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I. INTRODUCTION 

A. Contexte 

La population âgée est définie, d’après les données de la littérature, par un âge 

supérieur ou égal à 65 ans. Selon l’Institut National de la Statistique et des Etudes 

Economiques, les sujets âgés de plus de 65 ans représentaient 19,1 % de la population 

totale au 1er janvier 2016 (9,3 % pour les plus de 75 ans), et représenteront 20,4 % de 

celle-ci en 2020 (respectivement 9,4 %) et 25,7 % (14,7 %) en 2040 (1).  

La prise en charge des personnes âgées relève en première instance de la 

médecine ambulatoire, et repose donc largement sur les médecins généralistes. Une 

des clés de voûte de la médecine générale est la prévention, permettant à une personne 

d’éviter des événements de santé qui affecteront ses capacités de réserve et nuiront à 

son autonomie et à sa qualité de vie.  

En effet, il existe de multiples trajectoires de vieillissement (2) et ce processus 

physiologique continu est très hétérogène selon les individus. Trois scénarios sont 

communément décrits. Premièrement, une personne âgée sans comorbidité, qui 

pratique une activité physique régulière, a des apports nutritionnels appropriés et vit 

dans un environnement adapté peut vieillir de façon idéale, préservant autonomie et 

qualité de vie. C’est ce que les Anglo-saxons qualifient de « successful aging ».  

Secondairement, une personne âgée tout aussi active mais présentant des atteintes 

considérées comme physiologiques, liées à l’âge, sans pathologie bien définie suivra la 

trajectoire de l’« usual aging ». Troisièmement, celle limitée par ses comorbidités et/ou 

ses handicaps empruntera le chemin du vieillissement pathologique, le « pathological 

aging ». Les données d’observation montrent que les capacités d’adaptation au stress 

déclinent régulièrement avec l’avancée en âge, de la personne âgée active et dynamique 

à la personne âgée dépendante.  
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B. Les chutes  

1.             Définitions  

Une chute est le fait de se retrouver involontairement sur le sol ou dans une 

position de niveau inférieur par rapport à la position de départ. C’est un événement 

fréquent et souvent sous-estimé, qui représente un mode d’entrée courant dans la 

dépendance et est associée à une augmentation de la morbi-mortalité (hospitalisations, 

actes chirurgicaux, dénutrition, douleur, dépression) et des coûts de santé (3).  

Le caractère répétitif des chutes est défini à partir du moment où une personne 

a fait au moins deux chutes sur une période de 12 mois. Les facteurs associés aux chutes 

sont multiples : sexe féminin, troubles cognitifs, nombre de comorbidités actives, 

troubles de la marche et de l’équilibre préexistants, mauvais état nutritionnel (4).  

2. Prévalence 

Il a été estimé qu'un tiers des personnes âgées de plus de 65 ans et la moitié 

des personnes de plus de 80 ans vivant à domicile tombaient au moins une fois par 

an (5,6) ce qui représente 450 000 chutes chez les personnes âgées chaque année en 

France (7).  

Quel que soit l’âge, les chutes constituent la première cause de décès par 

accident de la vie courante (AcVC) en France (Tableau 1) (8). En retenant la chute 

comme cause initiale de décès, on comptabilisait 6 119 décès en 2012 ; En analysant 

les décès par chute en causes multiples, on dénombrait alors 9 600 décès, soit 58 % 

des causes connues de décès par accidents (vs 9 412 décès selon les données 2008)  

(9). Bien qu’entre les années 2000 et 2012, le taux de mortalité par AcVC ait diminué 

de 2,2 % par an, la mortalité par chute ne cesse, elle, d’augmenter. En 2008 comme 

en 2012, plus des trois quarts des décès dans un contexte de chute étaient survenus 

chez des personnes âgées de 75 ans et plus.  
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Tableau 1 : Effectifs et taux de mortalité standardisés par type d’AcVC selon l’âge en 

France métropolitaine, année 2012 (taux pour 100 000 personnes) (8) 

 

 

La marche est l’activité la plus courante au moment de la chute (69 %). Pour les 

personnes âgées vivant à domicile, 50 % des chutes ont lieues sur la voie publique et 

50 % des chutes se font au domicile, d’où l’importance d’un aménagement adéquat lors 

des actions de prévention.  

Les chutes sont fréquemment à l’origine de complications graves. Selon l’étude 

ICARE (10) bien que 42 % des chutes soient sans conséquences, 46 % entraînent une 

contusion ou une abrasion et 5 à 10 % ont des conséquences traumatiques sérieuses     

(5 % entraînent notamment une fracture dont celle du col du fémur dans 1 % des cas). 

Lorsqu’elles entraînent une admission aux urgences, 37 % des chutes conduisent à une 

hospitalisation en court séjour. Le taux d’hospitalisation post-chute croît avec l’âge, de 

27 % entre 65 et 69 ans à 44 % après 90 ans (11).  

En plus des conséquences traumatiques et médicales, le patient qui a chuté est 

également atteint psychologiquement et socialement : 35 % des personnes âgées ayant 

chuté ont peur que cela se reproduise et 16 % insistent sur le fait que cela a changé leur 

vie. Les chutes répétées, donc au moins bi-annuelles, sont fréquentes avec une 

prévalence chez la personne âgée de 65 ans et plus, calculée entre 10 et 25 % (4).  
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Paradoxalement, seules 10 % des chutes seraient signalées à un médecin. En 

effet, les chutes n’entraînant pas de conséquence traumatique ni de maintien au sol 

prolongé sont souvent banalisées par les patients et leur entourage (12). Pourtant, le 

fait d’être tombé est un fort facteur prédictif d’une chute ultérieure, avec les 

conséquences péjoratives associées bien connues (13–15).  

3. Rôle du médecin généraliste 

En réalité, le dépistage du risque de chute chez les sujets âgés, recommandé par 

la Haute Autorité de Santé (HAS, mars 2013) (16) ou par l’Institut National de 

Prévention et d’Éducation pour la Santé (INPES, mai 2005) (17) n’est pas toujours aisé 

en soins primaires. La plupart des tests fonctionnels spécifiques nécessitent du temps, 

un espace et du matériel dédiés. Ils sont, par conséquent, peu utilisés en pratique 

clinique courante. Néanmoins, par son expérience, la connaissance de son patient dans 

sa globalité et la relation exclusive qu’il entretient avec celui-ci et ses proches, le 

médecin traitant apparaît comme l’acteur privilégié du dépistage du risque 

individualisé de chutes.  

Une étude qualitative s’est posé la question de la vision de la fragilité du sujet 

âgé par les médecins généralistes en 2015. Elle montre que le concept de fragilité est 

assez bien défini par les médecins généralistes, mais que sa mise en œuvre en pratique 

clinique soulève des difficultés. Ils considèrent qu’un dépistage des personnes âgées 

fragiles est possible, mais qu'ils ne disposent pas actuellement d'outil adapté à leur 

pratique. Ils se sentent compétents pour l'évaluation diagnostique et la prise en charge 

des patients détectés comme fragiles et sont prêts à s'impliquer davantage (18). Le 

développement de nouveaux outils et instruments de dépistage intégrables facilement 

à la consultation de médecine générale apparait donc comme un enjeu prioritaire au 

sein de notre population.   
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4. Le dépistage du risque de chute 

De nombreux tests ont été élaborés pour prédire le risque de chute chez le sujet 

âgé, mais la majorité n’est pas utilisable en pratique courante par un médecin 

généraliste. Les obstacles liés à leur utilisation sont détaillés dans le Tableau 2, les plus 

fréquents étant le temps de passation du test et les difficultés d’interprétation des 

résultats.  

En outre, la performance et la fiabilité des outils varient : certains prédisent bien 

les « futures chutes » (Valeur Prédictive Positive élevée) ou les « futurs non chuteurs » 

lorsqu’ils sont négatifs (Valeur Prédictive Négative élevée). Certains évaluent plusieurs 

aspects de l’équilibre et de la marche tandis que d’autres ne mesurent qu’une seule 

dimension. Enfin, ils n’ont pas tous été validés au sein des mêmes populations, et leur 

usage est parfois étendu à d’autres groupes de sujets sans niveau de preuve scientifique 

suffisant.  

Tableau 2 : Descriptif des différents tests de dépistage du risque de chute chez le sujet 

âgé selon les données de la littérature 

Test 
 

Population 
 

Seuils retenus 
 

Matériel nécessaire 
 

Durée 
 

 
Indicateurs 
statistiques 
 

Timed Up 
and Go test (19) Ambulatoire Durée > 13,5 secondes Chronomètre 

 
 
5 minutes Se 87% 

   Chaise avec accoudoirs Spe 87% 

   Couloir ≥ 3 mètres   

   

Mètre ruban 
 
   

Get Up 
and Go test (20) 

Troubles de la 
marche Score ≥ 3/5 Chaise avec accoudoirs 

 
 
5 minutes  

 = Fragiles  Couloir ≥ 3 mètres   

   

Mètre ruban 
 
   

Appui unipodal 
(21) Ambulatoire Durée < 5 secondes Chronomètre 

 
 
< 3 minutes Se 37% 

     Spe 76% 

Poussée sternale 
(16,22) Institution 

Un déséquilibre sur 
trois poussées - 

 
 
< 3 minutes Se 38%, 

     
Spe 94% 
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Test de double 
tâche (23) Institution Arrêt de la marche - 

 
 
< 1 minute Se 48% 

     Spe 95% 

     VPP 83% 

     VPN 76% 

Echelle 
de Berg (24) Institution (25) Score < 45/56 Un tabouret 

 
15 à 30 
minutes Se 53% 

     Spe 96% 

      

 Ambulatoire (26) Score < 49/56 Deux chaises  Se 77% 

   Un objet à ramasser Spe 86% 

      

      
 
Test de Tinetti 
(27) 

Institution 
 Risque faible 25-28 

Chaises avec/sans 
accoudoirs 15 à 30 minutes 

  Risque élevé 19-24 Mètre ruban   

  Risque très élevé < 19 Couloir ≥3 mètres   

      
 
Echelle de Morse 
(28) 

 
Hospitalisation 
(29) Absence de risque 0-24 Chambre d’hôpital < 3 minutes Se 78 % 

 Institution (30) Risque faible 25-44  Spe 83% 

  Risque élevé ≥ 45    
 

a) Recommandations de la Haute Autorité de Santé  

 

La HAS a souligné le fait que les personnes âgées les plus affectées par le risque 

de chute, notamment de chutes répétées, sont les personnes de plus de 75 ans dites                 

« fragiles » (4,11,16).  

Elle recommande :  

1) de rechercher systématiquement chez toute personne âgée un antécédent de chute 

dans l’année qui précède la consultation médicale ; 

2) de réaliser une évaluation gériatrique chez toute personne âgée afin de mettre en 

évidence des facteurs de risque de chute.  
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Outres les facteurs non modifiables (âge supérieur à 80 ans, sexe féminin), il convient 

de rechercher :  

-  des troubles thymiques, notamment la dépression (test Mini Gériatric Depression 

Scale ou échelle de dépression gériatrique à quatre items) (31,32) ; 

- un déclin cognitif (Mini Mental Status Examination (MMSE), test des cinq mots, test 

de l’horloge) (33–37) ; 

- une polymédication incluant des médicaments hypotenseurs (plus de quatre 

médicaments différents par jour) ou une prise de psychotropes (benzodiazépines, 

hypnotiques, antidépresseurs ou neuroleptiques) ; 

-  des troubles mictionnels ; 

- des troubles locomoteurs et/ou neuromusculaires : diminution de la force 

musculaire, préhension manuelle réduite, troubles de la marche ou de l’équilibre, 

maladie de Parkinson, besoin d’une aide technique à la marche, arthrose des membres 

inférieurs et/ou du rachis, anomalie des pieds ; 

- une réduction de l’acuité visuelle (échelles de Monnoyer et/ou de Parinaud) ; 

- des troubles comportementaux : consommation d’alcool, sédentarité ; 

- une malnutrition (une perte de poids ≥ 5 % en 1 mois ou ≥ 10 % en 6 mois ou un index 

de masse corporelle < 21 kg/m2 étant retenus comme critères de dénutrition) (38); 

- une prise de risque ou un environnement à risque : habitat mal adapté 

3) de faire faire un test d’évaluation du risque de chute à titre systématique au cours de 

la consultation chez toute personne âgée pour confirmer l’absence de risque de chute, 

en cas de chute signalée (même si elle paraît banale) ou en présence de facteurs de 

risque.  
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Les tests d’évaluations retenus par la HAS sont les suivants :  

 Le Timed Up and Go test (TUG) (39), version chronométrée du Get Up and Go test. 

