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« L’ignorance de l’incertitude conduit à l’erreur,  

la certitude de l’incertitude conduit à la stratégie. » 
 

Edgard Morin 
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RESUME 

Contexte : La chute représente la première cause de mortalité accidentelle 

chez la personne âgée de plus de 70 ans soit 8696 décès en 2011 en France, 

notamment par la mortalité élevée dans les suites d’une fracture. Les dernières 

recommandations du groupe de recherche et d’information sur les ostéoporoses 

intègrent désormais l’évaluation du risque de chute dans la prévention du risque 

fracturaire chez le sujet âgé. 

Méthode : Etude rétrospective, observationnelle, descriptive,  monocentrique, 

chez les patients adressés par un rhumatologue en consultation mutidisciplinaire de 

la chute à l’hôpital gériatrique des Bateliers du CHRU de Lille entre janvier 2005 et 

décembre 2015. 

Résultats : 157 patients ont été adressés par un rhumatologue à la 

consultation multidisciplinaire de la chute entre janvier 2005 et décembre 2015. Agés 

de 79,8 ± 6,8 ans, en majorité des femmes (83,43%), avec un niveau d’études 

supérieures dans 53% des cas et vivant seul pour un peu plus de la moitié d’entre 

eux (54.14%). Au moins un facteur de risque d’ostéoporose était présent chez 69 

patients. Une chute dans les 6 mois précédents était retrouvée chez 114 d’entre eux. 

La moyenne des chutes était de 2,37 ± 2,88  dans les 6 mois précédant la 

consultation multidisciplinaire de la chute. La polymédication, la peur de chuter et 

l’appui unipodal inférieur à 5 secondes étaient les facteurs de risque de chute les 

plus rencontrés. A l’issue de la consultation multidisciplinaire de la chute 3,36 ± 1,2  

recommandations étaient émises, concernant en majorité une prescription de 

kinésithérapie, l’adaptation du lieu de vie et la correction d’un mauvais chaussage. 

Parmi ces patients, 102 se sont présentés à la consultation de réévaluation à 6 mois. 

En moyenne 2,1 ± 1,59  recommandations avaient été suivies et 96% des patients en 

avaient au moins suivi une. La moyenne des chutes dans les 6 mois suivant la 

consultation multidisciplinaire de la chute était de 0.68 (pvalue = 1,14.10-7 ) soit une 

réduction de 72%. Il existait des différences significatives entre les populations 

réévaluées à 6 mois et les perdus de vue sur le BMI, le nombre de recommandations 

proposées, les antécédents de fractures et les problèmes podologiques. 



BEUQUE Aurélien Résumé 
 

9 
 

Conclusion : La prise en charge conjointe d’un patient ostéoporotique par un 

rhumatologue  et une équipe multidisciplinaire gériatrique formée au repérage et à la 

correction des facteurs de risque de chute permet une  meilleure prévention du 

risque fracturaire par une diminution du nombre de chutes. 
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INTRODUCTION 

 

I. Epidémiologie 

La chute est la première cause de mortalité accidentelle chez la personne âgée 

de plus de 70 ans (1) et la troisième cause de décès tout âge confondu. En 2017 la 

France comptait 13 millions de personnes âgées de plus de 65 ans (2), âge  à partir 

duquel on estime qu’une personne sur trois chute chaque année (3). Ce risque de 

chute annuel augmenterait de 5 % par année supplémentaire (4). En 2011 en 

France, 8696 personnes de plus de 65 sont décédées suite à une chute (4). 

 

 D’origine multifactorielle dans la majorité des cas (5,6), la chute est souvent 

banalisée par son caractère mécanique. Moins de la moitié des chutes seraient 

rapportées aux professionnels de santé (4). Le nombre réel de chutes chaque année 

est donc probablement sous-évalué. L’institut de veille sanitaire, par l’intermédiaire 

de services sentinelles signalant l’ensemble des passages aux urgences  pour chute, 

estimait le nombre de chutes en France en 2002-2003 à 3 738 000 (5). 

 La chute est lourde de conséquences sur le plan socio-économique et en 

termes de morbidité (5). Le coût de la chute est évalué à deux milliards d’euros par 

an (7). On estime que suite à une  hospitalisation pour chute une institutionnalisation 

est nécessaire dans 40% des cas (7). Ce nombre élevé d’institutionnalisations  

s’explique aisément par le fait que, par exemple, à un an d’une fracture de hanche, 

40% des patients ne sont plus capables de se déplacer seul (8). Enfin, la mortalité 

dans l’année suivant une fracture de l’extrémité supérieure du fémur (ESF) chez la 

personne âgée est estimée à 20% quand la mortalité en cas d’infarctus du myocarde 

est de 15% (9). 

