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I. Introduction 

1. Démographie  

a. En France métropolitaine 

Au 1er janvier 2024, la France compte 68,4 millions d’habitants, dont presque 19 millions soit 27 % 

des habitants ont 60 ans ou plus. Cette proportion est en constante augmentation depuis plus de 30 

ans. (1) 

Avec l'âge, la perte d'autonomie et la dépendance deviennent plus fréquentes. La France compte 

ainsi 1,3 millions de personnes âgées en perte d'autonomie, soit 7 % des personnes de 60 ans et plus. 

La majorité d'entre elles vit à domicile, avec seulement 12 % résidant en institution. (2) 

L'Insee anticipe qu'à l'horizon 2050, quatre millions de seniors seront en perte d'autonomie, 

nécessitant de doubler les places en EHPAD. (2) 

 

b. Particularités insulaires 

La Corse se distingue comme l'une des régions les plus âgées de la France métropolitaine, avec 94 

000 habitants âgés de 60 ans ou plus, représentant 29 % de la population, contre 27 % au niveau 

national. (3) Bien que la Corse présente une espérance de vie à la naissance parmi les plus élevées de 

France, avec 80,3 ans pour les hommes et 85,7 ans pour les femmes, ces chiffres doivent être 

nuancés. Une étude de l’Ined met en évidence une espérance de vie sans incapacité relativement 

faible, en particulier chez les femmes de Haute-Corse, dont moins de 51 % atteignent l'âge de 60 ans 

sans limitation fonctionnelle. (4,5) 

Le maintien à domicile des seniors en situation de dépendance est particulièrement important, avec 

neuf personnes sur dix résidant à leur domicile, contre une moyenne nationale de huit sur dix. Cette 

tendance s'explique en partie par une forte densité d’infirmiers libéraux (IDEL) assurant une 

couverture territoriale étendue, ainsi que par une solidarité familiale plus marquée. Toutefois, cette 

dynamique masque également des enjeux successoraux, car l’aide publique à l’institutionnalisation 

est récupérée sur la valeur des biens lors de la succession. Cette contrainte incite certaines familles à 

privilégier le maintien à domicile afin de préserver leur patrimoine immobilier. Par ailleurs, la 

précarité économique des personnes âgées constitue un facteur déterminant : en 2020, 18 % des 

ménages corses vivaient sous le seuil de pauvreté, soit le taux le plus élevé des régions 

métropolitaines. (6) 
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2. Chutes et conséquences 

a. Définition de la chute 

La définition la plus couramment utilisée dans la littérature pour désigner une chute, et adoptée par 

l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), est la suivante : « Un événement au cours duquel une 

personne se retrouve involontairement au sol ou à un niveau inférieur par rapport à sa position 

initiale ». (7) 

 

b. Conséquences de la chute 

En France, ce sont près de deux millions de personnes âgées qui chutent chaque année. Ces chutes 

ont des répercussions sur la mortalité, étant responsables d'environ 10 000 décès par an (8)  et 

engendrent divers traumatismes physiques, notamment des fractures, des douleurs, des 

ecchymoses, des plaies, ainsi que des lésions musculaires en cas de station prolongée au sol. Parmi 

les fractures, celle de l’extrémité supérieure du fémur est la plus fréquente et s’accompagne, chez les 

femmes, d’un excès de mortalité de 10 à 20 % à 12 mois. (9) 

L’hospitalisation ou l’immobilisation consécutive à une chute peut également induire une 

dépendance iatrogène, caractérisée par une aggravation de la perte d’autonomie due à la 

décompensation d’une pathologie chronique, l’apparition d’escarres, des épisodes de confusion, une 

dénutrition ou encore une incontinence urinaire, ces risques augmentant avec l’âge. 

Au-delà des atteintes physiques, les chutes ont des conséquences psychologiques notables, telles 

qu’une perte de confiance, une réduction du périmètre de déplacement et une limitation des 

activités personnelles et sociales, altérant ainsi significativement la qualité de vie. En l’absence d’une 

rééducation intensive et précoce en cas de syndrome post-chute, une régression psychomotrice peut 

s’installer, pouvant conduire à la grabatisation. (8,10) 

Ces multiples répercussions contribuent à une perte d’autonomie, et les chutes sont un fort 

prédicteur de placement en EHPAD. (11) 

Par ailleurs, l’impact financier est considérable : la Cour des comptes évalue le coût annuel de la prise 

en charge des chutes à deux milliards d’euros, dont environ 20 % pourraient être évités grâce à des 

mesures de prévention. (12) 
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3. Prévention des chutes et recommandations HAS 

a. Facteurs de risque de chute 

Le risque de chute augmente de manière significative en présence de multiples facteurs intrinsèques.  

Les principaux facteurs intrinsèques identifiés sont : 

- Âge avancé (> 80 ans). 

- Sexe féminin. 

- Altération de l’état fonctionnel et de la mobilité, incluant une limitation des activités de la vie 

quotidienne et des antécédents de chute. 

- Pathologies associées, telles que la démence, la maladie de Parkinson, la dépression, 

l'incontinence urinaire, ainsi que les troubles locomoteurs et neuromusculaires (diminution de la 

force musculaire des membres inférieurs, troubles de la marche, altération de l’équilibre postural). 

- Déficits sensoriels, notamment une réduction de l’acuité visuelle.  

- Polymédication, définie par la prise de quatre médicaments ou plus, en particulier les 

psychotropes (benzodiazépines, hypnotiques, antidépresseurs, neuroleptiques). (10)  

En parallèle, des facteurs extrinsèques influencent également le risque de chute. Ceux-ci 

comprennent des comportements à risque, tels que la consommation d’alcool, la sédentarité et la 

malnutrition, ainsi que des éléments environnementaux comme un habitat mal adapté (présence de 

tapis, escaliers non sécurisés) ou un mauvais choix de chaussures. (10) 

 

b. Prévention 

La prévention des chutes repose sur deux approches complémentaires. La prévention primaire vise à 

identifier précocement les facteurs de risque chez les individus n’ayant jamais chuté, afin de mettre 

en place des mesures adaptées et limiter la survenue d’un premier épisode. La prévention 

secondaire, quant à elle, concerne les personnes ayant déjà été victimes d’une chute. Elle repose sur 

des interventions ciblées visant à réduire le risque de récidive et à limiter les complications associées. 

