
Maladies chroniques au Canada 123 Vol 28, No 4, 2008

BS Leclerc, M.Sc. (1); C Bégin, M.Sc. (1); É Cadieux, M.Sc. (1); L Goulet, M.D., Ph.D. (2); N Leduc, Ph.D. (2);
M-J Kergoat, M.D. (3); P Lebel, M.D. (3,4)

Résumé
Dans les études longitudinales, il devient diffi cile de déterminer les facteurs de risque 
de chutes, car l’exposition varie durant la période de suivi et les sujets peuvent subir 
un événement plus d’une fois. Or, les analystes font peu de cas de ces considérations et 
n’utilisent pas nécessairement les bonnes méthodes statistiques. En règle générale, on se 
concentre sur la proportion des personnes ayant fait une chute ou le temps écoulé jusqu’à 
la première chute. Dans un cas comme dans l’autre, on fait abstraction de l’hypothèse 
fondamentale de l’indépendance des événements et on écarte par le fait même des données 
pertinentes. Dans le présent article, nous examinons les méthodes en usage actuellement 
et nous proposons une extension du modèle de risques de Cox. Nous illustrons cette version 
étendue du modèle par une étude des facteurs de risque susceptibles d’être associés à des 
chutes parmi un groupe de 959 personnes âgées. Enfi n, nous comparons les résultats 
obtenus avec la méthode de Wei, Lin et Weissfeld (ci-après désignés WLW) et ceux 
obtenus avec plusieurs autres méthodes. Les facteurs d’exposition étudiés qu’ils soient 
fi xes ou variables dans le temps  comprennent les caractéristiques socio-démographiques, 
l’indice de masse corporelle (IMC), le risque nutritionnel, la consommation d’alcool, les 
dangers de l’environnement domiciliaire, la démarche et l’équilibre, et la consommation 
de médicaments. Notre étude révèle que les méthodes utilisées couramment pour analyser 
les facteurs de risque de chutes sont inadéquates, car elles créent un biais appréciable 
comparativement au modèle de WLW, qui utilise des covariables dépendantes du temps. 
Les résultats de notre étude montrent également qu’il peut être vain de modéliser la 
première survenue d’un événement, étant donné que le risque de survenue varie entre 
les chutes.

Mots clés :  Chutes accidentelles, modèle de Cox, aînés, risques environnementaux, 
                  distribution binomiale négative, modèle de risques, analyse de régression,
                  analyse de survie, modèles logistiques
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Introduction

Les chutes représentent un problème 
fréquent et récurrent qui a des consé-
quences graves pour les personnes âgées 
et le système de soins de santé1. On 
détermine habituellement les facteurs 
de risque de chutes par des études 

d’observation prospectives. Or, ces études 
présentent parfois des lacunes semblables 
à celles que l’on trouve dans plusieurs 
autres types d’études, p. ex., suivi 
impossible ou durée variable des suivis. 
La détermination des facteurs de risque de 
chutes est compliquée en outre par le fait 
que l’exposition varie au cours du suivi 

et qu’un même individu peut subir un 
événement plus d’une fois. Les analystes 
font peu de cas de ces considérations et 
les méthodes statistiques qu’ils utilisent 
sont par conséquent ineffi caces, ce qui 
peut avoir faussé les estimations relatives 
à certains prédicteurs ou produit des 
résultats ambigus. Par surcroît, cette 
négligence peut avoir contribué à éluder 
des questions d’un grand intérêt sur le 
plan clinique2-5.

Il y a plus de 15 ans, Cumming, Kelsey 
et Nevitt6 émettaient l’avis qu’il fallait 
accorder plus d’attention aux mesures 
répétées des facteurs de risque et au taux 
d’incidence des chutes. Malgré cela, peu 
de chercheurs ont remis en question leur 
façon de faire et leur méthode d’analyse 
des données. Le commentaire des auteurs 
aura plutôt provoqué la réaction inverse : 
les chercheurs ont contourné les diffi cultés 
méthodologiques en écartant une grande 
quantité de renseignements utiles.

Le présent article a pour objet de 
sensibiliser davantage les chercheurs 
à un certain nombre de considérations 
épidémiologiques et statistiques. Nous 
allons examiner les fondements statistiques 
des méthodes utilisées dans les études 
sur les chutes, exposer les notions de 
covariables dépendantes du temps et de 
récurrence des événements, et analyser les 
méthodes statistiques courantes qui ont 
recours à ces notions. Nous proposons en 

Facteurs de risque de chutes chez les aînés vivant dans 
la communauté et ayant recours aux services de sou-
tien à domicile : modèle de risques élargi avec cova-    
riables dépendantes du temps et événements récurrents
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outre une extension du modèle des risques 
proportionnels de Cox, que nous illustrons 
par une étude des facteurs de risque 
susceptibles d’être associés à des chutes 
chez un groupe de personnes âgées qui 
vivent à domicile. Enfi n, nous comparons 
les résultats produits par les différentes 
méthodes statistiques.

Fondements statistiques des 
méthodes utilisées dans les 
études sur les chutes

On se sert de différentes méthodes pour 
étudier les facteurs de risque de chutes 
récurrentes. Leur analyse est compliquée 
par la corrélation intra-sujet. En d’autres 
mots, la survenue d’un événement infl ue 
sur le risque de survenue du prochain 
événement. Le fait de ne pas tenir compte 
de cette corrélation dans les données 
résulte en une sous-estimation de la 
variance ordinaire, ce qui se traduit par 
des intervalles de confi ance trop étroits et 
des tests de signifi cation favorisant outre 
mesure le rejet de l’hypothèse nulle3,5,7.

La fi gure 1 présente un résumé de quelques 
méthodes analysées dans le présent 
article. Une méthode élémentaire pour 
l’étude du phénomène des chutes chez les 
personnes âgées consiste à indiquer tout 
simplement la proportion des personnes 
ayant fait une chute (les sujets qui sont 
tombés au moins une fois durant une 
période défi nie arbitrairement) ou le 
temps écoulé jusqu’à la première chute8. 
Dans un cas comme dans l’autre, on fait 
l’économie de l’hypothèse fondamentale 
de l’indépendance des événements. Il 
n’empêche que l’on pourrait utiliser 
plus effi cacement toutes les données 
disponibles sur chaque individu4,8,9. Les 
auteurs d’un article de premier plan 
affi rment que l’étude du taux d’incidence 
des chutes doit être une priorité en matière 
de santé publique6, notamment en ce qui 
concerne les personnes âgées plus frêles10. 
Le problème qui se pose lorsqu’on veut 
analyser toutes les chutes est que certaines 
personnes sont plus prédisposées aux 
chutes que d’autres; elles courent donc 
plus de risque de se blesser en tombant 
que les personnes qui feront une seule 
chute. Par ailleurs, le choix de la variable 

étudiée  selon que l’accent est mis sur 
les personnes ayant fait une chute ou le 
taux d’incidence des chutes  peut infl uer 
sur la conclusion, c’est-à-dire à savoir 
si un facteur d’exposition particulier 
constitue un facteur de risque. Les facteurs 
d’exposition fi xes sont plus susceptibles 
d’être associés à la condition de « personne 
ayant fait une chute » que les facteurs 
d’exposition variables dans le temps6.