La mortalité à long terme faisant suite à une fracture de l’ESF traduit aussi la 

fragilité de la personne qui en est victime et reconnait d’autres causes que la fracture 

elle-même et ses conséquences directes (10).  
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II. Prévention 

En 1994, Tinetti et al. a montré que la mise en place d’une stratégie efficace 

dans la prévention des facteurs de risque de chute permettait de diminuer l’incidence 

de la chute dans les populations exposées (11), et donc de diminuer la morbi-

mortalité et le poids socio-économique de cette dernière (12-17). 

Le repérage des patients à risque tout comme la prise en charge précoce du 

patient chuteur sont nécessaires pour limiter le risque de chute et prévenir ses 

complications (11). 

Il est en effet démontré qu’une première chute, traumatique ou non, est un 

facteur de risque majeur de récidive, notamment au cours de la première année 

(18,19). 

 C’est pourquoi depuis 2012, la Haute Autorité de Santé (HAS) recommande à 

tous les professionnels de santé d’interroger la personne âgée ou son entourage sur 

l’existence d’un épisode de chute dans l’année précédente et ce, quel que soit le 

motif de consultation (20). 

La prévention et la prise en charge du patient chuteur ou à haut risque de chute 

nécessitent une approche globale comme l’indiquait le plan « bien vieillir » lancé en 

2007. L’objectif de ce plan est de préserver la qualité de vie de nos ainés et de lutter 

contre l’accroissement constant des personnes dépendantes qui est estimé à plus de 

1% par an (21). 

Dès 1996, pour répondre à ce besoin de prévention, l’hôpital gériatrique Les 

Bateliers du centre hospitalier régional universitaire (CHRU) de Lille, a créé une 

consultation dédiée à toute personne chuteuse ou à haut risque de chute. 

III. Risque fracturaire  

 

Dans la littérature, 2 à 10% des chutes de la personne âgée se compliquent 

d’une fracture tout site confondu (22, 23). La fracture de l’ESF est la plus fréquente, 

représentant un tiers de l’ensemble des fractures (7, 24).  L’une des explications de 

ce phénomène est l’augmentation de la fragilité osseuse liée à la perte osseuse 

survenant naturellement au cours du temps et variant selon le sexe et le type d’os 

considéré (13). En effet, la densité minérale d’un os rend compte de près de 80% de 
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sa résistance aux contraintes mécaniques (25). L’autre facteur prépondérant dans la 

susceptibilité aux fractures est l’organisation de la microarchitecture osseuse. 

Dès la fin de la deuxième décennie on note une diminution de la masse 

osseuse (26), pouvant amener en fonction du capital osseux de départ à une 

ostéoporose définie comme une diminution de la masse osseuse et un remaniement 

micro-architectural du tissu osseux (27). Ces anomalies quantitatives et qualitatives 

mettent à mal la résistance osseuse et augmentent le risque fracturaire (28). Ainsi il 

existe un lien continu et inverse entre augmentation du risque fracturaire et baisse de 

la densitométrie osseuse(29). 

 Au-delà de 80 ans, sept femmes sur dix sont ostéoporotiques, et parmi elles, 

six sur dix auront une ou plusieurs fractures (30). 

 

L’ostéoporose n’est cependant pas une fatalité, le prescripteur dispose de 

traitements médicamenteux, notamment les biphosphonates et le denosumab, ayant 

montré leur efficacité anti-fracturaire vertébrale et non vertébrale, en particulier celles 

de la hanche (31, 32). 

 Ainsi depuis la loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique, 

l’ostéoporose est devenue un de ses 100 objectifs prioritaires, avec pour but de 

réduire de 10% l’incidence des fractures de l’ESF. Presque 10 ans plus tard, en 

2013, l’incidence des fractures de l’ESF chez les patients de plus de 84 ans n’avait 

pas cessé de croitre (33).  

La prise en charge du risque fracturaire doit plus que jamais être une priorité et 

repose sur deux axes : 

 La prévention du risque de chute 

 La prévention de la perte osseuse 

  

C’est dans ce cadre que le groupe de recherche et d’information sur les 

ostéoporoses (GRIO) a intégré l’évaluation du risque de chute  dans la prévention du 

risque fracturaire (34). Pour cette évaluation du risque de chute, les 

recommandations actualisées par le GRIO en 2016/2017, invitent à rechercher des 

épisodes de chute, à réaliser des tests simples comme le « get up and go » test ou le 

calcul du temps d’appui unipodal, à rechercher une peur de la chute ou une marche 

précautionneuse voire à orienter vers une consultation gériatrique pour les sujets 

âgés de plus de 70 ans (35-37). 
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IV. Objectifs de l’étude  

S’il est prouvé qu’une intervention précoce et multidisciplinaire auprès d’un 

patient chuteur permet de diminuer le risque de chute et qu’une prise en charge de 

l’ostéoporose par un rhumatologue diminue le risque de fracture, qu’en est-il d’une 

intervention conjointe ? Quel est l’impact de la consultation chute chez les patients 

âgés chuteurs suivis et adressés par un rhumatologue dans la prévention du risque 

fracturaire ? 

