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• Après 65 ans fréquence des chutes :
–  population générale : 30 %
– EHPAD : 50 % (3.6 chutes /an/ résident vs 1.5 au 

domicile), x 2 vs population communautaire, 16 % 
des résidents chutent sur une période de 1 mois, 
rapport DRESS : 2 628 000 chutes par an…

• « Qui a chuté est à risque de rechuter », chutes 
récidivantes ≥ 2 évènements /12 mois

• Les chutes représentent un motif majeur de 
recours au secteur institutionnel (le maintien à 
domicile durable et sécurisé n’étant plus 
garanti et la locomotion souvent limitée)



Les chutes récidivantes chez les 
résidents sont inéluctables

• Age avancé, passé de chutes, peur de chuter
• Iatrogénie (polymédicamentation)
• Fragilité / Sarcopénie
• Dépendance fonctionnelle
• Comorbidités : AVC, privation sensorielle….
• Prévalence du déclin cognitif :

• troubles cognitifs hors TNCM : 30 %
• TNCM : 60 % 





Méthodes

• Période d’inclusion 1998- 2001, 10 pays, 65 624 
participants, 60 % de femmes , âge : 81-87 ans

• Inclusion : personnes âgées ≥ 60 ans résidant en 
EHPAD, suivi ≥ 3 mois (étude longitudinale), recherche 
des facteurs de risque

• Critère de jugement principal : survenue d’une chute 
(incidence)



Incidence cumulée : 43 %







Complications



Syndrome post-chute
• Prévalence : 25 % chez les chuteurs
• Méconnu
• Existe sans chute préalable dans 30 % des cas
• Conséquences : perte d’indépendance, risque 

de rechute, régression
• Facteurs de risque : femme, station au sol 

prolongée 



Service de médecine Gériatrique, 
admission pour chute





Syndromes démentiels (TNCM)

• En 2016 les TNCM représente la seconde comorbidité 
recensée dans les certificats de décès survenus chez 
les personnes âgées ≥ 70 ans (étude internationale : 
188 nations)

• « External causes of death » (critère WHO, ICD 10) : 
accidents (décès non intentionnels), suicides, 
complications médicales et ou chirurgicales…

• But : le risque de morts violentes chez des personnes 
ayant un TNCM diffère t’il de celui constaté dans la 
population générale ?

1 GBD collaborators Lancet 2017



Méthodes

• Certificats de décès, 2007-2018, registre national
• Inclusion : dossier médical (examen des 

comorbidités et des actes médicaux (ex : chutes) 
avant le décès, passé documenté de TNCM (sans 
précision de l’étiologie) 

• Etude cas-témoins (1 cas / 4 contrôles) issus de la 
population générale appariés pour l’âge +/- 3 ans et 
indemnes de tout TNCM

• CJP : nombre et cause des décès « externes »



Résultats

• 1 006 104 participants dont 235 085 (âge moy : 81.5 
ans) ayant un TNCM vs 771 019 ct (âge moy : 79.9 ans)

• 32 996 décès de causes « externes » chez les PA ≥ 75 
ans avec TNCM chez qui on note une augmentation 
significative des accidents mortels (HR : 3.3), de chutes 
(HR : 2.67) et significativement moins de suicides

• Probabilité de mort violente (HR : 3.81) très supérieure 
dans le mois suivant l’annonce diagnostique (hors 
suicide) chez les personnes jeunes, plus marquée en 
cas d’association TNCM + maladies psychiatriques (plus 
de suicides) et aussi en cas de DCL ou DFT



Conclusions
• Chez les malades âgés ayant un TNCM le taux de décès 

relevant de mort violente augmente significativement dont 
les causes accidentelles (chutes)

• Moins de suicides chez les PA, taux supérieur chez les 
malades jeunes (+/- contemporain de l’annonce 
diagnostique)

• Parmi les TNCM surmortalité si DFT ou DCL ou 
pathologies psychiatriques sévères et multiples

• Les chutes sont une cause plus fréquente de mort violente 
avant et après le diagnostic de TNCM 







Lancet  2013;381: 47-54.



