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Madame G, 75 ans

• Veuve, remariée avec M. G 80 ans en 2010
• Couple vit dans un bel appartement. 
• Elle a 2 enfants d’un premier mariage, lui a 3 filles.
• Monsieur était vigneron. 
• Madame est d'origine jurassienne, où elle a effectué sa scolarité et 

un apprentissage en dessin technique. 
• Elle a déménagé à Lausanne en 1969. 



Mme G, 75 ans

• Madame est suivie au cabinet depuis 2012
• Consultait au cabinet selon « ses besoins » a toujours été pro/hyper 

active dans sa prise en charge médicale
• Depuis 2 ans environ je la vois au domicile
• Monsieur n’est pas « officiellement » mon patient



Antécédents de Mme G, 75 ans
• Troubles de la marche depuis 2018, avec:

– test de ponction lombaire évacuatrice en 2018 avec bénéfices modestes (2018), puis sans efficacité (nov. 
2019)

– Fracture L1 et de la clavicule gauche 
– Fracture de l'aileron du bassin droit, traitée conservativement (2018)

• Descente pelvienne globale, avec :
- périnéocèle
- incontinence urinaire et anale, stimulateur sacré sans amélioration (2017), ablation (2018) + bandelette (2018)

• Discopathie dégénérative L5/S1 avec arthroplastie postérieure
• Maladie thrombo-embolique veineuse avec plusieurs TVP et 1 embolie pulmonaire (2016)
• Glaucome gauche
• Migraines sans aura traité par Triptan
• Adénome cancéreux mammaire du sein gauche, traité par mastectomie et hormonothérapie (2005)
• Cure de cataracte bilatérale
• Blépharoplastie
• Appendicectomie
• Amygdalectomie



Mme G, 75 ans

Les plaintes de Madame G sont les mêmes et de longue date :
– Douleurs dorso-lombo-flanc-hanche G post chute et fracture de L1 en 2012
– Incontinence mixte selles urines
– Difficultés relationelles avec son mari
– Variation thymique

Depuis 2017-2018
– Des oublis
– Des difficulté de la marche 



Investigations CLM
Dépistage: MoCA: 26/30 (sept 2020), MMSE: 23/30 (= MoCA: 17/30, août 2021)
IRM (12.09.2018) : élargissement du système ventriculaire, HPN. 
Avis Neurochir (fév. 2020) : pas d'indication à une DVP en l'absence d'amélioration au niveau physio + neuropsy post-PL
Avis Uro : incontinence urinaire mixte à prédominance d'urgence
ENMG (mai 2020) : négative 
PL(07.12.2020): ß-amyloïde (-42): 856 ng/l   (Cutoff >599) Htau: 190 ng/l   (Cutoff < 56.5). 

ß-amyloïde (-40): 9848 ng/l Ratio Aß42/Aß40: 0.087 ng/l   (Cutoff >0.069)
Progranulémie (en 2021): 67 µg/l 

IRM (15.03.2021) : HPN. Séquelle ischémique cérébelleuse D. Atrophie bilatérale modérée substance blanche frontale. 
PET FDG (09.09.2021) : discrète hypocaptation pré-frontale, frontale et temporale bilatérale (DFT débutante ?). 
Bilan neuropsychologique (05.10.2021): atteinte mémoire épisodique verbale (encodage + récupération), 

Déficit en modalité visuelle 
Dysfonctionnement exécutif modéré à sévère (incitation verbale, programmation, inhibition) 
Perturbation attentionnelle sous forme d’un ralentissement 
Ralentissement psychomoteur associé à une fatigabilité intellectuelle
Probable altération de la cognition sociale (volet émotionnel) 
Difficultés de compréhension d’énoncés écrits. 



Dernier diagnostic CLM

• Hydrocéphalie à pression normale depuis 2018 
– avec troubles de la marche et de l'équilibre en légère aggravation depuis 2 ans
– accompagnée de troubles cognitifs 

Diagnostic différentiel
• Présence d'une co-pathologie neurodégénérative possible

• DLFT-GRN suspecté (variant de signification inconnu VUS, suspect d'être pathogène, identifié au 
bilan génétique).



Traitement habituel de Mme G, 75 ans

• Rivaroxaban 10 mg/j
• Naproxène /Esomeprazol 500 mg/20 



Que faites-vous?

1. Demandez une évaluation cognitive

2. Introduisez le CMS

3. Demandez une évaluation psychogériatrique

4. Essayez de voir les enfants et le mari

5. Proposez un suivi au domicile



1. Troubles de la marche et de l’équilibre

2. Syndrome démentiel 

3. Dénutrition protéino-calorique

4. Incontinence urinaire d’urgence

5. Troubles de l’humeur

6. Autres?

Plusieurs réponses possibles

Quels syndromes gériatriques possibles ?



Dr Olivier Rouaud, MD, MSc
Neurologue

Centre Leenaards de la Mémoire

Lausanne 30.03.2023 

Actualités et perspectives 
diagnostiques de la 
maladie d’Alzheimer

Neuro-imagerie et biomarqueurs plasmatiques



Cas RC – CLM 6/2020

Homme 76 ans
Demande du MT : «merci de voir ce patient 
pour trouble de mémoire en aggravation»
Plaintes : difficultés de mémorisation depuis 
environ 2 ans, début insidieux.
Status normal, MOCA 22/30 et AIVQ 8/8
Bilan neuropsychologique

• Un déficit sévère en mémoire épisodique 
verbale (affectant le processus d’encodage) 
et visuo-spatiale et dysfonctionnement 
exécutif léger 

• Atrophie hippocampique G>D

Dr OLivier Rouaud _ CHUV 



Phénotypes cliniques  «communs» de la Maladie d’Alzheimer (IWG) 

• Le plus fréquent
• Phénotype amnésique de type temporal interne

• Les 2 autres phénotypes communs
• Phénotype aphasique de type variant logopénique
• Phénotype visuel de type atrophie corticale 

postérieure (syndrome de Benson)

Dubois et al. Clinical diagnosis of Alzheimer’s disease: recommendations of the International Working Group. Lancet Neurol. 2021 June ; 20(6): 484–496



Quizz 1 : Quel est le taux d’erreur diagnostique avec un 
raisonnement clinico-radiologique seul devant un syndrome 
amnésique dégénératif au stade de TNC léger ?
• A : 10-15%

• B : 20-25%

• C : 30-35%

• D : 40-45%



Ce qui se ressemble peut être différent !



Quizz 1 : Quel est le taux d’erreur diagnostique avec un 
raisonnement clinico-radiologique seul devant un syndrome 
amnésique dégénératif au stade de TNC léger ?
• A : 10-15%

• B : 20-25%

• C : 30-35%

• D : 40-45% 
• Landau SM, Horng A, Fero A, Jagust WJ. Alzheimer’s Disease Neuroimaging Initiative. Amyloid negativity in patients with clinically diagnosed Alzheimer disease and MCI. Neurology. 2016;86:1377–85.



Causes neurodégénératives de l’amnésie progressive 

TDP43 : LATE (Limbic predominant Age Related Tdp43 Encephalopathy) – DFLT-
TDP43
TAU : PART (Primary Age Related Taupathy) – AGD (Argyrophylic Grain Disease) –
ARTAG (Aging Related Tau Astrogliopathy) – ATAC (Astrocytic Tau deposition) - DFLT-
TAU
α-Synucléinopathie : Maladie à corps de Lewy
SHA : Sclérose Hippocampique liée à l’âge (TDP43, Tau, Vasculaire)

Amyloïde + TAU
Maladie d’Alzheimer

Landau SM, Horng A, Fero A, Jagust WJ. Alzheimer’s Disease Neuroimaging Initiative. Amyloid negativity in patients with clinically diagnosed Alzheimer disease and MCI. 
Neurology. 2016;86:1377–85.



Définition biologique de la Maladie d’Alzheimer (NIAA-2018) : A T N 

Jack et al, Alzheimer & Dementia, 2018

Maladie d’Alzheimer = A+ (Amyloïde) / T+ (p-Tau) / N (Neurodégénérescence)



Quizz 2 : Parmi ces examens, lesquels permettent 
d’évaluer le mécanisme de neurodégénérescence ?

• A : IRM Cérébrale

• B : PET Cérébral Amyloïde

• C : PET Cérébral FDG

• D : hTau ou total Tau (dans le liquide céphalo-rachidien)



Quizz 2 : Parmi ces examens, lesquels permettent 
d’évaluer le mécanisme de neurodégénérescence ?

• A : IRM Cérébrale (atrophie)

• B : PET Cérébral Amyloïde

• C : PET Cérébral FDG (hypométabolisme)

• D : hTau ou total Tau (↑dans le liquide céphalo-rachidien)



Les biomarqueurs du liquide céphalo-rachidien : approcher la certitude 

• Profil biochimique évocateur de MA : 
• ↓ aβ42  ou ↓ aβ42/aβ40
• ↑ p-Tau
• ↑ h-Tau

• VPP ≈94% si 3/3

• Indication appropriée chez sujets avec 
plainte cognitive avec haut risque de MA, 
TNC mineur ou majeur suspect de MA

• 10% refus, CI 5%, interprétation des 
résultats complexe 20%

• Rares effets indésirables (céphalées, 
douleurs dorsales)

Shaw LM et al. Appropriate use criteria for lumbar puncture and cerebrospinal fluid testing
in the diagnosis of Alzheimer's disease. Alzheimers Dement. 2018 Nov;14(11):1505-1521. 



