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1. INTRODUCTION 

1.1 Epidémiologie de la chute chez la personne âgée 

La chute est un véritable problème de santé publique dans la population âgée des pays 

développés.  

En effet, environ un patient de plus de 65 ans sur trois chute chaque année, cette proportion 

augmentant à un sur deux après l’âge de 85 ans1.  

Les conséquences de ces chutes sont nombreuses et souvent graves. 

La chute représente en effet la première cause de décès d’étiologie accidentelle2  dans la 

population âgée (9000 décès par an imputables à une chute chez les plus de 65 ans). 

En 2003, en Europe, 81% des 50000 personnes décédées des conséquences d’une chute 

avaient plus de 65 ans.  

La chute est un motif fréquent de recours aux urgences (4,5% des chutes chez les plus de 65 

ans en 2004 et 20053). 

Elle est également responsable de nombreuses hospitalisations (37% des chutes entraînant une 

hospitalisation en court séjour gériatrique après passage aux urgences3). Elle peut aussi avoir 

des conséquences traumatiques graves, au premier rang desquels se trouvent les fractures, et 

en particulier celles de l’extrémité supérieure du fémur.  

Sur le plan psychique, même en l’absence d’antécédent de chute ou de conséquence 

traumatique4, un tiers des sujets âgés développe une peur de la chute pouvant conduire à un 

réel syndrome de régression psychomotrice caractérisé par une désadaptation psychomotrice 

responsable de récidives de chute et d’une perte d’indépendance définitive. 
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Pour toutes ces raisons, la chute constitue un facteur de risque d’entrée en institution5 (risque 

relatif de 3 chez les patients âgés ayant présenté une chute simple sans conséquence 

traumatique grave). 

Les chutes dans la population âgée représentent donc un coût financier important. A titre 

d’exemple, plus de 19 milliards de dollars ont été dépensé aux USA en 2000 pour ce 

problème6. 

 

1.2 Facteurs de risque de chute7,8 

 

Facteur de risque RR/OR et intervalle de confiance 
Antécédent de chute OR= 2,4-4,6 

RR= 1,9-2,4 
Altérations de la mobilité OR= 2,0–3,0 
Troubles visuels OR= 2,6-5,8 

RR= 1,6 
Troubles de l’équilibre OR= 1,8-3,9 

RR= 1,7 
Troubles de la marche OR= 1,8-2,2 

RR= 2,2 
Troubles cognitifs OR= 2,2-6,7 

RR= 6,2 
Dépendance fonctionnelle OR= 1,7 

RR= 5,6 
Peur de la chute OR= 1,7-2,8 
IMC bas OR= 1,8-4,1 
Dépression OR= 1,5-2,2 

RR= 2,8 
Diabète OR= 3,8-4,1 
Danger environnemental OR= 2,3-2,5 
Incontinence OR= 1,8-2,3 
Polymédication OR= 2,02-3,16 
Traitement antiarythmique OR= 1,59 
Traitement psychotrope OR= 1,66 
 

Figure 1. Principaux facteurs de risque de chute dans la population âgée7 
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1.2.1 Facteurs de risque intrinsèques 

- Facteurs démographiques : sexe féminin et âge supérieur à 80 ans, 

- Facteurs médicamenteux : polymédication (consommation de plus de 4 médicaments) 

et en particulier la consommation de psychotropes et de médicaments à visée 

cardiovasculaire (diurétiques, antiarythmiques de classe A et digoxine), 

- Troubles de la marche et de l’équilibre, 

- Pathologies neurologiques : 

 AVC, 

 Maladies neurodégénératives : maladie de Parkinson, maladie d’Alzheimer et 

maladies apparentées, … 

 Neuropathies périphériques, 

 … 

- Déficits neurosensoriels : 

 Baisse de l’acuité auditive, 

 Baisse de l’acuité visuelle, 

- Facteurs psychologiques : syndrome dépressif, peur de tomber et perte de confiance, 

- Facteurs orthopédiques : 

 Gonarthrose, 

 Anomalies morphostatiques des pieds, 

 … 

- Antécédent de chute, 

- Hypotension orthostatique, 

- Incontinence urinaire, 

- Statut fonctionnel : dépendance dans les activités de la vie quotidienne, 

- Facteurs comportementaux : consommation d’alcool, malnutrition, sédentarité, prise 

de risques, chaussage inadapté. 
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1.2.2 Facteurs de risque extrinsèques 

- Facteurs environnementaux : nécessité d’une aide à la marche, logement inadapté,… 

 

1.3  Troubles cognitifs et chute 

1.3.1 La démence, facteur de risque de chute 

De nombreuses études ont montré l’existence d’un lien fort entre démence et chute9 chez la 

personne âgée. 

Buchner et al.10  ont rapporté 50% de chutes ou de troubles de la marche chez des patients 

atteints de maladie d’Alzheimer sur une période de suivi de trois ans.  

Grâce au suivi sur 4 ans de 100 patients âgés de plus de 70 ans, Morris et al.11 ont mis en 

évidence un taux de chute 3 fois supérieur dans le groupe atteint de la maladie d’Alzheimer 

comparé au groupe témoin. 

Les maladies de la mémoire sont également un facteur de risque de chutes multiples12  et de 

chutes graves10. Le taux de fracture est en effet trois fois plus important dans la population 

atteinte de maladie d’Alzheimer que dans la population générale du même âge et du même 

sexe. 

Chez les patients déments, les chutes sont ainsi responsables d’une diminution de la durée de 

survie13. 

Enfin, les chutes pourraient être un signe d’alerte précoce de l’existence de troubles cognitifs 

puisqu’au moment du diagnostic de maladie d’Alzheimer, un tiers des patients aurait déjà 

chuté10. 
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1.3.2 Facteurs de risque de chute spécifiques au patient dément 

En dehors des facteurs de risque identifiés dans la population âgée générale, l’existence de 

facteurs de risque spécifiques a été démontrée chez les patients déments14,15: 

- Type de démence : chutes plus fréquentes et survenant plus précocement chez les 

patients atteints de démence à corps de Léwy, de dégénérescence cortico-basale ou de 

paralysie supra-nucléaire progressive que chez les patients atteints de maladie 

d’Alzheimer, 

- Sévérité de la démence : plus de chutes observées chez les patients atteints d’une 

maladie d’Alzheimer à un stade modéré, 

- Troubles du comportement : agressivité, déambulation,  

- Peur de la chute, 

- Troubles moteurs : neuropathie périphérique, troubles musculosquelettiques, ataxie, 

syndrome extrapyramidal,   

- Troubles de la marche en particularité irrégularité des enjambées, 

- Troubles de l’équilibre postural16, 

- Troubles de la perception visuelle, 

- Médicaments, au premier rang desquels les traitements psychotropes, 

- Troubles cardio-vasculaires : hypotension orthostatique, par le biais d’une 

dysautonomie ou d’origine iatrogène, hypersensibilité du sinus carotidien, 

- Causes environnementales : minimisation des risques ou difficultés d’adaptation à 

l’environnement. 

Parmi les fonctions cognitives impliquées dans la chute chez la personne âgée, ce sont les 

fonctions exécutives qui semblent jouer un rôle clé.  
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De nombreuses études ont en effet démontré l’influence des fonctions exécutives sur les 

paramètres de la marche17 (en particulier la vitesse de marche et la variabilité du pas). 