(13) 

 

c. Recommandations HAS 

Depuis 2005, la Haute Autorité de Santé (HAS) a émis plusieurs recommandations sur la prise en 

charge du risque de chute, régulièrement mises à jour, avec la version la plus récente publiée en 

2024. 

Le dépistage repose sur une évaluation clinique structurée incluant : 
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- Auto-évaluation : trois questions clés sur les antécédents de chute, la stabilité à la marche et 

la peur de tomber. 

- Tests cliniques : 

• Timed Up and Go Test (TUG): un temps ≥ 15 secondes indique un risque accru. 

• Vitesse de marche : < 0,8 mètre par seconde est un indicateur de fragilité. 

• Appui unipodal : incapacité à tenir ≥ cinq secondes suggère un déficit d’équilibre. 

• Marche en double tâche : difficulté à marcher tout en répondant à une sollicitation 

verbale révèle un risque accru de chute. 

 

Le risque est stratifié en trois niveaux : 

- Faible : absence de chute ou de trouble de l’équilibre. 

- Intermédiaire : présence de troubles de l’équilibre/marche ou chute isolée. 

- Élevé : chutes graves répétées, troubles locomoteurs avérés. 

 

L’approche préventive est adaptée au niveau de risque : 

- Risque faible : activité physique régulière, adaptation du domicile, révision médicamenteuse. 

- Risque intermédiaire : programme structuré d’activité physique, correction des déficits 

sensoriels, optimisation nutritionnelle. 

- Risque élevé : évaluation spécialisée, rééducation individualisée, aménagement du domicile, 

prise en charge des facteurs de risque spécifiques. 

Ces recommandations s’inscrivent dans une stratégie globale de prévention combinant dépistage, 

interventions personnalisées et promotion de l’activité physique afin de limiter l’incidence des chutes 

et leurs conséquences fonctionnelles. (14) 

 

4. Problématiques 

Vingt ans après la publication des premières recommandations de l'HAS, de nombreuses études ont 

souligné que la principale difficulté de leur mise en œuvre réside dans l’identification précoce des 

patients à risque de chute. 

Cette difficulté est due à plusieurs facteurs : 

- Le faible taux de consultations post-chute (seulement 20 à 25 % des patients concernés 

consultent un médecin). (15) 
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- La méconnaissance des tests d'évaluation pratique par les médecins généralistes. (16) 

- Le manque de temps des médecins généralistes. (16) 

- L’absence de collaboration interprofessionnelle, notamment entre médecins généralistes et 

kinésithérapeutes. A cela plusieurs arguments, du point de vue des kinésithérapeutes : les 

prescriptions des médecins généralistes sont la plupart du temps trop imprécises, ne mentionnant 

pas les examens complémentaires réalisés, le projet personnel du patient ou encore le diagnostic. Ils 

soulignent également une méconnaissance de leur pratique par les médecins généralistes. Du point 

de vue des médecins généralistes, ils notent une absence de retour concernant l’évolution du patient 

dans sa prise en charge par le kinésithérapeute. (17) 

- L’offre de prévention est souvent dispersée, inégale, et occupe une place encore trop faible 

dans le système de soins français. (18) 

 

Pour répondre à ces défis, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a mis en place le programme 

ICOPE (Integrated Care for Older People), une initiative visant à prévenir la perte d’autonomie en 

évaluant et en maintenant les principales aptitudes fonctionnelles des personnes âgées. Ces 

aptitudes incluent la mobilité, la cognition, la vision, l’audition, l’humeur et la nutrition. Lorsqu’une 

altération de l’une ou plusieurs de ces fonctions est identifiée, un plan d’action individualisé est 

élaboré afin de compenser ou de limiter les fragilités détectées. (19) 

 

5. Justification de l’étude et objectifs 

Cette étude examine la prévalence et les caractéristiques des seniors à risque de chute en Corse à 

partir des données du programme ICOPE. Le vieillissement démographique marqué dans cette 

région, où les personnes âgées vivent majoritairement à domicile, souligne un enjeu majeur de santé 

publique. L’analyse cible les patients présentant une alerte mobilité afin d’identifier les facteurs 

démographiques, sociaux et médicaux associés au risque de chute. L’objectif est ainsi de répondre à 

la question suivante : Quels sont les profils des patients à risque de chute identifiés dans la cohorte 

ICOPE Corse et quels facteurs influencent leur vulnérabilité ? 
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II. Matériel et méthode 

1. ICOPE 

C’est dans un souci de prévention de la dépendance que l’OMS a développé le programme ICOPE. Ce 

programme a pour objectif de dépister précocement les baisses d’aptitudes fonctionnelles chez les 

séniors de plus de 60 ans autonomes. Cette démarche est déployée depuis 2019 en France avec le 

Gérontopôle du CHU de Toulouse. Depuis 2022, ce programme est déployé sur quelques territoires 

en France dans le cadre d’une expérimentation article 51. Cette expérimentation vise à comprendre 

comment cette démarche peut être déployée en soins primaires et toucher les populations les plus 

vulnérables (cf. critères d’inclusions). 

Pour notre étude nous avons utilisé les données des séniors inclus dans l’expérimentation réalisée en 

Corse. 

Le programme ICOPE s’organise en quatre étapes clés :  

- Dépistage (Step 1). 

- Validation des alertes. 

- Évaluation approfondie si besoin (Step 2). 

- Mise en œuvre du plan de prévention personnalisé. 