Le TUG est certainement le test le plus connu et le mieux évalué. Le sujet assis sur 

une chaise avec accoudoirs doit se lever, marcher trois mètres devant lui à son rythme 

habituel, de façon stable, faire demi-tour et retourner vers sa chaise pour venir se 

rassoir. Le score est donné par le temps en secondes. Le test est normal si le temps est 

inférieur à 20 secondes (14 secondes ou moins selon certaines publications) (40,41). 

Le Timed Up and Go a une bonne reproductibilité dans le temps et entre observateurs. 

Sa sensibilité pour la survenue d’une chute est de 87 %, sa spécificité de 87 % (19).           

Ce test a été validé auprès de personnes âgées vivant à domicile (40). 

Le test Get Up and Go (20) est un test plus rapide et plus simple à effectuer. Les 

conditions sont les mêmes que pour le TUG mais les résultats sont exprimés par une 

échelle cotée de 1 à 5 : 1 = aucune instabilité ; 2 = très légèrement anormal (lenteur à 

l’exécution de la consigne) ; 3 = moyennement anormal (hésitation, mouvement 

compensateur des membres supérieurs et du tronc) ; 4 = anormal : le patient trébuche ; 

5 = très anormal : risque permanent de chute. Un score supérieur ou égal à trois traduit 

un risque important de chute.  

Notons que le seuil pathologique du TUG varie selon les publications : la HAS a fixé  

20 secondes et l’INPES 14 secondes. La raison de cette différence n’est pas précisée 

dans ces deux recommandations, mais est probablement liée au fait que les 

préconisations de l’INPES concernent les personnes âgées vivant au domicile (17,41) 

alors que celles de la HAS concernent également celles faisant des chutes répétées, 

donc à risque accru, selon les recommandations de 2009 (4). Cette ambiguïté de seuil 

peut rendre délicate l’interprétation du résultat du test par les praticiens. 
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 Le test d’équilibre en appui unipodal  

Il consiste à demander au sujet de tenir le plus longtemps possible en station 

unipodale, sur le membre inférieur de son choix. Le résultat est considéré comme 

anormal si la personne âgée ne réussit pas à tenir sur une jambe au moins cinq 

secondes. Un temps inférieur à cinq secondes est prédictif d’un très haut risque de 

chute. Réciproquement, un temps supérieur à 30 secondes est prédictif d’un risque très 

faible de chute. La sensibilité de ce test pour la chute est de 37 %, la spécificité de 76 % 

(21,42).  

On constatera que ces études concernent principalement des populations de sujets 

hospitalisés ou institutionnalisés et n’évaluent le test que de façon unilatérale (le 

patient choisit la jambe dominante). Dans une population de centres d’examens de 

santé de l’Assurance Maladie  (population valide et ambulatoire), il a été montré que le 

test d’équilibre en appui unipodal perdait sa capacité discriminante pour le risque de 

chute. En effet, lorsqu’il est réalisé du côté dominant sa sensibilité est de 61 % et sa 

spécificité de 49 %. Lorsque celui-ci est réalisé du côté non dominant sa sensibilité est 

de 46 % et sa spécificité de 65 % (43,44). Comme suggéré par d’autres auteurs, le test 

serait donc surtout utile pour définir un sous-groupe de personnes le plus à risque de 

chutes graves (21,45).  

 Le test de poussée sternale 

Les personnes âgées présentent des altérations des anticipations posturales qui se 

manifestent par des effets déséquilibrants majorés au cours du mouvement. Un 

déséquilibre à la poussée (trois poussées sternales légères avec la paume de la main sur 

un patient debout avec les pieds aussi rapprochés que possible) est prédictif du risque 

de chute. La sensibilité est de 38 %, la spécificité de 94 % (16,22).  
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 Le test double-tâche ou « Stop Walking When Talking test »  

Il repose sur le principe que les sujets ayant un risque de chute plus important ont 

des difficultés, lors de la marche, à instaurer une conversation. L’attention qui leur est 

nécessaire pour poursuivre la conversation leur impose l’arrêt de la marche. La 

sensibilité de ce test pour la survenue d’une chute est de 48 %, la spécificité de 95 %, la 

VPP de 83 % et la VPN de 76 % (23). Ce test peut-être très facilement utilisé en 

médecine générale et peut débuter dès lors que le médecin appelle son patient en salle 

d’attente. Il suffit d’accompagner celui-ci jusqu’au cabinet de consultation en initiant 

une conversation, et de regarder si celui-ci s’arrête ou non de marcher. Notons 

cependant que le test n’a jamais été validé dans une population de sujet ambulatoire. 

 Le test de Tinetti ou Performance Oriented Mobility Assessment (Annexe 1)   

Ce test est recommandé par la HAS pour évaluer le risque de récidive de chute, et 

non pour le dépistage initial du risque. Cela peut s’expliquer par sa complexité : il est 

un peu long à réaliser et demande une bonne participation du sujet (16,27,46).  

Cet outil permet d’évaluer avec précision les anomalies de l’équilibre et de la 

marche du sujet âgé au cours de diverses situations de la vie quotidienne. Il se compose 

de deux parties: une partie équilibre statique (temps d’évaluation des anomalies de 

l’équilibre, reposant sur neuf situations posturales) et une partie équilibre dynamique 

(temps d’évaluation de la marche). 

Le score final obtenu est normalement de 28 ; un score de 25 à 28 traduit un risque 

de chute faible ; de 19 à 24 le risque de chute est élevé. Un score inférieur à 19 multiplie 

le risque de chute par cinq. 
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Les autres tests cités par la HAS pour le dépistage du risque de chute sont:  

 L’échelle d’équilibre de Berg (Annexe 2) (24,47) 

L’échelle de Berg (Berg Balance Scale) évalue l’équilibre par l’observation de la 

performance de mouvements habituels de la vie quotidienne (14 items): rester assis 

sans aide d’un dossier ou d’accoudoirs / se lever / se rasseoir / passer d'un siège à un 

autre / rester debout sans soutien / rester debout, yeux fermés / rester debout, pieds 

joints / rester debout, les pieds « en tandem » / rester debout sur un seul pied / 

effectuer une rotation du tronc / ramasser un objet par terre / faire un tour complet 

sur soi / monter sur un tabouret / se pencher en avant. 

Le système de cotation est une échelle à cinq niveaux : chaque item est noté de zéro 

(mauvais) à quatre (bon). Le score total est de 56. Un score supérieur ou égal à 45 est 

prédictif d’un faible risque de chute, dans une population de sujets institutionnalisés 

(25). Une valeur seuil de 49 serait plus adaptée aux populations de sujets âgés vivant à 

domicile (26).  

 L’échelle de chute de Morse (Annexe 3) (28) 

L’échelle de Morse (Morse Falls Scale) comporte six composantes à évaluer (les 

chutes, les comorbidités, la marche, la présence d’un traitement intraveineux, la 

démarche et l’état mental). Elle permet de prédire les chutes chez les patients 

hospitalisés ou institutionnalisés (sensibilité 78 %, spécificité 83 %) et ne s’applique 

donc pas à une population de sujets ambulatoires. Le score total maximal obtenu est 

de 125 points.  Les patients sont ainsi considérés comme étant à haut risque de chute 

(score total ≥ 45 points), à risque faible de chute (25-44 points) ou non à risque de 

chute (0-24 points). Une modification de ces seuils a été proposée par Schwendimann 

et al. en 2006 (29) puis par Bailey et al. en 2011 (30) afin de s’adapter au mieux à la 

population étudiée.  
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L'échelle de Morse doit donc être étalonnée pour chaque établissement ou unité de 

soins de santé (hôpital de soins de courte durée, institutionnalisation ou établissement 

de réadaptation) afin que les stratégies de prévention des chutes soient ciblées sur les 

personnes les plus à risque. 

5. Facteurs de risques de récidive de chute  

Parmi les facteurs établis exposant à un risque de récidive des chutes, on 

compte : le nombre de chutes antérieures, un temps passé au sol supérieur à trois 

heures, un score au test de Tinetti inférieur à 20 points, une exécution du TUG 

supérieure à 20 secondes, un maintien de l’équilibre en station unipodale inférieur à 

cinq secondes, une altération des réactions d'adaptation posturales et un arrêt de la 

marche lorsque l'examinateur demande au sujet de parler (16).  

6. Critères de gravité des chutes 

Parmi les critères de gravité des chutes, on retrouve : notion de traumatisme 

physique secondaire à la chute (fracture, luxation, hématome intracrânien ou 

hématome périphérique volumineux), impossibilité de se relever du sol avec un séjour 

au sol supérieur à une heure, existence d’un syndrome post-chute, antécédents de 

malaise et/ou de perte de connaissance, recherche d’hypotension orthostatique 

positive, troubles du rythme cardiaque ou de conduction, séquelles d’accident 

vasculaire cérébral, insuffisance cardiaque ou infarctus du myocarde, hypoglycémie 

ainsi qu’une augmentation récente de la fréquence des chutes. Le nombre de facteurs 

de risque de chute supérieur ou égal à trois, une ostéoporose avérée, la prise de 

médicaments anticoagulants et l’isolement social et familial sont également reconnus 

comme critères de gravité des chutes (4). 
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b) Les recommandations de l’Institut National de Prévention et 

d’Education pour la Santé (mai 2005) 

 

En mai 2005, l’INPES avait également publié un référentiel sur la prévention 

des chutes chez la personne âgée à domicile.  Ce référentiel comprend globalement les 

mêmes démarches d’évaluation du risque que celui de l’HAS, se focalisant davantage 

sur la prise en charge (17).  

Il préconise, pour toute personne âgée de plus de 65 ans vivant à domicile, un 

dépistage du risque de chute quel que soit son état de santé (Figure 1).  Ce dépistage se 

déroule en deux temps : 

1) Réalisation du TUG (normal si < 14 secondes)  

2) Recherche d’un antécédent de chute 

En fonction du résultat de ces deux éléments, les personnes seront considérées : 

- à risque élevé de chute s’il y a un antécédent de chute et que le TUG est supérieur 

à 14 secondes, 

- à risque modéré de chute s’il y a un antécédent de chute ou que le TUG est 

supérieur à 14 secondes, 

- à faible risque de chute s’il n’y a pas d’antécédent de chute et que le TUG est 

inférieur à 14 secondes.  

En cas de risque élevé de chute, une évaluation plus approfondie est préconisée avec 

notamment la recherche des facteurs de risque, telle que préconisée par la HAS (16).   

Il est fortement recommandé de réévaluer annuellement le risque de chuter des 

personnes âgées de plus de 65 ans.  
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Figure 1 : Dépistage en deux temps du risque de chute chez les personnes âgées de plus 

de 65 ans vivant à domicile selon l’INPES, 2005 (17) 

  

C. La fragilité  

1.             Définition  

La Société Française de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) a adopté en 2011 la 

définition suivante de la fragilité des personnes âgées, inspirée de la plupart des 

définitions internationales (48–50):  

«  La fragilité est un syndrome clinique. Il reflète une diminution des capacités 

physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. Son 

expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, 

sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur 

de risque de mortalité (48) et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de 

chutes, d’hospitalisation et d’entrée en institution (51). L’âge est un déterminant 

majeur de fragilité mais n’explique pas à lui seul ce syndrome. La prise en charge des 

déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi, la 

fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement réversible (52). »  
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2. Modèles de fragilité 

Plusieurs modèles de fragilité ont été décrits et validés dans la littérature.  

Le premier concept, qui a suscité un élan pour la recherche épidémiologique 

dans ce domaine, a été élaboré par Linda Fried en 2001 et présente une approche 

phénotypique de la fragilité (48). Elle se définit ainsi comme un ensemble de 

modifications physiologiques et métaboliques entraînant une perte progressive des 

réserves physiques de la personne âgée. Cette fragilité physique est asymptomatique 

jusqu’au seuil de rupture où elle se manifeste cliniquement par la perte de l’autonomie 

fonctionnelle. Le phénomène de sarcopénie est au cœur de cette approche.  

Ce concept repose sur l’existence, chez les personnes d’un âge supérieur ou égal à 65 

ans, de la présence de critères parmi les suivants (Tableau 3):  

- Perte de poids involontaire ≥ 4,5 kg (ou ≥ 5% du poids) sur l’année précédente ; 

- Faiblesse, fatigue ou perte d’endurance ressentie par le patient ; 

- Faible niveau d’activité physique, sédentarité (dépense énergétique estimée au 

20ème percentile inférieur) ; 

- Vitesse de marche lente, mesurée sur 4,58 mètres soit 15 feet (au 20ème 

percentile inférieur selon le sexe et la taille) ; 

- Force de préhension faible (au 20ème percentile inférieur selon le sexe et l’IMC). 

