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« Tomber vieux !» 

Les chutes chez la personne âgée: 

Un défi à relever! 

Dre Michèle Morin 
Interniste gériatre 

CISSS Chaudière-Appalaches 
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Divulgation 

 

 

ÅAucun conflit dôint®r°t 
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« Tomber vieux èé 

ÅRappel des objectifs de la formation: 

ïR®viser, de fa­on structur®e, lôanamn¯se, 

lôexamen physique et les principaux facteurs 

de risque de chute chez la personne de 65 

ans et plus;  

ïIdentifier les interventions les plus efficaces 

pour prévenir les chutes chez cette clientèle; 

ïDécrire les programmes offerts par les 

CLSC du CISSS pour la prévention des 

chutes et leurs modalités de référence. 
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Plan de la formation 

ÅLô®pid®miologie des chutes et leurs 
conséquences 

ÅPré-requis à la locomotion et changements 
reliés au vieillissement 

ÅÉtiologies des chutes 

ÅApproche clinique et diagnostique 

ÅTraitement et prévention des chutes Ҧ place 
de lôactivit® physique 

ÅQuestions 

ÅConclusion 

ÅÉvaluation de la formation 
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Importance des chutes  

chez la personne âgée 

1. Définition de la chute 

2. £pid®miologie des chutes chez lôain® 

3. Principales conséquences des chutes 

a. Chez la personne qui tombe 

i. Physiques 

ii. Psychologiques 

b. Chez ses proches 

c. Chez ses soignants  

d. Pour le système de santé 
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Définition 

ÅQuôest-ce quôune chute?! 

 

ï« Changement de position non intentionnel 

par lequel une personne se retrouve au sol 

ou se frappe sur un objet ». 
     (Douglas F. Kiel) 
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Importance des chutes  

chez la personne âgée 

ÅPrévalence annuelle: 

ïÓ 65 ans à domicile: 33% chutent  

ÅDe plus, 50% chuteront ¨ nouveau dans lôann®e 

subséquente 

ïÓ 80 ans: 50% chutent 

ÅRapport F:H 
ÅAvant 80 ans: Femme > Homme 

ÅAprès 80 ans: Femme = Homme 
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Importance des chutes  

chez la personne âgée 

Å80% des chutes surviennent le jour 

ÅPossibles dans tous les 

environnements, m°me ¨ lôh¹pitalé 

ï> 50% patients en hébergement 

ïEn milieu hospitalier de courte durée, 

incidence de 4/1000 jours-patients 

ÅRegistre national AH-223: 

ï43% de tous les événements déclarés                     

entre le 1er avril 2014 et le 31 mars 2015 

1 
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Importance des chutes  

chez la personne âgée 

Å15% des chuteurs sont en bonne 
sant®é 

ÅMalgré tout, relation étroite avec les 
troubles de la mobilité ou de la marche 

ïAnomalie de la démarche fréquente chez 
les aînés avec prévalence qui croît avec 
lô©ge: 
Åà 60 ans, 85% des individus ont une démarche 

normale; 

Åà 85 ans, ils ne sont plus que 18%... 
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Importance des chutes  

chez la personne âgée 

ÅMobilité = incapacité la plus fréquemment 
rapportée par les personnes âgées (rapport 
ISQ 2013)  
ïMobilité = 34.2% 

ïAgilité 35.1% 

ïSurdité = 18.5% 

ïMémoire 11.6% 

ÅAutrement dit: 
ïToutes les chutes ne surviennent pas chez des 
sujets avec trouble de la marcheé 

ïTous les troubles de la marche ne se soldent pas 
n®cessairement par une ou des chutesé 

2 

69.3% 
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Conséquences des chutes 

chez la personne âgée 

Å50% des chuteurs sont incapables de 

se relever seulsé 

ïMarqueur de vulnérabilité, de fragilité ? 
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Conséquences des chutes 

chez la personne âgée 

Å95% de tous les traumatismes chez les 

Ó 65 ans sont secondaires à une chute 

ÅAggravation des conséquences avec 

lô©ge: 

ïTaux dôhospitalisation sup®rieur 

(MedEcho). 

