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Chutes et traumatismes
chez la personne âgée

Les fractures liées à l'ostéoporose, en particulier la fracture du col du
fémur, surviennent le plus souvent à l'occasion d'une chute. La prévention
des fractures passe donc aussi par la prévention des chutes. Des études
épidémiologiques ont mis en évidence plusieurs facteurs prédictifs de
chute permettant d'identifier les sujets à haut risque et d'orienter la pré­
vention.

Dans cette revue, nous aborderons deux aspects de l'épidémiologie des
chutes: la fréquence des chutes et des traumatismes liés aux chutes, les
facteurs associés à une augmentation du risque de chute et de trauma­
tisme(s) en résultant.

La chute correspond à l'action de tomber au sol indépendamment de sa
volonté. Les chutes provoquées par certains facteurs comme une perte de
connaissance, un accident vasculaire cérébral, une force extrinsèque
majeure (accident de la circulation, agression ...) sont le plus souvent
exclues de la définition des chutes chez les personnes âgées (KIWG, 1987).
Ces chutes ont des causes différentes de celles qui surviennent typique­
ment chez les personnes âgées, et qui sont associées à des déficiences sen­
sorielles et neuromusculaires. Elles constituent donc un sujet à part et ne
seront pas traitées dans cette revue.

Fréquence des chutes et des traumatismes liés aux chutes

Plusieurs enquêtes réalisées dans la ,population générale en Grande­
Bretagne, en Nouvelle-Zélande, aux Etats-Unis et en Suède indiquent
qu'environ un tiers des sujets de 65 ans et plus font au moins une chute
par an (Campbell et colL, 1981, 1990 j Prudham et Evans, 1981 j Blake
et coll., 1988 j Tinetti et colL, 1988 j Winner et colL, 1989 j Svensson et
colL, 1992) (Tableau 7.1). 95
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La proportion de personnes qui font des chutes augmente avec l'âge
(Campbell et coll., 1981 ; Prudham et Evans, 1981 ; Blake et coll., 1988 ;
Tinetti et coll., 1988 ; Winner et coll., 1989) et est environ deux fois plus
élevée chez les femmes que chez les hommes (prudham et Evans, 1981 ;
Blake et coll., 1988). Cependant, le sex-ratio diminue avec l'âge et devient
proche de 1 à partir de 85 ans. Les récidives de chutes sont fréquentes
puisque près de 50 % des personnes qui font des chutes tombent deux fois
ou plus par an (prudham et Evans, 1981 ; Tinetti et coll., 1988 ; KIWG,
1987 ; Campbell et colL, 1989).

Tableau 7-1 - Études de la fréquence des chutes en population générale

Référence Pays Type Nombre Age %de Incidence
d'étude de chuteurs annuelle

sujets sur 12 mois des chutes
pour 1000

Campbell et coll., 1981 Nouvelle Zélande R 553 65 34
Prudham et Evans, 1981 Grande-Bretagne R 2357 65 28
Blake et coll., 1988 Grande-Bretagne R 1042 65 34
Tinetti et coll., 1988 États-Unis P 336 75 32 809
Winner et coll., 1989 Grande-Bretagne R 368 65 23
Campbell et coll., 1990 Nouvelle Zélande P 761 70 35 683
Svensson et coll., 1992 Suède R 732 85 41

(R : Rétrospective, P: Prospective)

Dans la plupart des enquêtes, la fréquence des chutes est évaluée rétros­
pectivement: on demande aux sujets de se souvenir s'ils ont fait une ou
plusieurs chutes dans les douze mois précédant l'enquête. Ceci peut
conduire à sous-estimer la fréquence des chutes, car les personnes âgées
ont tendance à oublier facilement leurs chutes passées, surtout si celles-ci
n'ont pas eu de conséquences graves (Cummings et coll., 1988).