D’autres méthodes ont été proposées pour 
résoudre la question des événements 
récurrents. Parmi celles-là notons la régres-
sion binomiale négative, des extensions du 
modèle des risques proportionnels de Cox 
et une version modifi ée de la régression 
logistique. Dans le premier cas, la variable 
dépendante est le nombre d’événements, 
pour un individu, ajusté en fonction de 
la période de suivi, c’est-à-dire le nombre 
de chutes subies par une personne, divisé 
par la durée du suivi (Figure 1)4,11. Comme 
la distribution binomiale négative compte 
un paramètre de plus que la distribution 
de Poisson, elle se concilie naturellement 
avec la surdispersion (c’est-à-dire le 
phénomène selon lequel la variance est 
supérieure à la moyenne)8. Cette méthode 
est donc robuste pour les données qui 
présentent des rapports de dépendance et 
appropriée pour les événements récurrents 
et fréquents.

Une des diffi cultés qui se pose avec 
l’utilisation du nombre d’événements 
est que l’on doit supposer invariable 
dans le temps la probabilité de survenue 
d’un événement pour un participant. 
Afi n d’illustrer de façon éloquente cette 
diffi culté, considérons un nombre d’événe-
ments identique chez trois participants, 
qui sont suivis sur une période de trois 
ans et ont fait chacun trois chutes. Le 
premier participant est tombé une fois 
chaque année, le deuxième, trois fois dans 
la première année et le troisième, trois fois 
dans la dernière année. La variable étudiée 
fait abstraction du moment où surviennent 
les événements8. Par conséquent, la 
modélisation du nombre d’événements 
par la régression binomiale négative 
n’est peut-être pas la méthode la plus 
appropriée lorsque la valeur de covariables 
importantes ou la probabilité de survenue 

d’un événement varie dans le temps3. Il est 
plus effi cace et plus juste de modéliser la 
durée des intervalles entre les événements 
à l’aide des méthodes d’analyse du temps 
écoulé jusqu’à un événement9. Au lieu de se 
centrer sur le nombre de cas, les méthodes 
de ce type considèrent le temps écoulé 
entre les chutes. Si le taux d’incidence est 
élevé, les intervalles entre les événements 
seront courts, et vice-versa3.

Par ailleurs, les facteurs de risque mesurés 
dont nous cherchons à évaluer les effets sont 
ordinairement des variables fi xées, qui ont 
été défi nies au moment de l’examen initial2. 
Ces facteurs représentent les caractères 
intrinsèques du sujet (p. ex., le sexe), les 
expositions aux risques antérieures (p. ex., 
les chutes antérieures) ou les risques 
présents au départ (p. ex., l’usage de 
médicaments). On ne tient pas compte des 
risques qui peuvent surgir en cours de route 
ou qui varient dans le temps. Parmi les 
facteurs d’exposition précédant de peu une 
chute et qui peuvent être à l’origine de celle-
ci notons les dangers de l’environnement 
domiciliaire et la consommation d’alcool et 
de médicaments. Un avantage notable de la 
méthode d’analyse du temps écoulé jusqu’à 
un événement est sa capacité d’intégrer les 
covariables dépendantes du temps3.

Les modèles de risques comprennent le 
processus de comptage de Andersen et 
Gill16 (ci-après désignés AG), le modèle 
conditionnel de Prentice, Williams et 
Peterson17 (PWP) et le modèle marginal de 
Wei, Lin et Weissfeld18 (WLW). Aucune de 
ces méthodes ne modélise explicitement la 
structure de dépendance entre les temps de 
survie. On recourt plutôt à des estimations 
robustes de la variance pour tenir compte 
de la corrélation des observations chez un 
même sujet; c’est ce que nous appelons 
les modèles de risques corrigés par un 
estimateur robuste de la variance12-15.

On peut distinguer les modèles de 
risques en fonction de qui est inclus dans 
l’ensemble des personnes « exposées au 
risque » à chaque épisode15,19. L’approche 
de AG repose sur l’hypothèse stricte selon 
laquelle le risque d’un événement chez un 
sujet donné n’est aucunement déterminé 
par les événements antérieurs, à moins 
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que l’on intègre dans le processus, en 
qualité de covariable dépendante du 
temps, un terme qui rende compte de 
cette infl uence (c.-à-d. le nombre de 
chutes antérieures)3,7. Autrement dit, 
les données sur un sujet ayant subi plus 
d’un événement peuvent être présentées 
comme les données relatives à plusieurs 
sujets, où chacun de ces sujets entre dans 
l’analyse avec un décalage et fait l’objet 
d’un suivi jusqu’au prochain événement 
(Figure 1). Ce modèle fait abstraction de 
l’ordre des événements, c’est-à-dire qu’on 
ne peut différencier les chutes entre elles, 
laissant ainsi chaque sujet « exposé » au 
risque d’un événement, pourvu que ce 
sujet fasse encore l’objet d’un suivi au 
moment où survient l’événement3,7,8,13-15,19.

Le modèle de PWP repose sur l’idée qu’un 
sujet n’est pas techniquement exposé au 
risque d’un événement ultérieur tant et aussi 
longtemps qu’il n’est pas reconnu comme 
ayant subi tous les événements antérieurs. 
Pour ce faire, on stratifi e les données selon 
l’ordre des événements. En conséquence, 
l’ensemble des personnes exposées au 
risque au moment t pour le ke événement 
se compose uniquement des sujets faisant 
l’objet de l’étude au moment t qui ont déjà 
subi k-1 événements (non illustré dans la 
Figure 1)13-15,19. Or, Robertson20 affi rme que 
l’hypothèse conditionnelle de l’ordre des 
événements n’est pas valable en ce qui 
concerne les chutes de personnes âgées. 
Afi n d’illustrer les propos de cet auteur 
(recueillis dans une communication 
personnelle), supposons qu’une personne 
est tombée dans sa cuisine après avoir mis 
le pied dans une fl aque d’eau, mais sans se 
blesser, et que par la suite elle est tombée 
sur le trottoir à l’extérieur et s’est fracturée 
la hanche. Cette personne est réputée 
exposée au risque de chute dès le début 
de la période de suivi, c’est-à-dire qu’il est 
faux d’affi rmer que la période d’exposition 
au risque pour ce qui est de la seconde 
chute ne débute qu’après la survenue de 
la première chute.

Selon le modèle marginal de WLW, 
l’ensemble des personnes exposées au 
risque comprend tous les patients faisant 
l’objet de l’étude qui n’ont pas encore subi 
le ke événement. La période d’exposition 
au risque pour chaque événement débute 

FIGURE 1
Représentation schématique des modèles statistiques utilisés pour

l’étude des facteurs de risque de chutes
(inspirée d’une fi gure parue dans Robertson, Campbell et Herbison8)

Sujet hypothétique faisant l’objet d’un suivi sur 12 jours et subissant une chute au 5e et 
au 8e jour. Supposons que (0) désigne l’absence de chute et (1), la survenue d’une chute; 
xi représente un facteur de risque pour le sujet i, mesuré à la période t, et ki, le nombre de 
chutes. Donc, le risque de base est représenté par λ0(t), le risque de chute pour le sujet i, 
par λi et le risque d’une ke chute chez le même sujet, par λik. La mesure personne-temps, pti, 
est la durée de l’exposition au risque pour le sujet i, β’x, la taille de l’effet du facteur x, et 
p, la probabilité de survenue d’un événement chez les sujets exposés, e, et les sujets non 
exposés, u.

