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1. INTRODUCTION 

Selon l’INSEE, le nombre de Français de plus de 65 ans représentera environ 20 % de la 

population en 2020, et près d’un quart en 2040. Cette augmentation de la population de personnes 

âgées est dûe à un allongement de la durée de vie qui va de pair avec le développement des 

maladies. Le vieillissement de la population représente donc un problème de santé publique avec 

tous les enjeux économiques, sociaux et médicaux qui en découlent. L’augmentation continue de 

l’espérance de vie aux âges élevés a conduit à s’interroger sur la qualité des années gagnées à ces 

âges où les maladies chroniques et les problèmes de santé s’accumulent, fragilisant l’individu. 

Selon l’OMS, une personne âgée de plus de 65 ans sur trois tombe au moins une fois chaque 

année et c’est le cas pour une personne sur deux de plus de 85 ans, la moitié de ces chuteurs 

présentant plusieurs chutes chaque année. A la suite d’une chute, le risque est que la personne ait 

peur de la récidive et minimise ses déplacements, entrainant une perte d’autonomie, pouvant être 

source de mortalité. De plus, les fractures sont les premières conséquences traumatiques des 

chutes qui représente la première cause de mortalité accidentelle chez les personnes âgées, avec 

près de 9000 décès chaque année en France (1).  

Le principal enjeu, pour la prévention des chutes, réside dans la capacité des intervenants du 

secteur médico-social à bien identifier, au moyen d’outils simples de dépistage et d’autres sources 

d’information, les personnes âgées à risque de chute et leurs facteurs de risque modifiables. Cette 

opération doit leur permettre d’ajuster leurs interventions dans le but de réduire le nombre de 

chutes (2). 

Lors de mon stage dans le centre de rééducation de Tréboul à Douarnenez, j’ai découvert 

l’existence du test Functionnal Gait Assessment (FGA) traduit par « Evaluation fonctionnelle de 

la marche » (Annexe I). Ce test est composé de différents items décrivant des tâches que le patient 

doit réaliser tout en marchant, ce qui permet de tester la qualité de la marche de façon 

fonctionnelle. Ne connaissant pas ce test auparavant, j’ai réalisé des recherches pour comprendre 

son intérêt. Ce test est très peu utilisé en France, seules des études anglo-saxonnes l’ont analysé 

et en ont prouvé sa validité et sa fiabilité. Il correspond à la forme modifiée du Dynamic Gait 

Index (DGI) traduit par « Analyse dynamique de la marche » (Annexe II). Je me suis donc 

d’abord intéressée au DGI pour comprendre son intérêt et la raison de sa modification. Puis j’ai 

étudié le FGA : les études montrent qu’il est efficace pour prédire un risque de chute chez les 

personnes âgées. Ce test est facile à mettre en place et rapide à réaliser. Son avantage sur les autres 

tests est qu’il ne comporte pas d’effet plafond ni d’effet plancher. 

Pourtant, en France, le FGA n’est pas connu des professionnels de santé. En effet, parmi les tests 

recommandées et décrits comme régulièrement utilisés par la Haute Autorité de Santé (HAS), le 

FGA n’est jamais mentionné.  

C’est pourquoi je me suis demandé quelle était la réelle pertinence d’utilisation du FGA dans la 

prévention des risques de chute chez les personnes âgées en comparaison avec un des tests 

recommandés par l’HAS. J’ai choisi le test Tinetti (Annexe III) par rapport au fait qu’il est l’un 

des plus utilisés par les professionnels de santé en France. 

J’ai émis l’hypothèse que le test FGA comporte des critères plus intéressants et prédictifs de l’état 

d’équilibre pendant la marche de la personne âgée par rapport au test Tinetti et par conséquent 

que le FGA est pertinent à utiliser chez les personnes âgées dans le but de détecter un risque de 

chute afin d’adapter la rééducation. L’objectif de mon travail est donc de permettre l’amélioration 

des techniques professionnelles de bilan permettant la détection des risques de chute. 

Nous aborderons dans un premier temps les différentes notions autour du vieillissement : 

l’altération des systèmes d’équilibration au fil des années, la marche chez la personne âgée, la 



 

2 

 

chute et les différents tests cliniques liés à la prédiction des risques de chutes, en particulier le test 

FGA et le test Tinetti. Dans un second temps, après avoir posé la problématique, nous 

présenterons le protocole mis en place afin de comparer ces deux tests. Enfin la discussion 

permettra d’analyser les résultats, de conclure de l’efficacité de l’un ou l’autre et de présenter les 

limites de l’étude. 

 

2. CONTEXTE 

Les personnes âgées représentent la population la plus touchée par les chutes. On estime que 30 

à 50% des personnes âgées de plus de 65 ans tombent au moins une fois dans l’année. (3) Mais 

ce chiffre est une sous-estimation car à peine 5 à 10% des chutes survenues à domicile sont portées 

à connaissance. 

Le risque de perte d’autonomie est maximum en cas de chutes répétées. Il est donc intéressant 

d’analyser les causes des chutes pour mieux comprendre le mécanisme et ainsi pouvoir éviter 

toute première chute.  

2.1 Définition du vieillissement 

Le vieillissement de la population est un phénomène majeur du XXIe siècle puisque sa proportion 

est en perpétuelle augmentation. Malgré les progrès de la médecine, cette augmentation de 

l’espérance de vie ne garantit en rien la qualité du vieillissement. 

Le vieillissement est défini par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 1994) comme « un 

processus graduel et irréversible de modifications des structures et des fonctions de l’organisme, 

résultant du passage du temps. »(4) Ce processus englobe les champs biologique, cognitif, 

psychoaffectif et psychosocial. La définition et les critères du vieillissement peuvent varier d’une 

approche à l’autre. En effet, la littérature médicale retient le critère d’âge de 65 ans et plus pour 

définir un sujet âgé, alors que la définition sociale utilise l’âge de la cessation d’activité.  

Il en existe 3 types :  

- Le vieillissement « réussi » qui correspond à l’absence de pathologie(5). Le but est 

d’obtenir ce type de vieillissement grâce à la prévention. 

- Le vieillissement « usuel » qui correspond à l’atteinte physiologique des fonctions en lien 

avec l’âge. Certaines de ces personnes sont considérées comme fragiles c’est-à-dire avec 

un état d’instabilité et de risque de perte fonctionnelle. 

- Le vieillissement « pathologique » qui correspond à la présence de pathologie(s) plus ou 

moins sévère(s). 

2.2 L’équilibre 

La fonction d’équilibration vise au maintien de l’équilibre statique c’est-à-dire lors de la station 

debout ou assise et de l’équilibre dynamique : lors des déplacements. 

La perte d’équilibre provoque la chute. J’analyse donc les causes du risque de perte d’équilibre 

dans le but de cibler les éléments nécessaires pour prévenir la chute. 

