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RÉSUMÉ
Introduction. Les chutes et la démence sont deux problèmes majeurs de santé publique qui concernent la population âgée. Tous les
types de démence sont reconnus comme facteur de risque de chute. Par l’expérience de la consultation multidisciplinaire de la chute,
nos objectifs étaient premièrement de déterminer la prévalence des troubles cognitifs des patients âgés qui consultaient pour chute et
deuxièmement de préciser si les troubles cognitifs étaient connus et diagnostiqués avant cette consultation. Méthodes. Les données des
300 premiers consultants ont été analysées. Chaque patient a été examiné par un gériatre, un neurologue et un médecin rééducateur
fonctionnel lors d’une visite à domicile. Le diagnostic de déclin cognitif a été défini par un score au Mini-Mental State Examination
(MMSE) < 24. Résultats. Parmi les 300 premiers consultants, 228 avaient complété l’évaluation initiale. Parmi eux, 97 (42,5 p. 100) avaient
un MMSE < 24 dont 55 avaient un déficit cognitif léger (MMSE entre 23 et 18) et 42 une démence modérément sévère ou sévère
(MMSE

 

≤ 17/30). Ces troubles cognitifs étaient ignorés avant la consultation dans 80 cas sur 97 (82 p. 100). Conclusion. Nos résultats
montrent qu’une large proportion des personnes âgées se présentant pour des troubles de l’équilibre a un déclin cognitif sous-jacent. Une
évaluation des fonctions cognitives est nécessaire chez tout chuteur âgé.
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SUMMARY
Cognitive disorders and falls: experience of the Lille multidisciplinary falls service.
É. Maeker, S. Bombois, V. Pardessus, F. Tiberghien, C. DiPompeo, A. Thevenon, P. Dewailly, F. Puisieux, Rev Neurol (Paris) 2005; 161: 4, 419-426

Background. Falls and dementia are two major public health problems which concern the elderly population. Cognitive impairment, as a
result of Alzheimer’s disease or non-Alzheimer dementia, is recognized as a risk factor for falling. Through the experience of the Multidis-
ciplinary Falls Consultation, our aims were first, to evaluate the prevalence of a cognitive decline among outpatients who consult for falls,
and second, to determine whether the cognitive impairment was known and diagnosed before the consultation or not. Methods. Data
concerning the first 300 outpatients who completed the initial evaluation are reported. Each patient was assessed by a geriatrician, a
neurologist, and a physiatrist, who visited him or her at home. Cognitive impairment was defined as a Mini-Mental State Examination
(MMSE) score < 24. Results. Of the 300 patients, 228 patients completed the initial evaluation. Among them, 97 (42.5 percent) had a
MMSE score < 24; 55 had mild stage dementia (MMSE score between 23 and 18) and 42 were at a moderate or severe stage (MMSE
score

 

≤ 17/30). The cognitive decline was not diagnosed before the consultation in 80 of the 97 patients (82 percent). Conclusion. The
findings show that a large proportion of old persons presenting with gait disturbance at the Multidisciplinary Falls Consultation have an
underlying cognitive decline. Assessment of cognitive functions is required in every elderly faller.

Keywords: Falls • Gait • Balance • Cognitive impairment • Dementia • Alzheimer • Aged • Elderly

INTRODUCTION

La démence et la chute sont deux graves problèmes de
santé publique (Fratiglioni et al., 2000 ; Dartigues et al.,
2002 ; Ramaroson et al., 2003 ; Lilley et al., 1995 ; Tinetti
et al., 1988), qui vont croître considérablement dans les

années à venir du fait du vieillissement de la population.
En France, les deux sources principales de données épi-
démiologiques sur la démence sont l’enquête PAQUID
(Dartigues et al., 2002 ; Ramaroson et al., 2003) et le
groupe de recherche EURODEM (Fratiglioni et al., 2000).
Le nombre de démences en France est estimé entre

Tirés à part : F. PUISIEUX, Service de Médecine Interne et Gériatrie, Hôpital Gériatrique les Bateliers, CHRU, 23, rue des Bateliers, 59000 Lille. 
E-mail : f-puisieux@chru-lille.fr



420 Rev Neurol (Paris) 2005 ; 161 : 4, 419-426

É. MAEKER et coll.

600 000 à 800 000 ; la maladie d’Alzheimer représentant
60 à 70 p. 100 des causes de démences. La prévalence de
la maladie d’Alzheimer augmente très fortement avec
l’âge. Elle est estimée à 1,5 p. 100 à 65 ans, doublant tous
les 4 ans pour atteindre 30 p. 100 à 80 ans. L’incidence de
la maladie d’Alzheimer est estimée à 110 000 nouveaux cas
par an dont les deux tiers sont âgées de plus de 80 ans.