Régression de Cox ordinaire. Un enregistrement unique couvre la période allant de 
l’entrée dans le projet jusqu’au moment de la première chute et exclut toute information 
subséquente. Pour les personnes qui n’ont fait aucune chute, on impute la durée totale du 
suivi. La variable dépendante est le temps écoulé jusqu’à la première chute.

Régression de Cox de Andersen-Gill. Trois enregistrements couvrent la période allant 
de l’entrée dans le projet jusqu’à la première chute, celle allant de la première chute à la 
seconde chute, et celle allant de la dernière chute à la fi n du suivi, cette dernière période ne 
comportant aucune chute. La variable dépendante est le temps écoulé jusqu’à chaque chute.

Régression marginale de Wei, Lin et Weissfeld. Trois enregistrements. Chaque période 
durant laquelle survient une chute, ainsi que la dernière période, où il y a absence de 
chute, constitue une strate indépendante et la durée totale est mesurée à partir de l’entrée 
dans le projet. La variable dépendante est le temps écoulé jusqu’à chaque chute.

Régression binomiale négative. Un enregistrement unique couvre la période allant de 
l’entrée dans le projet jusqu’à la fi n du suivi et indique simplement le nombre total de chutes 
et la durée du suivi pour chaque sujet. La variable dépendante est le nombre de chutes.

Régression logistique. Un enregistrement unique, qui fait abstraction de la durée du 
suivi et des chutes récurrentes pour chaque sujet. La variable dépendante binaire est la 
condition de personne ayant fait une chute
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en même temps que la période de suivi 
pour chaque sujet. En outre, chaque sujet 
est réputé exposé au risque pour tous 
les événements, peu importe le nombre 
d’événements qu’il a réellement subis. Le 
modèle de WLW n’impose pas de structure 
de dépendance entre les temps de survie 
qui sont liés. Il fait donc abstraction 
de l’ordre des événements, mais tient 
compte des événements antérieurs en 
classant chaque épisode dans une strate 
indépendante (Figure 1)4,7,8,13-15,19.

L’analyse de régression logistique est la 
méthode le plus couramment utilisée en 
recherche épidémiologique. D’Agostino et 
coll.21 montrent que la régression logistique 
groupée est semblable à une régression de 
Cox avec covariables dépendantes du temps. 
C’est ce qui rend la méthode intéressante 
lorsqu’il s’agit d’évaluer le rapport entre 
les facteurs de risque et le développement 
d’une maladie. O’Loughlin22 a eu recours 
à cette méthode dans une étude sur les 
chutes. L’utilisation de cette variante de 
la régression logistique est bien fondée 
théoriquement lorsque les intervalles entre 
les évaluations des facteurs de risque 
sont courts, la probabilité de survenue 
d’un événement dans un intervalle 
est faible, et l’ordonnée à l’origine du 
modèle de régression logistique groupée 
est la même pour tous les intervalles21. 
Les critères statistiques et la structure 
des données défi nis pour la régression 
logistique groupée sont très comparables 
à ceux établis pour le modèle de AG. On 
pose comme hypothèse que chacune 
des périodes de suivi d’un sujet unique 
représente les périodes de suivi de plusieurs 
sujets. La méthode regroupe les sujets 
exposés au risque et les événements qui se 
sont produits à chaque période. Pour tester 
cette hypothèse, on défi nit comme variable 
catégorielle le numéro de l’entrevue de 
suivi. De même, on tient compte du lien 
de dépendance entre les chutes chez une 
même personne en considérant la survenue 
de chutes antérieures comme une variable 
explicative23.

Toutefois, la variable étudiée, ainsi que la 
structure des observations des périodes 

diffèrent d’une méthode à l’autre. En effet, 
le modèle de AG défi nit les intervalles 
de temps en fonction de la date précise 
des événements. Par exemple, le premier 
intervalle est la période qui s’étend de la date 
d’entrée dans l’échantillon observé jusqu’à 
la survenue de l’événement; le deuxième 
intervalle est la période qui s’étend entre 
le premier événement et l’événement 
suivant, et ainsi de suite (Figure 1)15. A 
contrario, la régression logistique utilise 
des dates fi xes établies par le chercheur. Par 
exemple, on effectue un contrôle chaque 
mois à la même date pour faire une mise 
à jour des facteurs de risque et recueillir 
de l’information sur les chutes survenues 
au cours de la période d’observation (non 
illustré dans la Figure 1)22,23. L’analyse 
ci-dessus est fondamentalement une étude 
des personnes ayant fait une chute, par 
opposition à celles qui n’en ont pas fait, sur 
de courtes périodes successives22. Même 
si, dans l’ensemble, l’analyse prévoit la 
possibilité qu’un sujet subisse plus d’un 
événement, elle laisse de côté toutes les 
chutes additionnelles qui peuvent survenir 
dans un même intervalle. Il semble évident 
que si l’on considère que, pour une même 
période (un mois en l’occurrence), trois 
chutes sont l’équivalent d’une seule, 
on « sacrifi e » l’information qui traduit 
l’intensité des phénomènes à court terme.

Le choix de l’un ou l’autre de ces modèles 
doit être fondé sur des a priori concernant 
le type de rapports qui existent entre 
les covariables et le risque de chutes. 
La régression binomiale négative, la 
régression de AG et la régression logistique 
groupée n’établissent pas une distinction 
entre les divers événements qui se 
succèdent, ce qui limite le risque de base; 
en outre, les coeffi cients de régression ne 
varient pas selon l’ordre de récurrence. 
Il est largement reconnu que l’existence 
de chutes antérieures est un prédicteur 
des chutes à venir10,23. Intuitivement, 
nous nous attendrions à ce que la cause 
d’une première chute diffère de celles des 
chutes qui vont suivre. Les prédicteurs 
de la chute qui survient accidentellement 
peuvent être différents de ceux des chutes 
récurrentes liées à la condition physique 

de la personne24,25. D’où le fait que les 
chercheurs et les praticiens voudraient 
connaître non seulement l’incidence globale 
des covariables sur le risque d’épisodes 
multiples confondus, mais aussi l’incidence 
de chacune des variables indépendantes 
sur le risque de survenue d’un premier 
événement, d’un deuxième événement, 
etc. Contrairement à la méthode de WLW, 
la régression binomiale, la régression de 
AG et la régression logistique groupée 
ne nous éclairent pas sur ces questions. 
Compte tenu de la structure des données 
à analyser et de la question étudiée, la 
méthode de WLW devrait en principe 
mieux se prêter à l’étude des facteurs de 
risque de chutes.