Deux études prospectives comprenant un système de surveillance et d'en­
registrement régulier des chutes (Tinetti et colL, 1988; Campbell et colL,
1990) indiquent que le taux annuel de chutes dans la population générale
de 65 ans et plus varie entre 680 et 800 pour 1 000 (Tinetti et coll., 1988 ;
Campbell et coll., 1989). En institution, où les sujets sont plus âgés (âge
moyen ~ 80 ans) et physiquement plus fragiles, les chutes sont encore plus
fréquentes et leur taux annuel est estimé à 1 600 pour 1 000 en moyenne
(Rubenstein et coll., 1988).

Dans la majorité des cas, la chute n'entraîne aucun traumatisme physique
grave. Environ 5 % des chutes s'accompagnent de fractures. De plus, 5 à
10 % des chutes sont associées à d'autres traumatismes sévères nécessi-

96 tant des soins médicaux (Tinetti et colL, 1988; Gryfe et colL, 1977 ;
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Nevitt et coll., 1989). Ces traumatismes incluent luxations, entorses,
hématomes et plaies profondes suturées. La fracture du col du fémur, qui
représente l'une des conséquences les plus graves des chutes, survient
dans moins de 1 % des cas.

D'après une enquête exhaustive réalisée au sein de la population d'un dis­
trict de Miami (USA), le taux annuel de chutes avec traumatismes traitées
en service d'urgence ou ayant nécessité une hospitalisation est de 84 pour
1 000 chez des sujets de 65 ans et plus (Sattin et coll., 1990). Ce taux aug­
mente rapidement avec l'âge et est plus élevé chez les femmes que chez les
hommes: il passe de 25 pour 1 000 chez les hommes entre 65 et 69 ans
à 159 pour 1 000 chez les femmes de 85 ans et plus. Environ 42 % des
traumatismes sont des fractures (12 % sont des fractures du col du
fémur). Plus de 40 % des sujets ont dû être hospitalisés.

Facteurs prédictifs des chutes
et des traumatismes liés aux chutes

Les causes de chutes sont multiples et variées, et il est rare de pouvoir iso­
ler une cause médicale ou environnementale unique. Le plus souvent, la
chute résulte de l'action combinée du vieillissement, de diverses patholo­
gies affectant la fonction d'équilibre, de la prise de certains médicaments
et de facteurs environnementaux et comportementaux (KIWG, 1987 ;
Tinetti et Speechley, 1989).

Facteurs intrinsèques

De nombreuses études épidémiologiques ont permis d'isoler les princi­
paux facteurs de risque intrinsèques de chute (Blake et coll., 1988 ; Tinetti
et coll., 1988 ; Campbell et coll., 1989 ; Nevitt et coll., 1989 ; Robbins et
coll., 1989) (Tableau 7.II). Les chutes accompagnées de traumatismes phy­
siques graves sont les plus préoccupantes d'un point de vue clinique et de
santé publique, car ce sont elles qui ont les conséquences fonctionnelles
et psychologiques les plus graves. Or, on ne sait pas encore bien identifier
les sujets à haut risque de blessure grave liée à une chute.

Le rôle de la fragilité osseuse sur la fracture est bien connu. Cependant,
il existe un recouvrement important des valeurs de densité minérale
osseuse des sujets ayant une fracture du col du fémur et de celles des
témoins ne présentant pas de fracture (Cummings, 1985). Par ailleurs,
comme nous l'avons précédemment noté, bien que les chutes soient très
fréquentes chez les personnes âgées, seulement 5 à la % d'entre elles 97
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Tableau 7-11 - Facteurs de risque intrinsèques de chute chez les personnes âgées
(d'après: Falls in older persons : risk factors and prevention; ln : Berg RL and
Cassells, (eds). The second fifty years. Promoting health and preventing disabi/ity.
Institute of Medicine, National Academy Press; Washington, OC, 1992.)