Chaque sénior ayant bénéficié d’un dépistage (et ce quel que soit son résultat) se voit proposer de 

réitérer celui-ci six mois à un an plus tard, l’objectif étant de rentrer dans une démarche de 

prévention continue et précoce.  

 

2. Population étudiée 

a. Critères d’inclusion 

Les séniors de 60 ans et plus, autonomes, vivant à domicile sur un territoire de Corse dans lequel est 

déployée la démarche ICOPE (Grand Bastia, Balagne, Plaine Orientale, Ouest Corse, et depuis janvier 

2024, le grand Ajaccio). Les séniors en situation de vulnérabilité sont préférentiellement ciblés, la 

vulnérabilité étant définit par : 

- L’isolement social et/ou géographique. 

- La précarité socio-économique. 

- Le statut d’aidant. 

- L’éloignement des soins ou l’absence d’un suivi régulier : séniors sans médecin traitant ou 

sans consultation médicale depuis plus de douze mois. 
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b. Critères d’exclusion 

Les séniors en perte d’autonomie GIR 1 à 4 à domicile ou en établissement ou en service médico-

social (incluant donc l’ensemble des personnes bénéficiant de l’APA) étaient exclus   

 

3. Période de recrutement 

Le recrutement de séniors autonomes de plus de 60 ans en Corse pour notre étude s’est déroulé du 

1er juillet 2022 au 30 novembre 2024.  

 

4. Moyens de recrutement 

Plusieurs modalités de recrutement ont été utilisées : 

- Des journées de dépistages dans une démarche proactive « d’aller vers ». Ces journées ont 

été réalisées sur tous les territoires avec différents partenaires (mutualité française, 

communes, clubs séniors, associations diverses type AFM téléthon, Corse Alzheimer, bus 

santé sociale de la Collectivité de Corse, bus MSA…) pour faciliter l’inclusion prioritaire des 

séniors en situation de vulnérabilité. 

- Des inclusions « au fil de l’eau » intégrées dans les pratiques professionnelles des équipes en 

exercice coordonné permettant un recrutement continu des séniors éligibles. 

- Des inclusions ciblées sur les aidants au CMRR de Bastia et en lien avec ADMR 2B. 

 

5. Les tests de dépistage utilisés 

L’étape de dépistage (Step 1) s’intéresse à six capacités intrinsèques : 

 

Annexe 1 : Tests réalisés au cours du Step 1 

Lorsqu’une « alerte » est repérée dans l’un des six domaines étudiés, celle-ci va faire l’objet d’une 

validation par un professionnel de santé, en cas d’alerte confirmée, une évaluation plus approfondie 
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(Step 2), va être proposée au patient au cours de laquelle des tests spécifiques seront réalisés en 

fonction de l’alerte émise. Si l’alerte n’est pas validée alors le patient devra être réévalué dans six ou 

douze mois.  

Le Step 2 se déroule en deux temps : 

- Une évaluation générale comprenant un temps d’écoute active sur les difficultés perçues par 

le sénior et sa priorité, le recueil de données sociales et médicales. 

- Une évaluation spécifique des domaines présentant des alertes. 

 

Les six aptitudes fonctionnelles sont évaluées par les tests suivants : 

Mobilité Test SPPB (annexe 2) 

Nutrition Test MNA (annexe 3) 

 

 

Vision 

Acuité visuelle de loin 

 

Acuité visuelle de près 

 

Grille d’Amsler (annexe 4) 

Audition Score HHIE-S (annexe 5) 

Cognition Test MMSE (annexe 6) 

Test de l’horloge (annexe 7) 

Dépression Échelle PHQ 9 (annexe 8) 

                              Tableau 1 : Tests effectués au Step 2 selon l’alerte initiale identifiée. 

Dans notre étude nous nous sommes intéressés aux patients avec une alerte mobilité validée.  

 

6. Recueil des données et démarches éthiques 

Les données sont recueillies après non-opposition du patient au recueil de celles-ci et de son 

information de l’utilisation de ses données dans le cadre de l’évaluation article 51.  

Dans le cadre de cette thèse, l’accès au recueil de données s’est fait grâce à un compte spécifique, 

sur une plateforme labellisée pour héberger les données de santé où les données sont anonymisées.  

Cette thèse s’inscrivant hors du cadre de la loi Jardé, elle n’a pas nécessité l’avis d’un CPP. 
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7. Analyses des données et méthodes statistiques 

Les données sont recueillies dans un tableau Excel à partir de l’accès à la base de données du projet 

ICOPE Corse, puis les analyses statistiques descriptives de la population recrutée sont réalisées à 

partir des fonctions d’analyses statistiques du logiciel Excel. 

Pour répondre à la problématique de cette étude nous avons choisi deux tests statistiques : 

- Le test du chi2 qui vise à vérifier si deux variables catégorielles sont indépendantes ou pour 

comparer deux proportions entre elles. 

- Le test de Student qui permet de comparer des moyennes issues de deux sous-populations 

différentes. 

Ces tests statistiques ont été réalisés à l’aide du logiciel RStudio. 

Dans le prolongement des analyses précédentes, une analyse multivariée a été menée afin d’évaluer 

l’existence d’une éventuelle association entre la « fragilité avancée » des seniors et la survenue d’une 

alerte mobilité confirmée. 

À cette fin, quatre variables ont été retenues pour caractériser la « fragilité avancée » : 

- Présence d’au moins trois alertes identifiées chez le senior. 

- Vit seul. 

- Existence de facteurs de risque cardiovasculaires. 

- Présence de maladies actives connues. 
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III. Résultats 

1. Description de la population recrutée 

Le diagramme (Figure 1) décrit le nombre de patients recrutés au cours des différentes étapes du 

programme ICOPE en Corse du 1er juillet 2022 au 30 novembre 2024. 

 
* Abandons totaux = 79 (7 %) 

Figure 1 : Diagramme de sélection des patients inclus dans l’étude.  

 

Parmi les 1 184 séniors recrutés, 829 (70 %) étaient des femmes. La moyenne d’âge était de 74 ans, 

avec un âge minimal de 60 ans et maximal de 97 ans.  