 

1.4 Fonctions exécutives 

1.4.1     Généralités sur les fonctions exécutives 

• Rôle 

Le terme de fonctions exécutives recouvre l'ensemble des processus nécessaires à la 

réussite de tâches complexes.  

Il s'agit d'un ensemble de capacités cognitives de haut niveau permettant à un individu 

d'avoir des comportements intentionnels et appropriés18. 

Les fonctions exécutives sont impliquées dans l'initiation, la planification, 

l'anticipation, l'agencement de séquences d'actions, le contrôle et l'interruption de 

comportements, dans un but d'adaptation aux besoins de l'environnement 

Elles sont à la base de la capacité du sujet à accomplir seul les actes de la vie quotidienne et 

sont un déterminant essentiel de l’autonomie du patient. Elles sont ainsi corrélées de façon 

significative et indépendante au statut ADL18 (cf. annexe) et IADL19 (cf. annexe). 

 

• Composantes du système exécutif 

Pour mieux comprendre le système exécutif, Shallice a décrit un modèle théorique : le 

système attentionnel de supervision20 (SAS : « Supervisory Attentional System »). 

Selon ce modèle, la plupart des actions dépendent de routines appelées schémas d’actions qui 

sont des comportements surappris permettant la réalisation des activités quotidiennes. 
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Cependant, dans certaines situations plus complexes, les schémas d’action sont insuffisants, 

rendant nécessaire l’intervention du SAS. 

Ces situations sont principalement de deux types : 

- lorsqu’aucune procédure de routine n’est disponible pour produire une réponse 

appropriée, c’est-à-dire quand la situation est nouvelle, 

- lors d’une situation requérant de surmonter une réponse habituelle forte, c’est-à-dire 

lorsqu’il faut inhiber un schéma d’action non adapté. 

Les différents processus de supervision peuvent ainsi être décomposés de cette façon21 : 

- établissement d’un but, 

- formulation préalable d’un plan, 

- création de marqueurs (message indiquant qu’un comportement ou un événement futur 

doit être perçu comme particulièrement important), 

- déclenchement par un événement de ces marqueurs provoquant l’inhibition de 

l’activité en cours et la mise en place de l’action pertinente, 

- évaluation du plan et mécanismes de correction en cours de réalisation. 

Ce système de contrôle exécutif doit être considéré comme un système unitaire mais 

fractionnable22.  
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En 1996, Baddeley23 a ainsi proposé de diviser le contrôle exécutif central en quatre 

fonctions : 

- La mise à jour : capacité à garder et manipuler l’information conservée dans la 

mémoire de travail (système de mémoire active qui s’occupe à la fois du traitement et 

du maintien de l’information à court terme) en fonction d’entrées cognitives 

nouvelles, 

- L’inhibition : capacité à écarter des informations et des stimuli non pertinents, 

- La flexibilité mentale : capacité à changer de stratégies de récupération, à comparer 

une action en cours à un plan et à détecter les erreurs éventuelles, 

- La double tâche (attention divisée) : capacité à allouer des ressources suffisantes lors 

de la réalisation de deux tâches simultanées. 

 

• Support anatomique 

Traditionnellement, les fonctions exécutives ont été associées au lobe frontal, en raison des  

difficultés de réalisation des tests des fonctions exécutives qui avaient été constatées chez des 

patients présentant une lésion de la partie antérieure du cerveau. 

En réalité, différentes études utilisant les techniques d’imagerie cérébrale ont permis de 

montrer que les fonctions exécutives étaient sous-tendues par un réseau de régions cérébrales 

variées, à la fois antérieures mais également postérieures24,25 (en particulier le cortex pariétal). 

 

• Fonctions exécutives et vieillissement  

Les fonctions exécutives seraient parmi les premières fonctions cognitives à subir les effets 

négatifs du vieillissement normal26. 
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En 2007, Etienne et al.27 ont étudié les performances à la batterie du GREFEX (sept épreuves 

cognitives testant les fonctions exécutives) de 30 jeunes adultes et de 29 adultes âgés de plus 

de 65 ans indemnes de troubles cognitifs. Ils ont montré que les résultats des sujets âgés 

étaient significativement moins bons que ceux des sujets jeunes pour les tests exécutifs 

globaux. Les détériorations ne concernaient cependant que l’inhibition et la mise à jour mais 

pas la flexibilité mentale.  

Différentes hypothèses étiologiques ont été avancées pour expliquer le déclin exécutif lié à 

l’âge. L’hypothèse principale serait celle d’une atteinte de la substance blanche, laquelle serait 

plus vulnérable au niveau frontal.  

Ces atteintes seraient à la fois quantitatives28,29 (perte de volume cérébral préfrontal lié à une 

perte sélective de volume de la substance blanche) mais aussi qualitatives30,31 (hyperintensités 

de la substance blanche). 

Les autres hypothèses étiologiques avancées sont celles d’altérations de la substance grise au 

niveau du cortex préfrontal.  

En dehors de ces modifications macroscopiques, certaines études ont montré l’implication 

d’altérations du fonctionnement des neuromédiateurs et en particulier du système 

dopaminergique32 au niveau du cortex préfrontal dans la détérioration des performances 

exécutives chez les patients âgés. 

 

• Prévalence des troubles des fonctions exécutives 

Peu de données sont disponibles concernant la prévalence des troubles des fonctions 

exécutives dans la population âgée. 
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En 2002, Grigsby et al.33 ont estimé à un sur trois la proportion de personnes de plus de 60 

ans présentant au moins un déficit léger des fonctions exécutives, contre un sur 6 présentant 

un déficit modéré à sévère. 

Royall et al.34  ont eux estimé à 33,3% le taux d’échec à un test de l’horloge adapté pour tester 

les fonctions exécutives dans une population de personnes de plus de 65 ans. 

 

• Fonctions exécutives et démence 

Des perturbations des fonctions exécutives sont observées dans un grand nombre de 

pathologies démentielles (démence vasculaire, démence à corps de Léwy, maladie de 

Parkinson). Elles sont également prépondérantes dans la variante frontale de la démence 

fronto-temporale. 

Mais de tels troubles sont également fréquemment observés dans la maladie d’Alzheimer où 

ils apparaissent de façon précoce35. Chez ces patients, ils sont liés aux atteintes fonctionnelles 

et aux difficultés observées dans les activités de la vie quotidienne36. 

L’évaluation cognitive de patients en phase pré symptomatique d’une maladie d’Alzheimer a 

montré, un an et demi avant l’apparition des symptômes de la démence, un déclin significatif 

en mémoire mais également dans les performances exécutives37. Dans la cohorte française 

PAQUID, il a été observé qu’une baisse des fluences verbales, mesurée par le Set Test d’Isaac 

pouvait précéder de 12 ans le stade de démence38. 

L’évaluation des fonctions exécutives pourrait donc permettre de détecter précocement une 

maladie d’Alzheimer ou un risque d’évolution vers une maladie d’Alzheimer. 
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• Un outil d’évaluation des fonctions exécutives : la BREF (cf. annexe) 

La Batterie Rapide d’Efficience Frontale de Dubois et Pillon39 est un outil utilisable au lit du 

malade et dont la réalisation prend moins de 10 minutes. 

Elle est constituée de 6 sous-tests explorant chacun une fonction du lobe frontal. 