Types de facteurs
épidémiologiques

Démographiques

Santé et fonctionnement général

Pathologies spécifiques

Musculaires et
neuromusculaires

Sensoriels/sensitifs

Autres signes neurologiques

Marche, équilibre et
capacités physiques

Cognitif, psychologique

Prise de médicaments

Mesures Preuves'

Age;:: aD ans Fortes
Sexe féminin Inconstantes

Activités de la vie quotidienne, mobilité réduite Fortes
Activité physique faible Faibles

Arthrose Modérées
Accident vasculaire cérébral Modérées
Maladie de Parkinson Fortes
Démence Fortes
Incontinence Fortes
Hypotension orthostatique Inconstantes

Force genou/hanche/cheville/
préhension manuelle réduite Fortes
Douleur genou/hanche Modérées
Problémes podologiques Inconstantes
Réflexes patellaire/plantaire
altérés Faibles
Temps de réaction allongé Faibles

Acuité visuelle réduite Fortes
Vision du relief réduite Faibles
Erreurs visuelles de perception Faibles
Déficits sensitifs au niveau
des membres inférieurs Inconstantes

Cérébelleux, pyramidaux,
extrapyramidaux, frontaux Faibles

Anomalies de la marche Fortes
Vitesse de marche réduite Fortes
Equilibre postural altéré Modérées
Equilibre dynamique altéré Fortes
Equilibre sur une jambe altéré Modérées
Difficulté àse lever d'une
chaise Fortes

Score Mini Mental Test diminué Fortes
Dépression Fortes

Sédatifs, hypnotiques,
anxiolytiques Fortes
Antidépresseurs Modérées
Cardiovasculaires Inconstantes
Nombre de médicaments Fortes

• Fortes = association trouvée dans de multiples études dont au moins deux études prospectives. Modérées = association trouvée dans
de multiples études dont seulement une étude prospective; association non retrouvée dans certaines études. Faibles = association trou­
vée seulement dans quelques études non prospectives; association non retrouvée dans certaines études. Inconstantes = résultats

98 contradictoires selon les études.
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s'accompagnent de fractures ou autres blessures graves (Tinetti et coll.,
1988 ; Gryfe et coll., 1977 ; Nevitt et coll., 1989). Ceci suggère que les
modèles étiologiques des fractures liées aux chutes doivent inclure, outre
les facteurs de résistance osseuse (densité minérale osseuse, architecture
osseuse), les facteurs qui conditionnent la rapidité et l'efficacité des
réflexes de protection lors de chute ainsi que les facteurs d'amortissement
passif du choc, tels l'épaisseur des tissus mous entourant la hanche ou les
capacités du sol à absorber et dissiper l'énergie de la chute (Cummings et
Nevitt, 1989 ; Tinetti et coll., 1992).

Les recherches épidémiologiques récentes se sont donc orientées plus spé­
cifiquement vers l'identification des facteurs de protection et d'amortisse­
ment du choc lors de chute. rapproche la plus directe consiste à compa­
rer, au sein des personnes faisant des chutes, les chutes accompagnées de
fractures ou autres blessures graves aux chutes bénignes.

Une cohorte de plus de 300 personnes âgées vivant à leur domicile et ayant
des antécédents de chute (dans l'année précédant l'examen initial) a été
suivie toutes les semaines pendant un an afin d'obtenir un enregistrement
le plus complet possible de toutes les chutes incidentes (Nevitt et coll.,
1991). Environ 6 % des 539 chutes enregistrées au cours du suivi ont
entraîné une blessure grave (fracture, luxation ou plaie profonde suturée)
et 55 % une blessure plus légère des tissus mous.

Les chutes accompagnées d'une perte de connaissance, qui représentent
9 % de l'ensemble des chutes, étaient associées à une augmentation impor­
tante du risque de traumatisme grave (odds ratio ajusté sur l'âge et le sexe:
5,9; intervalle de confiance à 95 % : 2,3-14,9).