ïS®jour moyen ¨ lôh¹pital plus long 
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Conséquences des chutes 

chez la personne âgée 

Å75% des décès reliés aux chutes 

surviennent chez les plus de 75 ans 

ÅLes chutes constituent la 1ère cause de 

décès accidentel Ó 65 ans 

ï> 500 décès/an au Québec 

ïTaux de mortalit® augmente avec lô©ge 

Å30-50% des aînés hospitalisés pour 

chute d®c¯dent dans lôann®eé 
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Conséquences des chutes 

chez la personne âgée 

ÅCourt terme 

 

ÅMoyen terme 

 

ÅLong terme 

 

ÅPhysiques (20 %) 

 

ÅPsychiques (50 %) 

 

ÅÉconomiques 
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Conséquences à court terme 

 

 

ÅDouleurs, 

contusions, 

abrasions, 

lacérations, 

hématomes, 

hémarthroses, 

fractures 

ÅMais aussi: 

ïStress (temps au sol) 

ïÉpuisement 

ïFaim et soif 

ïIncontinence urinaire et 

fécale 

ïHypothermie 

ïDésorientation, surtout 

temporelle 
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Conséquences physiques 

à court terme 

ÅSur 100 chutes: 

ï40 sans blessure 

ï50 avec blessures mineures 

ï10 avec blessures majeures 

(consultations) 

Å5 avec fractures 

ïdont « 1 seule » fracture de hanche ! 
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Conséquences physiques 

à moyen terme 

ÅFracture de la hanche 
ï 60 % auront une ® mobilité par la suite 

ï 25 % auront une ® autonomie fonctionnelle 

ï> 25 % de décès à 6 mois 

ÅAutres fractures (bassin, vertèbre, côte, 
poignet, humérus, cheville, etc.) 
ïDouleurs  

ÅIatrogénie des analgésiques 

ïComplications respiratoires 

ïAutres complications (rétention urinaire, 
algodystrophie, etc.) 
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Conséquences physiques 

à moyen terme 

ÅFonction souvent du temps passé 
au sol: 

ïRhabdomyolyse avec ou sans 
insuffisance rénale 

ïPlaies de pression 

ïBronchopneumonie 

ïDéshydratation et divers désordres 
électrolytiques 

ïDélirium 
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Conséquences psychologiques 

Chute 

Stress, peur de tomber 

Perte de confiance 

Retrait social 

Diminution de lôactivit® physique 

Faiblesse musculaire 

Risque de chute ¬ 
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ÅSyndrome post-chute = peur 
incoercible de retomber 

 

ÅConfinement au domicile, à la chambre 

 

ÅAlitement et grabatisation => Syndrome 
dôimmobilisation 

20 

Conséquences psychologiques 
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Conséquences psychologiques 

Å50% des chutes occasionnent un 
traumatisme psychique 

 

ÅPrévalence du syndrome post-chute: 

 
Personnes âgées en général:  20-60% 

 À domicile:     33-46% 

 En institution:   46% 

 Unité de réadaptation:   66% 
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Conséquences pour les 

proches et les soignants 

 

Å Tout le contexte de  

1. La gestion du risque de chute 

2. Le d®fi de lôassistance physique aux 
transferts et déplacements 

Å ątre le proche aidant dôun chuteur ¨ 
domicileé 

Å Être un soignant du chuteur en milieu 
de soinsé 
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Conséquences économiques 

ÅTriade ostéoporose ï chute ï fracture = 

problème majeur de santé « publique »  

ï$$$ pour préventions primaire, secondaire 

et tertiaireé 

ÅAussi parce que chute peut conduire à 

lôinstitutionnalisation dôun individué 
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Pré-requis à la locomotion 

et effets du vieillissement 

Å « Quôest-ce que ça prend pour se tenir 
debout et marcher ? » 

1. Définition de la marche 

2. Les pré-requis « pour tous » !!! 

3. Les effets du vieillissement sur les 
systèmes concernés (facteurs 
prédisposant) 

4. Démarche normale du sujet âgé 
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Définition de la marche 

ÅMARCHE = Activité 
rythmique volontaire, 
automatique et 
r®flexe, qui sôinscrit 
dans des contraintes 
de maintien de 
posture et dô®quilibre, 
ce qui présuppose 
dôun certain 
ajustement à 
lôenvironnement 
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Pré-requis à la locomotion 

ÅLôindividu, en constante interaction avec 

son environnementé 

ïLes facteurs extrins¯quesé 
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Pré-requis à la locomotion 

Å« Quôest-ce que ça 

prend pour se tenir 

debout et marcher ? » 