- La conceptualisation est évaluée par l’épreuve des similitudes au cours de laquelle le 

sujet doit déterminer le lien existant entre deux objets de la même catégorie (par 

exemple une pomme et banane), 

- La flexibilité mentale est évaluée par le test des fluences verbales au cours duquel le 

sujet doit citer un maximum de mots commençant par une lettre donnée en une 

minute, 

- La programmation des actes moteurs est évaluée par la séquence motrice de Luria (le 

patient doit reproduire une séquence de gestes montrée par l’examinateur), 

- La sensibilité à l’interférence est évaluée par l’épreuve de consignes conflictuelles au 

cours de laquelle le sujet doit fournir une réponse opposée au signal de l’examinateur 

(taper une fois quand l’examinateur tape deux fois), 

- Le contrôle inhibiteur est évalué par l’épreuve du Go/No Go au cours de laquelle le 

sujet doit inhiber une réponse préalablement donnée au même stimulus (ne pas taper 

quand l’examinateur tape deux fois), 

- L’autonomie environnementale est évaluée par le test de préhension au cours duquel le 

sujet ne doit pas saisir les mains de l’examinateur. 

On établit ainsi un score sur 18. Pour les sujets ayant été scolarisés au moins 12 années, un 

score inférieur à 16 peut être considéré comme pathologique. 

Le seuil pathologique est à 15 pour les patients de niveau scolaire inférieur. 
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• La MOCA, un outil d’évaluation des fonctions cognitives globales qui teste les 

fonctions exécutives 

Un des reproches qui peut être fait au MMSE (cf. annexe), pourtant utilisé en pratique 

courante pour l’évaluation cognitive du sujet âgé, est qu’il est un mauvais reflet des 

performances exécutives. 

Un autre test a ainsi été développé pour mesurer les performances cognitives globales des 

patients : la Montreal Cognitive Assessment (MOCA) (cf. annexe). 

Il s’agit d’une batterie d’évaluation comprenant 10 sous-tests évaluant 10 domaines cognitifs 

différents40.  

Elle évalue : 

- la mémoire à court terme (rappel différé de 5 mots après apprentissage) 

- les capacités visuo-spatiales (test de l’horloge et copie du cube) 

- l’attention, la concentration et la mémoire de travail (détection d’une cible en tapant 

dans les mains, série de soustractions et série de chiffres à retenir à l’envers et à 

l’endroit) 

- le langage (dénomination de trois animaux peu familiers, répétition de deux phrases 

complexes, test de fluences verbales) 

- l’orientation temporo-spatiale 

- les fonctions exécutives : Trail-Making-Test (le sujet doit relier une série de lettre et 

de chiffres en alternant une lettre et un chiffre et en respectant l’ordre chronologique et 

alphabétique), test de fluences verbales et tâche d’abstraction verbale. 

Un score égal ou supérieur à 26 est considéré comme normal (il faut ajouter un point si la 

scolarité du sujet est de 12 ans ou moins). 
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Elle est considérée comme un meilleur test que le MMSE pour le diagnostic de troubles 

cognitifs légers (mild cognitive impairment (MCI)). 

Le MCI est un syndrome défini comme un déclin cognitif plus important que celui attendu 

pour une personne de même âge et de même niveau d’éducation mais n’interférant pas de 

façon notable dans les activités de la vie quotidienne41. Il est considéré comme un stade 

possiblement pré démentiel puisqu’on estime que la moitié des patients atteints de MCI 

progressera vers une démence dans les 5 ans qui suivront. 

Ainsi, en utilisant un cut-off de 26 sur 30, Nasreddine et al.40  ont mis en évidence une 

sensibilité de 90% pour la MOCA contre 18% pour le MMSE pour la détection du MCI. 

S’agissant d’une maladie d’Alzheimer légère, la sensibilité de la MOCA était de 100% contre 

78 % pour le MMSE. 

Des chiffres comparables ont été trouvés par Smith et al.42. Ceux-ci ont également mis en 

évidence que la MOCA était un outil utile pour identifier les sujets à risque de développer une 

démence parmi les sujets MCI. 

 

 

Figure 2. Scores MMSE et MOCA chez les sujets 

témoins, les sujets atteints de MCI et les sujets 

atteints de maladie d’Alzheimer légère40 
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1.4.2 Fonctions exécutives et marche 

• Fonctions exécutives et chute 

Les troubles des fonctions exécutives constituent un facteur de risque de chute4,17. 

Hausdorff et al.43 ont ainsi montré que le profil cognitif de patients agés chuteurs 

idiopathiques (c’est-à-dire pour lesquels aucun trouble de la marche ni de l’équilibre 

n’expliquait la survenue de chutes à répétition observée) était comparable à celui des patients 

parkinsoniens. 

L’ensemble des patients de cette étude présentait un score MMSE considéré comme normal. 

Pourtant, les patients âgés chuteurs, comme les patients parkinsoniens, présentaient des 

troubles des fonctions exécutives plus importants que les patients âgés sains. 

Cette association entre fonctions exécutives et chute est indépendante des autres fonctions 

cognitives et a été démontrée chez des patients déments17 mais aussi chez des patients 

présentant un fonctionnement cognitif global préservé44. 
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Herman et al.45 ont ainsi étudié une cohorte de patients âgés non déments et indemnes de 

toute chute l’année précédent le début de l’étude. Ils ont mis en évidence que ceux qui 

présentaient de moins bonnes performances aux tests des fonctions exécutives avaient en 

moyenne trois fois plus de risque de chuter et qu’ils chutaient et rechutaient de façon plus 

précoce. 

 

Figure 3. Courbes de survie illustrant le pourcentage de participants n’ayant pas chuté (axe Y) en fonction du 

temps et des performances exécutives : les patients présentant les moins bonnes performances exécutives chutent 

plus et de façon plus précoce45. 

 

• Fonctions exécutives et marche routinière 

La marche a longtemps été considérée comme une tâche motrice automatique utilisant peu 

voire pas de ressources cognitives. Mais actuellement, de nouvelles preuves suggèrent que les 

fonctions cognitives, et en particulier les fonctions exécutives, pourraient jouer un rôle clé 

dans la marche. 

Hausdorff et al.46 ont ainsi démontré que la marche pouvait être considérée comme une tâche 

complexe impliquant un contrôle cognitif de haut niveau même en situation de routine. La 

population étudiée était constituée de 43 participants âgés en moyenne de 72 ans, vivant de 

façon indépendante et indemne de toute démence ou toute pathologie pouvant perturber la 

marche.  
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Les auteurs ont évalué chez ces patients les performances à un test de « tapping », un test de 

« catching », les performances cognitives (fonctions cognitives globales évaluées par le 

MMSE, mémoire verbale et fonctions exécutives évaluées par le test de Stroop) ainsi que la 

marche. 

Lors du test de « tapping », les participants devaient cliquer avec la main dominante sur une 

souris. Il s’agissait donc d’une tâche motrice simple et automatique nécessitant une 

implication cognitive minimale. Lors de l’épreuve de « catching », ils devaient « attraper » à 

l’aide d’une souris un rectangle blanc qui chutait de façon verticale sur l’ordinateur avant 

qu’il n’atteigne le bas de l’écran. Il s’agissait donc d’une tâche complexe impliquant un haut 

niveau de contrôle cognitif. 

Il a été observé une association entre la marche (et en particulier la variabilité du temps de 

foulée) et chacune des mesures du « catching ». En revanche, les performances au test de 

« tapping » n’étaient pas significativement associées aux paramètres de marche. 

 

Figure 4. Corrélations entre paramètres de marche et performances au « catching » et au « tapping »46 
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Il a également été mis en évidence dans cette étude que les performances au « catching » ainsi 

que les paramètres de marche étaient positivement corrélés aux performances exécutives. En 

revanche, aucune association entre les performances en mémoire et les paramètres de marche 

n’a été observée. 

