
plus ou moins rapidement) ;
• réaliser des exercices de marche et d’équilibre (exemple sur trampoline) ou 
des ajustements posturaux anticipés en condition de double-tâche. Le but est 
d’induire un partage de l’attention sur chacune des deux tâches ;
• susciter l’intérêt et la motivation par des interactions (par exemple par la 
danse : valse, tango...). 

Bien que l’effet/dose de l’ensemble de ces techniques ne soit pas précisément 
renseigné dans la littérature, on peut estimer qu’environ 50 h soit 2 heures 
par semaine sont nécessaires pour une bonne efficacité, pour une durée d’au 
moins 6 mois.

Souplesse articulaire

Échauffement de l’ensemble des articulations

Mobilisation active spécifique des articulations tibio-tarsiennes

Si possible, mobilisation de la tête dans l’espace en évitant les amplitudes 
extrêmes.
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Fonction musculaire

Travail musculaire en puissance des muscles des membres inférieurs, quadri-
ceps, stabilisateurs du bassin, fléchisseurs dorsaux et plantaires de la cheville

Endurance

Marche rapide, augmentation de la distance parcourue

Relever du sol

La capacité à se relever du sol se situe aux confins de la conservation des auto-
matismes, des possibilités articulaires et musculaires, de l’adaptation à l’effort 
et de la peur de tomber.

La progression se fera en fonction des capacités individuelles.

Évaluation

Réévaluer périodiquement (tous les 3 à 6 mois) le suivi des séances, leur 
impact ; ce peut être :
• un questionnaire sur les incapacités. Cette intervention peut être faite par 
du personnel clinique ou des bénévoles entraînés ;
• un questionnaire de satisfaction des chuteurs eux-mêmes, sans oublier l’avis 
des aidants pour augmenter l’observance des séances ;
• des indicateurs simples (TUG, nombre d’assis-debout en 30 secondes, 
nombre de chutes/mois, peur de tomber, aide technique délaissée du fait d’une 
réassurance positive…).
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