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Epidémiologie, et facteurs de risque de chutes en post-AVC chez les pa-

tients hospitalisés : revue de la littérature 

 

RESUME :  

 

Objectifs : Etudier l’épidémiologie, les circonstances et les facteurs de risque de chute après un 
AVC pour les patients hospitalisés en neurologie ou en rééducation, afin d’aider à la réalisation de 
programmes de prévention efficaces. 

Méthode : Réalisation d’une revue systématique de la littérature, en anglais et en français, sans li-
mite de date, qui étudie la survenue des chutes en hospitalisation chez les patients majeurs ayant fait 
un Accident Vasculaire Cérébral. Les recherches ont été menées via les moteurs de recherche Pubmed, 
Web of Sciences, et EM premium, en utilisant les mots clefs « AVC », « accident vasculaire cérébral », 
« chute », « stroke », « accidental falls ». Les articles inclus étaient des études observationnelles trans-
versales, de cohorte ou rétrospectives analysant les facteurs de risque de chute post-AVC à l’Hôpital. 
Nous avons extrait les données disponibles sur l’âge moyen des patients, la taille de l’échantillon, les 
incidences, circonstances, conséquences des chutes, les différents facteurs de risque étudiés et les éven-
tuelles limites de chaque étude. 

Résultats : 20 articles ont été retenus, ils concernaient les patients en service de neurologie pour 3 
d’entre eux, les autres concernaient les patients en service de rééducation. Les proportions de patients 
chuteurs ou les incidences des chutes sont variables. La proportion de patients chuteurs est comprise 
entre 3.3% et 49%. Les chutes surviennent principalement dans la chambre du patient, ou la salle de 
bain, lors des transferts. Les conséquences lésionnelles graves sont rares. Les éventuelles conséquences 
psychiques n’ont pas été analysées. Les facteurs de risque étudiés sont très variables. Les troubles de 
l’équilibre, les troubles cognitifs, la perte d’indépendance fonctionnelle globale, et l’héminégligence 
sont des facteurs de risque de chute récurrents. Les méthodes d’évaluation des différents facteurs de 
risque potentiels sont différentes d’une étude à l’autre. Le rôle de certains paramètres, comme les 
troubles moteurs, est moins clair. 

Conclusion : La prévention des chutes doit se concentrer sur les activités à risque comme les trans-
ferts des patients, principalement dans sa propre chambre ou la salle de bain. Il existe un intérêt pro-
bable à l’évaluation des troubles de l’équilibre, de la présence d’une héminégligence, de troubles co-
gnitifs, et l’évaluation globale de la perte d’indépendance fonctionnelle pour cibler les patients à risque 
de chute. La réalisation d’études complémentaires est nécessaire pour confirmer ces résultats, et clari-
fier les données que nous avons à disposition sur les différents facteurs de risque potentiels.
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I. Introduction :  

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont, à l’heure actuelle des pathologies cardio-vas-

culaires un problème de santé publique majeur. En France, on dénombre environ 150 000 AVC 

par an, soit un AVC toutes les 4 minutes. Leurs conséquences sont multiples, représentées à la 

fois par les complications à la phase aiguë, pouvant engager le pronostic vital, et les complica-

tions ou séquelles plus tardives en lien avec des déficiences motrices, sensitives, cognitives. 

Les AVC représentent la première cause de handicap moteur acquis de l’adulte.  

Indredavik et al.(1) rapportent la survenue d’au moins une complication à la phase aiguë 

chez  63.8% des patients, représentées par la douleur, la progression de l’AVC,  les infections, 

infarctus du myocarde, et la survenue d’une chute (7.6% des patients). Pour Davenport et al.(2), 

la chute est même la complication la plus fréquente survenant chez 22% des patients. Ces don-

nées se confirment plus tardivement après la survenue d’un AVC, et notamment en rééducation. 

D’après McLean et al.(3), les complications principales en rééducation sont la dépression, les 

douleurs d’épaule, et les chutes avec une prévalence de 20%. D’après Roth et al.(4), elles re-

présentent la 4e complication la plus fréquente en rééducation (10.5% des patients). A la phase 

plus tardive, au domicile, jusqu’à 73% des patients ont chuté durant la première année après un 

AVC (5).  

Ces chutes peuvent avoir des conséquences physiques, comme des lésions cutanées, fractures 

(6), traumatismes crâniens, avec un risque de saignement intracrânien chez des patients parfois 

sous anticoagulants ou anti-agrégants plaquettaires. Elles peuvent aussi être responsables d’une 

appréhension à la reprise de la marche et avoir des conséquences fonctionnelles avec des limi-

tations d’activités (7). 

Xu et al.(8) ont montré dans le cadre d’une méta-analyse, qu’il existait une association forte 

entre un antécédent de chute post-AVC en hospitalisation, et le risque de récidive au domicile. 

Les patients qui chutent à l’hôpital ont plus de risque de chuter au domicile, avec un risque 

majoré dans les 6 mois suivant la sortie au domicile (9). De plus, la survenue d’une ou plusieurs 

chutes en rééducation semble être associée à une augmentation de la durée du séjour (10). 

Il existe donc un enjeu majeur et plurifactoriel, médical et économique à prévenir la survenue 

de ces chutes accidentelles en rééducation, avant le retour au domicile. Cela passe par la con-

naissance de leurs facteurs de risque, afin de développer des programmes de prévention effi-

caces. Beaucoup d’études analysent ces facteurs de risque une fois le patient retourné au domi-

cile, bien moins durant l’hospitalisation, alors qu’il s’agit d’un lieu privilégié de prévention et 
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d’éducation du patient. Une seule revue de la littérature publiée en 2010 par Campbell et Mat-

thews étudie les facteurs de risque de chute en rééducation. L’objectif de cette étude est donc 

d’étudier l’épidémiologie, les circonstances et conséquences des chutes survenant en hospitali-

sation après un AVC, et les facteurs de risque qui y sont associés, par la réalisation d’une revue 

de la littérature.  

II. Méthodologie :  

La revue bibliographique a été réalisée à l’aide de plusieurs moteurs de recherche comprenant 

Pubmed, EM premium et Web of Science. Des équations de recherche ont été utilisées pour 

chacun d’entre eux en utilisant les mots clefs “AVC” et “chute” ou “stroke” et “accidental falls”, 

en utilisant les termes MeSH. Les recherches ont été enregistrées et les articles publiés après la 

réalisation de la recherche ont été aussi analysés via un système d’alerte par e-mail. La re-

cherche s’est concentrée sur les articles en anglais et en français, sans limite de date de publi-

cation. Tous les articles étudiant les chutes dans un contexte d’AVC, quel que soit le type 

d’AVC (ischémique ou hémorragique) ont été analysés par lecture des résumés. Une première 

sélection a été faite, retenant les articles étudiant les facteurs de risque de chute après un AVC. 