 

Figure 5. Etude de la variabilité du temps de foulée en fonction des performances exécutives et en mémoire : on 

observe une association significative entre la marche et les fonctions exécutives46. 

Ces différentes observations semblent donc confirmer l’hypothèse selon laquelle la marche, 

même routinière, serait une tâche complexe impliquant un haut niveau de contrôle cognitif et 

en particulier exécutif. 

 

• Fonctions exécutives et marche complexe 

Lors de l’étude InChianti47 menée sur deux ans sur 737 personnes âgées de 65 à 102 ans non 

déments, les auteurs ont observé que de mauvaises performances aux tests des fonctions 

exécutives étaient associées à une diminution de la vitesse de marche en présence d’un 

obstacle. Ceci laissait donc à penser que les fonctions exécutives joueraient un rôle 

prépondérant dans les situations de marche complexes. 

Ceci peut s’expliquer par le rôle propre de chacune des composantes des fonctions exécutives.  
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Figure 6. Composantes des fonctions exécutives et effet possible sur les troubles de la marche48 

Le contrôle inhibiteur, par exemple, a pour rôle de permettre à la personne d’ignorer des 

stimuli non pertinents. En situation complexe, il permet ainsi au sujet de se concentrer sur la 

marche en ignorant les distractions48. Un déficit de l’inhibition majore donc le risque de chute 

dans de telles conditions. 

 

1.4.3 Un exemple spécifique de l’association entre fonctions exécutives et marche : 

la double tâche 

• Définition et effet de la double tâche 

Le paradigme de la double tâche est la méthode la plus habituelle pour explorer l’implication 

corticale dans le contrôle de la marche49. Elle consiste en la réalisation d’une seconde tâche 

(qu’elle soit cognitive ou motrice) de façon simultanée à la marche. 

Elle permet de tester l’attention divisée qui est la capacité à sélectionner un stimulus pour une 

action particulière en ignorant les informations non nécessaires et non pertinentes.  
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Elle permet ainsi au sujet de mener plusieurs tâches en même temps. La façon dont l’attention 

est divisée entre deux tâches simultanées dépend principalement de l’efficacité des fonctions 

exécutives. L’utilisation du test de la double tâche constitue donc un moyen d’étudier 

l’implication des fonctions exécutives dans la marche. 

Même chez des patients jeunes en bonne santé, une perturbation du schéma de marche est 

observée lors de la réalisation d’une double tâche49 mais de façon moins importante50 que 

chez les patients âgés. 

De nombreuses études ont ainsi mis en évidence une augmentation de la variabilité du pas et 

en particulier du temps de foulée (reflet de l’instabilité de la marche et donc marqueur du 

risque de chute) en double tâche chez les patients âgés en bonne santé51. 

L’effet de la double tâche est cependant plus important chez les sujets âgés chuteurs que chez 

les sujets âgés non chuteurs. 

 

 

Figure 7. Effet de la double tâche sur les paramètres de marche : réponse exagérée à la double tâche chez les 

patients âgés chuteurs50 
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L’association entre double tâche et variabilité du temps de foulée est liée de façon 

significative aux performances exécutives chez les patients âgés déments52 mais également 

chez les patients au fonctionnement cognitif préservé51. 

Ainsi, les fonctions exécutives seraient surtout impliquées dans la marche en situation 

complexe. Ceci explique que la plupart des chutes chez les patients âgés surviennent lors de la 

réalisation d’une seconde tâche et non en situation de marche simple. 

Sur le plan pratique, la réalisation d’une double tâche permet de sensibiliser l’évaluation du 

risque de chute en mettant en évidence des troubles de la marche non visibles en simple tâche. 

 

• Le Timed Up and Go Test, un moyen de tester la marche en condition de double tâche 

Le Timed Up and Go test (TUG) est un test simple et reproductible permettant d’évaluer la 

mobilité fonctionnelle des sujets âgés. 

Le sujet est assis sur une chaise, avec un dossier. Il doit ensuite se lever, marcher trois mètres, 

faire demi-tour, retourner à sa chaise et s’y asseoir en reprenant sa position initiale. 

 

- Normes du temps de réalisation du TUG en simple tâche 

La littérature n’apporte pas de réponse consensuelle concernant le seuil de normalité du temps 

de réalisation du TUG. 

Selon Podsiadlo et al.53, un temps de réalisation inférieur ou égal à 20 secondes est associé à 

une absence d’atteinte fonctionnelle alors qu’un temps de réalisation supérieur à 30 secondes 

est associé à un statut de dépendance pour les activités de la vie quotidienne. 

Kirstensen  et al.54 ont, eux, déterminé qu’un temps de réalisation supérieur à 24 secondes 

était un facteur prédictif de chute dans les 6 mois suivant une fracture de hanche. 
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Bohannon55 a établi grâce à une méta-analyse la moyenne du temps de réalisation et 

l’intervalle de confiance de ces mesures en fonction de trois groupes d’âge. Toute valeur 

dépassant la limite supérieure de cet intervalle de confiance peut ainsi être considérée comme 

pathologique. 

AGE Temps de réalisation moyen Intervalle de confiance à 
95% 

60 – 69 ans 8,1 7,1 - 9 

70 – 79 ans 9,2 8,2 – 10,2 

80 – 99 ans 11,3 10 – 12,7 

 

Figure 8. Moyenne du temps de réalisation du Timed Up and Go en fonction de l’âge55 

 

- Normes du temps de réalisation du TUG en double tâche 

Lorsque la seconde tâche est une tâche manuelle (port d’un verre rempli d’eau), un 

différentiel du temps de réalisation supérieur ou égal à 4,5 secondes est considéré comme 

étant un facteur prédictif de chute dans les 6 mois56. 

Lors de la réalisation simultanée d’une tâche cognitive, un temps de réalisation supérieur ou 

égal à 15 secondes57 offrait une sensibilité de 80% et une spécificité de 93% pour la détection 

des patients chuteurs. Dans cette étude cependant, ces performances étaient comparables à 

celles du test en simple tâche ou simultanément à une seconde tâche manuelle. 
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1.5 Objectifs de l’étude 

Il est admis que les troubles des fonctions exécutives sont un facteur prédictif de la survenue 

de chutes chez les patients âgés, même en l’absence de démence. 

Le MMSE, qui est un test d’évaluation global des fonctions cognitives, évalue de façon 

insuffisante les fonctions exécutives. 

Nous avons donc émis l’hypothèse que des troubles des fonctions exécutives devaient exister 

chez des patients âgés chuteurs ou à risque de chute malgré un score MMSE pouvant être 

considéré comme normal. La réalisation d’un MMSE seul dans cette population sous-

estimerait alors la fréquence des troubles cognitifs en ignorant le domaine exécutif.  

 

1.5.1 Objectif principal 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer la prévalence des troubles des fonctions 

exécutives chez des patients âgés reçus en évaluation multidisciplinaire de la chute et ayant un 

score MMSE ≥ 24.  

 

1.5.2 Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires étaient : 

- Evaluer la valeur de la MOCA, une autre échelle d’évaluation cognitive globale, pour 

repérer les patients présentant des troubles des fonctions exécutives malgré un 

MMSE ≥ 24, 

- Evaluer la relation entre le score BREF et les performances de marche en double 

tâche, 

- Evaluer l’influence des fonctions exécutives sur les principaux paramètres de marche. 
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2. MATERIELS ET METHODES 

2.1 Participants 

Les participants étaient des patients âgés reçus en hôpital de jour à l’hôpital gériatrique « Les 

Bâteliers » de Lille pour une évaluation multidisciplinaire de la chute entre Novembre 2011 et 

Mars 2012.  