 

A. Objectif principal  

Lors de l’évaluation multidisciplinaire de la chute, réalisée en hôpital de jour, 

une consultation de suivi à 6 mois est prévue. Cette consultation permet d’apprécier 

le bénéfice des recommandations émises lors de l’évaluation initiale. 

Etant admis que les fractures sont secondaires à une chute, quel que soit le 

niveau d’énergie, l’objectif principal de ce travail était d’évaluer l’impact d’une prise 

en charge en consultation multidisciplinaire de la chute sur le risque de nouvelle 

chute chez les patients adressés par un rhumatologue. 

Nous avons comparé le nombre de chutes dans les 6 mois précédant 

l’évaluation multidisciplinaire de la chute, au nombre de chutes dans les 6 mois 

suivant  cette évaluation. 

B. Objectif  secondaire 

L’objectif secondaire de notre étude était de décrire les particularités 

sociodémographiques et cliniques des patients adressés par des rhumatologues en 

consultation multidisciplinaire de la chute. 
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MATERIELS ET METHODES 

 

I. Type d’étude 

Nous avons réalisé une étude rétrospective, observationnelle, descriptive,  

monocentrique, chez les patients admis en consultation multidisciplinaire de la chute 

à l’hôpital gériatrique des Bateliers du CHRU de Lille entre janvier 2005 et décembre 

2015. 

II. Population étudiée 

A. Critères d’inclusion 

Ont été inclus l’ensemble des patients ayant bénéficié d’un hôpital  de jour 

d’évaluation multidisciplinaire de la chute à l’hôpital gériatrique des Bateliers qui 

avaient été adressés par un rhumatologue. 

B. Critères d’exclusion 

Ont été exclus de l’étude l’ensemble des patients adressés par un autre 

intervenant qu’un rhumatologue.  

III. Déroulement de l’étude 

A. Consultation chute 

La consultation multidisciplinaire de la chute du CHRU de Lille est ouverte à 

tous patients âgés chuteurs où à risque de chute sans qu’il soit nécessaire d’y être 

adressé par un professionnel de santé. Le premier contact passe par une 

consultation gériatrique, suivie si nécessaire pour le patient, par une évaluation plus 

approfondie en hôpital de jour.  

Au cours de cet hôpital de jour le patient est examiné par un gériatre, un 

médecin rééducateur fonctionnel, un infirmier, un ergothérapeute, un assistant social, 
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un diététicien et selon l’évaluation initiale réalisée par le gériatre en consultation, un 

neurologue, un pédicure-podologue ou un ophtalmologue.  

 

Cette évaluation globale du patient permet la rédaction finale de 

recommandations qui peuvent concerner les traitements, la kinésithérapie, 

l’environnement ou les aides à domicile par exemple. Ces recommandations, 

orientées selon les facteurs de risque de chute identifiés par les différents 

intervenants, sont destinées au médecin généraliste et au patient.  

 

B. Recueil des données 

 

Les données ont été retranscrites dans un tableur excel standardisé. Ce fichier 

regroupe l’ensemble des caractéristiques démographiques, l’adresseur, les 

spécialistes prenant en charge le patient, le niveau d’étude, le mode de vie, les 

antécédents, les traitements à domicile, les facteurs de risque de chute, les 

antécédents de chute sur les six derniers mois, leurs conséquences sur le plan 

physique (fracture) et psychique (peur de la chute) ainsi que les recommandations 

émises à la fin de l’évaluation. 

Ce fichier contient également les données issues de la consultation 

systématique de réévaluation à 6 mois (récidive des chutes, fréquence et 

conséquences, devenir du patient, suivi des recommandations, satisfaction du 

patient concernant la consultation). 

IV. Paramètres étudiés 

Pour l’objectif principal de l’étude nous avons comparé le nombre de chutes 

dans les 6 mois précédant et suivant la consultation multidisciplinaire de la chute. 

L’analyse statistique recherchait si cette intervention avait une incidence significative 

sur le nombre de chutes.  

Pour l’objectif secondaire, la description sociodémographique et clinique des 

patients adressés par un rhumatologue a porté sur l’analyse d’une partie des 

données recueillies dans ce fichier à savoir : 

- L’âge, le sexe, le mode de vie, le niveau d’étude. 

- Le niveau de dépendance. 
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- Les antécédents médicaux: intoxication alcoolo-tabagique, démence, 

Mini Mental State (MMS), syndrome parkinsonien, arthrose, hypertension 

artérielle (HTA), diabète et les antécédents liés aux conséquences d’une 

chute (antécédents de fracture et leur nombre). 