Le PET Amyloïde (Flutemetamol, Florbetaben, Florbetapir) 

• Quantification et localisation de la charge
amyloïde (centiloïds)

• Sensibilité plaques amyloïdes ≈ 91-98%
• Spécificité plaques amyloïdes ≈ 87-100%

• Indication appropriée chez sujets avec
plainte cognitive avec haut risque de MA,
TNC mineur ou majeur suspect de MA chez
qui PL CI, échouée, refusée ou résultats non
interprétables

• Absence de Contre-indication

• Rares effets indésirables (céphalées,
douleurs injection)

Chételat G et al. Amyloid-PET and 18F-FDG-PET in the diagnostic investigation of Alzheimer's disease and other dementias. Lancet Neurol. 2020 Nov;19(11):951-962.



Ce qui apparaît précocement,
ce qui est visible et 
ce qui ne l’est pas



Les co-pathologies sont la règle : contribution au déclin fonctionnel 

McAleese KE et al. Concomitant neurodegenerative pathologies contribute to the transition from mild cognitive 
impairment to dementia. Alzheimers Dement. 2021 Jul;17(7):1121-1133. 

Jellinger KA, Attems J. Challenges of multimorbidity of the aging brain: a critical update. J Neural Transm (Vienna). 
2015 Apr;122(4):505-21. 



Conclusions sur les biomarqueurs diagnostiques actuellement 
disponibles : interprétation prudente guidée par la clinique

• Le diagnostic précis de la maladie d’Alzheimer est clinico-biologique avec un
phénotype commun ET un statut biologique A+/T+

• Biomarqueurs CSF (Gold standard actuel) :
• Avantages : renseignent A, T et N et peu coûteux
• Inconvénients : invasifs

• PET amyloïde :
• Avantages : excellente VPN, non invasifs et quantifie la charge amyloïde
• Inconvénients : coûteux et polluants, limitée par la fréquence de la co-

pathologie amyloïde dans d’autres maladies dégénératives et le
vieillissement.

• Besoins : biomarqueurs fiables, accessibles, spécifiques et peu coûteux



Futurs possibles biomarqueurs sanguins de la maladie d’Alzheimer

Amyloïde : Aβ42/ Aβ40
Tau : pTau-181, pTau-231, pTau-217 
Neurodégénérescence : NfL
Inflammation : GFAP
Fonction synaptique : 
neurogranine. 

Teunissen CE et al. Blood-based biomarkers for Alzheimer's disease: towards clinical implementation. Lancet Neurol. 2022 Jan;21(1):66-77. 



Perspectives d’utilisation des biomarqueurs sanguins : données 
actuelles et combinaisons

• ↓ Aβ42/Aβ40
• Reflet de l’amyloïdopathie
• Robustesse Plasma < CSF car production extra-

cérébrale d’amyloïde
• ↑ pTAU (pTAU-181, pTAU-231 et pTAU 217)

• Reflet de la Taupathie de la maladie d’Alzheimer
• pTAU-181, pTAU-231 et pTAU 217 changent quand

PET amyloïde devient anormal
• pTAU-217 corrélé à pTAU CSF et au PET-Tau
• pTAU-217 performant pour le diagnostic

différentiel avec autres Taupathies
• ↑ GFAP

• Activation gliale corrélée à la pathologie amyloïde
mais pas Tau

• Pas spécifique (si lésion vasculaire, traumatique)
• ↑ NfL

• Reflet de la dégénérescence axonale
• Absence de spécificité avec la maladie d’Alzheimer
• Varie selon fonction rénale et BMI

Hansson O. The Alzheimer's Association appropriate use recommendations for blood biomarkers in 
Alzheimer's disease. Alzheimers Dement. 2022 Dec;18(12):2669-2686. 

• Détection de l’amyloïdopathie
• Chez sujet cognitivement sain et MCI : Aβ42/Aβ40, pTAU,

GFAP
• Diagnostic différentiel au stade de démence

• pTAU 217 pour maladie d’Alzheimer
• NfL pour dégénératives autres (DFT) versus non dégénératifs

• Prédiction survenue démence Alzheimer chez sujets avec plainte
(SCD) ou MCI

• pTAU-217, pTAU-181 et pTAU-231



Perspectives d’utilisation des biomarqueurs sanguins : combinaisons à 
déterminer : pTau 217

• Recommandations actuelles en clinique

• En centre mémoire expert : utilisation
exploratoire chez des patients
symptomatiques avec confirmation par des
examens standards (CSF, PET), pas
d’utilisation des marqueurs sanguins seuls.

• En médecine de premier recours : nécessité
de données complémentaires

Hansson O. The Alzheimer's Association appropriate use recommendations for blood biomarkers in 
Alzheimer's disease. Alzheimers Dement. 2022 Dec;18(12):2669-2686. 

Gonzalez-Ortiz, F., Kac, P.R., Brum, W.S. et al. Plasma phospho-tau in Alzheimer’s disease: towards
diagnostic and therapeutic trial applications. Mol Neurodegeneration 18, 18 (2023)



Imagerie moléculaire : PET Tau (Flortaucipir, 18F-MK6240)

• Taupathie 3R/4R

• PHF de la maladie d’Alzheimer

• Statut T de ATN

• Corrélation au phénotype clinique

• Spécificité  Tau PHF avec les traceurs 
de dernière génération

• Permet d’évaluer la sévérité 
(staging)

Petersen et al. Overview of Tau PET molecular imaging. Curr Opin Neurol. 2022 April 01; 35(2): 230–239



• Résultats des biomarqueurs du CSF
• β-Amyloïd (1-42) 1846 ng/l Cutoff >599
• β-Amyloïd (1-40) 18617 ng/l
• Ratio Aβ42/Aβ40 0.099 ng/l Cutoff >0.069
• Phospho-Tau (181P) 77.9 ng/l Cutoff < 56.5
• hTau Ag 685 ng/l Cutoff <404

• Diagnostic retenu : Non Alzheimer
• PART* pour Primary Aged Related TAU pathology (A-/T+/N+)

• Statut A- confirmé par PET Amyloïde (protocole AMYPAD)

• Evolution :
• 3/2022 : lent déclin mnésique isolé et épilepsie temporale
• 3/2023 : relativement stable et pas de crise avec Lamotrigine

Cas RC – Suivi CLM 2020->2023

Dr OLivier Rouaud _ CHUV 



Messages à retenir

• Diagnostic clinico-biologique

• Perspective de :
• dépistage des sujets à risque de développer les symptômes
• de diagnostic précoce et fiable de la maladie
• de prédiction de l’évolution de la maladie
• de pronostic des réponses aux thérapeutiques et à la prévention de la

maladie.



Notre futur modèle de collaboration ?



Dr Olivier Rouaud , MD, MSc
Neurologue

Centre Leenaards de la Mémoire

Lausanne 30.03.2023 

Actualités et perspectives 
diagnostiques de la 
maladie d’Alzheimer

Neuro-imagerie et biomarqueurs plasmatiques



Gilles ALLALI

Directeur du Centre Leenaards de la Mémoire
Département des Neurosciences Cliniques

UNIL/CHUV

Les nouveautés thérapeutiques dans la maladie d’Alzheimer
Lecanemab
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L’importance du 
Diagnostic et de la

Prise en charge



150’000 patients en Suisse

Source: Société Suisse Alzheimer - 2022
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Qui sont-ils?

Source: Société Suisse Alzheimer - 2022
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La Révolution thérapeutique
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The Proof of concept

Van Dick CH et al. NEJM 2022
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ARIA – Amyloid-related imaging abnormalities

Roytman M et al. AJR Am J Roentgenol 2023
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Cogswell PM et al. AJNR Am J Neuroradiol 2023
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ARIA – Amyloid-related imaging abnormalities

Roytman M et al. AJR Am J Roentgenol 2023
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ARIA – Amyloid-related imaging abnormalities

Roytman M et al. AJR Am J Roentgenol 2023
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Angiopathie amyloide

Sveikata L et al. Stroke 2023
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Attention

Reish NJ et al. NEJM 2023
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Les Assurance y croient

Tanne JH, BMJ 2023



La révolution thérapeutique: Essais Cliniques (2021)

Cummings J et al. Alzheimer Dement
2021



Comment ça marche?

Panza F et al. Nat Rev Neurol 2019



Essais Cliniques (2021)

Cummings J et al. Alzheimer Dement 2021



Scénarii de mise sur le marché des anti-amyloids

Villain et al. Revue Neurol 2022



Scénarii de mise sur le marché des anti-amyloids

38’700 patients



Total Patients  
N=4254

Total MA  
N=919

Eligibles cliniquement CLEMENS 
N=306

CDR>0.5 ou Moca <17
152

Statut Amyloïde connu
68

Sans biomarqueurs
86

Eligibles cliniquement
154

A+
incluables

A- ou A+ et 
critères

exclusions

Critères 
exclusions

Incluables

16.7 % des patients MA ont un profil 
clinique éligible

Statut amyloïde réalisé chez 44.1 %
des éligibles

57.3 % des éligibles avec statut
amyloïde seraient incluables

54.6 % des éligibles sans statut A
connu justifieraient les biomarqueurs

47
19H/28F
81.2 ans29

39
22H/17F
71.19 ans

39

2020-22

Courtesy: Thibaut Nicod
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Ne pas oublier les autres formes de maladie d’Alzheimer

Salvioni P et al. Alzheimers Dementia (in press)
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Quizz : Quels sont les patients potentiellement éligible pour le lecanemab

A : Patients asymptomatiques

B : Patients au stade MCI avec biomarqueurs amyloides négatifs

C : Patients au stade MCI avec biomarqueurs amyloides positifs

D : Patients avec troubles neurocognitifs majeurs avancés (Moca < 10/30) 
avec biomarqueurs amyloides positifs
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• Importance du diagnostic (diagnostic biologique)

• Révolution thérapeutique (pour qui?)