La chute compte parmi les dix premières causes de décès
du sujet âgé et représente après 70 ans, et de loin, la pre-
mière cause de décès de cause accidentelle (Lilley et al.,
1995). On estime qu’un tiers des sujets de 65 ans et la moi-
tié des plus de 85 ans font une à plusieurs chutes par an
(Tinetti et al., 1988). Les conséquences des chutes sont
souvent graves : traumatiques et psychologiques. Elles
contribuent à la perte d’autonomie et sont, comme les trou-
bles cognitifs, parmi les premières causes qui conduisent à
l’entrée en institution des personnes âgées (Tinetti et
Williams, 1997). Les troubles de l’équilibre et de la marche
du sujet âgé sont généralement d’origine pluri-factorielle
(Tinetti et al., 1988 ; Nevitt et al., 1989). Leur prise en
charge consiste à rechercher l’ensemble des facteurs de ris-
que intrinsèques et extrinsèques, puis à corriger les facteurs
de risque modifiables, à redonner confiance et à remettre le
patient en fonction par une rééducation progressive et adap-
tée (Tinetti et al., 1994 ; Puisieux, 2002 ; Tinetti 2003).

Chez les personnes âgées, troubles posturo-locomoteurs
et troubles cognitifs sont souvent associés, plus souvent que
ne le voudrait le hasard, car les deux problèmes sont liés. Il
est bien établi que les troubles cognitifs sont un facteur de
risque majeur de chutes traumatisantes et de décès (Morris
et al., 1987 ; Buchner et Larson, 1987 ; Alexander et al.,
1995 ; Tinetti et al., 1995). En retour, les chutes peuvent
conduire à une restriction d’activité et à un repli sur soi qui
accélèrent le déclin cognitif.

Outre leur prévalence élevée, les troubles de la marche et
les troubles cognitifs ont aussi en commun d’être très sou-
vent banalisés et mis sur le compte de l’avancée en âge par
les personnes âgées, leur entourage et même les profession-
nels de santé. En l’absence de malaise associé ou de consé-
quence traumatique sérieuse, la plupart des chutes dites
« mécaniques » ne sont à l’origine d’aucune intervention
médicale. Les troubles cognitifs sont, quant à eux, large-
ment sous-estimés et sous-diagnostiqués et le retard au dia-
gnostic est souvent très important.

Depuis 1996, existe au CHRU de Lille une consultation
multi-disciplinaire de la chute (Puisieux et al., 2001). Par
l’étude rétrospective des dossiers des 300 premiers consul-
tants, nos objectifs étaient de :  1) déterminer la fréquence
des troubles cognitifs parmi les consultants ; . 2) préciser
si les troubles cognitifs étaient connus et diagnostiqués
avant la consultation de la chute ;. 3) définir les particula-
rités cliniques des chuteurs ayant des troubles cognitifs.

MÉTHODES ET PATIENTS

L’étude a concerné les 300 premiers consultants de la
consultation de la chute. La consultation pluridisciplinaire

de la chute a été créée au début de l’année 1996, au CHRU
de Lille. Le bilan initial fait intervenir un médecin gériatre,
un médecin neurologue et un médecin rééducateur fonc-
tionnel qui rend visite au patient à son domicile. (Puisieux
et al., 2001). L’examen initial est analytique, fonctionnel et
environnemental. Les variables recueillies à l’aide d’un
dossier standardisé comprennent les données socio-démo-
graphiques (âge, sexe, mode et lieu de vie, niveau d’études,
profession), les antécédents médicaux, le traitement habi-
tuel, les circonstances des chutes et leur nombre durant les
six mois précédant la consultation, le temps maximal passé
au sol après une chute. L’autonomie est évaluée par l’Acti-
vity of Daily Living (ADL) (Katz et al., 1963). La peur de
chuter exprimée par la sujet et la fréquence des sorties exté-
rieures sont relevées. L’examen physique analytique est
particulièrement détaillé pour les appareils neurologique,
cardiovasculaire et ostéoarticulaire. Le poids et la taille
sont mesurés permettant de calculer l’index de masse cor-
porelle (IMC). Les fonctions cognitives sont évaluées par
le Mini Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al.,
1975). Une recherche d’hypotension orthostatique est faite
systématiquement. Les troubles sensoriels sont cherchés
(audition et vision). La marche et l’équilibre sont testés
entre autres choses par le « get up and go test », et la station
monopodale (Mathias et al., 1987 ; Vellas et al., 1997). Le
« get up and go test » est chronométré (Podsialdo et al.,
1991) et considéré comme pathologique pour un temps de
réalisation supérieur à 20 secondes, et la station monopo-
dale pour un temps inférieur à cinq secondes (Vellas et al.,
1997). L’utilisation d’une aide technique de marche et sa
pertinence sont évaluées. Les facteurs de risque environne-
mentaux sont recherchés en mettant le patient en situation
dans son environnement de vie habituel.