Le seul critère d’inclusion était l’absence de démence définie par un score MMSE  ≥ 24/3058.  

Le seul critère d’exclusion était le refus du patient de passer les tests. 

 

2.2 Evaluation multidisciplinaire de la chute au CHRU de Lille 

La consultation d’évaluation multidisciplinaire de la chute a été créée en 1996 à l’hôpital 

gériatrique « Les Bâteliers » du CHRU de Lille59.  Cette consultation est ouverte à toute 

personne âgée chuteuse ou à risque de chute, adressée par son médecin traitant, un médecin 

spécialiste ou venant d’elle-même. 

Elle comprend une évaluation initiale lors d’une première consultation suivie d’un hôpital de 

jour et d’une consultation de suivi à 6 mois. 

Elle évalue de façon standardisée les facteurs de risque de chute afin de proposer au patient un 

programme de rééducation adapté ainsi que des propositions d’action sur le plan 

thérapeutique, environnemental, social, diététique.  

L’évaluation cognitive est systématique, par la réalisation d’un MMSE lors de la consultation 

initiale.  
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2.3 Données recueillies 

Nous avons administré deux tests neuropsychométriques supplémentaires à ceux dont le 

MMSE était supérieur ou égal à 24: une BREF et une MOCA ainsi qu’un Timed Up and Go 

test en simple et en double tâche. 

La seconde tâche retenue pour l’étude était une tâche cognitive (soustractions de 3 en 3 à 

partir de 100). 

Ces tests étaient réalisés par les différents médecins et internes intervenant en hôpital de jour 

chute disposant des règles de passation des tests et tous préalablement formés. 

Nous avons également recueilli pour tous les patients, inclus ou non, l’âge et le sexe ainsi que 

le score MMSE. 

Pour les patients potentiellement incluables (c’est-à-dire présentant un score MMSE supérieur 

ou égal à 24 ou dont le score MMSE n’était pas précisé), nous avons recueilli de façon 

rétrospective à l’aide du dossier standardisé du patient : 

 le mode de vie, 

 le niveau d’étude, 

 le caractère chuteur ou non, 

 le nombre de chutes dans les 6 mois précédant la consultation, 

 le statut de dépendance évalué par le score ADL. 

Enfin, pour tous les patients inclus, nous avons recueilli : 

 le score BREF, 

 le score MOCA, 

 le différentiel de temps de réalisation du TUG entre double et simple tâche, 

 les paramètres de marche : utilisation d’une aide technique, capacité de 

maintien d’un appui unipodal plus de 5 secondes, 
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 les paramètres de chute : nombre de chutes, peur de la chute (évaluée par 

l’échelle FES (cf. annexe), capacité à se relever seul, station au sol prolongée. 

 

2.4 Tests statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées par la plate-forme d’aide méthodologique du pôle de 

Santé Publique du CHRU de Lille. 

 

2.4.1 Statistiques descriptives 

Nous avons étudié les caractéristiques des patients de l’échantillon. 

Nous avons évalué la proportion de troubles des fonctions exécutives dans l’échantillon 

sélectionné, en considérant la BREF et le seuil de 15 ou 16 selon le niveau d’éducation. 

 

2.4.2 Statistiques bivariées 

Nous avons étudié la représentativité de l’échantillon sélectionné par rapport à l’ensemble des 

patients répondant au critère d’inclusion mais non inclus. Pour cela, nous avons comparé à 

l’aide d’un test de Student les moyennes d’âge, de score MMSE, du nombre de chutes et du 

score ADL dans le groupe des patients inclus et dans le groupe des patients non inclus malgré 

un MMSE ≥ 24 ou dont le score MMS n’était pas précisé. Nous avons également comparé à 

l’aide d’un test du Chi2 les proportions d’homme, de patients vivant seul, de patients 

présentant un niveau d’études supérieur et de patients chuteurs dans les deux groupes. 
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Nous avons ensuite étudié, grâce au test de nullité du coefficient de corrélation de Pearson, la 

corrélation entre le score BREF et le score MOCA et entre le score BREF et le différentiel de 

temps de réalisation du TUG en double et en simple tâche. Nous avons comparé grâce à un 

test de Student la moyenne du score MOCA dans le groupe des patients présentant un score 

BREF pathologique et dans le groupe des patients présentant un score BREF normal. 

Nous avons également comparé grâce à un test de Student les moyennes du différentiel de 

temps de réalisation du TUG en double et en simple tâche entre le groupe des patients 

présentant un score BREF pathologique et le groupe des patients présentant un score BREF 

normal. 

Enfin, nous avons étudié la corrélation entre le score BREF et les paramètres de marche et de 

la chute. 
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3. RESULTATS 
Sur 106 patients ayant consulté durant la période de l’étude, 85 patients présentaient un 

MMSE ≥ 24. 

Pour trois patients, la valeur du score MMSE était manquante. 

Sur cette population éligible de 85 patients, 50 patients ont passé les tests d’évaluation des 

fonctions exécutives et sont donc évaluables. Pour les 35 autres patients, il n’a pas été 

possible de réaliser les tests au moment voulu durant l’hôpital de jour. 

 

3.1 Flux de patients 

      Patients reçus en Hôpital de jour : 

106 patients 

 

 

 

     Patients dont le score MMSE est précisé : 

103 patients  

  

 

     Patients incluables 

      (MMSE ≥ 24) 

 85 patients 

                                       

 

Patients inclus : 

 50 patients 

 

Score MMSE non précisé : 

3 patients 

 

Score MMSE < 24 : 

18 patients 

Patients non sélectionnés 

malgré un MMSE ≥ 24. 

35 patients 
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3.2 Statistiques descriptives 

3.2.1   Caractéristiques des patients 

L’âge moyen des 50 patients inclus était de 80,82 ± 6,39 ans. 

Le groupe était constitué de 10 hommes (20%) et 40 femmes (80%). 49 patients vivaient à 

domicile (98%). 

9 patients présentaient un niveau d’études supérieur sur les 48 (18,75%) pour lesquels nous 

disposions de cette donnée. Le score MMSE moyen était de 27,47± 1,85 sur 30. 

L’échantillon comprenait 33 chuteurs (66%). Ceux-ci avaient chuté en moyenne 3.13 ± 8,86 

fois durant les 6 mois précédant la consultation. 

Le score ADL moyen dans l’échantillon était de 5,44 ± 0,87 sur 6. 

32 patients sur les 44 pour lesquels nous disposions de cette donnée (73%) avaient présenté 

une station au sol prolongée et 80% avaient été incapables de se relever seul lors d’une chute. 

48% des patients utilisaient une aide technique de marche. 37 patients sur les 47 pour lesquels 

nous disposions de cette donnée (79%) étaient incapables de maintenir une station unipodale 

plus de 5 secondes. 

Le score FES moyen évaluant la peur de la chute était à 12,07 ± 3,996 pour un minimum à 7. 
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3.2.2 Représentativité de l’échantillon 

 

Nous avons comparé les caractéristiques du groupe des 50 patients inclus dans l’étude à celles 

du groupe des 35 patients éligibles non inclus et des 3 patients pour lesquels le score MMSE 

n’était pas précisé. 