• Importance du travail en réseau

Conclusion
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8e Cours lémanique

Maladies neurodégénératives et 
environnements
Mercredi 7 juin 2023 de 8h30 à 13h00
Auditoire César Roux, CHUV



Merci pour votre attention!

Pour toute question, n’hésitez pas à me 
contacter: gilles.allali@chuv.ch
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Chutes et personnes âgées
Nouvel algorithme de prise en charge

Pr Christophe Büla
Service de Gériatrie & Réadaptation gériatrique

® CJ Bula

30.03.2023



Avertissement

 Exposé centré sur la prévention des chutes dans la communauté 

 Hôpital et long séjour, … histoire un peu différente !

 Pas de conflit d’intérêt avec le contenu

 Ref à dispo christophe.bula@chuv.ch

 NB: Algorithme prochainement disponible en version F et D; 

(«Prévention des chutes: Où en sommes-nous ?» BMS/Swiss Med Forum (in press))

® CJ Bula

mailto:christophe.bula@chuv.ch


Objectifs

 Pouvoir citer les principales conséquences des chutes pour les personnes âgées.

 Être capable de stratifier le risque de chute chez des personnes âgées

 Savoir identifier les principaux facteurs de risque de chutes qui sont 
potentiellement modifiables. 

 Être en mesure d’appliquer les principes d’intervention pour prévenir les chutes 
chez les personnes âgées. 

 Connaître les interventions bénéfiques dans la prévention des chutes chez les 
personnes âgées.
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Plan

 Rappel épidémiologique

 Comment stratifier le risque ?

 Quelles interventions proposer ?

 Conclusions 
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Question

 Parmi les affirmations suivantes concernant les chutes et leurs conséquences, 
laquelle est erronée ? 

A. Dans le Canton de Vaud, la proportion de personnes âgées de 65+ ans qui 
chutent dans l’année est l’une des plus basse de Suisse (<25%)

B. Environ 5% des chuteurs se présentant aux Urgences présentent une 
hémorragie intracrânienne

C. Le taux de décès par chute a plus que doublé au cours des dix dernières années

D. Dans le monde, les chutes sont la 3ème cause de dépendance et décès combinés

® CJ Bula
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VD: 28.8%

FR: 27.7%

VS: 25.3%

GE: 26.5%

JU: 25.8%

NE: 17.7%

Taux d’incidence de chutes chez les personnes de 65 ans et + en Suisse
(OBSAN, 2022)



 Peur de chuter 

Chutes: De multiples conséquences…

 Fractures 
et autres lésions

 Décès (Büla C Rev Med Suisse, 2005)® CJ Bula

 Indépendance au quotidien

 Lieu de vie

Chutes

 Restriction d’activité Une chute n’est 
jamais banale 
après 80 ans !
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Chutes: Conséquences

• Décès 1 - 2

• Lésions majeures

 Fractures

 Hanche  (plutôt après 80 ans) 1 - 2

 Autres (65-75 ans: poignet) 3 - 5

 Autres lésions (lacérations, TCC) 2 - 10

• Lésions mineures (contusions, hématomes) 30 – 55

(Rubenstein LZ, Age Ageing, 2006;35-S2: ii37–ii41 )

Incidence (%)
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Chutes: Conséquences

Hémorragies intra-cérébrales (Urgences)

 Méta-analyse (N=11 études)
 Seulmt 3 prospectives

 Age 65+, chute au sol (80%) 

 Saignement intracrânien (6 sem fup)

CAVE: certaines études ont exclu les patients anticoagulés …

~5.0%
(95% CI 3.2-8.2%)

(K. de Wit, et al. Injury 2020; 51:157–163)
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 Fractures 
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Peur de chuter et restriction d’activité
(Belloni G, et al. JAMDA 2020;21: 1295-1301)

67.6

23.9

8.5
Non
Oui, pas de restr.
Oui, restr.

Peur de chuter 
et restriction d’activité

 Étude cohorte communautaire
 N=1’359
 Age 68.0 ± 1.4 ans
 58.6% F
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Peur de chuter et restriction d’activité
(Belloni G, et al. JAMDA 2020;21: 1295-1301)

74.9

19.6
5.5

33.2

44.1

22.7
Non
Oui, pas de restr.
Oui, restr.

Peur de chuter 
et restriction d’activité

Pas de chute antérieure Chute(s) antérieure(s)



Peur de chuter et dépendance incidente
(Belloni G et al., JAMDA 2021;22:464-467)

1.00

2.32

5.74

1.00
1.48

3.23

0.00

1.00

2.00

3.00

4.00

5.00

6.00

No fear FOF without restriction FOF with restriction

(95%CI 1.29, 8.08)
P=.012

(95%CI 0.77, 2.85)
P=.235

(N=876) (N=278) (N=65)

Adjusted OR * of disability at 3-year f-up
(multivariable analysis)

* Adjusted for age, higher education, cognitive impairment, depressive symptoms, falls in last 12 months, time to walk 20m, frailty status

*

*



 Peur de chuter 

Chutes: De multiples conséquences…

 Fractures 
et autres lésions

 Décès (Büla C Rev Med Suisse, 2005)® CJ Bula

 Indépendance au quotidien

 Lieu de vie

Chutes

 Restriction d’activité



 Morbidité

 Déclin fonctionnel Adj RR* 1.5

 Institutionnalisation Adj RR* 2.5

* Ajusté pour âge, sexe, fonction de base, status cognitif, mobilité

(Tinetti M, J Am Geriatr Soc 1999)

Chutes: Conséquences à moyen terme
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* Adjusted for age, living situation, education, income, prior help, cognitive and functional status

 Adj * HR 1.82 (95% CI 1.03 - 3.19, P =.037) 

Admis pour chutes

(N=70)

Admis pour autres causes

(N=620)

Survivant sans institutionnalisation (%)

100

75

50

25

0 Follow-up
(jours)

Chutes sans blessure et placement en long séjour
(Seematter-Bagnoud L et al, J Am Geriatr Soc 2006;54:891-897)
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• Lésions majeures

 Fractures
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 Autres lésions (lacérations, TCC) 2 - 10

• Lésions mineures (contusions, hématomes) 30 – 55

(Rubenstein LZ, Age Ageing, 2006;35-S2: ii37–ii41 )

Incidence (%)

® CJ Bula



Evolution 2000-2016 du taux de mortalité après chute aux Pays Bas
(Hartholt KA et al JAMA 2018 ; 319: 1380-2)

110.3

356.5

91.6

380.5



Evolution 2000-2016 du taux de mortalité après chute aux USA
(Hartholt KA et al JAMA 2019 ; 321: 1380-2)

60.7

130.9

46.3

116.2

Hypothèses

 Meilleur reporting ?
 Activité accrue chez 75-80+
 Lié à multimorbidité ?
 …et traitements (anticoag!?)

Implications
 Améliorer prévention ! 



Chutes: Au total …
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 Peur de chuter 

Chutes: De multiples conséquences…

 Fractures 
et autres lésions

 Décès (Büla C Rev Med Suisse, 2005)® CJ Bula

 Indépendance au quotidien

 Lieu de vie

Chutes

 Restriction d’activité Une chute n’est 
jamais banale 
après 80 ans !
…et même avant !

(78 ans)
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Plan

 Rappel épidémiologique

 Comment stratifier le risque de chute?

 Quelles interventions proposer ?

 Conclusions 
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Chutes: Principes d’intervention

 Principes
 Identifier les personnes à risque de chuter
 Déterminer leurs facteurs de risque 
 Intervenir 

 Sur plusieurs facteurs

 Selon plusieurs modalités : médical (chirurgical !), exercice, réadaptation, 

environnement, ...

 Objectifs
 Réduire le risque de chutes   (prévention primaire & secondaire)
 Minimiser les conséquences de chutes ultérieures  (prévention tertiaire)

 Sans compromettre la mobilité et l’indépendance fonctionnelle
® CJ Bula



Questions

 Parmi les situations suivantes de personnes âgées, laquelle ne vous semble 
probablement pas indiquer un bas risque de chute ? 

A. Si elle rapporte une seule chute dans les 12 mois précédents

B. Si elle rapporte uniquement une peur de chuter, mais sans antécédent 
de chute

C. Si elle consulte après une chute, mais sans blessure

D. Si elle est capable de rejoindre la salle d’attente sans s’arrêter lorsque 
vous lui adressez la parole

® CJ Bula
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• Vitesse de marche < 0.8 m/sec
• Timed Up and Go > 15 sec: 

Ou 3 questions (oui/non): 
1) Avez-vous chuté cette dernière année ? 
2) Vous sentez-vous parfois instable en marchant ?
3) Avez-vous peur de tomber ?