Les critères d’inclusions étaient des études observationnelles, transversales, de cohorte pros-

pectives ou rétrospectives, étudiant des facteurs de risque de chute chez les patients hospitalisés, 

majeurs, après la survenue d’un AVC, quel que soit le type d’AVC. Nous avons retenu les 

études réalisées en service de neurologie et en service de rééducation. Les essais cliniques, et 

études de validation de tests ont été exclus, ainsi que les études centrées sur les patients au 

domicile. Pour chaque étude, nous avons relevé la taille de l’échantillon, ses spécificités démo-

graphiques, l’incidence des chutes ou la proportion de patients chuteurs, les caractéristiques et 

circonstances des chutes lorsque cela était détaillé, les différents facteurs de risque analysés, et 

les éventuelles limites de chaque étude. Ces données ont été répertoriées dans le Tableau 1 et 

le Tableau 2. 

III. Résultats :  

Au total, après une première recherche via les 3 bases de données citées précédemment, nous 

avons obtenu un résultat de 3100 articles disponibles. 248 articles étaient éligibles après lecture 

du Titre, il y avait 83 doublons parmi ces articles, soit 165 éligibles. Après avoir éliminé les 

articles étudiant les chutes chez les patients au domicile, les essais cliniques, ceux qui étudiaient 

la “peur de la chute” et non la chute elle-même, les études de validité d’un score de risque, ceux 

ne comprenant pas d’analyse statistique, ou les articles non accessibles, 20 articles ont été rete-

nus (cf Diagramme de flux). 
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A. Epidémiologie, circonstances, et conséquences des chutes (Tableau 1) : 

3 études ont été réalisées en service de neurologie, soit à la phase “aigue”, ou pré-rééducative : 

Schmidt et al.(11) retrouvent une prévalence des chutes de 5%, pour Sinanovic et al.(12), la 

proportion de patients chuteurs est de 3.3%, pour Tutuarima et al.(13), elle est de 14.4% avec 

une incidence de 8.9 chutes/1000 patients-jour. 

En service de rééducation fonctionnelle, la proportion de patients chuteurs varie entre 12.9% 

(Westerlind et al.) (14), et 49% (Takatori et al.) (15), l’incidence lorsqu’elle est mentionnée se 

trouve entre 3/1000 patients-jours (pour Goljar et al.) (16)et 13.8/1000 patients-jours (17). 

 

Les données sur les circonstances des chutes, bien que non systématiques dans chaque 

étude, sont globalement concordantes : les chutes ont lieu principalement dans la chambre du 

patient, ou la salle de bain, lors des transferts, lorsque le patient n’est pas sous surveillance.  Les 

chutes avec des conséquences graves restent exceptionnelles, et représentent pour la plupart 

moins de 5% des chutes, avec des lésions mineures comme des plaies non graves, érosions 

cutanées, ou contusions sans conséquence fonctionnelle. Pérennou et al.(18) rapportent une lé-

sion grave pour 9.3% des chuteurs (fractures, un hématome compressif de cuisse chez un patient 

sous anti-coagulant). Un patient est décédé des conséquences d’une chute dans l’étude de Ra-

badi et al.(19) après une fracture du crâne avec hémorragie intracrânienne. 
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Plusieurs de ces études n’ont pas de données sur les circonstances et les conséquences des 

chutes (Westerlind et al.(14), Maeda et al.(20), Schmidt et al.(11), Takatori et al.(15), Chen et 

al.(21), Nyberg et Gustafson(22)). 

B. Facteurs de risques des chutes (Tableau 2) : 

a. En service de neurologie :  

Les facteurs de risques étudiés sont variés. Il ressort que la sévérité du déficit neurologique, la 

présence d’une aphasie, et d’une désorientation spatiale sont des facteurs de risque de chute 

pour Sinanovic et al. (p < 0.001)(12). Pour Tutuarima et al.(13), il s’agit plutôt de la présence 

de troubles cognitifs, avec un risque relatif (RR) = 1.6 (Intervalle de confiance (IC) à 95% = 1 

- 2.4), d’antécédent de maladie cardio-vasculaire (RR = 1.6, IC 95% = 1-2.4). Pour Schmidt et 

al.(11), la sévérité de l’AVC (score NIHSS >/= 8) est un facteur prédictif de chute (OR = 3.63, 

IC 95% = 1.46-9), ainsi qu’un antécédent d’anxiété (OR = 4.90 ; IC95%  = 1.70–13.90). Les 

patients les moins autonomes (perte d’indépendance fonctionnelle) à la sortie étaient ceux qui 

avaient le plus chuté (p < 0.001). 

b. En service de rééducation : 

i. Facteurs de risque socio-démographiques : la plupart des auteurs analyse le lien 

entre l’âge, le sexe des patients et le risque de chute. 4 auteurs retrouvent un lien 

statistiquement significatif entre un âge plus élevé et un risque de chute accru 

(20,23–25). Un seul a mis en évidence une relation entre le sexe masculin et un 

risque de chute plus important, avec un Odds Ratio de 2.08 (IC = 1.16-3.73) 

(Nyberg et Gustafson)(22). 

ii. Facteurs de risque diagnostiques : 2 auteurs sur 13 l’ayant étudié ont mis en 

évidence une relation entre le type d’AVC (hémorragique) et un risque de chute 

plus élevé (19,24). La présence de lésions cérébrales bilatérales est un facteur de 

risque de chute pour Nyberg et Gustafson (22), la localisation anatomique de 

l’AVC ne semble pas avoir d’incidence pour les autres auteurs 

(11,16,18,19,22,24,26,27).  Le côté du déficit a une incidence sur le risque de 

chute pour Goljar et al.(16) et Czernuszensko et al.(25).  
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Tableau 1  : Epidémiologie, circonstances, caractéristiques et conséquences des chutes

Auteurs, année Pays Taille de 
l'échantillon

Age moyen 
(année)

Proportion de 
patients 
chuteurs

Caractéristiques, circonstances 
des chutes

Conséquences des chutes

Nyberg et al., 1997 Suisse n = 135 74.8 +/- 8.9 PP = 36% NC NC

Sze et al., 2001 Chine n = 677 NC PP = 11.5% ;                
I= 5,5/1000pj

87% surviennent le jour, 71% au 
bord du lit, 17% dans les toilettes

Aucune lésion pour 77% des 
chuteurs, 4% ont eu une fracture 
du col du fémur.

