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Être alerte

Le syndrome de chutes est une raison de
consultation fréquente auprès des cli-

niciens de première ligne. Il doit déclencher
rapidement une enquête étiologique (anam-
nèse et examen physique orientés) afin
d’identifier la ou les causes sous-jacentes.
L’objectif principal du présent article est

de permettre au clinicien de procéder avec
efficience à cette enquête étiologique afin
d’identifier rapidement les causes fréquentes
pour les traiter et prévenir la récidive.

Chutes : qu’en dire?
Les chutes sont la première cause de mort
par accident chez les personnes âgées de
plus de 65 ans. Quatre-vingt-cinq pour cent
des chutes en gériatrie surviennent le jour, et
la salle de bain est l’endroit de prédilection.
La moitié des personnes âgées de plus

de 80 ans vivant à domicile avoue avoir
fait au moins une chute dans l’année
précédente. Ce pourcentage avoisine les
60 % pour les personnes âgées vivant en
institution. On remarque que, dans envi-

ron 15 % des cas de chutes, l’enquête
étiologique ne parvient pas à identifier la
ou les causes de chute.

Vieillissement physiologique de
la posture et de l’équilibre
favorisant les chutes
Le Tableau 1 regroupe les altérations phy-
siologiques survenant avec l’âge et étant
susceptibles d’augmenter le risque de
chutes. Pris isolément, ces facteurs sont
rarement cause de chutes; c’est le cumul
de ces altérations avec une ou plusieurs
conditions pathologiques qui font que le
vieillard atteint son seuil de chutes.

Facteur de risque de chutes
Au Tableau 2 (page 52), on retrouve les ca-
ractéristiques cliniques nous permettant de
tracer le profil type du patient âgé chuteur.

Conséquences des chutes
À court terme
Les conséquences immédiates des chutes
sont habituellement bien prises en charge;
(douleurs, contusions, lacérations, héma-
tomes ou fractures). On a toutefois démon-
tré que, sur 100 chutes survenant à domi-
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Article tiré de la conférence
Il ne faut pas laisser tomber les personnes âgées! donnée le 14 octobre 2011 dans le cadre de la
journée de la neurologie organisée par la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec.

Description du cas
Monsieur Dufour, 84 ans, est emmené à votre cabinet par son épouse parce qu’il a fait
une chute en se levant hier matin. Ce patient est traité pour haute tension artérielle
(HTA) avec du périndopril 2 mg per os 1 f.p.j. et de l’hydrochlorothiazide 12,5 mg per os
1 f.p.j. (tension artérielle [TA] habituelle = 130/80 couché et assis).
Vous avez ajouté l’hydrochlorothiazyde il y a trois jours, car sa TA demeurait élevée
malgré le périndopril.
Il est semi-voyant. La revue des systèmes est non contributive.

À l’examen vous notez :
• TA 130/80 couché et 100/75 en position assise sans accélération du pouls;
• Fond d’œil (F.O.) = deux cataractes denses;
• Pas de déficit de force ou de sensibilité aux membres;
• Démarche à petits pas, penché vers l’avant.

Comment interpréter ces observations?

Ne laissons pas tomber
les personnes âgées!
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cile, 40 d’entre elles sont sans blessure et
que 50 de ces chutes causent des blessures
mineures. À peine 10 chutes sont portées à
l’attention du médecin; 5 causent une frac-
ture, dont une seule fracture de la hanche!
La fracture de la hanche a un mauvais

pronostic dans ce groupe d’âge : 10 % de
décès sont occasionnés dans les 10 pre-
miers jours et 25 % de décès à 6 mois. Les
survivants s’en tireront avec une diminu-
tion de la mobilité dans 60 % des cas, et
25 % présenteront une perte d’autonomie
telle qu’ils ne pourront retourner dans leur
milieu de vie antérieur. On notera aussi
une iatrogénie médicamenteuse aux anal-
gésiques narcotiques dans ce groupe
d’âge (confusion, constipation); l’oxy-
codone serait l’analgésique narcotique de
choix en gériatrie puisqu’il donnerait
moins d’effets centraux de type confusion
aiguë; toutefois, l’arrivée du tapentadol
(moins de confusion et de constipation)
pourrait être une alternative intéressante.
Au chapitre des conséquences immé-

diates, on notera aussi l’épuisement du
vieillard qui tente de se relever avec une
technique déficiente, la faim et la soif,
l’incontinence urinaire ou fécale lors d’un
séjour prolongé au sol. Il existe une mor-
bidité et une mortalité accrue pour les per-
sonnes âgées ayant passé plusieurs heures
(> 6 heures) au sol, et ce, indépendam-
ment de la cause de chute. Le stress à se
demander si on sera découvert dans cette
fâcheuse situation avant d’en mourir
expliquerait ce sombre pronostic.

À moyen terme
Quant aux conséquences à moyen terme,
on retiendra la déshydratation, la bron-
chopneumonie, les plaies de pression et
l’hypothermie.