«Case finding»
Contrôle de santé
Dossier médical

(20-30% risque de ≥1 chute dans l’année)

Consultation pour chute ou blessure sur chute
(70% risque de ≥1 chute dans l’année)

Chute dans les 12 mois précédents ? OUI

OUI

Risque élevé
But: Prévention secondaire et traitement

 Evaluation des facteurs de risque de chute

 Intervention individualisée selon les 
facteurs de risque identifiés

Suivi à 1 – 3 mois

OUINONNON

NON

Risque intermédiaire
But: Prévention secondaire pour améliorer 

un facteur de risque majeur

 Exercice individualisé équilibre, force, et marche
(référer à un physiothérapeute)

 Information sur la prévention des chutes

Evaluation de la sévérité de la chute (au moins un)
• Blessure
• ≥2 chutes dans les 12 mois précédents
• Frailty
• Retrouvé-e au sol/ incapacité à se relever
• Perte de conscience/ syncope suspecte*

Troubles de la marche et/ou équilibre ?

Risque bas
But: Prévention primaire

 Information sur la prévention des chutes

 Encourager l’activité physique / l’exercice

Réévaluation à 1 an

(Adapted from Montero-Odasso M et al. Age Ageing 2022;51:1-36) 
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Sensibilité ~45%; Spécificité ~83%

 65+ Sensibilité ~69%; Spécificité ~58%

 85+ Sensibilité ~96%; Spécificité ~52%
 F 65+  Sensibilité ~72%; Spécificité ~50%

(Burns ER et al. Arch Gerontol Geriatr 2022;101:104713)
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Chutes: Observation de la marche et de l’équilibre

 Umea, Sweden

 N=58 résidents (âge moy 80.1±6.1 ans; 72% femmes). 

 MMSE 21.5 (18–26)

 “Participants were observed by a physiotherapist while they were 
accompanied from their home to an assessment room, and whether or not 
they stopped walking when a conversation started was recorded”

 Suivi des chutes pendant les 6 mois suivants…

® CJ Bula



• Vitesse de marche < 0.8 m/sec
• Timed Up and Go > 15 sec: 

Ou 3 questions (oui/non): 
1) Avez-vous chuté cette dernière année ? 
2) Vous sentez-vous parfois instable en marchant ?
3) Avez-vous peur de tomber ?

«Case finding»
Contrôle de santé
Dossier médical

(20-30% risque de ≥1 chute dans l’année)

Consultation pour chute ou blessure sur chute
(70% risque de ≥1 chute dans l’année)

Chute dans les 12 mois précédents ? OUI

OUI

Risque élevé
But: Prévention secondaire et traitement

 Evaluation des facteurs de risque de chute

 Intervention individualisée selon les 
facteurs de risque identifiés

Suivi à 1 – 3 mois

OUINONNON

NON

Risque intermédiaire
But: Prévention secondaire pour améliorer 

un facteur de risque majeur

 Exercice individualisé équilibre, force, et marche
(référer à un physiothérapeute)

 Information sur la prévention des chutes

Evaluation de la sévérité de la chute (au moins un)
• Blessure
• ≥2 chutes dans les 12 mois précédents
• Frailty
• Retrouvé-e au sol/ incapacité à se relever
• Perte de conscience/ syncope suspecte*

Troubles de la marche et/ou équilibre ?

Risque bas
But: Prévention primaire

 Information sur la prévention des chutes

 Encourager l’activité physique / l’exercice

Réévaluation à 1 an

(Adapted from Montero-Odasso M et al. Age Ageing 2022;51:1-36) 
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Quels exercices recommander 
au quotidien ?
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Plus généralement
Recommandations d’activité physique

 Pour tous-tes
 Au moins 30 minutes, 3x/semaine (idéalement 5x/semaine) (=150 minutes)
 Activité combinant des exercises

 D’équilibre
 De renforcement musculaire (au moins 2x / semaine)
 Fonctionnels, intégrés au quotidien

 Pour personnes âgées robustes, actives et déjà entraînées
 Activités d’endurance

 Modérée (légèrement essouflé-e) au moins 5x30 minutes  (=150 minutes)
ou alternativement

 Soutenue (essoufflé-e, transpire) au moins 5x15 minutes (=75 minutes)
 CIBLE: 300 minutes /semaine
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(https://www.equilibre-en-marche.ch/sentrainer-a-la-maison/niveau-dentrainement-standard)

Exemple d’exercice à domicile 

Bureau Prévention des Accidents
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(https://www.equilibre-en-marche.ch/sentrainer-a-la-maison/niveau-dentrainement-standard)

Exemple d’exercice à domicile 

Bureau Prévention des Accidents



Message #1

 Il faut saisir toutes les occasions 
d’augmenter notre activité dans la 

routine quotidienne
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Mais est-ce que tous les patient-e-s qui rapportent 

une chute sont à haut risque de récidive ? 
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Questions

 Parmi les situations suivantes de personnes âgées, laquelle vous semble indiquer un 
risque de récidive de chute plutôt INTERMÉDIAIRE qu’ÉLEVÉ? 

A. S’il/elle rapporte deux chutes ou plus durant les 12 mois précédents

B. S’il/elle rapporte une chute avec blessure

C. S’il/elle a été incapable de se relever après sa chute 

D. S’il/elle rapporte une chute unique mais que sa vitesse de marche est ≤1.0 m/sec
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Ou 3 questions (oui/non): 
1) Avez-vous chuté cette dernière année ? 
2) Vous sentez-vous parfois instable en marchant ?
3) Avez-vous peur de tomber ?

«Case finding»
Contrôle de santé
Dossier médical

(20-30% risque de ≥1 chute dans l’année)

Consultation pour chute ou blessure sur chute
(70% risque de ≥1 chute dans l’année)

Chute dans les 12 mois précédents ? OUI

OUI

Risque élevé
But: Prévention secondaire et traitement

 Evaluation des facteurs de risque de chute

 Intervention individualisée selon les 
facteurs de risque identifiés

Suivi à 1 – 3 mois

OUINONNON

NON

Risque intermédiaire
But: Prévention secondaire pour améliorer 

un facteur de risque majeur

Risque bas
But: Prévention primaire

 Exercice individualisé équilibre, force, et marche
(référer à un physiothérapeute)

 Information sur la prévention des chutes

Evaluation de la sévérité de la chute (au moins un)
• Blessure
• ≥2 chutes dans les 12 mois précédents
• Frailty
• Retrouvé-e au sol/ incapacité à se relever
• Perte de conscience/ syncope suspecte*

Troubles de la marche et/ou équilibre ?

 Information sur la prévention des chutes

 Encourager l’activité physique / l’exercice

Réévaluation à 1 an

(Adapted from Montero-Odasso M et al. Age Ageing 2022;51:1-36) 
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• Vitesse de marche < 0.8 m/sec
• Timed Up and Go > 15 sec: 

Ou 3 questions (oui/non): 
1) Avez-vous chuté cette dernière année ? 
2) Vous sentez-vous parfois instable en marchant ?
3) Avez-vous peur de tomber ?

«Case finding»
Contrôle de santé
Dossier médical

(20-30% risque de ≥1 chute dans l’année)

Consultation pour chute ou blessure sur chute
(70% risque de ≥1 chute dans l’année)

Chute dans les 12 mois précédents ? OUI

OUI

Risque élevé
But: Prévention secondaire et traitement

 Evaluation des facteurs de risque de chute

 Intervention individualisée selon les 
facteurs de risque identifiés

Suivi à 1 – 3 mois

OUINONNON

NON

Risque intermédiaire
But: Prévention secondaire pour améliorer 

un facteur de risque majeur

Risque bas
But: Prévention primaire

 Exercice individualisé équilibre, force, et marche
(référer à un physiothérapeute)

 Information sur la prévention des chutes

Evaluation de la sévérité de la chute (au moins un)
• Blessure
• ≥2 chutes dans les 12 mois précédents
• Frailty
• Retrouvé-e au sol/ incapacité à se relever
• Perte de conscience/ syncope suspecte*

Troubles de la marche et/ou équilibre ?

 Information sur la prévention des chutes

 Encourager l’activité physique / l’exercice

Réévaluation à 1 an

(Adapted from Montero-Odasso M et al. Age Ageing 2022;51:1-36) 
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• Vitesse de marche < 0.8 m/sec
• Timed Up and Go > 15 sec: 

Ou 3 questions (oui/non): 
1) Avez-vous chuté cette dernière année ? 
2) Vous sentez-vous parfois instable en marchant ?
3) Avez-vous peur de tomber ?

«Case finding»
Contrôle de santé
Dossier médical

(20-30% risque de ≥1 chute dans l’année)

Consultation pour chute ou blessure sur chute
(70% risque de ≥1 chute dans l’année)

Chute dans les 12 mois précédents ? OUI

OUI

Risque élevé
But: Prévention secondaire et traitement

 Evaluation des facteurs de risque de chute

 Intervention individualisée selon les 
facteurs de risque identifiés

Suivi à 1 – 3 mois

OUINONNON

NON

Risque intermédiaire
But: Prévention secondaire pour améliorer 

un facteur de risque majeur

Risque bas
But: Prévention primaire

 Exercice individualisé équilibre, force, et marche
(référer à un physiothérapeute)

 Information sur la prévention des chutes

Evaluation de la sévérité de la chute (au moins un)
• Blessure
• ≥2 chutes dans les 12 mois précédents
• Frailty
• Retrouvé-e au sol/ incapacité à se relever
• Perte de conscience/ syncope suspecte*

Troubles de la marche et/ou équilibre ?