2.2.1 La définition 

L’équilibration est assurée par trois systèmes : la vision qui permet de s’orienter et de se déplacer 

dans l’espace, le système proprioceptif grâce aux mécanorécepteurs qui renseignent sur la 
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position, les mouvements des différents segments du corps, sur le degré de tension et de pression 

subi par les tendons, les muscles et les articulations. Le troisième système est le vestibule qui 

détecte les accélérations linéaires ou rotatoires de la tête dans l'espace grâce à l’oreille interne. (6) 

L’organisme est informé d’un déséquilibre à partir des trois familles de récepteurs composant ces 

trois systèmes : (7)  

- Récepteurs labyrinthiques au niveau du vestibule : ils sont sensibles à la force de gravité, aux 

accélérations linéaires (grâce aux otolithes) et aux accélérations angulaires (grâce aux canaux 

semi-circulaires). Ils contribuent de façon constante à maintenir le tonus postural, à 

l’orientation antigravitaire du corps et de ses segments, et sont à l’origine de réactions rapides 

aux accélérations linéaires et circulaires. Cela permet d’assurer la stabilité du regard malgré 

des perturbations extérieures grâce à l’intervention du réflexe vestibulo oculaire. Ce réflexe 

correspond au fait que le système oculomoteur répond aux mouvements de la tête par un 

mouvement des yeux égal en amplitude mais opposé en direction au mouvement de la tête 

(8). Ainsi, le système visuel n’est pas gêné dans l’exercice de ses multiples contrôles lors de 

la marche. 
 

- Récepteurs visuels : ils informent sur le déplacement de la tête et du corps par rapport à 

l’environnement et permettent à la fois de percevoir et de contrôler le mouvement. 
 

- Récepteurs somato-proprioceptifs : La proprioception comprend la kinesthésie (sensibilité au 

mouvement), la stathésie (sensibilité à la position), la pallesthésie (sensibilité au poids, à la 

pression). On y distingue les récepteurs proprioceptifs et notamment les afférences fusoriales 

primaires qui informent de toute modification de la géométrie corporelle. Les afférences 

cutanées plantaires sont sensibles aux changements de l’amplitude, de la répartition statique 

des forces d’appui du corps au sol et de ses changements au cours du mouvement. Les 

systèmes viscéraux rénaux, notamment leurs équipements en mécano récepteurs, constituent 

une source d’informations sur l’orientation du corps et ses déplacements spatiaux (9). 

Élément de la sensibilité, le système proprioceptif est chargé de recueillir grâce aux 

récepteurs, de transmettre par les différentes voies et d’intégrer au niveau médullaire et 

central, les informations relatives aux mouvements et aux positions des effecteurs. 

Lors d’une perturbation de l’équilibre, il existe plusieurs séries d’ajustements posturaux pour 

rétablir la position du centre de gravité en minimisant la perte d’équilibre. Lors de la marche, le 

sujet a besoin d’un référentiel stable pour contrôler l’équilibre dynamique puisque le corps entier 

est mobile. Il utilise dans ce cas la verticale gravitaire en se calant sur les deux entrées principales 

: les entrées vestibulaires et visuelles. (10) 

Des mécanismes nerveux permettent de maintenir le corps dans une posture caractéristique propre 

à chaque espèce nommée “posture érigée fondamentale”.(11) La posture exprime la manière dont 

l’organisme affronte les stimulations du monde extérieur et se prépare à y réagir. C’est ainsi que 

sur la base d’une représentation interne des segments corporels, une commande centrale aboutit 

à définir cette position de référence à partir de laquelle interviendront des actions de correction 

chaque fois qu’un ou plusieurs segments tendront à s’écarter de cette position. 

2.2.2 Le vieillissement des systèmes d’équilibration  

Avec l’âge, il y a une altération des 3 systèmes d’équilibration qui vont donc prédisposer la 

personne âgée aux chutes comme le montre le tableau en annexe. (Annexe IV) 

 

On constate une diminution de la sensibilité de la vision au contraste et un rétrécissement du 

champ visuel, ce qui rend difficile le repérage des obstacles. De plus, des pathologies peuvent se 
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développer comme la cataracte, la dégénérescence maculaire, la rétinopathie et le glaucome qui 

entrainent d’une diminution de l’acuité visuelle. (12) 

 

Au niveau du système proprioceptif, il y a une diminution du nombre de fibres des nerfs 

périphériques responsable d’une diminution de la sensibilité proprioceptive pouvant favoriser 

l’instabilité posturale. En effet, cela entraine une diminution de la sensibilité cutanée plantaire, 

un allongement des temps de réaction, une diminution de la force musculaire de la dorsiflexion 

du pied, une diminution de la masse musculaire et de la souplesse des hanches et des chevilles. 

 

Enfin, il y a une diminution de la sensibilité des récepteurs labyrinthiques qui peut aller jusqu'à 

une élimination des afférences vestibulaires. (13)  

 

Avec l’âge, il y a une augmentation des oscillations posturales en équilibre statique et une 

différence majorée entre l'équilibre yeux ouverts et yeux fermés. Cela montre que les afférences 

visuelles sont plus prises en compte par la personne âgée que les afférences proprioceptives ou 

vestibulaires. (14) 

2.3 La marche 

2.3.1 La marche normale  

2.3.1.1 Paramètres 

La marche humaine peut se définir comme un acte moteur intentionnel, dirigé vers un but, qui 

assure le déplacement du corps dans le plan horizontal via des contraintes posturales et 

d’équilibre. (15) Elle résulte de la combinaison dans le temps et l’espace de mouvements de 

différents segments du corps. L’approche spatio-temporelle décompose la marche en cycles 

unitaires à partir du déplacement des pieds dans l’axe longitudinal de progression de la marche. 

Chaque cycle est déterminé à partir des 2 repères temporels que sont l’attaque du talon au sol et 

le décollement du sol du gros orteil. Un cycle est constitué par l’alternance de phases d’appui qui 

constituent 60% du cycle et de phases d’oscillation constituant 40% du cycle. Le corps étant 

toujours en contact avec le sol par au moins un pied. Il y a également une phase de double appui 

représentant 20% du cycle. Nous avons donc deux types de paramètres : 

- Spatiaux : la longueur de l’enjambée et du pas mais aussi la largeur et l’angle du pas. 

- Temporels : le temps d’appui unipodal de balancement et la durée du cycle de marche. 

 
Paramètres spatiaux 
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Le pas correspond à la progression vers l’avant du pied oscillant par rapport au pied portant. 

La longueur du pas correspond à la distance, en mètres, de progression vers l’avant du pied 

oscillant par rapport à l’autre. Autrement dit, la longueur du pas gauche correspond à la distance 

séparant les deux talons lors du temps du double appui de réception gauche. Ce paramètre est 

utilisé comme outil de dépistage concernant le risque de chute (16). 

La largeur du pas correspond à la distance, en mètres, entre l’axe de progression et la partie 

médiane du talon.  

L’angle de pas, en degrés, correspond à l’angle ouvert en avant formé entre l’axe de progression 

et l’axe du pied, c’est-à-dire l’angle formé entre le talon et le deuxième métatarsien. 

La cadence de marche correspond au nombre de pas par minute.  

La vitesse de marche, en mètres par seconde, est déterminée par une relation mathématique entre 

la cadence de marche (enjambées/min) et la longueur d’enjambée (mètres).  

 

2.3.1.2 Contrôle cortical de la marche  

La marche humaine est une activité motrice si simple de réalisation en apparence que nous 

l’exécutons sans même y penser (15). En effet, les processus mis en jeu sont automatisés au niveau 

sous-cortical et médullaire. La marche bipède est néanmoins complexe, ce qui explique qu’à 

l’échelle de l’évolution des êtres vivants, il s’agit d’un caractère acquis tardivement et que, au 

niveau individuel, un enfant n’adopte pas une stratégie de propulsion similaire à celle d’un adulte 

avant l’âge de 8 ans.  

La complexité d’exécution de la marche est liée aux impératifs auxquels un individu doit faire 

face simultanément lorsqu’il se déplace. D’abord, il doit assurer la propulsion du corps dans le 

plan horizontal. Ensuite, il doit maintenir un équilibre stable en assurant une coordination entre 

posture et mouvement. Enfin, il doit être capable de s’adapter à tout moment aux contraintes de 

l’environnement extérieur, via des contraintes posturales. 

