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Avant- Propos  

Ce travail de thèse s’inscrit dans mon immersion professionnelle au sein du Service de 

Gériatrie des Hôpitaux Universitaires de Genève. Au gré des années, j’ai réalisé que le 

syndrome gériatrique CHUTE est profondément intriqué aux autres syndromes gériatriques et 

peut avoir un impact fondamental dans leur prise en charge.  

La 1ère partie de ce manuscrit est composée d’une introduction sur les chutes mentionnant 

deux aspects peu étudiés/dépistés dans la population gériatrique, à savoir la peur de tomber 

et le déficit vestibulaire. 

La 2ème partie, en anglais, est le texte centré sur la validation d’une échelle d’évaluation de la 

peur de tomber publiée dans la revue Aging Clinical and Experimental Research.  

La 3ème partie, décrit le projet d’étude VESTICHUTE réalisé à l’Hôpital des Trois-Chêne au sein 

des Services de Gériatrie et de Médecine Interne de l’Agé, centré sur le dépistage du déficit 

vestibulaire chez la personne âgée chuteuse et non chuteuse. 

La 4ème et dernière partie est composée d’une discussion générale et d’une conclusion. 
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GLOSSAIRE DES ABREVIATIONS  

 

AVQ Activités de la Vie Quotidienne 

BPA  Bureau de Prévention des Accidents 

CCER  Commission Cantonale d’Éthique et de la Recherche  

CHEOPS  CHutEs et OstéoPoroSe 

CRF  Case Report Form 

DHI  Dizziness Handicap Inventory 

DPI  Dossier Patient Informatisé 

HIT     Head Impulse Test 

HITc    Head Impulse Test Clinique 

HRA   Loi sur la Recherche Humaine  

HUG  Hôpitaux Universitaires de Genève  

MMS Mini-Mental State 

ORH  Ordonnance sur la Recherche sur l’Être Humain 

ORL  Oto-Rhino-Laryngologie 

PDN Prépondérance Directionnelle Nystagmique 

SPPB Short Physical Performance Battery 

TUG Timed Up & Go 

vHIT  Video Head Impulse Test 
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RÉSUMÉ   

La chute est un syndrome gériatrique avec un fort impact physique, psychique et 

social. A ce jour, de nombreux facteurs de risque de chute ont pu être mis en évidence et pour 

nombre d’entre eux un dépistage, suivi d’une prise en charge adaptée, permettent de réduire 

le risque de chute. Ce travail met l’accent sur deux facteurs de risque sous-considérés chez le 

patient âgé chuteur. 

Le premier facteur de risque est la peur de tomber. Dans cette thèse nous décrivons le 

développement et la validation d’une échelle d’évaluation de la peur de tomber dans la 

population gériatrique hospitalisée, par le biais d’un article original publié.  

Le deuxième facteur de risque mis en avant dans cette thèse est le déficit vestibulaire 

périphérique. Nous décrivons une étude pilote visant à déterminer le test de dépistage le plus 

adapté pour la population gériatrique hospitalisée afin de l’introduire systématiquement en 

routine clinique. 
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PREMIERE PARTIE : INTRODUCTION GENERALE 

i. Épidémiologie et conséquences des chutes 

L’Organisation Mondiale de la Santé défini la chute comme « l’action de tomber ou de 

glisser au sol indépendamment de sa volonté »[1]. Les chutes sont très fréquentes chez la 

personne âgée [2,3,4]. Environ un tiers de la population âgée de 65 ans et plus fait au moins 

une chute chaque année, dont la moitié de manière récurrente [5]. Comme le taux de chutes 

augmente avec l’âge [6,7] et que le nombre de personnes âgées continuera à augmenter, 

cette problématique ne fera que s’aggraver les prochaines années [8].  

En Suisse, les chutes représentent à elle seules la première cause de décès par accident 

domestique dans la population de plus de 65 ans et entraînent des coûts estimés à plus de 16 

milliards par an selon le Bureau de Prévention des Accidents (BPA) [9]. Les conséquences des 

chutes sont diverses [10] et demeurent les principales causes de perte d’autonomie, 

d’hospitalisation, d’institutionnalisation prématurée et de morbidité́ [3,11].  

Aux Services de Gériatrie et de Médecine Interne de l’Âgé de l’Hôpital des Trois-Chêne, 

les chutes sont parmi les premières causes d'hospitalisation du sujet âgé : environ 1 patient 

sur 3 est hospitalisé au motif d’une chute. Elles demeurent par ailleurs très fréquentes au sein 

de l’hôpital, affectant près d’1 patient sur 5 hospitalisé dans le Département de Réadaptation 

et Gériatrie. Elles représentent l’événement indésirable le plus fréquent en cours 

d’hospitalisation.  Ces chutes intra-hospitalières sont surtout associées à un risque accru 

d’événements négatifs ultérieurs pour le patient, incluant une augmentation du risque de 

d’incapacités fonctionnelles, ainsi qu’à une augmentation substantielle de la charge médico-

soignante, du coût et de la durée de séjour [12]. Dans une analyse médico-économique 

réalisée en collaboration avec la Division des Finances, une première estimation du coût d’une 

chute dans l’institution a été réalisée en 2018 (portant sur 1057 patients hospitalisés sur le 

site des Trois-Chêne) : les patients chuteurs ont une durée de séjour augmentée de 11.5 jours 

comparativement aux non-chuteurs, avec une différence de coût de séjour moyen de 8’990 

CHF. Bien que les chiffres puissent différer entre les études, le taux de prévalence de chute 

est plus élevé dans les unités de réadaptation gériatrique (environ 25%) par rapport aux  

unités de médecine aigue (environ 10%)  et de chirurgie (environ 3%) [13,14]. 
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Les chutes constituent par ailleurs un motif principal de réadmission chez les patients âgés, la 

première chez ceux ayant été hospitalisés pour chute, comme récemment révélé dans une 

large étude portant sur plus de 8 millions d’admissions [15]. Aux Hôpitaux Universitaires de 

Genève, une analyse réalisée chez les patients hospitalisés pour chute sur le site des Trois-

Chêne, révèle qu’environ 1 patient sur 3 est réadmis dans les 30 jours, dont plus d’1 sur 2 au 

motif d’une chute. Les troubles de la mobilité, tels qu’évalués à l’admission à partir d’un test 

fonctionnel (Short Physical Performance Battery (SPPB)), se sont notamment révélés être des 

prédicteurs indépendants du risque de chute et de fracture intra-hospitalières sur le site des 

Trois-Chêne [16]. Ces données justifient l’importance de cibler cette population très à risque 

dans une stratégie de réduction des réadmissions, en assurant une poursuite de soins 

optimale après l’hospitalisation notamment en termes d’exercices ou nutritionnelle [17]. 