Méthodes

Sujets et procédures

Le recrutement des sujets volontaires a été 
effectué entre mars 2002 et juillet 2005, 
afi n de constituer une cohorte ouverte 
comprenant des personnes de 65 ans ou 
plus qui vivent dans la communauté et 
qui reçoivent des services de soins ou 
de soutien à domicile. Étaient exclues les 
personnes qui ne parlaient ni français ni 
anglais, celles qui ne pouvaient franchir 
une distance de plus de six mètres à pied, 
et celles qui souffraient d’une diminution 
des facultés de communication et des 
facultés cognitives. Tous les sujets ont 
donné leur consentement en connaissance 
de cause. L’étude a reçu l’aval des autorités 
de chaque centre participant.

La présente étude s’inscrit dans le cadre 
d’un projet de recherche visant à évaluer 
l’utilité d’un programme d’interventions 
préventives interdisciplinaires26. Un 
thérapeute qualifi é de la réadaptation 
physique se rendait au domicile des 
participants au début de la période 
d’observation, puis aux six mois, afi n de 
procéder à une réévaluation du risque de 
chutes. On défi nissait la chute comme 
un événement par suite duquel le sujet 
se retrouve involontairement au sol, au 
plancher ou sur d’autres surfaces plus 
basses (p. ex. l’escalier). Étaient exclues 
les chutes liées à la pratique d’un sport23. 
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On demandait aux participants s’ils avaient 
fait une ou plusieurs chutes dans les trois 
mois ayant précédé l’entrevue initiale, et 
on vérifi ait par la suite s’ils avaient fait 
d’autres chutes par un calendrier à remplir 
quotidiennement et par une relance télé-
phonique mensuelle.

On s’est servi d’un indice écologique 
l’indice de défavorisation matérielle et 
sociale pour l’étude de l’échantillon; 
pour ce faire, on a apparié des données 
du recensement du Canada aux secteurs 
géographiques de résidence à l’aide des 
codes postaux27,28. De plus, on a évalué 
le risque nutritionnel au moyen d’un 
outil de dépistage constitué d’une échelle 
graduée de 13 points29-32. Le participant 
déclarait son poids corporel, tandis que 
l’on mesurait la taille du participant par 
les méthodes usuelles. La démarche, 
l’équilibre et la mobilité ont été évalués au 

moyen de l’échelle de Berg33-36, constituée 
de 56 points, et du test « Timed Up and 
Go »37,38, qui sert à mesurer, en secondes, 
le temps total requis pour accomplir 
une série de tâches fonctionnelles. On 
a évalué l’environnement domiciliaire 
des participants au moyen du formulaire 
d’évaluation pièce par pièce de Gill39,40, en 
examinant 37 éléments de risque. Les types 
de logement examinés étaient les suivants : 
maison unifamiliale; appartement; maison 
en rangée ou autres unités de logement 
à entrée unique; résidence privée pour 
personnes âgées; autres types de logement, 
dont maison de chambres. Les données 
sur la consommation de benzodiazépines 
(oui/non) et la consommation quotidienne 
de médicaments prescrits (nombre) 
étaient relevées directement à partir des 
étiquettes des contenants. Quant à la 
consommation d’alcool, on pouvait en 
établir un historique détaillé grâce à un 

questionnaire mis au point par l’Institut de 
la statistique du Québec41,42. Le répondant 
devait indiquer s’il avait consommé des 
boissons alcoolisées au cours de la dernière 
semaine (oui/non) et s’il avait consommé 
régulièrement des boissons alcoolisées 
au cours des 6 derniers mois et à quelle 
fréquence (ne consomme pas; moins de 4 
fois par mois; de 1 à 6 fois par semaine; 
quotidiennement). En règle générale, une 
valeur élevée pour ces différents facteurs 
indiquait un risque accru, sauf dans le cas 
de l’échelle de Berg, où c’est le contraire.

Analyses statistiques

Les analyses descriptives ont été effectuées 
au moyen de SPSS®13.0 et les analyses de 
régression, au moyen de SAS®9.1. Les effets 
ajustés des caractéristiques des sujets sur 
la probabilité de chute ont été étudiés à 
l’aide de trois méthodes d’analyse de survie 

TABLEAU 1
Estimations du risque relatif ajusté des facteurs de chute chez les aînés vivant dans la communauté,

selon différentes méthodes de régression statistique

Facteur de risque

1
Logistique

2
Binomiale 
négative

3a
Standard 

Cox/WLW

4a
AG Coxa

5a
WLW

3b
Standard 

Cox/WLW

4b
AG Coxb

5b
WLW

(personnes 
ayant fait 

une chutec)
(toutes 
chutes)

(première 
chute)

(toutes 
chutes)

(toutes 
chutes)

(première 
chute)

(toutes 
chutes)

(toutes 
chutes)

avec covariables de based

avec covariables 
dépendantes du tempse

Dangers de l’eviron. domicil. 
(nombre)

— — — — — 1,12**** 1,08*** 1,19****

IMC (kg/m2) — — — 0,98** — — 0,98** 0,99*

Score à l’échelle de Berg — 0,98** — 0,98**** 0,98*** 0,99** 0,98**** 0,99****

Score au test Timed Up & Go — — — — 0,99** — — —

Homme 1,47* — 1,25* — 1,22* 1,34** — 1,30**

Âge (années) — 0,97** — 0,97** 0,98** 0,98* 0,97** 0,98***

Logement en résidence 
privée

— — — — 1,29* 1,45** — 1,61****

Une chute avant l’entrée 
dans le projetf

1,95*** 1,41* 1,47*** 1,40** 1,26* 1,45*** 1,37* 1,24*

Deux chutes ou plus avant 
l’entréef

3,28**** 3,15**** 2,35**** 2,31**** 2,12**** 2,07**** 2,21**** 1,86****

Signifi catif (bilatéral) : *p ≤ 0,05; **p ≤ 0,01; ***p ≤ 0,001; ****p ≤ 0,0001.
Durant le suivi, le nombre de chutes antérieures est défi ni comme une covariable dépendante du temps pour tenir compte du lien de dépendance entre les 
chutes :
a RTI = 1,10****; b RTI = 1,09****.
c Les sujets ayant fait l’objet d’un suivi pendant moins de 12 mois et n’ayant pas déclaré de chute (n = 221) ont été exclus de l’analyse, puisque nous ne 
  pouvions leur reconnaître la condition de personne ayant fait une chute.
d Toutes les covariables à leur valeur initiale seulement; e les covariables avec une valeur mise à jour comprennent les dangers de l’environnement domiciliaire, 
  l’IMC, le score à l’échelle de Berg et le score au test Timed Up and Go.
f Historique des chutes survenues dans les 3 mois ayant précédé l’entrevue initiale.
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(régression de Cox classique, extension de 
AG et extension de WLW), de la régression 
binomiale négative et de la régression 
logistique15,43.