 

Figure 9. Principales caractéristiques de l’échantillon et des patients non inclus 

*données exprimées en moyenne ± écart-type 

 

 

 

 

 

 

 Patients inclus 
(n=50) 

Patients non inclus 
malgré MMSE ≥ 24 
ou score MMSE non 
précisé 
(n=38) 

p = 

Age (années)* 80,82 ± 6,39 78,24 ±7,82 0,0918 
Sexe masculin (%) 20 34,21 0,133 
Vit seul (%) 98 92,11 0,317 
Niveau d’études 
supérieur (%) 

18,75 18,42 0,969 

MMS (score sur 30)* 27,47 ± 1,85 27,6 ± 1,63 0,739 
Chuteur (%) 66 94,74 0,0015 
Nombre de chutes 
dans les 6 derniers 
mois* 

3,13 ± 8,86 4,84 ± 6,56 0,327 

ADL* 5,44 ± 0,87 4,69 ± 1,33 0,0025 
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On observait une différence significative au risque de 5% entre les patients inclus et les 

patients éligibles non inclus en terme de pourcentage de patients chuteurs et de score ADL. 

 

 

En revanche, on n’observait pas de différence significative entre les deux groupes en terme 

d’âge, de sexe, de mode de vie, de niveau d’études, de score MMSE et de nombre de chutes. 

	  

3.2.3 Fréquence des troubles des fonctions exécutives parmi les 50 patients inclus 

Sur les 50 patients inclus, 26 (soit 52%) présentaient un score BREF pathologique selon leur 

niveau scolaire et donc un trouble des fonctions exécutives. 

 

Figure 10. Représentation en mosaïque de la 
proportion de chuteurs chez les patients 
sélectionnés et chez les patients 
potentiellement éligibles mais non inclus 

 

 

Comparaison par un test du Chi 2 : p=0,0015 

 
 
Figure 9. Représentation en Box-Plot du 
score ADL dans le groupe de patients 
sélectionnés et dans le groupe de patients 
éligibles mais non inclus. 
  
 
 
 
Comparaison par un test de Student : 
p=0,0025 
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Dans l’échantillon, le score BREF moyen était  à 14,7 ± 3,32. 24 patients avaient un score 

considéré comme normal selon leur niveau d’éducation. 

Le score MOCA moyen était de 23,57 ± 3,67. Le 3ème quartile était à 26 donc 75% des 

patients avaient un score MOCA inférieur à 26/30. 

Le temps de réalisation du TUG moyen était de 27,16 ± 13,31 en simple tâche et de 36,24  ± 

18,38 en double tâche. 

Le différentiel du temps de réalisation du TUG entre double et simple tâche était en moyenne  

de 9,97 ± 9,81. 

 

3.3 Statistiques bivariées 

3.3.1 Etude de la corrélation entre le score BREF et le score MOCA 
 

Le coefficient de corrélation entre ces deux variables était de 0,623 soit un R2 à 0,39. 

On observait une association significative au risque de 5% entre les deux variables  

(p < 0,001). 

 

 

Figure 12. Etude de la corrélation entre le 
score BREF et le score MOCA 

Coefficient de corrélation : 0,623 

R2 : 0,39 

Test de nullité du coefficient de corrélation 
(Pearson) : p <0,001 
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Parmi les 26 patients présentant un score BREF pathologique, 25 avaient réalisé une MOCA. 

Parmi ces 25 patients, 19 (76%) avaient un score MOCA pathologique au seuil de 26/30. 

Parmi les 24 patients présentant un score BREF normal, 10 avaient un score MOCA normal 

au seuil de 26/30. 

Le score MOCA moyen dans le groupe de patients présentant un score BREF pathologique 

était de 22,28. Il était de 24,91 dans le groupe de patients présentant un score BREF normal. 

On observait une différence significative au risque de 5% entre les scores MOCA dans ces 2 

groupes (p=0,0052). 

 

3.3.2 Etude de la corrélation entre le score BREF et le différentiel de temps de 

réalisation du Timed Up and Go Test en double et en simple tâche 

Le coefficient de corrélation était à -0,054 soit un R2 à 0,0029. 

On n’observait pas d’association significative entre ces deux variables (p=0,73392). 

 

 

 

Figure 13. Etude de la corrélation entre le score 
BREF et le différentiel du temps de réalisation du 
TUG en double et en simple tâche 

Coefficient de corrélation : -0,054 

R2 = 0,0029 

Test de la nullité du coefficient de corrélation 
(Pearson) : p=0,73392 
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Le différentiel moyen de temps de réalisation du TUG en double et en simple tâche était de 

9,71 secondes dans le groupe présentant un score BREF pathologique contre 9,61 dans le 

groupe présentant un score BREF normal. 

On n’observait pas de différence significative entre le différentiel de TUG dans les deux 

groupes (p = 0,488). 

 

3.3.3 Etude de la corrélation entre le score BREF et les paramètres de marche 

On n’observait pas d’association significative entre le score BREF et la capacité à maintenir 

une station unipodale plus de 5 secondes (p=0,928) ni entre le score BREF et l’utilisation 

d’une aide technique de marche (p=0,804). 

 

 

 

Figure 14. Représentation en Box Plot 
du score BREF en fonction de la 
capacité à maintenir une station 
unipodale plus de 5 secondes 

Comparaison des moyennes par un test 
de Student : p=0,928 
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3.3.4 Etude de la corrélation entre le score BREF et les paramètres de chute 

On n’observait pas d’association significative entre le score BREF et le nombre de chutes 

dans les 6 mois précédant la consultation (p=0.50696), ni entre le score BREF et l’incapacité 

à se relever seul (p=0.0594). De même, on n’observait pas d’association significative entre le 

score BREF et la survenue d’une station au sol prolongée (p=0.0969), ni entre le score BREF 

et le score FES (p=0,1882) 

 

 

Figure 16. Etude de la corrélation entre 
score BREF et nombre de chutes 

Coefficient de corrélation : -0,098 

R2 : 0,009604 

Test de la nullité du coefficient de corrélation 
(Pearson) : p=0,50696 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15. Représentation en Box Plot 
du score BREF en fonction de 
l’utilisation d’une aide technique de 
marche 

Comparaison des moyennes par un test 
de Student : p=0,804 
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Figure 17. Représentation en Box Plot du score 
BREF en fonction de la capacité à se relever seul 
lors d’une chute 

Comparaison des moyennes du score BREF dans 
les 2 groupes avec un test de Student : p=0,0594 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18.Représentation en Box Plot du score 
BREF en fonction de la survenue d’une station au 
sol prolongée 

Comparaison des moyennes du score BREF dans 
les deux groupes avec un test de Student : 
p=0,0969 

 

 

 

 

 

Figure 19. Etude de la corrélation entre score 
BREF et score FES 

Coefficient de corrélation : 0,202 

R2 : 0,040804 

Test de la nullité du coefficient de corrélation 
(Pearson) : p=0,1882 
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4. DISCUSSION 

4.1 Principaux résultats 

La population des 50 patients inclus était une véritable population gériatrique avec des 

patients âgés en moyenne de 80,82 ans. 

Il s’agissait d’une population essentiellement féminine (80%), qui, par définition, présentait 

un fonctionnement cognitif global préservé (MMSE moyen à 27,47 ±1,85). 

Il s’agissait d’une population très majoritairement non institutionnalisée (98% des patients 

vivant à domicile) et autonome pour les actes de la vie quotidienne (score ADL moyen élevé 

(5,44 ± 0,87)). 