Teasell et al., 2002 Canada n = 88 NC PP = 37% Les chutes surviennent du lit ou 
du fauteuil

Blessure dans 22% des cas, non 
sévères pour la plupart, 1 fracture

Pérennou et al., 
2005

France n = 217 NC PP = 15.7% ;                  
I = 2,2 chutes 

pour 1000 
journées de 
rééducation

50% des patients chutent dans 
les 3 semaines suivant 
l'admission, le plus souvent lors 
des transferts, du fauteuil roulant 
ou du lit, 

Lésion bénigne pour 9 patients, 
lésion grave chez 4 patients (9,3% 
des chuteurs)

Foucault et al., 
2005

France n = 44 60.43 +/- 13.43 PP = 45% Lors des transferts le plus 
souvent, dans la chambre, et 
dans la journée, dans 75% des 
cas sans aide ou surveillance

1 patient victime d'une fracture per-
trochantérienne, 3 plaies cutanées 
non graves, 4 patients ont eu des 
érosions sans gravité

Suzuki et al., 2005 Japon n = 256 68.6 +/- 11.5 PP = 47%             
I = 13,8 /1000 

pj

Surviennent dans la chambre du 
patient, les toilettes, la salle de 
bain ; 53.8% surviennent dans 
les 4 semaines après l'admission.

Sur 273 chutes, 5 patients avec une 
fracture, 18 avecdes lésions 
mineures

Takatori et al., 
2008

Japon n = 76 68.7 PP = 49% NC NC

Rabadi et al., 2008 Etats-Unis n = 754 70 +/- 13 PP = 15.5% Dans la chambre du patient dans 
70% des cas, puis salle de bain, 

Absence de lésion dans 90% des 
cas, 2% de conséquences graves 
dont 1 décès.

Czernuszenko et 
al., 2008

Pologne n = 1155 61.5 +/- 14.3 PP = 16.3% ;                
I= 7.6/1000 pj

La plupart dans la chambre du 
patient, durant les transferts 
dans 33.9% des cas, 

72% des chutes n'ont eu aucne 
conséquence, 1.2% des chutes ont 
été responsable d'une fracture

Maeda et al., 2009 Japon n = 72 67.6 +/- 10.3 PP = 38% NC NC

Bugdayci et al., 
2010

Turquie n = 99 61,99 +/- 11.79 PP = 17,2% ;                  
I = 6,3/1000pj

Dans la chambre du patient dans 
41% des cas, du côté 
hémiplégique dans 65% des cas, 
durant la marche ou les transferts 
le plus souvent.

Blessure cutanée légère dans 88% 
des cas.

Mansfield et al,, 
2013

Canada n = 136 66 PP = 14.7% ;                  
I = 6.8/1000pj

La plupart surviennent dans la 
chambre du patient, la salle de 
bain, durant la journée.

La plupart sans conséquence, 2 
chutes avec traumatisme cranien 
sans conséquence

Maeda et al., 2015 Japon n = 53 67 +/- 11.1 PP = 35.8% NC NC

Goljar et al., 2015 Slovénie n = 204 58 PP = 12% ;               
I = 3/1000 pj

Délai moyen entre l'admission et 
la chute de 21 jours, 39% des 
patients ont chuté durant la 
première semaine.

Aucune conséquence pour  19 
patients, 1 plaie du cuir chevelu 
pour 1 patient, 8 patients avec 
lésions mineures

Chen et al,, 2015 Etats-Unis n = 108 70.1 +/- 13 PP = 13.8% NC NC

Ullah et al., 2019 Arabie 
Saoudite

n = 146 59.9 +/- 13.16 PP = 24.6% Surviennent principalement du lit 
ou du fauteuil, dans la chambre 
du patient, 

Absence de conséquence dans 
86% des cas

Westerlind et al., 
2019

Suède n = 504 75 +/- 11.9 PP = 12.9% NC NC

Tutuarima et al. * 
, 1997

Pays-Bas n = 720 75 PP = 14.4% ;             
I = 8.9/1000 pj

45% le jour, 51% dans la chambre 
du patient, 20% dans les toilettes 
ou la salle de bain

Absence de conséquence pour 
63% des chuteurs, 25% des chutes 
entrainent des lésions de gravité 
modérée à sévère, 2% responsable 
d'une fracture du col du fémur, un 
hématome ou une plaie ouverte 
pour 8% des chuteurs

Sinanović et al. 
*, 2011

Bosnie-
Herzégovine

n = 1809 NC PP = 3.3% 62% surviennent la nuit, 72% 
dans les 5 premiers jours

Lésions mineures sans prise en 
charge médicale spécifique

Schmid et al. *, 
2010

Etats-Unis n = 1269 71.21 +/- 13.3 P = 5% NC NC

NC = Non connu ; P = Prévalence ; PP = Proportion de patients chuteurs ; I = Incidence ; * = étude réalisée en service de neurologie ;                pj = 
patients-jour
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iii. Facteurs de risque liés au déficit neurologique global : La sévérité de l’AVC 

est étudiée par Rabadi et al. (19) par l’analyse du déficit global (moteur, sensitif, 

visuel, cognitif) et représente un facteur de risque de chute (p = 0.02). Pour 

Czsernuszensko et al.(25), c’est la « Scandinave Stroke Scale » qui est utilisée 

pour évaluer le déficit global et qui représente un facteur de risque de chute 

lorsqu’elle est inférieure à 46.  

iv. Facteurs de risque locomoteurs : 11 auteurs ont utilisé différentes échelles ou 

scores pour analyser le lien avec la motricité ou les capacités globales de loco-

motion. Les troubles moteurs représentent un facteur de risque de chute indé-

pendant pour Rabadi et al. (indice de motricité)(19), Teasell et al. (Chedock 

Mcmaster)(27), Nyberg et Gustafson (test de Brunnstrom Fugl Meyer)(22), 

Maeda et al. (« Brunnstrom recovery stage » au niveau des membres infé-

rieurs)(20), Mansfield et al. (Score COVS)(26). Les 6 autres auteurs n’ont pas 

mis en évidence de relation statistiquement significative avec les chutes. La 

marche a été étudiée par Takatori et al.(15) à l’aide de l’échelle Functional Am-

bulation Category (FAC)(15), et par Pérennou et al.(18) (capacité de marche 

notée de 0 à 6.)(18), mais aucun n’a mis en évidence de lien statistiquement 

significatif. 

L’équilibre est étudié par 8 auteurs, avec différentes méthodes d’évaluation  

(Berg Balance Scale, échelle PASS, Fugl-Meyer…), et la présence de troubles 

de l’équilibre représente un facteur de risque de chute pour 7 d’entre eux (Pé-

rennou et al., p = 0.02 (18); Maeda et al. en 2009 et 2015,( p < 0.001)(20,23), 

Teasell et al. p < 0.0001 (27), Nyberg et Gustafson (22), Foucault et al.(28), 

Mansfield et al.(26)). La spasticité n’est étudiée que par Foucault et al.(28), et 

sa sévérité représente un facteur de risque de chute indépendant (p = 0.03). 