En se fondant sur ces cinq critères, les patients âgés peuvent être classés en 3 

catégories:  

- les patients « robustes » qui ne présentent aucun des critères, 

- les patients « pré- fragiles » qui ont un à deux des signes cliniques de fragilité, 

- les patients « fragiles » qui en présentent au moins trois. 
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Tableau 3 : Mise en évidence d’un phénotype de fragilité par cinq indicateurs 

phénotypiques et leurs mesures (48) 

 

Cette évaluation de la fragilité est applicable en situation stable chez des personnes 

âgées non hospitalisées et de préférence, sans handicap. Elle signale la présence d’une 

fragilité sans donner d’indication sur la cause de celle-ci. Son usage est possible dès la 

première consultation (sous réserve de disposer d’un dynamomètre et d’un local d’au 

moins quatre mètres de large). Cette échelle est la plus objective et, bien que surtout 

utilisée en recherche, elle permet d’introduire le concept de fragilité dans la pratique 

clinique quotidienne notamment grâce à son approche par catégories (fragile ou non), 

utile lors de la prise de décision avant un traitement lourd ou une intervention (53).  

Par opposition à la définition de Fried centrée sur les performances physiques 

et l’état nutritionnel, un second concept mis au point par Rockwood en 2005 (49) 

appréhende la fragilité sous un angle beaucoup plus large, intégrant aux facteurs 

physiques des facteurs cognitifs mais également sociaux (d’où le terme de « fragilité 

multi-domaine »). Ce concept reflète donc une accumulation de déficits physiques, 

psychologiques et sociaux représentant des facteurs de risques de la perte d’autonomie 

ou d’événements médicaux en cascade (comprenant : cognition, humeur, motivation, 

motricité, équilibre, capacités pour les activités de la vie quotidienne, nutrition, 

condition sociale et comorbidités). Il se calcule sous la forme d’un index de fragilité qui  

reprend 70 items de maladies et problèmes médicaux assimilés à des déficits (54).           
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Le calcul de l’index se base sur l’accumulation de ces déficits et informe le clinicien sur 

le nombre de problèmes qui, présents chez le patient, en affaiblissent ses réserves (53). 

Cet index ne répartit les personnes âgées qu’en deux catégories : les robustes et les 

fragiles et n’est pas applicable dès la première consultation car une évaluation 

gériatrique globale en est un prérequis indispensable (Annexe 4). 

Un troisième instrument, l’échelle clinique de fragilité (Clinical Frailty Scale) est 

un outil proche de l’index de Rockwood, développé pour faciliter sa réalisation dans la 

pratique clinique courante (49). Cette échelle se fonde sur une appréciation clinique 

subjective faite par le médecin examinateur, répartissant les patients âgés en neuf 

catégories de fragilité sur la base de leur histoire clinique (Annexe 5). Il existe une 

corrélation de cette répartition subjective avec le risque de décès à 18 mois. Elle a été 

utilisée pour évaluer la fragilité de personnes âgées admises aux soins intensifs sur base 

de l’hétéro-anamnèse et a montré un plus grand risque de mortalité, de complications, 

de dépendance et de ré-hospitalisation dans l’année pour le patient ayant un profil de 

4 à 9 (55).  

Le phénotype de Fried, comme l’index de Rockwood, permettent ainsi de 

prédire la survie et l’institutionnalisation. Les capacités de dépistage des deux échelles 

se valent, mais certaines personnes fragiles pourraient être dépistées par l’une et pas 

par l’autre. Comme conseillé par M. Cesari et son équipe, l’utilisation concomitante des 

deux échelles permettrait un dépistage plus adéquat (53).  

Une échelle adaptée aux conditions de consultation en médecine générale a été 

élaborée au sein du Gérontopôle de Toulouse par le professeur Vellas et ses collègues 

en 2013 (56). L’outil de dépistage de la fragilité (the Gérontopôle Frailty Screening 

Tool) est un questionnaire de huit items destiné à aider les omnipraticiens à identifier 

la fragilité chez les personnes de 65 ans et plus sans incapacité fonctionnelle ou maladie 

aiguë actuelle. Les six premières questions évaluent le statut du patient alors que les 
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deux dernières évaluent l’avis personnel du praticien général sur le statut de fragilité 

de l'individu et la volonté du patient à suivre une évaluation plus poussée (Annexe 6).  

3. Prévalence 

La prévalence de la fragilité dépend de la définition utilisée et du groupe de 

sujets étudié. La prévalence moyenne retrouvée dans l’analyse de la littérature est de 

10 %, mais des variations peuvent aller de 5 à 58 %. Dans l’étude SHARE, réalisée dans 

dix pays européens, la prévalence de la fragilité selon le phénotype de Fried a été 

évaluée pour la France à 15,5 % parmi les sujets âgés de plus de 65 ans vivant à domicile 

(57). Cette prévalence augmente avec l’âge et est plus importante chez les femmes (58).  

On considère qu’environ 10 % de la population de plus de 75 ans, vivant à 

domicile, perd son autonomie chaque année pour une des activités de base de la vie 

quotidienne. Fort heureusement,  ce déclin n’est pas irréversible. En France, seuls         

20 % des plus de 80 ans vivent en institution. Sachant que les plus de 65 ans 

représentent un tiers des consultations en médecine générale, les patients fragiles 

pourraient représenter 4 % des personnes en consultations chez un médecin 

généraliste.  

D. La sarcopénie  

1.             Définition  

La sarcopénie est une pathologie associée au vieillissement caractérisée par une 

diminution de la masse musculaire qui, en s’aggravant, sera à l’origine d’une 

détérioration de la force musculaire et des performances physiques. Ce concept récent 

a été beaucoup débattu depuis la fin des années 1980 et sa définition s’est affinée au fil 

des années. 

En 1988, lors d’un symposium de recherche « âge-nutrition-santé » aux Etats-

Unis, IH Rosenberg a déclaré qu’ « il n’y a probablement pas de perte de structure et 
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de fonction plus dramatique que le déclin de la masse corporelle maigre tout au long 

des années de vie ». Il dénomme ce déclin musculaire « sarcopénie » sur la base de 

deux racines grecques « sarx » (viande) et  « penia » (perte) et le définit comme « la 

perte de la masse musculaire squelettique survenant au cours de l’avance en âge » (59).  

En 1997, il affine sa définition princeps en précisant qu’il s’agit d’une « perte 

involontaire de la masse musculaire squelettique avec l’avance en âge » (60).  

L’année suivante Baumgartner et al. élaborent une définition de la sarcopénie 

fondée uniquement sur une diminution de la masse musculaire, avec l’idée d’un index 

de masse musculaire (masse musculaire appendiculaire [kilogrammes] / taille au carré 

[en mètres carré] inférieur à au moins deux écarts-type par rapport à celui d’une 

population de référence plus jeune) pour diagnostiquer la sarcopénie (61). 

En 2010, le Groupe de Travail Européen sur la Sarcopénie des Populations âgées 

(EWGSOP en anglais)  propose la définition suivante de la sarcopénie : « syndrome 

caractérisé par une perte progressive et généralisée de la masse, la force et la fonction 

musculaires squelettiques augmentant les risques de dépendance physique, 

d’altération de la qualité de vie et de mort. » Cette nouvelle définition incluant la masse, 

la force musculaire ainsi que la performance physique permet d’évaluer la sévérité de 

la sarcopénie, ce qui est utile tant en recherche épidémiologique qu’en pratique 

clinique (62). L’EWGSOP suggère d’utiliser trois degrés conceptuels : la présarcopénie, 

la sarcopénie et la sarcopénie sévère. La présarcopénie est caractérisée par une faible 

masse musculaire sans réduction de la force musculaire ou de la performance 

physique. La sarcopénie est définie par une diminution de la masse musculaire 

associée à une faible force musculaire ou une faible performance physique et la 

sarcopénie sévère par les trois critères réunis (Tableau 4).  
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Tableau 4 : Stades EWGSOP de la sarcopénie (62)  

 

Depuis son apparition, la définition consensuelle européenne de la sarcopénie, 

associant perte de masse, de force et/ou de fonction musculaires, semble donc être 

internationalement validée (63–65).  

2. Outils diagnostiques  

Le diagnostic de sarcopénie, et le degré de celle-ci, reposent sur :  

- la mesure d’une masse musculaire inférieure à 2 déviations standard (DS) par 

rapport à la population témoin, jeune, de même origine ethnique  

associée à : 

- une diminution de force musculaire (capacité d’un muscle ou d’un groupe 

musculaire à produire une force maximale sur une brève durée) et/ou 

- une diminution de performance physique  

 

 Mesure d’une masse musculaire inférieure à 2 DS par rapport à une population de 

référence : imagerie médicale, bio-impédancemétrie et mesures 

anthropométriques. 

Trois techniques d’imagerie médicale peuvent être utilisées pour estimer la masse 

musculaire ou la masse maigre d’un individu : la tomographie par ordinateur (CT 

scan), l’imagerie par résonance magnétique (IRM) et l’absorptiométrie biphotonique à 

rayons X (DEXA).  
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Le CT scan et l’IRM sont considérés comme étant les techniques de référence 

dans le domaine de la recherche mais leur coût élevé, l’accès limité dans certains sites 

hospitaliers ainsi que la prudence vis-à-vis des expositions aux radiations limitent 

l’usage de ces techniques d’imagerie dans le domaine de la pratique clinique. La DEXA 

constitue une méthode alternative pertinente pour la recherche et la pratique clinique, 

exposant  à un niveau minimal de radiation (66). C’est la technique de référence validée 

par l’EWGSOP dans sa définition (62). 

La bio-impédancemétrie (BIA) est une méthode bon marché, facile d’usage qui 

estime le rapport des masses grasse et maigre. Les valeurs obtenues par la BIA dans 

des conditions standardisées sont très bien corrélées à celles obtenues par IRM (67). 

Cependant, cette technique ne tient pas compte du degré d’hydratation du patient, ni 

de la présence d’œdèmes bien que des équations de prédiction aient été validées pour 

des populations multiethniques et des valeurs de référence établies pour des 

populations d’hommes et de femmes incluant les sujets âgés (67,68).  

Les mesures anthropométriques basées sur la circonférence et l’épaisseur du pli 

cutané de la partie médiane du bras ont été utilisés pour estimer la masse musculaire, 

tout comme la mesure de la circonférence du mollet. Il a été démontré que celle-ci était 

positivement corrélée avec la masse musculaire, une circonférence inférieure à 31 cm 

témoignant d’une incapacité physique (69). Cependant, les modifications du tissu 

adipeux ainsi que la perte d’élasticité de la peau avec l’âge sont sources d’un certain 

nombre d’erreurs d’estimation chez les populations âgées. Finalement, peu d’études 

considèrent les mesures anthropométriques comme pertinentes chez les personnes 

âgées, de par leur manque de sensibilité chez des sujets ayant une perte significative 

de masse maigre mais un périmètre de bras ou de jambe considéré comme « normal » 

(70).  
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 Diminution de la force musculaire: mesure de la force de préhension et force de 

flexion/extension du genou. 

La force de préhension (FP) évaluée par dynamométrie en condition isométrique, 

est largement utilisée et bien corrélée avec d’autres indicateurs de la sarcopénie. Le 

faible coût, la disponibilité et la facilité d’utilisation participent à expliquer l’utilisation 

de cette méthode dans la pratique clinique et la recherche. Il a été démontré qu’une FP 

maximale mesurée avec la main dominante par un dynamomètre en condition 

isométrique est fortement corrélée avec le couple de force de l’extension du genou et la 

coupe transversale de la surface du muscle du mollet. Une faible FP est ainsi considérée 

comme un marqueur clinique traduisant une faible mobilité. La force musculaire est 

diminuée si la FP est inférieure à 20 kg chez la femme et 30kg chez l’homme (71). Il 

existe également une relation entre la FP et les risques d’accidents dans les activités de 

la vie quotidienne (72).   

Chez l’homme, la force musculaire des membres inférieurs est généralement 

mesurée en condition isométrique ou isocinétique. L’évaluation de la force maximale 

isométrique peut être effectuée avec un équipement relativement simple. On mesure 

généralement la force de flexion/extension du genou comme la force maximale 

appliquée au niveau de la cheville chez un sujet, assis et fixé sur un siège adapté, 

maintenant l’angle cuisse-mollet à 180° (73).  