Dans les analyses multivariées des chutes non syncopales, le risque de
traumatisme majeur était augmenté chez les sujets ayant une altération des
fonctions cognitives (mesurée par le MMS ou le test du Trail Making B)
(odds ratio ajusté: 1,9; intervalle de confiance à 95 % : 1,1-3,2), tandis
que le risque de traumatisme mineur était augmenté chez les sujets ayant
une force de préhension manuelle diminuée (odds ratio: 1,5 ; intervalle
de confiance: 1,0-2,3) et un temps de réaction de la main plus lent (odds
ratio: 1,8; intervalle de confiance: 1,0-3,2). Ces résultats suggèrent que
les déficiences neuromusculaires et cognitives affectent le risque de trau­
matisme lié à la chute en diminuant la vitesse et l'efficacité des réflexes de
protection.

Dans une autre étude prospective multicentrique portant sur 9 704 fem­
mes blanches de 65 ans et plus (étude SOF), les chutes ayant entraîné une
fracture du col du fémur ou une fracture du poignet ont été comparées à
un échantillon représentatif de chutes sans fracture (Nevitt et Cummings,
1993). Dans cette étude, les auteurs ont mis l'accent sur la biomécanique
de la chute dans le but de montrer que la façon dont les sujets tombent
détermine non seulement la survenue d'une fracture, mais aussi le type 99
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de fracture. Dans lès analyses multivariées, les femmes ayant eu une frac­
ture du col du fémur avaient plus de chance d'être tombées sur le côté ou
verticalement (odds ratio: 3,3 ; intervalle de confiance à 95 % 2,0-5,6) et
d'avoir atterri sur ou près de la hanche (32,5; 9,9-107,1) que celles qui ont
fait une chute sans fracture.

Parmi les femmes qui sont tombées sur la hanche, celles qui ont eu une
fracture du col du fémur étaient plus grandes (odds ratio: 1,5 ; intervalle
de confiance à 95 % : 1,2-2,2 pour une augmentation de taille d'une dévia­
tion standard), avaient moins de chance d'avoir atterri sur les mains (0,3 ;
0,1-0,6) ou d'avoir pu freiner la chute en attrapant ou en heurtant un objet
(0,4; 0,2-0,9), et avaient une force du triceps diminuée (1,7; 1,2-2,5 pour
une diminution d'une déviation standard) par rapport aux femmes qui
n'ont pas présenté de fracture. Les femmes qui ont eu une fracture du poi­
gnet avaient plus de chance d'être tombées en arrière (odds ratio: 2,2 ;
intervalle de confiance à 95 %: 1,3-3,8) et d'avoir atterri sur les mains
(20,4 ; Il,5-36,0) que celles qui ont fait une chute sans fracture.

Parmi les femmes qui sont tombées sur les mains, celles qui ont eu une
fracture du poignet étaient plus grandes (odds ratio: 1,4 ; intervalle de
confiance à 95 %: 1,1-1,8 pour une augmentation d'une déviation stan­
dard) et avaient moins de chance d'avoir pu freiner la chute en attrapant
ou en heurtant un objet (0,4 ; 0,2-0,7).

Parmi les femmes qui sont tombées sur la hanche ou la main, le risque de
fracture était plus que doublé pour toute diminution de densité minérale
osseuse égale à une déviation standard au niveau du site considéré. Ces
résultats suggèrent que l'orientation de la chute détermine le type de frac­
ture, tandis que la densité minérale osseuse et les facteurs qui augmentent
ou diminuent la force d'impact de la chute déterminent la survenue ou non
de la fracture. Une augmentation du risque de fracture du col du fémur
en cas de chute sur la hanche ou le côté de la cuisse a également été retrou­
vée dans une étude réalisée au sein d'une population de personnes vivant
en institution (Hayes et coll., 1993).