À long terme
La pire conséquence à long terme est le
syndrome post-chute qui se définit par
une peur incoercible de tomber à nouveau
malgré l’absence d’éléments pouvant
causer des chutes. Le pronostic de retour
à la marche s’assombrit rapidement, et la
seule prévention est la verticalisation
rapide dès les premiers jours suivant la
chute.

Étiologie des chutes 
Les chutes en gériatrie sont une urgence
médicale. Le clinicien doit entreprendre
le plus tôt possible l’enquête étiologique
et doit être vigilant quand il met en évi-
dence une cause de chute afin de ne pas
négliger d’autres causes sous-jacentes.
L’enquête étiologique des chutes est avant
tout une démarche clinique; les examens

paracliniques (incluant l’imagerie)
n’étant utiles qu’à confirmer ou à infirmer
des hypothèses diagnostiques préalables.

Médication
Par argument de fréquence, il faut toujours
s’informer des changements de médica-
ments coïncidant avec la chute. Les psy-
chotropes (benzodiazépines et neurolep-
tiques tant classiques qu’atypiques), les
analgésiques majeurs, les hypotenseurs et
l’alcool sont souvent incriminés tant à l’in-
troduction qu’aux changements de doses.

Troubles cardiovasculaires
En deuxième lieu, on reconnaît les
troubles cardiovasculaires (l’hypotension
orthostatique primaire ou secondaire, l’is-
chémie coronarienne, les troubles du
rythme [la maladie du sinus, les brady-
cardies par la manœuvre de Valsalva lors

Tableau 1

Altérations physiologiques liées au vieillissement favorisant
les chutes chez la personne âgée
Système ou fonction Impact Prévention

Vision ↓ Acuité visuelle Dépistage (Charte de Snellen)
Verres adéquats

Cataractes ↓ Accommodation
↑ Éblouissement Exérèse et lentille intra-oculaire

↓Vision claire-obscure Périodes d’habituation plus longues
↓Vision périphérique

Vestibulaire ↑Oscillation (sway) Exercice d’équilibre, taï-chi
↓Réflexes posturaux Exercice d’équilibre, taï-chi

Auditif ↓Discrimination (alerte) Prothèse auditive qui fonctionne

Cardiovasculaire Hypotension orthostatique Éliminer cause iatrogénique
Stéroïdes fluorés
α-presseurs (midodrine)
Bas support

Locomoteur ↑Cyphose Prévention de l’ostéoporose dès
la cinquantaine

↓Masse musculaire Exercices

Neurologique ↓sens vibratoire
↓sens tactile
Δ patron de marche
↑temps de réaction Exercices
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des efforts de défécation ou pour amorcer la
miction], les ischémies cérébrales transi-
toires, les accidents vasculaires cérébraux et
la sténose aortique avec syncope d’effort).

Troubles locomoteurs ou
de l’équilibre
Troisièmement, on retiendra que les
démences augmentent le risque de chutes
non seulement en phase avancée mais
aussi en phase précoce, car on a remarqué
que le patient dément léger marche de
façon téméraire en négociant mal les
obstacles sur sa route. La démence à
corps de Lewy par le syndrome extrapyra-
midal qui la caractérise amène le vieillard
à faire des chutes précocement.
Les autres troubles locomoteurs ou de

l’équilibre (l’arthrose, l’arthrite, l’insuffi-
sance artérielle des membres inférieurs,
l’immobilisation et les dysthyroïdies) con-
tribuent passablement au risque de chutes. 

La dépression
Les vieillards déprimés sont aussi à plus
grand risque de chutes, en partie en raison
des médicaments qu’ils reçoivent.

Simple accident?
Finalement, les désor-
dres métaboliques (les
hyperglycémies ou les
hypoglycémies, l’hy-
pocalcémie, l’hypoxé-
mie aiguë dont l’ané-
mie surtout aiguë) sont
souvent des facteurs
déclencheurs de chu-
tes. On invoque sou-
vent l’environnement
comme cause de chutes
chez le vieillard; il con-

vient de se méfier de la solution de facilité
qu’offre trop souvent la chute accidentelle.
En effet, on peut trébucher sur un seuil de
porte ou sur un fils de téléphone parce
qu’on ne l’a pas vu (hémianopsie ou hémi-
négligence, amaurose fugace), parce qu’on
a un déficit de dorsiflexion de la cheville à
la suite d’un AVC ou parce qu’on présente
une polynévrite périphérique diabétique.
Une première chute qui apparaît acciden-
telle après une enquête étiologique minu-
tieuse peut être accidentelle, mais une
deuxième chute d’allure accidentelle l’est
rarement! La Figure 1 propose au lecteur
une approche systématique et pragmatique
de l’enquête étiologique (cet arbre déci-
sionnel ne se veut pas exhaustif, d’autres
examens cliniques ou paracliniques peu-
vent être indiqués selon le jugement du
clinicien).

