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1 INTRODUCTION  
 

Dans les pays industrialisés, l’effectif des personnes âgées, particulièrement celui des plus de 

85 ans, ne cesse de croître. D’après le rapport de l’INSEE en 2020, 20,5 % des citoyens français 

avaient plus de 65 ans. Si les tendances démographiques se maintiennent, d’ici 2040 plus d’un 

quart de la population aura plus de 65 ans. Cette évolution démographique demeure en grande 

partie liée à l’augmentation de l’espérance de vie (1). Ce gain en espérance de vie ne 

s’accompagne pas d’un accroissement en années de vie en bonne santé. Cette atteinte à l’état 

de santé des séniors est liée à l’accumulation de maladies chroniques, de maladies liées au 

vieillissement et à l’apparition de syndrome gériatrique. Les syndromes gériatriques sont des 

états de santé complexes apparaissant tardivement dans la vie. Ils sont meilleurs prédicteurs de 

mortalité que la présence de maladies chroniques. Parmi ces syndromes figurent entre autres la 

dénutrition, les ulcères de contact, l’incontinence urinaire, le syndrome confusionnel, la 

fragilité et les chutes (2). En effet, la chute peut être vue comme un indicateur précoce de 

désadaptation motrice et la répétition des chutes peut présager d’un déclin fonctionnel futur. 

La chute est un facteur indépendant fort de survenue d’immobilisation, d’un placement 

prématuré et de mortalité (3,4). Devant l’augmentation de l’effectif de personnes âgées et 

l’impact néfaste de la chute dans cette population, il devient clair que celle-ci est une 

préoccupation majeure en santé publique. 

En France, selon le Baromètre santé de 2010, plus d’une personne sur cinq âgée de 55 à 85 ans 

(soit 21,6 %), affirme être tombée au cours des douze derniers mois (21,5 % chez les femmes 

et 17,4 % chez les hommes) (5). Toujours selon le baromètre de 2010, la moitié des victimes 

de chutes rapportent avoir souffert de plus de 2 chutes au cours de l’année (5). Dans la 

littérature internationale, le taux d’incidence annuel de chute (nombre de personnes ayant chuté 

dans l’année pour 100 personnes) se situe autour de 30 % pour une population âgée de 65 ans 

et plus. Selon Peel et coll (2011), dans la majorité des études, 20 à 33 % des personnes de 

65 ans ou plus rapportent avoir chuté sur une période de 1 an. Entre 8 et 25 % des individus 

interrogés évoquent avoir fait au moins deux chutes au cours de l’année (6). Cette disparité 

entre les différentes études peut s’expliquer par une variation dans les méthodes de recueils de 

données et dans les définitions de la chute (5). 
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En effet, bien que la chute soit une notion assez intuitive, il est difficile de traduire ce 

phénomène complexe et varié en une définition uniforme, concrète et opérationnelle. La 

définition proposée par l’OMS en 2007 s’en rapproche et définit la chute comme « tout 

événement au cours duquel une personne est brusquement contrainte de prendre 

involontairement appui sur le sol, un plancher ou toute autre surface située à un niveau 

inférieur » (8). Une autre définition fortement utilisée est celle proposée par Hauer et coll. 

(2006), qui définit la chute comme « toute perte brutale et totalement accidentelle de l’équilibre 

postural lors de la marche ou de la réalisation de toute autre activité, faisant tomber la personne 

sur le sol ou toute autre surface plus basse que celle où elle se trouvait » (9). Dans les 

recommandations de bonne pratique sur les chutes répétées de la personne âgée publiées par la 

haute autorité de la santé (HAS), le caractère répétitif de la chute est défini comme la survenue 

de plus de deux chutes dans des intervalles de temps s’étendant de 6 à 12 mois (6). La gravité 

des chutes se rapporte à la sévérité de leurs conséquences. Devant la multitude de conséquences 

directes et indirectes et leur variabilité en matière de sévérité, il est difficile d’avoir une 

définition uniforme de la chute grave. Dans les différentes études s’intéressant aux 

conséquences des chutes, la chute grave est définie comme une chute suivie d’un traumatisme 

(de léger à sévère), ou d’une chute ayant nécessité une prise en charge médicale (10).  

La prévalence de chutes et de chutes répétées s’exprime par un grand recours aux urgences. 

Ainsi, 85 % des passages aux urgences pour accident de la vie quotidienne chez les plus de 

65 ans ont pour origine une chute (11). Dans cette population âgée de plus de 65 ans, un quart 

des visites aux urgences se finit par une hospitalisation. La proportion de personnes hospitalisée 

après un passage aux urgences augmente avec l’âge pour atteindre plus de la moitié chez les 

plus de 90 ans (11).  

En France, en 2004, dans la population générale, les chutes constituaient les premières causes 

de décès parmi les accidents de la vie courante (62 % des causes connues) (11). Et tout comme 

les hospitalisations, le taux de mortalité associé aux chutes augmente avec l’âge, passant de 

15,8/100 000 chez les 65-74 ans, à plus 442/100 000, au-delà de 85 ans. Le traumatisme 

physique est l’une des complications conduisant à cette mortalité. Selon l’enquête du SPF de 

2010, 20 à 60 % des chuteurs rapportent avoir souffert d’un traumatisme physique dont 10 % 

rapportent avoir souffert d’un traumatisme sévère (fracture, hémorragie intracrânienne) (6). 

Parmi ces traumatismes sévères, la fracture du col du fémur est la plus représentée et s’observe 

dans près de 2 % des chutes chez les plus de 65 ans (11), chez qui elle constitue l’une des 

principales causes de mortalité durant l’année de la chute (12). La létalité au décours d’une 
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chute n’est pas seulement liée à la survenue de fractures. Même en dehors de traumatismes 

sévères, il arrive que certaines personnes âgées soient dans l’incapacité de se relever du sol. Si 

la durée sur le sol est prolongée de plus de 1 heure, le risque de décès dans les 6 mois suivant 

la station au sol est multiplié par deux (13). Les principales complications de la station 

prolongée au sol sont les escarres, la rhabdomyolyse associée à l’insuffisance rénale aiguë et 

les infections respiratoires. La durée du séjour au sol indique donc le degré de fragilité et 

l’isolement social de la personne. 

Outre l’augmentation de la mortalité, les chutes, même peu traumatiques, peuvent conduire à 

une accélération du déclin fonctionnel et à une perte progressive d’autonomie (14). Cette perte 

d’autonomie peut avoir pour conséquence une augmentation significative du risque de 

dépression à 1 an sans corrélation avec la gravité du traumatisme. L’état de dépendance 

survenue après une chute peut engendrer une entrée en institution précoce (15). La qualité de 

vie est donc affectée par la survenue de chutes, qu’elles soient traumatiques ou non (16).  

Plusieurs paramètres ont été rapportés comme étant des facteurs favorisant la survenue de 

chutes et de complications traumatiques. Le risque de chute augmentant proportionnellement 

avec le nombre de facteurs de risque présents chez un même individu. Ainsi, sans facteur de 

risque, le risque relatif de chute atteint les 8 % et ce pourcentage augmente linéairement jusqu’à 

atteindre 78 % lorsque 4 facteurs de risque ou plus sont atteints (16). 
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Tableau 1 : Facteur de risque de la survenue de chute chez les personnes âgées vivant au domicile 

Études présentant des facteurs de risque indépendant pour la survenue d’une chute  
 

Facteur de risque significatif                            Nombre d’études  RR OR  

Antécédent de chute 16 1.9-6.6 1.5-6.7  

Trouble de l’équilibre 15 1.2-2.4 1.8-3.5 
 

Diminution de la force musculaire 9 2.2-2.6 1.2-1.9 
 

Atteinte visuelle 8 1.5-2.3 1.7-2.3 
 

Médication  

(polymédication ou prise de psychotrope) 
8 1.1-2.4 1.7-2.7 

 

Trouble de marche 7 1.2-2.2 2,7 
 

Dépression 6 1.5-2.8 1.4-2.2 
 

Orthostatisme 5 2,0 1.6-2.6 
 

Diminution de l’autonomie (sur ADL) 5 1.5-6.2 1,3 
 

Âge >80 ans 4 1.1-1.3 1,1 
 

Femme 3 2.1-3.9 2,3 
 

IMC bas 3 1.5-1.8 3,1 
 

Incontinence urinaire 3 - 1.3-1.8 
 

Déficit cognitif 3 2,8 1.9-2.1 
 

Arthrose 2 1.2-1.9 -  

Diabète 2 3,8 2,8 
 

Douleur 2 - 1,7 
 

 

Tableau adapté de la revue de la littérature de Tinetti, Mary E., and Chandrika Kumar. « The Patient Who Falls. » JAMA: The Journal of the 

American Medical Association 303, no. 3 (January 20, 2010): 258–66. (18) 
 

Les facteurs de risque les plus récurrents et les plus fortement liés à la survenue de chute sont 

l’antécédent de chute, la prise médicamenteuse (notamment la polymédication et la prise de 

psychotropes), la faiblesse musculaire et les troubles de l’équilibre (18). 