Environ 10% des chutes en milieu communautaire se soldent par une blessure grave y 

compris des fractures [18] qui auront un impact physique, psychologique et social. La moitié 

des personnes âgées rapportent par ailleurs l’impossibilité de se relever seul [19], ceci 

augmentant le risque de déshydratation, rhabdomyolyse avec insuffisance rénale aigue, 

pneumonie, peur de tomber, et même décès si la station au sol est très prolongée [20]. La 

peur de tomber qui est un sentiment négatif lié au risque de chute affecte plus de la moitié 

des personnes âgées chuteur ou non chuteur [21]. Après une chute, un quart des personnes 

âgées limitent leur activité pendant au moins une journée [22]. Elle induit une limitation des 

activités menant à une perte de la fonction physique avec augmentation du risque de chute, 

d’isolement social, perte de qualité de vie et à un risque accru d'admission dans des 

institutions de soins de longue durée [21,23,24]. 
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ii. Facteurs de risque 

Les facteurs menant à une chute sont très nombreux et généralement son étiologie est 

multifactorielle [11,25,26]. On distingue 2 grandes catégories : les facteurs intrinsèques et 

extrinsèques [27] . 

Les facteurs intrinsèques  sont liés à la santé de l’individu et sont le résultat du 

vieillissement physiologique et/ou pathologique qui retentit sur la marche et l’équilibre [28]. 

Ils comprennent notamment l’âge, le sexe féminin, les co-morbidités (e.g., 

dysfonctionnements cognitifs, déficits sensoriels…) et les antécédents de chutes. Les troubles 

de la marche, de l’équilibre et de la force musculaire sont les facteurs de risque prédisposants 

les plus fréquents chez les patients chuteurs [29]. Les facteurs extrinsèques regroupent la 

polymédication, notamment les psychotropes, les antihypertenseurs [30] et les facteurs 

environnementaux qui comprennent un logement inadapté avec un mauvais éclairage, les 

tapis mal fixés et le manque de matériel adapté et sécuritaire dans les salles de bains, entre 

autres [31]. Même s’il n’y a pas de classement uniforme des facteurs de risques, de 

nombreuses études ont évalué différents facteurs de risque (Table 1). 

 RR-OR  : risque relatif calculé pour les études prospectives et odds ratio (OR) calculé pour les études 

rétrospectives 

Table 1. Facteurs de risque de chute les plus fréquemment identifiés dans 16 études 

(adapté de réf.[28]). 

 
Facteurs de Risque 

 

RR-OR moyen 

 
Intervalle de Confiance à 

95% 

Age > 80 ans 1.7 (1.1-2.5) 

Troubles cognitifs 1.8 (1-2.3) 

Dépression 2.2 (1.7-2.5) 

Difficultés dans les AVQ 2.3 (1.7-3.1) 

Arthrose 2.4 (1.9-2.9) 

Troubles visuels 2.5 (1.6-3.5) 

Utilisation d’un moyen auxilliaire à 
la marche 

2.6 (1.2-4.6) 

Troubles de l’équilibre 2.9 (1.6-5.4) 

Troubles de la marche 2.9 (1.3-5.6) 

Antécédents de chute 3 (1.7-7) 

Faiblesse musculaire 4.4 (1.5-10.3) 
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En outre, on met en évidence un risque significativement accru lié aux médicaments (e.g., 

psychotropes, antiarythmiques et diurétiques) (Table 2).  

Classe de médicaments Risque Relatif 

Diurétiques 1.08 

Inhibiteurs de l’enzyme de 
conversion 

1.20 

Digoxine 1.22 

Benzodiazépines 1.48 

Neuroleptiques 1.50 

Hypnotiques 1.54 

Antiarythmiques Ia 1.59 

Antidépresseurs 1.66 

Psychotropes 1.77 

Table 2. Risque de chute liés à la prise de médicaments psychotropes et cardiovasculaires 
(adapté de ref [28]). 

 

Plusieurs études ont également démontré que le risque de chute augmente de manière 

significative avec l’accumulation des facteurs de risque [7,32]. Il est donc primordial 

d’effectuer une évaluation complète des divers facteurs de risques et de mettre en place 

une approche multifactorielle afin de réduire le risque de récidive de chute. 

 

iii. Approche multifactorielle chez les sujets âgés à risque  

Les personnes âgées peuvent ne pas mentionner spontanément les chutes, elles devraient 

donc être interrogés annuellement sur les chutes survenues l’année écoulée afin d’identifier 

ceux étant à haut risque de chute. De nombreux pays recommandent un dépistage annuel de 

risque de chute chez les personnes de 65 ans ou plus [33,34].   

Les patients qui signalent des chutes doivent bénéficier d’une anamnèse détaillée à la 

recherche des facteurs intrinsèques et extrinsèques et d’un examen clinique complet. De 

surcroit, il est important de rechercher les antécédents de chutes, d’évaluer un ensemble de 
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standards de facteurs de risque de chute et de performances fonctionnelles (e.g., Short 

Physical Performance Battery, Test Timed Up & Go).  

La démarche de prévention systématique des chutes s’articule autour de trois grandes phases: 

i) dépister le sujet à risque de chute; ii) identifier les facteurs de risque et iii) intervenir sur les 

facteurs de risque modifiables.  

L’identification des facteurs de risque est d’importance puisqu’elle va conditionner les 

interventions futures. Par exemple, tous les médicaments prescrits et/ou en vente libre pris 

par le patient doivent être revus régulièrement. Des outils tel que STOPP/START [35] 

permettent d’évaluer le préjudice potentiel par rapport au bénéfice.  

Les stratégies d’intervention multifactorielles (i.e., reposant sur une évaluation 

multifactorielle visant à l’identification des facteurs de risque, suivie d’un programme 

individualisé de correction des facteurs identifiés), sont recommandées chez les patients les 

plus à risque [36] . Parmi les stratégies d’intervention individuellement reconnues efficaces 

pour la prévention des chutes,  et devant être intégré à toute stratégie multifactorielle, les 

niveaux de preuves de l’efficacité des programmes d’exercice physique pour la réduction des 

chutes sont à ce jour élevés, que ces programmes soient réalisés en groupe ou en individuel, 

pour autant qu’ils intègrent une forte composante d’équilibre et soient réalisés au moins 2 à 

3 fois par semaine pendant 3 à 6 mois [11,37].  
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iv. Sous-dépistage /sous-évaluation : déficit vestibulaire et peur de 

tomber 

Le dépistage et la prise en charge des chutes se sont améliorés ces dernières années, 

toutefois certains facteurs de risque de chute sont encore faiblement dépistés/évalués et 

traités, voire peu enseignés au sein des institutions formatrices de santé.  

Peur de tomber 

La peur de tomber demeure largement sous-évaluée chez le patient âgé. La peur de 

tomber est l'une des conséquences psychologiques négatives de la chute. La notion de peur 

de tomber est apparue pour la première fois dans les années 1980. Elle était décrite dans la 

littérature scientifique comme le "syndrome post-chute" ou "ptophobie", une réaction 

phobique à la station debout ou à la marche après une chute [38]. Depuis lors, l'entité "peur 

de tomber" a évolué, avec des définitions variées. Bien que ce phénomène soit courant chez 

les personnes âgées qui font des chutes, il a été estimé que plus de 50 % des personnes âgées 

exprimant une peur de tomber ne sont jamais tombées [39,40]. De plus, il a été montré que 

ce sentiment de peur de tomber est plus important chez les chuteurs et augmente avec le 

nombre de chutes et la gravité de leurs conséquences physiques. Ainsi, la chute influence la 

peur de tomber et vice versa. La prévalence de la peur de tomber dans la communauté varie 

selon les études de 20 à 85%[41] et de 15 à 55% [42] pour l'évitement associé de l'activité.  