D'autres facteurs pourraient influencer le risque de traumatisme lors de
chute. En particulier, l'obésité ou, plus spécifiquement, l'épaisseur du tissu
adipeux entourant la hanche pourrait diminuer le risque de fracture du
col du fémur en amortissant l'impact de la chute sur la hanche. Au sein
des personnes faisant des chutes, le poids et l'index corporel sont inver­
sement associés au risque de fracture du col du fémur (Nevitt et
Cummings, 1993 ; Hayes et coll., 1993). Cependant, l'association dispa­
raît lorsque l'on prend en compte la densité minérale osseuse (Nevitt et
Cummings, 1993), ce qui suggère que l'obésité influence, essentiellement
par son action sur la masse osseuse, le risque de traumatisme lié à la chute.
Quant à l'utilisation de sédatifs avant la chute, elle ne semble pas associée

100 au risque de fracture du col du fémur ou de fracture du: poignet au sein
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des personnes faisant des chutes (Nevitt et Cummings, 1993). Cependant,
ces facteurs peuvent influencer le risque de fracture en augmentant le
risque de chute.

Facteurs de l'environnement
et autres facteurs liés aux circonstances de la chute

La majorité des chutes chez les personnes âgées ont lieu à l'intérieur de la
maison et surviennent au cours d'activités habituelles, telles que marcher
ou se lever d'une chaise (KIWG, 1987; Tinetti et Speechley, 1989;
Hindmarsh et Estes, 1989). Une minorité de chutes (probablement autour
de 5 %) sont liées à des activités clairement dangereuses telles que la pra­
tique d'un sport ou le fait de monter sur une échelle (Tinetti et coll., 1988).
Environ 10 % des chutes ont lieu dans les escaliers, le plus souvent à la
descente. Dans 30 à 50 % des cas, un facteur de l'environnement est impli­
qué dans la chute (Tinetti et coll., 1988 ; Nevitt et coll., 1989 ; Sorock,
1985). Les facteurs les plus communément cités sont un objet traînant sur
le sol, un mauvais éclairage, un sol glissant ou irrégulier, un tapis mal fixé,
une marche, une chaise ou un lit trop bas. Cependant, la plupart des
études ne permettent pas d'évaluer le risque de chute associé aux facteurs
de l'environnement, car le niveau d'exposition des personnes ne faisant
pas de chutes n'est pas connu.

Seules quelques études prospectives récentes ont recensé les dangers de
l'habitat et ont ensuite comparé le niveau d'exposition des personnes fai­
sant des chutes et de celles qui n'en font pas (Tinetti et coll., 1988 ; Nevitt
et coll., 1989). Globalement, il n'existe pas d'association significative
entre le nombre de dangers potentiels de l'habitat et le risque de chute.
Cependant, le risque varie selon les pièces de la maison (Tinetti et coll.,
1988). Il est possible que les sujets les plus à risque aient effectué des chan­
gements à l'intérieur de leur domicile de façon à améliorer les conditions
de sécurité de certaines pièces et à limiter l'usage qu'ils font des autres
pièces. Par ailleurs, si l'on considère non pas les facteurs a priori dange­
reux, mais les facteurs que le sujet lui-même juge gênants pour l'accom­
plissement des activités de la vie quotidienne (mauvais éclairage, sièges
trop bas, rangements difficilement accessibles), l'association avec le risque
de chute à l'intérieur du domicile est significative (odds ratio: 3,1 ; inter­
valle de confiance à 95 % : 1,4-6,2) (Nevitt et coll., 1989).

Le rôle des facteurs de l'environnement et du type d'activité vis-à-vis du
risque de traumatisme lors de chute a été étudié plus précisément dans
deux études prospectives récentes, qui ont comparé les circonstances des
chutes accompagnées d'une fracture ou d'une autre blessure grave à celles
des chutes bénignes. Un des résultats les plus intéressants du point de vue 101
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de la prévention est que le risque de traumatisme, et notamment le risque
de fracture du col du fémur, est significativement augmenté en cas de chute
sur sol dur (goudron, ciment, pierre, carreaux, parquet) (Nevitt et coll.,
1989 ; Nevitt et Cummings, 1993).