La simplicité d’exécution de la marche dépend d’automatismes acquis au cours de la maturation 

simultanée des systèmes nerveux et locomoteurs. L’acquisition de ces automatismes repose 

principalement sur la mémoire procédurale motrice (17) qui permet la mise en place progressive 

de procédures motrices permettant l’automatisation de la marche. Cette mémoire traite des 

informations basées sur des règles d’action. Son expression est implicite, c’est-à-dire 

inconsciente, et indissociable de l’action. Ce caractère automatique est prédominant dans la 

marche. Il repose essentiellement sur un contrôle sous cortical et spinal avec des circuits 

neuronaux localisés au niveau lombaire (18). Ces réseaux regroupent des motoneurones et des 

interneurones appelés « générateur spinal de la marche ». Ils permettent de générer des patterns 

d’activités motrices rythmiques et automatiques correspondant à l’alternance de mouvements 

coordonnés de flexion-extension croisés des membres inférieurs, même en l’absence d’afférences 

sensorielles ou de contrôle par des structures supra spinales. Il y a, en amont du générateur spinal 

de la marche, une succession d’étapes élaborées par des aires cérébrales différentes permettant 

l’orientation du corps dans l’espace et de produire une action selon un but. Les structures 

impliquées sont : 

- Les aires locomotrices supra-spinales localisées dans le mésencéphale, le tronc et les noyaux 

sub-thalamiques. 

- Les noyaux de la base, qui ont un rôle dans l’initiation de la marche et son déroulement. 
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- Le cortex fronto pariétal, impliqué dans la planification de l’action et le choix d’un 

programme moteur. 

- Le cervelet, qui régule l’équilibre et contrôle la marche. 

  

Structures impliquées dans la marche  d’après (19) 

 

Ainsi la marche sollicite trois systèmes : (6)  

- Un système antigravitaire : il permet de maintenir la position érigée par la mise en jeu des 

muscles antigravitaires, des informations de la plante du pied, du labyrinthe de l’oreille 

interne et des récepteurs musculo-tendineux. 

- Un système de production du pas, consécutive à la rupture de l’équilibre permettant l’activité 

rythmique. 

- Un système d’équilibration et d’adaptation postérieure, c’est-à-dire des débattements 

posturaux nécessitant des mouvements compensatoires automatiques. 

 

2.3.2 La marche chez la personne âgée   

2.3.2.1 Les paramètres 

On parle de troubles de la marche chez la personne âgée lorsque celle-ci est fortement ralentie ou 

esthétiquement anormale. (4) (20) Une anormalité au niveau du cycle de la marche, du placement 

du pied, de la position d’appui entraine une modification du schéma de marche qui, lorsqu’il est 

répété, se définit comme étant un trouble de la marche. Chez les personnes âgées, c’est souvent 

la conséquence d’atteintes multifactorielles, pouvant être neurologiques et non neurologiques 

(ostéo-articulaire, phobique, médicamentation, cardiovasculaires ou respiratoire). Une 

classification de référence hiérarchise les troubles de la marche en fonction du niveau d’atteinte 

sensori-motrice :  

- un niveau inférieur (troubles musculosquelettiques, atteinte du système nerveux périphérique) 

- un niveau moyen (troubles liés aux ganglions de la base, atteinte du cervelet, …) 

- un niveau supérieur (troubles cortico, sous corticaux, lésion diffuse de la substance blanche) 
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Les performances locomotrices se dégradent particulièrement après 60 ans. (21) 

Le critère de référence le plus souvent cité pour caractériser la réduction des capacités motrices 

chez le sujet âgé est la diminution de la vitesse de marche. (22) 

La variabilité de la marche est également un indicateur important de l’altération de la mobilité 

des sujets âgés. Des études (23) ont mis en évidence une diminution de la longueur du pas, de 

la force propulsive et une augmentation du temps de double appui chez la personne âgée 

comparé à l’adulte jeune. De plus, la hauteur du pas diminue alors que sa largeur augmente : 

cela majore le polygone de de sustentation.  Le déroulement du pied au sol est moins ample par 

diminution de la dorsi flexion de la cheville, altérant l’attaque du talon : le pied s’adapte donc 

moins bien aux irrégularités du sol. La posture se modifie également : on observe une tendance à 

la cyphose, un flexum de hanches et de genou, une diminution du ballant des bras pour abaisser 

le centre de gravité, une diminution de la giration des ceintures scapulaires et pelvienne (24). On 

constate aussi une instabilité postérieure avec des oscillations sagittales, c’est-à-dire une 

rétropulsion par peur du vide antérieur. 

La baisse de l’acuité visuelle, l’enraidissement du cou, de la colonne vertébrale, ou des membres 

inférieurs, les déformations articulaires, l’atrophie musculaire ne permettent plus à la personne 

âgée les adaptations nécessaires pour conserver ou rattraper un bon équilibre. Les mouvements 

ne peuvent plus s’effectuer de manière harmonieuse. La gêne devient très invalidante lorsqu’elle 

s’accompagne de pathologies neurologiques, traumatologiques, ou même rhumatologiques. (25) 

Mais les troubles de la marche du sujet âgé ne semblent pas être le résultat d’un processus 

physiologique, puisque 20% des personnes âgées conservent une marche tout à fait normale. 

Ainsi, le vieillissement physiologique n’est pas inévitablement accompagné de troubles de la 

marche.(4) 

 

2.3.2.2 La neuroplasticité  

La neuroplasticité correspond à la capacité du cerveau à se modifier pour permettre 

l’apprentissage tout au long de la vie. Depuis la période foetale jusqu'à l’organisation motrice de 

l’adulte, le système nerveux subit de nombreuses modifications morphologiques et fonctionnelles 

endogènes qui aboutissent à une maturation individuelle. (1) Celle-ci, spécifique de chaque 

individu, serait le fruit de transformations progressives modelées par l’expérience. Ce sont des 

phénomènes physiologiques qui montrent toute l’importance de l’apprentissage, du 

surapprentissage, de la rééducation et de la réhabilitation. 

A partir de 60 ans, il y a une diminution de plus de la moitié du nombre de neurones au niveau 

des noyaux gris de la base ainsi que des lésions de démyélinisation de la substance blanche 

périventriculaire. La principale conséquence est l’augmentation du temps de réaction. Il y a donc 

une diminution de l'équilibre dynamique et une altération de la régulation de l’activité motrice. 

Comme vu précédemment, la marche est une activité complexe parce qu’au quotidien, elle est 

associée à d’autres tâches comme le port d’un objet ou autre. La perte de neurone rend plus 

difficile l’association de la marche à une autre activité c’est-à-dire la double tâche, ce qui diminue 

l’autonomie et peut entraîner des éventuelles chutes. Il faut toutefois noter que les neurones qui 

subsistent peuvent modifier leurs connexions synaptiques pour pallier à ceux qui disparaissent et 

donc permettre de continuer à apprendre tout au long de la vie. 

A l’âge adulte, une interaction continue avec l’environnement se traduit par un entraînement quasi 

quotidien des processus cognitifs et perceptivo moteurs. Cela permet au système nerveux d’être 

stimulé en permanence et de conserver des performances cognitives et motrices. Avec le 

vieillissement, les stimulations diminuent du fait de la diminution des interactions avec 
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l’environnement (26) : cela aurait pour conséquence d’altérer les capacités d’apprentissage et de 

mémorisation. En effet, les réseaux neuronaux de ces activités sont moins sollicités et deviennent 

moins fonctionnels. Heureusement, il est possible de remettre en place des apprentissages. 