Ces données sont rassemblées dans un courrier adressé
au médecin traitant. Le courrier se termine par l’énoncé des
facteurs de risque intrinsèques et extrinsèques et par des
propositions thérapeutiques concrètes. La prescription de
kinésithérapie, lorsqu’elle est nécessaire est rédigée par le
médecin rééducateur et adressée en même temps que le
courrier au médecin généraliste. La mise en œuvre pratique
des mesures proposées revient au patient lui-même, à son
entourage et à son médecin généraliste. Les patients sont
revus six mois plus tard lors d’une visite de contrôle faite
par le médecin gériatre.

Ont été considérés comme ayant des troubles cognitifs
les sujets avec un MMSE inférieur à 24 (Folstein et al.,
1975 ; Cockrell et Folstein, 1988). Parmi ceux-ci deux
niveaux de sévérité ont été distingués : déficit cognitif
léger pour un MMSE entre 23 et 18, et déficit modéré-
ment sévère ou sévère pour un MMSE inférieur ou égal à
17.

Deux comparaisons ont été faites. La première a comparé
les sujets indemnes de troubles (MMSE 

 

≥ 24/30) aux
sujets atteints (MMSE < 24/30). La seconde a comparé
trois groupes de patients : sans troubles cognitifs
(MMSE

 

≥ 24/30), avec troubles légers (MMSE entre 23
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et 18), et avec troubles modérément sévères ou sévères
(MMSE

 

≤ 17/30).
Le test du 

 

κ

 

2 a été utilisé pour comparer les variables qua-
litatives dans nos deux analyses. Le test de Mann-Whitney a
été utilisé pour étudier les différences entre deux groupes pour
les variables quantitatives. Le test de Kruskal-Wallis a été uti-
lisé pour étudier les différences parmi les variables quantita-
tives dans notre analyse à trois groupes. Le logiciel SPSS® a
été utilisé pour ces analyses. Une régression multivariée pas
à pas a été réalisée avec l’existence de troubles cognitifs
(MMSE

 

≤ 24) et les facteurs potentiellement liés à la variable
à étudier comme variables explicatives. Dans cette régression
ont été inclus tous les facteurs qui, dans l’analyse univariée
étaient liés à la variable à expliquer à un seuil p < 0,1.

RÉSULTATS

Sur les 300 premiers consultants, 228 ont bénéficié d’une
évaluation initiale complète (incluant le MMSE) et ont donc
été inclus dans notre étude. Soixante douze patients n’ont pas
été inclus (7 hommes et 65 femmes, d’âge moyen
82,8

 

± 7,5 ans et d’ADL moyen 4,6 

 

± 1,6) car l’évaluation
était incomplète. Les raisons en étaient diverses, les deux
principales étant la nécessité d’une hospitalisation rapide et
le refus par le patient de compléter le bilan initial. La
moyenne d’âge des 228 patients inclus était de 81,5 

 

± 6,8 ans.
La population comptait 179 femmes (79 p. 100). Plus des

trois quarts des patients (79 p. 100) vivaient à domicile, sou-
vent seuls (57 p. 100). L’ADL moyen était de 4,7 

 

± 1,1. Le
pourcentage de patients vivant en institution augmentait avec
l’existence et la sévérité des troubles cognitifs (17 p. 100
dans le groupe MMSE 

 

≥ 24, 24 p. 100 dans le groupe 18

 

≤ MMSE 

 

≤ 23 et 33 p. 100 dans le groupe MMSE 

 

≤ 17). Le
nombre de chutes dans les six mois précédents retrouvé à
l’interrogatoire était en moyenne de 5,5 

 

± 7,0. Les sujets pré-
sentaient en moyenne 2,1 

 

± 1,2 pathologies chroniques lour-
des incapacitantes. Quatre-vingt seize patients (42 p. 100)
étaient hypertendus traités. La moyenne du nombre de médi-
caments prescrits par patient était de 5,8 

 

± 3,1 avec pour 115
(58,2 p. 100) sujets une ou plusieurs thérapeutiques psycho-
tropes (antidépresseurs, anxiolytiques, neuroleptiques ou
hypnotiques), sans différence significative entre les deux
groupes avec ou sans troubles cognitifs. Les principales don-
nées socio-démographiques et cliniques sont rapportées dans
le tableau I. Chez la plupart des patients étaient notés plu-
sieurs facteurs de risque de chute associés, qu’ils soient
intrinsèques ou extrinsèques. Les principaux sont rapportés
dans le tableau II, en séparant les patients selon l’existence
et la sévérité des troubles cognitifs. 