 Diminution de la performance physique : Short Physical Performance Battery, 

vitesse de marche, Get-Up and Go Test et Stair Climb Power Test 

Ces tests fournissent des données pratiques permettant de situer facilement l’individu 

dans des normes et de mettre en place un suivi longitudinal (62). Le test le plus 

couramment utilisé,  gold standard gériatrique des tests de performance fonctionnelle, 

est le Short Physical Performance Battery (SPPB, soit batterie standardisée de courts 

tests physiques) (74). Il permet d’évaluer l’équilibre, la marche, la force et l’endurance 
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en examinant les capacités de l’individu à se tenir debout les pieds côtes à côtes, en 

décalés et l’un devant l’autre, à effectuer une marche sur huit pas et à se lever et 

s’asseoir cinq fois d’affilée. Chaque épreuve permet d’obtenir un score de performance, 

l’addition de ces scores d’obtenir une performance globale. Un score inférieur à 8 est 

en faveur d’une sarcopénie (Annexe 7). 

La mesure de la vitesse de marche habituelle a également été largement utilisée 

comme marqueur de perte de fonction musculaire (75). Selon des études menées sur 

différentes cohortes de populations, une vitesse maximale inférieure à 0,8 

mètre/seconde sur un test de quatre mètres ou de 1 mètre/seconde sur un test de six 

mètres est associée à une sarcopénie.  

 Enfin, le Stair Climb Power Test (SCPT) permet d’estimer cliniquement la 

puissance des membres inférieurs. Le sujet doit effectuer la montée de dix marches le 

plus rapidement possible. La puissance des membres inférieurs est ensuite calculée par 

rapport à la hauteur des marches, la vitesse de montée et normalisée avec le poids du 

sujet (76).  

Toutes les données permettant l’évaluation de la sarcopénie sont ainsi récapitulées 

dans le Tableau 5 ci-dessous.  

Tableau 5 : Outils d’évaluation de la masse, de la force et de la fonction musculaires en 
recherche et en pratique clinique pour le diagnostic de sarcopénie (62)  
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Enfin, afin de faciliter l’identification de la sarcopénie en pratique clinique et en 

routine, le groupe EWGSOP propose une exploration systématique de la fonction et de 

la force musculaire chez tous les sujets âgés de plus de 65 ans  (Figure 2) (62).  

Figure 2 : Algorithme de dépistage de la sarcopénie suggéré par l’EWGSOP  

 

 

3. Prévalence 

La prévalence de la sarcopénie varie selon la littérature et les critères 

diagnostiques utilisés (77). En effet, on observe une prévalence globale de 8,8 % à          

29 % dans une étude où la sarcopénie est définie uniquement par la masse musculaire 

mesurée par DEXA (61) alors que la prévalence de la sarcopénie modérée (qui 

correspond à un indice de masse musculaire squelettique inférieur à une déviation 

standard) est plus importante et varie de 45 à 70 % dans deux études utilisant la BIA 

(78,79). Dans deux  autres études où la sarcopénie est définie par l’association masse, 

force et/ou performance musculaire, la prévalence globale varie de 25,4 à 32 % (80,81).  
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4. Sarcopénie et fragilité : des conséquences sévères 

La fragilité physique de Fried est le corollaire direct de l’élaboration du concept 

de sarcopénie. Ces deux entités représenteraient, pour M. Cesari, les deux faces d’une 

même pièce (82). En effet, la définition de Fried inclut la vitesse de marche, reflet de 

la fonction physique des membres inférieurs et la FP, reflet de la fonction physique des 

membres supérieurs. La FP est donc un des dénominateurs communs aux deux entités. 

Néanmoins, son intérêt est actuellement peu connu de la plupart des médecins 

généralistes.  

Par ailleurs, la sarcopénie n’entraine pas de plainte fonctionnelle directe, la 

plupart des sujets âgés banalisant les difficultés croissantes à effectuer des tâches 

nécessitant une bonne force musculaire et y voyant le caractère inéluctable de l’âge 

avançant. Beaucoup de professionnels de santé partagent cette vision, qui n’encourage 

pas à entrer dans une démarche diagnostique et thérapeutique. Enfin, certains 

phénotypes trompeurs, notamment l’obésité, peuvent écarter à tort la priorité de 

l’évaluation de la fonction musculaire (car les mesures anthropométriques de ces 

individus sont faussement rassurantes) et le ralentissement de la marche ou les 

difficultés à effectuer certains taches sont parfois imputées – à tort – exclusivement à 

la surcharge pondérale (83,84).  

Nous savons également que les patients fragiles, ambulatoires ou 

institutionnalisés, sont plus à risque de chute à long comme à court terme (85) et 

notamment plus à risque  de chutes répétées que les patients dits robustes.  

Dans une méta-analyse de 13 articles, Moreland a étudié en 2004 la relation entre 

faiblesse des membres supérieurs (évaluée par la force de préhension) et risque de 

chute et observe une relation significative avec augmentation du nombre de chutes 

isolées (OR=1, 53) et répétées (OR=1,41) (86).  



Page | 32  
 

Dans une étude rétrospective réalisée dans la même population que la nôtre en 2016, 

Charlotte Cardon-Verbecq retrouvait une association significative entre un antécédent 

de chute et une force de préhension diminuée sans pour autant ne pouvoir mettre en 

évidence de lien de causalité (87). Plusieurs études mettent donc en évidence une 

relation entre chutes et diminution de la masse et/ou la force musculaire et présentent 

la sarcopénie comme un facteur de risque de chute.  

La fragilité étant un état modifiable (52), elle pourrait être cible d’interventions 

nutritionnelles et thérapeutiques simples (activité physique, majoration des apports 

protéiques), réalisées par le médecin généraliste en soins primaires, dans la perspective 

d’une réduction du nombre de chutes, de morbi-mortalité et de coûts associés.  

Le dépistage et la prise en charge de la sarcopénie et de la fragilité sont donc 

d’un intérêt majeur pour la santé publique, indispensables dans la prise en charge 

globale des personnes âgées de plus de 65 ans pour les prochaines décennies à venir. 

La mise en place, en pratique courante, de l’évaluation par le médecin généraliste de la 

FP à l’aide d’un dynamomètre, en plus de l’évaluation clinique habituelle, pourrait 

permettre une meilleure appréciation de l’état fonctionnel d’une personne âgée et 

possiblement de préciser le risque de chute ultérieure de celle-ci.  
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II. MATERIELS ET METHODES  

A. Objectifs de l’étude 

1.             Objectif principal 

- Déterminer si la FP de la main dominante est prédictive du risque de chute 

future chez les femmes âgées de plus de 65 ans, vivant à domicile et présentant 

des critères de fragilité.  

2. Objectifs secondaires 

- Identifier les facteurs indépendamment prédictifs risque de chute future dans 

cette population. 

- Déterminer le seuil de force de préhension le plus adapté pour prédire une chute 

future. 

B. Schéma de l’étude  

Il s’agit d’une étude épidémiologique de type observationnelle, quantitative, 

prospective et monocentrique. 

C. Lieu et période du recueil de données  

L’étude s’est déroulée au sein de l’Hôpital De Jour (HDJ) Gériatrique de l’hôpital 

Bretonneau à Paris XVIIIème (Assistance Publique Hôpitaux de Paris, Ile de France) 

spécialisé dans l’évaluation des troubles de la marche et des chutes. 

Les données des participants, admis en HDJ entre le 23 juillet 2008 et le 22 mai 2015 

ont été prises en considération. 
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D. Population de l’étude 

Critères d’inclusion :  

- Âge supérieur à 65 ans à la date de la première hospitalisation de jour ; 

- Sexe féminin ; 

- Vivant à domicile ; 

- Présentant au moins un critère de fragilité selon Fried ; 

- Ayant bénéficié de deux évaluations d’HDJ, à au moins trois mois d’intervalle. 

Critères d’exclusion :  

- Incapacité à réaliser les tests de marche ; 

- Présence d’une maladie aiguë invalidante, d’une affection neurologique ou 

rhumatologique sévère, d’un handicap moteur important ; 

- Altération majeure de la fonction visuelle ; 

- Sujet sous protection juridique. 

E. Considérations éthiques 

Tous les participants de l’étude ont donné leur accord écrit pour l’exploitation 

des données recueillies lors des HDJ et toutes ces informations ont été déclarées à la 

Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL). 

F. Variables mesurées 

Tous les patients ont bénéficié de deux évaluations gériatriques globales et 

standardisées  à au moins trois mois d’intervalle (88). Les données relatives aux chutes 

(antécédent de chute dans l’année précédant la première consultation, peur de chuter, 

nombre de chutes répertoriées entre les deux évaluations, capacité à sortir ou non seul 

de chez soi) ont été recueillies par un questionnaire standardisé.  
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Les données fonctionnelles recueillies lors des HDJ par des kinésithérapeutes et 

psychomotriciens spécialisés dans l’évaluation de sujets âgés polypathologiques, 

comportaient :  

- La FP, définie par la force maximale de contraction isométrique volontaire 

mesurée chez tous les patients avec la main dominante, en position assise et à 

deux reprises, à l’aide d’un dynamomètre hydraulique SISSEL® Suède. La plus 

haute mesure des deux a été retenue, au kilogramme près. 

- La première partie de l’échelle de Tinetti (partie « équilibre statique » dont le 

score est comptabilisé sur 16 points) ; 

- La vitesse de marche des patients (calculée en prenant en compte le temps de 

marche à leur rythme habituel, départ arrêté, sur une distance de dix mètres) ; 

Les autres paramètres de l’évaluation gériatrique étaient :  

- Le statut cognitif : existence ou non de troubles cognitifs établie d’après 

l’évaluation clinique d’un médecin de l’HDJ, score au Mini-Mental State 

Examination (MMSE (33–35) ; Annexe 8).  

Le MMSE est un instrument d’évaluation des fonctions cognitives mis au 

point pour un dépistage rapide des déficits cognitifs. Il est composé d’une série 

de questions regroupées en sept sous-catégories et conçues de telle façon que les 

sujets normaux puissent aisément répondre à chaque question. Les questions 

portent sur l’orientation dans le temps (5 points) et dans l’espace (5 points), le 

rappel immédiat de trois mots (3 points), l’attention (5 points), le rappel différé 

des trois mots (3 points), le langage (8 points) ainsi que les praxies constructives 

(1 point). Le score maximum est de 30 points.  

Toutes les évaluations cognitives ont été réalisées par des médecins ayant une 

expertise dans les troubles cognitifs du sujet âgé. 
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- L’autonomie (Annexe 9) : échelle Activities of Daily Living (ADL) et échelle 

simplifiée de l’Instrumental Activities of Daily Living (IADL en quatre 

items) (89–91) 

- Le statut nutritionnel : perte de poids récente, données anthropométriques 

(taille, poids, calcul de l’Indice de Masse Corporelle défini par le rapport du 

poids sur la taille au carré), Mini Nutritional Assessment (version courte, score 

de dépistage comptabilisé sur 14 points (92) ; Annexe 10)  

La version complète du MNA est un outil d’évaluation validé qui permet 

d’identifier les personnes âgées dénutries ou présentant un risque de 

dénutrition. La version complète du MNA est celle d’origine (évaluation globale) 

et prend une dizaine de minutes à renseigner tandis que sa version courte (MNA 

« short-form ») prend moins de cinq minutes. Elle conserve la précision et la 

validité de la version complète (sensibilité 96 %, spécificité 98 % et VPP 97 % 

pour la version complète versus sensibilité 98 %, spécificité 100 % et VPP 99 % 

pour la version courte) (92). Elle permet une première approche du risque 

(dépistage). Le MNA a été validé chez les sujets âgés fragiles selon Fried (93).  

Les évaluations nutritionnelles ont été réalisées par des diététiciennes 

spécialisées dans l’évaluation des personnes âgées ou par des médecins 

gériatres. 

- Le statut thymique : existence de symptômes dépressifs, prise d’un traitement 

antidépresseur ; 

- Le statut social : existence d’un isolement social ou familial ; 

- Le nombre de comorbidités actives, définies par la nécessité d’une prise en 

charge thérapeutique ;  

- Le nombre de traitements pris (i.e. le nombre de classes thérapeutiques 

différentes). 
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Trois des critères quantitatifs de fragilité selon Fried (48) ont été évalués, l’asthénie 

et la sédentarité n’ont pas été cotées lors de l’évaluation en HDJ. Nous avons évalué la 

perte de poids de façon dichotomique à l’aide de l’item idoine du MNA : les sujets 

déclarant une perte de poids « entre un et trois kilogrammes », « indéterminée » ou 

« supérieure à trois kilogrammes » étant considérés comme remplissant le critère. La 

vitesse de marche inférieure à un mètre par seconde et la force de préhension inférieure 

aux valeurs seuils de 30 kilogrammes  chez les hommes et 20 kilogrammes chez les 

femmes étaient considérées comme anormales. Nous avons considéré les participants 

comme pré-fragiles s'ils avaient un ou deux de ces critères et fragiles s'ils en avaient 

trois. 