 Information sur la prévention des chutes

 Encourager l’activité physique / l’exercice

Réévaluation à 1 an

(Adapted from Montero-Odasso M et al. Age Ageing 2022;51:1-36) 

Temps > 5 sec pour franchir 4 m 

® CJ Bula



• Vitesse de marche < 0.8 m/sec
• Timed Up and Go > 15 sec: 

Ou 3 questions (oui/non): 
1) Avez-vous chuté cette dernière année ? 
2) Vous sentez-vous parfois instable en marchant ?
3) Avez-vous peur de tomber ?

«Case finding»
Contrôle de santé
Dossier médical

(20-30% risque de ≥1 chute dans l’année)

Consultation pour chute ou blessure sur chute
(70% risque de ≥1 chute dans l’année)

Chute dans les 12 mois précédents ? OUI

OUI

Risque élevé
But: Prévention secondaire et traitement

 Evaluation des facteurs de risque de chute

 Intervention individualisée selon les 
facteurs de risque identifiés

Suivi à 1 – 3 mois

OUINONNON

NON

Risque intermédiaire
But: Prévention secondaire pour améliorer 

un facteur de risque majeur

Risque bas
But: Prévention primaire

 Exercice individualisé équilibre, force, et marche
(référer à un physiothérapeute)

 Information sur la prévention des chutes

Evaluation de la sévérité de la chute (au moins un)
• Blessure
• ≥2 chutes dans les 12 mois précédents
• Frailty
• Retrouvé-e au sol/ incapacité à se relever
• Perte de conscience/ syncope suspecte*

Troubles de la marche et/ou équilibre ?

 Information sur la prévention des chutes

 Encourager l’activité physique / l’exercice

Réévaluation à 1 an

(Adapted from Montero-Odasso M et al. Age Ageing 2022;51:1-36) 
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Chutes: Principes d’intervention

 Principes
 Identifier les personnes à risque de chuter
 Déterminer les facteurs de risque de celles à risque élevé et intermédiaire
 Intervenir 

Sur plusieurs facteurs potentiellement modifiables

Selon plusieurs modalités : médical (chirurgical !), exercice, réadaptation, 
environnement, ...

 Objectifs
 Réduire le risque de chutes   (prévention primaire & secondaire)
 Minimiser les conséquences de chutes ultérieures  (prévention tertiaire)

 Sans compromettre la mobilité et l’indépendance fonctionnelle
® CJ Bula



• Vitesse de marche < 0.8 m/sec
• Timed Up and Go > 15 sec: 

Ou 3 questions (oui/non): 
1) Avez-vous chuté cette dernière année ? 
2) Vous sentez-vous parfois instable en marchant ?
3) Avez-vous peur de tomber ?

«Case finding»
Contrôle de santé
Dossier médical

(20-30% risque de ≥1 chute dans l’année)

Consultation pour chute ou blessure sur chute
(70% risque de ≥1 chute dans l’année)

Chute dans les 12 mois précédents ? OUI

OUI

Risque élevé
But: Prévention secondaire et traitement

 Evaluation des facteurs de risque de chute

 Intervention individualisée selon les 
facteurs de risque identifiés

Suivi à 1 – 3 mois

OUINONNON

NON

Risque intermédiaire
But: Prévention secondaire pour améliorer 

un facteur de risque majeur

Risque bas
But: Prévention primaire

 Exercice individualisé équilibre, force, et marche
(référer à un physiothérapeute)

 Information sur la prévention des chutes

Evaluation de la sévérité de la chute (au moins un)
• Blessure
• ≥2 chutes dans les 12 mois précédents
• Frailty
• Retrouvé-e au sol/ incapacité à se relever
• Perte de conscience/ syncope suspecte*

Troubles de la marche et/ou équilibre ?

 Information sur la prévention des chutes

 Encourager l’activité physique / l’exercice

Réévaluation à 1 an

(Adapted from Montero-Odasso M et al. Age Ageing 2022;51:1-36) 
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 Facteurs intrinsèques

 Facteurs situationnels

 Facteurs extrinsèques
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 Facteurs intrinsèques

 Facteurs situationnels

 Faiblesse musculaire 4.4 (1.5-10.3) 

 Arthrose 2.4 (1.9-2.9)

 Troubles de la marche 2.1 (1.8-2.3)

 Troubles de l’équilibre 2.0 (1.6-2.5)

 HypoTA orthostatique 1.5 (1.2-2.0)

 Troubles dépressifs 1.5 (1.2-1.8)

 Troubles visuels 1.4 (1.2-1.5)

 Troubles cognitifs 1.3 (1.2-1.5)

OR (IC 95%)

 Facteurs extrinsèques
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 Facteurs intrinsèques

 Facteurs situationnels

 Faiblesse musculaire 4.4 (1.5-10.3) 

 Arthrose 2.4 (1.9-2.9)

 Troubles de la marche 2.1 (1.8-2.3)

 Troubles de l’équilibre 2.0 (1.6-2.5)

 HypoTA orthostatique 1.5 (1.2-2.0)

 Troubles dépressifs 1.5 (1.2-1.8)

 Troubles visuels 1.4 (1.2-1.5)

 Troubles cognitifs 1.3 (1.2-1.5)

OR (IC 95%)

 Polymédication 1.8 (1.3-2.4)

 Neuroleptiques 2.3 (1.2-4.3)

 Antidépresseurs 1.5 (1.2-1.8)

 Benzodiazépines 

et Z-Drugs 1.4 (1.2-1.7)

 Diurétiques de l’anse 1.4 (1.2-1.6)

 Barrières architecturales 1.2 (1.0-1.4)

 Chaussage inadapté NA

 Moyen auxiliaire inadapté      NA

OR (IC 95%)

 Activités à risque

 Facteurs extrinsèques
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Chutes et facteurs de risque

(Tinetti et al, N Engl J Med, 1988)
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Plan

 Rappel épidémiologique

 Comment stratifier le risque ?

 Quelles interventions proposer ?

 Conclusions 
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Chutes: Principes d’intervention

 Principes
 Identifier les personnes à risque de chuter
 Déterminer les facteurs de risque de celles à risque élevé et intermédiaire 
 Intervenir 

Sur plusieurs facteurs potentiellement modifiables

Selon plusieurs modalités : médical (chirurgical !), exercice, réadaptation, 
environnement, ...

 Objectifs
 Réduire le risque de chutes   (prévention primaire & secondaire)
 Minimiser les conséquences de chutes ultérieures  (prévention tertiaire)

 Sans compromettre la mobilité et l’indépendance fonctionnelle
® CJ Bula

Chaque intervention peut diminuer le risque de chutes ! 



Chutes: Principes d’intervention

 Principes
 Identifier les personnes à risque de chuter
 Déterminer les facteurs de risque de celles à risque élevé et intermédiaire 
 Intervenir 

Sur plusieurs facteurs potentiellement modifiables

Selon plusieurs modalités : médical (chirurgical !), exercice, réadaptation, 
environnement, ...

 Objectifs
 Réduire le risque de chutes   (prévention primaire & secondaire)
 Minimiser les conséquences de chutes ultérieures  (prévention tertiaire)
 Sans compromettre la mobilité et l’indépendance fonctionnelle
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Interventions multimodales

® CJ Bula

Chutes: Prévalence des facteurs de risque chez chuteurs 
(Shaw FE & Kenny RA. Rev Clin Gerontol, 2001; 11 299–309)



Prévention I, II et III des chutes

 C haussures
 A larme
 B arrières architecturales
 Y eux
 N utrition
 E xercices
 T oxiques

 M oyens auxiliaires
(Büla C et al, Med Hyg, 2001)® CJ Bula



Questions

 Parmi les affirmations suivantes concernant les interventions de prévention des chutes chez les 
personnes âgées vivant dans la communauté, laquelle est incorrecte ? 

A. Les interventions multimodales réduisent (~20-30%) le nombre de chutes 

B. Remplacer une paire de lunettes à verres progressifs par 2 paires (pour lecture et vision de loin) 
réduit (~10%) le risque de chuter. 

C. Une intervention monofactorielle ciblant uniquement l’environnement permet de réduire à la 
fois la fréquence des chutes (~20%) et le nombre de chuteurs (~20%).

D. En intervention monofactorielle, les programmes d’exercice réduisent à la fois la fréquence des 
chutes (~20%) et le nombre de chuteurs (~15%), même chez les personnes âgées à risque 
intermédiaire
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Questions

 Parmi les affirmations suivantes concernant les interventions de prévention des chutes chez les 
personnes âgées vivant dans la communauté, laquelle est incorrecte ? 

A. Les interventions multimodales réduisent (~20-30%) le nombre de chutes 

B. Remplacer une paire de lunettes à verres progressifs par 2 paires (pour lecture et vision de loin) 
réduit (~10%) le risque de chuter. 

C. Une intervention monofactorielle ciblant uniquement l’environnement permet de réduire à la 
fois la fréquence des chutes (~20%) et le nombre de chuteurs (~20%).