Dans toutes les analyses de survie, la 
variable dépendante est le temps écoulé 
jusqu’à la chute (en jours), pour chaque 
participant faisant l’objet du suivi. Seuls 
les cas pour lesquels on dispose de 
données sur au moins un mois de suivi 
sont inclus dans l’analyse. Les sujets sont 
« censurés » dans l’une ou l’autre des 
éventualités suivantes : retrait volontaire 
(facultatif) après un suivi de 18 mois, fi n de 
l’étude, abandon en cours de suivi pour un 
quelconque motif. Les chutes répétées sont 
considérées comme les manifestations du 
même type d’événements indifférenciables. 
Les analyses de survie ont été effectuées 
tout d’abord avec les seules covariables 
de base, puis avec les covariables mises à 
jour. Les covariables de base comprennent 
l’âge, le sexe, le nombre de chutes dans 
les trois mois ayant précédé l’entrée dans 

le projet, le type de logement et l’indice 
de défavorisation. Quant aux covariables 
dépendantes du temps (IMC, risque 
nutritionnel, consommation d’alcool, 
dangers de l’environnement domiciliaire, 
démarche et équilibre, consommation 
de benzodiazépines et de médicaments 
divers), on a pris en compte la dernière 
mesure avant le moment de la chute2. 
Dans le cas des personnes qui n’avaient 
pas fait de chute, on s’est servi de la 
mesure de l’exposition au risque au milieu 
de la période de suivi. Nous avons donc 
testé l’hypothèse nulle que l’exposition 
mesurée durant le suivi n’est pas associée 
au risque de chute ultérieure2. L’hypothèse 
des risques proportionnels était superfl ue 
dans la régression de Cox avec covariables 
dépendantes du temps, puisque les risques 
étaient liés au temps2,43.

La variable dépendante dans la régression 
logistique est la condition de personne ayant 
fait une chute (les sujets qui sont tombés 
au moins une fois) dans une période de 

12 mois. La régression binomiale négative 
et la régression logistique ont été exécutées 
avec la totalité des covariables de base. La 
fi gure 1 résume les méthodes statistiques 
utilisées. On a vérifi é l’hypothèse de la 
linéarité des relations pour les variables 
prédictives continues. Tous les modèles 
ont été ajustés au moyen d’un processus 
séquentiel visant à conserver le plus grand 
nombre de variables possibles, étant donné 
une valeur p ≤ 0,05. Enfi n, on a eu recours 
à des estimations robustes (« sandwich ») 
de la variance dans l’analyse de survie 
et dans la régression binomiale négative, 
afi n de pallier la non-indépendance des 
événements récurrents, en l’occurrence les 
chutes. 

La méthode de WLW a permis de calculer 
le β commun et le β par événement pour 
les cinq premières chutes de chaque sujet, 
ainsi que le β commun pour l’ensemble 
des chutes rapportées. Le nombre de sujets 
exposés au risque pour une strate donnée, 
après une première chute, comprend tous 

TABLEAU 2
Rapport des taux d’incidence selon le modèle de WLW ajusté et corrigé par la variance, pour certains facteurs de risque de 

chutes chez les aînés vivant dans la communauté, selon le numéro d’ordre de la chute ou la combinaison de chutes

Facteur de risque

Numéro d’ordre de la chute
5 premières 

chutes
Toutes les 

chutes

1
na = 937

2
n = 429

3
n = 244

4
n = 140

5
n = 93 n = 1 843 n = 2 169

Chutes (nombre) 442 250 144 99 66 1 001 1 270

Dangers de l’environ. domicil. (nombre) 1,12**** 1,19**** 1,20**** 1,17*** 1,36**** 1,16**** 1,19****

IMC (kg/m2) — — 0,95*** — — [0,99*]b 0,99*

Score à l’échelle de Berg 0,99** 0,98*** 0,98** — 0,97*** 0,98**** 0,99****

Usage de benzodiazépines — 1,37* — — — [1,22**] [1,21*]

Consommation d’alcool au cours des 6 derniers mois

  ≤ 2 fois par mois vs autres catégories — — 1,50* — — [1,20*] —

Homme 1,34** — — — 2,02** 1,28** 1,30**

Âge (années) 0,98* — 0,97* 0,96* — 0,98** 0,98***

Logement en résidence privée 1,45** 1,70** — — 2,52* 1,51*** 1,61****

Indice de défavorisation

  Quatrième quartile vs autres quartiles — — — — 3,81**** — —

Une chute avant l’entrée dans le projetc 1,45*** — — — — 1,37*** 1,24*

≥ 2 chutes avant l’entréec 2,07**** 1,65** 2,15**** 1,49* — 1,95**** 1,86****

Signifi catif (bilatéral) : *p ≤ 0,05; **p ≤ 0,01; ***p ≤ 0,001; ****p ≤ 0,0001.
a Nombre de sujets exposés au risque pour la strate ou la combinaison de chutes considérée.
b Les valeurs entre crochets indiquent que la variable correspondante n’était pas statistiquement signifi cative une fois que le « nombre de chutes antérieures » a 
  été pris en compte.
c Historique des chutes survenues dans les 3 mois ayant précédé l’entrevue initiale.
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les sujets qui ont subi une chute dans la 
strate précédente, moins ceux qui ont été 
« perdus » au cours du suivi; le nombre de 
sujets exposés au risque pour un groupe 
combiné donné comprend tous les sujets 
participant à l’étude dans toutes les strates, 
comme si chacun des sujets représentait 
dans chaque strate un sujet différent. 
On a examiné chaque modèle en tenant 
compte des strates du nombre de chutes 
antérieures, puis en en faisant abstraction, 
de sorte que les effets d’autres variables 
dignes d’intérêt ne soient pas éclipsés6,23.

Résultats

Sujets ayant participé à l’étude

Des 959 personnes qui répondaient aux 
critères de participation à l’étude, ont 
accepté de prêter leur concours et ont reçu 
la visite d’un professionnel à leur domicile, 
22 se sont retirées du projet sans avoir 
participé à toutes les étapes de l’évaluation 
ou dans les trente premiers jours de la 
période de suivi. Pour les 937 autres sujets, 
la durée moyenne et la durée médiane 
des périodes de suivi se sont établies à 
488 jours et à 458 jours respectivement 
(intervalle : de 27 à 1 330 jours); 549 sujets 
(soit 57,2 % du total) ont maintenu leur 
participation durant 12 mois et 377 (39,3 % 
du total) l’ont poursuivie durant 18 mois. 
Les répondants étaient en majeure partie 
des femmes (75,7 %). L’âge moyen était 
de 79,5 ans (écart-type de 6,7), et 76,4 % 
des répondants avaient 75 ans ou plus. 
Enfi n, trente-neuf pour cent (39,0 %) des 
participants étaient tombés au moins une 
fois dans les trois mois ayant précédé leur 
entrée dans le projet, alors que l’événement 
était survenu plus d’une fois chez 14,9 % 
des participants.