v. Facteurs de risque sensitifs, sensoriels, phasiques : L’étude des troubles de la 

sensibilité, sensoriels ou les troubles du langage n’est pas systématique. La di-

minution de la sensibilité représente un facteur de risque de chute indépendant 

pour Rabadi et al.(19), Foucault et al.(28), et Takatori et al.(15). Le rôle des 

troubles sphinctériens est étudié par 5 auteurs et représente un facteur de risque 

de chute indépendant pour Tutuarima et al.(13) et Nyberg et Gustafson (22). La 

présence d’une hémianopsie représente un facteur de risque pour 1 auteur sur 4 

(19). La négligence spatiale unilatérale est étudiée par 8 auteurs et représente un 

facteur de risque de chute indépendant pour 5 d’entre eux (19,21,22,25,28).
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vi. Facteurs de risque cognitifs : Les troubles cognitifs sont pour la plupart évalués 

via le score Mini Mental State Examination (MMSE) et ils représentent un fac-

teur de risque de chute pour Rabadi et al.(19), Teasell et al., Maeda et al. en 2009 

et 2015(20,23), Nyberg et Gustafson(22). Les 4 autres auteurs n’ont pas montré 

d’association significative avec les chutes (16,28–30). 

vii. Facteurs de risque médicamenteux et comorbidités : Quelques auteurs étudient 

le lien avec les éventuels antécédents médicaux des patients ayant fait un AVC, 

en particulier les maladies cardio-vasculaires, et le risque de chute, mais peu ont 

retrouvé un lien statistiquement significatif. Un syndrome dépressif est un fac-

teur de risque de chute pour Takatori et al.(15). Les traitements médicamenteux, 

et notamment sédatifs sont un facteur de risque de chute dans l’étude de Foucault 

et al.(28). 

viii. Mesures globales et dépendance fonctionnelle : 13 études sur les 20 incluses 

évaluent les scores de risques fonctionnels tels que la Mesure d’Indépendance 

Fonctionnelle cognitive et motrice (16,17,19,20,23,27,28,30), l’Indice de Bar-

thel (15,25,29,30), l’Indice de Katz (22). Une altération du niveau de dépen-

dance fonctionnelle est un facteur de risque de chute pour 9 d’entre eux 

(16,17,20,22,23,25,27–29). 

La survenue d’une ou plusieurs chutes en rééducation est statistiquement associée à une aug-

mentation de la durée de séjour, pour plusieurs auteurs (Mansfield et al.(26), Foucault et al.(28), 

Maeda et al.(23), Teasell et al.(27), Pérennou et al.(18), Goljar et al.(16), Sze et al.(29)). 

IV. DISCUSSION : 

L’incidence des chutes diffère entre les services de neurologie, et les services de rééducation, 

dans lesquels elle est plus importante. Ce résultat n’est pas surprenant, pour plusieurs raisons. 

D’une part, à la phase aiguë, les patients peuvent être alités plusieurs jours, le déficit neurolo-

gique survenu après l’AVC peut être plus important, entraînant plus de difficultés aux mobili-

sations des patients, qui à ce stade ne sont pas forcément indépendants pour la marche où les 

transferts. De plus, en service de rééducation, la durée de séjour est plus longue, les exercices 

et mobilisations avec travail de la marche sont plus intensifs, dans l’objectif d’une réadaptation 

à la marche et la récupération d’une autonomie, donc avec une prise de risque plus fréquente. 
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Tableau 2 : facteurs de risque de chute (1ere partie) 
Auteurs Résultats significatifs Limites de l'étude / commentaire 
Westerlind 
et al. 

Absence de lien statistiquement significatif 
entre les médicaments psychotropes ou 
cardiotropes, et un risque de chute plus 
élevé 

Faible taux d'incidence des chutes pouvant diminuer 
la puissance de l'étude. Les troubles posturaux sont 
associés à un risque de chute plus élevé et association 
significative entre les troubles posturaux et l'âge 
élevé, un score NIHSS élevé, activité physique, la 
prise d'opioïdes et psychotropes. 

Maeda et al. Age élevé, délai d’admission, perte de mo-
tricité, score MIF bas, score BBS bas, 
MMSE bas. Les troubles de l'équilibre sont 
le facteur de risque de chute avec le plus 
fort taux de corrélation. 

Absence de données sur les comorbidités des patients, 
Durée de séjour augmentée chez les patients chuteurs. 

Goljar et al. Score MIF bas, déficit côté gauche, durée 
de séjour plus élevée chez les patients chu-
teurs 

Programme de prévention des chutes systématique. 
Utilisation du score ASFPI non validé dans le centre 
étudié. 

Suzuki et al. Perte d'indépendance fonctionnelle (Score 
moteur et cognitif bas de la MIF, score mo-
teur compris entre 26 et 38) 

Absence de données sur la sévérité de l'AVC 

Czer-
nuszenko et 
al. 

Age > 65 ans (facteur de risque de chutes 
répétées), délai d'admission plus court, dé-
ficit du côté gauche, héminégligence, prise 
d'antidépresseurs, score fonctionnel de 
Barthel plus bas, SSS plus bas 

Absence de données sur les comorbidités des patients 

Sze et al. Index de Barthel entre 5 et 15, dysphasie, 
durée de séjour plus élevée chez les pa-
tients chuteurs 

Absence de données claires sur les caractéristiques de 
la population 

Mansfield Score COVS bas, allongement de la durée 
de séjour, temps plus long pour la réalisa-
tion du test, altération des réactions aux 
test de perturbation de l'équilibre 

Biais de sélection, exclusion des patients qui n’ont 
pas pu réaliser le test, et des patients non autonomes 
pour les transferts, étude rétrospective 

Rabadi et 
al. 

Type d'AVC, sévérité de l’AVC, délai 
d’admission, présence de troubles cogni-
tifs, troubles visuels, score de motricité 
bas, perte de sensibilité, score MIF bas, 
score BBS bas, vitesse de marche dimi-
nuée 

Courte période d'étude, absence de données sur les 
circonstances des chutes 

Foucault et 
al. 

Délai d’admission plus long dans le groupe 
chuteur, durée de séjour plus longue, MIF 
plus basse, traitement sédatif, héminégli-
gence spatiale, altération de l'équilibre as-
sis et debout, troubles de la sensibilité, 
spasticité plus importante  

Petit effectif de patient 

Maeda et al. Age élevé, durée de séjour plus longue, dé-
lai d’admission plus court pour les chu-
teurs, score MIF bas, score BBS bas, score 
MMSE bas 

Inclusion de patients hémiplégiques seulement 
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Entre les différents services de rééducation, il existe aussi des disparités concernant l’incidence 

des chutes. Les raisons de ces variations ne sont pas claires, et peuvent avoir plusieurs origines. 

La sélection des patients en est une. Par exemple, dans l’étude de Takatori et al.(15) où la pré-

valence des chutes est la plus élevée à 49% des patients, il s’agit d’évaluer, via un test de pos-

ture, le lien entre une éventuelle erreur dans la perception par les patients de leurs capacités 

posturales et le risque de chute. Pour ces tests, seuls les patients capables de tenir assis seuls 

plus d’une minute ont été inclus. Les patients plus sévères, potentiellement non autonomes pour 

la marche ou les transferts (donc moins à risque de se lever seuls et de chuter) ont été exclus, 

ce qui peut biaiser l’incidence des chutes au cours de l’étude.   