Les séniors ayant au moins une alerte confirmée représentaient 55 % des séniors dépistés. Parmi eux 

463 (71 %) étaient des femmes avec un âge moyen de 73 ans. Plus de la moitié (54 %) avait une seule 

alerte confirmée, 27 % en avaient deux et 19 % présentaient 3 alertes ou plus.  

L’alerte la plus fréquemment dépistée concernait l’audition avec 304 patients (46 %), puis l’alerte 

cognition avec 295 patients (45 %), l’alerte humeur avec 229 patients (35 %), l’alerte mobilité avec 
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124 patients (19 %), l’alerte vision avec 97 patients (15 %) et enfin l’alerte nutrition avec 74 patients 

(11 %).  

 

Figure 2 : Répartition de la population recrutée en fonction du lieu de vie.  

 

Le recrutement a eu lieu majoritairement en zone rurale avec 746 patients (63 %) (Pays de Balagne, 

Castagniccia, Ouest Corse, Plaine orientale, Centre Corse, Extrême Sud, Sartenais) et 438 patients (37 

%) recrutés en Pays Bastiais et Ajaccien. Les séniors habitant hors territoires de déploiement du 

programme ICOPE (Centre Corse, Sartenais/Valinco, Extrême Sud) ont été inclus lors de journées de 

dépistage réalisées sur d’autres territoires ou par le centre mémoire de l’hôpital de Bastia dont le 

rayonnement est régional.  

Les dépistages effectués au sein des équipes en exercice coordonné et donc au sein de leurs 

patientèles représentaient 46 % des inclusions, les journées de dépistages « territoriales », 

mobilisant des professionnels pouvant être d’équipes différentes, en partenariat avec d’autres 

acteurs locaux représentaient 42 % des inclusions et les dépistages ciblés sur les aidants 

(CMRR/ADMR2B) 12 % des inclusions.  
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2. Description de la population avec une alerte mobilité confirmée 

a. Population avec alerte mobilité confirmée 

Le diagramme (Figure 3) décrit le nombre de patients recrutés lors des différentes étapes du 

programme ICOPE concernant l’alerte mobilité.  

 

* Abandons totaux = 28 (2 %) 

Figure 3 : diagramme de recrutement des patients avec une alerte mobilité. 

Parmi les 124 patients avec une alerte mobilité confirmée, 69 % (n = 85) étaient des femmes et la 

moyenne d’âge était de 75 ans. 
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b. Comparaison de la population avec alerte mobilité validée vs la 

population avec au moins une alerte confirmée d’un autre type. 

 

 Alerte mobilité 
confirmée N = 124 

Population avec au moins 
une alerte confirmée hors 

alerte mobilité N = 532 
p-valeur 

Homme 39 (31 %) 154 (29 %) 0,65 

Age moyen 75 ans 73 ans 0,001* 

Lieu de vie : rural # 97 (78 %) 314 (59 %) 0,0001* 

Une seule alerte 22 (18 %) 335 (63 %) < 2,2 10-16 * 

Deux alertes 40 (32 %) 137 (26 %) 0,17 

Au moins trois 
alertes 

62 (50 %) 60 (11 %) < 2,2 10-16* 

#Rural = Pays de Balagne, Centre Corse, Ouest corse, Sartenais/Valinco, Extrême Sud, Plaine 

Orientale, Castagniccia, (vs Ville = Pays Ajaccien et Bastiais), * p-valeur significative. 

Tableau 2 : Comparaison de la population avec une alerte mobilité vs population avec au moins une 

alerte confirmée hors alerte mobilité.  

 

Parmi les 124 séniors avec alerte mobilité confirmée, 102 (82 %) ont au moins une autre alerte 

confirmée associée, avec par ordre décroissant de fréquence, une alerte cognition (n = 64, soit 52 % 

des séniors avec alerte mobilité confirmée), audition (n = 48, 39 %), humeur (n = 48, 39 %), vision (n = 

20, 16 %), et nutrition (n = 18, 14 %). 

 

 

 

 

 



 29 

3. Description de la population avec une alerte confirmée et un Step 2 

réalisé.  

a. Comparaison de la population avec au moins une alerte mobilité 

confirmée et Step 2 réalisé vs ensemble de la population avec au moins une 

alerte confirmée hors alerte mobilité et un Step 2 réalisé.  

 

 

Alerte mobilité 
confirmée et Step 2 

réalisé 
N = 70 

Population avec au 
moins une alerte 
confirmée hors 

alerte mobilité et 
un Step 2 réalisé  

N = 246 

p-valeur 

Données socio-démographiques 

Homme 
 

23 (33 %) 
 

61 (25 %) 0,23 

Age moyen 75 73 0.10 

Lieu de vie : rural 58 (83 %) 143 (58 %) 0,0002* 

Nombre d’alertes 

Une seule alerte 11 (16 %) 135 (55 %) 1,48 10-8* 

Deux alertes 25 (36 %) 74 (30 %) 0,45 

Au moins trois alertes 34 (48 %) 37 (23 %) 8 10-9* 

Critères de vulnérabilité # 

Vit seul(e) 33 (48 %) 
DM = 1 

88 (36 %) 
DM = 28 0,11 

Précarité financière* 23 (34 %) 
DM = 3 

70 (28 %) 
DM = 35 0,57 

Situation d’aidant 5 (7 %) 
DM = 1 

48 (20 %) 
DM = 24 0,023* 

Facteurs de risque cardiovasculaires # 

Hypercholestérolémie 26 (37 %) 63 (27 %) 0,08 

Surpoids/obésité 18 (26 %) 32 (16 %) 0,017* 
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HTA 18 (26 %) 25 (10 %) 0,001* 

Diabète 17 (24 %) 45 (18 %) 0,34 

Sédentarité 15 (21 %) 14 (6,5 %) 0,0005* 

Tabac 10 (14 %) 19 (8 %) 0,14 

Alcool 3 (4 %) 10 (3 %) Données 
insuffisantes 

Aucun 23 (33 %) 114 (46 %) 0,06 

Maladies chroniques # 

Aucune 19 (27 %)  113 (46 %) 0,007* 

DM = Données Manquantes 

# Tels que déclarés par le sénior, *p-valeur significative. 

Tableau 3 : Comparaison de la population avec au moins une alerte mobilité confirmée et Step 2 

réalisé vs la population avec au moins une alerte confirmée hors alerte mobilité et un Step 2 réalisé. 