Fréquence des troubles cognitifs 
parmi les consultants

Parmi les 228 sujets, 97 (42,5 p. 100) avaient un MMSE
< 24 et ont donc été considérés comme ayant des troubles

Tableau I. – Données socio-démographiques et cliniques selon l’existence de troubles cognitifs. La comparaison concerne les deux grou-
pes avec et sans troubles cognitifs. Une valeur de p< 0,05 a été considérée comme significative.

Tableau I. – Socio-demographic and clinical data according to cognitive impairment. The comparison concerns the two groups with and 
without cognitive impairment A P value < 0.05 was considered statistically significant.

Tous patients 
ayant complété 
le bilan initial

Patients sans 
déclin cognitif

Patients avec 
déclin cognitif

P =

N = 228
(MMSE ≥ 24) (MMSE < 24)

N = 131 N = 97

Âge 81,5 ± 6,8 80,2 ± 7,1 83,1 ± 6,0 < 0,005

Sexe masculin 49 (21 p. 100) 37 (28 p. 100) 12 (12 p. 100) < 0,003

MMSE 23,3 ± 2,9 27,2 ± 2,1 18,1 ± 3,7 < 0,0001

Vit seul 130 (57 p. 100) 84 (64 p. 100) 46 (48 p. 100) < 0,02

Vit en institution 49 (21 p. 100) 22 (17 p. 100) 27 (28 p. 100) < 0,03

Niveau d’éducation > certificat d’études 57 (25 p. 100) 39 (30 p. 100) 18 (19 p. 100) < 0,02

Score ADL (0 à 6) 4,7 ± 1,1 5,3 ± 0,9 3,9 ± 1,5 < 0,0001

Nombre de pathologies chroniques incapacitantes 2,1 ± 1,2 1,9 ± 1,2 2,3 ± 1,1 < 0,005

Nombre de médicaments 5,8 ± 3,1 6.0 ± 3,1 5.4 ± 3,1 NS

Nombre de facteurs de risque environnementaux 2,5 ± 2,3 2,2 ± 2,0 2,9 ± 2,8 NS

Nombre de chutes dans les 6 mois précédents la consultation 5,5 ± 7,0 4.2 ± 4.8 7.2 ± 8.9 < 0,009

Index de masse corporelle (IMC) 24.0 ± 4.2 24.7 ± 4.1 23,1 ± 4.4 < 0,02
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cognitifs. Parmi eux, 55 sujets avaient une atteinte légère
(MMSE entre 23 et 18) et 42 une atteinte sévère ou modéré-
ment sévère (MMSE 

 

≤ 17/30). Pour 91, il était explicitement
demandé dans le courrier de synthèse de la consultation de
la chute que soit réalisé un bilan des troubles cognitifs com-
prenant un bilan sanguin, une imagerie cérébrale et une éva-
luation neuro-psychologique dans le cadre d’une consultation
de la mémoire (Pasquier, 2000 ; ANAES 2001). Mais après
6 mois, l’imagerie cérébrale n’avait été réalisée qu’une fois
sur deux (45 p. 100 des cas) et le bilan neuropsychologique
une fois sur quatre (24 p. 100 des cas).

Lorsque ce bilan a été réalisé avant la visite de contrôle,
des diagnostics étiologiques précis ont pu être posés : il
s’agissait de 16 maladies d’Alzheimer, 8 démences vascu-
laires, 7 démences mixtes, 2 maladies à corps de Lewy, 1
démence parkinsonienne, 2 paralysies supra-nucléaires pro-
gressives et 2 hydrocéphalies à pression normale.

Fréquence des troubles cognitifs connus 
et diagnostiqués avant la consultation de la chute

Ces troubles cognitifs étaient ignorés avant la consul-
tation dans 80 cas sur 97 (82 p. 100). Les déficits cogni-
tifs légers étaient préalablement diagnostiqués dans
moins d’un cas sur 6, et les troubles plus sévères dans
1 cas sur 5.