Comme le montre la méta-analyse de Muir et col s’intéressant aux troubles de l’équilibre, la 

sensation de déséquilibre, les troubles de l’équilibre évalués par des tests tels que l’appui 

monopodal ainsi qu’une vitesse de marche lente, ont été associés à un risque accru de chutes 

chez des sujets âgés vivant à domicile. Tout comme le manque de force dans les membres 

inférieurs, la perte de puissance est un facteur de risque de chute indépendant avec un OD 1.76 

selon les études de Moreland et coll., 2004 (19). 
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Bloch et col. montrent qu’une polymédication (prendre plus de quatre médicaments), quelle 

que soit la molécule utilisée, augmente de manière indépendante le risque de chute. Ce surcroit 

de risque s’améliore lors de la diminution du nombre de médicaments pris. L’utilisation de 

certains traitements est reconnue comme facteur de risque majeur, notamment la prise de 

psychotropes comme les hypnotiques, les antidépresseurs, les antipsychotiques et les 

benzodiazépines. Leur impact sur la survenue de chute est rapporté de manière consistante dans 

la littérature avec une augmentation du risque compris entre 20 % et 70 % selon la molécule 

utilisée. Ce risque est d’autant plus important lorsqu’il y a une prise simultanée de plusieurs 

psychotropes (20,21). On retrouve un lien inconsistant entre l’utilisation de traitement à visée 

cardiovasculaire et la survenue de chute. Les traitements par diurétique de l’anse ayant sont les 

plus fréquemment suggérés comme facteur de risque chez la personne âgée (22). La prise 

d’antiépileptique et d’opioïde est également rapportée comme facteur favorisant la survenue 

d’une chute (23). 

De nombreux autres facteurs de risque de chute sont rapportés dans la littérature : un âge 

supérieur à 80 ans, des antécédents de fractures traumatiques, de l’arthrose des membres 

inférieurs ou du rachis, des déformations des pieds, des troubles de la sensibilité des membres 

inférieurs, une baisse de l’acuité visuelle, un syndrome dépressif, un déclin cognitif… etc.  

Parmi ces facteurs, certains sont évitables ou peuvent être pris en charge partiellement. 

Plusieurs revues systématiques rapportent l’apport bénéfique de l’exercice physique seul ou en 

combinaison avec des approches multidimensionnelles pour réduire la survenue de chute dans 

une population âgée. Ces interventions sont d’autant plus efficaces qu’elles sont proposées 

précocement (24,40). Il devient alors clair qu’il est important de détecter précocement les 

patients à haut risque de chute pour leur proposer des soins adéquats. Pour ce faire, plusieurs 

batteries de tests cliniques sont décrites dans la littérature. Certains se basent sur une évaluation 

de l’équilibre, comme l’échelle de Berg, d’autres sur une approche multidimensionnelle, par 

exemple en associant à l’évaluation gériatrique standard des échelles d’évaluation de 

l’équilibre ou de la marche. De nombreux tests simples ou composites ont été développés afin 

d’évaluer un ou plusieurs domaines des performances physiques d’un individu. Parmi les tests 

simples, on retrouve notamment la vitesse de marche et la station unipodale. L’appui 

monopodale consiste à tenir en équilibre sur une jambe. L’impossibilité à tenir l’appui plus de 

5 secondes est associée à un déclin physique et à une détérioration de l’équilibre chez la 

personne âgée (36). L’appui monopodale a été associé à la présence de chute et de chute grave 

(37,38). Malgré tous, ce test possède des capacités psychométriques limitées (39). En effet, 
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chez les patientes âgées ce test présente un taux important de refus de participation, surtout 

lorsque ces patients ont une atteinte cognitive, un antécédent de chute, une peur de chuter et 

une aide à la marche. De plus, ce test a une capacité faible pour identifier les patients qui 

présenteront une chute comparativement au « timed up and go test » et au test de Tinetti. Le 

« Short Physical Performance Battery Test » (SPPB), le « Timed Up and Go test » (TUG) ou 

encore le test de Tinetti (POMA) (voir annexe1 à 3) sont des exemples de tests composites, car 

évaluant à la fois plusieurs domaines des performances physiques. Le « Timed Up and Go test » 

consiste à chronométrer le temps nécessaire pour se lever d’une chaise sans l’aide des 

accoudoirs, marcher sur une distance de 3 m, faire un demi-tour et se rassoir sur la chaise. De 

faibles performances au TUG ont été associées à une force musculaire réduite, un mauvais 

équilibre et une perte d’autonomie. Dans les études rétrospectives, le TUG a également été 

associé à un antécédent de chute. Mais selon la méta-analyse de Schoene et col (2013) le TUG 

est utile pour évaluer le risque de chute, mais seulement chez les patients présentant de faibles 

capacités physiques. En effet ce test ne présente pas de capacité à identifier les patients 

susceptibles de présenter une chute dans une population âgée avec des capacités physiques 

préservées (25).  

Le « Short Physical performance battery test » (SPPB) évalue trois composantes importantes 

des performances physiques : la force des membres inférieurs par cinq levées de chaise, 

l’équilibre par le tandem et la vitesse de marche par la marche sur 4 m. L’addition des scores 

permet d’obtenir un score de performance globale, avec un maximum à 12. Un score total 

inférieur à 8 définit les personnes âgées présentant de faibles capacités physiques et pouvant 

souffrir de sarcopénie sévère (si celles-ci présentent une force et une qualité musculaire 

diminuée) (26). Chez les personnes âgées exemptes de pathologies chroniques, le SPPB 

constitue un bon prédicteur de morbi-mortalité et de perte d’autonomie (27–29). 

Malheureusement, son association avec la survenue de chutes dans une population âgée vivant 

à domicile a été peu étudiée. Notons l’étude transversale de population de Veronese et col., qui 

a montré un lien entre l’antécédent de chute et le score total du SPPB sur un large échantillon 

de 2710 sujets (de 75 ans en moyenne) vivant à domicile avec peu de pathologies chroniques 

(30). Bien que ce lien soit significatif, leur étude ne permet pas de conclure à une relation de 

causalité entre de faibles performances physiques évaluées par le SPPB et la survenue de chute. 

Cette causalité entre le score total au SPPB et la survenue de chute n’est pas non plus retrouvée 

dans les études longitudinales. Notons l’étude longitudinale de Minneci et col. qui ne retrouve 

pas de corrélation entre le score total du SPPB et la survenue de chute durant la période de 
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suivi dans une population de 453 personnes âgées (72 ans de moyenne) vivant au domicile sans 

perte d’autonomie (exclusion des patients présentant une atteinte d’au moins un domaine de 

l’ADL) (31). Tandis que l’étude longitudinale de Ward et col. qui s’intéresse au lien entre le 

score total au SPPB et la chute grave, dans une population de 755 individus vivant au domicile 

(78,1 ans en moyenne), montre que le score total obtenu au SPPB n’était pas indépendamment 

associé à la survenue de chute grave. Malgré cela, dans son étude le sous-score évaluant le 

temps nécessaire pour réaliser cinq levées de chaise était indépendamment associé à la 

survenue de chute traumatique, lorsque la valeur seuil est établie à 16 secondes (32). On 

retrouve des résultats discordant dans les études cherchant à évaluer la capacité du SPPB à 

identifier les individus qui présenteront une chute. L’étude longitudinale de Pettersson et col. 

ne retrouve pas de capacité discriminatoire du SPPB des patients susceptibles de chuter (aire 

sous la courbe [ASC] égale à 0,5). Cette étude est réalisée dans une population de 

202 personnes âgées (79 ans de moyenne) indépendantes avec des capacités physiques 

préservées (exclusion des patients présentant un score total au SPPB <7) (33). Tandis que 

l’étude transversale de Lauretani et col. retrouve une association entre le SPPB et la présence 

d’un antécédent de chute dans une population de personnes âgées (82 ans de moyenne) 

évaluées en hôpital de jour gériatrique. Dans leur étude, le SPPB permet de discerner les 

patients susceptibles de chuter (ASC : 0,67) (34). 

Le SPPB reste un outil fiable d’évaluation des capacités physiques. Celui-ci est rapide et facile 

à réaliser en pratique médicale courante. Il mérite d’être amplement plus utilisé en première 

ligne de soins. Dans ce but, nous avons décidé de nous intéresser à la capacité du SPPB à 

identifier les patients susceptibles de présenter une chute et une chute compliquée dans une 

population âgée consultant en ambulatoire.  
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2 MÉTHODOLOGIE  
 

2.1 TYPE D’ÉTUDE  
  

Il s’agit d’une étude observationnelle analytique de cohorte rétrospective menée dans le 

Centre d’Investigation du Malaise et de la Chute de la personne âgée (CIMCA) au Centre 

Hospitalier Universitaire Nord de Marseille, dans le service du Professeur P. Rossi. 

2.2 HYPOTHÈSE DE RECHERCHE  
 

Afin de vérifier la relation entre un score total au SPPB et la survenue de chute et de chute 

grave, nous utilisons comme hypothèse de recherche principale :  

- Qu’il existe une association entre le score total obtenu au SPPB et la survenue de chute et 

de chute grave dans les 6 derniers mois du suivi, indépendamment de l’âge, du sexe, de la 

présence d’une atteinte cognitive, d’une polymédication ou d’une hypotension 

orthostatique.  

Et nous utilisons comme hypothèse de recherche secondaire : 

- Que le score total obtenu au SPPB est un indicateur précis, qui permet de discerner les 

patients qui présenteront une chute et une chute grave, avec une ASC significative si 

supérieure à 0,5 et une capacité discriminatoire jugée comme modérément précise pour 

une ASC supérieure à 0,7. 

2.3 POPULATION ÉTUDIÉE 
 

La population étudiée est issue de la base de données de patients ayant consulté à l’hôpital de 

jour Centre d’Investigation des Malaises et Chute des personnes âgées (CIMCA) entre le 

1er novembre 2019 et le 30 octobre 2020 pour chute ou trouble de la marche.  

 

Critère d’inclusion :  

- Personne âgée de plus de 65 ans 

- Qui a réalisé la batterie de tests du SPPB   
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Critère d’exclusion : 

- AVC avec séquelle motrice décrit dans le dossier médical   

- Décès durant le suivi qui ne sont pas liés à la conséquence d’une chute  

- Non-répondant malgré trois appels espacés de plus d’un jour 

- Refus de participer à l’étude  

 

 

2.4 RECUEIL DE DONNÉES :  
 

2.4.1 Spécificité de l’hôpital de jour  
 

Les patients se présentant au centre d’investigation des malaises et des chutes de la 

personne âgée (CIMCA) sont convoqués à distance de l’événement aigu (hospitalisation 

ou passage aux urgences) sur demande du médecin traitant ou du médecin hospitalier qui 

a vu le patient durant l’événement aigu.  