- L’ostéoporose: facteurs de risque d’ostéoporose, antécédent 

d’ostéoporose ou ostéoporose probable, réalisation antérieure d’une 

absorptiométrie biphotonique aux rayons X (DXA) pour mesurer la 

densité minérale osseuse (DMO), traitements anti-ostéoporotiques. 

- La chute : le nombre de chutes dans les 6 mois précédant la 

consultation, la peur de chuter et son évaluation par l’échelle Short Falls 

Efficacy Scale (Short-FES), l’éviction des sorties par appréhension de la 

chute, la station au sol prolongée suite à une chute ainsi qu’un tableau 

récapitulant les principaux facteurs de risque de chute. 

- Les médicaments : nombre de médicaments d’une manière générale et 

plus précisément le détail des traitements anti-ostéoporotiques. 

- Les recommandations : prescription d’un traitement contre l’ostéoporose, 

la prescription d’une DMO par DXA mais aussi l’application de ces 

recommandations. 

 

V. Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel XL STAT Version 

2016.05.34948. 

Les variables continues étaient exprimées en « moyenne (+/- écart type) », les 

variables qualitatives en « nombre (pourcentage de réponses) ». 

Les variables quantitatives étaient comparées par un test t de Student et les 

variables qualitatives à l’aide d’un test du Chi 2. 

VI. Ethique  

Notre étude a été référencée auprès de la CNIL.  

Avant l’analyse des paramètres étudiés, l’ensemble des données issues du 

fichier ont bénéficié d’une anonymisation. 
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RESULTATS 

I. Population 

1556 patients ont été reçus à la consultation multidisciplinaire de la chute de 

l’hôpital gériatrique des Bateliers du CHRU de Lille entre janvier 2005 et décembre 

2015. Parmi eux 157 ont été adressés par un rhumatologue et ont donc été inclus 

dans notre étude. 

 

 

Figure 1 : Nombre de patients adressés par un rhumatologue 

 

A. Aspects sociodémographiques 

Les patients adressés par un rhumatologue étaient âgés de 79,8 ± 6,8 ans, en 

majorité des femmes (83,43%), avec un niveau d’études supérieures dans 53% des 

cas et vivant seul pour un peu plus de la moitié d’entre eux (54.14%). 

Seize patients (10,25%)  résidaient en maison de retraite et 72 (45,8%) vivaient 

seuls.  
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Le niveau de dépendance est apprécié par  les échelles ADL (Activities of Daily 

Lliving) et IADL (Instrumental Activities of Daily Living), ces échelles sont détaillées 

en annexe 1 et 2. L’ADL moyen était de 5,52/6 ± 0,89 et l’IADL de 4,86/8 ± 2,53. 

 

B. Antécédents 

1. Habitus 

Quatorze patients (9%)  étaient tabagiques et 22 (14,1%) présentaient une 

intoxication alcoolique selon la définition de l’OMS. 

 

2. Médicaux  

Onze patients (7.9%) présentaient une démence (tous types confondus) et 13 

(8.2%) un syndrome parkinsonien.  

La moyenne du MMS était de 26,58/30 ± 3,2. 

Cent quatre patients (66,2%) souffraient d’une arthrose invalidante ou 

significative (gonarthrose, coxarthrose, omarthrose ou arthrose rachidienne). 

Quatre-vingt-dix-sept d’entre eux (61,8%) étaient hypertendus et 12 (7,6%) 

étaient diabétiques. 

Quatre-vingt-dix-neuf patients (63%) rapportaient un antécédent de fracture (sur 

une chute de leur hauteur ou spontanée). La moyenne du nombre de fractures chez 

ces patients était de 2,32 (écart-type de 1,96 et médiane=3, figure 2). 
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Figure 2 : Nombre de fractures chez les patients aux antécédents de 

fractures 

 

3. Ostéoporose 

Soixante-neuf patients (44%) présentaient au moins un facteur de risque 

d’ostéoporose parmi une corticothérapie de plus de trois mois, un hypercorticisme, 

une hyperthyroïdie, une hyperparathyroïdie, une ovariectomie avant 45 ans, une 

ménopause précoce, un BMI inférieur à 19kg/m² ou un tabagisme. 

 

Quatre-vingt-huit patients (56.4%) adressés avaient une ostéoporose 

(rapportée dans les antécédents ou DMO) et 4 (2,6%) une ostéoporose probable (2 

antécédents de fracture après 40 ans d’une chute de sa hauteur, en excluant les 

polytraumatismes, ou 1 antécédent de fracture sur une chute de sa hauteur associé 

à un facteur de risque parmi : corticothérapie, hyperthyroïdie non traitée, 

hyperparathyroïdie, ovariectomie avant 45 ans ou BMI inférieur à 19kg/m²).  