66% des patients inclus avaient déjà chuté et le nombre de chutes dans les 6  mois précédant 

la consultation était en moyenne de 3,13 ± 8,86. 

Parmi ces 50 patients, 26 (52%) patients présentaient un trouble des fonctions exécutives en 

utilisant comme critère d’évaluation un score BREF pathologique au regard du niveau 

scolaire. 

Sur les 25 patients présentant un score BREF pathologique et ayant bénéficié d’une MOCA, 

19 (76%) avaient un score MOCA pathologique au seuil de 26/30. 

Sur les 24 patients présentant un score BREF pathologique, 10 (41,7%) présentaient un score 

MOCA normal au seuil de 26/30. 

On observait une corrélation significative entre le score BREF et le score MOCA au risque de 

5% (p < 0,001). On observait également une différence significative au seuil de 5% entre le 

score MOCA des patients présentant une BREF normale et le score MOCA des patients 

présentant une BREF pathologique (p=0,0052). 
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En revanche, on n’observait pas de différence significative entre le différentiel de temps de 

réalisation du TUG entre double et simple tâche entre le groupe des patients présentant un 

score BREF normal et le groupe des patients présentant un score BREF pathologique 

(p=0,488). 

On n’observait pas d’association statistique entre le score BREF et les paramètres de marche 

(maintien d’une station unipodale plus de 5 secondes (p=0,928) et utilisation d’une aide 

technique de marche (p=0,804). 

De même, on n’observait pas d’association significative entre le score BREF et les paramètres 

de chute (nombre de chutes (p=0,50696), station au sol prolongée (p=0,0969), capacité à se 

relever seul d’une chute (p=0,0594)) ni entre le score BREF et la peur de la chute 

(p=0,18828)). 

 

4.2 Faiblesses de l’étude 

4.2.1 Biais d’inclusion 

L’inclusion n’a pas été exhaustive. En effet, seuls 50 patients ont été réellement inclus sur les 

85 qui auraient potentiellement pu l’être (score MMSE ≥ 24) ayant consulté en hôpital de jour 

durant la période d’étude.  

Le taux d’inclusion n’était donc que de 58,8%. En prenant en compte les trois patients pour 

lesquels le score MMSE n’était pas précisé, ce taux d’inclusion pourrait en réalité être encore 

inférieur.  

On observait une différence significative entre le score ADL et la proportion de chuteurs dans 

les 6 mois précédant la consultation entre les patients inclus et les patients éligibles mais non 

inclus. En revanche, on ne mettait pas en évidence de différence significative entre les deux 
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groupes en termes d’âge, de niveau scolaire, de mode de vie et de nombre de chutes dans les 6 

les 6 mois précédant la consultation.  

Les patients non inclus se distinguent donc essentiellement par un niveau de dépendance un 

peu plus élevé et le fait qu’ils étaient plus souvent tombés dans les six mois précédant la 

consultation.  

L’échantillon inclus n’était donc pas parfaitement représentatif de la population générale des 

patients âgés vus en évaluation multidisciplinaire de la chute et dont le MMSE est supérieur 

ou égal à 24. 

Il est admis que les troubles des fonctions exécutives sont liés au statut fonctionnel et donc au 

score ADL de l’individu19. Ils sont également un facteur de risque de chute. Les patients 

sélectionnés chutant moins et étant plus autonomes, il est légitime de penser qu’on aurait 

observé une prévalence au moins aussi élevée de troubles des fonctions exécutives dans le 

groupe de 35 patients que dans le groupe des 50 patients inclus. On en conclut que la 

fréquence des troubles des fonctions exécutives dans notre échantillon est sous-estimée par 

rapport à celle qu’on aurait observé dans l’ensemble de la population d’intérêt si l’inclusion 

avait été exhaustive. 

 

4.2.2 Biais de recueil de données 

Le recueil a été réalisé de façon rétrospective à l’aide du dossier standardisé des patients. 

Cependant, il s’agit d’un dossier standardisé ce qui limite considérablement le risque de 

données manquantes. 
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4.3 Commentaires et confrontation aux données de la littérature 

4.3.1   Prévalence des troubles des fonctions exécutives chez les patients inclus 

Parmi les 50 patients inclus, on observait une prévalence de 52% d’altération des fonctions 

exécutives. Ce résultat démontre que les troubles des fonctions exécutives sont 

particulièrement fréquents dans la population des patients âgés chuteurs et que le MMSE, qui 

est le test le plus habituellement utilisé pour repérer l’existence de troubles cognitifs, est 

insuffisant. 

Dans la littérature, quelques études se sont intéressées à l’évaluation de la prévalence des 

troubles des fonctions exécutives dans la population âgée. Elles retrouvaient une proportion 

inférieure, plutôt de l’ordre de 30%. 

Ces différences peuvent s’expliquer d’une part par les caractéristiques des patients étudiés et 

d’autre part par les tests utilisés. 

En effet, dans l’étude de Royall et al.34, la population étudiée était constituée de patients 

Américains d’origine mexicaine âgés de 65 ans et plus, sans sélection sur le critère score 

MMSE ou chute. 

Or, dans la présente étude, nous nous sommes intéressés à une population âgée sélectionnée : 

il s’agissait de patients chuteurs ou à risque de chute.  

L’implication des troubles des fonctions exécutives comme facteur de risque de chute a bien 

été démontrée45. Il apparaît donc logique que la prévalence des troubles des fonctions 

exécutives que nous avons observée soit plus élevée que dans les études s’intéressant à une 

population âgée non démente mais sans sélection sur le critère chute. 
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En outre, Royall et al.34 ont utilisé pour tester les fonctions exécutives une variante du test de 

l’horloge, la CLOX 1. La CLOX1 et la BREF n’ayant pas la même sensibilité ni spécificité, la 

proportion de troubles des fonctions exécutives établies grâce à ces deux outils ne sont donc 

pas comparables. 

 

4.3.2   Lien entre le score BREF et le score MOCA 

Dans l’échantillon, on observait une corrélation significative entre le score BREF et le score 

MOCA. Plus les performances à la BREF étaient mauvaises, plus les performances à la 

MOCA diminuaient.  

Sur les 25 patients présentant un score BREF pathologique auxquels une MOCA a été 

administrée, 19 (76%) présentaient un score MOCA anormal, c’est-à-dire inférieur à 26 sur 

30. 

Sur les 24 patients présentant un score BREF normal, 10 (41,7%) présentaient un score 

MOCA normal, c’est-à-dire supérieur ou égale à 24 sur 30. 

Ceci s’explique par le fait que la MOCA, bien qu’étant un test d’évaluation des fonctions 

cognitives globales, présente l’avantage, contrairement au MMSE, de tester également les 

fonctions exécutives40. Dans notre échantillon, la MOCA permettait de détecter des troubles 

des fonctions exécutives avec une sensibilité de 76% et une spécificité d’environ 42%. 

Dans l’échantillon, le troisième quartile du score MOCA était à 26. 75% des patients avaient 

ainsi un score MOCA pathologique au seuil de 26 permettant de diagnostiquer un MCI avec 

une sensibilité et une spécificité correctes40,42.  