Å Quels sont les pré-

requis à la locomotion 

(aux transferts et aux 

déplacements) ? 
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Pré-requis à la locomotion 

Å Les afférences: 

 

1. La vision 

 

2. Le système vestibulaire 

 

3. La proprioception et la sensibilité 
tactile des pieds 
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Pré-requis à la locomotion 

Å Les centres intégrateurs: 

1. La conscience, la vigilance, lôattention 

2. La cognition, le jugement 

3. La planification, lôorganisation, 

lôinitiation 

4. La motivation 

ï Humeur 

ï Peur 
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Pré-requis à la locomotion 

Å Les efférences: 

A. Système neurologique 
1. Cortical (structural ou fonctionnel) 

2. Noyaux gris centraux 

3. Cervelet 

4. Moelle 

5. Racines et nerfs périphériques 

6. Jonction neuromusculaire et muscles 

B. Systèmes non neurologiques 

1. Appareil locomoteur (périphérique et axial) 

2. Système circulatoire (pompe, contenant et 

contenu) 
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Pré-requis à la locomotion 

Vision 

INTÉGRATEUR 

CENTRAL 

Appareil 

vestibulaire 

Contrôle 

postural 

Sensibilité             

tactile plantaire 

Proprioception 

musculaire et 

articulaire 

Adapté du Précis pratique de Gériatrie, 
figure 11.1 

Système 

nerveux 
Appareil 

circulatoire 
Appareil 

locomoteur 31 
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Effets du vieillissement 

sur les pré-requis à la locomotion 

ÅSystème visuel: 

ïBaisse de lôacuit® visuelle 

ïMoins grande tol®rance ¨ lô®blouissement 

ïMoins grande capacit® dôaccommodation 

ïDiminution de la vision nocturne et en périphérie 

ïPerte de la discrimination des couleurs 

ÅSystème vestibulaire et auditif: 

ïPresbyvestibulie: détecteur de position moins 

sensible aux stimulations rapides et complexes par 

® jusquô¨ 40% des cellules et fibres vestibulaires 
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Effets du vieillissement 

sur les pré-requis à la locomotion 

ÅProprioception musculaire et articulaire 

ïHypopallesthésie des MI et ® sensibilité articulaire 

(genoux, chevilles) par ® nombre récepteurs 

sensitifs et fibres myélinisées 

ÅSensibilité tactile de la plante du pied 

ïSô®mousse avec lô©ge (® capacit®s dôanalyse des 

caractéristiques du sol) 

ÅIntégration centrale 

ïRalentissement (+ marqué si tâche + complexe) 
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Effets du vieillissement 

sur les pré-requis à la locomotion 

ÅChangements cognitifs fréquents avec 
lô©ge 

ïAugmentation des ressources 
attentionnelles nécessaires (regard au sol) 

ïDiminution de la capacité de modulation 
(vitesse, obstacles)  

ïAugmentation de latence et temps de 
réaction si déstabilisation 
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Effets du vieillissement 

sur les pré-requis à la locomotion 

ÅAutres changements: 

ï¬ Cyphose dorsale 

ï® Masse musculaire 

ï® Force musculaire 

ïDiscrète perte de certaines 
amplitudes articulaires  

ï¬ Pooling veineux + ® efficacité 
des barorécepteurs = ¬ HTO 
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Effets du vieillissement 

sur les pré-requis à la locomotion 

 

ÅÀ quoi 

ressemble 

la démarche 

typique du 

vieillard ? 
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Effets du vieillissement 

sur les pré-requis à la locomotion 

ÅLa démarche « classique » du vieillard: 

ïOscille plus en position debout 

ïRalentissement de la vitesse de marche 

(confortable et maximale) 

ïRaccourcissement du pas et lève moins les pieds 

ïÉcarte un peu les pieds (polygone large) 

ïPas plus irréguliers 

ïPasse plus de temps en appui sur les 2 pieds 

ïDiminution de lô®quilibre unipodal 

ïBalance moins les membres supérieurs 
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Équilibre 
Précaire 

Modifications 
posturales 

Modifications 
patron de  

marche Augmente 
probabilités  

de chute 

Le vieillissement de 

lô®quilibre et de la 

marche 
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Étiologie des chutes 

1. Les facteurs de risque 

 