Vingt-neuf patients (18.5%) ne présentaient ni facteur de risque d’ostéoporose 

ni antécédent de fracture.  

Soixante-deux patients (39.5%) rapportaient dans leurs antécédents la 

réalisation d’une DMO avec un T-score < 2,5 DS. Des données chiffrées étaient 

disponibles pour seulement deux d’entre eux. 
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On retrouvait un traitement contre l’ostéoporose chez 72 des 88 patients 

ostéoporotiques connus soit 81,81%.  

Pour les patients non préalablement traités (n=16), 7 (43,75%) se voyaient 

prescrire un traitement anti-ostéoporotique à l’issue de la consultation. (2 traitements 

par biphosphonates associés à une supplémentation vitamino-calcique, 4 

supplémentations vitamino-calcique et 1 supplémentation par vitamine D seule.) A 6 

mois 3 patients recevaient une supplémentation vitamino-calcique et deux patients 

recevaient de la vitamine D. 

Sur les 92 patients présentant une ostéoporose confirmée ou une ostéoporose 

probable, 8 (8,7%) se sont vus prescrire une DMO. Nous avions la confirmation de la 

réalisation de cette prescription pour un seul patient. 

 

4. Chute  

a) Prévalence  

Cent quatorze patients (72.6%) avaient présenté au moins une chute dans les 6 

mois précédant la consultation. La moyenne du nombre de chutes sur les 6 mois 

précédant la consultation était de 2,37 ± 2,88 (Figure 3) et parmi ces chuteurs, 17 

(14,9%) rapportaient au moins 6 chutes (Figure 4). 

 

Figure 3 : Nombre de chutes au cours des 6 derniers mois 
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Figure 4 : Nombre de chutes au cours des 6 mois précédant la 

consultation multidisciplinaire de la chute 

(Modalités : 0 = 0 ou 1 chute, 1 = 2 à 5 chutes, 2 = 6 chutes et plus) 

 

b) Peur de chuter 

 Cent-vingt-huit patients (81.5%) évoquaient une peur de chuter et 86 (55,12%) 

patients déclaraient ainsi éviter de sortir de leur domicile par peur de chuter. 

La peur de la chute s’appréciait par l’intermédiaire de l’échelle Short FES. 

L’échelle Short FES évalue la peur de chuter ressentie par le patient dans des 
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d) Facteurs de risque de chute 

Les principaux facteurs de risque prédisposants de chutes et leur prévalence en 

nombre de patients sont présentés dans la figure 5. La polymédication et la peur de 

chuter sont les facteurs de risque les plus retrouvés dans notre population. 

 

Figure 5 : Effectifs patients par facteur de risque prédisposant de chute 

 

La figure 6 présente les principaux facteurs précipitants de chute et leurs 

effectifs. 
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Figure 6 : Effectifs patient par facteur de risque précipitant de chute 

 

C. Médicaments 

Les ordonnances retrouvaient en moyenne 7,9 ± 3,45 médicaments par patient 

(médiane = 8) et 42% d’entre elles comprenaient plus de 8 médicaments (figure 7 et 

8). 

 

Figure 7 : Nombre de médicaments par patient 
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Figure 8 : Nombre de médicaments par patients 

  (Modalités : 0= 0 à 4 médicaments, 1= 5 à 8 médicaments, 2= >8 

médicaments) 

 

Vingt-trois patients (14,6%) consommaient des hypnotiques (apparentés aux 

benzodiazépines), 40 (25,5%) consommaient des benzodiazépines et 8 (5,1%) 

associaient les deux classes médicamenteuses. 

Cent patients (63,7%) recevaient un traitement à visée anti-ostéoporotique 

avant la consultation dont : association vitamino-calcique (vitamine D, Calcium ou 

association des deux), biphosphonates ou autres (comprenant ranélate de 
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Les détails de ces traitements sont présentés dans le tableau 1. 
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Tableau 1 : Répartition des traitements anti-ostéoporotiques 

 

Traitements anti-ostéoporotiques 

 

Nombre de patients 

 

Pourcentage 

Calcium/vitamine D 38 24,2% 

Biphosphonates 12 7,6% 

Ca/VitD + Biphosphonates 29 18,5% 

Ca/VitD + Autres 12 7,6% 

Ca/vitD + Biphosphonates + 

Autres 

3 1 ,9% 

Autres 6 3,8% 

 

D. Application des recommandations 

Les recommandations faites à l’issue de la consultation multidisciplinaire de la 

chute concernaient majoritairement la prescription de kinésithérapie (95.5%), 

l’adaptation du lieu de vie (79.9%) et la correction d’un chaussage potentiellement 

pourvoyeur de chute (62.3%). 

Six patients sur dix (59%) se voyaient proposer un ajustement thérapeutique 

(ajout ou suppression de médicaments). 