 

Ces patients bénéficient d’une anamnèse bibliographique et orientée à la recherche d’un 

antécédent de chute, ils bénéficient également d’un bilan sanguin à jeun (NFS, 

ionogramme complet, urée, créatininémie, calcul du DFG, CRP, bilan hépatique, 

protidémie, albuminémie, préalbumine, TSH, PTH, vitamine D, vitamine B12, folates, 

bilan lipidique). Ces patients sont ensuite évalués de façon systématique avec un examen 

clinique, une évaluation gériatrique complète, une évaluation des capacités physiques (par 

un « Timed Up and go test » et par le SPPB), une évaluation de l’équilibre par une station 

unipodale, un électrocardiogramme (ECG), une recherche d’hypotension orthostatique, 

une évaluation rhumatologique avec ostéodensitométrie. Selon les résultats de l’examen 

clinique et les antécédents, ils peuvent également rencontrer des médecins spécialistes 

(ORL, neurologue, cardiologue), des intervenants paramédicaux (diététicien, assistant 

social, podologue), et réaliser d’autres examens complémentaires (scanner, échographie 

cardiaque, Holter-ECG). Une conciliation médicamenteuse est réalisée selon les différents 

résultats de l’examen et selon les avis des différents intervenants médicaux. Après 

l’évaluation multidisciplinaire, une prise en charge thérapeutique adaptée est proposée aux 

patients.  
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2.4.2 Généralités 
 

Les données utilisées dans cette étude ont été recueillies à l’aide des comptes-rendus 

réalisés par l’équipe médicale lors du passage initial du patient à l’hôpital de jour. La 

recherche de la survenue de chute a été réalisée par interrogatoire téléphonique aux patients 

ou à leurs référents. Les données ont été anonymisées lors de leur transposition dans un 

fichier Excel. Un accord a été obtenu auprès du comité de protection des personnes : ID 

RCB : 2018-A01596-49 pour l’utilisation des données médicales issues du dossier médical 

de l’hôpital de jour et un accord téléphonique des sujets a été obtenu pour la participation 

à l’étude.  

 

 

2.4.3 Données recueillies 
 

2.4.3.1 Données cliniques et biologiques   
 

De cette évaluation médicale initiale réalisée lors du passage du patient en hôpital de jour, 

nous avons collecté les données démographiques (l’âge, le sexe, le lieu de vie, la présence 

d’aidants professionnels, une situation d’isolement), les données relatives à l’autonomie 

évaluée par l’ADL (un score à 6 correspondants à une autonomie normale) et l’IADL (un 

score à 0 correspondant à une autonomie normale) (voir annexe 4 et 5), les antécédents 

médicaux et chirurgicaux, les traitements (leur nombre et les grandes catégories 

médicamenteux), le bilan neuropsychologique avec un mini-GDS et un MMSE (une 

atteinte cognitive est définie comme un MMS inférieure à 24) (voir annexe 6 et 7), 

l’évaluation des fonctions sensorielles, l’évaluation du statut nutritionnelle (avec l’IMC, 

l’albuminémie) et la recherche d’une hypotension orthostatique. 
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2.4.3.2 Données sur les performances physiques 
 

Pour l’évaluation des capacités physiques, nous avons recueilli les résultats de deux tests 

standardisés ; le TUG et le SPPB. Le TUG a été préféré à l’appui monopodale devant un 

plus grand taux de réalisation de la tâche complète et les meilleures capacités 

psychométriques du TUG. Pour le SPPB, les patients recevaient un score total (entre 0 et 

12) en fonction des sous-scores obtenus aux trois épreuves du SPPB. Un score haut est 

défini comme un score supérieur à 10, un score moyen défini entre 9 et 7 et un score faible 

comme étant inférieur à 6. Pour le TUG, un score pathologique est défini comme supérieur 

à 20 secondes.   

 

2.4.3.3 Données sur la survenue de chute  
 

Une chute a été définie comme toute perte brutale et totalement accidentelle de l’équilibre 

postural lors de la marche ou de la réalisation de toute autre activité faisant tomber la 

personne sur le sol ou tout autre surface plus basse que celle où elle se trouvait. 

Une chute grave est définie comme une chute entraînant des conséquences traumatiques 

(entorse, fracture, plaie, hématome, hémorragie intracérébrale) ou nécessitant une prise en 

charge médicale (par le médecin traitant, aux urgences ou en hospitalisation). 

 

Un interrogatoire téléphonique a été réalisé durant le mois de juin 2021 avec pour objectif 

de rechercher la survenue d’une chute ou d’une chute grave dans les 6 mois précédents, 

durant la période janvier 2021 à juin 2021. Un questionnaire était préétabli pour guider 

cette anamnèse (voir figure 1). 
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Figure 1 : Algorithme d’aide à l’anamnèse 

 

2.5 ANALYSES STATISTIQUES  
 

Les informations recueillies lors de la récolte de données et issues du dossier médical 

informatisé ont été retranscrites avec anonymisation dans un tableau Excel. Par la suite, les 

données ont été analysées en utilisant le logiciel IBM SPSS, version 25. Le degré de 

significative a été assumé pour des valeurs de P < 0.05.  

 

Les caractéristiques des patients ont été résumées à l’aide d’analyse descriptive en utilisant les 

moyennes (et les écarts-types) pour les données quantitatives et par un compte et un 

pourcentage pour les données qualitatives.  

 

La population a été, par la suite, répartie en trois groupes selon leurs scores au SPPB (les hauts 

scores, les scores intermédiaires et les scores faibles). La comparaison entre les groupes a été 

établie par des tableaux croisés de contingence en utilisant le test du Khi deux de Pearson et le 

test exact de Fisher. Pour les variables quantitatives continues, la distribution normale a été 

testée par un test de Shapiro-wilk et la comparaison des moyennes a été réalisée par analyse 
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des variances (ANOVA) pour les variables présentant une distribution normale et par un test 

de Kruskal-Wallis pour les distributions non normales. 

 

La population a été par la suite répartie en deux groupes selon la survenue de chute dans les 

6 derniers mois de suivi : un groupe ayant présenté au moins une chute et un groupe n’ayant 

pas présenté de chute. Une comparaison entre les deux groupes a été menée par un test de Khi 

deux pour les variables qualitatives et par Anova et Kruskal-Wallis pour les variables 

quantitatives.   

 

Un modèle de régression logistique multivarié a été utilisé avec le score total au SPPB comme 

variable indépendante et la présence d’une chute dans les 6 derniers mois du suivi, avec un 

intervalle de confiance de 95 % pour les rapports de cote. Deux modèles de régression ont été 

réalisés avec, pour le premier modèle, un ajustement du SPPB par l’âge et le sexe et pour le 

deuxième modèle, un ajustement du score au SPPB par l’âge, le sexe et les facteurs rapportés 

comme associés aux chutes dans la littérature et dans notre échantillon : la présence d’une 

atteinte cognitive (définie par un MMS inférieur à 24), l’hypotension orthostatique et la 

polymédication (définis comme la prise de plus de 4 médicaments).  

 

Une analyse ROC a été menée pour comparer la capacité du SPPB à identifier dans notre 

population les patients qui vont présenter une chute et une chute grave.  
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3 RÉSULTATS  

3.1 CARACTÉRISTIQUES DE RÉFÉRENCES DE LA POPULATION 
ÉTUDIÉE  

 

3.1.1 Diagramme de flux 
 

Parmi les 180 patients ayant consulté au CIMCA entre le 1er novembre 2019 et le 30 octobre 

2020, 90 patients ont été inclus pour l’analyse (Figure 2). On ne retrouve pas de différence 

significative sur les données cliniques, biologiques et fonctionnelles d’intérêt entre les patients 

retenus pour l’analyse et les patients exclus (annexe 8). 
 

Figure 2 : Diagramme de flux 
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3.1.2 Données démographiques  
 

Dans l’échantillon d’étude, on retrouve une majorité de femmes (67,8 %) avec une moyenne 

d’âge de 83 ans (+- 6,12 ans). Cette population vit essentiellement à domicile, avec une 

autonomie relativement conservée avec un ADL à 5,02 (+-1,27) et IADL moyen à 1,45 (+-

1,56). 48 % des patients nécessitent l’utilisation d’une aide technique à la marche (canne, 

déambulateur, rollator).  