Comme la peur de tomber devrait faire partie intégrante de l'évaluation multifactorielle du 

risque pour le patient, étant donné son impact sur la réadaptation du patient ainsi que sur son 

pronostic fonctionnel et social, une échelle validée spécifiquement dédiée aux patients âgés 

hospitalisés est absolument nécessaire.  

L’objectif de l’étude « Validation of the Perform-FES: a new fear of falling scale for 

hospitalized geriatric patients » était de valider une échelle de peur de tomber dédiée à la 

population gériatrique hospitalisée, basée sur la performance en situation réelle : l'échelle 

Perform-FES (DEUXIEME PARTIE). Cette étude a été menée à l’Hôpital des Trois-Chêne 

(Figure 1). 
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Figure 1. Installations de réadaptation à l’Hôpital des Trois-Chêne permettant une 
évaluation de la peur de tomber en situation 

 

Déficit vestibulaire 

De par sa complexité, le système vestibulaire demeure très souvent non évalué chez 

le patient âgé, notamment chuteur et/ou présentant des troubles de la mobilité. Pourtant, les 

troubles de la mobilité signalent fréquemment des dysfonctions des systèmes sensoriels 

périphériques, tout particulièrement un déficit de la fonction vestibulaire [43,44]. Les troubles 

de la marche et/ou de l’équilibre constituent par ailleurs une plainte principale chez les 

patients souffrant de vertiges, un motif très fréquent de consultation dans la population 

gériatrique, avec un impact sur leurs activités de la vie quotidienne [45,46].  L’équilibre et la 

marche nécessitent la mise en jeu de multiples informations sensorielles parmi lesquelles 

l’appareil vestibulaire de l’oreille interne joue un rôle essentiel.  

Un déficit de la fonction vestibulaire est une pathologie fréquente, qui représente une 

des causes principales de vertiges d’origine périphérique [47]. La prévalence des déficits de la 

fonction vestibulaire, basée sur des symptômes vertigineux, chez les patients de 18 à 64 ans 

est estimée à 20-30% [48] et elle augmente avec l’âge[49]; l'incidence chez les personnes 

âgées de 70 ans est suggérée être supérieure à 65%, et 80% pour les plus de 80 ans [50,51]. 
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Bien qu’on dénombre un nombre croissant de demandes de consultations d'oto-rhino-

laryngologie (ORL) à l’Hôpital des Trois Chêne (e.g., 67 en 2017, 106 en 2018), le plus souvent 

pour des vertiges d’origine périphérique associés à des troubles de la marche, de l’équilibre 

et/ou des chutes, actuellement seul un petit nombre de patients bénéficie d’une évaluation 

de la fonction vestibulaire. Au vu de ces résultats, il apparaît primordial d’évaluer la fonction 

vestibulaire chez le patient âgé chuteur et/ou présentant des troubles de l’équilibre et/ou de 

la marche.  

L'objectif principal de l’étude « VESTICHUTE » était d’évaluer la faisabilité de différents tests 

de dépistage et la prévalence des déficits de la fonction vestibulaire dans la population 

gériatrique hospitalisée (TROISIEME PARTIE). Dans le cadre de cette thèse, notre travail a 

porté sur la première phase de cette étude « VESTICHUTE » menée à l’Hôpital des Trois-

Chêne. 
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DEUXIEME PARTIE : Article “Validation of the Perform-FES: a new fear of 

falling scale for hospitalized geriatric patients” 
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TROISIEME PARTIE : Projet VESTICHUTE (« Déficits de la fonction vestibulaire 

et chute ») 

I. Introduction : le système vestibulaire périphérique 

Le système vestibulaire périphérique se compose au niveau de chaque oreille de cinq 

types de capteurs différents (i.e., canaux semi-circulaires au nombre de 3 et les organes 

otolithiques au nombre de 2). Ils transmettent l’information au système nerveux central via le 

nerf vestibulaire qui comprend 2 parties (Figure 2). Le système vestibulaire participe au 

maintien postural et à la stabilisation du regard pendant les mouvements, en contrôlant et en 

coordonnant les mouvements réflexes de la tête, du cou, du tronc et des yeux. Ce système 

complexe est multisensoriel (afférences non seulement vestibulaires mais aussi visuelles et 

proprioceptives) et présente de multiples interconnections : structures motrices, système 

limbique, structures d’orientation spatiale, etc. La sensation d’équilibre repose sur la 

concordance des signaux envoyés aux structures centrales. Un bilan otoneurologique permet 

de déterminer la source de symptômes tels les vertiges, l’instabilité posturale ou encore les 

oscillopsies [52].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. Système vestibulaire Figure 3.  Head Impulse Test (HIT) (d’après 
ref. (93)) 

 

https://www.elsevier.com/fr-fr/connect/etudes-de-medecine/physiologie-humaine-et-physiopathologie
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Ces dernières années, de nombreux progrès ont été réalisés dans l’évaluation de la 

fonction vestibulaire. Le « Head Impulse Test » (HIT) est un test clinique qui permet d’évaluer 

la fonction de chacun des six canaux semicirculaires. Il a été décrit pour la première fois par 

Halmagyi et Curthoys en 1988 [53]. Ce test qui évalue le réflexe vestibulo-oculaire à hautes 

fréquences de stimulation, permet de rechercher un déficit vestibulaire via la mise en 

évidence de saccades oculaires de rattrapage. En pratique, le test mesure la fonction 

vestibulaire dans des conditions physiologiques en réponse à une accélération passive de la 

tête : des impulsions de la tête, de vitesse angulaire supérieure à 150°/sec sont données au 

patient, soit vers la gauche ou vers la droite, tandis que le patient assis doit fixer une cible 

située en face de lui. Si la fonction vestibulaire est normale, l’œil a un mouvement opposé de 

celui de la tête à même vitesse. Si la fonction est anormale, la vitesse du mouvement de l’œil 

est insuffisante, le patient perd la cible et doit effectuer des saccades de refixation ou 

rattrapage oculaire (14,15) (Figure 3). Le HITc est de réalisation simple, non invasif, indolore, 

n’induit aucun vertige rotatoire et est bien toléré par les patients. 