2. Les causes 



© Michèle Morin 

40 

Facteurs de risque des chutes 

ÅLes chutes r®sultent de lôinteraction 
entre des changements physiologiques 
prédisposant, diverses conditions 
pathologiques (facteurs précipitants) et 
des facteurs environnementaux 
 

ÅPlus il y a de facteurs de risque, plus la 
probabilité de chute est grande: 

ï0-1 facteur de risque 10-27% chute 

ïÓ 4 facteurs de risque   69-78% chute 
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Facteurs de risque des chutes 

Intrinsèques 

Comportements 

Chute 

Environnement 

Précis pratique de gériatrie, Arcand et Hébert p. 205 
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Facteurs de risque des chutes 

ÅLi®s ¨ lôindividu: 

ïDiminution « physiologique è de lô®quilibre: 
le + fréquent 

ïFaiblesse musculaire: ҧ 4 à 5 X risque 

ïModifications de la vision: acuité, cataracte 

ïPolypharmacie: Ó 4 médicaments  
ÅPsychotropes (RR = 1.73) 

ÅAnti-arythmiques de classe 1A (RR = 1.59) 

ÅDigitale (RR = 1.22) 

ÅAnticonvulsivants 

3 
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Facteurs de risque des chutes 

ÅLiés au comportement: 

ïHabitudes de vie:  
ÅAutomédication inadéquate 

ÅAlimentation insuffisante 

ÅConsommation alcool 

ïComportements à risque: 
ÅGrimper, transporter des paquets 

ÅCannes à bout usé, marchette mal 
ajustées, etc. 

ïPeur de chuter et son cercle vicieux 
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Facteurs de risque des chutes 

ÅLi®s ¨ lôenvironnement 

ïIntérieur: obstacles, tapis mal fixés, animal 
domestique, sol mouillé, glissant ou inégal, 
éclairage insuffisant, chaussures 
inad®quates, absence de rampe dôescalier, 
absence de contraste sur le bord des 
marches, etc. 

ïExtérieur: trottoirs irréguliers, glace, 
autobus en mouvement, distances trop 
grandes à franchir, escalier roulant, etc.   
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Étiologie des chutes 

ÅOrigine multifactorielle jusquô¨ preuve 
du contraire 

ïFacteurs reli®s ¨ lôindividu et ¨ ses 
comportements (intrinsèques) 

ïFacteurs associ®s ¨ lôenvironnement 
(extrinsèques) 

ÅNotion de « seuil de chute » 

ïSommation de « causes sub-cliniques » 
prédisposant aux chutes + un événement 
précipitant = chute clinique 
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Étiologie des chutes 
Causes extrinsèques 

ÅSurfaces 

ïDénivellation 

ïCarpette non fixée 

ïPlancher glissant 

ÅEscaliers 

ïAbsence de rampe 

ïMarches irrégulières 

ÅÉclairage 

ïÉblouissement 
excessif 

ïÉclairage insuffisant 

ÅAnimaux domestiques 

ÅChaussures 
inadéquates 

ÅAccessoire inapproprié 

ÅAmeublement 

ïEnvironnement 
encombré 

ïMeubles mobiles 

ÅSalle de bain 

ïAbsence de barre 
dôappui 

ïSiège de toilette trop 
bas 

ÅChambre à coucher 

ïHauteur du lit 

ïRoues de lit non 
bloquées 
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Étiologie des chutes 
Causes intrinsèques 

ÅToute cause de faiblesse 
musculaire incluant le 
déconditionnement 

ÅAVC/ICT 

ÅParkinsonisme 

ÅDémence, délirium 

ÅÉpilepsie  

ÅSyncope de défécation, 
de miction, tussive et 
autres 

ÅHTO 

ÅArythmies cardiaques 

ÅIschémie silencieuse 

ÅValvulopathie dont 
sténose aortique 

ÅDéshydratation, 
hémorragie 

ÅHypoglycémie, anémie, 
hypoNa+ 

ÅArthropathie 

ÅFacteur podiatrique 

ÅDépression 

ÅMédication 

ïBenzo, neuroleptiques 

ïHypotenseurs 

ïAnticholinergiques 
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Lôhypotension orthostatique 

ÅDéfinition: en position debout par rapport à la 
valeur couch®e (et non lôinverseé), lorsque 
prise au m°me bras (é), baisse de 20 mmHg 
de la TA systolique et/ou 10 mmHg de la TA 
diastolique avec ou sans symptômes 
associés 