Dans l’étude de Foucault et al.(28), française, où la prévalence des chutes est aussi élevée à 

45%, la durée moyenne de séjour est de 117 +/- 39.2 jours pour les patients du groupe chuteur, 

et 71 +/- 33 jours pour les non-chuteurs. Dans l’étude de Suzuki et al.(17), au Japon, la durée 

de séjour moyenne est de 77.2 +/- 39.4 jours, avec une prévalence des chutes de 47%, pour une 

incidence de 13.8/1000 patients jours. Dans l’étude de Rabadi et al.(19), aux Etats-Unis, la 

prévalence des chutes est de 15.5%, mais avec une durée de séjour moyenne de 17 jours, soit 

bien moindre que pour l’étude française ou japonaise. Il est logique de penser qu’il existe plus 

de risque de chute sur une durée de 117 jours, que sur une durée de 17 jours. Cette variation 

importante de durée de séjour entre les études peut être expliqué par des facteurs culturels, et 

financiers, en rapport avec les prises en charge des soins de santé. La couverture sociale est 

importante en France et peut expliquer des durées de séjour bien plus importantes qu’aux Etats-

Unis par exemple, ce qui peut donc influer sur la proportion des patients chuteurs. 

Par ailleurs, la plupart des études rapportent une différence de durée de séjour entre les patients 

chuteurs et non chuteurs. Bien que l’association statistique entre les 2 soit nette, et récurrente, 

les raisons ne sont pas claires.  On peut supposer que la survenue d’une chute entraîne des 

conséquences cliniques requérant des soins de santé supplémentaires. Cependant, les lésions 

physiques graves après une chute sont rares, voire exceptionnelles, et les conséquences sont 

principalement représentées par des lésions cutanées bénignes, ne nécessitant aucun soin parti-

culier. Il est probable que ce soit la sévérité clinique, plus importante, des patients chuteurs, qui 

implique davantage de séances de rééducation et donc un allongement de la durée de séjour. De 

plus, la survenue d’une ou plusieurs chutes pour un patient est un facteur de stress pour le patient 

et l’équipe soignante, ce qui peut conduire à davantage de précaution avant le retour au domi-

cile. 
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Tableau 2   
(2e partie) 

    

Takatori et al. Taux d'erreur plus important dans l'esti-
mation des limites posturales chez les 
chuteurs, syndrome dépressif, troubles 
sensitifs 

Biais de sélection : non inclusion de patients avec 
troubles cognitifs, non inclusion de patients incapable 
de tenir assis seuls plus d'une minute. 

Teasell et al. Score BBS bas, score de la MIF bas, 
Chedock Mcmaster (sévérité déficit mo-
teur), apraxie, durée de séjour augmentée 

Analyse rétrospective, méthode d’évaluation des 
troubles cognitifs non décrite et absence de donnée 
sur le degré de sévérité des déficit phasiques, des 
troubles cognitifs. 

Chen et al Négligence spatiale unilatérale (NSU) Patients avec une lésion cérébrale unilatérale seule-
ment. Les patients avec NSU ont chuté 6,5 fois plus 
que les patients sans NSU, 

Bugdayci et 
al. 

Score de risque de chute élevé à l'admis-
sion 

Absence de description sur l'évaluation des “comor-
bidités”, qui sont des conséquences cliniques pos-
sibles après un AVC. Biais de sélection par inclusion 
de patients aux déficits peu sévères et marchants. 

Pérennou et 
al. 

Incapacité posturale (score PASS bas), 
durée de séjour augmentée 

Biais de sélection sur l'âge et la localisation de l'AVC 
: inclusion de patients avant 75 ans, AVC sylvien ou 
du tronc cérébral, exclusion des lésions multiples. 

Nyberg et al. Troubles posturaux sévères, troubles mo-
teurs bilatéraux, MMSE < 24, inconti-
nence urinaire, Katz <= E, lésions céré-
brales bilatérales, héminégligence, dys-
praxie, sexe masculin 

Etude réalisée en unité de rééducation gériatrique, 
biais lié à l'âge 

Ullah et al. Age > 65 ans, antécédent d'AVC, type 
d'AVC (hémorragique) 

Analyse rétrospective, absence de description des mé-
thodes d'évaluation des différents facteurs étudiées. 
Absence de donnée sur le statut fonctionnel et les ca-
pacités motrices des patients. 

Tutuarima et 
al. * 

Présence d'une maladie cardiaque, 
troubles cognitifs, incontinence urinaire 

Etude des patients en service de neurologie, phase ini-
tiale. Sévérité de l'AVC basé sur le score de Glasgow 
à la phase aigüe. Etude rétrospective, méthodes d'éva-
luation non standardisées. 

Sinanović et 
al. * 

Sévérité du déficit neurologique, déso-
rientation spatiale, présence d'une apha-
sie 

Phase aigüe de l'AVC (les premiers jours d'hospitali-
sation, absence de données précises sur la durée 
moyenne de séjour. Méthodes d'évaluation non dé-
crites. 

Schmid et al. 
* 

Score de sévérité de l'AVC modéré à sé-
vère (NIHSS >/= 8), antécédent d'an-
xiété, perte d'indépendance fonctionnelle 

Etude à la phase aigüe de l'AVC en service de neuro-
logie, analyse rétrospective, AVC ischémiques seule-
ment 

* = études réalisées en service de neurologie 
 

Les facteurs de risque de chute étudiés sont nombreux, très variables d’une étude à l’autre, de 

même que les méthodes d’évaluations pour un même facteur de risque. Les limites de chaque 

étude, représentées par des biais de méthode, de sélection, sont aussi en partie responsable de 

la disparité des résultats. 

Les facteurs socio-démographiques sont les plus fréquemment étudiés mais semblent peu asso-

ciés à un risque de chute. Le type d’AVC, sa localisation ou la localisation du déficit ne 
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semblent pas non plus être associés aux chutes de manière indépendante. Le rôle des comorbi-

dités, ou des traitements médicamenteux n’est pas clair alors qu’ils peuvent représenter des 

facteurs de confusions potentiels. 