Depuis 2009, un système d’enregistrement vidéo des mouvements oculaires, le « 

Video Head Impulse Test » (vHIT), a été implémenté. En pratique, le vHIT se compose d’une 

paire de lunettes sur laquelle est fixée une caméra haute vitesse, qui permet l’enregistrement 

des mouvements des oculaires, et de capteurs de mouvement qui mesurent la vitesse 

angulaire de la tête (Figure 4). Ces deux dispositifs sont connectés à un ordinateur, présentant 

un résultat pour chaque canal sous forme d’un canalogramme. Il permet d’objectiver et 

mesurer les saccades de rattrapage et de calculer le gain du réflexe vestibulo-oculaire. Ce 

dernier est défini comme le rapport entre la vitesse de la tête et celle des yeux. Le gain du 

reflexe vestibulo-oculaire (RVO) horizontal avoisine le 1. Un gain inférieur à 0.8 est considéré 

comme pathologique ; on peut alors observer des saccades de refixation oculaire : la vitesse 

du mouvement de l’œil étant inférieure à la vitesse du mouvement de la tête, le sujet perd la 

cible, la saccade de refixation permet dans un 2ème temps de repositionner l’œil sur la cible.  
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a)    b)  

Figure 4. a) lunettes de vHIT et b) représentation graphique des résultats d’un vHIT (d’après 
ref (93)). 

Afin que l’examen ORL soit complet, le vHIT est complété par les épreuves caloriques. Elles 

explorent également la fonction des canaux semi-circulaires horizontaux dans le domaine des 

basses fréquences. De nombreuses études ont souligné́ le fait que ces deux tests avaient une 

faible concordance mais étaient complémentaires pour poser un diagnostic [54][55][56].  

En pratique, l’EC consiste à appliquer de l’eau chaude ou froide dans le conduit auditif externe 

de chaque côté pendant 20 secondes. Cette irrigation active (eau chaude) ou inhibe (eau 

froide) le système vestibulaire et induit une sensation rotatoire d’une à deux minutes. Les 

mouvements oculaires induits (nystagmus) sont mesurés dans l’obscurité sous vidéo- ou 

électronystagmographie. On compare alors les réponses obtenues de chaque côté afin de 

détecter une asymétrie fonctionnelle.  

Récemment le groupe de travail international « Aging, Vestibular Function, and Balance », 

conduit sous l’égide du National Institute on Aging et du National Institute on Deafness and 

Other Communication Disorders, a publié une déclaration de consensus synthétisant les 

lacunes dans le domaine et définissant un agenda en vue d’avancées scientifiques 

significatives. Au-delà de souligner le sous-dépistage et prise en charge des déficits de la 

fonction vestibulaire dans la population gériatrique, ce groupe souligne notamment la 

nécessité d’identifier les mesures cliniques du déficit vestibulaires les plus fiables et valides. 

Dans la littérature, l’écrasante majorité des études évaluant la prévalence et/ou l’impact des 

déficits de la fonction vestibulaire dans la population gériatrique ont été menées auprès de 

patients pathologiques ou consultant pour des vertiges et/ou des troubles de l’équilibre. Par 



 

p. 28 
 

ailleurs, le diagnostic de déficit vestibulaire dans ces études repose uniquement sur des 

symptômes cliniques ou sur une grande hétérogénéité de tests [49,57,58,59]. A notre 

connaissance, aucune étude intégrant les différents tests spécifiques de la fonction 

vestibulaire décrit ci-dessus n’a été menée de manière prospective auprès d’une population 

générale gériatrique.  

La prise en charge des affections du système vestibulaire est le plus souvent multimodale. 

Dans le cas d’un déficit vestibulaire unilatéral aigu les corticoïdes semblent améliorer la 

compensation vestibulaire centrale et la récupération périphérique [60][61], et la bétahistine 

permet de rééquilibrer l’activité́ neuronale entre les noyaux vestibulaires [62]. Pour la plupart 

des cas une prise en charge médicamenteuse associée à de la physiothérapie vestibulaire est 

nécessaire [63]. A noter que le taux de récupération spontané n’est pas négligeable.  

 

II. Méthode 

Dans un contexte de sous-dépistage/évaluation des déficits de la fonction vestibulaire 

chez le sujet âgé, nous avons mené un projet pilote, monocentrique, prospectif, 

observationnel chez des patients admis aux Services de Gériatrie et de Médecine Interne de 

l’Âgé du Département de Réadaptation et Gériatrie à l’Hôpital des Trois-Chêne.   

Le projet « VESTICHUTE » a pour objectifs principaux d’évaluer la faisabilité et l’intérêt de 

l’implémentation d’un ou de divers tests du déficit vestibulaire dans la population gériatrique 

hospitalisée. Dans le cadre de cette thèse, notre travail a porté sur la première phase du projet 

visant à évaluer la faisabilité de différents tests de dépistage du déficit vestibulaire et 

déterminer la prévalence de ce dernier selon l’évaluation de l’opérateur chez 50 patients âgés 

hospitalisés (les objectifs de la seconde phase étant de déterminer la valeur diagnostique des 

différents tests et l’impact clinique du déficit vestibulaire dans cette population, dans un 

collectif plus étoffé). 

• Les patients remplissant l’ensemble des critères d’inclusion suivants étaient éligibles pour 

l’étude : 

- Hospitalisé au Département de Réadaptation et Gériatrie à l’Hôpital des Trois-

Chêne  

- Homme ou femme âgé ≥ 65 ans  
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- Capable de comprendre les consignes données  

- Ayant complété et signé le consentement éclairé  

• La présence d’un seul des critères d’exclusion suivants empêchait la participation à l’étude :  

- Patient souffrant d’une pathologie neurologique (accident vasculaire cérébral, 

maladie de Parkinson)  

- Patient présentant des troubles visuels majeurs (incapacité́ à identifier la cible 

lors du test vHIT, rendant le test impossible)  

- Patient admis pour une fracture récente de l’un des quatre membres  

- Patient n’ayant pas sa capacité́ de discernement pour donner son 

consentement pour participer à̀ l’étude, notamment dans un contexte d’état 

confusionnel aigu et/ou de démence avérée.  

Le recrutement des patients a été réalisé au plus proche de l’admission, pour tout patient 

admis à l’Hôpital des Trois-Chêne et après vérification des critères d’inclusion et d’exclusion.  

Deux groupes de patients ont été constitués : i) un groupe « Chuteur » incluant des patients 

admis pour chute ou ayant chuté au moins une fois dans les 6 derniers mois et ii) un groupe « 

Non chuteur » incluant des patients non admis pour chute et n’ayant pas chuté dans les 6 

derniers mois.  

Les patients recrutés selon les critères d’inclusion et exclusion étaient évalués par un 

technicien ou un médecin du Service d'ORL et de Chirurgie Cervico-faciale, à l’Hôpital des 

Trois-Chêne (en alternance, chaque semaine ces 2 opérateurs se relayaient). Sept tests 

spécifiques de la fonction vestibulaire ont ainsi été administrés à chaque patient : le HITc, le 

vHIT, le test Vibratoire, le test « Head Shaking », le test « Supine Head Roll test », le test de 

Hallpike et les Epreuves Caloriques. 

- HITc. : Ce test mesure la fonction vestibulaire en réponse à une accélération 

passive de la tête : des impulsions de la tête, de vitesse angulaire supérieure à 

150°/sec sont données au patient, soit vers la gauche ou vers la droite, tandis 

que le patient assis doit fixer une cible située en face de lui. Si la fonction 

vestibulaire est normale, l’œil a un mouvement opposé de celui de la tête à 

même vitesse. Si la fonction est anormale, la vitesse du mouvement de l’œil est 

insuffisante, le patient perd la cible et doit effectuer des saccades de refixation 
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oculaire [54][64]. Le HITc est de réalisation simple, non invasif, indolore, n’induit 

pas de vertige rotatoire.  