ÅLôassociation dôune acc®l®ration du pouls ou 
non nôest pas utile ¨ la d®finition de lôHTO 
mais importe pour le diagnostic différentiel 
étiologique de cette dernière 

ÅPrévalence: au moins 1/3 des ainés de Ó 65 
ans ¨ domicile et ç en bonne sant® èé 
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ÅDeux grandes catégories 

dô®tiologie selon quôelle 

sôaccompagne ou non dôune 

tachycardie réflexe: 

ïCauses hémodynamiques, 

volémiques, cardiovasculaires 

ïCauses dysautonomiques, 

neurogéniques, neurologiques 

ÅCette distinction, facile à 

faire cliniquement, sera utile 

au moment de planifier le 

traitement de cette HTO 

50 
F.Molnar, C. S. Simpson. 

Approach to assessing fitness to drive in patients with cardiac and cognitive conditions. 

Can Fam Physician 2010;56:1123-9 

Lôhypotension orthostatique 
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Évaluation clinique du chuteur 

1. Se préoccuper du chuteur avant la 
chute (sans lôoublier pour autant !) 

ï Évaluation initiale (au moment de la chute) 

ï Évaluation subséquente 

2. Anamnèse et questions « payantes » 

3. Examen physique 

4. Évaluation de la démarche et ses outils 

5. Investigation complémentaire 

6. Approche dô®quipe 
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Évaluation initiale du chuteur 

(tout environnement confondu !) 

ÅÉtape 1 

ïStabiliser le patient: ABC/Fractures 

ÅÉtape 2 

ïÉvaluer et traiter les autres traumatismes 

nécessitant évaluation immédiate 

ÅÉtape 3 

ïDéterminer la ou les causes de la chute 

(souvent multifactoriel) 



© Michèle Morin 

53 

Évaluation subséquente du chuteur 

ÅBilan l®sionnel chez lôindividu 

ïConséquences physiques 

ïConséquences psychologiques 

 

ÅConséquences chez les proches 

 

ÅCauses sous-jacentes 

ïFacteurs prédisposants 

ïFacteur(s) précipitant(s) 
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£valuation de la chuteé et du chuteur 

ÅHistoire 

 

ÅExamen physique 

 

ÅExamens paracliniques 

 

ÅConcours des autres professionnels 
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Évaluation clinique - Anamnèse 

ÅHistoire de la chute actuelle: 

ïOù, quand, comment, pourquoi ? 

ïProdrome: étourdissement, palpitation, 
DRSé 

ïConséquences: incapacité à se relever 
avec long séjour au sol, blessures 
physiques, peur de se déplacer depuis, 
etc. 

ÅHistoire des chutes antérieures: 

ïOù, quand, comment, pourquoi, combien ? 
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Évaluation clinique - Anamnèse 

Å Les trois questions-clés: 
 

1. Vous êtes-vous relevé seul ? 

 

2. Dôhabitude, avez-vous de la 
difficulté à vous déplacer ? 

 

3. Avez-vous perdu conscience ? 
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Évaluation clinique - Anamnèse 

ÅOrigine cardiaque/vasculaire: 
ïArythmie (brady ou tachy) 

ïSténose aortique 

ïIschémie silencieuse 

ïBas débit  

ïSyncope vaso-vagale 

ïHypersensibilit® du sinus carotidiené 

ÅOrigine neurologique: 
ïÉpilepsie 

ïAVCé 

 

 

 

Chute avec perte de conscience 



© Michèle Morin 

58 

Évaluation clinique - Anamnèse 

ÅAntécédents  

ÅMédicaments 

ÅAlcool 

ÅAuxiliaire de marche 

utilisé 

ÅRépercussions 

psychosociales 

ïSur le bénéficiaire 

ïSur la famille 

ÅRevue des systèmes: 

ïNeurologique 

ÅParésie, faiblesse 

ÅParesthésies, 

hypoesthésie 

ÅAtaxie 

ÅRigidité 

ÅTremblements 

ÅConvulsions 

ÅTrouble cognitif 
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Évaluation clinique - Anamnèse 

ÅRevue des systèmes: 
ïOphtalmo 
ÅVision, lunettes: 

portées ? 