Particularités cliniques des chuteurs 
ayant des troubles cognitifs

Parmi les variables collectées, celles qui étaient signifi-
cativement associées à l’existence de troubles cognitifs
étaient : l’âge (p < 0,005), le sexe féminin (p < 0,003), un
faible niveau d’études (p < 0,02), un score ADL bas

Tableau II. – Facteurs de risque de chute intrinsèques ou extrinsèques selon la sévérité des troubles cognitifs. La comparaison porte sur 
les trois groupes. Une valeur de p< 0,05 a été considérée comme significative.

Tableau II. – Risk factors of intrinsic and extrinsic falls, according to the severity of the cognitive disorder. The statistical analysis concerns
the three groups. A p value < 0.05 was considered statistically significant.

Patients avec Patients avec Patients avec

PMMSE 24-30 MMSE 23-18 MMSE ≤17

N = 131 N = 55 N = 42

Score ADL (0 – 6) 5,3 ± 0,9 4,3 ± 1,4 3,5 ± 1,5 < 0,0001

Nombre de chutes dans les 6 mois précédents 4,2 ± 4 8 6,6 ± 7,4 8,2 ± 10,7 < 0,03

Antécédent de fracture(s) 31 33 35 NS

> 1 heure sur le sol 20 31 31 NS

Peur de chuter 82 76 77 NS

Ne sort plus seul du domicile 71 76 82 NS

Nombre de pathologies chroniques invalidantes 1,9 ± 1,2 2,4 ± 1,2 2,2 ± 1,0 < 0,02

Antécédent d’AVC 18 13 13 NS

Arthrose invalidante 69 69 79 NS

Troubles auditifs invalidants 30 27 50 NS

Troubles visuels invalidants 33 33 42 NS

Index de masse corporelle (IMC) 24.7 ± 4.1 23,3 ± 4.2 22,8 ± 4.8 < 0,05

Nombre de médicaments 6.0 ± 3,1 6.0 ± 3,0 4.6 ± 3,0 < 0,05

Patients prenant un traitement sédatif 56 58 62 NS

Aide technique de marche 33 56 42 < 0,01

Hypotension orthostatique 24 22 27 NS

“Get up on go test” > 20 sec 48 67 59 < 0,05

Appui unipodal > 5 sec 23 15 12 NS

Diminution de la force musculaire membres inférieurs 43 52 53 NS

Hypopallesthésie distale 70 73 61 NS

Nombre de facteurs de risque environnementaux 2,2 ± 2,0 3,3 ± 3,2 2,2 ± 2,1 < 0,05

Inadaptation des toilettes 35 57 53 < 0,02
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(p < 0,0001), le fait de vivre en institution (p < 0,03), un
IMC bas (p < 0,02), un nombre élevé de pathologies asso-
ciées incapacitantes (p < 0,005), l’inadaptation des toilettes
aux incapacités (p < 0,004), un nombre élevé de chutes
dans les 6 mois précédant la consultation (p < 0,009), un
« get up and go test » chronométré pathologique (p
< 0,002), un test de station unipodale pathologique (p
< 0,05), l’utilisation d’une aide technique de marche (p
< 0,006), un temps de séjour au sol prolongé de plus d’une
heure après une chute (p < 0,05). En analyse multivariée
pas à pas, deux facteurs apparaissent indépendamment
associées à l’existence de troubles cognitifs : un score ADL
bas (p < 0,0001) et un IMC bas (p < 0,02).

DISCUSSION

L’analyse des 300 premiers dossiers de la consultation de
la chute a montré que cette consultation est l’occasion de
découvrir des troubles cognitifs chez près d’un patient sur
deux, ces troubles étant jusque-là ignorés le plus souvent.
Un tel résultat confirme, d’une part, que la chute est un
signe d’alarme qui justifie une évaluation des fonctions
cognitives chez tout sujet âgé et, d’autre part, que les trou-
bles cognitifs sont encore largement sous-estimés non seu-
lement par les patients et leur entourage mais aussi par les
médecins traitants.