La constitution de la base de données de l’étude a été réalisée par le Dr KOSKAS, 

médecin neurologue de l’HDJ de l’hôpital Bretonneau. J’ai personnellement contribué 

à l’implémentation des données manquantes et à la détection et correction de valeurs 

erronées. 

G. Critères de jugement 

Le nombre de chutes survenu entre les deux évaluations a été comptabilisé, 

permettant ainsi d’estimer un taux de chutes (TC) annuel, défini par le quotient du 

nombre de chute par le temps en années séparant les deux évaluations en HDJ. C’est 

ce critère principal que nous avons choisi d’étudier en analyses bi et multivariées.  

En effet, le phénomène de chute répétée étant défini à partir du moment où le 

patient présente deux chutes (ou plus) dans une année, nous avons estimé qu’un            

TC > 1/6ème (soit 0,17) était équivalent à des chutes répétées, et qu’il était ainsi possible 

d’étudier non seulement les facteurs associés à l’événement « chute » mais également 

ceux associés aux chutes répétées. 
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H. Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées par le Dr LOUSTAU, médecin de santé 

publique, à l’aide du logiciel R-3.1.3. 

En premier lieu, des analyses bivariées ont été réalisées pour étudier 

l’association entre le TC et les variables quantitatives décrites ci-dessus. Le coefficient 

de corrélation (r) a été calculé, ainsi que le degré de significativité p. Le test de nullité 

du coefficient de corrélation a été vérifié à chaque fois. Une comparaison des moyennes 

des variables qualitatives avec la moyenne du ratio de chute a été réalisée à l’aide du 

test de Student ou de Welch si les conditions de validité n’étaient pas respectées. Pour 

les variables qualitatives en plusieurs classes, une analyse de variance a été réalisée en 

prenant pour référence la classe normale de la variable.  

Par convention, pour l’ensemble des tests statistiques réalisés, un risque de 

première espèce α = 0,05 a été choisi.  

Les variables significativement corrélées ou associées (p < 0,05) à un TC 

augmenté ont été conservées pour des analyses statistiques multivariées. Lorsque deux 

variables étaient colinéaires, celle comportant le plus de données manquantes a été 

écartée. De même, les variables comportant plus de 20 % de données manquantes ont 

été écartées de ce dernier modèle. Une régression linéaire a été réalisée, et les résultats 

ont été donnés sur forme d’odds ratios (OR) avec leur intervalle de confiance à 95 % 

(IC 95 %). Enfin une courbe ROC a été réalisée, représentant l’évolution de la 

sensitivité des seuils de FP pour les chutes en fonction de la diminution de la spécificité. 

La courbe ROC permet de mesurer la performance d’un test diagnostique et de 

déterminer la valeur seuil optimale à l’aide de l’aire sous la courbe. La recherche du 

meilleur seuil sera définie par l’indice de Youden (défini par Sensibilité + Spécificité à 

chaque seuil – 1) maximum. 
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III. RESULTATS 

A. Flow chart  

Sur les 826 individus ayant fréquenté l’HDJ de l’hôpital Bretonneau entre le 23 juillet 

2008 et le 22 mai 2015, les données de 678 patients n’ont pas été considérées car ceux-

ci présentaient un ou plusieurs critères d’exclusion. 

Les données de 148 patients ont donc été prises en considération dans la base de 

données. Après traitement et correction de celle-ci, 36 patients ont dû en être exclus 

car avaient bénéficié d’une réévaluation clinique trop précoce (inférieure à trois mois) 

et 11 patients présentaient une donnée manquante pour l’évènement « chute » lors de 

la seconde évaluation.  

Nous avons par la suite décidé d’homogénéiser notre population incluse en excluant 

les participants pouvant être source de biais, à savoir cinq hommes et trois patients 

non fragiles ou pré-fragiles (ne présentant pas au moins un critère sur trois selon 

Fried).  

Au final, 93 patientes ont été incluses dans cette étude.  

La séquence de sélection des participantes à l’étude est détaillée sur la Figure 3.  

 

 

 

 

 

 

 



Page | 40  
 

Figure 3 : Diagramme de flux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

826 participants en hospitalisation de jour  
entre le 22/07/2008 et le 22/05/2015 

148 participants éligibles à l'étude 

678 participants non inclus:  
- présence d'une maladie aiguë invalidante / 
affection neurologique ou rhumatologique 
sévère / handicap moteur 
- incapacité à réaliser les tests de marche 
- altération majeure de la fonction visuelle 
- patient sous protection juridique 

11 données manquantes 
pour l'évènement "chute"  

36 évaluations trop précoces 
(< 3 mois d'intervalle) 

3 sujets non fragiles ou 
pré-fragiles 

5 hommes  

101 participants sélectionnés pour l'étude 

93 participantes incluses 
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B. Caractéristiques sociodémographiques et cliniques de la population  

La moyenne d’âge de nos 93 participantes était de 83,5 ± 5,2 années. Elles ont présenté 

en moyenne 1.6 ± 2 chutes au cours des 12 ± 12 mois de suivi. 54 patientes (58,1 %) 

avaient déjà chuté dans l’année précédant le début de l’étude.  

Ces patientes avaient, en moyenne, 5 ± 2 comorbidités actives et prenaient 5,5 ± 2,6 

traitements.  

Sur les 93 patientes, 36 patientes (38,7 %) avaient perdu du poids entre les deux 

consultations ; 38 (40,9 %) souffraient de dépression ou de troubles thymiques. 27 

participantes (29 %) étaient isolées sur le plan social. 

D’un point de vue fonctionnel, la FP moyenne de nos participantes était de 15,1 ± 5 

kilogrammes et leur vitesse de marche moyenne de 0,6 ± 0,2 mètre/seconde. Leur 

score au test de Tinetti était en moyenne de 11,3 ± 2,8/16.  

Tableau 6 : Caractéristiques socio-démographiques et cliniques de la population  

n = 93 Moy ± DS [min;max] ou n (%) NA 

Age (années) 83,5  ± 5,2 [67,9;94,3] - 

Nombre de comorbidités actives 5  ± 2 [2;11] 1 

Nombre de traitements 5,5  ± 2,6 [0;12] - 

Antécédent de chute n = 54 (58,1 %) 2 
Sort seul n = 52 (55,9 %) 2 

ADL (/6) 5,2  ± 1,2 [1;6] - 

IADL simplifiée (/4) 2,9  ± 1,1 [0;4] - 

MMSE (/30) 25  ± 4 [15;30] 11 
Dépression n = 38 (40,9 %) - 
Isolement social n= 27 (29 %) - 

Poids (kg) 62,6  ± 12,2 [40,9;90,5] 2 
IMC (kg/m²) 24,8 ± 4,6 [16,7;37,1] 21 
Amaigrissement  n = 36 (38,7 %) 2 

Force de préhension (kg) 15,1  ± 5 [0;35] - 
Vitesse de marche (m/s) 0,6 ± 0,2 [0,06;1] 10 
Tinetti (/16) 11,3  ± 2,8 [3;16] 2 
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C. Analyses bivariées : associations entre le TC et les variables étudiées 

Dans nos analyses bivariées, les comorbidités actives (p=0.002), le fait de sortir seul 

de chez soi (p=0,02) et l’antécédent de chute dans l’année précédente (p<0,001) 

étaient significativement associés au TC.   

Parmi les variables des tests fonctionnels : le test de Tinetti (p<0.001), la vitesse de 

marche (p=0.03) et la FP (p<0.001) étaient également associés significativement au 

TC.  

Une tendance à la significativité était observée pour les associations entre la dépression 

(p=0,05) et le TC et l’isolement social (p=0,06) et le TC ; les autres facteurs n’étaient 

pas associés au ratio de chute. 

Tableau  7 : Résultats des analyses bivariées  

n = 93 R p-value NA 

Age (années) 0,03 0,80 - 

Nombre de comorbidités actives 0,31 0,002 1 

Nombre de traitements 0,14 0,19 - 

Antécédent de chute 0,38 <0,001 2 
Sort seul 0,18 0,02 2 

ADL (/6) -0,08 0,44 - 

IADL simplifiée (/4) -0,04 0,72 - 

MMSE (/30) 0,06 0,61 11 
Dépression 0,35 0,05 - 
Isolement social 0,39 0,06 - 

Poids (kg) -0,05 0,64 2 
IMC (kg/m²) -0,15 0,21 21 
Amaigrissement  0,27 0,56 2 

Force de préhension (kg) -0,36 <0,001 - 
Vitesse de marche (m/s) -0,23 0,03 10 
Tinetti (/16) -0,41 <0,001 2 
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D. Modèle multivarié 

Dans l’analyse multivariée, la FP n’était plus associée aux chutes (OR = 0,99 ; 

IC 95 % [0,97-1,003]), tout comme le fait de sortir seul de chez toi, alors qu’un test de 

Tinetti meilleur diminuait significativement le TC (OR = 0,97 ; [0,95-0,99]) de même 

qu’une augmentation des comorbidités actives l’augmentait significativement (OR = 

1.03 ; [1.01-1.07]).  

Un antécédent de chute dans l’année qui précède était un autre facteur prédictif 

indépendant d’un TC plus élevé (OR = 1,19 ; [1,04-1,38]).  

Tableau 8: Résultats des analyses multivariées  

n=84  OR (95 % IC) p-value NA 

   
 

Nombre de comorbidités actives 1,03 (1,01-1,07) 0,022 1 

Antécédent de chute 1,19 (1,04-1,38) 0,014 2 
Sort seul 0,94 (0,80-1,08) 0,362 2 
Force de préhension (kg) 0,99 (0,97-1,003) 0,137 - 
Tinetti (/16) 0,97 (0,95-0,99) 0,047 2 
    

 

E. Courbe ROC 

Le résultat des rapports Sensibilité / Spécificité est présenté sur la courbe ROC de la 

Figure 4. Le meilleur seuil de FP en prenant en compte l’indice de Youden était de 16 

kilogrammes (indice = 0,21), ce qui est insuffisant. En effet, en dépit d’une sensibilité 

correcte de 81 %, la spécificité de ce seuil n’était que de 40 %. 
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Figure 4 : Courbe ROC 

 

Threshold Specificity 1-Specificity Sensitivity 
0 1,00 0,00 0,02 
3 0,98 0,02 0,02 
8 0,92 0,08 0,05 
10 0,86 0,14 0,23 
11 0,84 0,16 0,23 
12 0,74 0,26 0,42 
13 0,72 0,28 0,47 
14 0,64 0,36 0,56 
15 0,58 0,42 0,60 
16 0,40 0,60 0,81 
18 0,26 0,74 0,88 
20 0,14 0,86 0,95 
21 0,14 0,86 0,98 
22 0,08 0,92 0,98 
24 0,02 0,98 0,98 
26 0,02 0,98 1,00 
35 0,00 1,00 1,00 
AUC 0,63   
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IV. DISCUSSION 

Notre travail, portant sur une population de femmes âgées fragiles ou pré-fragiles 

suivies en HDJ à l’hôpital Bretonneau à Paris, visait à étudier le rôle de la FP de la main 

dominante dans la prédiction des chutes. La FP, qui reflète la fonction musculaire et 

est un des cinq critères de fragilité de Fried, n’apparaissait pas dans notre population 

comme un facteur prédictif indépendant des chutes. L’association retrouvée dans nos 

analyses bivariées - mais pas dans notre modèle multivarié - suggère que cette relation 

est possiblement médiée par d’autres facteurs, comme la sarcopénie, qui n’est pas 

évaluée par des outils spécifiques (DEXA ou impédancemétrie par exemple) au sein de 

l’HDJ de l’hôpital Bretonneau. 