Plusieurs types de chutes et de personnes faisant des chutes

La mise en évidence de nombreux facteurs de risque intrinsèques de chute
pourrait conduire à penser que la chute est essentiellement un problème
chez les sujets très âgés, en mauvaise santé et en mauvaise condition phy­
sique. Or, dans une étude prospective récente réalisée au sein d'une popu­
lation de 466 sujets âgés actifs ne présentant aucune pathologie chronique
majeure, environ 39 % des sujets ont fait une chute ou plus en un an de
suivi (Vellas et coll., 1993). Dans une autre étude prospective récente,
336 sujets âgés issus d'un échantillon représentatif de la population âgée
vivant au domicile ont été classés en trois groupes fonctionnels (fragile,
vigoureux ou intermédiaire) à partir des intercorrélations observées entre
facteurs socio-démographiques, médicaux, psychologiques et fonctionnels
(Speechley etTinetti, 1991). Comme on pouvait s'y attendre, les sujets « fra­
giles }) ayant de multiples pathologies et déficiences ont en moyenne 86 ans
tandis que les sujets « intermédiaires}) et «vigoureux}) ont respectivement
81 et 78 ans en moyenne. Le pourcentage le plus élevé de personnes faisant
des chutes au cours d'une période d'un an a été observé dans le groupe
« fragile}) (52 %). Cependant, il est remarquable de noter que près de 20 %
des sujets « vigoureux}) ont également fait une chute durant l'année de suivi.
De plus, le pourcentage de chutes accompagnées d'une blessure grave est
significativement plus élevé parmi les sujets « vigoureux}) (22 %) que parmi
les sujets « fragiles}) (6 %). En d'autres termes, bien que les sujets vigou­
reux aient moins tendance à faire des chutes, lorsqu'ils tombent, ils ont
plus de chances de souffrir d'un traumatisme physique grave.

Quant aux circonstances de chutes décrites par les sujets, elles diffèrent
selon les groupes. Les sujets physiquement plus fragiles tombent presque
tous à leur domicile au cours d'activité de routine impliquantun faible dépla­
cement du centre de gravité (par exemple, en marchant ou au cours d'acti­
vités courantes de la vie quotidienne). Les sujets les plus vigoureux ont plus
tendance à faire une chute à l'extérieur de la maison, dans les escaliers, en
présence d'un danger évident de l'environnement ou au cours d'activités
impliquant un déplacement modéré ou important du centre de gravité (par
exemple, en se levant, en se penchant en avant, en descendant une marche
ou en pratiquant une activité sportive). Ces résultats soulignent l'impor-

102 tance du niveau d'activité vis-à-vis du risque de chute et de traumatisme.

rev35
Rectangle 



Chutes et traumatismes chez la personne âgée

Les sujets les plus vigoureux sont plus fréquemment exposés à des lieux
ou des activités dangereuses de part leur plus grand niveau de capacités
physiques et de mobilité. Chez ces sujets, l'augmentation du risque de trau­
matisme est liée non pas à une diminution des capacités de protection lors
de chute, mais probablement à une plus grande force cinétique initiale de
la chute. Il est également possible que les sujets plus fragiles qui font des
chutes à répétition « apprennent» au cours du temps à tomber plus dou­
cement (KIWG, 1987).

L:ensemble de ces observations suggèrent que la prévention des trauma­
tismes liés aux chutes doit s'adresser à l'ensemble de la population âgée et
tenir compte des circonstances les plus probables de chute qui varient
selon l'âge, l'état de santé et le niveau de mobilité. Dans le cas des per­
sonnes âgées actives et en bonne santé, le défi consiste à trouver un juste
équilibre entre la volonté de réduire au maximum les risques de chutes et
la nécessité de préserver la mobilité et l'indépendance des individus, élé­
ments essentiels de la qualité de vie.