- vHIT. : Le test vHIT est réalisé avec une paire de lunettes EyeSeeCam® sur 

laquelle est fixée une caméra à haute vitesse, qui permet l’enregistrement des 

mouvements des oculaires, et de capteurs de mouvement qui mesurent la 

vitesse angulaire de la tête [54]. Ces deux dispositifs sont connectés à un 

ordinateur, présentant un résultat pour chaque canal sous forme d’un 

canalogramme. 

- Test Head Shaking : Ce test (sous vidéonystagmoscopie) consiste à tourner la 

tête du patient pendant 20 secondes dans le plan horizontal tandis qu’il a les 

yeux fermés et rechercher un nystagmus à l’ouverture des yeux [65]. La 

présence d’un nystagmus est souvent retrouvée lors d’une atteinte vestibulaire 

unilatérale non compensée. 

- Test Vibratoire : Ce test consiste à rechercher une asymétrie du système 

vestibulaire à hautes fréquences. Un vibrateur est appliqué séquentiellement à 

droite et à gauche derrière l'oreille (en retromastoidien) pendant quelques 

secondes [66]. La présence d’un nystagmus oriente vers une asymétrie de 

fonction. 

- Test de Hallpike : Ce test (sous vidéonystagmoscopie) consiste à abaisser 

rapidement le patient en décubitus dorsal avec la tête en hyperextension 

cervicale (à 30°) et rechercher un nystagmus [67]. Ce test est le premier test de 

référence pour diagnostiquer le vertige position paroxystique bénin (VPPB) du 

canal semi-circulaire postérieur.  

- Test Supine Head Roll : Ce test (sous vidéonystagmoscopie) consiste à placer le 

patient en décubitus dorsal avec la tête en antéflexion et tourner la tête du 

patient de 90 degrés de chaque côté, et rechercher un nystagmus. Ce test 

permet de rechercher un VPPB du canal latéral [68]. 

- Épreuves Caloriques : Ce test consiste à appliquer de l’eau chaude ou froide 

dans le conduit auditif externe de chaque côté pendant 20 secondes. Cette 

irrigation active (eau chaude) ou inhibe (eau froide) le système vestibulaire et 

induit une sensation rotatoire d’une à deux minutes. Les mouvements oculaires 
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induits (nystagmus) sont mesurés. On compare alors les réponses obtenues de 

chaque côté afin de détecter une asymétrie fonctionnelle [69]. 

L’ensemble du plateau technique a pu être acquis et installé dans une salle de consultation à 

l’Hôpital des Trois-Chêne, pour les besoins spécifiques du projet. La durée totale 

d’administration de ces tests était d’environ 60 minutes. Les patients, en chemise d’hôpital, 

étaient installés dans un fauteuil d’examen ORL. Un examen par otoscope vérifiait la présence 

de bouchons de cérumen pouvant altérer les résultats et ces bouchons étaient retirés si 

besoin. A tour de rôle chaque test était effectué et selon le jugement de l’opérateur en 

fonction de la présence de nystagmus pathologique, le résultat était notifié sur le Case Report 

Form (CRF) comme normal ou pathologique. L’ensemble des données instrumentales 

disponibles (e.g., nombreux paramètres issus des différents systèmes) seront analysées et 

interprétées dans une deuxième phase du projet. 

Le projet de recherche « VESTICHUTE » a été approuvé par la Commission Cantonale 

d’Éthique de la Recherche de Genève (Numéro de projet : 2020-02406). 

En termes d’analyses, les statistiques descriptives ont été utilisées pour caractériser la 

population de l’étude et les données ont été présentées sous forme de moyennes ± écart-

type ou nombre (pourcentage). Les comparaisons entre les groupes ont été réalisées à partir 

du test du Chi-carré ou du test exact de Fischer si nécessaire. Les variables continues ont été 

comparées à l’aide du test de T de Student ou du test de Mann-Whitey-Wilcoxon. 

 

III. Résultats  

Description de la population 
 
Un total de 50 patients a été inclus dans la première phase de l’étude faisant l’objet de 

cette thèse. Les caractéristiques sociodémographiques et cliniques de la population sont 

détaillées dans la Table 6. Les patients avaient en moyenne 84.6 ans ± 6.8 ans et 48% 

(24/50) étaient des femmes. L’évaluation des fonctions cognitives et de la capacité 

mnésique souligne que les patients présentaient des altérations (MMSE : 23.9 ± 4.6). Les 

patients présentaient également des altérations fonctionnelles comme le soulignent les 

performances obtenues au SPPB (score : 5.9 ± 2.6) et au TUG (temps : 26.0 ± 14.6), 
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administrés par les physiothérapeutes. Plus de 45% des patients présentaient un score 

SPPB < 6 marquant ainsi l’importance des troubles de la mobilité (Table 3). Les patients 

chuteurs et non chuteurs ne différaient pas significativement pour l’ensemble des 

caractéristiques sociodémographiques et cliniques (p>0.05) 

 

Caractéristiques 
Non chuteurs 

(N=20) 
Chuteurs 
 (N=30) 

Total (N=50) 

Sexe, femmes 9 (45.0%) 15 (50.0%) 24 (48.0%) 

Age, années 85.1 ± 6.9 84.2 ± 6.9 84.6 ± 6.8 

MMSE, score 24.4 ± 3.8 23.5 ± 5.1 23.9 ± 4.6 

SPPB, score 5.4 ± 3.1 6.2 ± 2.3 5.9 ± 2.6 

SPPB < 6  8 (50.0%) 13 (43.3%) 21 (45.7%) 

TUG, temps 29.5 ± 14.3 24.5 ± 14.6 26.0 ± 14.6 

MIF, score 93.6 ± 20.0 99.0 ± 15.8 96.9 ± 17.6 

DHI, score 9.8 ± 23.1 6.2 ± 11.3 7.7 ± 16.9 

Short FES-I, score 12.6 ± 6.8 11.1 ± 4.1 11.7 ± 5.3 
Données présentées comme moyenne ± écart type ou nombre (pourcentage) 

MMSE, Mini Mental State Examination; SPPB, Short Physical Performance Battery; TUG, Timed Up & 

Go; MIF, Mesure d’Indépendance Fonctionnelle; DHI, Dizziness Handicap Inventory; Short FES-I, Short 

Falls Efficacy Scale International  

Table 3. Caractéristiques de la population d’étude (N=50) 

 
 
Faisabilité des tests  
 

La faisabilité des tests est détaillée dans la Table 4. Dans le collectif total, différents tests 

n’ont pu être réalisés ou ont été refusés par les patients. Le test HITc, les Épreuves Caloriques, 

le test Vibratoire et le test Head Shaking ont été les examens qui ont été le plus réalisé dans 

leur totalité, avec des prévalences retrouvées de 96%, 96%, 98% et 100%, respectivement. Les 

deux tests les moins réalisés ont été le test Hallpike (58%) et le test Supine Head Roll (70%). 