Comparaison des méthodes
statistiques

Le tableau 1 présente les valeurs du 
risque relatif de chutes calculées à l’aide 
de différentes méthodes statistiques. On 
constate premièrement que la régression 
logistique (1) et la régression de Cox 
ordinaire (3a) (avec comme variable 
dépendante le temps écoulé jusqu’à 
la première chute) font abstraction de 
la récurrence des chutes et mettent en 
évidence un moins grand nombre de 

facteurs de risque signifi catifs que la 
régression binomiale négative (2), la 
régression de AG (4a) et la méthode de 
WLW (5a), qui prennent en considération 
toute l’information disponible (Nota : Le 
chiffre entre parenthèses renvoie au modèle 
correspondant dans le tableau 1). Bien que 
la régression logistique et la régression de 
Cox ordinaire fassent ressortir les mêmes 
facteurs de risque, la première ne tient pas 
compte du moment où survient la chute, 
ce qui a pour effet de produire des valeurs 
du risque relatif plus élevées par rapport à 
la régression de Cox ordinaire. Les valeurs 
calculées par la régression logistique 
étaient de 17,6 % (1,47 contre 1,25) à 
39,6 % (3,28 contre 2,35) plus élevées que 
celles calculées par la régression de Cox 
ordinaire. 

Deuxièmement, trois méthodes la régres-
sion binomiale négative (2), ainsi que les 
extensions de AG (4a) et de WLW (5a) du 
modèle de Cox  prennent en compte la 
durée du suivi, le taux d’incidence global 
des chutes et le lien de dépendance entre 
les chutes, grâce, dans ce dernier cas, à 
des estimations robustes de la variance. 
La méthode de WLW met en évidence un 
plus grand nombre de facteurs de risque 
signifi catifs que les autres méthodes, mais 
donne moins d’importance au facteur 
nombre de chutes survenues dans les trois 
mois ayant précédé l’entrevue initiale. À 
ce propos, pour ce qui a trait à la variable 
deux chutes ou plus avant l’entrée dans le 
projet, on note un écart de 48,6 % entre 
le risque relatif calculé au moyen de la 
régression binomiale négative (3,15) et 
celui calculé par la méthode de WLW 
(2,12). La différence des résultats des trois 
méthodes s’explique par l’importance 
que chacune des méthodes accorde au 
lien de dépendance entre les événements 
récurrents. La régression binomiale 
négative fait abstraction de la longueur 
des intervalles entre les chutes, tandis 
que le modèle de AG décrit explicitement 
l’incidence des chutes antérieures sur la 
probabilité de survenue d’autres chutes. À 
cet égard, le rapport des taux d’incidence 
(RTI, qui est l’équivalent du rapport des 
risques instantanés) de 1,10 rattaché à la 
variable dépendante du temps nombre de 
chutes antérieures incluse dans le modèle 
de AG (4a) signifi e que le risque s’accroît 

de 10 % chaque fois que le nombre de 
chutes antérieures augmente d’une unité. 
Par contre, la méthode de WLW calcule 
des rapports distincts pour chaque chute 
et calcule les coeffi cients et la corrélation 
intra-sujet plus directement que la méthode 
de AG, ce qui produit des estimations 
moyennes pondérées effi cientes de l’effet 
(et de la variance). 

Troisièmement, nous avons comparé les 
résultats des modèles qui n’intègrent que 
les covariables de base et ceux des modèles 
qui intègrent les covariables dépendantes 
du temps. Le nombre d’éléments de 
risque dans l’environnement domiciliaire, 
facteur particulièrement susceptible de 
varier durant la période de suivi, n’est 
pas signifi cativement associé aux chutes 
de personnes âgées lorsque les modèles 
considérés ne font intervenir que les 
covariables de base (1 à 5a). Par contre, 
la même variable est statistiquement 
signifi cative lorsqu’on applique les 
modèles qui font intervenir les covariables 
dépendantes du temps (3b à 5b). Tous les 
modèles d’analyse de survie qui intègrent 
les covariables dépendantes du temps 
dégagent un plus grand nombre de facteurs 
de risque que les modèles correspondants 
qui n’intègrent que les covariables de base 
(3b vs 3a, 4b vs 4a, et 5b vs 5a), même 
lorsque les estimations sont calculées en 
tenant compte d’une variance robuste. On 
note une différence plus prononcée entre 
les modèles qui ne considèrent que le temps 
écoulé jusqu’à la première chute et ceux 
qui prennent en compte le temps écoulé 
jusqu’à chaque chute. Lorsque le modèle 
de WLW fait abstraction des covariables 
dépendantes du temps, on observe des biais 
d’orientation variée. Enfi n, les méthodes 
usuelles d’analyse des facteurs de risque 
de chutes (nos 1 et 3 dans le tableau 1) 
produisent des résultats fortement biaisés 
comparativement à ceux obtenus avec la 
méthode de WLW qui utilise les covariables 
dépendantes du temps (5b).

Facteurs de risque de chutes

L’échantillon formé de 937 sujets a déclaré 
en tout 1 270 chutes durant 457 283 
personnes-jours d’observation, compte 
tenu de ce qu’une même personne 
pouvait déclarer plus d’un événement. 
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Sur l’ensemble des sujets, 495 n’ont subi 
aucune chute, 192 sont tombés une fois et 
250 sont tombés plusieurs fois. La prise en 
compte des cinq premières chutes englobe 
90,0 % des 442 personnes qui ont fait 
une chute et 95,3 % des 937 personnes 
qui constituent l’échantillon. En ce qui a 
trait aux conséquences des événements 
(à tout le moins ceux documentés), 
précisons que 44,4 % des chutes ont causé 
des blessures, 25,2 % ont entraîné une 
limitation d’activité, 17,1 % ont mené à 
une consultation médicale et 5,6 % ont 
nécessité une hospitalisation. Globalement, 
82,1 % des chutes sont survenues dans la 
maison du participant.

Le tableau 2 présente les rapports 
d’association ajustés entre les facteurs 
de risque possibles et le taux d’incidence 
pour des chutes particulières et une 
combinaison de chutes. Les valeurs 
estimées qui fi gurent dans la première 
colonne de ce tableau sont en tout point 
identiques à celles qui sont reproduites 
dans la colonne 3b du tableau 1, c’est-à-
dire les estimations que l’on obtient avec 
un modèle de Cox ordinaire limité aux 
données sur le temps écoulé jusqu’à la 
première chute, la seule différence étant que 
les valeurs p présentées dans le tableau 2 
ont été établies sur la base de méthodes 
statistiques robustes plutôt que sur la 
base de méthodes standard (« naïves »). 
S’il est vrai que les estimations relatives 
à la première chute sont essentiellement 
les mêmes dans les deux cas précités, les 
résultats pour les autres strates diffèrent 
sensiblement selon que les coeffi cients 
ont été calculés à l’aide de méthodes 
robustes ou naïves, ce qui refl ète le degré 
de dépendance entre les événements. 
Ainsi, le sexe (masculin en l’occurrence), 
les occupants d’une résidence privée pour 
personnes âgées, le nombre d’éléments de 
risque dans l’environnement domiciliaire, 
le score à l’échelle de Berg et l’âge sont des 
prédicteurs indépendants et signifi catifs 
du temps écoulé jusqu’à la première chute. 
Par exemple, le RTI de 1,45 calculé pour 
le facteur résidence privée pour personnes 
âgées indique que les sujets qui vivent dans 
un logement de ce type sont tombés 45 % 
plus souvent que les sujets qui habitent 

tout autre type de logement. De même, le 
RTI de 1,12 calculé pour le facteur dangers 
de l’environnement domiciliaire indique 
que les risques à domicile augmentent de 
12 % chaque fois qu’un élément de risque 
s’ajoute à la liste. Par contre, comme le RTI 
pour l’âge est inférieur à 1 (soit 0,98), il 
faut en déduire que vieillir d’un an entraîne 
une diminution du risque de 2 %.