Il y a également une dégradation des processus de neuromodulation : une baisse de l’acétylcholine 

normalement responsable des processus d’apprentissage ainsi que de la dopamine impliquée dans 

les fonctions motrices. La dégradation de ces systèmes participe à la diminution des capacités 

d’apprentissage. 

De nombreuses études ont montré l’intérêt préventif des exercices d’équilibration sur les capacités 

fonctionnelles et d’équilibration chez les sujets âgés (27). Ainsi dans le champ de la prévention 

de chutes, la combinaison d’exercices de renforcement musculaire et d’exercices d’équilibre 

constitue la démarche la plus efficace (28). Sur le plan neurobiologique, un entrainement 

spécifique peut permettre la ré-optimisation du fonctionnement des cortex sensitifs ou moteurs 

(29) 

On peut donc en conclure que le cerveau de la personne âgée a une capacité plastique permettant 

d’envisager de manière optimiste leur rééducation : non pas seulement conserver la fonction 

motrice mais aussi l’optimiser. Il est donc primordial de détecter précocement les risques de chute 

car il est tout à fait possible de les éviter en adaptant la rééducation. 

 

2.3.2.3 La double tâche  

L'attention se définit comme la capacité de traitement de l’information d’un individu. Si deux 

tâches sont exécutées ensemble et nécessitent plus que la capacité totale, la performance de l’une 

des deux se détériore. 

La plupart des études ont observé une association entre altération des fonctions exécutives et 

risque de chute. Les tests de double-tâche qui consistent en la réalisation simultanée d’une tâche 

physique et d’une tâche cognitive ou motrice ont démontré qu’il existe un lien entre atteinte des 

fonctions exécutives et troubles de la marche (30). 

Comme vu précédemment, l’automaticité de la marche implique qu’elle ne sollicite pas ou peu 

de ressources attentionnelles. Cependant, les modifications de la cadence du pas, la présence 

d’obstacles ou les changements de direction sont autant de conditions intentionnelles qui 

nécessitent l’intervention de structures et de fonctions corticales. L’âge du sujet est également un 

paramètre à prendre en considération car il a été montré que la marche des enfants et des personnes 

âgées mettait en jeu plus d’attention que celle des adultes jeunes et d’âge moyen.  

Des chercheurs ont constaté que de nombreuses chutes chez les personnes âgées ayant des 

troubles de l'équilibre se produisent non pas quand elles marchent simplement, mais quand elles 

marchent et exécutent simultanément une tâche secondaire (parler ou manipuler un objet, par 

exemple). (31) On a donc émis l'hypothèse que ces chutes ne sont pas dûes à des déficits 

d'équilibre isolés, mais à l'impossibilité d'accorder efficacement l'attention à l'équilibre dans des 

conditions multitâches. (6) Ainsi, un certain nombre d'études ont été réalisées pour explorer les 

effets de l'exécution d'une tâche secondaire sur le contrôle postural dans l'équilibre déficient des 

personnes âgées. Elles montrent qu’elles sont exposées à des risques beaucoup plus élevés de 

chutes lors de l'exécution de tâches multiples. Ce risque est augmenté en fonction de la complexité 

de la tâche secondaire, de la difficulté de la tâche posturale et des capacités d'âge et d'équilibre du 

sujet. 

Globalement, et paradoxalement, c’est quand le sujet est âgé que les ressources attentionnelles 

sont les moins disponibles et qu’ils en ont le plus besoin. De plus, la diminution de la vitesse de 
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traitement des données a pour conséquence d’affecter l’ensemble des fonctions cognitives de la 

personne âgée.  

La principale étude dans le domaine est celle de Lundin-Olsson et al. (32). Cette étude réalisée au 

sein d’une population âgée institutionnalisée est l’une des premières à avoir établi un lien entre le 

fait de s’arrêter de marcher lors d’une conversation et la survenue d’une chute dans les 6 mois 

suivant la réalisation du test de marche. Mais paradoxalement, depuis cette étude, les données 

publiées sur les modifications de la marche en condition de double tâche et leur relation avec la 

chute sont rares et contradictoires, certaines démontrant un lien et d’autres pas. De ce fait, il 

n’existe toujours pas de test fiable basé sur une analyse clinique de la marche sous condition de 

double tâche permettant d’évaluer correctement la chute de la personne âgée. Nous allons voir 

que le FGA explore en partie cette capacité de double tache.  

 

2.4  La chute 

La chute est définie généralement comme l'action de tomber, c'est-à-dire de perdre son équilibre 

et d'être attiré vers le sol par son poids sous l'effet de la force de pesanteur (33). 

La chute est souvent considérée comme un événement banal et sa survenue chez une personne 

âgée peut être perçue à tort comme l’effet normal du vieillissement. (34) En l’absence de malaise 

associé ou de conséquence traumatique sérieuse, de nombreuses chutes, dites mécaniques, ne sont 

à l’origine d’aucune prise en charge médicale ou rééducative. En vérité, il faut considérer toute 

chute comme un signe d’appel qui peut révéler un état de fragilité sous-jacent et comme un 

évènement grave qui peut bouleverser le cours de la vie de sa victime. La gravité de cet événement 

justifie la mise en œuvre de mesures de prévention, visant à éviter de nouvelles chutes et à prévenir 

leurs conséquences. 

Selon l’HAS (35), il a été estimé qu'un tiers des personnes âgées de plus de 65 ans et la moitié 

des personnes de plus de 80 ans vivant à domicile tombent au moins une fois par an. Selon 

l'Institut de veille sanitaire, il y a chaque année en France 450 000 chutes chez les personnes 

âgées. Tous âges confondus, les chutes sont la première cause de décès par accident (9 412 décès 

liés à une chute selon les données 2008) ; plus des trois quarts des décès par chute étant survenus 

chez des personnes âgées de 75 ans et plus. Enfin, seules 10 % des chutes seraient signalées à un 

médecin. En effet, lorsqu’une personne chute sans conséquence physique immédiate, elle ne 

rapporte pas systématiquement sa chute à son médecin traitant : d’où l’importance des tests 

prédictifs des risques de chute.  

 

2.4.1 Les causes des chutes 

Le mécanisme de la chute, est le plus souvent complexe chez la personne âgée en raison de son 

caractère polyfactoriel qui est retrouvé dans 60 % des cas (36). Certains auteurs ont recensé 

jusqu’à 400 facteurs pouvant expliquer la chute de la personne âgée. 

Selon l’HAS, les facteurs explicatifs des chutes sont généralement dénommés «facteurs de 

risque» dans la mesure où ils désignent une caractéristique individuelle ou collective intrinsèque 

(c'est-à-dire dépendant directement de l'individu) ou extrinsèque (c'est-à-dire dépendant de 

l'environnement) qui augmente la probabilité de survenue de la chute. 

2.4.1.1 Les facteurs intrinsèques  

La majorité des chutes des personnes âgées surviennent au cours d’une activité comme un 

changement de position, la toilette, la marche. Une minorité de chutes est réellement liée à des 
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activités dangereuses avec prise de risque (37). Le risque de chute est augmenté par la peur de 

tomber qui est majorée si le sujet a déjà chuté. En effet, plus le sujet âgé a peur de la chute, plus 

il va restreindre ses activités et amorcer son déclin fonctionnel et sa perte d’autonomie. (38) 

La marche est l’activité la plus courante au moment de la chute : 69 % des chutes surviennent 

lors de la marche.  