Sur les 20 études incluses, seulement 5 évaluent le déficit global secondaire à l’AVC, par 

exemple grâce au score NIHSS. 11 étudient la motricité analytique ou fonctionnelle, et 8 étu-

dient l’équilibre. Il est surprenant de ne pas avoir inclus ces paramètres de façon systématique 

quand on sait que les transferts, et la marche impliquent la force motrice et l’équilibre ou le 

contrôle postural, et il paraît indispensable de connaître le niveau déficitaire du patient pour 

toute étude concernant les chutes après un AVC. De plus, pour un facteur de risque donné, les 

méthodes d’évaluation diffèrent d’une étude à l’autre, ou ne sont pas forcément décrites. Par 

exemple, la motricité fonctionnelle est évaluée grâce au score de Brunnstrom pour Takatori et 

al.(15), qui n’est pas utilisé en pratique courante, et grâce au Chedock Mcmaster pour Teasell 

et al.(27). Ces disparités d’évaluation rendent les résultats difficilement comparables dans ces 

catégories. Pour autant, certains paramètres semblent s’affirmer en tant que facteurs de risque 

récurrents malgré les variations des méthodes d’évaluation. L’équilibre est étudié dans 8 études, 

grâce à différents scores, et représente un facteur de risque de chute pour 7 auteurs. Maeda et 

al. nous montrent que les troubles de l’équilibre (via le score BBS) sont le facteur de risque de 

chute avec le plus fort taux de corrélation dans leurs 2 études. Les mesures globales du niveau 

de dépendance sont étudiées par 14 auteurs. Les scores utilisés sont principalement la Mesure 

d’Indépendance Fonctionnelle motrice et cognitive et l’Indice de Barthel. 10 d’entre eux ont 

montré que la perte de dépendance fonctionnelle globale représentait un facteur de risque de 

chute. Les troubles cognitifs, fréquents après un AVC sont étudiés par 10 auteurs principale-

ment par le score MMSE et représentent un facteur de risque de chute pour 6 d’entre eux. La 

présence d’une héminégligence est un facteur de risque de chute pour 5 auteurs sur 8, alors que 

l’association des chutes avec des troubles visuels ou la présence d’une hémianopsie est moins 

claire. 

Malgré ces facteurs de risque de chute récurrents (perte d’indépendance fonctionnelle, troubles 

cognitifs, négligence spatiale unilatérale, troubles de l’équilibre), qui sont évalués en pratique 

courante en rééducation, il n’est pas aisé de mettre au point des scores de risques fiables pour 

identifier les patients à risque de chute. Il existe tout de même des échelles d’évaluation telle 

que la Stroke Assessment of Fall Risk (SAFR) ou l’échelle STRATIFY (pour la population 

gériatrique). La SAFR utilise plusieurs paramètres : l’impulsivité, l’héminégligence, les 

troubles de l’équilibre, les limitations fonctionnelles sur la MIF (transferts, résolution de 
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problème et la mémoire). L’étude de Breisinger et al.(31) en 2014 montre qu’elle est plus per-

formante que l’échelle Fall Harm Risk Screen, mais avec une sensibilité et une spécificité 

moyennes de  78% et 63% respectivement. L’échelle STRATIFY est validée et utilisée en po-

pulation gériatrique et se base sur l’évaluation d’une agitation, un antécédent de chute, les 

troubles visuels, les problèmes d’incontinence, et la mobilité. Elle est cependant peu perfor-

mante quand elle est appliquée aux patients ayant fait un AVC (Smith et al., 2006(32)). D’autres 

études sont nécessaires afin de préciser le rôle de ces facteurs de risque et affiner d’éventuels 

scores de risque qui seraient utilisables au quotidien. 

La plupart des études réalisées ne rapportent que peu de lésions graves secondaires à une chute. 

Cependant, aucune d’entre elle n’a étudié l’impact psychologique éventuel d’une chute et les 

conséquences fonctionnelles que celui-ci peut avoir. L’étude de Rosèn et al.(33) s’est intéressée 

à la relation entre la peur de la chute via l’échelle Falls Efficacy Scale (FES), l’équilibre et la 

vitesse de marche chez les patients ayant fait un AVC, et a mis en évidence une relation statis-

tiquement significative entre la FES et les troubles de l’équilibre. Schmidt et al.(34) ont montré 

qu’il existait un lien entre la peur de la chute et l’anxiété, la dépression, et la qualité de vie des 

patients ayant fait un AVC. La survenue d’une ou plusieurs chutes et ses conséquences dépas-

sent le simple risque de lésion somatique, et ont un impact probable sur la confiance des patients 

en leurs capacités, avec un retentissement sur les activités quotidiennes et leur qualité de vie. 

CONCLUSION : L’incidence des chutes après un AVC en hospitalisation est variable. La 

chambre, la salle de bain ou les toilettes, et les transferts semblent être les lieux et moments 

privilégiés pour leur survenue. Les conséquences physiques sont pour la plupart bénignes, mais 

nous manquons de données sur l’impact psychique et fonctionnel qu’elles peuvent avoir. Les 

troubles de l’équilibre, les troubles cognitifs, l’héminégligence et la perte d’indépendance fonc-

tionnelle sont des facteurs de risque de chute récurrents d’après les données utilisées dans cette 

étude. D’autres études sont nécessaires afin de préciser ces résultats et évaluer leur éventuelle 

sensibilité et spécificité pour prédire les patients à risque de chute. Le rôle de certains para-

mètres en tant que facteur de risque, comme les troubles moteurs, n’est pas clair et mériterait 

davantage d’être davantage étudié. 
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MOTS CLEFS :  

- « Accident Vasculaire cérébral » ; « AVC » ; « Stroke » ; « post-stroke » 

- « Chute » ; « Accidental falls » 

- « Hospitalisation » ; « Hospitalized »  

- « Facteurs de risque » 

 

ABREVIATIONS :  

AVC : Accident vasculaire cérébral 

IC =  Intervalle de Confiance 

OR = Odds Ratio 

RR = Risque Relatif 

MMSE : Mini Mental State Examination 

MIF : Mesure d’Indépendance Fonctionnelle 

BBS : Berg Balance Scale 

SSS : Scandinave Stroke Scale 

PASS : Postural Assessment Stroke Scale 

FAC : Functional Ambulation Category 

COVS : Clinical Outcome Variables Scale 

FES : Falls Efficacy Scale 

SAFR : Stroke Assessment of Fall Risk 

NIHSS : National Institutes of Health Stroke Scale 

NSU : Négligence Spatiale Unilatérale 
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Tableau 1  : Epidémiologie, circonstances, caractéristiques et conséquences des chutes

Auteurs, année Pays Taille de 
l'échantillon

Age moyen 
(année)

Proportion de 
patients 
chuteurs

Caractéristiques, circonstances 
des chutes

Conséquences des chutes

Nyberg et al., 1997 Suisse n = 135 74.8 +/- 8.9 PP = 36% NC NC

Sze et al., 2001 Chine n = 677 NC PP = 11.5% ;                
I= 5,5/1000pj

87% surviennent le jour, 71% au 
bord du lit, 17% dans les toilettes

Aucune lésion pour 77% des 
chuteurs, 4% ont eu une fracture 
du col du fémur.