Le tableau 2 permet aussi de comparer 
les résultats obtenus lorsqu’on ajuste 
des β distincts pour chaque chute. Des 
covariables comme l’âge, les dangers de 
l’environnement domiciliaire et le score à 
l’échelle de Berg présentent à peu près les 
mêmes effets d’une strate à l’autre. Dans 
d’autres cas toutefois, les effets varient 
selon la nature et l’importance des variables 
statistiquement signifi catives, et selon 
le numéro d’ordre de la chute. Les plus 
grosses différences dans les RTI s’observent 
pour la cinquième chute. Enfi n, l’inclusion 
de l’historique des chutes survenues dans 
les trois mois précédant l’entrée dans 
le projet donne des résultats hautement 
signifi catifs et n’infl ue pas sur la grandeur 
ou le caractère signifi catif du RTI calculé 
pour les autres variables déjà incluses 
dans tous les modèles de strate. La section 
de droite du tableau 2 refait l’analyse 
suivant les contraintes d’un β commun 
(moyenne pondérée des risques propres 
à un événement), tout d’abord au moyen 
des données relatives aux cinq premières 
chutes (modèle tronqué), puis au moyen 
des données sur l’ensemble des chutes 
(modèle intégral). Le modèle tronqué a 
permis de dégager sept variables, donc 
trois de plus que le modèle servant à établir 
le temps écoulé jusqu’à la première chute 
(à savoir IMC, usage de benzodiazépines, 
et consommation d’alcool au cours des 
six derniers mois de suivi) et une de plus 
que le modèle intégral (consommation 
d’alcool à l’occasion). Toutefois, ces 
variables additionnelles ne sont plus 
signifi catives, par rapport à la contribution 
de l’ensemble des autres variables, une 
fois qu’on a intégré l’historique des chutes 
dans le modèle tronqué; de plus, l’usage 
de benzodiazépines et la consommation 
d’alcool sont non signifi catifs dans le 
modèle intégral. Enfi n, on a conclu au 

caractère non signifi catif d’un terme 
d’interaction âge-sexe qui a été testé dans 
chaque modèle fi nal.

Analyse

Le présent article visait à déterminer la 
méthode la plus convenable pour l’étude 
des chutes et de leurs déterminants. 
Aucune méthode statistique ne peut 
reproduire parfaitement le comportement 
humain, et toute tentative de résoudre le 
problème de l’exposition variable dans le 
temps et celui des événements récurrents 
par des solutions improvisées peut mener 
à de graves erreurs. À notre connaissance, 
la seule occasion où on a examiné 
simultanément ces deux problèmes 
est lors de la rédaction d’une thèse de 
doctorat qui a été déposée en 199122 et 
publiée ultérieurement dans une revue 
scientifi que23. Cela dit, la statistique a fait 
d’énormes progrès depuis ce temps. Dans 
le présent numéro, nous avons examiné les 
diverses méthodes qui servent à étudier la 
variation de l’exposition au risque durant 
la période de suivi et la récurrence des 
événements chez une même personne. 
Nous avons illustré notre analyse en 
recherchant les facteurs de risque de chutes 
chez les aînés. Nous avons concentré 
notre attention sur les aspects statistiques 
et méthodologiques et avons formulé des 
conclusions sur les facteurs de risque dans 
la mesure où les résultats étaient différents 
d’une analyse à l’autre.

Il existe maintenant sur le marché des 
progiciels qui permettent d’exploiter 
correctement sur le plan statistique les 
données mentionnées plus haut. Les 
méthodes contenues dans ces progiciels 
ont fait l’objet de nombreux ouvrages 
statistiques, mais elles sont encore peu 
utilisées dans les études portant sur 
les chutes, car les progrès réalisés en 
statistique tardent souvent à se manifester 
dans le domaine clinique et le domaine 
de la santé publique4. Nous avons exposé 
dans le présent article les raisons qui 
nous permettent de croire que la méthode 
de WLW est un choix judicieux pour 
les besoins de notre étude. Elle se prête 
naturellement à l’analyse des données 
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sur l’exposition variable dans le temps et 
la récurrence des événements au moyen 
d’hypothèses minimales2,44. D’autres auteurs 
signalent en outre la robustesse de cette 
méthode et sa grande effi cacité dans de 
nombreuses situations concrètes14.

Nous avons fait ressortir les différences 
dans les estimations calculées au moyen 
de diverses méthodes statistiques d’analyse 
des facteurs de risque de chutes en fonction 
de l’information fournie. Les résultats 
indiquent clairement que les méthodes 
courantes telles que la régression logistique, 
où la variable dépendante est binaire, et 
la régression de Cox ordinaire, qui sert à 
estimer le temps écoulé jusqu’à la première 
chute, sont à l’origine de biais considérables, 
contrairement au modèle de WLW qui utilise 
des covariables dépendantes du temps. Par 
ailleurs, lorsqu’on modélise les premiers 
événements, on suppose implicitement que 
le premier événement est représentatif de 
tous les autres. Notre étude indique que 
cette hypothèse est discutable, et ceci plus 
dans l’aspect qualitatif des estimations 
du RTI que dans l’aspect quantitatif. Les 
résultats de notre étude confi rment en outre 
la pertinence d’utiliser un modèle stratifi é 
plutôt qu’un modèle non stratifi é, étant 
donné que le risque de survenue d’une 
chute varie considérablement entre les 
événements. Mahé et Chevret45 envisagent 
cette possibilité lorsque la fréquence des 
événements par unité est « faible » (p. ex., 
les chutes chez les aînés vivant dans la 
communauté).

De plus, les résultats de notre étude con-
cordent avec ceux des études antérieures, 
sauf que nous sommes plus sûrs de la 
valeur des estimations des variables 
prédictives. Il convient ici de commenter 
quelques-uns de nos résultats. Le nombre 
d’éléments de risque dans l’environnement 
domiciliaire et l’historique des chutes sont 
des prédicteurs importants et stables des 
chutes de personnes âgées, quels que 
soient le numéro d’ordre ou le mode de 
combinaison des chutes. Le fait qu’une 
personne a déjà subi des chutes par le passé 
accroît le risque de chutes dans l’avenir, ce 
qui donne à penser que si on ne supprime 
pas les causes des chutes antérieures  
pour lesquelles la variable pertinente sert 
de substitut, la personne courra plus de 

risques de subir d’autres chutes causées 
par les mêmes facteurs23. Les personnes qui 
vivent en résidence privée pour personnes 
âgées sont plus à risque de chutes que les 
autres, probablement parce que la variable 
en question est aussi un indicateur d’état 
chronique ou d’autonomie réduite. De 
même, les personnes plus jeunes se 
révèlent plus à risque de chutes que les 
personnes plus âgées, probablement parce 
qu’elles ont une vie plus active.