Le repérage des troubles cognitifs repose lors de la
consultation de la chute sur la passation d’un seul test neu-
ropsychologique, le MMSE. Cela ne suffit pas, bien
entendu, à établir le diagnostic de démence. Malgré des
limites qui tiennent notamment au fait que les performances
d’un individu sont influencées par son niveau d’éducation,
le MMSE reste l’instrument de référence recommandé par
l’ANAES pour une première évaluation des fonctions
cognitives ; le seuil de 24 étant, pour tout âge et tout niveau
confondu, celui qui est considéré comme le plus discrimi-
nant (Recommandations pratiques pour le diagnostic de la
maladie d’Alzheimer, ANAES février 2000). Il est certain
que des patients âgés et de faible niveau socio-culturel peu-
vent avoir un MMSE inférieur à 24 sans être dément (Coc-
krell et Folstein, 1988). Mais, à l’inverse, il est admis que
des patients de niveau socio-culturel élevé peuvent être
atteints de démence alors même que leur résultat au MMSE
est supérieur à 24. En fait, il n’y a pas de consensus sur les
seuils à considérer pour un âge donné et un niveau socio-
culturel donné. Notre propos à la consultation de la chute
n’étant pas de diagnostiquer une démence avec certitude et,
moins encore, de préciser de quel type de démence il s’agit
mais de repérer les patients pouvant avoir un trouble cogni-
tif, il nous semble préférable, pour une meilleure sensibi-
lité, de considérer un seuil de 24 plutôt qu’un seuil
inférieur. Si un trouble cognitif est repéré, le patient est
adressé à une consultation mémoire pour l’établissement du
diagnostic de démence et du type de démence.

Alors même qu’un déclin cognitif a été repéré lors de
l’évaluation initiale et signalé à la famille et au médecin

traitant, le bilan proposé (bilan sanguin, imagerie et bilan
neurocognitif) n’a été réalisé après six mois que chez une
minorité de patients. Ce résultat peut probablement s’expli-
quer par le renoncement du sujet âgé et/ou de ses aidants.
Après trois consultations différentes dont une à domicile, la
proposition d’examens complémentaires et d’une consulta-
tion supplémentaire peut leur sembler excessive. Peut-être
aussi l’annonce des troubles cognitifs et la crainte d’une
maladie d’Alzheimer fige-t-elle un patient et une famille
qui ne s’y attendaient pas et ne consultaient pas pour ce
motif. Il y a probablement aussi un manque d’implication
et un certain défaitisme du médecin traitant. Il y a enfin les
difficultés d’accès aux examens d’imagerie et aux consul-
tations mémoire. Les délais pour la consultation mémoire
sont longs (au CHU de Lille, où deux consultations
mémoire existent, les délais sont de 4 mois à l’hôpital
gériatrique et de 5 mois à l’hôpital neurologique). Pour un
meilleur diagnostic des démences, il convient donc de ren-
forcer les consultations mémoire, mais aussi l’information
auprès des familles et des médecins traitants.

Il s’ensuit que le diagnostic de démence et du type de
démence n’est confirmé et disponible lors de la visite de
contrôle à six mois que chez 38 patients. La maladie
d’Alzheimer est, comme attendu, la forme la plus fréquem-
ment diagnostiquée, suivie par les démences mixtes et vas-
culaires. Mais plusieurs démences non-Alzheimer ont aussi
été diagnostiquées, qu’il s’agisse de maladies à corps de
Lewy, de paralysies supra-nucléaires progressives ou
d’hydrocéphalies à pression normale, dont on reverra la
propension à donner précocement des troubles de l’équili-
bre et de la marche.

L’étude des caractéristiques cliniques des consultants a
permis de distinguer un certain nombre de facteurs associés
aux troubles cognitifs. En analyse univariée, il s’agit pour
plusieurs d’entre eux des facteurs classiquement associés à
la démence : grand âge, sexe féminin, faible niveau d’édu-
cation, score ADL bas, institutionnalisation, IMC bas
(Dartigues et al., 2002 ; Ramaroson et al., 2003). Ces deux
derniers paramètres, ADL et IMC étant les seuls paramètres
ressortant lors de l’analyse multivariée. Le lien très fort qui
unit, dans notre série, troubles cognitifs et perte d’autono-
mie permet de penser que la majorité des patients repérés
sont effectivement atteints de démence. Cependant, notre
étude rétrospective des dossiers ne permet pas d’établir
avec certitude un lien de causalité entre troubles cognitifs
et perte d’autonomie. La dénutrition, qui accompagne tou-
tes les démences évoluées, entraîne une sarcopénie, et
expose le sujet à de multiples carences (calcium, vita-
mine D) pouvant diminuer l’autonomie du sujet et fragiliser
sa structure osseuse (Rosenberg, 1997). Elle est un facteur
de risque de chute et de fracture en cas de chute (Dutta,
1997). Les comorbidités étaient aussi plus nombreuses chez
les patients ayant des troubles cognitifs. Cela peut être le
simple effet de l’âge. Mais on sait aussi que certaines
comorbidités notamment cardiovasculaires favorisent le
développement des troubles cognitifs.
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De façon plus intéressante, notre étude montre une sorte
de « parallélisme » entre la gravité des troubles cognitifs et
la gravité des troubles de l’équilibre et de la marche. Ainsi,
les chutes étaient plus nombreuses chez les patients ayant
des troubles cognitifs. Le nombre de chutes dans les 6 mois
précédents était de 4,2 chez les sujets sans déclin cognitif
contre 7,2 lorsque des troubles cognitifs étaient présents et
8,1 lorsqu’ils étaient modérément sévères ou sévères.
L’atteinte cognitive s’associait à une utilisation plus fré-
quente d’une aide technique de marche, sauf pour les sujets
avec atteinte modérément sévère ou sévère. Le « get up and
go test » et la station d’appui unipodal étaient plus souvent
échoués chez le patient dément. Ce résultat, quoique
d’interprétation délicate, un biais ne pouvant être exclus
(effet conjoint du grand âge et des comorbidités), souligne
l’intrication forte entre la démence et les troubles de l’équi-
libre et de la marche chez le sujet âgé.