Les motifs de non-réalisation de ces deux derniers examens étaient dans plus de 80% des cas 

en lien avec un inconfort et/ou des douleurs cervicales et/ou dorso-lombaires. Les 
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observations des opérateurs ont par ailleurs mis en évidence une certaine appréhension lors 

de la réalisation de ces examens. 

 

Tests N Proportion 
Intervalle de 

confiance à 95% (%) 

HITc 48/50 96% 86-100 

vHIT 41/50 82% 69-91 

Test Head Shaking 50/50 100% 93-100 

Test Vibratoire 49/50 98% 89-100 

Test de Hallpike 29/50 58% 43-72 

Test Supine Head Roll 35/50 70% 55-82 

Épreuves Caloriques 48/50 96% 86-100 

Table 4. Faisabilité des différents tests vestibulaires administrés dans le collectif total (N=50) 
 

A relever toutefois que dans le collectif total l’ensemble des tests ont pu être réalisés 

chez seulement 52% des patients recrutés (Table 5). 

 

Nombre de tests réalisables N Proportion 

3/7 1/50 2% 

4/7 8/50 16% 

5/7 7/50 14% 

6/7 8/50 16% 

7/7 26/50 52% 

Table 5. Faisabilité des différents tests vestibulaires administrés : nombre de tests 
réalisables par patient (N=50) 
 

Dans le groupe « Non-chuteurs » (Figure 5 et Table 6), le test Vibratoire et le test Head 

Shaking ont pu être effectués chez l’ensemble des patients. Ensuite, par ordre de faisabilité, 

nous retrouvons le HITc (95%), les Épreuves Caloriques (90%), le vHIT (80%) et le test Supine 

Head Roll (75%). Le test Hallpike n’a pu être réalisé que chez 65% des patients. Ce résultat 

s’explique par des douleurs ou inconfort dorsolombaires ressentis par le patient durant le test 

et qui ont mené à son interruption. Dans le groupe « Chuteurs », les tests qui ont été le plus 

fréquemment réalisés dans leur totalité furent : les Épreuves Caloriques (100%), le test 

Vibratoire (100%), le test Head Shaking (96.7%) et le HITc (96.7%). Le test de Hallpike a été le 

moins réalisé dans sa totalité (53.3%). La proportion de tests réalisables ne différait pas entre 
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les groupes « Non-Chuteurs » et « Chuteurs » pour chaque test (p>0.05 pour l’ensemble des 

tests). 

 

 
Figure 5. Faisabilité des 7 tests vestibulaires administrés dans les groupes 

« Chuteurs » et « Non chuteurs » 
 

 

 HITc vHIT 
Test Head 
Shaking 

Test 
Vibratoire 

Test de 
Hallpike 

Test Supine 
Head Roll 

Epreuves 
Caloriques 

Non chuteurs 
(n=20) 

19 (95%) 16 (80%) 20 (100%) 20 (100%) 13 (65%) 15 (75%) 18 (90%) 

Chuteurs 
(n=30) 

29 
(96.7%) 

25 (83.3%) 29 (96.7%) 30 (100%) 16 (53.3%) 20 (66.7%) 30 (100%) 

Table 6. Faisabilité des 7 tests vestibulaires administrés dans les groupes « Chuteurs » et 
« Non chuteurs » 

 
 

 

Prévalence du déficit vestibulaire  

Chaque examen a été interprété comme normal ou pathologique par l’opérateur. De 

ces observations nous avons pu constater que la prévalence de tests pathologique était 

extrêmement variable selon le test retenu. Les prévalences les plus élevées ont été retrouvées 

pour les épreuves caloriques (85%) ensuite le test Vibratoire (57%) et le test Head Shaking 

(48%) (Table 7). Les prévalences les plus basses ont été retrouvées pour le test de Hallpike 

(7%) et HITc (8%). 
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Tests N Proportion 
Intervalle de confiance 

à 95% (%) 

HITc 4/48 8% 2-20 

vHIT 9/41 22% 11-38 

Test Head Shaking 24/50 48% 34-63 

Test Vibratoire 28/49 57% 42-71 

Test de Hallpike 2/29 7% 1-23 

Test Supine Head Roll 9/35 26% 12-43 

Épreuves Caloriques 41/48 85% 72-94 

Table 7. Prévalence de tests vestibulaires pathologiques dans le collectif total (N=50) 

 

Nous avons également observé une grande divergence du nombre de tests 

pathologiques par nombre de tests réalisables, avec une faible concordance (Table 8 et Figure 

6). Sur les 26 patients chez qui les 7 tests ont pu être réalisés, aucun patient n’avait l’ensemble 

des tests pathologiques, alors que 7 d’entre eux ne présentaient qu’un seul test pathologique 

sur les 7 administrés et 17 d’entre eux présentaient au moins deux tests pathologiques sur les 

7 administrés (Table 8). Il est à noter que ces examens ne testent pas tous les mêmes canaux 

ou encore sont réalisés à différentes fréquences, et sont souvent complémentaires pour poser 

un diagnostic de déficit vestibulaire. 

 

 Nombre de tests pathologiques 

Nombre de tests 
réalisables 

0 1 2 3 4 5 

3 (N=1) 0 0 0 1 0 0 

4 (N=8) 1 2 1 3 1 0 

5 (N=7) 0 3 3 1 0 0 

6 (N=8) 0 1 3 2 2 0 

7 (N=26) 2 7 4 5 6 2 

Table 8. Nombre de tests pathologiques par nombre de tests réalisables (N=50) 
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Figure 6. Diagramme de Venn illustrant la concordance entre les tests pathologiques 

dans le collectif de patients avec 7 tests vestibulaires réalisables 

 

Dans le groupe « Non-chuteurs », nous avons observé que lors des Epreuves Caloriques 

nous avons une prévalence de 88.9% du déficit vestibulaire contre seulement 18.8% lors du 

vHIT et 5.3% lors du HITc (Figure 7 et Table 9). Nous relevons cette même constatation dans 

le groupe des chuteurs. L’examen pour lequel nous retrouvons la plus haute prévalence du 

déficit vestibulaire est les Épreuves Caloriques (83.3%) suivi par le test Head Shaking (62.1%) 

puis le test Vibratoire (50%). La comparaison entre les groupes « Non-Chuteurs » et 

« Chuteurs » ne soulignait aucune différence de prévalence de tests pathologiques pour 

chaque test (p>0.05 pour l’ensemble des tests). 
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Figure 7. Prévalence de tests vestibulaires pathologiques dans les groupes « Non-chuteurs » 

et « Chuteurs » 

 

 HITc vHIT 
Test Head 
Shaking 

Test 
Vibratoire 

Test de 
Hallpike 

Test Supine 
Head Roll 

Épreuves 
Caloriques 

Non chuteurs 
(n=20) 

1 (5.3%) 3 (18.8%) 10 (50%) 9 (45%) 2 (15.4%) 3 (20%) 16 (88.9%) 

Chuteurs  
(n=30) 

3 (10.3%) 6 (24%) 18 (62.1%) 15 (50%) 0 (0%) 6 (30%) 25 (83.3%) 

Table 9. Prévalence de tests vestibulaires pathologiques dans les groupes « Non-chuteurs » 

et « Chuteurs » 

 

IV. Discussion 

Ce projet a permis d’implémenter et d’évaluer la faisabilité de 7 tests spécifiques de la 

fonction vestibulaire dans la population gériatrique hospitalisée. Il s’agit à notre connaissance 

de la première étude évaluant la faisabilité d’un large spectre de tests de la fonction 
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vestibulaire dans la population générale âgée. L’étude a mis en évidence la limitation de 

certains de ces tests dans notre population ciblée.  