Méthodes
• Fréquence des chutes et des caractéristiques 

contemporaines observées chez chez 232 résidents 
chuteurs (âge moyen : 86.5 ans, ADL moy 3/6, Cognitive 
performance Scale moyenne 3.4/6) sur une période de 9 
années 

• Définition de 2 groupes (comparable pour l’âge, l’ADL et 
le score cognitif au moment du décès) : faible nombre de 
chutes < 5/an  (61 % de l’effectif) vs élevé (≥ 5) 

• Enregistrement des TC par vidéo-capture (disponible 
dans environ 1/4 des cas)

• Mesure de la survie selon la fréquence des chutes avec 
ou sans TC associés





Résultats
• Pendant 9 années 84 % de décès dans la cohorte
• Dans la population totale surviennent en moyenne 6.2 

chutes / an / individu, vidéo capture identifiant un TC dans 
37 % des cas

• Survie réduite chez les chuteurs récidivants : 4.6 vs 3.2 
ans

• Chaque chute augmente de 4.2 % le taux de mortalité (+ 
42 % si 10 chutes par an) indépendamment de l’âge, de la 
dépendance et du déclin cognitif

• Chuteurs et TC : surmortalité chez les hommes âgés + 0.8 
%, si les 2 conditions sont présentes alors 50 % de décès 
en plus







Limites

• L’association chute et TC est à l’origine d’une 
surmortalité (sans précision de la comorbidité et 
des maladies évolutives des personnes)

• On ne connait pas la cause des décès 
• Vidéo-captures non exhaustives :

– 24 % de l’ensemble des chutes ont été enregistrées
– dans 37 % des chutes enregistrées un TC existe









7 domaines à explorer et les 
collaborations requises

Paramètre Exemple intervention

Socio-démographique Âge, sexe, passé de chutes Gériatre, MG, soignants

Psychologiques Sd post chute, cognition, 
dépression, régression

Kinésithérapeute, neuro-
psychologue, neurologue, 
gériatre, soignants, MG

Comorbidités AVC, TNCM, incontinence, 
malvoyance, arthropathie

Neurologue, gériatre, OPH, 
MG 

Médicaments Antidépresseurs, anxiolytiques, 
anti-hypertenseurs, opioïdes

Gériatre, MG, pharmacien

Equilibre postural Vertiges , aides techniques

Déclin sensoriel, 
trophicité musculaire

Malvoyance (cataracte), 
dénutrition, force musculaire 
réduite

OPH, diététicien (ne), 
kinési, ergo, MG

Environnement Contention mécanique, 
architecture inadaptée

Tous 

Lord SR 2 nd ed Cambridge University Press  2007











Facteurs précipitants des chutes 
modifiables(liste non exhaustive) 

• anémie aiguë, déshydratation, confusion
• syndrome post-chute
• hypotension artérielle orthostatique
• Médicaments
• Environnement
• chaussage inadapté ...



Facteurs précipitants les chutes 
(liste non exhaustive). Modifiables.

• anémie aiguë, déshydratation, confusion
• syndrome post-chute
• hypotension artérielle orthostatique
• Médicaments
• Environnement
• chaussage inadapté ...



CS Colon-Emeric Jama 2024

Population communautaire



Psychotropes et risque de chute
(Méta-analyse, 40 études contrôlées) 

Leipzig RM JAGS 1999;47: 30-39

Médicaments OR 
BZD 1,48

Demi-vie courte 1,44
Demi-vie longue 1,32
Antidépresseurs 1,66

Tricycliques 1,51
IRSS (forte dose) 2,40
Neuroleptiques 1,50





Chutes et opioïdes
• Risque démontré via leur action sur le SNC
• Entre 2006 et 2017 chez l’adulte la prescription 

d’opioïdes 1 :
– Faibles réduction de 59 %
– Forts augmentation de 45 % (+ 738 % d’oxycodone) 

• Ce qui est moins précis et ici exploré  :
– Risque de chutes graves (SAU, hospitalisations ou 

décès)
– L’évènement est-il dose et durée d’exposition 

dépendant ? Plus fréquent avec le vieillissement ?
1 ANSM Février 2019



Méthodes

• Cohorte rétrospective POPPY II (3.57 millions 
d’adultes) , 2005- 2018, programme sur le médicament 
et les PA, identification de la prescription d’opioïdes ≤ 
12 mois

• Définition de :
– 3 groupes (sans opioïdes, actuelle ou récente (≤ 7 jours)
– Équivalent dose morphine / jour, durée de l’exposition
– Identification d’une fragilité (HFRS)
– Modèle multivarié (chutes graves) : âge, sexe, médicaments,
   fragilité, SP pour un cancer, antcd de chutes)







Résultats
• 506 573 épisodes de chutes graves (9.8 % parmi plus de 3.57 millions 

de personnes) ), 10 % de chutes léthales (n = 5 210), association 
significative entre prescription d’opioïdes et chutes quel que soit l’âge