Teasell et al., 2002 Canada n = 88 NC PP = 37% Les chutes surviennent du lit ou 
du fauteuil

Blessure dans 22% des cas, non 
sévères pour la plupart, 1 fracture

Pérennou et al., 
2005

France n = 217 PP = 15.7% ;                  
I = 2,2 chutes 

pour 1000 
journées de 
rééducation

50% des patients chutent dans 
les 3 semaines suivant 
l'admission, le plus souvent lors 
des transferts, du fauteuil roulant 
ou du lit, 

Lésion bénigne pour 9 patients, 
lésion grave chez 4 patients (9,3% 
des chuteurs)

Foucault et al., 
2005

France n = 44 60.43 +/- 13.43 PP = 45% Lors des transferts le plus 
souvent, dans la chambre, et 
dans la journée, dans 75% des 
cas sans aide ou surveillance

1 patient victime d'une fracture per-
trochantérienne, 3 plaies cutanées 
non graves, 4 patients ont eu des 
érosions sans gravité

Suzuki et al., 2005 Japon n = 256 68.6 +/- 11.5 PP = 47%             
I = 13,8 /1000 

pj

Surviennent dans la chambre du 
patient, les toilettes, la salle de 
bain ; 53.8% surviennent dans 
les 4 semaines après l'admission.

Sur 273 chutes, 5 patients avec une 
fracture, 18 avecdes lésions 
mineures

Takatori et al., 
2008

Japon n = 76 68.7 PP = 49% NC NC

Rabadi et al., 2008 Etats-Unis n = 754 70 +/- 13 PP = 15.5% Dans la chambre du patient dans 
70% des cas, puis salle de bain, 

Absence de lésion dans 90% des 
cas, 2% de conséquences graves 
dont 1 décès.

Czernuszenko et 
al., 2008

Pologne n = 1155 61.5 +/- 14.3 PP = 16.3% ;                
I= 7.6/1000 pj

La plupart dans la chambre du 
patient, durant les transferts 
dans 33.9% des cas, 

72% des chutes n'ont eu aucne 
conséquence, 1.2% des chutes ont 
été responsable d'une fracture

Maeda et al., 2009 Japon n = 72 67.6 +/- 10.3 PP = 38% NC NC

Bugdayci et al., 
2010

Turquie n = 99 61,99 +/- 11.79 PP = 17,2% ;                  
I = 6,3/1000pj

Dans la chambre du patient dans 
41% des cas, du côté 
hémiplégique dans 65% des cas, 
durant la marche ou les transferts 
le plus souvent.

Blessure cutanée légère dans 88% 
des cas.

Mansfield et al,, 
2013

Canada n = 136 66 PP = 14.7% ;                  
I = 6.8/1000pj

La plupart surviennent dans la 
chambre du patient, la salle de 
bain, durant la journée.

La plupart sans conséquence, 2 
chutes avec traumatisme cranien 
sans conséquence

Maeda et al., 2015 Japon n = 53 67 +/- 11.1 PP = 35.8% NC NC

Goljar et al., 2015 Slovénie n = 204 58 PP = 12% ;               
I = 3/1000 pj

Délai moyen entre l'admission et 
la chute de 21 jours, 39% des 
patients ont chuté durant la 
première semaine.

Aucune conséquence pour  19 
patients, 1 plaie du cuir chevelu 
pour 1 patient, 8 patients avec 
lésions mineures

Chen et al,, 2015 Etats-Unis n = 108 70.1 +/- 13 PP = 13.8% NC NC

Ullah et al., 2019 Arabie 
Saoudite

n = 146 59.9 +/- 13.16 PP = 24.6% Surviennent principalement du lit 
ou du fauteuil, dans la chambre 
du patient, 

Absence de conséquence dans 
86% des cas

Westerlind et al., 
2019

Suède n = 504 75 +/- 11.9 PP = 12.9% NC NC

Tutuarima et al. * 
, 1997

Pays-Bas n = 720 75 PP = 14.4% ;             
I = 8.9/1000 pj

45% le jour, 51% dans la chambre 
du patient, 20% dans les toilettes 
ou la salle de bain

Absence de conséquence pour 
63% des chuteurs, 25% des chutes 
entrainent des lésions de gravité 
modérée à sévère, 2% responsable 
d'une fracture du col du fémur, un 
hématome ou une plaie ouverte 
pour 8% des chuteurs

Sinanović et al. 
*, 2011

Bosnie-
Herzégovine

n = 1809 NC PP = 3.3% 62% surviennent la nuit, 72% 
dans les 5 premiers jours

Lésions mineures sans prise en 
charge médicale spécifique

Schmid et al. *, 
2010

Etats-Unis n = 1269 71.21 +/- 13.3 P = 5% NC NC

NC = Non connu ; P = Prévalence ; PP = Proportion de patients chuteurs ; I = Incidence ; * = étude réalisée en service de neurologie ;                pj = 
patients-jour
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Tableau 2 : facteurs de risque de chute (1ere partie) 
Auteurs Résultats significatifs Limites de l'étude / commentaire 
Westerlind 
et al. 

Absence de lien statistiquement significatif 
entre les médicaments psychotropes ou 
cardiotropes, et un risque de chute plus 
élevé 

Faible taux d'incidence des chutes pouvant diminuer 
la puissance de l'étude. Les troubles posturaux sont 
associés à un risque de chute plus élevé et association 
significative entre les troubles posturaux et l'âge 
élevé, un score NIHSS élevé, activité physique, la 
prise d'opioïdes et psychotropes. 

Maeda et al. Age élevé, délai d’admission, perte de mo-
tricité, score MIF bas, score BBS bas, 
MMSE bas. Les troubles de l'équilibre sont 
le facteur de risque de chute avec le plus 
fort taux de corrélation. 

Absence de données sur les comorbidités des patients, 
Durée de séjour augmentée chez les patients chuteurs. 

Goljar et al. Score MIF bas, déficit côté gauche, durée 
de séjour plus élevée chez les patients chu-
teurs 

Programme de prévention des chutes systématique. 
Utilisation du score ASFPI non validé dans le centre 
étudié. 

Suzuki et al. Perte d'indépendance fonctionnelle (Score 
moteur et cognitif bas de la MIF, score mo-
teur compris entre 26 et 38) 

Absence de données sur la sévérité de l'AVC 

Czer-
nuszenko et 
al. 

Age > 65 ans (facteur de risque de chutes 
répétées), délai d'admission plus court, dé-
ficit du côté gauche, héminégligence, prise 
d'antidépresseurs, score fonctionnel de 
Barthel plus bas, SSS plus bas 

Absence de données sur les comorbidités des patients 

Sze et al. Index de Barthel entre 5 et 15, dysphasie, 
durée de séjour plus élevée chez les pa-
tients chuteurs 

Absence de données claires sur les caractéristiques de 
la population 

Mansfield Score COVS bas, allongement de la durée 
de séjour, temps plus long pour la réalisa-
tion du test, altération des réactions aux 
test de perturbation de l'équilibre 

Biais de sélection, exclusion des patients qui n’ont 
pas pu réaliser le test, et des patients non autonomes 
pour les transferts, étude rétrospective 

Rabadi et 
al. 