Un peu plus de la moitié des patients (57%) quittaient la consultation 

multidisciplinaire de la chute avec une ordonnance pour la réalisation d’examens 

complémentaires (electromyogramme, DMO et imagerie cérébrale dans la majorité 

des cas) ou pour une aide technique de marche (51.5%). 

Dans une moindre mesure les recommandations finales concernaient les aides 

à domicile (32.4%), la télé-alarme (24.7%) et des soins de pédicurie (18.8%). 

 

Cent deux patients sur 157 se sont présentés à la consultation de réévaluation 

à 6 mois. La majorité d’entre eux avait suivi au moins une recommandation émise 

lors de l’évaluation initiale (96%, n=95, aucune donnée manquante). En moyenne 

3,36 ± 1,2 recommandations étaient préconisées et seulement 2,1 ± 1,59 étaient 

effectivement suivies. 
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II. Impact de la consultation chute chez les 

patients adressés par un rhumatologue 

A. Critère principal 

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer si la prise en charge du risque 

de chute par une équipe multidisciplinaire spécialisée réduisait significativement le 

risque de chute chez des patients adressés par un rhumatologue. 

Cent cinquante-sept patients ont été adressés en consultation multidisciplinaire 

de la chute par un rhumatologue entre janvier 2005 et décembre 2015. Parmi eux, 

102 (64.9%) ont bénéficié d’une réévaluation à 6 mois. 

Chez ces 102 patients, le nombre de chutes dans les 6 mois avant la 

consultation était en moyenne de 2,45 ±2,79  chutes par patient à comparer aux 0,68 

±1,58 chutes survenues dans les six mois qui ont suivi la consultation. Le test de 

comparaison des moyennes montre une différence de moyenne significative (pvalue 

= 1,14.10-7 ) soit une réduction de 72%. 

 

 

Figure 9 : Box plots du nombre de chutes sur 6 mois (avant et après la 

consultation multidisciplinaire de la chute) 
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Afin de constater si l’évaluation multidisciplinaire de la chute est efficace sur la 

diminution du nombre de chuteurs, et pas seulement sur le nombre de chutes, nous 

nous sommes intéressés aux patients revenus à 6 mois. Parmi ces 102 patients, 78 

avaient déjà chuté au moins une fois soit 76.47%. Lors de la réévaluation à 6 mois, 

33 avaient présenté au moins une chute soit 32.35%. Cette diminution de la 

proportion de patients chuteurs est confirmée par un test du Chi2 significatif sur nos 

deux échantillons (pvalue=8,26.10-26). 

 

B. Perdus de vue 

Nous avons comparé les populations de patients venus en consultation de 

réévaluation à 6 mois (102 patients) et ceux non venus (55 patients). 

Afin de s’assurer de l’homogénéité des deux populations, nous les avons 

comparées sur le plan socio-démographique et clinique, mais aussi sur les facteurs 

de risque de chute. 

Les résultats montrent que nos deux échantillons sont comparables pour les 

données quantitatives (pvalue des tests de Student > 0.05) excepté pour le BMI et le 

nombre de recommandations proposées (pvalue < 0,05). Le tableau 2a résume les 

analyses. 

 

Tableau 2a.  Comparaison entre les patients venus en consultation à 6 mois et les patients perdus de vue 

pour les données quantitatives 

Caractéristiques  

étudiées 

Venus à 6 mois 

moyenne (écart type) 

Perdus de vue 

moyenne (écart-type) 

pvalue  

Age 79.70 (6.3) 80.05 (7.8) 0.76 

ADL 5.561 (0.84) 5.451 (1.017) 0.512 

IADL 5 (2.5) 4.538 (2.665) 0.562 

MMS 26.6 (3.496) 26.667 (2.639) 0.915 

Nombre de médicaments 8.01 (3.15) 7.74 (3.99) 0.64 

Nombre de chutes au cours  

des 6 derniers mois 
2.451(2.792) 2.259 (3.085) 0.695 

BMI 25.482 (4.913) 27.295 (5.249) 0.044 

Nombre de recommandations 

proposées 

3.363 (1.201) 2.926 (1.399) 0.043 

 

Pour les variables qualitatives, les deux échantillons ont été comparés avec des 

tests du Chi-deux afin de vérifier leur homogénéité. Le tableau 2b résume les 

analyses. Des différences significatives ont été mises en évidence pour les 
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antécédents de fracture sur chute de sa hauteur (traumatisme de faible énergie) et 

les problèmes podologiques. 

 

Tableau 2b  Comparaison entre les patients venus en consultation à 6 mois et les patients perdus de vue 

pour les données qualitatives. 