Les sujets sarcopéniques présentent une atteinte musculaire résultant d’une 

modification la structure musculaire (notamment des fibres musculaires (94)), et d’un 

déclin de la force et de la puissance musculaire (diminution de la vitesse de contraction 

(95) et de la qualité musculaires (96)). Le premier impact de ces déficits concerne la 

qualité de la marche avec un ralentissement de la vitesse de marche, une difficulté à 

effectuer les transferts et donc un risque de chute plus élevé. Parallèlement à ces 

difficultés à la marche, on observe également chez les patients sarcopéniques, une FP 

diminuée (71). Une FP basse et une vitesse de marche lente sont donc les conséquences 

d’une atteinte diffuse de la fonction musculaire. Ce phénomène est auto-entretenu et 

aggravé par une diminution de l’activité physique inhérente à la sarcopénie (97,98). 

Néanmoins, notre travail ne permet pas de confirmer cette hypothèse, mais suggère la 

réalisation de travaux futurs dans cette voie. 

D’autres auteurs se sont intéressés avant nous à la relation entre FP et chutes au 

cours des années passées. Arnaud Rossat en 2010 a mis en évidence une association 

entre une force de préhension élevée et un risque de chute récurrente diminué chez des 

personnes âgées ambulatoires, issues de centres de santé de l’assurance maladie (99). 



Page | 46  
 

Cependant, cette relation n’était plus significative après ajustement sur les facteurs de 

confusion. Seuls le sexe féminin et la peur de chuter restaient indépendamment 

associés au nombre de chute dans cette population. Dans une seconde étude menée par 

Boyé et al.  en 2015, chez des personnes âgées ayant consulté aux urgences suite à une 

chute, les chutes récurrentes étaient associées à des performances physiques moindres 

(mesurées par le TUG et la FP (p<0,001)) que les chutes «  simples » (100). Dans une 

troisième étude multicentrique, l’étude PURE publiée en 2015, Léong et al. n’ont pas 

retrouvé d’association  significative entre une FP diminuée et le risque de blessure ou 

de fracture par chute, mais il a été constaté que chaque réduction de cinq kilogrammes 

de FP augmentait de 16 % le risque de mortalité toutes causes confondues (101). Les 

données de la littérature concernant FP et risque de chute sont donc nombreuses, 

parfois contradictoires mais surtout très dépendantes de la population étudiée. 

Un de nos objectifs était de définir un seuil de FP permettant d’être utilisé en 

médecine générale. D’après l’état actuel des connaissances, la FP est considérée comme 

insuffisante, et donc comme un marqueur de fragilité, en deçà de 20 kilogrammes chez 

la femme et 30 kilogrammes chez l’homme (71,102). Notre étude n’a pas permis 

d’identifier un seuil de FP optimal : celui dont l’indice de Youden était le plus élevé 

était 16 kilogrammes. Néanmoins, en dépit d’une sensibilité correcte de 81 % de ce seuil 

pour évaluer le risque de chute, la spécificité de ce seuil n’était que de 40 %, ce qui 

signifie que plus d’un sujet sur deux ayant un test anormal n’aurait pas d’augmentation 

du risque de chute.  Ce résultat est cohérent dans la mesure où la FP n’est pas apparue 

comme un facteur causal des chutes dans notre population.  

En revanche, parmi les critères de l’évaluation gériatrique globale recueillis, 

seuls le nombre de comorbidités actives, les antécédents de chute dans l’année 

précédente et le test de Tinetti sont indépendamment associés au TC dans chez nos 

participantes. Ces trois variables explicatives ont déjà été décrites pas d’autres auteurs 
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comme étant des facteurs prédisposant aux chutes chez les personnes âgées. En effet, 

Luukinen et al. ont montré, dès 1996, qu’un antécédent de chute dans l’année 

précédente – ainsi que le sexe féminin et la peur de chuter - étaient des facteurs de 

risque de chutes récurrentes dans une population de sujets âgés ambulatoires (103) 

tout comme Mulasso et al. en 2016 qui ont observé qu’un antécédent de chute était le 

facteur prédictif le plus fortement associé à l’apparition d’une nouvelle chute dans 

l’année, également dans une population de ville (15). Mazur et al. en 2016 ont mis en 

évidence une association entre antécédent de chute et récidive de chute (OR =2,55; 

p=0,039) chez des patients âgés hospitalisés en service de gériatrie aiguë (104). Par 

ailleurs, une méta-analyse en 2010 a montré que la faiblesse musculaire n’était pas 

identifiée comme un facteur de risque de chute dans des populations de sujets âgés 

ambulatoires similaires à la nôtre. Néanmoins, dans cette étude comme dans la nôtre, 

le facteur prédictif de chute le plus fort est l’existence d’un antécédent de chute (OR = 

2,8 pour tous les chuteurs, OR = 3,5 pour les chuteurs récurrents) (14).  

Le nombre de comorbidités actives est par ailleurs retenu comme facteur 

prédictif de chute dans notre étude. Ce résultat a déjà été retrouvé dans la 

littérature (13,105), notamment dans une enquête transversale réalisée en 2013 au sein 

d’une institution madrilène, qui rapportait que le nombre de comorbidités était le 

principal facteur de risque de chute, suivi de près par le nombre de médicaments pris 

(au premier rang desquels se trouvaient les antidépresseurs) (106). Cependant, cette 

étude s’est intéressée à une population de sujets âgés institutionnalisés. D’autres 

études suggèrent donc que ce n’est pas tant le nombre absolu de comorbidités en soi 

qui jouerait un rôle dans le risque de chute, mais plutôt leurs caractéristiques et les 

handicaps qu’ils occasionnent (107). De façon plus spécifique, Lee et al. en 2016 ont 

ainsi identifié que certaines comorbidités - hypertrophie bénigne de prostate (OR= 

2.65), utilisation d’une aide technique à la marche (OR = 2.543) et ostéoporose (OR = 

3.159) - plutôt que le nombre absolu de comorbidités étaient prédictives d’un risque 
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augmenté de fractures de hanche post-chute chez des sujets âgés non hospitalisés 

(108). Bien que la population étudiée soit comparable à la nôtre dans ce cas, l’objectif 

était de mettre en relation les comorbidités et une conséquence traumatique de la 

chute, non la chute en elle-même.  

Le poids très différent des comorbidités est une limite méthodologique classique 

en épidémiologie quantitative. Pour s’en affranchir, certains auteurs distinguent 

pathologie ancienne, non active et pathologie récente, nécessitant une prise en charge. 

Néanmoins le retentissement des pathologies sur le fonctionnement des différents 

appareils ne peut s’apprécier qu’avec des outils type Cumulative Illness Rating Scale  

dont nous ne disposions pas dans notre étude (109).  

Vitesse de marche et test de Tinetti sont des paramètres connus pour être 

associés aux chutes (110–113) dans la mesure où ils renseignent sur la fonction 

musculaire des membres inférieurs d’un individu. Nous n’avons pas utilisé la vitesse 

de marche, associée dans les analyses bivariées au TC, dans notre modèle multivarié. 

En effet, les variables vitesse de marche et test de Tinetti se sont avérées colinéaires 

(R=0,54 ; p<0,001) pour des raisons inhérentes au mode de passation de ces deux 

tests. Néanmoins, nos résultats relatifs au test de Tinetti se sont révélés conformes aux 

données de la littérature, et nous renforcent dans l’idée qu’il s’agit d’un outil bien 

adapté à différentes population de personnes âgées pour l’évaluation du risque de 

chute. 

Par ailleurs, d’autres facteurs habituellement associés à un risque majoré de 

chutes chez les sujets âgés n’ont pas été retrouvés comme tels dans notre étude. C’est 

le cas de la peur de chuter, facteur communément décrit comme lié aux chutes des 

personnes âgées dans la littérature, car étant le facteur psychologique le plus impliqué. 

En effet, Delbaere et al. en 2006 ont montré que la peur de chuter était le principal 

facteur psychologique prédictif de chute (OR = 3,25; p < 0,001) dans une population 
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de sujets âgés ambulatoires (114). De plus, la peur de chuter peut mener à une 

diminution de l’activité physique, qui entraine à son tour une faiblesse musculaire, un 

mauvais équilibre et un moins bon état de santé déclaré (3,115). Il a également été 

retrouvé que la peur de chuter était prédominante chez les femmes  (116–122) - or notre 

population est exclusivement féminine – et que les données avaient été recueillies lors 

d’entretiens en face à face (120,122) ou par questionnaire suivi d’un entretien clinique 

(118) et non uniquement par questionnaire auto-rempli comme dans notre protocole 

d’étude car une réticence à reconnaître la crainte de chuter chez les personnes âgées a 

été observée dans la littérature (123,124). De plus, la peur de tomber peut mener à une 

diminution de la mobilité, elle-même impliquée dans la perte musculaire (6,125,126).  

Parallèlement au nombre de comorbidités, le nombre de médicaments pris est 

un facteur connu en recherche clinique pour être associé aux chutes chez les personnes 

âgées (105,127–129). Neutel et al. en 2002 ont montré que les patients 

institutionnalisés prenant plus de dix médicaments par jour étaient six fois plus à 

risque de chutes que les autres, l'analyse en cross-over indiquant que les résidents 

initiant un traitement de type anxiolytique ou antipsychotique multipliaient le risque 

de chute par onze (130). Dans la même perspective, Delbaere et al. en 2006, ont mis 

en évidence que la polymédication était le principal critère médical prédictif de chute 

chez les sujets âgés ambulatoires (114). Lee en 2016 a identifié diverses classes 

médicamenteuses - antihistaminiques de première génération (OR = 3,2) et 

antiparkinsoniens (OR = 3,8) - plutôt que la polypharmacie basée sur le nombre de 

médicaments en tant que telle, pour prédire un risque majoré de fracture de hanche 

chez des sujets âgés ambulatoires (108). Il semblerait donc admis de dire que le risque 

de chute augmente avec le nombre de catégories de médicaments consommés, et que 

la prise de plusieurs médicaments différents est colinéaire à l’existence de plusieurs 

comorbidités chez un sujet âgé qui est, par conséquent, plus fragile et plus vulnérable 

au risque de chute. Pourtant, ce résultat ne ressort pas dans notre étude, bien que nous 
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ayons défini le nombre de traitements par le nombre de classes thérapeutiques 

différentes. Nous avons retenu, pour les analyses statistiques, le nombre de 

traitements présents sur l’ordonnance du patient et pris par le patient à l’inclusion. Or, 

il est possible que certains d’entre eux aient été oubliés par le patient ou soient inscrits 

sur une autre ordonnance (d’un spécialiste, par exemple). Enfin, ceux-ci ont pu être 

modifiés au cours des 12 ± 12 mois de suivi, sans que cela ne soit pris en compte.  

Par ailleurs, l’étude de Mazur et al. en 2016 a montré que la probabilité de chute 

était d’autant plus forte que l’âge chronologique était avancé (OR = 1,14; p=0,001) et 

que l’IMC était faible (valeur seuil retenue inférieure à 23,5 kg/m²) (OR = 0,91; 

p=0,034) (104). Dans l’étude princeps de Charlotte Cardon-Verbecq en 2016, réalisée 

dans une population identique à la nôtre, on retrouvait une association statistiquement 

significative en analyse multivariée entre un antécédent de chute et une perte de poids 

récente (OR = 3,43; p=0,03) sans pouvoir cependant mettre en évidence de lien de 

causalité (87). Meijers et ses collègues en 2012 suggéraient que la dénutrition était un 

facteur de risque potentiel de chute (131) et Neyens en 2013 qu’elle était associée à un 

risque plus élevé de chute chez les patients institutionnalisés (132). Pourtant, dans 

notre étude, le statut nutritionnel de nos participantes (évalué à l’aide de l’IMC, du 

MNA et par la notion de perte de poids ou d’appétit) n’est pas statistiquement associé 

au TC. Plusieurs hypothèses peuvent être formulées pour expliquer l’absence 

d’association entre ces facteurs. Premièrement, le nombre important de données 

manquantes pour ces critères : 21 données manquantes pour le calcul de l’IMC - 

notamment à cause de l’absence de mesure de la taille (NA = 21) - et 22 données 

manquantes pour le MNA. Par ailleurs, bien que nous ayons peu de données 

manquantes, la notion d’amaigrissement et/ou de perte d’appétit entre les deux 

évaluations n’est pas ressortie comme statistiquement associée au TC non plus. Ces 

critères ont pourtant été à la fois dichotomisés (pour la notion d’amaigrissement) et 

évalués via l’échelle du MNA ce qui a peut-être induit un facteur de confusion. De plus, 
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bien que la perte de poids entre les deux évaluations soit un facteur quantitatif objectif 

et mesurable, la notion de perte d’appétit est, elle, plus subjective. La longue durée de 

suivi (12 mois en moyenne) rend d’autant plus difficile l’affirmation d’une variation 

pondérale significative dans notre échantillon.  