De nombreuses maladies induisent des chutes comme des affections neurologiques, ostéo-

articulaires, cardio-vasculaires, ophtalmologiques : elles retentissent sur l’équilibration et la 

marche. (39)  

En effet, au niveau cardio vasculaire, la fréquence cardiaque décroit avec l’âge. En cas d’effort 

important, le système cardio vasculaire est donc incapable de répondre à la demande. De plus, au 

niveau anatomique, il y a une augmentation de la masse cardiaque et de l’épaisseur du ventricule 

gauche entrainant un moins bon remplissage ventriculaire.  

Au niveau respiratoire, il y a une perturbation des échanges gazeux, par diminution de la 

VO2max entre autres (correspondant à la quantité maximale d'oxygène que le corps consomme 

lors d'un effort intense par unité de temps). En effet celle-ci diminue d’environ 9% tous les 10 ans 

à partir de 25 ans.  

Au niveau ostéo-articulaire, il y a une réduction de la densité minérale osseuse donc une moins 

bonne résistance mécanique de l’os : ostéoporose. De plus, les cartilages costaux s’ossifient, ce 

qui entraine une rigidification du thorax. Le cartilage articulaire s’amincit et ses propriétés 

mécaniques s’altèrent. Il faut noter également que la cheville est l’articulation qui s’enraidit le 

plus chez le sujet âgé, ce qui a un impact néfaste sur l’équilibre et la marche. En effet, cela entraine 

le sujet à faire des compensations entraînant des mauvaises postures. Enfin, l’état du pied de la 

personne âgée peut être atteint de différents troubles : épidermique, trophique pouvant entrainer 

des troubles de la statique et de la dynamique. 

Au niveau musculaire, il y a une réduction de la force et de la puissance musculaire des membres 

inférieurs. On parle de sarcopénie : on perd environ 50 % de sa masse musculaire squelettique 

entre 20 et 80 ans. 

Il y a également un vieillissement au niveau visuel, comme dit précédemment. Le système auditif 

est également altéré : on constate souvent de l’hypoacousie qui entraine un isolement du sujet, 

une insécurité d’où la prédisposition aux chutes. 

Au niveau cognitif, la dépression est un facteur de risque de chute chez la personne âgée. De plus, 

les chutes sont très fréquentes chez les sujets présentant une démence, notamment chez ceux 

atteints de la maladie d’Alzheimer (40). 

Les médicaments augmentent souvent ce risque, on peut citer les psychotropes qui altèrent la 

vigilance, les benzodiazépines qui favorisent la survenue de fracture de l’extrémité supérieure du 

fémur. De plus, le risque de chute est significativement majoré au-delà d’une prise simultanée de 

4 médicaments. (39) Le patient peut également commettre des erreurs dans les doses de 

médicaments, faire de l’automédication, ce qui augmente les risques. 

Ces déficiences peuvent être responsables de troubles de l’équilibre et de la marche puisqu’elles 

engendrent parfois des malaises, des atteintes des afférences sensorielles, une altération des 

processus d’intégration ou encore une atteinte de l’effecteur musculaire. Ainsi, elles perturbent 

une ou plusieurs étapes du schéma moteur de la marche et de l’équilibration induisant alors un 

déséquilibre voire une chute.(41)  
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2.4.1.2 Les facteurs extrinsèques 

La chute survient souvent au cours d'activités simples de la vie de tous les jours telles que marcher, 

s'asseoir ou se lever, ce qui sous-entend une instabilité posturale. 

L’environnement peut être dangereux, surtout au domicile. Certains lieux sont responsables de la 

majorité des chutes comme les escaliers surtout s’ils sont mal éclairés ou sans rampe, la salle de 

bain et la cuisine à cause du sol mouillé, la chambre où il peut y avoir des objets au sol, un tapis 

mal fixé… (42). De plus, un mauvais chaussage ou habillage peut être à l’origine d’une chute. 

 

2.4.1.3 Autres facteurs prédictifs 

Les antécédents de chute prédisposent d’autant plus à une nouvelle chute : en effet 50% des 

chuteurs ont déjà chuté antérieurement (43). De plus, la mobilité réduite favorise les chutes : 

surtout chez les personnes âgées fragiles institutionnalisées (44). 

 

Ainsi, il faut repérer les facteurs de risque chez les personnes âgées pour optimiser les mesures 

de prévention des récidives. Il est donc nécessaire de réaliser des tests dont les critères peuvent 

mettre les patients en situation difficile pour repérer les sujets à risque et observer la modification 

dans leur démarche. 

 

2.4.2 Les conséquences des chutes 

Les conséquences sont graves et diverses (45) : 

- Psychosociales (46) : 

o La perte d’autonomie peut être une conséquence importante conduisant à une 

régression dans les activités de la vie quotidienne associée à une perte de confiance 

en soi et à une dévalorisation. 

o La peur de chuter correspondant au syndrome post chute atteint le sujet sur le plan 

moteur, psychique, intellectuel et affectif et peut aboutir à une grabatisation. 

- Médicales :  

o Les conséquences peuvent être traumatiques : fracture du col du fémur (47), fracture 

du col de l’humérus, fracture du coude, fractures costales, traumatismes crâniens… 

o Une conséquence moins sévère mais possible sont les plaies cutanées. 

o Si la chute entraine une immobilisation du patient, cela entraine des risques comme 

la dénutrition, déshydratation, pneumopathie… 

- Mortalité : c’est la première cause de mortalité par traumatisme (48). De plus, le temps passé 

au sol est un facteur à prendre en compte car 40 % des personnes âgées restées plus de trois 

heures au sol sans pouvoir se relever décèdent dans les six mois qui suivent la chute. 

 

La chute représente 30% des motifs d’hospitalisation après 65 ans. Plus l’immobilisation 

découlant des problèmes médicaux est longue, plus le retour à une autonomie de marche sera 

compromis. Ainsi, la chute représente, par ses conséquences physiques, fonctionnelles, 

psychosociales et financières un lourd problème de santé publique. (49) 
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Cercle vicieux de la chute  (21) 

 

2.5 Les tests cliniques 

On distingue deux grands types d’exploration de l’équilibre : les méthodes d’investigation 

cliniques et les études instrumentales. Les épreuves cliniques comprennent différents tests 

présentés par la suite. Les études instrumentales comprennent les études posturographiques 

comme la plateforme de posturographie, l’étude analytique du mouvement à l’aide de capteurs 

reliés à des logiciels. 

Les mesures des capacités motrices, particulièrement les tests d’équilibre et de marche, sont des 

prédicteurs puissants du risque de chute (50) (2), du risque de fracture (51) et d’incapacités chez 

les personnes âgées (52). Ces tests font partie de la prévention primaire : le but est de mettre en 

place des moyens d’éviter les chutes pour en diminuer le nombre. 

2.5.1 Liste non exhaustive des tests existants 

Comme il existe de nombreux tests, je présente une liste non exhaustive de l’ensemble des tests. 

L’HAS (53) référence les tests les plus largement utilisés par les professionnels de santé, pour 

l’évaluation de la fragilité de la personne âgée. Ces tests servent à mettre en évidence des 

faiblesses chez les personnes âgées, les prédisposant à la chute.  