ïORL 
ÅVertiges 

ïCardiovasculaire 
ÅDyspnée 

ÅPalpitations 

ÅLipothymie 

ÅSyncope 

ÅAngor 

ÅClaudication 

ÅRevue des systèmes: 
ïGastro 
ÅDyspepsie 

ÅVomissement, diarrhée 

ïUrologique 
ÅIncontinence 

ÅProstatisme 

ïLocomoteur 
ÅDouleur 

ÅRaideur 

ïPsychiatrique 
ÅDépression 
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Évaluation clinique ï 

Examen physique 

Å Lôexamen clinique: quoi cibler ? 
 

1. Examen systémique 

 

2. Examen neurologique 

 

3. Examen de la démarche !!! 

Antalgie ? 

Équilibre ? 

Faiblesse ? 

Lenteur ?  
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Évaluation clinique ï 

Examen physique 
ÅExamen tenue vestimentaire et chaussures 

ÅÉtat général 
ïNutrition, hydratation 

ÅSignes vitaux incluant la recherche 
syst®matique dôorthostatisme 

ÅAcuité visuelle  

ÅExamen cardiovasculaire 
ïAuscultation carotides, sous-clavières 

ïAuscultation cardiaque: troubles du rythme, de la 
fréquence, valvulopathie 

ïExamen des membres inférieurs 
ÅInsuffisance veineuse, artérielle 
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Évaluation clinique ï 

Examen physique 

ÅExamen musculo-squelettique 
ïAmplitudes articulaires membres inférieurs, sarcopénie 

ÅExamen des pieds ! 

ÅExamen neurologique 
ïÉvaluation cognitive (jugement, atteinte frontale) 

ïChamps visuels, mouvements oculaires, nystagmus 

ïFaiblesse musculaire 

ïManifestations extrapyramidales 

ïSignes cérébelleux 

ïAltération proprioception et des sensibilités 

ÅExamen psychiatrique (motivation) 
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Évaluation clinique ï 

Examen de la démarche 

ÅLa simple observation et le gros bon 
sens ! 

ÅAvec de lôaide dôautrui au besoin 

ÅAvec lôauxiliaire de marche 
« personnel » idéalement 

ÅPas seulement la marche mais aussi 
le transfert assis-debout-assis et  le 
changement de positioné sauf si 
déjà précaire en statique assis ! 

ÅEn double tâche («stop walking when 
talking») 

ÅPuis, Timed up and go, Berg et cieé 

Antalgie ? 

Faiblesse ? 

Lenteur ? 

Équilibre ? 
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Évaluation fonctionnelle 

de lô®quilibre et de la d®marche 

ÅSe lever dôune chaise 
ïPossible sans support ? 

ïSi support nécessaire 

ÅRétropulsion ? 

ÅFaiblesse proximale ? 

ÅSe tenir sans support 
ïPosture 

ïÉquilibre 

ÅÉquilibre  
ïSur talons, orteils 

ïTandem 

ïRomberg (+ poussée 
sternale) 

ïRamasser objet au sol 

ÅDémarche avec demi-tour 
ïPatron de marche: 

ÅSyndrome douloureux: 
hanche, genoux, pieds 

ÅHémiparésie/paraparésie 

ÅFaiblesse musculaire 
proximale 

ÅPied tombant 

ÅParkinsonisme 

ÅApraxie de lôhydroc®phalie ¨ 
pression normale 

ÅAtteinte cérébelleuse 

Åé 

ïNégociation demi-tour 

ïPosture  

ïBalancement des bras 
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Les anomalies de la démarche 

Fauchage Hémiparsie (AVC, LOE, etc.) 

Petits pas, pieds collés au 

sol (« magnétique »), 

élargissement du 

polygone de sustentation 

HPN 

État multilacunaire, maladie 

de Binswanger 

Piétinement, rigidité, 

attitude en triple flexion 

Syndrome extrapyramidal 

Aspect ivre, ŷ polygone, 

Romberg + 

Polyneuropathie sensitive 

Atteinte cérébelleuse 

Steppage Atteinte du sciatique poplité 

externe 
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Les anomalies de la démarche 

Marche dandinante, « en 

canard », difficulté à se lever 

de la chaise 

Myopathie proximale 

Boiterie, douleur, Źtemps 

dôappui sur membre 

Affection ostéo-articulaire 

Affection podiatrique 

Rétropulsion, flexum, orteils 

relevés, hypertonie, 

angoisse 

Régression psychomotrice 

Syndrome post-chute 

Marche hésitante, 

« précautioneuse », mal 

systématisée 

Troubles de la vision ou 

vestibulopathie 

Affection générale 

Environnement inadapté 

Démence Alzheimer 
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Les anomalies de la démarche 