Nous souhaitons de surcroît écarter tout 
malentendu concernant les mesures 
d’incidence décrites dans les ouvrages de 
recherche, en particulier la mesure discutable 
événements par personne-temps, qui met le 
nombre de chutes (unique chez certains 
sujets, multiples chez d’autres) en rapport 
avec la durée d’observation cumulée de 
tous les sujets. Veillons à ne pas confondre 
cette mesure avec le nombre d’événements, 
pour un individu, ajusté en fonction de la 
période de suivi, dont il est question dans le 
présent article, ou avec le taux d’incidence, 
couramment utilisé en épidémiologie. Dans 
le rapport événements par personne-temps, 
le numérateur ne représente pas le nombre 
de sujets chez qui l’événement est survenu 
une seule fois, mais plutôt un nombre 
d’événements réparti entre les sujets qui 
participent à l’étude. Windeler et Lange46 
critiquent vigoureusement ce concept parce 
qu’on ne peut en donner une interprétation 
juste au niveau individuel. En conséquence, 
qu’il s’agisse de 20 sujets observés sur 10 
ans et ayant subi chacun deux chutes, ou 
de 1 000 sujets observés sur une demi-
année, dont une centaine (10 %) ont subi 
une seule chute, le résultat est le même (20 
pour 100 personnes-années). Introduit dans 
les années 80 et, malheureusement, faisant 
encore aujourd’hui l’objet d’articles dans 
certaines revues à comité de lecture47-50, ce 
concept devrait maintenant être écarté46, 
car il nuit à la recherche de nouvelles 
approches.

Heureusement, grâce aux études prospec-
tives, aux contacts fréquents, aux mesures 
répétées et aux évaluations cliniques faites 
par un thérapeute, on parvient à limiter le 
biais d’information. Cela dit, les données 
relatives à certains facteurs de risque, 
comme le score à l’outil de dépistage 
nutritionnel et la consommation d’alcool, 

sont autodéclarées. Il peut se produire des 
erreurs de classifi cation différentielles si le fait 
d’une chute ou de chutes récurrentes infl ue 
sur la précision avec laquelle les individus 
se rappellent leur exposition au risque et 
les conséquences de cette exposition. Ainsi, 
l’incidence du facteur sur le risque de chute 
se trouve amplifi ée6. Par ailleurs, le temps 
écoulé entre le moment d’une chute et la 
mesure de l’exposition au risque durant 
le suivi varie bien sûr selon le jour où est 
survenue la chute. Il est donc impossible 
de déterminer à quel moment exactement, 
entre chaque période de suivi de six mois, 
se produit un changement dans l’exposition 
aux covariables dépendantes du temps, d’où 
le risque d’erreur non différentielle dans 
l’évaluation de l’exposition, ce qui affaiblit 
la relation observée. Une autre source 
possible de biais est liée aux participants 
qui abandonnent en cours de route, surtout 
lorsque ceux-ci ne présentent pas le même 
taux d’incidence (risque de chute) que les 
personnes qui maintiennent leur participation. 
Si l’on fait exception des personnes qui 
ont refusé de recevoir les services et qui 
couraient un risque moins grand de tomber, 
par opposition aux participants à l’étude 
qui ont prêté leur concours jusqu’à la fi n, 
aucun motif de cessation du suivi n’a été 
associé au risque de chutes. On note que 
les personnes dont la participation à l’étude 
est d’une durée beaucoup plus courte que 
la moyenne sont les hommes, les personnes 
les plus âgées, les occupants d’une résidence 
privée pour aînés, les personnes qui 
appartiennent au premier quartile de l’indice 
de défavorisation matérielles, celles qui ont 
obtenu un score moins élevé à l’échelle de 
Berg et celles qui consomment de l’alcool 
quotidiennement (valeurs mesurées à 
l’examen initial). Comme l’ont déjà souligné 
Campbell et coll.51, les personnes plus frêles 
et possiblement plus à risque de tomber sont 
également parmi les plus diffi ciles à recruter 
et à retenir, ce qui peut se traduire par une 
sous-estimation des effets.

Toutes ces considérations nous amènent 
à penser que les résultats de notre étude 
sont plutôt prudents. Une diffi culté que 
pose sur le plan pratique la méthode de 
WLW est le fait que l’on doive consacrer au 
préalable beaucoup d’effort et de soin à la 
constitution de la base de données. La mise 
en application de cette méthode repose sur 
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le caractère complet des rapports sur les 
chutes et la connaissance des dates où 
sont survenus ces événements. Les études 
futures devront avoir pour objet d’opérer 
la transposition de l’analyse des facteurs 
de risque de chutes à la mise en œuvre 
de mesures d’intervention au sein de la 
collectivité.

En dernier lieu, il serait utile de commenter 
deux résultats cliniques importants qui 
n’ont pas été traités explicitement ici. 
Premièrement, nous avons estimé le 
degré auquel le facteur de la démarche 
et de l’équilibre module la relation entre 
la consommation de médicaments et la 
probabilité de chute6. Il s’agit ici d’une 
« variable intermédiaire », c’est-à-dire 
d’une variable qui intervient dans la 
relation causale entre l’exposition et 
le phénomène étudié. S’il est vrai que 
cette variable intervient dans la relation 
causale, l’association entre l’exposition et 
le phénomène étudié tendra à s’amenuiser 
lorsqu’on effectuera des ajustements en 
fonction de la variable intermédiaire52. Des 
ajustements en fonction de l’échelle de 
Berg se sont traduits par une augmenta-
tion maximale de 21 % de l’effet des 
benzodiazépines, alors qu’on avait supposé 
qu’il y aurait réduction de cet effet. 
Par conséquent, la covariable qui nous 
intéresse ici n’est pas reconnue comme 
une variable intermédiaire ni comme une 
variable de confusion notable.

Deuxièmement, nous avons étudié les chutes 
ayant nécessité une consultation médicale 
comme une autre mesure de résultats, en 
supposant que cette mesure sert d’indice 
de gravité de la chute. Nous avons alors 
défi ni comme covariable dépendante du 
temps la variable « chutes antérieures », 
cela dans le but d’examiner si une chute 
n’ayant pas nécessité une consultation 
médicale avait été déclarée dans les trois 
mois précédant une consultation médicale 
liée à une chute. Les valeurs ajustées ont 
permis de déterminer que les dangers de 
l’environnement domiciliaire (rapport 
des taux d’incidence = 1,09), le score à 
l’outil de dépistage nutritionnel (1,09), le 
fait de vivre dans une résidence privée 
pour aînés (1,67) et l’historique des chutes 
(une chute avant la chute considérée = 

0,59; deux chutes ou plus avant la chute 
considérée = 0,64) étaient des prédicteurs 
signifi catifs et indépendants des consulta-
tions médicales liées aux chutes dans leur 
ensemble. Le fait d’avoir fait une chute 
dans les trois mois précédant chaque 
nouvel événement étudié était un facteur 
de protection contre toute chute nécessitant 
une consultation médicale.
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