Les résultats dans notre collectif soulignent que la prévalence du déficit vestibulaire 

est extrêmement variable selon le test administré, mais ne semble pas différer selon les 

groupes « Non-Chuteurs » et « Chuteurs ».  

La comparaison directe des prévalences du déficit vestibulaire retrouvées dans notre 

population avec les données de la littérature est extrêmement limitée dans la mesure où la 

quasi-totalité des études se sont focalisées sur une population âgée pathologique ou 

consultant pour des vertiges/troubles de l’équilibre et/ou se sont basés sur le statut clinique 

pour la détermination du déficit vestibulaire. A notre connaissance, aucune étude intégrant 

plusieurs des tests spécifiques de la fonction vestibulaire décrit ci-dessus n’a été menée de 

manière prospective auprès d’une population générale gériatrique. Une large étude menée 

aux USA sur 6785 sujets de plus de 40 ans, basée sur un test clinique (i.e., test Romberg sur 

une surface en mousse avec les yeux fermés), suggère que le taux de prévalence du déficit 

vestibulaire est de 35,4% pour les 40ans et plus et qu’elle augmente avec l’âge passant de 50% 

pour les 60-69ans à 85% chez les plus de 80 ans [70]. Dans cette vaste étude, une association 

était retrouvée entre le déficit vestibulaire et l’historique de chute (odds ratio ajusté : 2.6, 

IC95% : 1.6-4.1), avec une association plus marquée chez les patients présentant un déficit 

vestibulaire et symptomatiques (i.e., présentant des vertiges ; odds ratio ajusté : 12.3, IC95% : 

7.9-16.7). Différentes études sont venues par ailleurs souligner une augmentation du risque 

de chute en lien avec un déficit vestibulaire [31,71,72,73,74] même chez les personnes âgées 

peu symptomatiques ou asymptomatiques. 

Les données collectées dans notre collectif de 50 patients ne soulignent pas de 

différence de prévalence du déficit vestibulaire entre les patients chuteurs et non chuteurs. 

Néanmoins ces données doivent être prises avec une extrême précaution, notamment au 

regard du faible collectif (e.g., manque de puissance statistique) et du critère retenu pour les 

chutes. En effet, les chutes ont été collectées rétrospectivement sur une période de 6 mois, 

basées sur la déclaration du patient, pour lequel un biais de mémorisation ne peut être exclu. 

Des données prospectives de chutes devraient permettre de clarifier l’association entre le 

déficit vestibulaire et les chutes. A l’avenir, les objectifs seront de déterminer, dans un collectif 
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élargi, l’expression phénotypique des déficits de la fonction vestibulaire, ainsi que leur valeur 

pronostique dans cette population (basé sur un ou une combinaison de tests), dans l’optique 

de généraliser un dépistage /une évaluation systématique pour cette population spécifique. 

Bien que les tests effectués se concentrent sur les réductions de la fonction 

physiologique vestibulaire, il est par ailleurs probable que l'impact clinique de l'atteinte 

vestibulaire soit modulé par d'autres facteurs (notamment les entrées sensorielles). Les 

futures études pourraient également analyser l’atteinte vestibulaire associée au déclin ou 

dysfonctionnement des autres systèmes physiologiques et de leurs effets conjoints, 

notamment sur la déficience fonctionnelle et les chutes des personnes âgées. 

Différentes limites de cette étude doivent être prises en considération dans l’interprétation 

des résultats. Premièrement, comme précédemment souligné, l’effectif limité de notre 

population constitue une limite principale. Deuxièmement, cette étude ayant été menée au 

sein d’un seul site hospitalier par deux opérateurs formés, les résultats obtenus devront être 

confirmés dans d’autres études. Les futures études par ailleurs s’attacheront à déterminer la 

reproductibilité des tests. Finalement, les caractéristiques de la population étudiée peuvent 

également limiter la généralisation de nos résultats. En effet, notre population pourrait ne pas 

être représentative de la population gériatrique en général, notamment au regard des critères 

d’exclusion de l’étude (i.e., exclusion des patients avec des pathologies neurologiques, des 

troubles visuels majeurs et des troubles cognitifs majeurs) et du contexte hospitalier durant 

lequel les patients âgés peuvent présenter des pathologies somatiques aiguës surajoutées.  

En termes de stratégie future de prise en charge du déficit vestibulaire, la prise en charge est 

actuellement principalement centrée sur la physiothérapie vestibulaire, dont les bénéfices sur 

les troubles de l’équilibre et de la marche méritent encore d’être clarifiés dans notre 

population gériatrique hospitalisée. Nos collègues du Service d’ORL et de Chirurgie Cervico-

faciale ont développé ces dernières années une « neuroprothèse » qui fonctionne comme un 

capteur de mouvement que l’on fixe sur la tête du patient et traduit tous les mouvements en 

code de stimulation électrique qui est envoyé au nerf vestibulaire. Ce dispositif artificiel est 

en train d’être testé chez des patients avec un déficit vestibulaire bilatéral. Il permet dans une 

certaine mesure la restitution multidimensionnelle de la fonction vestibulaire et ouvre des 

perspectives thérapeutiques prometteuses [75].  
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QUATRIEME PARTIE : DISCUSSION GENERALE ET CONCLUSION 

La prévention des chutes constitue une priorité de santé publique. Aux Hôpitaux 

Universitaires de Genève, les chutes figurent parmi les premières causes d'hospitalisation du 

sujet âgé (environ 1 patient sur 3 est hospitalisé́ au motif d’une chute à l’hôpital des Trois-

Chêne) et demeurent par ailleurs extrêmement fréquentes au sein de l’institution (1 patient 

sur 5 hospitalisé au Département de Réadaptation et Gériatrie). Les deux études prospectives 

mises en place dans le cadre de cette thèse se sont inscrites dans la continuité de divers 

projets de prévention des chutes mis en place au Département de Réadaptation et Gériatrie, 

ayant pour objectif principal d’améliorer et de standardiser la prise en charge des patients 

âgés chuteurs et/ou avec troubles de la mobilité. L’hospitalisation représente une opportunité 

unique de prise en charge du patient âgé chuteur ou à risque de chute. Un programme 

interdisciplinaire intra-hospitalier (CHEOPS) est notamment disponible à l’Hôpital des Trois-

Chêne pour les patients chuteur et/ou avec troubles aggravés de la mobilité. Ce programme 

propose une évaluation multidisciplinaire et multifactorielle du risque de chute et de fracture 

suivie d’une intervention individualisée de correction des facteurs de risque. 