Partant de l'hypothèse que les causes des chutes variaient selon l'âge, l'état
de santé et le niveau de mobilité des sujets (KIWG, 1987), plusieurs inves­
tigateurs ont tenté de classifier les chutes en fonction du mécanisme pro­
bable de la chute, en particulier en fonction du rôle respectif des facteurs
de l'environnement et des facteurs intrinsèques dans le déclenchement de
la chute (Brocklehurst et coll., 1978 ; Morfitt, 1983). Le but était bien sûr
d'obtenir des groupes plus homogènes d'un point de vue descriptif et
d'augmenter les chances de détecter des facteurs de risque spécifiques de
certains types de chutes. Cependant, aucun consensus n'a pu être atteint,
probablement à cause des difficultés de standardisation des mesures des
différents facteurs impliqués dans la chute et de l'absence de définitions
opérationnelles claires des différents types de chutes. Récemment, une
classification hiérarchique des chutes à trois niveaux a été proposée.

La première étape de cette classification consiste essentiellement à distin­
guer les cas où la personne faisant des chutes a mentionné un facteur
intrinsèque (vertige, instabilité posturale, problème visuel ...) des cas où
le sujet a mentionné seulement des facteurs extrinsèques (glissade, colli­
sion ...). Des subdivisions sont ensuite faites à l'intérieur de ces grandes
catégories de chutes. La classification proposée a l'avantage d'être exhaus­
tive, flexible et reproductible. Comme on pouvait s'y attendre, les chutes
à caractère intrinsèque sont significativement plus fréquentes chez les
sujets plus âgés. Cependant, la classification n'a pas encore été utilisée
pour tenter de mettre en évidence différents profils de facteurs de risque
selon le type de chute.

Les chutes sont très fréquentes chez les personnes âgées et ont souvent un
impact considérable sur leur autonomie fonctionnelle et leur qualité de vie.
Les chutes accompagnées de fractures ou autres blessures graves sont bien 103
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sûr celles qui ont les conséquences les plus graves. De .nouvelles études
prospectives doivent être entreprises de façon à pouvoir comparer les
chutes graves et les chutes bénignes, et identifier ainsi les facteurs qui aug­
mentent le risque de traumatisme lors de chute. En particulier, il est impor­
tant de mieux connaître les facteurs qui conditionnent les réflexes de pro­
tection lors de la chute et les capacités d'amortissement du choc.

Même en l'absence de blessure grave, les chutes peuvent avoir des consé­
quences fonctionnelles importantes. Les facteurs psycho-sociaux liés au
vécu de la chute, en particulier la peur de tomber, jouent probablement un
rôle important dans le pronostic des chutes. Cependant, la peur de tom­
ber est prévalente même chez les sujets qui n'ont pas fait de chutes et pour­
rait traduire un sentiment général d'anxiété et d'incompétence fonction­
nelle. Une meilleure compréhension de la signification et de l'origine de
cette peur permettrait peut-être d'identifier précocement les sujets qui ont
un risque élevé non seulement de chute, mais aussi de déclin fonctionnel
prolongé après la chute, indépendamment de la sévérité des blessures.

Un point important sur lequel cliniciens et chercheurs s'accordent, mais
qui n'a pas encore été suffisamment pris en compte dans les recherches
épidémiologiques, est la variation des causes de chute selon l'âge, l'état de
santé et le niveau d'activité des sujets. Il y aurait donc peut-être différents
types de chutes correspondant à différents types de personnes faisant des
chutes. Ceci est d'autant plus important à prendre en considération que,
contrairement à ce que l'on pourrait croire, les chutes sont relativement
fréquentes chez les sujets actifs et apparemment en bonne santé. De plus,
chez ces sujets, le risque de traumatisme lié à une chute est particulière­
ment élevé, et les séquelles fonctionnelles et psychologiques ne sont pas
rares. Un certain nombre de chercheurs ont tenté de définir différents
types de chutes en fonction du mécanisme probable de la chute. Celui-ci
est reconstitué à partir d'un interrogatoire des personnes faisant des
chutes sur les « causes)} présumées de ces dernières. Malgré les difficultés
liées au caractère subjectif des informations recueillies, cette approche
mérite très certainement d'être poursuivie, car elle permettra peut-être de
mettre en évidence différents facteurs ou combinaisons de facteurs de
risque selon le type de chute ou selon les caractéristiques des sujets.
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