Tout d’abord, il convient de faire l’évaluation clinique de l’équilibre de la posture et du 

mouvement grâce à ces différents tests : 

- Le test Tinetti : il sera présenté ultérieurement. (Annexe II) 

- L’échelle d’équilibre de Berg : elle comporte 14 items qui explorent l’équilibre au cours de 

plusieurs tâches fonctionnelles. (Annexe V) 

- Le Timed up and go test : il permet d’évaluer la qualité de l’équilibre par l’observation de 

tâches motrices habituelles sollicitant largement le contrôle postural telles que le lever du 

fauteuil, le demi-tour et le retour en position assise. (Annexe VI) 

- Le Test Moteur Minimum : il permet d’évaluer les possibilités motrices et posturales 

minimales chez des sujets âgés fragiles dont les possibilités fonctionnelles correspondent à 

une autonomie de chambre. Il est particulièrement utilisé lorsque la réalisation du test de 

Tinetti devient impossible. (Annexe VII) 

- Tests d’anticipation posturale. Il en existe trois : monter sur la pointe des pieds ; soulever 

un pied ; se pencher en avant en position debout. (Annexe VIII) 
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Il faut ensuite faire une évaluation des transferts : le rehaussement dans le lit, passage de décubitus 

dorsal à décubitus latéral, passage en position assise, passage assis-debout. 

Enfin, il faut réaliser une évaluation clinique de la marche grâce à l’un de ces tests : 

- La partie dynamique de l’échelle de Tinetti   

- La Modified Gait Abnormality Rating Scale (GARS-M), décrite et validée pour les sujets 

âgés à risque de chute (Annexe IX) 

- La marche talon-pointe qui permet de tester la diminution de la base d’appui en équilibre 

dynamique 

- La vitesse de marche qui est très largement utilisée en pratique courante et constitue un 

excellent marqueur de la mobilité (51) et a été corrélée au niveau d’incapacité dans les 

activités de la vie quotidienne (52). (Annexe X Document 1) 

- Les tests de double tâche comme le Walking and Talking test. (Annexe X Document 2) 

Ensuite, il convient de faire une évaluation de l’adaptation à l’effort, une évaluation de la force 

musculaire, de la douleur. 

2.5.2 Les recommandations de la HAS 

Dans la prévention des risques de chute, la HAS a recommandé :(35) 

- de rechercher un antécédent de chute dans l’année qui précède la consultation médicale : en effet 

nous avons vu qu’un patient chuteur a plus de risques de chuter une nouvelle fois. 

- de rechercher des facteurs de risque de chute chez toute personne âgée : ceux-ci ont été décrits 

précédemment.  

- de faire passer un test d’évaluation du risque de chute systématiquement pour soit confirmer 

l’absence de risque de chute au cours de la consultation chez toute personne âgée, soit évaluer le 

risque de récidive en cas de chute signalée ou en présence de facteurs de risque :  

- le test Timed Up And Go  

- le test d’appui unipodal (Annexe X Document 3) 

- le test de poussée sternale (Annexe X Document 4) 

- le Walking and Talking test  

 

 - de rechercher des signes de gravité chez une personne âgée faisant des chutes à répétition  

- de rechercher les facteurs prédictifs de récidive de la chute comme un score inférieur à 20 au 

test Tinetti. 

Ces deux derniers items sont moins liés à mon étude étant donné que j’étudie les patients non 

chuteurs. 

2.5.3 Les recommandations de l’INPES  

Ce dépistage se déroule en deux temps :  

- recherche d’un antécédent de chute ;  

- réalisation du test Timed Up and Go.  

En cas de risque élevé de chute, une évaluation plus approfondie est préconisée avec notamment 

la recherche des facteurs de risque. 
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2.5.4 Tests retenus dans mon étude 

La marche étant l’activité la plus courante au moment de la chute (69 %), je me suis focalisée 

principalement sur cet aspect dans mon étude.  Comme dit précédemment, l’HAS recense : le test 

Tinetti, la Modified Gait Abnormality Rating Scale, la marche talon-pointe, la vitesse de marche, 

le Walking and Talking test. Parmi ceux-là, j’ai opté pour le test Tinetti car c’est celui-ci que j’ai 

pu voir couramment utilisé par les kinésithérapeutes lors de mes différents stages et il est 

majoritairement décrit dans la littérature. J’ai choisi de ne pas réaliser uniquement la partie 

dynamique mais le test dans sa globalité parce que la validation du Tinetti repose sur sa réalisation 

en entier. 

2.5.4.1 Le test Tinetti 

Selon Rehab measures, le Tinetti ou POMA (Performance Oriented Mobility Assessment), est un 

test destiné à mesurer les capacités de marche et d'équilibre d'un adulte âgé. Il a été conçu pour 

mesurer l'équilibre (y compris le risque de chute) et la fonction de marche chez les personnes 

âgées. 

Il doit son nom à son inventeur, Mary Elisabeth Tinetti, qui l’a mis en place en 1986. Il a été 

révisé par Kirsten Potter et un groupe de travail de la section de neurologie de l’APTA (American 

Physical Therapy Association) en 2011 puis mis à jour par Erin Hussey et l’APTA en 2013. C’est 

pourquoi différentes versions existent avec des variantes à la fois pour le nom du test et les moyens 

de notation. 

Tinetti avait pour objectif de mettre au point une mesure permettant de dépister les déficiences de 

l'équilibre et de la marche de la personne âgée, c’est-à-dire un test ne nécessitant aucun matériel 

particulier ni de formation pour le maîtriser. Elle voulait que ce test soit fiable et sensible aux 

changements importants et qu’il reflète les changements de position et les façons de marcher 

pendant les activités quotidiennes. 

Cet examen se concentre sur la version de 28 points de POMA qui se compose de 16 items : 9 

éléments sur l’équilibre (POMA-B) et 7 sur la marche (POMA-G). L’échelle s’étend sur 3 points, 

allant de 0 à 2, où le score le plus élevé indique une bonne capacité de réalisation.  

La majorité de la recherche sur le POMA a été faite sur les personnes âgées. 

Le temps d’administration est de 10 à 15 minutes. Le matériel requis est une chaise avec 

accoudoirs, un chronomètre, une zone de marche de 5 mètres environ. Il n’y a pas d’entrainement 

nécessaire pour faire passer le test. 

Les scores prédisant d’un risque de chute sont : 

- Un score inférieur à 19 signifie qu’il y a un haut risque de chute. 

- Un score compris entre 19 et 24 indique un risque moyen de chute. 

- Un score au-dessus de 24 indique un risque faible de chute. 

Il présente une très bonne validité scientifique, montre une bonne corrélation entre le POMA B, 

le POMA G et les « Activities Specific Balance Confidence Scores » (Annexe XI), le Timed up 

and go test, le Functionnal Reach, le Walking Speed. 

Il y a un léger effet plafond du Tinetti dynamique mais pas d’effet plancher. En statistique, l’effet 

plancher correspond au fait que les sujets ont des scores massivement trop bas. Le test est donc 

trop difficile, personne n'arrive à avoir un score élevé. Tandis que l’effet plafond correspond au 

fait que les scores des sujets sont regroupés dans des valeurs trop élevées, le test est trop facile. 
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Le Tinetti total a une sensibilité de 85% et une spécificité de 56%. Une sensibilité élevée 

correspond au fait que le test détecte bien les « futurs chuteurs » et une spécificité élevée 

correspond au fait que le test détecte bien les « futurs non-chuteurs ». Pour qu’un test soit fiable, 

il faut donc une sensibilité et une spécificité les plus élevées possibles. 