Dans une démarche de prévention systématique des chutes, l’identification des 

facteurs de risque est de toute première importance puisqu’elle va conditionner les 

interventions futures. Comme relevé dans la première partie, certains facteurs de risque de 

chute sont encore faiblement dépistés/évalués et traités au sein de notre institution tout 

comme tout au long du continuum de soins, notamment la peur de tomber et le déficit 

vestibulaire.  

En termes d’évaluation de la peur de tomber, de nombreuses échelles ont été validées 

en population communautaire. Néanmoins, comme relevé notamment par les 

ergothérapeutes/autres professionnels de la santé dans notre institution, un problème 

majeur rencontré avec ces échelles d’évaluation de la peur de tomber validées en milieu 

communautaire, demeure principalement la difficulté des patients à coter leur inquiétude 

face à la possibilité de chuter dans un contexte environnemental concret/une situation 
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spécifique (e.g., monter une pente), alors qu’ils sont confinés dans une unité de soins, ceci 

pouvant constituer un biais majeur dans l’évaluation de la peur de tomber. Nous avons ainsi 

pu développer et valider pour la première fois une échelle d’évaluation de la peur de tomber 

avec mise en situation, dédiée à la population gériatrique hospitalisée : l’échelle Perform-FES. 

L’échelle Perfom-FES est une nouvelle manière d’évaluer la peur de tomber chez les patients 

âgés hospitalisés, en mettant en situation le patient, le ressenti du patient étant évalué lors 

de ses activités quotidiennes réelles. L’analyse des résultats souligne de bonnes propriétés 

psychométriques de cette échelle (i.e., fiable, cohérente et discriminante) et suggère que 

cette dernière peut être un outil pertinent d’évaluation de la peur de tomber dans cette 

population. Au-delà de la validation scientifique de l’échelle et de l’obtention d’un score, le 

retour des thérapeutes concernant l’introduction de l’échelle Perform-FES en routine clinique 

a été extrêmement encourageant. Les thérapeutes ont en effet souligné l’intérêt de mettre 

en situation le patient, ceci leur fournissant des informations précises leur permettant de 

cibler la prise en charge sur les difficultés du patient. Ainsi, les ergothérapeutes et autres 

professionnels de la santé peuvent orienter leurs soins sur des situations/tâches d’intérêt que 

les patients ne réalisent plus au quotidien par peur de tomber et/ou qui les limitent dans leur 

autonomie (e.g., escaliers). Cette échelle a été introduite en routine clinique dans le 

programme intra-hospitalier « CHutEs et OstéoPoroSe » (CHEOPS) à l’Hôpital des Trois-Chêne, 

dans la batterie d’évaluation systématique administrée à l’admission (pour orienter la prise 

en charge) et hebdomadairement (pour monitorer les progrès du patient). Les études futures 

pourront notamment s’attacher à évaluer la sensibilité au changement de cette échelle et 

l’intérêt d’une prise en charge spécifique de la peur de tomber (e.g., prise en charge 

multidisciplinaire ciblée sur les situations/tâches d’intérêt pour lesquelles le patient a émis 

une peur). Cette échelle devrait en effet tout particulièrement être utile dans le cadre 

d’études interventionnelles menées en milieu hospitalier. Un essai randomisé contrôlé vient 

ainsi d’être mené à l’Hôpital des Trois-Chêne (analyses en cours), visant à évaluer l’efficacité 

d’un programme d’hypnose délivré durant l’hospitalisation dans la réduction de la peur de 

tomber, avec l’échelle Perform-FES administrée à l’inclusion et lors des visites d’évaluation de 

suivi. 

 En termes de déficit de la fonction vestibulaire, le dépistage/l’évaluation et la prise 

en charge du déficit vestibulaire sont encore lacunaires au sein de notre institution tout 
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comme tout au long du continuum de soins. En pratique à l’hôpital des Trois-Chêne, on 

dénombre un nombre croissant de demandes de consultations en lien, le plus souvent pour 

des vertiges d’origine périphérique associés à des troubles de la marche, de l’équilibre et/ou 

des chutes mais seul un nombre infime de patients bénéficient d’une évaluation de la fonction 

vestibulaire. L’équilibre et la marche nécessitant la mise en jeu de multiples informations 

sensorielles parmi lesquelles l’appareil vestibulaire de l’oreille interne joue un rôle essentiel, 

il apparaît pourtant primordial d’évaluer la fonction vestibulaire chez le patient âgé, tout 

particulièrement chez le patient chuteur ou présentant des troubles de l’équilibre et/ou de la 

marche. L’étendue de la prévalence des déficits de la fonction vestibulaire est encore 

méconnue et probablement largement sous-estimée notamment du fait de sa présentation 

clinique qui peut être extrêmement variée. 

L’étude VESTICHUTE, menée au sein de l’hôpital des Trois-Chêne, souligne la faisabilité de 

différents tests spécifiques de la fonction vestibulaire dans la population gériatrique 

hospitalisée et une haute prévalence du déficit de la fonction vestibulaire dans cette 

population. Les résultats futurs de l’étude VESTICHUTE devraient permettre de sélectionner 

le test (ou la combinaison de tests) le plus fiable, valide et discriminant dans la population 

gériatrique hospitalisée afin de l’introduire en routine clinique, notamment dans la batterie 

d’évaluation multifactorielle. Les valeurs prédictives indépendantes et additionnelles (aux 

autres outils déjà utilisés en routine clinique) de ces tests dans l’estimation du risque de chute 

seront tout particulièrement déterminées. Afin de faciliter l’introduction de ces tests, une 

assistante CHEOPS (programme intra-hospitalier et consultation ambulatoire) est en cours de 

formation avec l’équipe spécialisée du Service d’ORL et de Chirurgie Cervico-faciale. 

L’intégration d’une évaluation systématique de la fonction vestibulaire chez les patients 

devrait permettre de mettre en place une prise en charge ciblée, focalisée notamment sur la 

rééducation vestibulaire. A ce jour, aucun physiothérapeute n’est spécialisé dans la 

rééducation vestibulaire à l’Hôpital des Trois-Chêne. Ainsi, il est prévu ces prochains mois que 

divers physiothérapeutes bénéficient d’une formation externe spécifique à la rééducation 

vestibulaire.  
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CONCLUSION 

Le fardeau humain et économique imposé par les troubles de la mobilité et les chutes 

sur notre institution, tout comme notre société, devrait s’alourdir au cours des années à venir. 

Notre travail de thèse, a permis la mise en place d’outils spécifiques d’évaluation de facteurs 

de risque de chute à l’Hôpital des Trois-Chêne, incluant la peur de tomber et le déficit 

vestibulaire. L’échelle Perform-FES est notamment désormais utilisée en routine à l’Hôpital 

des Trois-Chêne. L’amélioration du dépistage de ces facteurs de risques de chute jusqu’alors 

peu recherchés, associée à des pratiques interprofessionnelles fondées sur des données 

probantes pourront probablement contribuer à inverser cette tendance préoccupante.  
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