• Chez les personnes âgées (≥ 85 ans vs personnes jeunes (18-44 ans) 
on constate un risque supérieur de :
– chutes
– chutes graves (IRR : 6.35) modèle ajusté
– chutes précoces (≤ 28 jours) après la prescription (IRR : 5.97)
– chutes léthales (taux brut [Crude Ratio CR] en personnes/années est x 10 

après 85 ans (CR : 30.94 / 10 000 PY) vs 18 - 44 ans (CR : 3.08 / 10 000 
PY)

• Cette fréquence est corrélée à la posologie d’opioïdes chez les PA



Commentaires 
• Augmentation très significative de la prescription 

d’opioïdes chez les adultes dont les personnes âgées 
(forte prévalence des douleurs)

• L’exposition chez les personnes âgées est fréquente et 
prolongée et le risque significativement augmenté par 
d’autre causes

• Liaison entre chutes graves voire léthales (10 % 
respectivement) et opioïdes 

• Risque majeur dans le mois suivant la prescription, 
posologie dépendant

• Prévention des chutes toujours difficile (alternative au 
antalgiques ?)





Mme V 82 ans qui chute au moins une fois 
par mois l’équipe a recueilli les informations 

suivante : quelles causes retenir ?

A. Déficience visuelle
B. L’environnement inadapté
C. La sarcopénie
D. Arthropathie des membres inférieurs
E. Un déclin cognitif patent
F. Trois psychotropes
G. Antcd de fractures vertébrales (douleurs 

chroniques, opioïdes)



Plan de soins

Chuteur (se) 
Récidives

Récidive

Réduire le nombre 
de chutes graves

Traiter les facteurs 
précipitants

Multiples facteurs 
prédisposants

Quelle Intervention ? 
- Unidimensionnelle
- Multifactorielle
- Multidimensionnelle



Chutes en EHPAD, 
5 recommandations  (DGS 2007). 

• Réduire le nombre de chutes
• Recenser systématiquement les événements, 

signalement, alerte aux familles et aux 
collègues 

• Adapter l’environnement
• Lutter contre l’immobilité et la dépendance 

fonctionnelle
• Repérer les personnes à risque de chute et de 

récidive …



Prévention secondaire

• Multidimensionnelle
• Synergie avec les équipes
• Ciblées les actions et les hiérarchiser
• Tenir compte des capacités cognitives des 

résidents
• Une action collective et un programme personnalisé 

(ex : révision thérapeutique, antithrombotiques)





Méthodes
• Revue + méta-analyse de programmes de prise en charge 

des chutes en EHPAD et leur limites chez les personnes 
ayant un TNCM ou déclin cognitif

• 36 études sélectionnées (randomisées ou cluster), durée 
minimum de 6 mois, menées de 2013 à 2018 dont 8 
multifactorielles, n = 30 057

• Recueil : nombre de chutes, de chuteurs, type d’intervention, 
déclin cognitif patent ou TNCM (limite des programmes)

• Modèles 
– Unidimensionnel (ex : formation du staff, révision thérapeutique, vitamine D)
– Multidimensionnel (ex : renforcement équilibre, marche + travail en résistance 

+ assouplissement)
– Multifactoriel (formation du staff + révision de l’environnement + travail 

fonctionnel)



Intervention Nb de 
chutes/pers/an 

(RR)

Nb de chuteurs 
(RR)

Chutes récurrentes 
(RR)

Effet Combiné des 
interventions (tous 

types)
0.73 0.80 0.70

Unidimensionnelle NS 0.78 0.60

Multidimensionnelle NS 0.69 NS

Multifactorielle 0.65 NS NS

Résultats



Commentaires
• L’exercice physique est le plus  moyen 

réduisant le nb de chuteurs (- 36 %) et de 
chuteurs récurrents (- 41 %) dans des 
programmes prolongés (≥ 6 mois)

• Si chutes et TNCM sont privilégiés :
•  l’implémentation de pratiques préventives par le 

staff
•  la révision des médicaments ne faisant donc pas 

participer directement les résidents.
• Pas d’information sur la réelle participation des 

résidents 



Synthèse

• Chute (s) en EHPAD: une constante
• Une approche structurée: facteurs favorisant (risque 

peu modifiable) et précipitants (modifiables), 
complications, 

• Chute(s) : penser médicaments 
• Si pas de passé de chutes « Get up and go test »
• Ne pas méconnaitre un syndrome post-chute
• Prévention: approche multidimensionnelle et multi 

professionnelle en  privilégiant l’exercice physique