 

Tableau 2 : données générales sur la population de l’étude 

 Valeurs 

Âge 83,23 (6,12) 

Homme/femme (%)  32,2/67,8 

ADL 5,02 (1,27) 

IADL 1,45 (1,56) 

Matériel de marche (%)  48,8 

 Taille actuelle (m) 1,55 (0,09) 

Poids (kg) 66,03 (13,88) 

IMC (kg/m²) 27,27 (5,09) 
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3.1.3 Données sur les comorbidités et les traitements  
 

Les pathologies les plus courantes dans notre échantillon sont d’origine cardiovasculaire, avec 

71 % des patients souffrant d’hypertension artérielle, 30 % de troubles du rythme et 16 % ayant 

des antécédents d’infarctus du myocarde. De plus, les facteurs de risque cardiovasculaire sont 

fortement représentés dans la population étudiée. Ainsi, le diabète de type II et la dyslipidémie 

sont retrouvés respectivement chez 30 % et 37,8 % des sujets. Par ailleurs, plus de 33,7 % de 

la population ont eu une fracture sévère (fracture vertébrales, du sacrum, du pelvis, du bassin, 

de la diaphyse fémorale, du fémur distal, de l’extrémité supérieure du fémur, du tibia proximal, 

de l’extrémité supérieure de l’humérus et de 3 côtes simultanées)  

 

 
Tableau 3 : Données sur les comorbidités dans la population d’étude 

 Pourcentage de la population (n : 90) 

Insuffisance cardiaque  10,0 

Hypertension  71,1 

Infarctus du myocarde  16,7 

Artériopathie oblitérante  11,2 

Arythmie   30,0 

Diabète  30,0 

Dyslipidémie  37,8 

BPCO/Asthme/SAOS  14,4 

Insuffisance rénale chronique  7,8 

Cancer  13,5 

Maladie de Parkinson  4,5 

Dysthyroïdie  17,8 

Dépression  11,1 

Trouble neurocognitif majeur  2,7 

Fracture sévère  33,7 

 

 

Dans la population étudiée, la présence de multiples comorbidités se reflète également dans les 

ordonnances avec 68,5 % de la population présentant une polymédication (prise de plus de 

4 traitements) et 13 % une polymédication sévère (prise de plus de 10 médicaments). La 

moyenne du nombre de traitements sur l’ordonnance est de 5,88 (+- 3,2). 51,7 % de la 

population prend au moins un traitement antihypertenseur avec une bonne répartition entre les 

différentes classes médicamenteuses antihypertensives. Il est à noter que 28 % de la population 

prendrait une anticoagulation et 38,2 % un antiagrégant plaquettaire. 50,7 % de la population 
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étudiée a au moins un psychotrope (une benzodiazépine, un neuroleptique et/ou antidépresseur) 

sur leur ordonnance. 20 % des patients étudiés auraient par ailleurs une antalgie par morphine 

ou un dérivé morphinique. 

 
 

Tableau 4 : données sur les traitements dans la population d’étude 

 Valeurs pour la population (n : 90) 
Nombre de traitements 5,88 (3,20) 
Polymédication (plus de 4 traitements) (%) 68,5 

Polymédication majeur (plus de 10 traitements) (%) 13,5 

IPP (%) 45,5 

Antihypertenseur (%) 51,7 

Diurétique (%) 36,0 

Antiagrégant plaquettaire (%) 38,2 

Anticoagulant (%) 29,2 

Hypolipémiant (%) 33,0 

Antidiabétiques oraux (%) 22,0 

Insulinothérapie (%) 18,8 

Psychotrope (%) 50,7 

Morphinique et dérivé morphinique (%) 20,0 

 

 

3.1.4 Données fonctionnelles  
 

Dans notre population, 52 % des patients ont présenté une chute durant le suivi avec 80 % de 

ces chutes se compliquant de traumatisme ou nécessitant une assistance médicale.  

Dans notre échantillon, l’évaluation des fonctions cognitives par le MMS montre que 56 % de 

la population présentait une atteinte cognitive (avec un MMS inférieur à 24), avec un score 

moyen au MMS à 22,16 (+-6,14). Sur le plan thymique, 54,5 % de notre population présentait 

un score au mini-GDS pathologique.  

Concernant les capacités fonctionnelles des patients elles semblent amoindries avec un temps 

moyen pour la réalisation du TUG à 27,7 s (avec un écart-type à 24,78 montrant une grande 

variabilité dans la population), avec 42,3 % de la population présentant un résultat pathologique 

(supérieure à 20 secondes). Or, le SPPB moyen se situe à 6 (+- 2,81) avec 58,9 % de la 

population se trouvant dans la catégorie faible et 14,4 % dans la catégorie haute. Par ailleurs, 

26,7 % de notre population présente une HTO. 
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Tableau 5 : données fonctionnelles de la population d’étude  

 Valeurs 

MMSE 22 (+-6) 

MMS inférieur à 24 (%)  56,8 

GDS pathologique (%)  54,5 

Temps TUG 27,8 (+-24,8) 

Score total SPPB 6 (3) 

Hypotension orthostatique (%)  26,7 

Antécédent de chute (%)   68,9  
Chute durant le suivi (%)   52,2  
     Chute grave durant le suivi (%) n : 38  80 % 

 

Figure 3 : répartition de la population présentant des chutes et des chutes graves 
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3.2 COMPARAISON DES GROUPES EN FONCTION DU SCORE TOTAL 
AU SPPB  

 

3.2.1 Comparaison sur les données démographiques  
 

En stratifiant l’échantillon d’études selon le score total obtenu au SPPB, on ne retrouve pas de 

différence significative entre les groupes pour la distribution du sexe, le mode de vie, 

l’autonomie et les atteintes visuelles ou auditives. On retrouve une petite différence d’âge 

significative entre les groupes.  

 

Tableau 6 : Comparaison entre les groupes selon le score au SPPB sur les facteurs démographiques  

 

Haute 

(n : 13) 

Intermédiaire 

(n : 24)  

Faible 

(n : 53) 

p — 

values 

Âge 83 (7) 81 (5) 84 (6) 0,044 

Homme/femme (%) Homme 38,5 33,3 30,2 0,841 

Femme 61,5 66,7 69,8 

Vivant au domicile  100,0 95,8 88,7 0292 

ADL 5,4 (1,6) 5,4 (1,1) 4,7 (1,2) 0,052 

IADL 1,0 (1,7) 1,5 (1,7) 1,5 (1,5) 0,536 

Poids (kg) 61,3 (13,2) 68,3 (14,1) 66,3 (13,9) 0,359 

Taille actuelle (m) 1,57 (0,11) 1,56 (0,09) 1,54 (0, 09) 0,192 

IMC (kg/m²) 24,90 (3,72) 27,66 (4,38) 27,71 (5,57) 0,191 

 

3.2.2 Comparaison entre les groupes sur les antécédents médicaux  
 

En stratifiant l’échantillon par le score total obtenu au SPPB, on retrouve une différence 

significative entre les groupes sur la présence d’une dyslipidémie. On ne retrouve pas de 

différence statistiquement significative entre les groupes pour les autres comorbidités étudiées, 

même lorsque l’on compare le groupe présentant un score haut contre le groupe obtenant un 

score faible.  
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Tableau 7 : comparaison entre les groupes selon le score au SPPB et les antécédents médicaux 

 

Haute 

(n : 13) 

Intermédiaire 

(n : 24)  

Faible 

(n : 53) 

p-values 

Insuffisance cardiaque  0,0 8,3 13,2 0,346 

HTA  61,5 62,5 77,4 0,292 

IDM  7,7 12,5 20,8 0,429 

AOMI  0,0 8,7 15,1 0,270 

FA/Flutter/BAV  30,8 29,2 30,2 0,994 

Diabète  7,7 33,3 34,0 0,165 

Dyslipidémie  7,7 25,0 50,9 0,005 

BPCO/Asthme/SAOS  0,0 16,7 17,0 0,271 

Insuffisance rénale  0,0 4,2 11,3 0,292 

Cancer  15,4 17,4 11,3 0,758 

Dysthyroïdie  23,1 12,5 18,9 0,687 

Dépression  0,0 20,8 9,4 0,130 

Démence  0,0 5,6 2,3 0,631 

Valeur exprimer en pourcentage de la population  

 

3.2.3 Comparaison entre les groupes sur traitements pris  
 

Dans notre échantillon, la population de sujets ayant un score total au SPPB faible, présente 

comparativement à la population de sujet ayant un score total au SPPB haut un plus grand 

pourcentage de polymédication (78 % vs 28 %) et de polymédication sévère (15 % contre 0 % 

respectivement). Ceux obtenant un score faible ont en moyenne 6,54 (+-3,10) traitements sur 

l’ordonnance contre 2,85 (+-1,28) pour les hauts scores. Cette différence se retrouve également 

dans la consommation de psychotrope, avec 51 % de la population avec un faible score prenant 

un psychotrope contre 16 % de la population avec un haut score. À noter que l’on retrouve 

également une différence significative entre les groupes sur la prise d’inhibiteur de la pompe à 

proton (IPP).   
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Tableau 8 : comparaison entre les groupes selon le score au SPPB et les traitements sur l’ordonnance  

 

Haute 

(n : 13) 

Intermédiaire 

(n : 24)  

Faible 

(n : 53) 

p-values 

Nombre de traitements  3 (1) 6 (3) 7 (3) 0,003 

Polymédication (%) 23,1 70,8 78,8 0,001 

Polymédication sévère (%) 0,0 16,7 15,4 0,302 

IPP (%) 7,7 50,0 52,9 0,012 

Prise d’antihypertenseur (%) 38,5 50,0 55,8 0,526 

Diurétique (%) a 7,7 37,5 42,3 0,066 

IEC (%) 30,8 25,0 19,2 0, 633 

Sartan (%) 7,7 25,0 17,3 0,417 

Bloquant (%) 15,4 41,7 36,5 0,256 

Inhibiteur calcique DHP (%) 

 

23,1 26,1 
23,1 

0,959 

Antiagrégant plaquettaire (%) 23,1 41,7 40,4 0,476 

Anticoagulant (%) 15,4 33,3 30,8 0,482 

Hypolipémiant (%) a 8,3 29,2 40,4 0,093 

Antidiabétiques oraux (%) 8,3 30,4 21,3 0,320 

Insulinothérapie (%) 8,3 29,2 16,3 0,254 

Psychotrope (%) a 16,7 72,2 51,2 0,012 

Morphinique (et dérivé morphinique p2) (%) 15,4 20,8 20,8 0,587 

a p<0,05, sur la comparaison entre le groupe de haute performance et le groupe de faible performance 

 

3.2.4 Comparaison entre les groupes sur les données de l’évaluation 
gériatrique standardisée 

 

Les patients obtenant un score total au SPPB faible présentent une altération plus importante 

des fonctions cognitives avec un MMS moyen à 20,75 (+-6,23), contre 26,85 (+-.28) pour le 

groupe présentant un score total au SPPB. 70,6 % des patients présentant un SPPB faible ont 

une atteinte cognitive (MMS inférieur à 24) contre 15,4 % chez patients avec un score au SPPB. 