D. En intervention monofactorielle, les programmes d’exercice réduisent à la fois la fréquence des 
chutes (~20%) et le nombre de chuteurs (~15%), même chez les personnes âgées à risque 
intermédiaire
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Résultats principaux

 Les programmes d’interventions multifactorielles
réduisent d’~ un quart le nombre de chutes
( 23%, RaR 0.77, 95% CI 0.67-0.87). 

 Autrement dit, si 2317 chutes chez 1000 personnes 
suivies pendant 1 an,

 un programme d’intervention réduirait de 533
chutes (95%CI 301-764), soit de 2317 1784 ! 

Intervention multimodale et prévention des chutes: Méta-analyse 
(Hoppewell S et al, Cochrane Syst Rev 2018; 7; DOI: 10.1002/14651858.CD012221.pub2.;)
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Les interventions multimodales

 De 30 à 40% le nombre de chutes

 Correspond à 11 chutes évitées chez 100 personnes durant  1 an

 De 20 à 30% le risque de chuter (?)
 Il faut intervenir chez 11 personnes pendant 1 an pour éviter que l’une 

d’entre elles chute

Efficacité des interventions multimodales de prévention des chutes
(Ganz DA et al., N Engl J Med 2020; 382:734-743; Dautzenberg L et al., J Am Geriatr Soc 2021:69:2973-2984)
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Message #2

 Les interventions multimodales
qui comportent un programme d’exercice sont 

les plus efficaces pour prévenir les chutes

® CJ Bula



Prévention I, II et III des chutes

 C haussures
 A larme
 B arrières architecturales
 Y eux
 N utrition
 E xercices
 T oxiques

 M oyens auxiliaires
(Büla C et al, Med Hyg, 2001)® CJ Bula



Chutes: Facteurs de risque 
(Shaw FE & Kenny RA. Rev Clin Gerontol, 2001; 11 299–309)
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Chutes: Facteurs de risque extrinsèques

 Liés à l’environnement

 Seuils

 Tapis non fixés au sol

 Sol encombré

 Surfaces glissantes 

 Mauvais éclairage

Liés à l’environnement

 Lits ou sièges WC trop bas

 Meubles instables

 Absence de rampe dans 

les escaliers

 Animaux
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Chutes: Interventions multifactorielles
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Chutes: Interventions multifactorielles
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 Risque de chute (14 études; 5’830 participants)

 RaR 0.74 (95%CI 0.61-0.91)

 Nombre de chuteurs (12 études; 5253 participants)

 RR 0.89 (95%CI 0.82-0.97)

 Correspond à 57 chuteurs en moins (si risque 519/1000 pers-an)

 RR 0.74 (95%CI 0.65-0.97) si haut risque de chute

Aménagement du domicile 
(Clemson L et al, Cochrane Database Syst Rev 2023; CD013258)
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Prévention I, II et III des chutes

 C haussures
 A larme
 B arrières architecturales
 Y eux : glaucôme, cataracte, verres correctifs

 N utrition
 E xercices
 T oxiques

 M oyens auxiliaires
(Büla C et al, Med Hyg, 2001)® CJ Bula



Chutes: Facteurs de risque 
(Shaw FE & Kenny RA. Rev Clin Gerontol, 2001; 11 299–309)
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Chutes: Facteurs de risque
(Lord SR et al J Am Geriatr Soc 2002; 50:1760–1766)

 Port de verres progressifs

 Risque de chuter en trébuchant
 RR: 2.09 (95%CI 1.04-4.18)

 Risque de chuter en trébuchant à l’extérieur
 RR: 2.35 (95%CI 1.08-5.18)

® CJ Bula

Courtesy Dr Humbert



Chutes et facteurs de risque: Verres multifocaux

® CJ Bula



Chutes: Verres simples ou progressifs ?
(Haran MJ et al BMJ 2010; 340:c2265)

RCT verres progressifs vs simples
 N=606; vivant dans la communauté; porteurs de verres progressifs (âge moy 80±7 ans) 
 Critères d’inclusion:

 Risque accru de chutes: 1+ chute(s) dans l’année ou TUG >15 sec
 Verres progressifs utilisés à l’extérieur au moins 3x/sem

Résultats
 8% des chutes (incidence rate ratio (IRaR) 0.92, IC95% 0.73-1.16) 

 Analyses de sous-groupes:(pré-planifiées):
 Chez personnes avec activité extérieure importante

 40% des chutes (IRaR 0.60, IC95% 0.42-0.87)
 41% chutes à extérieur (IRaR 0.61, IC95% 0.42-0.87
 38% chutes avec blessure (IRaR 0.62, IC95% 0.42-0.92). 

Chez participants avec activité extérieure limitée
 56% des chutes à l’extérieur (IRaR 1.56, IC95% 1.11-2.19)® CJ Bula



Chutes: Verres simples ou progressifs ?
(Haran MJ et al BMJ 2010; 340:c2265)

RCT verres progressifs vs simples
 N=606; vivant dans la communauté; porteurs de verres progressifs (âge moy 80±7 ans) 
 Critères d’inclusion:

 Risque accru de chutes: 1+ chute(s) dans l’année ou TUG >15 sec
 Verres progressifs utilisés à l’extérieur au moins 3x/sem

Résultats
 8% des chutes (incidence rate ratio (IRaR) 0.92, IC95% 0.73-1.16) 

 Analyses de sous-groupes:(pré-planifiées):
 Chez personnes avec activité extérieure importante

 40% des chutes (IRaR 0.60, IC95% 0.42-0.87)
 41% chutes à extérieur (IRaR 0.61, IC95% 0.42-0.87
 38% chutes avec blessure (IRaR 0.62, IC95% 0.42-0.92). 

Chez participants avec activité extérieure limitée
 56% des chutes à l’extérieur (IRaR 1.56, IC95% 1.11-2.19)® CJ Bula



Chutes: Verres simples ou progressifs ?
(Haran MJ et al BMJ 2010; 340:c2265)

RCT verres progressifs vs simples
 N=606; vivant dans la communauté; porteurs de verres progressifs (âge moy 80±7 ans) 
 Critères d’inclusion:

 Risque accru de chutes: 1+ chute(s) dans l’année ou TUG >15 sec
 Verres progressifs utilisés à l’extérieur au moins 3x/sem

Résultats
 8% des chutes (incidence rate ratio (IRaR) 0.92, IC95% 0.73-1.16) 

 Analyses de sous-groupes (pré-planifiées):
 Chez personnes avec activité extérieure importante

 40% des chutes (IRaR 0.60, IC95% 0.42-0.87)
 41% chutes à extérieur (IRaR 0.61, IC95% 0.42-0.87)
 38% chutes avec blessure (IRaR 0.62, IC95% 0.42-0.92) 

Chez participants avec activité extérieure limitée
 56% des chutes à l’extérieur (IRaR 1.56, IC95% 1.11-2.19)® CJ Bula



Chutes: Verres simples ou progressifs ?
(Haran MJ et al BMJ 2010; 340:c2265)

RCT verres progressifs vs simples
 N=606; vivant dans la communauté; porteurs de verres progressifs (âge moy 80±7 ans) 
 Critères d’inclusion:

 Risque accru de chutes: 1+ chute(s) dans l’année ou TUG >15 sec
 Verres progressifs utilisés à l’extérieur au moins 3x/sem

Résultats
 8% des chutes (incidence rate ratio (IRaR) 0.92, IC95% 0.73-1.16) 

 Analyses de sous-groupes (pré-planifiées):
 Chez personnes avec activité extérieure importante

 40% des chutes (IRaR 0.60, IC95% 0.42-0.87)
 41% chutes à extérieur (IRaR 0.61, IC95% 0.42-0.87)
 38% chutes avec blessure (IRaR 0.62, IC95% 0.42-0.92) 

Chez participants avec activité extérieure limitée
 56% des chutes à l’extérieur (IRaR 1.56, IC95% 1.11-2.19)® CJ Bula



• Vitesse de marche < 0.8 m/sec
• Timed Up and Go > 15 sec: 

Ou 3 questions (oui/non): 
1) Avez-vous chuté cette dernière année ? 
2) Vous sentez-vous parfois instable en marchant ?
3) Avez-vous peur de tomber ?

«Case finding»
Contrôle de santé
Dossier médical

(20-30% risque de ≥1 chute dans l’année)

Consultation pour chute ou blessure sur chute
(70% risque de ≥1 chute dans l’année)

Chute dans les 12 mois précédents ? OUI

OUI

Risque élevé
But: Prévention secondaire et traitement

 Evaluation des facteurs de risque de chute

 Intervention individualisée selon les 
facteurs de risque identifiés

Suivi à 1 – 3 mois

OUINONNON

NON

Risque intermédiaire
But: Prévention secondaire pour améliorer 

un facteur de risque majeur

Risque bas
But: Prévention primaire

 Exercice individualisé équilibre, force, et marche
(référer à un physiothérapeute)

 Information sur la prévention des chutes

Evaluation de la sévérité de la chute (au moins un)
• Blessure
• ≥2 chutes dans les 12 mois précédents
• Frailty
• Retrouvé-e au sol/ incapacité à se relever
• Perte de conscience/ syncope suspecte*

Troubles de la marche et/ou équilibre ?

 Information sur la prévention des chutes

 Encourager l’activité physique / l’exercice

Réévaluation à 1 an

(Adapted from Montero-Odasso M et al. Age Ageing 2022;51:1-36) 
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Résultats principaux

 Les programmes d’exercice réduisent d’environ
un quart le nombre de chutes
( 23%, RaR 0.77, 95% CI 0.71-0.83). 