Caractéristiques étudiées 
Venus à 6 mois 

nombre (% réponses) 
Perdus de vue 

nombre (% de réponses) 
pvalue 

Sexe (Femme) 85 (83.3%) 45 (81%) 1 

         (Homme) 17 (16.6%) 9 (16.36%)  

Vit seul 48 (47%) 23 (42%) 0.594 

Vit en maison de retraite 12 (11.8%) 4 (7.5%) 0.413 

Fractures sur chute à M0 66 (65%) 26 (48%) 0.038 

Haut niveau d’études 47 (48.4%) 31 (63.2%) 0.09 

Dépression 34 (33.3%) 14 (25.9%) 0.34 

Arthrose 68 (66.6%) 35 (64.8%) 0.81 

ATCD fracture 69 (67.6%) 30 (55.5%) 0.136 

Tabac 7 (6.9%) 7 (12.9%) 0.212 

Alcool 12 (11.8%) 10 (18.5%) 0.259 

Syndrome parkinsonien 9 (8.8%) 7 (12.9%) 0.418 

Démence 19 (18.6%) 10 (18.5%) 0.987 

Sort de chez lui 85 (83.3%) 41 (75.9%) 0.264 

ATCD ostéoporose 61 (60.3%) 27 (50%) 0.213 

TTT anti ostéoporose M0 68 (66.6%) 31 (57.4%) 0.253 

Station au sol >1h 15 (14.8%) 6 (12%) 0.474 

Hypotension orthostatique 21 (22.3%) 13 (26.5%) 0.576 

Problème podologique 26 (55.3%) 15 (83.3%) 0.036 

Peur de chuter 84 (82.4%) 43 (79.6%) 0.67 

Proposition d’ajustement 
thérapeutique 61 (60.4%) 31 (57.4%) 0.718 

Trouble de la marche 82 (82%) 43 (79.6%) 0.72 

Appui unipodal >5s 18 (19.4%) 8 (17.4%) 0.78 
Nombre de facteurs de 
risque d’ostéoporose   0.765 

Aucun 59 (57.8%) 29 (52.7%)  

1 35 (34.3%) 19 (34.5%)  

2 8 (7.8%) 6 (10.9%)  
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DISCUSSION 

 

Notre étude a permis l’inclusion de 157 patients adressés par un rhumatologue 

en consultation multidisciplinaire de la chute de l’hôpital gériatrique des Bateliers. 

Elle confirme l’intérêt d’une évaluation multidisciplinaire de la chute chez les 

patients suivis par un rhumatologue pour la prévention du risque fracturaire.  

D’une part, la consultation multidisciplinaire de la chute a permis l’identification 

des facteurs de risque de chute dont certains sont modifiables (notamment 

l’environnement ou le chaussage par exemple), d’autre part, elle a permis de poser 

de nouveaux diagnostics, jusqu’alors ignorés. Ainsi une maladie d’Alzheimer ou une 

maladie apparentée ont été diagnostiquées chez 7.9% des patients. Une étude 

réalisée dans le sud de la France sur 1074 personnes âgées de plus de 70 ans 

retrouvait une prévalence de la démence de 9,2% (38). 

Le repérage des facteurs de risque de chute a conduit à faire, au patient et à 

son médecin traitant, de nouvelles propositions visant à réduire le risque de nouvelle 

chute et donc, indirectement, le risque de fracture.  

Les propositions faites à l’issue de l’évaluation multidisciplinaire de la chute 

viennent ainsi en complément de celles faites par le rhumatologue.  

Ces recommandations ont concerné principalement la prescription de 

kinésithérapie (95.5%), l’adaptation de l’environnement (79.9%), la correction d’un 

mauvais chaussage (62.3%) et la modification des ordonnances de médicaments 

pris par les patients (59%). 

Quatre-vingt-seize pour cent des patients avaient suivi au moins une 

recommandation. 

Le suivi de ces recommandations était variable. La meilleure observance 

concernait la kinésithérapie, 86.9% des prescriptions ont été suivies. Le chaussage 

était modifié pour 67.3% des patients. Les recommandations pour l’adaptation de  

l’environnement du patient  sont souvent multiples, ainsi en 6 mois elles ne sont pas 

toujours réalisées pour des raisons pratiques ou financières. Cependant 1 patient sur 

2 avait au moins mis en application l’une d’entre elles. 
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Bien que la majorité des patients adressés par le rhumatologue étaient des 

femmes suivies et traitées pour ostéoporose (81.8% des patients ostéoporotiques 

recevaient un traitement contre l’ostéoporose), dans quelques cas, les propositions 

faites à l’issue de l’évaluation multidisciplinaire de la chute concernaient le diagnostic 

(prescription d’une DMO) et le traitement de l’ostéoporose. Pour les 7 patients 

ostéoporotiques non préalablement traités pour une ostéoporose, 5 bénéficiaient 

d’un traitement à visée anti-ostéoporotique lors de la réévaluation à 6 mois et 

uniquement sous forme de vitamine D ou d’association vitamino-calcique. Aucune 

des deux recommandations d’initiation de traitement par biphosphonates n’avaient 

été suivies. 