De même, l’absence d’association entre TC et altération des fonctions cognitives 

dans notre étude s’est avérée inattendue. En effet, la démence est décrite comme un 

facteur causal de chute établi (133–138) et les troubles cognitifs même légers (Mild 

Cognitive Impairment) accroissent le risque de chuter (139,140). Seijo Martinez en 

2016 suggérait même qu’en institution plus l’atteinte cognitive était importante, plus 

le nombre de chutes était élevé (141). La limite principale de l’évaluation cognitive dans 

notre étude est l’évaluation par un MMSE à l’inclusion, sans prise en compte du statut 

cognitif lors de la réévaluation. De plus, compte tenu de la durée de suivi longue (un 

an ± un an) le diagnostic de troubles cognitifs est susceptible d’avoir évolué au fil du 

temps ce qui constitue un nouveau biais. Une autre explication est l’existence, là 

encore, de données manquantes pour 12 % de l’échantillon ce qui a impacté la 

puissance de nos analyses. Ce manque de puissance est probablement également à 

l’origine des associations à la limite de la significativité entre isolement et chutes (p = 

0,06) et entre dépression et chutes (p = 0,05). 

Enfin, l’autonomie pour les ADL n’est pas non plus significativement associée 

au TC dans notre étude. Dans une étude égyptienne de 2013, prenant en compte 340 

sujets ambulatoires âgés de plus de 60 ans ayant une autonomie allant de 0 à 6 selon 

l’échelle de Katz, il a été montré que les performances pour les ADL étaient associées 

aux chutes (142). Cependant seulement 7,8 % des sujets inclus dans cette étude avaient 

plus de 75 ans - alors que la moyenne d’âge de nos participantes est de 83,5 ± 5,2 ans 

– et la moyenne pour les ADL ne semble pas avoir été calculée. De plus, la majorité des 

personnes incluse (75,3 %) était considérées comme complétement autonomes pour 
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les ADL, sans pour autant donner de limite sur l’échelle utilisée. Notre population 

présente une moyenne pour les ADL de 5,2 ± 1,1/6 soit une autonomie relativement 

préservée ce qui n’est peut-être pas suffisamment discriminant.  

Nos résultats ne plaident donc pas en faveur de l’utilisation en médecine 

générale de la mesure de la FP par dynamométrie pour affiner le risque de chute d’une 

personne âgée. En effet, notre hypothèse était très ambitieuse, et probablement 

quelque peu réductrice quand on considère les multiples mécanismes intriqués dans la 

marche et l’équilibre, difficiles à résumer dans une mesure unique capturée par un outil 

spécifique. L’évaluation du médecin traitant repose largement sur l’anamnèse, 

l’examen clinique et le rapport privilégié entretenu avec le patient et son entourage. Le 

dépistage des risques et la prévention font partie de ses compétences mais également 

de ses missions. Notre étude montre que trois critères sont indépendamment associés 

au risque de chute future dans notre population. Bien que la passation de tests - tels 

que le test de Tinetti, validé – soit peu réalisable en pratique clinique courante, il 

apparaît que l’antécédent de chute et le nombre de comorbidités sont prédictifs d’une 

chute future. Or, ce sont deux facteurs très facilement intégrables à la consultation de 

médecine générale. En dehors d’une tenue du dossier médical à jour, il faudrait ainsi 

intégrer de manière systématique, à chaque consultation du sujet âgé, la 

question « vous est-il déjà arrivé de chuter ? » ou « avez-vous chuté dans l’année qui 

vient de s’écouler ? » au même titre que « avez-vous bien effectué votre frottis ? » ou 

« où en êtes-vous de vos vaccinations ? » chez des sujets plus jeunes. En effet, il me 

semble impératif de prendre en compte le fait que notre étude, comme la littérature, 

met l’accent sur l’antécédent de chute comme facteur prédictif de récidive.  

Le dépistage de sujets à risque de chute, permettrait de mettre en œuvre des 

mesures de prévention – primaires ou secondaires – adaptées à chacun et d’agir sur 

les facteurs identifiés au moyen d’une intervention multifactorielle personnalisée. 
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L’une des mesures-clés, en ligne avec les résultats de notre étude, viserait à renforcer 

les capacités physiques, et notamment musculaires, de nos patients à risque. La mise 

en place de programmes de travail de la marche et de l’équilibre, pouvant être réalisés 

par le patient lui-même ou à l’aide d’intervenants (kinésithérapeute, professeur 

d’activité physique adapté, hôpital de jour de rééducation) en groupe, ou de manière 

individuelle doit se faire de façon précoce, en s’adaptant au mode de vie et aux 

préférences du patient (143–146). Ces mesures physiques semblent indissociables de 

la mise en place, en parallèle, de mesures nutritionnelles telles que l’enrichissement 

calorique de l’alimentation (ou le portage de repas en cas de difficultés à cuisiner), la 

prescription de compléments alimentaires en cas de dénutrition (147) ou encore la 

supplémentation systématique en vitamine D des sujets âgés (148,149). D’autres 

mesures de prévention sont également à discuter avec le patient, comme la mise en 

place de mesures environnementales (optimisation du domicile par le retrait des tapis 

ou de tout accessoire compromettant la marche, éclairage correct, chaussage et 

matériel d’aide à la marche adaptés) (105,150–152). Il est également important de faire 

régulièrement le point avec son patient âgé sur les différents déficits sensoriels qui 

pourraient l’affecter afin de les prendre en charge de manière précoce et appropriée 

(port d’appareils auditifs, réajustement des mesures correctrices de vue souvent 

dépassées (153)). De plus, nous avons vu que certains médicaments pouvaient être 

source d’effets secondaires graves chez les sujets âgés, favorisant la confusion ou la 

chute. La révision de l’ordonnance est un autre point essentiel de la prise en charge de 

ces patients (13,152,154), d’autant que les médecins généralistes sont parfois réticents 

à retirer ou diminuer la posologie d’un traitement introduit par un collègue spécialiste.  

Il est important de réévaluer régulièrement ces mesures afin d’encourager les 

personnes âgées à poursuivre leurs actions préventives. 
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Si le médecin généraliste s’avère être l’acteur privilégié du dépistage et de la 

prévention, il est important de rappeler qu’il n’est jamais seul. La prise en charge du 

sujet âgé est multidisciplinaire (infirmières, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, 

médecins gériatres) et la coordination de plusieurs professionnels de santé et du 

secteur médico-social est souvent nécessaire. L’identification d’un risque individuel 

élevé de chute chez un patient serait un bon argument pour adresser le sujet en 

consultation spécialisée telle que celle de l’hôpital Bretonneau, au sein de laquelle notre 

travail a été mené. 

Notre étude présente plusieurs points forts, à souligner. Bien que de petite taille, 

la population étudiée a été définie par des critères d’inclusion stricts, permettant 

d’homogénéiser notre échantillon. En excluant cinq hommes - très différents des 

femmes sur les plans physiques, nutritionnels et fonctionnels - et trois participantes ne 

présentant pas au moins un critère de fragilité selon Fried nous avons souhaité limiter 

le biais d’échantillonnage. Nous nous sommes finalement intéressés à une population 

fragile, à risque accru de chute (présentant une vitesse de marche moyenne de  0,61 ± 

0,22 m/s et une FP moyenne de 15,12 ± 5 kilogrammes, d’où un TC moyen dans notre 

population de 0,26 chutes/mois avec une moyenne de chutes annuelle de 1,63 ± 1,95). 

Notons tout de même une grande perte de données de participants du fait de ces 

critères d’exclusion stricts : 678 patients sur une période de sept ans, ce qui entraîne 

des biais inéluctables.  

Par ailleurs, de plus en plus d’études dans le domaine de la fragilité invitent à 

prendre en compte le facteur temps, et par voie de conséquence, a essayer de repérer 

les facteurs de risque de chute avant un premier épisode afin de proposer une approche 

préventive (155) avant que les chutes ne présentent un caractère répétitif (156–158) ou 

qu’elles ne soient associées à des fractures (159) faisant ainsi entrer le sujet âgé dans 

une prise en charge hospitalière. L’inclusion de participantes vivant exclusivement à 
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domicile est en ligne avec un travail de recherche en soins primaires, utile pour les 

médecins généralistes. De plus, il s’agit d’une étude prospective, permettant de mettre 

en évidence des liens de causalité entre facteurs de risque et TC, avec comme objectif 

de développer des interventions sur ces facteurs. La longue durée de suivi a permis 

d’observer un nombre plus important de chute que sur une durée courte, et notamment 

d’apprécier le caractère répétitif ou non de ces chutes. 

Certaines limites de notre étude doivent néanmoins être considérées. La vitesse 

de marche, par exemple, a été mesurée sur dix mètres, ce qui est conforme aux données 

de la littérature (160,161) mais très peu applicable en pratique clinique courante, bien 

que conforme à la vitesse de marche sur 4 ou 5 mètres (48,111,162). Le test de Tinetti 

n’a pas été réalisé dans son ensemble (seule la première partie cotée sur 16 points a été 

prise en considération). Le TUG n’a pas été réalisé dans notre étude, alors qu’il est (avec 

le test de Tinetti) l’un des tests les plus étudié dans la littérature  et souvent 

recommandé par l’HAS et l’INPES (163–166).  

Nous avons vu précédemment que de nombreuses données manquantes ont été 

repérées dans la base de données, mais toutes n’ont pu être corrigées malgré un 

important travail de recherche au sein des différents comptes rendus d’hospitalisation 

et dossiers papiers, ce qui a limité l’utilisation de certains critères dans les analyses 

statistiques. Elles concernent d’ailleurs majoritairement les critères nutritionnels et 

cognitifs, pourtant primordiaux dans la prise en charge globale du sujet âgé. Nos 

analyses statistiques ont donc dû prendre en compte ces lacunes, limitant notre étude 

à l’association du TC aux caractéristiques fonctionnelles des patients, et très peu à leur 

statut nutritionnel ou cognitif.  

Enfin, le délai moyen entre les deux consultations était, dans notre étude, de 12 

mois, mais avec un écart type de 12 mois. Le fait de considérer l’incidence des chutes 

sous la forme d’un taux, en postulant que le risque de chute est constant au fil des mois 
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permettait de s’affranchir de cette limite, en admettant que plus le suivi est long et plus 

le risque d’approximation du nombre de chute augmente (biais de mesure potentiel). 

Néanmoins, la longue durée de suivi implique des modifications sensibles de l’état 

cognitif et de l’état nutritionnel de nos participantes entre la première et la seconde 

évaluation, dont nous n’avons pas pu tenir compte dans nos analyses.   
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V. CONCLUSION 

L’évaluation du risque de chute d’une personne âgée est un enjeu prioritaire de 

Santé Publique, et un défi de premier ordre pour les médecins généralistes qui suivent 

des personnes âgées aux profils cliniques très variés. Notre travail a mis en lumière les 

intérêts potentiels mais surtout les limites de l’utilisation de la FP en tant qu’outil 

prédictif de chute pour les médecins généralistes.   

En revanche, un antécédent chute dans l’année précédente et le test de Tinetti se 

sont révélés être des facteurs de chute robustes dans notre population de patientes 

âgées et fragiles. Un interrogatoire systématique sur le nombre de chutes au cours de 

l’année passée et la réalisation, lorsqu’elle est envisageable, du test de Tinetti semblent 

être deux outils de choix pour évaluer le risque de chute. Ces outils sont 

complémentaires d’une évaluation exhaustive des multiples dimensions d’une 

personne âgée, de son mode de vie, de ses traitements pris, de son évolution clinique 

et notamment de son statut nutritionnel, indispensables en prévention primaire. 

La recherche dans le domaine de la prévention des chutes du sujet âgée doit être 

poursuivie en dépit des multiples travaux déjà publiés, des recommandations déjà 

établies, et de l’état actuel des connaissances.  Il semblerait donc intéressant d’étudier 

à nouveau l’intérêt prédictif de ces différents paramètres au sein d’un échantillon issu 

d’une patientèle de plusieurs médecins généralistes. En effet, les études menées en ville 

dans ce domaine restent assez rares. La plupart d’entre-elles sont réalisées dans des 

services d’hospitalisation (gériatrie  ou médecine interne, principalement) ou en 

institution. Or, il serait intéressant de pouvoir mettre en évidence des tests simples et 

rapides, fiables, réalisables de façon systématique auprès de tous les sujets âgés en 

soins primaires, afin de mieux dépister le risque de chute dans cette population à 

risque. 
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VI. ANNEXES 

A. Annexe 1 : Test de Tinetti 

1/ Evaluation de l’équilibre statique : le patient est initialement assis sur une chaise 

sans accoudoirs.
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2/ Evaluation de l’équilibre dynamique : le patient doit marcher au moins trois mètres 

en avant, faire demi-tour et revenir à pas rapides vers la chaise. Il peut/doit utiliser son 

aide technique habituelle (canne ou déambulateur). 