 Autrement dit, si 850 chutes chez 1000 personnes 
suivies pendant 1 an,

 un programme d’exercice réduirait de 195
chutes (95%CI 144-246), soit de 850  635 ! 

Exercice et prévention des chutes: Méta-analyse 
(Sherrington C et al, Cochrane Syst Rev 2019; 22:78-832)
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Résultats principaux (suite)

 Les programmes d’exercice réduisent d’environ
un sixième le nombre de personnes chutant au 
moins une fois. 
( 15%, RR 0.85, 95%CI 0.81-0.89)

 Autrement dit, si 480 chuteurs parmi 1000 
personnes suivies pendant 1 an
 un programme d’exercice réduirait de 72

(95%CI 52-91) le nombre de chuteurs
(480  408) ! 

Exercice et prévention des chutes: Méta-analyse 
(Sherrington C et al, Cochrane Syst Rev 2019; 22:78-832)
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Résultats principaux (suite)

 Effets sur les chutes graves (=requérant consultation)

 27% du nombre de personnes avec fractures

 Effets observés même dans les études qui n’ont pas ciblé les personnes à 
haut risque de chutes.

 Effets moins clairs sur d’autres événements (hospitalization)

 Pas d’effet sur la qualité de vie   

Exercice et prévention des chutes: Méta-analyse 
(Sherrington C et al, Cochrane Syst Rev 2019; 22:78-832)

® CJ Bula



 Type d’exercice ?
 Entraînement combiné de l’équilibre et activités fonctionnelles (=intégrées au quotidien)
 Programmes combinés avec multiple types d’exercice (équilibre, fonctionnels et de 

résistance)
 Tai Chi 

 MAIS, évidences insuffisantes pour les programmes 
 D’exercices ciblant uniquement la résistance 
 De danse ou marche

 Pas d’évidence pour les programmes d’exercice ciblant principalement
 La souplesse
 L’endurance

 Pas/peu d’effets secondaires (1 fracture et 1 hernie…)

Exercice et prévention des chutes: Méta-analyse 
(Sherrington C et al, Cochrane Syst Rev 2019; 22:78-832)
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Exemple d’exercice à domicile 

(https://www.equilibre-en-marche.ch/sentrainer-a-la-maison/niveau-dentrainement-standard)



Message #3

 Les interventions monomodales qui comportent 
uniquement un programme d’exercice 
sont efficaces pour prévenir les chutes
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Plan

 Rappel épidémiologique

 Comment stratifier le risque ?

 Quelles interventions proposer ?

 Conclusions 

® CJ Bula



Chutes: Résumé

 Fréquentes

 Responsables 
 Mortalité
 Morbidité: physique (fracture, etc…) et psychologique (peur de chuter)
 Déclin fonctionnel
 Coûts

 Prédictibles 

 Possibilité de réduire le risque de chute selon démarche structurée

 Stratification du risque, identification et modification des facteurs de risque
 Interventions multimodales et exercice (avec 2 composantes ) sont les plus efficaces

 Possibilité de réduire le risque de fracture

® CJ Bula



Merci !

® CJ Bula

….Et bien sûr, à dispo SI BESOIN :  021 314 50 79 (CONSULT CGA-C)





Vitamine D en prévention des chutes et ostéoporose

Patrizia D’Amelio
Service de Gériatrie et Réadaptation Gériatrique

CHUV, Lausanne

Lausanne, 30 Mars 2023

Docteur, ma mère perd la tête, mon père tombe … mes parents c’est la crise ! » -
Spécial 10 ans !!

Formation continue Médecine de la personne âgée



Agenda

• Vitamine D : de quoi parle-t-on ?
• Quels sont les taux de vitamine D dans la population ?
• Faut-il mesurer les taux de vitamine D ?
• La vitamine D dans la prévention de l'ostéoporose et des chutes, 

avons-nous des preuves ?
• Le traitement : Qui ? Comment ?
• Take home messages



Métabolisme de la (des) vitamine(s) D : 
s'agit-il d'une vitamine ?

25(OH)D

1,25(OH)2D

24,25(OH)2D

D3

1 alpha hydroxylase

25 alpha hydroxylase

24 alpha hydroxylase

D2



PTH

PTH

Ca++ release 
from bone

Ca++ reuptake 1,25 
(OH)2 D3 
syntesis

Ca++ and PO4
--

Gut uptake

Serum calcium and 
phosphate homeostasis

La vitamine D contrôle l'homéostasie du 
calcium et du phosphate



Effets pléiotropiques de la vitamine D



Agenda

Vitamine D : de quoi parle-t-on ?
• Quels sont les taux de vitamine D dans la population ?
• Faut-il mesurer les taux de vitamine D ?
• La vitamine D dans la prévention de l'ostéoporose et des chutes, 

avons-nous des preuves ?
• Le traitement : Qui ? Comment ?
• Take home messages



Épidémiologie de l'hypovitaminose D 
chez les personnes âgées

Palacios C & Gonzalez L. J Steroid Biochem Mol Biol. 2014 



Normal or optimal values? 



Valeurs normales ou optimales ?

Bertoldo F et al. Nutrients 2022



Qui sont les sujets à risque 
d'hypovitaminose D ?

Bertoldo F et al. Nutrients 2022



Qu'en est-il des chuteurs ?

Uusi-Rasi, K.; et al JAMA Intern. Med. 2015



Agenda

Vitamine D : de quoi parle-t-on ?
Quels sont les taux de vitamine D dans la population ?
• Faut-il mesurer les taux de vitamine D ?
• La vitamine D dans la prévention de l'ostéoporose et des chutes, 

avons-nous des preuves ?
• Le traitement : Qui ? Comment ?
• Take home messages



Quand mesurer le taux de 25-OH 
vitamine D ?

A. Chez les personnes âgées de plus de 75 ans
B. Chez les patients atteints d'ostéoporose
C. Chez les patients souffrant de fractures
D. Chez les personnes qui tombent souvent



L'évaluation biochimique des taux sériques de 
25(OH)D doit-elle être effectuée dans la population 
générale ?

Kahwati, LC et al. Updated Evidence Report and Systematic Review for the US 
Preventive Services Task Force. JAMA 2021.



L'évaluation biochimique des taux sériques de 
25(OH)D doit-elle être effectuée dans la population à 
risque d'hypovitaminose D ?

Bertoldo F et al. Nutrients 2022



Quand mesurer le taux de 25-OH 
vitamine D ?

A. Chez les personnes âgées de plus de 75 ans
B. Chez les patients atteints d'ostéoporose
C. Chez les patients souffrant de fractures
D. Chez les personnes qui tombent souvent



Agenda

Vitamine D : de quoi parle-t-on ?
Quels sont les taux de vitamine D dans la population ?
Faut-il mesurer les taux de vitamine D ?
• La vitamine D dans la prévention de l'ostéoporose et des chutes, 

avons-nous des preuves ?
• Le traitement : Qui ? Comment ?
• Take home messages



Priemel M., et al. J. Bone Min. Res. 2010

675 patients

25(OH) vitamine D et ostéomalacie



Des niveaux réduits de vitamine D sont 
associés à un risque accru de fracture du 
fémur 

Feng, Y.; et al Osteoporos. Int. 2017



Le traitement à base de vitamine D réduit-
il le risque de fracture ?

Kahwati, LC et al. Updated Evidence Report and Systematic Review for the US 
Preventive Services Task Force. JAMA 2021.



Une association modérée, mais cohérente, a été signalée 
entre de faibles niveaux de vitamine D et une diminution 
de la stabilité posturale, de mauvaises performances 
fonctionnelles et un risque accru de chutes.

Latham NK, et al. J Am Geriatr Soc. 2003
Annweiler C, et al. J Nutr Health Aging. 2009
Bischoff-Ferrari HA, et al. BMJ. 2009
Bischoff-Ferrari HA, et al. Am J Clin Nutr. 2004
Pfeifer M, et al. J Bone Miner Res. 2000

L'hypovitaminose D et les chutes



Pfeifer M, et al Osteoporosis Int 2012
Houston et al J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2007

• Régulation du transport du calcium
• Absorption du phosphate inorganique pour la production de 

composés phosphatés riches en énergie   composés phosphatés 
riches en énergie

• Synthèse des protéines

Les muscles squelettiques humains 
expriment le récepteur de la vitamine D



Le traitement à base de vitamine D 
réduit-il le risque de chute ?

Kahwati, LC et al. Updated Evidence Report and Systematic Review for the US 
Preventive Services Task Force. JAMA 2021.



Agenda

Vitamine D : de quoi parle-t-on ?
Quels sont les taux de vitamine D dans la population ?
Faut-il mesurer les taux de vitamine D ?
La vitamine D dans la prévention de l'ostéoporose et des chutes, 

avons-nous des preuves ?
• Le traitement : Qui ? Comment ?
• Take home messages



La population générale doit-elle être 
supplémentée en vitamine D ?

Bertoldo F et al. Nutrients 2022



comment?????



Bertoldo F et al. Nutrients 2022



Agenda

Vitamine D : de quoi parle-t-on ?
Quels sont les taux de vitamine D dans la population ?
Faut-il mesurer les taux de vitamine D ?
La vitamine D dans la prévention de l'ostéoporose et des chutes, 

avons-nous des preuves ?
Le traitement : Qui ? Comment ?
• Take home messages



Take home messages

 L'hypovitaminose D touche un grand nombre de patients dans le 
monde.