 

Le détail par pathologies chroniques n'a pas été analysé en raison d'un effectif insuffisant pour 

chaque catégorie de maladie. 

 

b. Analyse multivariée 

L'analyse multivariée a montré la non-indépendance entre "fragilité avancée "et "alerte mobilité 

confirmée" (p= 2.16 10-7). Les deux variables les plus dépendantes de la présence d'une alerte 

mobilité confirmée étaient la présence d'au moins trois alertes et la présence de maladies 

chroniques (c'est à dire la faible prévalence de la variable "absence de maladie" (cf. Tableau 4).  

 
 

Au moins trois 
alertes confirmées Vit seul 

Aucun facteur 
de risque 

cardiovasculaire 

Absence de 
maladie 

Présence d’une alerte 
mobilité confirmée 52.2 % 2 % 8.1 % 14.1 %  

Présence d’une alerte d’un 
autre type 16.2 % 0.6 % 2.5 % 4.4 % 

Tableau 4 : Contribution des variables à la non-indépendance (via l’étude des résidus) 
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c. Spécificités de la population avec une alerte mobilité validée et un Step 

2 réalisé 

70 séniors avec une alerte mobilité confirmée ont bénéficié d’une évaluation Step 2 soit 56 % des 

séniors avec alerte mobilité confirmée. Parmi eux, 84 % (n = 59) avaient au moins une autre alerte 

associée (cf. Tableau 3). L’alerte la plus fréquemment associée avec l’alerte mobilité était la cognition 

(n = 37 soit 53 % des séniors avec alerte mobilité confirmée et step2 réalisé), puis l’audition (n = 28, 

40 %), l’humeur (n = 25, 36 %), la nutrition (n = 13, 18 %) et la vision (n = 12, 17 %). 

Parmi les 70 patients avec une alerte mobilité confirmée et un Step 2 réalisé : 

- 34 % (n = 24) d’entre eux identifiaient la mobilité comme étant leur priorité.  

- 31 % (n = 22) avaient déjà un antécédent de chute. 

- 30 % (n = 21) confiaient craindre de chuter. 

Concernant l’évaluation spécifique de la mobilité par le SPPB chez les seniors avec alerte mobilité 

confirmée : 13 % (n = 9) n’ont pas pu réaliser cette évaluation, 43 % (n = 30) avaient un score faible (6 

ou moins témoignant de performances faibles), 31 % (n = 22) avaient un score intermédiaire (entre 7 

et 9 témoignant de performances moyennes) et 13 % (n = 9) avaient un score SPPB élevé (entre 10 et 

12 témoignant de bonnes performances). 

Orientations des séniors avec alerte mobilité confirmée à la fin de l’évaluation Step 2 : 

- 2 patients ont été orientés vers une consultation spécialisée (3 %). 

- 2 patients orientés vers l’hôpital de jour fragilité de l’hôpital de Bastia (3 %). 

- 33 patients vers les ateliers mobilité (47 %). 

- 19 patients orientés vers un kinésithérapeute (27 %). 

- 3 patients orientés vers un ergothérapeute (4 %). 

- 9 patients orientés vers une maison sport et santé (13%). 

- 3 patients orientés vers des soins à domicile (4 %). 

- 1 patient orienté vers le Dispositif d’Appui à la Coordination (1 %). 
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IV. Discussion  

1. Exposition des résultats principaux de l’étude  

L’alerte mobilité représentait une faible proportion des alertes dépistées et confirmées chez les 

seniors inclus dans la démarche ICOPE en Corse. Parmi les 1 184 participants, seuls 124 (10 %) 

avaient une alerte mobilité confirmée, plaçant cette alerte au quatrième rang sur six en termes de 

fréquence, loin derrière les alertes audition (46 %), cognition (45 %) et humeur (35 %). 

Comparée aux seniors ayant au moins une alerte confirmée (hors alerte mobilité), la sous-population 

des seniors avec une alerte mobilité confirmée se distinguait significativement par : 

- Un âge moyen légèrement supérieur (75 ans contre 73 ans, p = 0,001). 

- Une plus forte représentation en milieu rural (78 % contre 59 %, p = 0,0001). 

- Une fréquence plus faible d’alerte confirmée unique (18 % vs 63 %, p < 2,2 10-16). 

- Une association d’au moins trois alertes plus fréquente (50 % vs 11 %, p < 2,2 10-16).  

L’alerte cognition était la plus fréquente parmi les alertes associées (n = 64, 52 %). 

La population avec une alerte mobilité confirmée et ayant réalisé un Step 2 semblait représentative 

de l’ensemble des seniors avec cette alerte, avec des caractéristiques sociodémographiques et des 

profils d’alertes similaires.  

L’évaluation du Step 2 mettait en évidence une plus grande fragilité de la population avec une alerte 

mobilité, sur plusieurs aspects : 

- Une prévalence plus élevée des facteurs de risque cardiovasculaires par rapport aux seniors 

ayant une alerte confirmée avec Step 2 hors alerte mobilité, avec une différence significative 

retrouvée concernant le surpoids/obésité (p = 0,017), l’HTA (p = 0,001), et la sédentarité (p = 

0,0005). 

- Une proportion significative (p = 0,007) plus faible de seniors sans antécédents médicaux 

déclarés a été observée (27 %, n = 19) par rapport à la population présentant une alerte 

confirmée hors alerte mobilité (46 %, n = 113). 