 

Cette version du test, adapté de Tinetti par la SFGG, établit un score total sur 28 points. 

Un score inférieur à 28 signe donc une altération de l’équilibre (27).  

Interprétation : 

-  de 25 à 28 : risque de chute faible ; 

- de 19 à 24 : risque de chute élevé ; 

- < 19 : risque de chute très élevé. 
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B. Annexe 2 : Echelle d’équilibre de Berg  

 

Chaque item ci-dessus est noté de 0 (mauvais) à 4 (bon).  

Le score total maximal est de 56.  

Interprétation :  

- Sujets institutionnalisés : faible risque de chute si score ≥ 45 (24,25) ; 

- Sujets ambulatoires : faible risque de chute si score ≥ 49 (26).  
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C. Annexe 3 : Echelle de chute de Morse  
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D. Annexe 4: Index de fragilité selon Rockwood  

 

L’index de fragilité (IF) relie le nombre de déficits présents chez une personne au 

nombre total de déficits pris en considération (49,54).  

Il est exprimé par un score variant de 0 (niveau le plus faible) à 1 (niveau le plus élevé 

de fragilité), la fragilité étant d’autant plus grande que la valeur est élevée. 
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E. Annexe 5 : Echelle de fragilité selon Rockwood 

L’échelle de fragilité de Rockwood décline neuf entités cliniques (49) : 

1- En forme : actif, énergique, motivé. Ces personnes ont une activité physique 
régulière et sont en meilleure forme que les autres personnes de leur âge ; 

2- En santé : sans maladie active mais en moins bonne forme que la catégorie une ; 

3- Traité pour une maladie chronique dont les symptômes sont bien contrôlés ; 

4- En apparence vulnérable : bien qu’indépendant, ces personnes présentent des 
symptômes d’une maladie active ; 

5- Légèrement fragile : dépendance limitée pour les activités instrumentales ; 

6- Modérément fragile : besoin d’aide pour les activités instrumentales et pour les 
gestes de la vie quotidienne ; 

7- Sévèrement fragile : dépendance totale pour les activités de vie quotidienne ; 

8) Très sévèrement fragile : dépendance totale pour les activités de la vie quotidienne 
avec notion de fin de vie ; 

9) Fin de vie : espérance de vie inférieure à six mois suite à une pathologie terminale 
sans signe évident de fragilité par ailleurs. 
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F. Annexe 6: Gérontopôle Frailty Screening Tool 

L’outil de dépistage de la fragilité GFST est un questionnaire de huit items destiné à 

aider les omnipraticiens à identifier la fragilité chez les personnes de 65 ans et plus 

sans incapacité fonctionnelle ou maladie aiguë actuelle (56).  
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G. Annexe 7 : Short Physical Performance Battery 

Le SPPB est un score de performance fonctionnelle utilisé pour le diagnostic de 

sarcopénie. Il est la somme de scores sur trois critères : les tests d’équilibre, le test de 

vitesse de marche et le test de lever de chaise (74).  

 

L’addition des scores de tous les tests permet d’obtenir un score de performance 

globale. Un score inférieur à 8 est indicateur de risque de sarcopénie.  

Interprétation : 

-  SPPB 0-6 : faible performance ; 

- SPPB 7-9 : performances intermédiaires ; 

- SPPB 10-12 : haute performance. 
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H. Annexe 8 : Mini Mental State Examination 
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L’évaluateur doit inscrire les réponses de la personne et les coter (bon vaut un point, 

incorrect n’en vaut aucun). Un score maximal sur 30 points sera ainsi obtenu (33–35). 

Au fil des ans, des variations dans la cotation et dans les scores seuils ont été proposés. 

Certains proposent l’ajout d’un point au score total si la personne a moins de huit ans 

de scolarité ou plus de 85 ans, ou encore un ajustement du score seuil selon ces 

paramètres ou selon le genre (167–170)  .  

En pratique clinique, un score seuil de 24/30 est celui qui est le plus souvent retenu.  

Interprétation :  

- Score > 27 : absence d’argument pour une atteinte cognitive  

- Score < 24 : hypothèse d’une atteinte cognitive soulevée  

- Score 24-25-26 : atteinte cognitive légère probable. Il est alors recommandé de 

procéder à une évaluation cognitive plus sensible aux atteintes plus légères, 

comme le Montreal Cognitive Assessment (MoCA) par exemple (171).  
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I. Annexe 9 : Echelles d’autonomie ADL, IADL simplifiée et IADL 

- Echelle des activités de la vie quotidienne de Katz (6 points) 

 

Il s’agit d’une grille simple et rapide à remplir, qui mesure de façon fiable l’autonomie 

des personnes âgées à domicile. L’autonomie pour une activité est cotée 1 (89).  

Interprétation : Un score de 6 indique une autonomie complète. Une personne âgée 

dont le score est inférieur à 3 est considérée comme dépendante.  

- Echelle IADL simplifiée ou IADL à quatre items (4 points)  

 

L’échelle IADL simplifiée reprend quatre des items de l’échelle IADL de Lawton (90).  

Sur la base de l'étude PAQUID (91), il a été démontré qu'une seule réponse négative à 

ces quatre questions avait une valeur diagnostique similaire à celle de l’IADL pour 

établir une perte d’autonomie (sensibilité 62%, spécificité 80%).  
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- Echelle des activités instrumentales de la vie quotidienne de Lawton (8 points)  

 

Il s’agit d’une grille rapide à remplir qui évalue le comportement des personnes âgées 

et l’utilisation des outils usuels (90).  

Elle peut être effectuée par tout type d’intervenant.  

Interprétation : Un score de 8 indique une autonomie totale pour les activités 

instrumentales de la vie quotidienne ; un score de 0, une dépendance totale.  
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J. Annexe 10 : Mini Nutritional Assessment  

 

L’intervalle de temps recommandé pour le dépistage à l’aide du MNA est annuel en 

ville et tous les trois mois en institution, si les personnes ont été identifiées comme 

souffrant de dénutrition ou si elles présentent un risque de dénutrition et que survient 

un changement de leur état clinique (92).  
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VIII. ABSTRACT 

Context: Falls are common and associated with severe outcomes in elderly subjects. 
They are also related to an increase in morbidity, disability and mortality. Frailty, as 
described by Fried or Rockwood, is associated with an increased risk of falling. The 
management of elderly patients mostly relies on general practitioners. However, in 
clinical practice, the fall risk assessment recommended by the HAS and the INPES may 
be difficult to deal with. There are indeed numerous factors which increase the risk of 
fall and multiple instrument or functional tests that are time-consuming and no 
clinical-friendly. The handgrip strength (HS) of the dominant hand would appear to be 
a quick and easy test to predict future falls in an elderly and frail population. 

Methods: Prospective observational monocentric study was conducted in the Geriatric 
Day Hospital of the Bretonneau Hospital (Paris 18ème). Inclusion criteria: women over 
65 years old, meeting at least one of Fried’s criterion and who underwent two 
comprehensive geriatric assessments (CGA) (time lapse ≥ three months) in the 
Geriatric Day Hospital of the Bretonneau hospital (Paris 18ème). The GCA included 
number of comorbidities and medications, frailty assessment, daily living function, HS, 
walking speed and Tinetti test, Mini Nutritional Assessment, as well as a cognitive 
evaluation (Mini Mental Status Examination). The number of falls between the two 
assessments was recorded, allowing for the calculation of a fall ratio (FR). Bivariate 
and multivariate statistical analyses were performed to investigate the association 
between HS and the fall ratio, as well as the relationship of potential risk factors for 
falls and FR.  

Results: Ninety-three women completed both evaluations, mean age = 83.5±5.2 years, 
with an average of 1.6±2 falls in the 12±12 months of follow-up. In the bivariate 
analysis, active comorbidities (p=0.002), Tinetti test (p<0.001), walking speed 
(p=0.03) and HS (p<0.001) were associated with the fall ratio. In the multivariate 
analysis, HS was no longer associated with falls Odds Ratio (OR) = 0.99 CI 95% [0.97-
1.00]. On the other hand, the Tinetti test (OR = 0.97 [0.95-0.99]), the history of fall 
(OR = 1.19 [1.04-1.38]) and the comorbidities remained significantly associated with 
the FR: OR = 1.03 (1.01-1.07). 

Conclusion: HS did not appear to be a relevant fall screening tool in our sample of frail 
and elderly women. However, the history of falls, comorbidities and the Tinetti test 
seemed to be accurate predictors for future falls in this setting. 

 

Keywords: fall, grip strength, frailty, elderly, screening, family practice 
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IX. PERMIS D’IMPRIMER 
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INTÉRÊT DE L’UTILISATION DE LA MESURE DE LA 
FORCE DE PRÉHENSION PAR LE MÉDECIN 

GÉNÉRALISTE COMME OUTIL PRÉDICTIF DE CHUTES 
CHEZ LA PERSONNE ÂGÉE FRAGILE 

Contexte : La prise en charge des sujets âgés relève en première instance de la 
médecine ambulatoire, et repose donc principalement sur les médecins généralistes. 
Les chutes sont fréquentes et graves chez les personnes âgées, représentant un mode 
d’entrée fréquent dans la dépendance et étant associées à  une augmentation de la 
morbi-mortalité. La fragilité, telle que décrite par Fried ou Rockwood, est associée à 
un risque accru de chute. En pratique clinique, le dépistage du risque de chute 
recommandé par la Haute Autorité de Santé et l’Institut National de Prévention et 
d’Éducation pour la Santé n’est pas toujours aisé en consultation de ville. Les facteurs 
associés à la chute sont multiples et les différents tests fonctionnels sont peu adaptés à 
la pratique clinique des médecins généralistes (MG). La force de préhension (FP) de la 
main dominante pourrait représenter un test rapide et  simple afin de prédire une 
future chute au sein d’une population des sujets âgés et fragiles. 

Méthodes : Etude prospective observationnelle monocentrique conduite au sein de 
l’Hôpital de Jour de Bretonneau (Paris 18ème). Critères d’inclusion : femmes de plus de 
65 ans, ayant au moins un critère de Fried et ayant bénéficié de deux évaluations 
gériatriques (à trois mois d’intervalle minimum) en Hôpital de Jour gériatrique de 
l’hôpital de Bretonneau (Paris 18ème). L’évaluation gériatrique globale comprenait le 
nombre de comorbidités et de traitements, une évaluation de l’autonomie et de la 
fragilité selon Fried, la force de préhension, la vitesse de marche et le test de Tinetti, le 
MNA, ainsi qu’une évaluation cognitive par le MMSE. Le nombre  de chutes survenu 
entre les deux évaluations a été noté, permettant d’estimer un taux de chute (TC) 
annuel.  Des analyses statistiques bivariées puis multivariées ont été conduites pour 
estimer l’association de la FP et du TC, ainsi que d’autres facteurs influençant le risque 
de chute, et du TC.   

Résultats : Quatre-vingt-treize femmes ont participé aux deux évaluations, âge moyen 
= 83.5±5.2 ans, présentant en moyenne 1.6±2 chutes au cours des 12±12 mois de suivi. 
Dans les analyses bivariées, les comorbidités actives (p=0.002), le test de Tinetti 
(p<0.001), la vitesse de marche (p=0.03) et la FP (p<0.001) étaient associés au ratio 
de chutes. En multivarié, la FP n’était plus associée aux chutes Odds Ratio (OR) = 0.99 
IC 95 % [0.97-1.00] alors que le test de Tinetti (OR = 0.97 [0.95-0.99]), l’antécédent 
de chute (OR= 1,19 [1,04-1,38]) et les comorbidités l’étaient : OR = 1.03 (1.01-1.07). 

Conclusion : La force de préhension ne représentait pas, dans notre étude, un test de 
dépistage des chutes pertinent au sein d’une population de femmes âgées fragiles. En 
revanche, les antécédents de chutes, le nombre de comorbidités actives et le test de 
Tinetti semblent adaptés pour prédire le risque de chute dans cet échantillon. D’autres 
études similaires pratiquées en ville seraient intéressantes pour confirmer ces 
résultats.  

Mots clés : chute, force de préhension, fragilité, sujet âgé, dépistage, médecine générale 
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