ÅDémarche hémiparétique: 

http://youtu.be/y160w4sAQNw 

ÅDémarche paraparétique: 

http://youtu.be/eLuxTFHoZAA 

ÅDémarche ataxique: 

http://youtu.be/FpiEprzObIU 

ÅDémarche apraxique: 

http://youtu.be/hziyFfJTrQo 

ÅDémarche 
parkinsonnienne: 
http://youtu.be/7SyTpEdhBLw 

ÅDémarche neuropathique 
ou Steppage: 
http://youtu.be/F_F7DdAD7yU 

ÅDémarche myopathique: 
http://youtu.be/b5rIEx9SsCo 

ÅDémarche antalgique 

ÅDémarche psychogénique 

http://youtu.be/y160w4sAQNw
http://youtu.be/eLuxTFHoZAA
http://youtu.be/FpiEprzObIU
http://youtu.be/hziyFfJTrQo
http://youtu.be/7SyTpEdhBLw
http://youtu.be/F_F7DdAD7yU
http://youtu.be/b5rIEx9SsCo
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Évaluation clinique ï 

Examen de la démarche 

ÅObserver la patient pour, au-delà du 
défi diagnostique, aussi statuer sur le 
niveau fonctionnel et sécuritaire de la 
marche 

ïAutocritique 

ïCapacit® dôadaptation et dôajustement aux 
facteurs de risque environnementaux 

ïEndurance 

ïVitesse suffisante pour traverser la rue 
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Évaluation clinique ï 

Examen de la démarche 

ÅEt la référence en physio ? 

ïÀ visée diagnostique 

ÅEn complément à votre propre évaluation, pour 

corroborer, standardiser, détailler (escalier et 

marche spécialisée) et quantifier le risque de chute 

ÅPour guider le choix dôun auxiliaire de marche et 

superviser lôentrainement 

ïÀ visée thérapeutique 

ÅRéadaptation (force musculaire, équilibre, etc.) 

ÅAdaptations (souvent avec les ergothérapeutes) 
69 
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Évaluation clinique ï 

Examen de la démarche 

ÅPlusieurs outils supplémentaires 

 

 

ïParmi les plus fréquemment utilisés: 

ÅTest de Berg 

ÅTimed up and go 
4 
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Test de Berg 

Å£value surtout lô®quilibre 
ï14 épreuves de 0 à 4 points, total /56 

ïPlus difficile à réaliser si troubles cognitifs ou 
syndrome post-chuteé 

ÅIntérêt de prédire le risque de chute en plus 
de sugg®rer lôaide ¨ la marche pertinente 
ïPointage Aide ambulatoire requise 
ÅÓ 50  Aucune 

Å47-49  Canne ¨ lôext®rieur 

Å44-46  Canne ¨ lôint®rieur 

Å26-40  Marchette 

ïBerg < 36/56 
ÅRisque de chute qui sôapproche de 100% 
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Test de Berg 
 

1-   Passer de la position assise à debout 

2-   Se tenir debout sans appui 

3-   Se tenir assis, sans appui, pieds au sol ou sur un tabouret 

4-   Passer de la position debout à assis 

5-   Transferts 

6-   Se tenir debout, les yeux fermés 

7-   Se tenir debout, pieds joints 

8-   D®placement vers lôavant, bras ®tendus 

9-   Ramasser un objet au sol 

10- Se retourner pour regarder par dessus épaule G et D 

11- Pivoter sur place 360 degrés 

12- Debout et sans support, placement alternatif dôun pied  

      sur une marche ou tabouret 

13- Se tenir debout sans appui, un pied devant lôautre 

14- Se tenir debout sur une seule jambe 
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« Timed up and go » (TUG) 

ÅSurtout utile pour les syndromes 

parkinsoniens 

ïConsiste en lô®valuation du transfert 

assis/debout, de la marche sur trois (3) 

mètres et des changements de 

direction 

ïNe n®cessite quôune chaise avec 

appui-bras de 46 cm de haut et un 

chronomètre 
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« Timed up and go » (TUG) 

ÅConsigne: « À Go, levez-vous puis marchez à 
vitesse confortable jusquô¨ la ligne (3m), 
tournez et revenez vous asseoir dos appuyé 
sur le dossier comme au départ (chrono de 
Go à retour assis) 

ÅRésultats:  
ï< 20 sec: indépendant 

ï20 à 29 sec: zone grise, diriger à physio pour un 
Berg, etc. 