La nature des troubles de la marche et de l’équilibre, leur
fréquence au cours de la maladie d’Alzheimer et leurs
conséquences en terme d’autonomie et de mortalité ont été
éclairées par plusieurs études (Visser, 1983 ; Morris et al.,
1987 ; Buchner et Larson 1987 ; Tinetti et al., 1995 ;
Alexander et al., 1995). Buchner et Larson (1987) ont ainsi
montré qu’après 3 ans d’évolution d’une maladie d’Alzhei-
mer, des troubles de la marche existent chez 50 p. 100 des
patients, tandis que 33 p. 100 d’entre eux sont classés
comme « non-ambulatoire ». Pour Nevitt et al. (1989) un
score inférieur à 24/30 au MMS augmenterait de 1,5 fois le
risque de chutes. Les chutes des patients atteints d’une
maladie d’Alzheimer sont plus souvent à l’origine de
complications traumatiques graves, d’hospitalisations et
d’entrées en institution (Morris et al., 1987). La chute dans
la maladie d’Alzheimer est un facteur de risque de décès à
court et moyen terme (Walsh et al., 1990 ; Larson et al.,
2004).

Les anomalies de la marche habituellement observées
chez les patients Alzheimer sont une réduction de la vitesse
de marche, d’autant plus importante que la démence est
sévère, une diminution de la longueur du pas, une irrégula-
rité des enjambées et une augmentation du temps d’appui
bipodal comparés aux patients âgés non déments (Visser et
al., 1983 ; Morris et al., 1987 ; O’Keefe et al., 1996 ;
Alexander et al., 1995 ; Nakamura et al., 1996 ; Camicioli
et al., 1997 ; Cocchini et al., 2004). Cependant, les méca-
nismes physiopathologiques à l’origine des difficultés
motrices et de l’augmentation du risque de chute font
encore l’objet de discussion, car les noyaux gris centraux et
les aires motrices primaires sont largement épargnés par les
processus dégénératifs de la maladie d’Alzheimer. Dans un
certain nombre de cas, les troubles de la marche peuvent
être rapportés à un syndrome extrapyramidal ou à des effets
secondaires des traitements notamment neuroleptiques,
mais dans beaucoup d’autres cas, ces troubles existent alors
que l’examen neurologique et celui de l’appareil ostéo-
articulaire est normal. Une altération du contrôle postural et
de la marche peut pourtant exister dès les stades précoces
de la maladie (Pettersson et al., 2002). Les troubles visuo-

spatiaux (Mendez et al., 1990 ; Cronin-Golomb et al.,
1991), les troubles praxiques (Della Sala et al., 2004) et les
troubles attentionnels mis en évidence par les épreuves de
double tache (Camicioli et al., 1997 ; Sheridan et al., 2003 ;
Hauer et al., 2003 ; Cocchini et al., 2004) ont été mis en
avant pour expliquer les difficultés posturo-locomotrices à
l’origine d’une diminution de la vitesse de la marche, de la
variabilité du pas et de l’augmentation du risque de chute
chez les patients Alzheimer.