Les deux parties du test sont parfois utilisées séparément en tant que test à part entière selon si 

l’équilibre statique ou dynamique est privilégié. (44)  

Selon différentes études (54) (55), ce test présente une excellente fiabilité d’un praticien à l’autre, 

ainsi que d’un test à l’autre, il a donc une excellente reproductibilité. De plus, il présente une 

bonne validité discriminative : selon le patient, la pathologie ou l’aide technique, ainsi qu’une 

bonne pertinence médicale, c’est-à-dire que ce test fait pour détecter les troubles de l’équilibre les 

détecte bien. Cependant, cet article nous fait aussi part d’une sensibilité insuffisante et d’une 

faible validité prédictive du risque de chute. Le test Tinetti est donc incapable de prédire les 

risques de chute de façon efficace. 

 

2.5.4.2 Le test Functionnal Gait Assesment (FGA) 

D’après Rehab Measures (56), le FGA évalue la stabilité posturale au cours de diverses tâches de 

marche. Il est composé de 10 éléments et basé sur le Dynamic Gait index (DGI).  

Chaque item est coté sur une échelle allant de 0 à 3 avec : 

- 0 : altération sévère 

- 1 : altération modérée 

- 2 : altération légère 

- 3 : marche normale 

Le score le plus haut est de 30 points. L’évaluation peut se faire avec ou sans aide technique. 

Le temps d’administration du test est de 5 minutes. Le matériel nécessaire est : un chronomètre, 

une zone de marche marquée (de 20 feet équivalent à environ 6 mètres), deux boites de chaussures 

pour les obstacles, des marches d’escalier.  Il n’y a pas d’entrainement nécessaire pour faire passer 

le test. 

Les populations testées sont : les patients atteints de troubles vestibulaires, les personnes âgées 

de 40 à 80 ans, les patients ayant subi un accident vasculaire cérébral, les blessés médullaires, les 

patients atteint de la maladie de Parkinson. 

Un score inférieur ou égal à 22 est optimal pour prédire une chute chez des personnes âgées vivant 

en institution qui subiraient des chutes inexpliquées dans les 6 prochains mois. 

Le test a une très bonne validité ainsi qu’une très bonne cohérence interne. Il a également une 

excellente corrélation avec le Berg balance scale, le Timed up and go test, une corrélation 

suffisante avec le « Activities Specific Balance Confidence Scale ». Il a également une validité 

prédictive car il est capable d’identifier 6 chutes inexpliquées sur 7 dans les 6 mois suivant le test. 

Il n’y a pas d’effet plancher ni d’effet plafond. 

Dans la population de personnes âgées institutionnalisées : la sensibilité est de 100% et la 

spécificité est de 72%. 
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2.6 Problématique 

Etant donné l’importance du nombre de chutes de personnes âgées et les conséquences graves qui 

en découle, il est indispensable de tout mettre en place pour détecter précocement les patients 

présentant de forts risques de chute. L’HAS recommande d’évaluer au moins une fois par an le 

risque de chute. Le nombre de tests existant est important. Le test FGA semble particulièrement 

intéressant à ce sujet mais il est peu connu du fait qu’il soit récent. La question que je me pose 

est : quel est l’intérêt du test FGA dans la prévention du risque de chute chez la personne 

âgée en comparaison avec le test Tinetti ? Mon hypothèse est que le test FGA comporte des 

items plus intéressants que le FGA et qu’il a la capacité de mieux détecter les risques de chute par 

rapport au Tinetti. 

 

 

3. METHODOLOGIE DE L'ETUDE 

3.1 La population 

Les sujets inclus dans l’étude sont des patients âgés de plus de 65 ans car tout d'abord, il s'agit de 

la borne d'âge la plus fréquemment utilisée dans la littérature médicale pour définir l'appartenance 

d'une personne au groupe des personnes dites « âgées ».  

Ces patients ne doivent pas avoir déjà chuté étant donné que le but est de prévenir le risque de 

chute. Le choix n’a pas été fait par rapport à leur pathologie. Le seul critère d’exclusion est 

l’impossibilité de marcher, même avec une aide technique. Les différentes pathologies dont sont 

atteints les patients participant à l’étude sont : fin de rééducation d’AVC, syndrome cérébelleux, 

prothèse de genou, prothèse de hanche, prothèse d’épaule, acromioplastie. 

J’ai effectué les tests sur un échantillon de 15 personnes. Les patients ont été recrutés pendant 

mon stage effectué au centre de rééducation de Tréboul du 14 mars au 22 avril 2016. Après leur 

avoir expliqué l’objectif et le protocole, je leur demande leur autorisation pour y participer. Les 

données recueillies sont anonymes. Ensuite, en fonction de leur emploi du temps de la journée : 

séance de kinésithérapie, ergothérapie, orthophoniste…, nous définissons un horaire de passage 

des tests. Les tests sont effectués avec une aide de marche si le patient ne peut pas marcher sans. 

Si c’est le cas, le type d’aide technique est signalée au niveau des résultats du test. De plus, si l’un 

des tests est effectué avec une aide de marche, l’autre test l’est aussi pour obtenir une comparaison 

fiable entre les deux tests. 

3.2 Le protocole 

L’intervention commence par une explication auprès du patient de la raison pour laquelle je lui 

fais passer des tests, de la façon dont cela va se réaliser et l’objectif recherché. Ainsi, il comprend 

ce que je vais lui demander de réaliser et cela lui permet d’être rassuré. Je commence par le test 

Tinetti en effectuant tous les items de la partie statique et de la partie dynamique. Après une pause 

de quelques minutes, j’effectue le test FGA. Le temps de passation des tests au total est d’environ 

20 minutes sachant que cela dépend de chaque patient. La pièce utilisée est adaptée pour passer 

les tests étant donné qu’elle est suffisamment grande : il faut au minimum 6 mètres de longueur 

pour le FGA. De plus, le test FGA nécessite de vérifier la déviation du trajet de marche, la pièce 

comporte donc des marquages au sol de façon régulière. 
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Je respecte comme principes : 

- L’autorisation du patient lui-même pour la participation aux tests. 

- Le respect de la fatigabilité du patient : je n’hésite pas à faire une pause si le patient se sent 

fatigué. 

- La sécurité : je me tiens près du patient de façon à parer toute chute. 

- La douleur : je fais une pause ou arrête le test en fonction d’une douleur éventuelle. 

3.2.1 Passage du test Tinetti 

La première partie consiste donc à faire passer le test Tinetti. Il faut prévoir une chaise pour la 

sécurité du patient ainsi qu’un plot.  J’explique au patient que la première partie se fait assis puis 

debout sur place. Chaque item comporte des notations allant de 0 à 1 ou 0 à 2 selon la capacité du 

patient. 

o Partie statique : 

 

- Premier item : on évalue l’équilibre en position assise. Pour cela on observe si le patient 

glisse sur sa chaise ou bien s’il est stable. Le but est de tester le tonus musculaire du tronc, la 

stabilité en position assise qui, si elle n’est pas acquise, rend difficile la position debout. 

 

- Deuxième item : on évalue le lever du fauteuil en notant s’il y arrive sans utiliser les bras. 

On teste ainsi la force musculaire des jambes. 

 

- Troisième item : on évalue également le lever du fauteuil en notant cette fois s’il y arrive du 

premier coup ou s’il nécessite plusieurs tentatives. On teste la capacité du patient à se 

propulser vers l’avant. 

 

- Quatrième item : on évalue son équilibre en position debout durant les 5 premières secondes. 

On note s’il est stable ou s’il nécessite de l’aide pour rester stable. On teste ainsi l’équilibre 

statique debout sans déséquilibre intrinsèque ou extrinsèque : cette position doit également 

être acquise pour envisager la marche en sécurité. 