Bien évidemment, les patients obtenant un score faible au SPPB présentent un score plus 

pathologique au TUG que les patients obtenant un score haut (36,6 s en moyenne contre 10 s 

en moyenne).  

On ne retrouve pas de différence statistiquement significative dans la répartition de 

l’hypotension orthostatique entre les deux groupes.  
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Tableau 9 : comparaison des évaluations fonctionnelles entre les groupes séparés selon le score au SPPB 

 

Haute 

(n : 13) 

Intermédiaire 

(n : 24)  

Faible 

(n : 53) 

p-value  

MMS 27 (4) 23 (6) 21 (6) 0,004 

MMS inférieur à 24 (%)  15,4 50 70,6 0,001 

GDS Pathologique (%)  50 52,2 57,1 0,875 

Temps TUG  10,5 (3,7) 16,8 (8,1) 36,3 (28,3) 0,000 

TUG Pathologique (%)  0,0 14,3 63,8 0,000 

SPPB 11 (1) 8 (1) 4 (2) 0,000 

Hypotension orthostatique (%)  30,8 29,2 24,5 0,855 

 

 

3.2.5 Comparaison entre les groupes sur la survenue de chutes  
 

Dans notre échantillon, on retrouve une différence significative sur la prévalence de 

l’antécédent de chute entre la population présentant un score total au SPPB faible, 

comparativement au groupe de patients présentant un score de SPPB haut (78,8 % vs 66,7 %.).  

Cette différence se maintient lors du suivi. En effet 61 % des patients obtenant un score faible 

au SPPB ont présenté une chute contre 23 % pour le groupe de patients avec un haut score. Les 

patients avec un faible score sont d’autant plus susceptibles de présenter une chute grave, avec 

87 % des chutes dans ce groupe se compliquant de traumatisme ou nécessitant une assistance 

médicale.  

 

 
Tableau 10 : comparaison entre les groupes selon le score SPPB et l’historique de chute  

 

Haute 

(n : 13) 

Intermédiaire 

(n : 24)  

Faible 

(n : 53) 

p-value 

Antécédent de chute (%) 66,7 50,0 78,8 0,039 

Chute dans les 6 derniers mois (%) 23,1 45,8 61,5 0,037 

        Chute grave durant les 6 derniers mois (%) 66,6 63,63 87,8 0,015 
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3.3 FACTEURS ASSOCIÉS À LA SURVENUE DE CHUTE DURANT LE 
SUIVI   

 

Dans notre échantillon durant la période d’évaluation 52 % de la population a été victime d’une 

chute. Lorsqu’on s’intéresse aux différences entre les patients qui ont présenté une chute et 

ceux qui n’en ont pas présenté (tableau 11), on n’observe pas de différence sur l’âge, la 

répartition entre les sexes, l’autonomie ou encore le lieu de vie. 

56,45 % des patients ayant un antécédent de chute lors de l’évaluation initiale à l’hôpital de 

jour ont chuté durant le suivi. 85 % de ces chutes se sont compliqué de traumatisme ou ont 

nécessité une assistance médicale (Figure 3). On ne trouve pas de différence statistiquement 

significative entre le groupe qui a présenté une chute et le groupe qui n’a pas chuté durant la 

période de suivi sur la présence d’un antécédent de chute. 

On observe une différence significative dans la prévalence de l’atteinte cognitive (estimée par 

un MMS inférieur à 24) entre ces deux groupes. En effet, le groupe de patients ayant chuté à 

un score moyen du MMS à 21 (+-6) contre 24 (+-6), avec un plus grand pourcentage présentant 

une atteinte cognitive, 68,2 % pour les patients ayant présenté une chute contre 48,6 % pour 

ceux qui n’en ont pas présenté.  

Comme décrit plus haut, on constate également une différence entre les deux groupes sur le 

score total aux SPPB (F [1,87] = [5 596], p = [0,020]). À noter qu’il n’y a pas de différence 

statistique entre ces deux groupes sur le temps de TUG (F [1,75] = [0,054], p = [0,817]). Les 

participants ayant chuté présentent également une plus grande nécessité d’utiliser du matériel 

de marche avec 60 % pour les chuteurs et 35 % pour les non-chuteurs.  

Les participants qui ont présenté une chute durant la période de suivi ont une plus grande 

tendance à la polymédication avec 78,3 % d’entre eux prenant plus de 4 traitements contre 

58 % chez ceux qui n’ont pas présenté de chute. À noter par ailleurs que l’on ne retrouve pas 

de différence entre ces groupes sur le pourcentage de patients prenant des psychotropes.  
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Tableau 11 : comparaison entre les différents facteurs de risque de chute sur la survenue de chute 

 

Pas de chute 

n : 43 

Chute 

n : 49 

p-values 

Âge (années) 84 (6) 83 (6) 0,376 

Homme/Femme (%) 
Homme 25,6 37,0 0,241 

Femme 74,4 63,0 

Poids (kg) 64,5 (15,5) 67,6 (12,3) 0,299 

Taille actuelle (m) 1,55 (, 10) 1,56 (0,08) 0,710 

IMC (kg/m²) 26,66 (5,36) 27,98 (4,80) 0,240 

ADL  5,0 (1,5) 5,1 (1,0) 0,568 

IADL  1,6 (1,8) 1,3 (1,2) 0,467 

Matériel de marche (%) 35,0 60,0 0,021 

Antécédent cardiovasculaire (%) 88,4 78,3 0,203 

Diabète (%) 27,9 30,4 0,799 

Dyslipidémie (%) 37,2 37,0 0,980 

BPCO/Asthme/SAOS (%) 14,0 15,2 0,866 

Cancer (%) 11,6 15,6 0,597 

Dépression (%) 9,3 13,0 0,577 

Démence (%) 2,9 2,6 0,953 

Fracture sévère (%) 31,0 34,8 0,703 

Nombre de traitements 5 (3) 6 (3) 0,134 

Polymédication (%) 58,1 78,3 0,041 

Polymédication sévère (%) 9,3 17,4 0,264 

Psychotrope (%) 48,6 52,6 0729 

Antécédent de chute  63,4 73,9 0,291 

MMSE 24 (6) 21 (6) 0,059 

MMS inférieurs à 24 (%) 42,9 68,9 0,014 

MiniGDS pathologique (%) 47,5 63,9 0,187 

TempsTU 28,2 (27,7) 26,9 (22,3) 0,817 

TUG pathologique (%) 43,2 40,0 0,773 

SPPB 7 (3) 5 (2) 0,020 

Hypotension orthostatique (%) 27,9 26,1 0,847 
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Figure 3 : Répartition des patients ayant présenté une chute selon leur antécédent de chute 
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3.4 FACTEURS ASSOCIÉS À LA SURVENUE DE CHUTE GRAVE 
DURANT LE SUIVI  

 

Dans notre échantillon, 41 % ont présenté une chute grave. Lorsqu’on s’intéresse aux 

différences entre ceux qui ont présenté une chute grave et ceux qui n’en ont pas présenté de 

chute, on retrouve les mêmes facteurs que ceux pour la survenue d’une chute sans conséquence 

traumatique.   

 

Tableau 12 : comparaison entre les différents facteurs de risque sur la survenue de chute grave  

 

Pas de chute grave 

n : 52 

Chutes graves 

N : 38 

p-value  

Âge (années) 84 (6) 83 (6) 0,994 

Homme/Femme (%) Homme 28,8 35,1 0,529 

Femme 71,2 64,9 

Poids (kg) 66,1 (15,9) 66,1 (10,9) 0,994 

Taille actuelle (m) 1,55 (0,10) 1,55 (, 08) 0,235 

IMC (kg/m²) 26,6 (5,36) 27,39 (4,44) 0,775 

ADL  5,0 (1,4) 5,0 (1,1) 0,965 

IADL  1,6 (1,8) 1,3 (1,2) 0,376 

Matériel marche (%) 38,8 61,1 0,042 

Antécédent cardiovasculaire (%) 86,5 78,4 0,311 

Diabète (%) 32,7 24,3 0,392 

Dyslipidémie (%) 36,5 37,8 0,900 

BPCO/Asthme/SAOS (%) 17,3 10,8 0,329 2 

Cancer (%) 13,5 13,9 0,954 

Dépression (%) 9,6 13,5 0,566 

Démence (%) 2,3 3,3 0,795 

Fracture sévère (%) 33,3 32,4 0,929 

Nombre de traitement  5 (3) 7 (3) 0,086 

Polymédication (%) 57,7 83,8 0,009 

Polymédication sévère (%) 9,6 18,9 0,205 

Traitement antihypertenseur (%) 50,0 54,1 0,706 

Psychotrope (%) 44,2 60,0 0,184 

Antécédent de chute  62 % 78,7 % 0,103 

MMSE 23.57 (5,9) 20.22 (6,14) 0,020 

MMS inférieurs à 24 (%) 43,1 75,0 0,003 

Mini-GDS pathologique (%) 47,8 66,7 0,106 

Temps TUG 28,0 (25,9) 28,2 (23,8) 0,952 

SPPB 6,74 (3) 5,1 (2,4) 0,008 

TUG pathologique (%) 41,9 41,2 0,952 

Hypotension orthostatique (%) 28,8 24,3 0,636 
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3.5 MODÈLE PRÉDICTIF DE LA SURVENUE DE CHUTE  
 

Le score total obtenu aux SPPB est inversement corrélé à la survenue d’une chute (OR : 0,79 

CI 0,66 – 0,94). Cette corrélation est indépendante de l’âge et du sexe, mais cette association 

n’est plus statistiquement significative lorsqu’on ajuste le score total obtenu au SPPB par les 

différents covariants : IMC, hypotension orthostatique, atteinte cognitive, antécédent de chute 

et polymédication (OR : 0,87 CI 0,71-1,06). À noter que l’atteinte cognitive définie par un 

MMS inférieur 24 est associée à la survenue d’une chute, indépendamment d’autres variables 

étudiées (OR : 3,28 IC 1.17-9,23). 