 Le niveau recommandé fait encore l'objet de débats, mais on 
s'accorde généralement à dire qu'il doit être supérieur à 20 
ng/mL.

 La vitamine D a des effets prouvés sur la santé des os et des 
muscles.

 Aujourd'hui, il n'y a pas de consensus global sur l'efficacité du 
traitement.

 Les médecins doivent connaître ce problème, le reconnaître et 
traiter le bon patient avec le bon dosage.



Fontaine de jouvence

Maestro della Manta – 1420-Baronial Room - Manta Castle



Comment et quand intégrer les proches dans les consultations?

Romaine Dukes
Psychologue associée SUPAA
Consultation Psychologique pour proches Aidants 
(CPA)



Faut-il 
(vraiment) 
intégrer les 
proches aux 

consultations?



Attentes/objectifs



MEDECIN PATIENT PROCHE(S)

Obtenir
informations

Soutien (émotion) Transmettre des 
informations

Transmettre
informations

Partage
d’information

Obtenir des 
informations

Organiser,
coordonner PEC

Aide à la prise de 
décision

Comprendre le 
projet de soins



Dimensions significatives

Diagnostic

Mode de survenue

Mode de décoursAtteintes 
fonctionnelles

Pronostic

Fig. inspirée par Rolland J.S. (1987b): Family illness paradigms : evolution and significance. Family System Medicine; 5 : 467-486 
cité par Gennart, M., Vannotti, M. & Zellweger, J. (2001). La maladie chronique : une atteinte à l'histoire des familles. Thérapie Familiale, 22, 231-250.



En d’autres termes…

La famille cherche des informations pour s’ajuster au mieux à la situation:

 Comment aider?
 Comment être aidée?



Quand?



Le proche s’invite de lui-
même
Le patient demande à 
l’inclure
Collaboration nécessaire
Moments-clefs!



Risques/
enjeux



MEDECIN PATIENT PROCHE(S)

Lien de 
confiance

Perde sa place Remise en question

Secret médical «mise à nu» Confrontation 
(Dx, pbl div.)

Conflit familial Infantilisation Charge
supplémentaire



Comment?



Avant de recevoir les proches

Définir avec le patient
• L’objectif de la rencontre!
• Ce qu’il est permis d’évoquer
• Ce qu’il refuse d’aborder

 Avoir son accord (respect du 
secret professionnel)

 Délimiter clairement l’entretien
(respect du lien)



Démarrer la 
consultation

Préciser l’/les objectif/s de la 
rencontre!

Questionner les attentes des 
proches (quitte à les décevoir)



Pendant la consultation

Inclure le patient dans la discussion 
Respecter les différents points de vue
Reformuler ce qui est dit 

Garder le patient et son libre arbitre au 
centre des préoccupations
Laisser la place aux ressentis/opinions des 
proches



Après (fin de la 
consultation)

•Résumer ce qui a été 
discuté
•Définir qui fera quoi
•Prévoir (ou non) 
d’autres rencontres



Médecin comme figure 
externe

- Appui pour le patient

- Appui pour les proches



QUIZZ…

Laquelle de ces affirmations est 
fausse:

- A: Inclure les proches dans les consultations est une 
manière des les soutenir
- B: La présence des proches dans les consultations peut 
être un soutien pour le patient
- C: Inclure les proches peut aider à la mise en place du 
projet de soins
- D: Eviter de rencontrer les proches permet d’éviter leurs 
remontrances



QUIZZ…

Laquelle de ces affirmations est 
fausse:

- A: Inclure les proches dans les consultations est une 
manière des les soutenir
- B: La présence des proches dans les consultations peut 
être un soutien pour le patient
- C: Inclure les proches peut aider à la mise en place du 
projet de soins
- D: Eviter de rencontrer les proches permet d’éviter leurs 
remontrances



Le vieillissement, 
la perte de compétences 

et d’autonomie, 
la déchéance des parents

La maladie est une atteinte 
du vivre ensemble

Marco Vannotti 

Lausanne
30 mars 2023



La famille

L’expérience de la mort



- A : alimentent des menaces de mort et de perte ?

- B : modulent la « sécurité affective » des relations familiales ?

- C : renforcent la solidarité familiale ?

- D : entraînent la plupart du temps des formes d’abandon ?

Quizz 1 – Quelle affirmation est fausse ? : 
Le vieillissement, la perte de compétences 
et d’autonomie, la déchéance des parents 

stimulent:



Le conjoint est massivement mobilisé ;
• affecté par la maladie de son partenaire
• progressivement il reprend les tâches 

de son conjoint pour en compenser 
manques et défaillances.

La reprise parfois est brusque (avc)

Le vieillissement, la perte de compétences 
et d’autonomie, la déchéance des parents



Les enfants
- A : sont sensibles aux modifications perçues chez chacun 

de leurs parents.

- B : réagissent de façon différenciée selon ce qui leur sera 
dit ou non dit.

- C : méritent d’être impliqués dans la prise en charge.

- D : doivent être encadré pour que les soignants ne se 
sentent pas envahis.

Quizz 2 – Quelle affirmation est fausse ? :
Le vieillissement, la perte de compétences 

et d’autonomie, la déchéance des 
parents stimulent :



Le système de soins détient un rôle 
significatif quant à la gestion du 
vieillissement dans la famille.

Quel rôle pour le système de soins ?
pour médecins et thérapeutes?



– Comprendre la maladie

(niveau cognitif)

– L’expérience pathique de la maladie 

(niveau affectif)

– Faire face à la réalité (niveau pratique)

– Faire « juste » (niveau éthique)

– Continuer à vivre (niveau historique)

Un modèle d’intervention familiale



4.  La compassion
constitue
une des figures de l’intersubjectivité

La compassion =

reconnaître 
la personne humaine 
 chez l’autre 
 en soi-même.

Sauvegarder l’être-ensemble



– Comprendre la maladie (niveau cognitif)
– L’expérience pathique de la maladie 

(niveau affectif)
– Faire face à la réalité (niveau pratique)
– Faire « juste » (niveau éthique)
– Continuer à vivre (niveau historique)

Un modèle d’intervention familiale



• Comment chaque membre de la famille est-il  
« atteint » par la maladie ?

• Qu'est-ce qui le fait le plus souffrir ?
• De quoi chacun aurait-il besoin ?
• Comment peuvent-ils se l'offrir ?

Le vieillissement, la perte de compétences 
et d’autonomie, la déchéance des parents



– Comprendre la maladie 
(niveau cognitif)

– L’expérience pathique de la maladie 
(niveau affectif)

– Faire face à la réalité (niveau pratique)
– Faire « juste » 

(niveau éthique)
– Continuer à vivre 

(niveau historique)

Un modèle d’intervention familiale



La survenue du vieillissement
avec les limitations fonctionnelles 
et 
les contraintes du traitement 

exige une réorganisation 
du système familial.

⇓
redistribution des rôles, des responsabilités 
dans la famille 
recours à des aides extra-familiales

soins à domicile etc.

Faire face à la réalité



– Comprendre la maladie 
(niveau cognitif)

– L’expérience pathique de la maladie 
(niveau affectif)

– Faire face à la réalité (niveau pratique)
– Faire « juste » (niveau éthique)
– Continuer à vivre 

(niveau historique)

Un modèle d’intervention familiale



La notion d’éthique se réfère au caractère
juste – injuste  
bénéfique – nocif  

des échanges 

dans un système familial 
transgénérationnel

Faire « juste » (niveau éthique)



Face au vieillissement d'un parent, 
les comportements réparateurs 
(gestion administrative compliquée avec des 

parents têtus et contrôlants; 
réponse à toute heure à des appels urgents et 

non vraiment justifié ; 
visites fréquentes ; etc.) 
• sont très activés chez les enfants
• restent largement méconnus par 

les personnes âgées.

Faire « juste » (niveau éthique)



Sans la reconnaissance des personnes âgées, 
les conflits entre les enfants en viennent à être 
fréquents.

Faire « juste » (niveau éthique)



– Comprendre la maladie 
(niveau cognitif)

– L’expérience pathique de la maladie 
(niveau affectif)

– Faire face à la réalité 
(niveau pratique)

– Faire « juste » 
(niveau éthique)

– Continuer à vivre 
(niveau historique)

Un modèle d’intervention familiale



Dans le cycle évolutif 
du système familial,
le vieillissement accentue
les tendances « centripètes »

(regroupement protecteur)
bien plus que l’abandon

Continuer à vivre



Risque :  

bloquer les acteurs familiaux 
dans une forme figée d’hyper-cohésion

avec répercussions sur plusieurs générations

Continuer à vivre



Evaluer la contribution de chacun
dans le travail consistant à
• faire face aux modifications induites par le 

vieillissement
• soigner et réparer le malade / soutenir la famille

• Reconnaître et faire reconnaître
les mérites de chacun

Conclusion



Prochaine session

Le jeudi 8 juin 2023
« Docteur, je suis de mauvaise! »



Merci de bien 

vouloir compléter 

le formulaire d’évaluation 

qui vous parviendra 

par mail.
*Temps requis : 

environ 2 minutes



MERCI de votre participation
Contact : ger.fcmpa@chuv.ch

mailto:ger.fcmpa@chuv.ch
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