- Un dépistage qui semble relativement tardif des troubles de la mobilité, avec 31 % (n = 22) 

ayant un antécédent de chute, 30 % (n = 21) exprimant une crainte de chuter et 87 % une 

impossibilité de réaliser le SPPB ou un score faible ou intermédiaire. 

De plus, l’analyse multivariée a montré la non-indépendance entre la « fragilité avancée » et l’alerte 

mobilité confirmée (p= 2.16 10-7). 
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2. Confrontation des résultats aux données connues de la littérature  

Cette étude met en évidence une prédominance féminine parmi les participants, ainsi qu’une 

majorité d’entre eux résidant en milieu rural. Ces observations sont en accord avec les tendances 

démographiques et géographiques rapportées en Corse, ainsi qu’avec les données de la littérature, 

qui indiquent que les femmes constituent une proportion plus importante de la population à risque 

de chute. (20) 

Par ailleurs, une association fréquente entre l’alerte mobilité et l’alerte cognition a été observée. 

Cette corrélation est cohérente avec les données scientifiques existantes, qui mettent en évidence 

un lien étroit entre les troubles cognitifs, notamment la démence, et un risque accru de chute chez 

les patients concernés. (21) 

En outre, les facteurs de risque cardiovasculaires (surpoids, HTA et sédentarité) apparaissent 

significativement plus fréquents chez les individus présentant une alerte mobilité confirmée et ayant 

nécessité une évaluation approfondie (Step 2). Cette observation s’aligne avec les résultats de la 

littérature, soulignant une association entre les comorbidités cardiovasculaires et le risque de chute. 

(22) La sédentarité, fréquemment induite par des pathologies sous-jacentes responsables de 

douleurs, telles que l’arthrose, est largement reconnue comme un facteur aggravant des limitations 

fonctionnelles et augmentant le risque de chute. (23) Dans notre étude, la sédentarité est retrouvée 

comme un facteur de risque plus marqué chez les participants présentant une alerte mobilité (21 %) 

comparativement à la population globale présentant une alerte, toutes causes confondues (10 %). 

 

3. Discussion des données non significatives et/ou divergentes 

Dans cette étude, seuls 21 % des participants présentaient une alerte mobilité, une proportion 

inférieure à celle rapportée dans un autre programme ICOPE où l’alerte mobilité concernait 34,6 % 

de la population dépistée. (24) Dans cette étude réalisée en Occitanie les critères d’inclusion utilisés 

étaient les mêmes que dans notre étude, par ailleurs le recrutement a été réalisé par des 

professionnels pour 86 % des patients mais également par l’auto-dépistage via des outils numériques 

comme l’application ICOPE MONITOR et le robot conversationnel icopebot (14 %). Le dépistage de 

l’alerte mobilité utilisait également le test de lever de chaise au Step 1 et pour le Step 2 il utilisait le 

test SPPB, le test de maintien sur une jambe et l’historique des chutes des trois derniers mois. La 

population avec une alerte mobilité dans leur étude était plus âgée (âge moyen 80 ans vs 75 ans dans 

notre étude), la répartition homme femme était quant à elle identique entre les deux études. (24) 
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Par ailleurs, dans notre étude les patients avec une alerte mobilité confirmée et un Step 2 réalisé 

présentaient une mobilité déjà fortement altérée, avec 31 % ayant déjà chuté, 30 % exprimant une 

peur de chuter et 87 % obtenant un score SPPB moyen ou faible ou impossible à réaliser. Ce qui 

semble également être le cas dans l’étude ICOPE réalisée en Occitanie avec 35 % des patients ayant 

chutés dans les trois derniers mois et un score moyen à huit au SPPB. (24) Ces résultats semblent en 

contradiction avec l’objectif principal du programme ICOPE, qui vise à détecter précocement les 

personnes à risque avant l’installation d’une fragilité avancée, afin de favoriser un vieillissement en 

bonne santé. 

Deux hypothèses pourraient expliquer ce constat : 

La 1ère : L’atteinte de la mobilité surviendrait rarement de novo et serait une conséquence d’autres 

fragilités et/ou pathologies comme semble le suggérer les associations significatives de l’alerte 

mobilité avec la présence d’autres alertes, de facteurs de risque cardiovasculaires et de pathologies 

chroniques. Cette hypothèse est confirmée par l’analyse multivariée qui retrouve une non-

indépendance significative entre la « fragilité avancée » et l’alerte mobilité confirmée. Celle-ci est 

cohérente avec les données de la littérature qui montrent une prévalence beaucoup plus élevée de 

l’alerte mobilité chez des personnes âgées consultant en Hôpital De Jour gériatrique que chez des 

seniors dépistés en ville (44,5 % vs 34,6 %). (24) 

La 2ème : Le test du lever de chaise seul ne dépisterait que tardivement une fragilité liée à la mobilité 

et le risque de chute. Une revue systématique rapporte une sensibilité limitée de 55 à 75 % pour ce 

test (avec un cut off à 12 secondes, donc plus bas que celui utilisé dans le programme ICOPE, à savoir 

14 secondes pour les moins de 80 ans et 16 secondes pour les plus de 80 ans), et suggère la 

combinaison de plusieurs tests pour améliorer la précision du dépistage en tenant compte de la 

complexité multifactorielle du risque de chute. Ils proposent d’associer le test du lever de chaise en 

cinq répétitions au Timed Up and Go (TUG) Test pour obtenir une sensibilité > 85 % sur le dépistage 

du risque de chute ou encore d’utiliser le SPPB qui combine vitesse de marche, lever de chaise et test 

de l’équilibre qui permet d’obtenir une sensibilité entre 74 et 83 % si le cut off est < dix points ou 85-

92 % si le cut off est < huit points. (25)  

 

4. Exposition des biais et limites de l’étude (validité interne) 

L’étude présentait plusieurs biais et limites à considérer lors de l’interprétation des résultats. Tout 

d'abord, un biais de sélection pourrait être présent, les patients recrutés pouvant ne pas être 

représentatifs de l’ensemble de la population âgée autonome vivant à domicile en Corse, y compris 

dans les différents sous-groupes étudiés. Cette limitation pourrait être attribuée au recrutement sur 
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la base du volontariat (biais inhérent au programme ICOPE), ou à une sélection géographiquement 

restreinte à certaines régions de la Corse. 