On peut donc estimer que chez les 50 patients étudiés, 75% présentaient potentiellement des 

troubles cognitifs débutants selon la MOCA, et ce, malgré un score MMSE normal.  
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Dans cette population à haut risque de troubles des fonctions exécutives, et même si sa 

réalisation est un peu plus longue que celle du MMSE, la MOCA pourrait être plus adaptée 

que le MMSE. Elle pourrait ainsi être réalisée soit en première intention, soit en cas de score 

MMSE normal pour affiner l’évaluation cognitive. 

L’organisation d’un suivi sur le plan cognitif des patients inclus permettrait également 

d’évaluer leur éventuelle évolution vers une réelle démence dans le temps. Nous pourrions 

ainsi déterminer si les patients présentant un trouble des fonctions exécutives au moment de 

l’évaluation évoluaient de façon significativement plus fréquente vers une démence que les 

patients indemnes, comme le suggère l’étude de Chen et al37. 

 

4.3.3   TUG en simple et double tâche chez les patients inclus 

Comme nous pouvions nous y attendre dans cette population chuteuse ou à risque de chute, 

les temps de réalisation moyens du TUG en simple et en double tâche pouvaient être 

considérés comme anormaux. 

En effet, le TUG était réalisé en moyenne en 27 secondes, ce qui selon Kirstensen et al.54 

constitue un facteur de risque de chute, bien que son étude ait été menée chez des patients 

ayant présenté une fracture de hanche. 

Il pouvait également être considéré comme pathologique au vu des normes établies par 

Bohannon55. 

Lors de la réalisation simultanée d’une seconde tâche cognitive, il était réalisé en moyenne en 

36 secondes ce qui pouvait être considéré comme un facteur de risque de chute54. 
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Cependant, nous n’avons pas observé de différence significative entre le groupe des patients 

présentant un score BREF pathologique et le groupe présentant un score BREF normal pour 

le différentiel de temps de réalisation du TUG en double et simple tâche.  

En outre, nous n’avons pas observé de corrélation significative entre le score BREF et ce 

différentiel.  

Ceci va à l’encontre des données de la littérature qui mettaient en évidence un lien entre 

fonctions exécutives et double tâche. 

En ce qui concerne les observations de Sheridan et al.52, les différences peuvent s’expliquer 

par le type de population étudiée puisqu’ils se sont intéressés à une population de patients 

présentant une maladie d’Alzheimer probable. 

Concernant les observations de Dubost et al.51, des différences notables peuvent expliquer 

une divergence dans les conclusions. En effet, même s’ils s’intéressaient également à des 

patients dont le score MMSE était supérieur à 24, leur population était plus jeune (65 ans en 

moyenne). En outre, ils n’utilisaient pas le TUG mais un test de marche normale à une vitesse 

choisie par le patient lui-même. Enfin, les fonctions exécutives étaient testées par un test de 

fluence verbale uniquement. 

Même si la réalisation d’une double tâche ne semble pas corrélée aux fonctions exécutives, 

elle reste cependant un bon moyen de tester la marche des patients âgés dans des situations 

proches de la vie quotidienne où des distractions et des obstacles sont susceptibles de survenir 

et d’entraîner une chute.  
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5. CONCLUSION 

La chute est un problème majeur chez les patients âgés. L’un des principaux facteurs de 

risque de chute dans cette population est l’existence de troubles cognitifs, au premier rang 

desquels se trouvent les fonctions exécutives. Celles-ci peuvent être touchées de façon 

précoce chez des patients au fonctionnement cognitif globalement préservé.  

Le MMSE, test utilisé le plus fréquemment pour l’évaluation cognitive de routine du sujet 

âgé, est un mauvais test des fonctions exécutives.  

Les troubles des fonctions exécutives, évaluées par un outil spécifique, l’échelle BREF, sont 

fréquents (52%) chez les patients âgés consultant en hôpital de jour chute et présentant un 

score MMSE normal. 

Le score MOCA est pathologique chez 76% des patients présentant des troubles des fonctions 

exécutives. Elle pourrait ainsi être un bon moyen de tester le fonctionnement cognitif global 

dans cette population à risque. 

La fréquence des troubles des fonctions exécutives chez les patients âgés à risque de chute 

nous laisse ainsi penser que le MMSE seul n’est pas suffisant pour l’évaluation cognitive dans 

cette population, mais qu’elle doit être complétée par une évaluation exécutive spécifique.
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7. LISTE DES ABREVIATIONS 

ADL : Activities of Instrumental Living 

AVC : Accident vasculaire cérébral 

BREF : Batterie Rapide d’Efficience Frontale 

CHRU : Centre Hospitalier et Universitaire de Lille 

FES : Falls Efficiency Scale 

GREFEX : Groupe de Réflexion sur l’évaluation des fonctions exécutives 

IADL : Instrumental Activities of Daily Living 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

MMS : Mini Mental State 

MOCA : Montreal Cognitive Assessment 

TUG : Timed Up and Go Test 
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8. ANNEXES : Echelle ADL 
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Echelle IADL 
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Batterie rapide d’Efficience Frontale 
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Mini Mental State Examination 
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Montreal Cognitive Assessment 
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Falls Efficiency Scale 

 

 



	  

	   61	  

 

 

 

 



	  

	  

	  

AUTEUR : DELEDICQ-VERHAEGHE  Séverine                      
 
Date de Soutenance : 21 Mai 2012 
 
Titre de la Thèse : Evaluation des fonctions exécutives chez les patients âgés en 
consultation multidisciplinaire de la chute 
 
Thèse, Médecine, Lille,   
 
Cadre de classement : DES médecine générale, DESCQ gériatrie 
 
Mots-clés : chute, patient âgé, fonctions exécutives 

Résumé : 
 
Contexte : Il est admis que les troubles des fonctions exécutives sont associées à des 
altérations de la marche et constituent un facteur de risque de chute chez les patients âgés 
dont le fonctionnement cognitif peut être globalement préservé. 
L’objet de cette étude était d’évaluer la prévalence des troubles des fonctions exécutives 
chez des patients âgés chuteurs pour lesquels le score MMSE pouvait être considéré comme 
normal. 
Méthode : 50 patients âgés chuteurs présentant un score MMSE supérieur ou égal à 24 ont 
été recrutés en hôpital de jour de la chute à l’hôpital gériatrique Les Bateliers de Lille. Leurs 
fonctions exécutives ont été évaluées par le score à la Batterie Rapide d’Efficience Frontale 
(seuil retenu de 16 pour les patients présentant un niveau scolaire supérieur, 15 dans les 
autres cas). Une MOCA a également été réalisée ainsi qu’une mesure du Timed Up and Go 
Test en simple et double tâche. 
Résultats : 26 patients sur 50 soit 52% présentaient un score à la BREF pathologique.  
Les performances à la MOCA étaient significativement moins bonnes en présence de 
troubles des fonctions exécutives (p=0,0052). Le différentiel du temps de réalisation du 
Timed Up and Go Test entre double et simple tâche était en moyenne plus important dans le 
groupe présentant des fonctions exécutives altérées mais nous n’observions pas de 
différence significative entre les deux groupes (p=0.49). 
Conclusion : Plus d’un patient sur deux en évaluation multidisciplinaire de la chute 
présenterait un déficit exécutif malgré un score MMSE normal. Une évaluation spécifique 
des fonctions exécutives doit donc être pratiquée chez tout patient âgé chuteur. La réalisation 
du seul MMSE est insuffisant. 
 
 
Composition du Jury :  
Président : Pr Puisieux 
Assesseurs : Pr Pasquier, Pr Boulanger, Dr Deramecourt, Dr Gaxatte 
 
 

 
                                   
 
 