Type d'AVC, sévérité de l’AVC, délai 
d’admission, présence de troubles cogni-
tifs, troubles visuels, score de motricité 
bas, perte de sensibilité, score MIF bas, 
score BBS bas, vitesse de marche dimi-
nuée 

Courte période d'étude, absence de données sur les 
circonstances des chutes 

Foucault et 
al. 

Délai d’admission plus long dans le groupe 
chuteur, durée de séjour plus longue, MIF 
plus basse, traitement sédatif, héminégli-
gence spatiale, altération de l'équilibre as-
sis et debout, troubles de la sensibilité, 
spasticité plus importante  

Petit effectif de patient 

Maeda et al. Age élevé, durée de séjour plus longue, dé-
lai d’admission plus court pour les chu-
teurs, score MIF bas, score BBS bas, score 
MMSE bas 

Inclusion de patients hémiplégiques seulement 
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Tableau 2   
(2e partie) 

    

Takatori et al. Taux d'erreur plus important dans l'esti-
mation des limites posturales chez les 
chuteurs, syndrome dépressif, troubles 
sensitifs 

Biais de sélection : non inclusion de patients avec 
troubles cognitifs, non inclusion de patients incapable 
de tenir assis seuls plus d'une minute. 

Teasell et al. Score BBS bas, score de la MIF bas, 
Chedock Mcmaster (sévérité déficit mo-
teur), apraxie, durée de séjour augmentée 

Analyse rétrospective, méthode d’évaluation des 
troubles cognitifs non décrite et absence de donnée 
sur le degré de sévérité des déficit phasiques, des 
troubles cognitifs. 

Chen et al Négligence spatiale unilatérale (NSU) Patients avec une lésion cérébrale unilatérale seule-
ment. Les patients avec NSU ont chuté 6,5 fois plus 
que les patients sans NSU, 

Bugdayci et 
al. 

Score de risque de chute élevé à l'admis-
sion 

Absence de description sur l'évaluation des “comor-
bidités”, qui sont des conséquences cliniques pos-
sibles après un AVC. Biais de sélection par inclusion 
de patients aux déficits peu sévères et marchants. 

Pérennou et 
al. 

Incapacité posturale (score PASS bas), 
durée de séjour augmentée 

Biais de sélection sur l'âge et la localisation de l'AVC 
: inclusion de patients avant 75 ans, AVC sylvien ou 
du tronc cérébral, exclusion des lésions multiples. 

Nyberg et al. Troubles posturaux sévères, troubles mo-
teurs bilatéraux, MMSE < 24, inconti-
nence urinaire, Katz <= E, lésions céré-
brales bilatérales, héminégligence, dys-
praxie, sexe masculin 

Etude réalisée en unité de rééducation gériatrique, 
biais lié à l'âge 

Ullah et al. Age > 65 ans, antécédent d'AVC, type 
d'AVC (hémorragique) 

Analyse rétrospective, absence de description des mé-
thodes d'évaluation des différents facteurs étudiées. 
Absence de donnée sur le statut fonctionnel et les ca-
pacités motrices des patients. 

Tutuarima et 
al. * 

Présence d'une maladie cardiaque, 
troubles cognitifs, incontinence urinaire 

Etude des patients en service de neurologie, phase ini-
tiale. Sévérité de l'AVC basé sur le score de Glasgow 
à la phase aigüe. Etude rétrospective, méthodes d'éva-
luation non standardisées. 

Sinanović et 
al. * 

Sévérité du déficit neurologique, déso-
rientation spatiale, présence d'une apha-
sie 

Phase aigüe de l'AVC (les premiers jours d'hospitali-
sation, absence de données précises sur la durée 
moyenne de séjour. Méthodes d'évaluation non dé-
crites. 

Schmid et al. 
* 

Score de sévérité de l'AVC modéré à sé-
vère (NIHSS >/= 8), antécédent d'an-
xiété, perte d'indépendance fonctionnelle 

Etude à la phase aigüe de l'AVC en service de neuro-
logie, analyse rétrospective, AVC ischémiques seule-
ment 

 





 



RESUME :  
Objectifs : Etudier l’épidémiologie, les circonstances et les facteurs de risque de chute après un 
AVC pour les patients hospitalisés en neurologie ou en rééducation, afin d’aider à la réalisation de 
programmes de prévention efficaces. 

Méthode : Réalisation d’une revue systématique de la littérature, en anglais et en français, de 1995 
à 2019, qui étudie la survenue des chutes en hospitalisation chez les patients majeurs ayant fait un 
Accident Vasculaire Cérébral. Les recherches ont été menées via les moteurs de recherche Pubmed, 
Web of Sciences, et EM premium, en utilisant les mots clefs « AVC », « accident vasculaire cérébral », 
« chute », « stroke », « accidental falls ». Les articles inclus étaient des études observationnelles 
transversales, de cohorte ou rétrospectives analysant les facteurs de risque de chute post-AVC à 
l’Hôpital. Nous avons extrait les données disponibles sur l’âge moyen des patients, la taille de 
l’échantillon, les incidences, circonstances, conséquences des chutes, les différents facteurs de risque 
étudiés et les éventuelles limites de chaque étude. 

Résultats : 20 articles ont été retenus, ils concernaient les patients en service de neurologie pour 3 
d’entre eux, les autres concernaient les patients en service de rééducation. Les proportions de patients 
chuteurs ou les incidences des chutes sont variables. La proportion de patients chuteurs est comprise 
entre 3.3% et 49%. Les chutes surviennent principalement dans la chambre du patient, ou la salle de 
bain, lors des transferts. Les conséquences lésionnelles graves sont rares. Les éventuelles conséquences 
psychiques n’ont pas été analysées. Les facteurs de risque étudiés sont très variables. Les troubles de 
l’équilibre, les troubles cognitifs, la perte d’indépendance fonctionnelle globale, et l’héminégligence 
sont des facteurs de risque de chute récurrents. Les méthodes d’évaluation des différents facteurs de 
risque potentiels sont différentes d’une étude à l’autre. Le rôle de certains paramètres, comme les 
troubles moteurs, est moins clair. 

Conclusion : La prévention des chutes doit se concentrer sur les activités à risque comme les 
transferts des patients, principalement dans sa propre chambre ou la salle de bain. Il existe un intérêt 
probable à l’évaluation des troubles de l’équilibre, de la présence d’une héminégligence, de troubles 
cognitifs, et l’évaluation globale de la perte d’indépendance fonctionnelle pour cibler les patients à 
risque de chute. La réalisation d’études complémentaires est nécessaire pour confirmer ces résultats, 
et clarifier les données que nous avons à disposition sur les différents facteurs de risque potentiels. 

 

 

MOTS CLEFS :  

 

- « Accident Vasculaire cérébral » ; « AVC » ; « Stroke » ; « post-stroke » 

- « Chute » ; « Accidental falls » 

- « Hospitalisation » ; « Hospitalized »  

- « Facteurs de risque » 

http://www.rapport-gratuit.com/


 