Deuxièmement, des biais de recueil des données, certaines informations médicales n’ont pas été 

collectées systématiquement, rendant difficile l’interprétation des absences de données (manque 

réel d’antécédents ou simple omission de la part du professionnel ayant réalisé le Step 2). Cependant 

il paraît peu probable que ce biais soit différent entre ceux ayant une alerte mobilité et les autres, ce 

qui en limite l’impact sur nos résultats. 

Troisièmement, un biais de déclaration pourrait affecter la fiabilité des résultats. Cette limitation est 

particulièrement notable pour les facteurs de risque et les pathologies reposant sur les déclarations 

des patients, d’autant plus que certains présentaient une altération cognitive susceptible d’influencer 

l’exactitude de leurs réponses. L’alerte cognition étant fréquemment associée à l’alerte mobilité, une 

sous déclaration des antécédents médicaux a pu être plus marquée dans le sous-groupe des patients 

avec alerte mobilité et donc l’item « absence de maladies chroniques » a pu être surestimé. Ceci ne 

pourrait que renforcer le constat d’une plus grande fréquence d’association entre l’alerte mobilité et 

la présence de maladies chroniques. 

Dans le cadre de cette étude, la nature transversale doit également être prise en compte, car 

l'absence de suivi longitudinal ne permet pas d’établir de liens de causalité robustes entre les 

variables étudiées. Toutefois, dans le contexte du programme ICOPE, où les seniors sont censés 

effectuer un dépistage au moins une fois par an, un suivi des alertes est théoriquement possible, 

offrant ainsi une opportunité d’évaluation longitudinale des évolutions de la capacité intrinsèque 

dans l’avenir. 

 Pour finir, l’absence de significativité statistique de certains facteurs de risque peut nous amener à 

considérer un manque de puissance de notre étude avec un nombre de patients étudiés insuffisant. 

 

5. Indications des points forts des résultats  

Malgré certaines limites, cette étude présente plusieurs atouts méthodologiques et scientifiques. En 

s’appuyant sur un contexte régional spécifique, elle contribue à l’enrichissement des connaissances 

sur l’implémentation du programme ICOPE en Corse, en particulier concernant l’alerte mobilité. Ces 

résultats fournissent également des données probablement proches à celles d’autres territoires 

confrontés à des problématiques similaires, notamment en milieu rural ou insulaire. 

L’étude met en évidence le potentiel du programme ICOPE pour atteindre des populations éloignées, 

comme en témoigne un recrutement majoritairement rural, soulignant ainsi l’efficacité de cette 
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approche pour identifier et prendre en charge des individus à risque dans des zones à faible 

accessibilité aux soins. 

Par ailleurs, elle interroge la pertinence de l’utilisation exclusive du test de lever de chaise pour le 

dépistage précoce des patients à risque de chute. En effet, les caractéristiques des participants 

suggèrent une population déjà très fragilisée sur le plan de la mobilité, remettant en question la 

capacité de ce test à détecter efficacement des profils à risque avant la survenue d’une altération 

marquée de la mobilité. 

Enfin, l’étude se distingue par l’intégration d’un large éventail de variables, incluant des facteurs 

sociaux et environnementaux, permettant ainsi une approche holistique du risque de chute. Cette 

prise en compte multidimensionnelle apparaît essentielle pour optimiser les stratégies d’intervention 

et favoriser une prise en charge intégrée et efficace des populations concernées. 

 

6. Conclusions avec perspectives du travail  

L’intégration du programme ICOPE apparaît comme une stratégie prometteuse et perfectible pour 

améliorer le dépistage précoce et la prévention des chutes chez les personnes âgées vivant à 

domicile. Son efficacité se traduit notamment par un recrutement accru de populations isolées. 

Cependant, nos résultats montrent une fragilité marquée chez les seniors présentant une alerte 

mobilité, caractérisée par une forte prévalence de comorbidités et une fréquence élevée 

d’associations d’alertes, plus de 50 % des participants présentant au moins deux alertes 

supplémentaires. De plus, un élément clé à considérer est l’altération significative de la mobilité des 

participants, illustrée par des scores SPPB majoritairement faibles ou impossibles à réaliser. Cette 

constatation remet en question la capacité du test du lever de chaise à identifier précocement les 

patients à risque. Sa sensibilité limitée pourrait expliquer pourquoi la dégradation de la mobilité 

semble survenir tardivement, résultant possiblement d’autres fragilités préexistantes, telles que des 

troubles cognitifs, des facteurs de risque cardiovasculaires ou d’autres pathologies chroniques 

évolutives. Ainsi, une approche combinée associant l’analyse des antécédents et des tests physiques 

ciblés pourrait améliorer la précision du dépistage et mieux prendre en compte la nature 

multifactorielle du risque de chute. Comme dans l’étude de Lusardi et al. (2017) qui a montré que 

l’association de plusieurs tests de mobilité tels que le SPPB associé au Timed Up and Go Test et la 

recherche d’antécédents comme la démence, la polymédication (³ quatre médicaments incluant 

psychotropes et hypotenseurs) et les maladies cardiovasculaires permettait d’obtenir une sensibilité 

dans le dépistage du risque de chute > 90 %. (25) 
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Pour renforcer ces résultats, il serait pertinent d’étudier la prévalence de l’alerte mobilité en fonction 

des territoires et des profils des populations recrutées dans les différentes zones expérimentales du 

programme ICOPE. Cette analyse permettrait de comparer les niveaux d’atteinte de la mobilité entre 

territoires et de vérifier nos hypothèses, selon lesquelles la population présentant une alerte 

mobilité a un stade de fragilité plus avancé que celles avec d’autres types d’alertes, et que le test de 

lever de chaise identifie tardivement les déficiences liées à la mobilité. De plus, une collecte de 

données standardisée et systématique de l’ensemble des informations (ATCD, habitat, critères de 

vulnérabilité…) renforcerait la fiabilité des conclusions. 