 
Tableau 13 : modèle de régression multivariée testant l’association entre le score au SPPB et la survenue d’une chute 

Variables Modèle 1a Modèle 2a 

 OR (95 % CI) p-value OR (95 % IC) p-value 

Score total au SPPB 0.79 (0,66-0,94) 0,009 0.87 (0,71-1,06) 0,190 

Âge  0.94 (0,87-1,02) 0,224 0.94 (0,86-1,03) 0,201 

Sexe  1.82 (0,69-4,80) 0,159 0,45 (0.143-1.422) 0,176 

IMC - - 1.046 (0.936-1.169) 0,428 

Polymédication - - 2.49 (0.817-7.613) 0,108 

Hypotension orthostatique  - - 1.88 (0,58-6,07) 0,290 

Atteinte cognitive (MMS<24) - - 3.28 (1,17-9,23) 0,024 

Antécédent de chute  - - 1.30 (0,42-4,04) 0,644 

 

 

Une analyse ROC a été réalisée pour évaluer l’habilité du SPPB à prédire la survenue de chute 

dans notre population. Le score total au SPPB est un faible discriminant pour détecter les 

patients dans notre population qui présenteront une chute avec une ASC de 0,636 (p=0.025). 

Devant une prévalence à 52 % pour la survenue d’une chute dans notre population, le seuil 

statistique optimal est obtenu pour un score total au SPPB à 6, donnant une sensibilité du test 

à 73,9 % et une spécificité à 53,1 %. En optant pour un seuil à 6, on retrouve un OR à 3,3 et un 

rapport de risque à 1,8 (IC 1.1-3.03), pour le risque de présenter une chute lorsque le score total 

au SPPB est inférieur à 6 (Annexe 9). 
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Figure 2 : courbe ROC montrant les capacités du SPPB pour discriminer entre le statut de chuteur et non-chuteur dans notre 

échantillon 

AUC : aire sous la courbe  
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3.6 MODÈLE PRÉDICTIF DE LA SURVENUE DE CHUTE GRAVE  
 

Le score total obtenu aux SPPB, indépendamment de l’âge et du sexe, est inversement associé 

à la survenue d’une chute grave (OR : 0,79 CI 0,66 – 0,94). Mais cette association n’est plus 

statistiquement significative lorsqu’on ajuste le score total obtenu au SPPB par les différents 

covariants cités précédemment (OR : 0,83 CI 0,66-1,03). À noter que l’atteinte cognitive 

définie par un MMS inférieur 24 est positivement associée à la survenue d’une chute, 

indépendamment des autres variables de l’étude (OR : 4,82 IC 1.57-14.79). La présence d’une 

polymédication est également indépendamment associée à la survenue de chute grave (OR 3,72 

CI 1.02-13.50). 

 

Tableau 13 : modèle de régression multivariée testant l’association entre le score au SPPB et la survenue d’une chute grave 

Variables Modèle 1 b Modèle 2 b 

 OR (95 % CI) p-value OR (95 % IC) p-value 

Score total au SPPB 0.79 (0,66-0,94) 0,008 0.83 (0,66-1,03) , 097 

Âge  0.97 (0,90-1,05) 0,532 0.94 (0,86-1,04) , 271 

Sexe  1.46 (0,56-3,81) 0,436 0,47 (0,14-1,60) , 231 

IMC - - 1.046 (1,02-1,10) , 832 

Polymédication - - 3,72 (1.02-13.50) , 045 

Hypotension orthostatique  - - 1.35 (0.391-4.70) , 630 

Atteinte cognitive (MMS<24) - - 4.82 (1.57-14.79) , 006 

Antécédent de chute  - - 2.19 (0,62-7,68) , 219 
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Une analyse ROC a été réalisée pour évaluer l’habilité du SPPB à identifier les patients 

susceptibles de présenter une chute grave. Le score total au SPPB est un faible discriminateur 

pour détecter les patients qui présenteront une chute grave avec une ASC de 0,664. Devant une 

prévalence à 41 % pour la survenue d’une chute dans notre population, le seuil statistique 

optimal du SPPB est évalué à 6, donnant une sensibilité du test à 78,38 % et une spécificité à 

51,9 %. En optant pour un seuil à 6, on retrouve un OR à 3,9 et un rapport de risque à 2,35 

(IC 1.21-4,54), pour le risque de présenter une chute lorsque le score total au SPPB est inférieur 

à 6 (annexe 10). 

 

 
Figure 2 : courbe ROC montrant les capacités du SPPB pour discriminer entre le statut de chuteur et non-chuteur dans notre 

échantillon. 

AUC : aire sous la courbe 
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4 DISCUSSION 
 

Nous avons montré que le score total au SPPB était inversement associé à un antécédent de 

chute et à la survenue de chute durant la période de suivi dans un échantillon de personnes 

âgées évaluées en hôpital de jour. Nous avons pu également montrer que le score total obtenu 

au SPPB était négativement associé à la survenue d’une chute grave. Pour un outil destiné à 

évaluer les performances physiques d’un patient, celui-ci montre une capacité à identifier 

correctement les patients qui présenteront une chute de ceux qui n’en présenteront pas. Nos 

résultats sont en accord avec les résultats des études transversales (30-34), notamment celle de 

Veronese et col. qui montre sur une population de 2710 individus (75 ans de moyenne, 65-

97 ans) autonomes avec peu de comorbidité qu’un score total au SPPB inférieur à 6 était associé 

à un historique de chute comparativement à un score supérieur à 10 (26). 

 

Bien que nous retrouvions une association négative entre le score total au SPPB et la survenue 

d’une chute et d’une chute grave celle-ci est dépendante des autres facteurs de risques 

fréquemment décrits dans la littérature, plus particulièrement la présence ou non d’une atteinte 

cognitive et d’une polymédication. Cette dépendance peut s’expliquer par la fonction initiale 

du SPPB. Celui-ci a été créé pour évaluer les capacités physiques des patients, et non pour 

évaluer le risque de chute. Le déclin en capacité physique établit chez l’individu un état de 

fragilité physique. C’est cet état de fragilité physique qui prédispose à la survenue de 

complications et de syndromes gériatriques comme la chute. Comme on peut le voir dans notre 

échantillon, les patients avec un score total au SPPB faible comparativement aux patients avec 

un score supérieur à 10, présentent un plus grand pourcentage de comorbidités, un plus grand 

nombre de médicaments, un score au MMS plus faible et une nécessitée accrue d’utilisation 

d’aides techniques à la marche. On peut donc voir que les patients présentant un score total au 

SPPB faible paraissent globalement plus fragiles, confirmant encore la capacité du SPPB à être 

un bon indicateur de fragilité (27-28). De plus, la dépendance du SPPB peut s’expliquer par la 

méthode de recrutement. En effet, les patients sélectionnés pour l’étude, bien que vivant en 

grande majorité au domicile, ont été recrutés depuis la base de données des patients ayant 

consulté en hôpital de jour gériatrique dédié aux prises en charge de chutes et des malaises, où 

ils avaient été adressés après une hospitalisation ou une consultation aux urgences. De ce fait, 

ces patients sont sélectionnés selon l’appréciation des différents cliniciens qui les jugent « à 

risque de chute » ou de fragilité et nécessitant une prise en charge spécifique de leurs troubles 
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de la marche. Ce processus de sélection favorise la sélection d’un groupe homogène de patients 

fragiles avec une majorité possédant un score total au SPPB faible.  

 

Plusieurs autres études prospectives ont étudié le lien entre le score total du SPPB et la survenue 

de chute sans trouver de lien statistique significatif (31-32). À noter que l’étude de Ward et col. 

(2015) montre que le sous-score du SPPB évaluant le temps nécessaire pour accomplir cinq 

levées de chaise est indépendamment corrélé à la survenue de chute (31). 

 

Bien que dépendant des autres facteurs favorisant la survenue d’une chute, la réalisation d’un 

SPPB seul permet d’identifier les patients qui présenteront une chute de ceux qui n’en 

présenteront pas. Comme l’ont montré Lauretani et col. (2015), le SPPB présente un profil de 

discrimination faible semblable aux autres tests d’évaluations composites des capacités 

physiques comme le POMA (34). Nous retrouvons dans notre analyse ROC une aire sous la 

courbe (ASC) à 0,66 comparable à celle présente dans son étude. Mais avec une ASC<0.7, un 

grand nombre de sujets vont faussement être classés comme étant à faible risque de chute. Nous 

retrouvons dans notre population un seuil statistique optimal au SPPB à 6. Avec ce seuil le 

SPPB présente une sensibilité 73 % une spécificité à 53 % pour les chutes. Pour la survenue de 

chute grave la sensibilité du test est à 78 % et la spécificité à 51,9 %. Tous les patients avec un 

score sous le seuil sont considérés comme susceptibles de chuter dans les 6 mois avec une 

valeur prédictive positive à 63 % et à 53,7 % pour les chutes graves. Tous les patients obtenant 

un score supérieur à 6 sont considérés comme peu susceptibles de présenter une chute dans les 

6 mois avec une valeur prédictive négative à 65 % et à 77 % pour les chutes graves. À ce seuil, 

les patients présentant un SPPB inférieur à 6 ont presque 2 fois plus de risque de présenter une 

chute et presque 2,5 fois plus de chances de présenter une chute grave. Notons tout de même 

que dans notre étude, le TUG n’était pas associé à un antécédent de chute ou la survenue de 

chute. Ce résultat peut s’expliquer par la grande variabilité des résultats du test entre les 

différents patients. 