ï> 30 sec: besoin dôassistance pour plusieurs 
tâches 

ïTemps >16 secondes = prédicteur de chute 
(Okumiya 1998) 

http://www.youtube.com/watch?feature=play

er_detailpage&v=BPezwMfR-zE 

http://www.youtube.com/watch?feature=player_detailpage&v=BPezwMfR-zE
http://www.youtube.com/watch?feature=player_detailpage&v=BPezwMfR-zE
http://www.youtube.com/watch?feature=player_detailpage&v=BPezwMfR-zE
http://www.youtube.com/watch?feature=player_detailpage&v=BPezwMfR-zE
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Investigation complémentaire 

ÅBilan de base: 

ïFSC, glycémie, ions, U/C, CK, ECG, RX 

poumons, analyse dôurine 

ÅSelon histoire et examen clinique: 

ïTroponines, TSH, B12, folates, gaz artériel, 

dosage sérique de médicaments, Ca++, 

PO4-, ph.alc., VS, culture urinaire, RX 

osseux, TDM cérébral, EEG, Holter, 

échocardiogramme, doppler des carotides, 

PL, etc. 

Causes Conséquences 
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Investigation complémentaire 

ÅMais quoi prescrire, de façon 

« réfléchie » ? 

ïAucune batterie de test « pour tout le 

monde » ! 

ïLorsque chute avec trouble de la 

démarche, une imagerie cérébrale sera 

souvent n®cessaireé 

ïLorsquôelle est syncopale, on pense plut¹t 

aux examens cardiaques et lôEEGé 
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Investigation complémentaire 

ÅSi douleur: Sédimentation, radiographie, 
acide urique, ponction articulaireé 
 

ÅSi faiblesse musculaire proximale: CPK, 
TSH, glycémie, ionogramme, 
s®dimentation, IRM lombaire, EMGé 
 

ÅSi mauvais équilibre: glycémie, vitamine 
B12, EMG/tests de conductioné 

77 



© Michèle Morin 

78 

Investigation complémentaire 

ÅLe défi si chute en longue durée: 

Taco cérébral ou pas ??? 

Causes 

Conséquences 
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Évaluation clinique du chuteur 

ÅUn d®fi dô®quipe ! 
ïPhysiothérapeute et technicien(ne) en 

réadaptation physique, ergothérapeute, 
nutritionniste, pharmacien(ne), 
intervenant(e) social(e), infirmier(ère), 
auxiliaire, préposé(e), etc. 

 

ÅConsultations spécialisées au besoin 
ïHôpital de jour, équipe ambulatoire, 

consultation en gériatrie, en cardiologie, 
en neurologie, en physiatrie, etc. 

4 
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Prise en charge du chuteur 

1. Traitement des 

conséquences de la 

chutes 

2. Correction de tous les 

facteurs modifiables y 

ayant contribué 

3. Prévention des récidives 
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Traiter la chuteé 

et le chuteur 

ÅÉtape 1 

ïStabiliser le patient 

ïABC/Fractures 

ÅÉtape 2 

ïÉvaluer et traiter les autres traumatismes 

nécessitant évaluation immédiate 

ÅÉtape 3 

ïDéterminer la ou les causes de la chute (souvent 

multifactoriel) 

Conséquences 

à court terme 

Conséquences 

à moyen terme 

Correction de chacun  

des facteurs contributoires 

potentiellement réversibles 

VITE  

REVERTICALSER 
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Traiter la chuteé et le chuteur 

ÅTx plaies, diverses Fx, 

rhabdomyolyse,  etc. 

 

ÅAnticiper le syndrome post-chute 

= REMETTRE DEBOUT !!! 

 

ÅNe pas n®gliger les prochesé 
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Traiter la chuteé et le chuteur 

ÅDe façon assez universelle: 

ïRencontrer le patient et sa famille pour 

expliquer les raisons de la chute et 

« dédramatiser » la situation 

ïEncourager la reprise des activités 

antérieures, décourager la surprotection 

ïMontrer comment se relever 

ïEnvisager précocement la réadaptation si 

elle est indiquée 
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Traiter la chuteé et le chuteur 