Enfin, il serait intéressant d’évaluer l’efficacité à long terme du programme ICOPE, notamment en 

termes de prévention des chutes et d’amélioration de la qualité de vie des personnes âgées, afin de 

mesurer l’impact réel des interventions proposées. La recherche pourrait également explorer les 

implications économiques d’une implémentation à grande échelle du programme, en examinant son 

potentiel de réduction des hospitalisations et des coûts des soins de santé liés aux chutes. 
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Annexes 
 

Annexe 1 : Tests réalisés au cours du Step 1 : 
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Annexe 2 : test SPPB : 
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Annexe 3 : Test MNA : 
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Annexe 4 : grille d’Amsler : 
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Annexe 5 : score HHIE-S : 
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Annexe 6 : Test MMSE : 
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Annexe 7 : test de l’horloge :  

Consigne : Dessiner le cadran de l’horloge, placer les chiffres indiquant les heures dans le cadran, 

puis indiquer 11 heures et 10 minutes.  

Notation :  

- Les chiffres de 1 à 12 sont présents : 1 point 
- Les chiffres sont placés dans le bon ordre : 1 point  
- Les chiffres sont bien positionnés : 1 point 
- Les deux aiguilles sont dessinées : 1 point 
- L'aiguille indiquant l'heure est bien positionnée : 1 point 
- L'aiguille indiquant les minutes est bien positionnée : 1 point 
- Les tailles différentes des deux aiguilles sont respectées et exactes : 1 point 

 

Annexe 8 : Echelle PHQ-9 : 

 

Interprétation du score :  

- Absence de dépression : 0-4 points 

- Dépression légère :  5-9 points  

- Dépression modérée : 10-14 points 

- Dépression modérément sévère : 15-19 points 

- Dépression sévère : 20-27 points 
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Résumé  
 

Introduction :  

Le vieillissement de la population constitue un enjeu de santé publique majeur, notamment en 

Corse, région parmi les plus âgées de France. La perte de mobilité et les chutes sont des causes 

majeures de morbidité et de perte d'autonomie chez les seniors. Le programme ICOPE, développé 

par l'Organisation mondiale de la santé (OMS), vise à dépister précocement six aptitudes 

fonctionnelles essentielles (motricité, vision, audition, humeur, cognition, nutrition) afin de prévenir 

la dépendance. Cette étude se concentrera sur l’aptitude mobilité pour étudier la prévalence et les 

caractéristiques des seniors présentant un risque de chute dans la cohorte ICOPE Corse. 

 

Objectif : 

Déterminer les profils des patients à risque de chute identifiés dans la cohorte ICOPE Corse et les 

facteurs influençant leur vulnérabilité. 

 

Matériel et méthodes :  

L'étude repose sur l'analyse des données du programme ICOPE Corse collectées entre juillet 2022 et 

novembre 2024. Les seniors autonomes âgés de 60 ans et plus, vivant à domicile, ont été recrutés via 

des dépistages territoriaux et des consultations en soins primaires. Le test du lever de chaise a été 

utilisé pour identifier une alerte mobilité (Step 1), suivie d'une évaluation approfondie (Step 2) avec 

la réalisation du test SPPB et l’exploration des comorbidités associées. Les analyses statistiques ont 

été réalisées à l'aide des tests du chi2 et de Student, complétées par une analyse multivariée. 

 

Résultats : 

Parmi les 1 184 seniors inclus, 124 (10 %) présentaient une alerte mobilité confirmée. Ces 

participants étaient majoritairement des femmes (69 %), d'un âge moyen de 75 ans, et vivant en 

milieu rural (78 %, p < 0,0001). Les séniors avec une alerte mobilité et un Step 2 réalisé présentaient 

une plus grande fragilité, avec 49 % d’entre eux cumulant trois alertes ou plus, ainsi qu’une 

prévalence plus élevée des facteurs de risque cardiovasculaires (avec une significativité statistique 

concernant l’HTA, le surpoids/obésité et la sédentarité). L'analyse multivariée a confirmé 

l’association significative entre l'alerte mobilité et la fragilité avancée (p = 2,16 10-7). Enfin, cette 
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population présentait une altération de la mobilité avancée avec 31 % des patients ayant déjà chuté 

et 87 % ayant un score SPPB faible, moyen ou impossible à réaliser. 

 

Discussion : 

Les résultats suggèrent que le test du lever de chaise pourrait identifier tardivement la dégradation 

de la mobilité, avec un recrutement de patients fragiles, une prévalence de chutes antérieures élevée 

(31 %) et un score SPPB faible, intermédiaire ou impossible à réaliser dans 87 % des cas. La stratégie 

de dépistage précoce du risque de chute pourrait être optimisée par l'association de plusieurs tests 

fonctionnels, notamment le Timed Up and Go test et le SPPB mais également en recherchant certains 

facteurs de risque tels que la démence, la polymédication (³ 4 médicaments incluant psychotropes et 

hypotenseurs) et les maladies cardiovasculaires comme le propose Lusardi et al. (2017) dans leur 

étude.  

 

Conclusion : 

Le programme ICOPE représente une stratégie prometteuse pour le recrutement des personnes 

âgées vulnérables, mais l'utilisation exclusive du test du lever de chaise dans le dépistage précoce 

des risques de chute ne paraît pas optimale. Une approche combinée intégrant plusieurs évaluations 

fonctionnelles et la recherche de certains antécédents pourrait améliorer l'efficacité du dispositif. 

 

Mots-clés : Chutes, mobilité, dépistage précoce, programme ICOPE, fragilité, Corse. 
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