 

Comme décrit durant l’introduction, la survenue d’une chute est un mécanisme 

physiopathologique complexe influencé par de nombreux mécanismes : l’atteinte cognitive, la 

dépression, la malnutrition, les atteintes visuelles, les atteintes auditives, les atteintes 

proprioceptives, la polymédication, des capacités physiques réduites et la multimorbidité. La 

coexistence de plusieurs de ces facteurs définit les patients à haut risque de chute. Dans notre 

étude, la présence d’une atteinte cognitive (MMS inférieur à 24) est indépendamment associée 
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à la survenue d’une chute, multipliant le risque par plus 3 comparativement aux patients ne 

présentant pas d’atteinte cognitive. Cette dernière est également indépendamment associée à la 

survenue d’une chute grave, tout comme la polymédication. Les patients prenant plus de 

4 traitements sur leur ordonnance ont 3,7 fois plus de risque de présenter une chute grave que 

ceux prenant moins de quatre médicaments. 

 

Cela montre l’importance d’une évaluation multidimensionnelle et multiparamétrique lors de 

la réalisation d’un bilan de chute ou de trouble de la marche chez une personne âgée, comme 

décrit par les recommandations de la HAS (2009) (5).   

 

Notre étude comporte des biais dont il faut tenir compte dans l’interprétation des résultats. 

Comme décrit précédemment, notre étude présente un biais de sélection dû au fonctionnement 

de recrutement des patients en hôpital de jour, favorisant la sélection de patients plus fragiles. 

Bien que la population soit sélectionnée, elle est représentative d’une population de patients 

fréquemment rencontrés en milieu gériatrique, avec une moyenne d’âge autour de 85 ans 

présentant un début de perte d’autonomie, des comorbidités multiples et une polymédication. 

On retrouve également un biais d’intervention, en effet lors de leur passage au CIMCA les 

patients bénéficient d’intervention sur leur comorbidité et sur les facteurs retrouvés pouvant 

favoriser la survenue d’une chute. Ce biais peut expliquer la diminution entre la prévalence de 

chute durant la période de suivi comparativement à la prévalence de chute lors de l’évaluation 

initiale en hôpital de jour. Cette diminution peut également s’expliquer par un biais de 

déclaration. En effet, les chutes sont identifiées sur déclaration lors d’une anamnèse 

téléphonique et comme a pu le décrire Hannan et coll., les appels téléphoniques peuvent 

entraîner une perte allant jusqu’à 25 % des rappels de chutes. Nous avons limité ce biais en 

optant pour une période courte (6mois) facilement identifiable par les patients (depuis le début 

de l’année) (35). Une autre limitation de notre étude est l’utilisation d’une base de données 

n’étant pas initialement conçue pour cette étude, de ce fait, on se retrouve confronté à l’absence 

des données, comme les sous-scores au SPPB. L’autre limitation de l’étude est le faible 

échantillon d’analyse, limitant les analyses en sous-groupe et limitant la valeur significative 

des analyses multivariées et le nombre de co-variables analysable. 

 

L’un des points forts de notre étude est que dans une population d’intérêt âgée (âge moyen de 

83 ans), jugée comme à risque de chute, nous avons montré que le SPPB permet de discerner 

les patients les plus fragiles qui présenteront une chute ou une chute grave, permettant ainsi 
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d’orienter au mieux notre prise en charge (24). L’autre point fort de notre étude est l’intérêt 

porté à la chute grave, qui est malheureusement peu représenté dans la littérature. Bien que la 

chute grave possède des facteurs de risque semblables aux chutes sans complication directe, 

celle-ci comporte des spécificités comme le lien fort avec l’atteinte cognitive et la 

polymédication. De plus, on peut observer que chez des patients ayant présenté une chute ou 

se plaignant de trouble de la marche, plus de 50 % de ceux obtenant un score total au SPPB 

faible vont faire une chute grave, pouvant immédiatement entraver leurs pronostics 

fonctionnels et vitaux, prouvant l’intérêt d’une prise en charge précoce afin de limiter la 

récidive de chute.  

 

Pour la suite, il serait intéressant d’étudier dans une cohorte de patients chuteurs ou présentant 

des troubles de la marche l’efficacité d’un algorithme rapide pouvant être utilisé en première 

ligne, par le médecin traitant par exemple, pour identifier avec une meilleure certitude les 

patients qui présenteront une chute grave. Cet algorithme pourrait comprenant une évaluation 

cognitive, la recherche d’une polymédication et le score total du SPPB (Annexe 11).  
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5 CONCLUSION 
 
Sous l’effet de l’augmentation de l’espérance de vie, l’effectif des personnes âgées ne cesse de 

croître, en particulier celui des plus de 85 ans. Il est important pour ces personnes de pouvoir 

accéder à un vieillissement réussi, permettant de mieux vivre ces années gagnées. La chute 

chez la personne âgée est un frein à cet objectif devant les nombreuses conséquences néfastes 

qu’elle présente. Il parait nécessaire d’identifier au mieux les patients les plus à risque. Certains 

des facteurs contribuant à la survenue de chute sont potentiellement réversibles, notamment les 

performances physiques. L’évaluation des baisses en performances physiques constitue donc 

une étape importante de l’appréciation du risque de chute. 

 

Dans notre étude, nous avons pu montrer que dans un groupe de 90 patients présentant un 

antécédent de chute ou une plainte de trouble de la marche, le score total obtenu au SPPB nous 

permettait d’identifier les patients qui présenteront une chute et plus important encore, une 

chute grave. 

En effet, de faibles capacités physiques estimées par un score total SPPB inférieur à 6 dans 

notre échantillon augmentent le risque de survenue de chute de 2 fois. De plus le risque de 

chute grave de 2,5 fois plus important comparativement au patient présentant un score total au 

SPPB supérieur à 6.  

 

Ce test simple et rapide de réalisation étant également utilisé pour dépister les patients 

présentant une fragilité physique et de la sarcopénie, il trouve aisément son utilité dans la 

pratique gériatrique quotidienne. Cette fragilité physique prédispose à la survenue de 

complication néfaste. En effet, dans notre population un peu plus de la moitié des patients avec 

un score total faible au SPPB ont présenté une chute grave. Même devant une chute sans 

conséquence traumatique, il est important pour le clinicien d’évaluer le risque de récidive de 

chute, afin d’adopter des mesures préventives pour les patients les plus susceptibles de rechuter.  

 

Notre étude montre également l’intérêt d’associer au SPPB une évaluation multidimensionnelle 

recherchant, en outre, la présence d’une atteinte cognitive ou d’une polymédication. En effet, 

nous retrouvons une association indépendante forte entre l’atteinte cognitive et la 

polymédication sur la survenue de chute et de chute grave, rejoignant les résultats 

précédemment décrits dans la littérature. 
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Il serait intéressant par la suite d’évaluer si un algorithme utilisable en première ligne de soin 

comprenant un SPPB, la recherche d’une atteinte cognitive et d’une polymédication nous 

permettrait d’identifier avec plus de force les patients qui présenteront une chute grave dans 

une population âgée avec un antécédent de chutes ou de trouble de la marche.   
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7 ANNEXES  

7.1 ANNEXES 1: SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY TEST  
 

Le Short Physical Performance Battery Test (SPPB) est un outil composite d’évaluation des 

performances physiques. Chacune de ses composantes peut être utilisée seule. Seuil à 8 

évaluant de faibles capacités physiques. On peut diviser la population en trois catégories selon 

leurs scores totaux au SPPB. Un score haut est défini comme un score supérieur à 10, un score 

moyen défini entre 9 et 7 et un score faible comme étant inférieur à 6.  
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7.2 ANNEXES 2:  LE TIMED UP AND GO TEST  
Temps requis pour se lever d’une chaise sans les accoudoirs, marcher trois mètres jusqu’à un 

repère, se retourner de 180° puis revenir vers la chaise pour y reprendre place. L’utilisation 

d’une aide technique à la marche est autorisée. Plusieurs seuils ont été proposés dans la 

littérature allant de 14sec à 20 secs. 

 

 

 

7.3 ANNEXE 3 TEST DE TINETTI (POMA)  
 

Le test de Tinetti (ou POMA, Performance oriented mobility assessment), comprend deux 

parties, l’une centrée sur l’évaluation statique et l’autre sur la marche. Chez les patients 

chuteurs, l’évaluation peut être complétée par une évaluation de la capacité à se relever seul 

du sol et de la peur de tomber. 
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Interprétation :  

Total inférieur à 20 points : risque de chute très élevé 

Total entre 20-23 points : risque de chute élevé  

Total entre 24-27 points : risque de chute peu élevé, chercher une cause comme une inégalité 

de longueur des membres 

Total à 28 points : normal 
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7.4 ANNEXE 4 ÉCHELLE ADL 
Un score total à 6 correspond à une autonomie préservée  
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7.5 ANNEXE 5 ÉCHELLE IADL 
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7.6 ANNEXE 6 : ÉCHELLE MMSE 
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7.7 ANNEXE 7 ÉCHELLE MINI-GDS (GERIATRIC DEPRESSION 
SCALE) 
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7.8 ANNEXE 8 : COMPARATIF ENTRE LES PATIENTS EXCLUES ET 
LES PATIENTS INCLUES  

 

Tableau comparatif entre les patients exclus et les patients inclus dans l’analyse statistique 

  

Comparaison entre les patients inclus dans l’analyse et les patients 
exclus 

 