Dans plusieurs démences de type non-Alzheimer, en par-
ticulier dans la démence à corps de Lewy, (McKeith et al.,
1996), la paralysie supra-nucléaire progressive (Litvan
1996) et la dégénérescence cortico-basale (Rinne 1994), les
troubles de la marche surviennent souvent précocement et
peuvent, dans certains cas, constituer les premiers signes de
la maladie. Cela a été bien montré par le suivi d’une
cohorte de 422 personnes âgées de plus de 75 ans, initiale-
ment non déments, dont 85 avaient des troubles de la mar-
che d’origine neurologique (Verghese et al., 2002). Le
risque relatif de développer une démence de type non-
Alzheimer était multiplié par 3,5 (CI 95 p. 100 1,98-6,24),
après un suivi moyen de 6,6 ans, lorsque le patient présen-
tait initialement des troubles de la marche de cause neuro-
logique (85 patients). Les lésions des circuits préfrontaux et
sous-corticaux impliqués dans le contrôle des fonctions
exécutives de la mémoire de travail, du langage, de
l’humeur, mais aussi de la marche en sont la base physio-
pathologique. Les syndromes extra-pyramidaux et leur
moindre réponse à la dopathérapie peuvent aussi modifier
le profil de la marche et le risque de chute chez ces patients,
notamment dans la démence à corps de Lewy. Ballard et al.
(1999) ont montré que, sur une période de 3 mois, les chu-
tes multiples (> 5) survenaient chez 37 p. 100 des patients
ayant une démence à corps de Lewy contre 6 p. 100 des
patients ayant une maladie d’Alzheimer, à sévérité de
déclin cognitif égal. Wenning et al. (1999) ont étudié les
chutes récurrentes survenant chez des patients ayant un
syndrome parkinsonien akinéto-rigide, dont le diagnostic
étiologique a été confirmé histologiquement. Il n’y avait
pas de différence significative entre les différents groupes
concernant la présence de chutes récurrentes au cours des
différentes maladies : maladie de parkinson : 91 p. 100 ;
démence à corps de Lewy : 79 p. 100 ; dégénérescence cor-
tico-basale: 92 p. 100 ; et paralysie supra-nucléaire pro-
gressive 100 p. 100. La chute constituait fréquemment le
symptôme de début dans la paralysie supra-nucléaire pro-
gressive et la dégénérescence cortico-basale ce qui n’était
pas le cas dans la démence à corps de Lewy. La latence
entre l’apparition des premiers symptômes de la maladie et
les chutes récurrentes était courte pour les patients atteints
de paralysie supra-nucléaire progressive (6 mois) et plus
longue pour les patients atteint de démence à corps de Lewy
(24 mois), de dégénérescence cortico-basale (37 mois) ou de
maladie de Parkinson (118 mois).

Il n’existe que très peu d’études portant sur la démence
vasculaire et le risque de chute. Ce qui est établi, en dehors
des lésions cérébrales vasculaires entraînant directement un
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handicap moteur, c’est qu’il existe un lien entre leuco-
araïose et troubles de la marche (Baloh et al., 1995 ; Briley
et al., 1997).

Dans notre étude, les facteurs de risque environnemen-
taux (rapportés aux possibilités posturo-locomotrices de
l’individu par la mise en situation) étaient trouvés en plus
grand nombre chez les sujets ayant une atteinte cognitive
légère (3,3 ± 3,2), que chez les patients sans troubles cogni-
tifs (2,2 ± 2,0) ou chez les patients atteints de troubles
cognitifs modérément sévères ou sévères (2,2 ± 2,1).
L’explication en est probablement que les sujets atteints de
troubles cognitifs légers qui résident souvent seuls à leur
domicile n’ont pas conscience des risques environnemen-
taux ou sont incapables de les corriger lorsqu’ils en sont
conscients. Seuls leur entourage familial ou amical et leur
médecin de famille peuvent agir pour réduire ces risques.
Les patients dont les troubles cognitifs sont plus sévères
vivent plus souvent en institution où les facteurs de risque
environnementaux sont généralement réduits. Un effort
doit être fait pour mieux informer les personnes âgées, leurs
familles et les médecins sur la façon dont un logement doit
être aménagé pour réduire le risque de chutes.

CONCLUSION

La chute du sujet âgé doit être considérée comme un
signe d’appel pouvant révéler des troubles cognitifs. Chez
tout patient âgé chuteur, des troubles cognitifs sous-jacents
doivent être dépistés et explorés. Le diagnostic étiologique
de ces troubles permettra d’adapter au mieux la prise en
charge médicale, rééducative et sociale et, par là même, de
réduire le risque de nouvelles chutes et leurs complications
ainsi que la perte d’autonomie. Chutes et troubles cognitifs
sont si étroitement corrélés, qu’il faudrait probablement
aussi proposer à tout patient âgé consultant pour des trou-
bles cognitifs une évaluation du risque de chute et une ana-
lyse des facteurs de risque de chute.
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