Prévention des chutes et
de ses conséquences
En terminant, on pourra facilement déduire
les activités de prévention à préconiser
chez le vieillard : le suivi par un médecin
de famille agissant comme chef d’or-
chestre en cas de suivi conjoint avec des

collègues spécialistes a été démontré effi-
cace particulièrement lorsqu’il y a gestion
et optimisation de la liste de médicaments.
Le médecin doit aussi identifier précoce-
ment les chuteurs (lors de l’examen médi-
cal périodique par exemple) et les prendre
en charge rapidement afin d’identifier et de
traiter les causes de chutes. L’activité
physique régulière (marche 20 à 30 mi-
nutes trois à quatre fois par semaine, taï-
chi) et un environnement à bas risque peu-
vent réduire l’occurrence de chute. Les
CLSC offrent de la documentation sur
l’environnement à bas risque et des classes
de prévention des chutes. Une attention
particulière doit être portée au type de
chaussures que portent les personnes
âgées. Il convient aussi de dépister et de
traiter l’ostéoporose chez les vieillards
vivant à domicile car, en général, ils ont
une espérance de vie qui justifie l’utilisa-
tion des bisphosphonates, de suppléments
de calcium et de vitamine D. Quant aux
vieillards en centres d’accueil et en centres
hospitaliers de soins de longue durée, des
suppléments de calcium et de vitamine D
sont toujours indiqués afin d’améliorer la
fonction neuromusculaire qui diminue les
chutes chez cette clientèle. Les populations
âgées en centres hospitaliers de soins de
longue durée voient leurs risques de frac-
ture de la hanche diminués de façon appré-
ciable par le port de protecteurs de la
hanche. Il est de mise de prévoir un sys-
tème d’alerte que la personne qui vit seule
pourra actionner en cas de chute. Parmi les
systèmes électroniques, on préfèrera ceux
que la personne âgée peut avoir sur elle
(type montre ou pendentif) qu’elle pourra
ainsi actionner quel que soit l’endroit de la
chute. L’intervention téléphonique d’un
tiers à des heures fixes dans la journée peut
remplacer les systèmes électroniques peu

Tableau 2

Facteurs de risque de chutes
chez la personne âgée
Facteurs Prévention démontrée

Sexe féminin

Âge > 75 ans

Isolement social

Comorbidités et polypharmacie Médecin de famille

Trouble de la démarche et de l’équilibre Exercices, taï-chi

Antécédents de chutes

Démence

Dépression Gestion des psychotropes
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• Chute(s) dans la dernière année?
• Problèmes d’équilibre ou de la marche?
Observer la personne se lever d’une chaise et marcher

Chutes récurrentes ou problème
d’équilibre ou de la marche

Toute personne âgée qui
consulte après une chute

Recommandation de participer à un programme
d’exercice d’équilibre et de renforcement

Évaluation des causes et des facteurs de risque de chute

Anamnèse 

• Lieu et circonstances de la chute : 

- Avant : Activités? Malaises?
- Pendant : Description? Direction de la chute? Témoin? 

Perte de conscience?
- Après : Temps au sol? Relevé du sol?

• Autres conséquences : blessure, peur de tomber, restriction 
d’activités, 

• Antécédents : cardiaques, arthrose/arthrite, ostéoporose, 
diabète

• Médicaments (prescrits et vente libre)?

• Alcool?

Examen

• Pouls et TA couchée ≥ 5 min et debout immédiatement 
et après 2 à 5 minutes

• Échelle de Snellen 

• Horloge ou Folstein

• Examen cardiovasculaire (cardiaque et périphérique)

• Examen neurologique 

• Évaluation de l’équilibre et de la marche :

- Observer la personne lorsqu’elle se lève sans l’aide 
des bras, marche et revient s’asseoir
(Get Up and Go)

• Examiner la posture, les membres inférieurs (amplitude, 
force, et articulations) y compris les pieds et les 
chaussures

Examens paracliniques (selon le jugement clinique)

Tests complémentaires

• Formule sanguine complète, mesure des électrolytes, de l’urée, de la
créatinine, de la vitamine B12, glycémie et mesure de la TSH et ECG

Évaluation de l’environnement 

Chute unique sans problème
d’équilibre ou de la marche

Aucune chute et aucun problème
de mobilité

Figure 1. Arbre décisionnel quant à l’enquête étiologique (Adapté de « Clinical practice. Preventing Falls in Elderly Persons » de Tinetti, ME.
N Engl J Med 2003; 348(1):42-49.)

chers à l’achat mais nécessitant un abon-
nement. Ainsi, en cas de non-réponse à une
heure déterminée, la personne âgée sait
qu’une action sera entreprise rapidement.

Conclusion
Le syndrome de chutes en gériatrie est un
mode de présentation clinique de mul-
tiples causes tant physiologiques que
pathologiques. Le clinicien doit recher-
cher la survenue de chutes et procéder, le

cas échéant, à une enquête étiologique
minutieuse afin d’identifier rapidement la
ou les causes corrigeables. Cette conduite
permettra de prévenir d’autres chutes aux
conséquences redoutables (décès, fracture
de la hanche et perte d’autonomie).