Inclus Exclus 
 

Valeurs 
 

p-values 

Âge (années) 83,2 (6) 83 (6) 0,686 

Homme/Femme   32,2 % 
67,8 % 

23,8 % 
76,3 % 

0,221 

Poids (kg) 66,0 (13,9) 62,4 (15) 0,606 

IMC 27,27 (5,09) 25,79 (5,19) 0,687 

Atteinte cardiovasculaire 83,3 % 82,1 % 0,826 

Diabète 30,0 % 23,1 % 0,312 

Dyslipidémie 37,8 % 26,9 % 0,135 

BPCO/Asthme/SAOS 14,4 % 14,1 % 0,950 

Insuf rénale 7,8 % 15,4 % 0,121 

cancer 13,5 % 20,5 % 0,147 

dépression 11,1 % 9,0 % 0,121 

Arthrose invalidante 4,5 % 10,3 % 0,606 

Fracture majeure 33,7 % 31,2 % 0,136 

Polymédication 68,5 % 83,3 % 0,027 

Nombre de traitement 6 (3) 6 (3) 0,329 

IPP 45,5 % 43,6 % 0,809 

diurétique 36,0 % 38,5 % 0,738 

IEC 22,5 % 16,7 % 0,043 

Sartan 18,0 % 19,2 % 0,835 

bbloquant 34,8 % 25,6 % 0,671 

Inhibiteur calcique   23,9 % 29,5 % 0,042 

antiagrégant 38,2 % 39,7 % 0,927 

anticoagulant 28,1 % 26,9 % 0,051 
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hypolipémiant 33,0 % 34,6 % 0,951 

antidiabétiques oraux 22,0 % 15,7 % 0,980 

insulinotherpie 18,8% 18,7% 0.329 

psychotrope 50,7 % 45,5 % 0,710 

Antécédent de chute 69,3 % 67,1 % 0,389 

MMSE 22 (6) 21,1 (7) 0,057 

ADL (6 autonome) 5 (1,3) 4,9 (1,2) 0,171 

IADL (0 autonome) 1,4 (1,6) 1,6 (1,6) 0,420 

Matériel à la marche  48,8 % 57,1 % 0,316 

Temps TUG 27,8 (24,8) 22,00 (18,8) 0,121 

SPPB 6 (3) 6 (3) 0,709 

Hypotension orthostatique 26,7 % 30,0 % 0,642 
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7.9 ANNEXE 9 VALEUR DE L’ANALYSE ROC DU SPPB POUR IDEN-
TIFIER LES PATIENTS SUSCEPTIBLES DE CHUTER 

Index de YOUDEN 

Youden index J 0,274 0 
Valeur seuil ≤6 
Sensibilité  73,91 
Spécificité  53,49 

Valeurs des coordonnées de la courbe ROC 
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7.10  ANNEXE 10 VALEUR DE L’ANALYSE DE LA COURBE ROC POUR 
IDENTIFIER LES PATIENTS AVEC DES CHUTES GRAVES 

 

Index de YOUDEN 

Youden index J 0,303 0 

Valeur seuil ≤6 

Sensibilité  78,38 

Spécificité  51,92 

Critères et valeurs des cordonnées de la courbe ROC  

 

 

 

 

 

Va-
leurs 

Sensiti-
vité 

95 % IC Spécifi-
cité 

95 % IC +VPP 95 % CI – VPN 95 % CI 

<1 0,00 0,0 - 9,5 100,00 93,2 - 
100,0 

    58,4 58,4 - 58,4 

≤1 2,70 0,07 - 14,2 98,08 89,7 - 
100,0 

50,0 6,1 - 93,9 58,6 57,0 - 60,2 

≤2 10,81 3,0 - 25,4 88,46 76,6 - 95,6 40,0 16,8 - 68,7 58,2 54,6 - 61,8 

≤3 32,43 18,0 - 49,8 84,62 71,9 - 93,1 60,0 40,5 - 76,8 63,8 57,8 - 69,4 

≤4 43,24 27,1 - 60,5 76,92 63,2 - 87,5 57,1 41,8 - 71,2 65,6 58,1 - 72,4 

≤5 59,46 42,1 - 75,2 65,38 50,9 - 78,0 55,0 43,6 - 65,9 69,4 59,4 - 77,8 

≤6 78,38 61,8 - 90,2 51,92 37,6 - 66,0 53,7 45,5 - 61,7 77,1 63,4 - 86,8 

≤7 83,78 68,0 - 93,8 40,38 27,0 - 54,9 50,0 43,4 - 56,6 77,8 61,0 - 88,7 

≤8 86,49 71,2 - 95,5 28,85 17,1 - 43,1 46,4 41,1 - 51,7 75,0 54,4 - 88,3 

≤9 94,59 81,8 - 99,3 21,15 11,1 - 34,7 46,1 42,1 - 50,1 84,6 56,4 - 95,9 

≤10 97,30 85,8 - 99,9 9,62 3,2 - 21,0 43,4 40,8 - 45,9 83,3 37,9 - 97,6 

≤11 100,00 90,5 - 
100,0 

3,85 0,5 - 13,2 42,5 41,2 - 43,9 100,0   
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7.11  ANNEXE 11 EXEMPLE D’ALGORITHME DE DÉTECTION ET DE 
PRISE EN CHARGE DES PATIENTS À RISQUE DE CHUTE  

 



  

 
 

 

 



  

 
 

Résumé 

Introduction : La diminution des capacités physiques est un facteur de risque de chute. L’un des tests utilisés pour 
évaluer les performances physiques est le « short physical performance battery » (SPPB). Cependant la capacité 
de ce test à identifier les patients qui présenteront une chute et une chute grave a été peu étudiée et avec des 
résultats discordants. L’objectif de cette étude est d’évaluer l’association entre le score total au SPPB et la surve-
nue de chute et de chute grave dans une population à risque. L’objectif secondaire de l’étude est d’établir la 
capacité du score total au SPPB à identifier les patients qui seront victimes de chutes et de chutes graves. 

Méthodologie : Il s’agit d’une étude de cohorte retrospective sur une population de 90 patients évalués entre le 
1re novembre 2019 et le 30 octobre 2020 en hôpital de jour gériatrique dédiée aux chutes et aux malaises. L’éva-
luation initiale comprenait une évaluation gériatrique standardisée associée au SPPB. L’identification d’une chute 
et de ces complications a été réalisée par un interrogatoire téléphonique à la fin de la période de suivi (juin 2021). 

Résultats : Sur les 90 patients analysés, 52 % (47) ont chuté dont 80 % (38) sont des chutes graves. Les patients 
qui ont présenté une chute durant le suivi ont une plus grande prévalence concernant la polymédication (78 % vs 
58 %, p=0.041) et une atteinte cognitive plus importante (68,2 % vs 42,9 % p=0.014). Ils ont également obtenu 
en moyenne un score total au SPPB inférieur aux patients qui n’ont pas chuté (F [1,87] = [5 596], p = [0,020]). À 
l’analyse ROC, le SPPB est associé à la survenue de chute et de chute grave. Cette analyse nous donne un seuil 
optimal pour un score total au SPPB à 6 (sensibilité 73,91 % ; spécificité 53,4 % avec un RR = 1,8 pour la chute 
et RR = 2,35 pour la chute grave). À l’analyse multivariée, le score total au SPPB n’est pas indépendamment 
corrélé à la survenue de chute et de chute grave, contrairement à l’atteinte cognitive (OR=3.28 IC95 % 1.17-9,23 
p=0.024) et à la polymédication pour les chutes graves (OR=3.72 IC95 % 1.02-13.50 P=0.045). 

Conclusion : Le SPPB est associé à la survenue de chute et de chute grave. Ce test permet d’identifier les patients 
les plus susceptibles de présenter une chute et une complication de cette chute avec un seuil optimal fixé à 6. Il 
est donc judicieux d’utiliser ce test en routine clinique en association à la recherche d’une polymédication et d’une 
atteinte cognitive. 

Mot-clé : SPPB, chute, chute grave, sujets âgées, polymédication, atteinte cognitive 

Abstract 

Introduction: The decrease in physical performance is a risk factor for the onset of falls in the elderly. One of the 
tests used to assess physical performance is the ‘short physical performance battery test’ (SPPB). But the ability 
of this test to identify patients who will present a fall and a severe fall has been scarcely studied and with 
conflicting results. The objective of this study is to assess the association between the total score on the SPPB and 
the occurrence of falls and severe falls. The secondary objective of the study is to establish the ability of the 
SPPB’s score to identify patients who will experience falls and serious falls. 

Methodology: Retrospective cohort study design in 90 patients evaluated between November 1, 2019, and October 
30, 2020, in a geriatric outpatient clinic dedicated to falls. The initial assessment included a standardised geriatric 
assessment comprising an SPPB. The identification of a fall and their complications is carried out by a telephone 
interview at the end of the follow-up period (June 2021). 

Results: Of the 90 patients analysed, 52% (47) presented a fall of which 80% (38) were severe falls. Patients who 
suffered a fall during a follow-up had a greater prevalence of polypharmacy (78% vs 58%, p = 0.041) and cognitive 
impairment (68.2% vs 42.9% p = 0.014). They also averaged a lower total SPPB score than patients who did not 
fall (F [1.87] = [5,596], p = [0.020]). On ROC analysis, SPPB is associated with the occurrence of falls and severe 
falls. This analysis gives us an optimal cutoff point for SPPB score below 6 (sensitivity 73.91%; specificity 53.4% 
with an RR = 1.8 for the fall and RR = 2.35 for the severe fall).  On multivariate analysis, total SPPB score wasn’t 
independently correlated with the occurrence of falls and severe falls, unlike cognitive impairment (OR = 3.28 
95% CI 1.17-9.23 p = 0.024) and polypharmacy for severe falls (OR = 3.72 95% CI 1.02-13.50 P = 0.045). 

Conclusion: SPPB is associated with the occurrence of falls and severe falls. In addition, this test identifies the 
patients most likely to present a fall and a complication of this fall with an optimal cutoff point at 6. It is therefore 
judicious to use this test in clinical routine in combination with the search for polypharmacy and cognitive 
impairment. 

Keywords: SPPB, Fall, severe fall, elderly polypharmacy, cognitive impairment. 
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