 Même si le suivi des recommandations par le patient n’a pas été complet, il en 

est résulté une diminution significative du nombre de chutes passant de 2,45 sur 6 

mois avant la consultation en moyenne à 0,67 dans les 6 mois suivant cette 

évaluation. 

Ces résultats sont en accord avec de nombreuses études de la littérature 

internationale (6, 39, 40) réalisées depuis 1994, notamment celle de Tinetti et al. (11). 

Une revue publiée en 2001 reprenant 62 études incluant 21 668 patients allait 

également en ce sens (17). 

Parmi les 157 patients qui ont été inclus, 102 ont bénéficié d’une réévaluation à 

6 mois soit 64,9% des patients. Deux thèses réalisées en 2014 (41) et 2016 (42) sur 

la population des patients reçus pour une évaluation multidisciplinaire de la chute 

obtenaient des proportions similaires (respectivement 57% et 63%). Ces chiffres 

concordaient également avec une étude australienne de 2008 dont l’objectif était 

d’évaluer à 6 mois les résultats d’une intervention multidisciplinaire de la chute et 

dans laquelle 61% des 454 patients inclus revenaient à 6 mois (43). 

Les conséquences positives de cette consultation multidisciplinaire renforcent 

les dernières recommandations du GRIO qui préconisent la prise en charge du 

risque de chute dans la prévention du risque fracturaire (44). 

En effet, il est admis qu’une chute se complique dans 5% des cas par une 

fracture tous sites confondus (22, 45). La prise en charge du risque de chute  fait 

donc partie intégrante du traitement anti-ostéoporotique. 
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Même si notre étude confirme l’impact positif de la consultation 

multidisciplinaire de la chute sur la récidive des chutes, l’extrapolation de ces 

résultats doit être prudente. 

En effet, la recherche d’un impact positif sur la prévention du risque fracturaire 

par l’intervention d’une équipe multidisciplinaire de la chute aurait été plus pertinente 

en analysant les récidives de fractures à 6 mois. 

 Cependant, l’évènement fracturaire est trop rare pour qu’une différence puisse 

être mise en évidence avec un suivi de 6 mois, sauf à inclure un nombre 

considérable de patients. 

Le caractère rétrospectif de ce travail en a limité la puissance notamment par la 

présence de données manquantes sur les critères socio-démographiques et 

cliniques. Des résultats chiffrés de DMO auraient permis de confirmer l’antécédent 

d’ostéoporose. A l’inverse, nous ne manquions d’aucune donnée concernant 

l’adresseur, tous les dossiers patients pour qui cette donnée n’était pas disponible au 

début de notre étude ont été repris.  

L’ensemble des données utilisées pour ce travail de thèse est issu du fichier 

excel de données reprenant les caractéristiques des patients rencontrés par l’équipe 

multidisciplinaire de la chute depuis 2005. Ces données, retranscrites depuis 

plusieurs années par différents intervenants, peuvent être soumises à la subjectivité 

de la personne réalisant ce travail et à l’évolution des pratiques.  

La principale limite tient au fait que deux patients sur trois seulement ont été 

revus à 6 mois, ne permettant pas de généraliser les résultats à l’ensemble des 

patients adressés à la consultation multidisciplinaire de la chute. Cependant, il a été 

montré qu’il n’y avait pas de différence significative entre la population réévaluée à 6 

mois et les perdus de vue sur les principaux antécédents et facteurs de risque de 

chute, les seules différences significatives concernaient le BMI, le nombre de 

propositions faites à l’issue de l’évaluation, les antécédents de fractures et les 

problèmes podologiques. Cela permet de supposer que les résultats en termes de 

récidive de chutes à 6 mois ne sont peut-être pas différents entre les deux groupes et 

que la récidive de la chute n’est pas le principal motif de non venue en consultation 

de contrôle.  
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CONCLUSION 

 

La chute de la personne âgée est lourde de conséquences sur le plan médical, 

notamment par ses complications traumatiques. La prévention du risque fracturaire 

passe par le dépistage et la correction des facteurs de risque de chute. L’intervention 

d’une équipe gériatrique multidisciplinaire chez un patient âgé chuteur ou à haut 

risque de chute permet de diminuer ce risque.  

Ce bénéfice se confirme dans une population de patients suivis et adressés par 

un rhumatologue. La prise en charge conjointe d’un patient ostéoporotique par un 

rhumatologue  et une équipe multidisciplinaire formée au repérage et à la correction 

des facteurs de risque de chute permet une  meilleure prévention du risque 

fracturaire par une diminution du nombre de chutes. 
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