 

- Cinquième item : on évalue également son équilibre en position debout en observant la 

largeur du polygone de sustentation qui ne doit pas faire plus de 10 cm. Plus le polygone de 

sustentation est large, plus le patient risque de chuter car son centre de gravité est déplacé. 

 

- Sixième item : on évalue l’équilibre au cours d’une poussée. Le patient est debout, pieds 

rapprochés, le MK pousse 3 fois légèrement le sternum du patient. Cet item introduit un 

déséquilibre extrinsèque c’est-à-dire qu’il est produit par un élément extérieur. Cela permet 

de tester les réactions parachute du patient, indispensables pour éviter une chute. 

 

- Septième item : on évalue l’équilibre statique du patient en lui demandant de fermer les yeux. 

Cela permet de shunter un des éléments de l’équilibre c’est-à-dire la vue et donc de 

compliquer la situation de déséquilibre en testant la capacité du patient privé d’un récepteur 

de l’équilibre. 

 

- Huitième item : on observe l’équilibre lors d’une rotation sur lui-même. On note si les pas 

sont continus ou non, si le patient reste stable. On teste ici un déséquilibre intrinsèque c’est-

à-dire que le patient se déstabilise en tournant sur lui-même. 
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- Neuvième item : on évalue la façon dont le patient s’assoit. On note s’il hésite, se laisse 

tomber, utilise les bras. On teste ici sa force musculaire notamment de ses quadriceps qui 

permettent de freiner la descente. 

Cette évaluation de l’équilibre statique est un préalable nécessaire à l’évaluation de l’équilibre 

dynamique. En effet, si le patient éprouve de nombreuses difficultés dans cette première partie, 

la marche sera alors également compliquée et le risque de chute important. 

En fonction des observations, je donne une note à chaque item et note le score obtenu à cette 

partie sur un total de 16 points. 

 

o Partie dynamique : 

Je lui explique ensuite qu’il va devoir marcher jusqu’au plot disposé 3 mètres plus loin, en faire 

le tour et revenir. Le patient est debout, je donne l’ordre de commencer à marcher. 

- Premier item : on évalue l’initiation de la marche. Pour cela, on ordonne au patient de 

marcher et on observe immédiatement s’il hésite ou s’il réessaye plusieurs fois ou bien s’il y 

parvient sans hésitations. La difficulté d’initiation de la marche est retrouvée chez les patients 

atteints de la maladie de Parkinson et à l’origine de nombreuses chutes dû au fait qu’ils 

compensent soit en piétinant sur place soit en s’élançant vers l’avant de façon dangereuse. 

 

- Deuxième item : on évalue la longueur et la hauteur du pas. Pour chaque pied, on observe 

si le pas dépasse l’autre pied d’appui et s’il quitte complètement le sol ou non. Ce sont des 

paramètres qui signent une détérioration du schéma de marche majorant le risque de chute. 

 

- Troisième item : on cote la symétrie des pas, c’est-à-dire que l’on observe s’il y a égalité 

entre la longueur des pas. En effet, l’asymétrie des pas entraine un déséquilibre entre le côté 

droit et le côté gauche majorant l’instabilité. 

 

- Quatrième item : on cote s’il y a continuité entre les pas ou non. Ce paramètre indique si le 

patient a tendance à s’arrêter empêchant la fluidité de la marche et donc augmentant le risque 

de chute. 

 

- Cinquième item : le test préconise d’évaluer la trajectoire par rapport à un carreau de 30 cm 

en observant le mouvement des pieds sur environ 3 mètres de trajet. On observe l’importance 

de la déviation : marquée, légère ou alors utilise un déambulateur, ou bien marche droite sans 

aide. Une déviation de trajectoire signe une asymétrie de la force musculaire des membres 

inférieurs ou bien un manque d’équilibre. 

 

- Sixième item : on observe le tronc lors de la marche. On cote au minimum s’il y a un 

balancement marqué du tronc ou l’utilisation d’un déambulateur. Le niveau suivant indique 

qu’il n’y a pas de balancement du tronc mais une flexion des genoux ou du dos ou alors un 

écartement des bras pendant la marche. Il est important de noter ces observations car ce sont 

des compensations que le patient met en place, fragilisant son équilibre lors de la marche. 

 

- Septième item :  on évalue l’attitude pendant la marche en observant si les talons sont séparés 

ou s’ils se touchent presque. En effet si les talons sont séparés de façon importante, cela signe 

un polygone de sustentation large c’est-à-dire un risque de chute majoré. 
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Les notes pour chaque item vont de 0 à 1 ou de 0 à 2. En fonction des observations, je donne une 

note à chaque item et note le score de cette partie sur 12 points. Puis on effectue un score total sur 

28 points. Comme dit précédemment, les scores prédisant d’un risque de chute pour ce test sont : 

- Un score inférieur à 19 signifie qu’il y a un haut risque de chute 

- Un score compris entre 19 et 24 indique un risque moyen de chute 

- Un score au-dessus de 24 indique un risque faible de chute. 

3.2.2 Passage du test FGA  

La deuxième partie consiste à faire passer le test FGA.  

Ce test nécessite un couloir de marche de 8 mètres minimum de façon à faire marcher le patient 

entre 2 cônes espacés de 6 mètres, avec des marquages au sol pour créer un couloir de 15 cm de 

large et un autre de 25 cm de large.  

 

 

 

- Premier item : on évalue la marche sur terrain plat c’est-à-dire la capacité que le patient a 

pour parcourir les 6 mètres en moins de 5,5 secondes, sans dévier, sans aide de marche, sans 

déséquilibre, avec un schéma de marche normal. Cet item permet de vérifier si les paramètres 

de la marche sont « normaux » c’est-à-dire si la vitesse n’est pas trop lente, si la longueur, la 

hauteur, la largeur du pas sont dans les normes, ce qui dans le cas contraire signifierait une 

augmentation du risque de chute. 

 

- Deuxième item : on évalue la capacité du patient à changer de vitesse de marche en lui 

demandant de marcher le plus vite possible puis le plus lentement possible. Cet item permet 

de voir si le patient a la capacité de garder son équilibre malgré des changements de vitesse 

de marche : c’est un item fonctionnel dans le sens où le patient peut se retrouver confronté 

dans sa vie quotidienne à changer de vitesse de marche, il faut donc qu’il maitrise cette 

variation de vitesse pour éviter toute chute.  

 

- Troisième item : on évalue la qualité de la marche pendant qu’il doit réaliser des mouvements 

de tête à droite et à gauche sur ordre du thérapeute. Cet item teste précisément l’un des 

systèmes d’équilibration c’est-à-dire le vestibule : la difficulté à maintenir son équilibre lors 

de sa réalisation pourrait être le signe d’une atteinte vestibulaire. De plus, c’est un item 

évaluant la capacité de double tache motrice car on demande au patient de faire des 

mouvements avec sa tête tout en continuant à marcher. Il doit en plus être attentif à l’ordre 

donné de tourner sa tête à droite et à gauche. 

Couloir de marche pour le test FGA 
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- Quatrième item : c’est le même item sauf que le patient doit regarder en haut puis en bas. 

De la même façon cet item teste le système vestibulaire. C’est également un item en double 

tache motrice. 

 

- Cinquième item : on évalue la qualité du demi-tour sur ordre soudain, c’est-à-dire que le 

patient doit être capable de réaliser un demi-tour sur lui-même et s’arrêter sur place sans perte 

d’équilibre. Cet item est intéressant pour voir si le patient parvient à stabiliser et à freiner son 

élan après avoir réalisé un demi-tour. C’est également un item fonctionnel car le patient doit 

être capable de s’arrêter sans vaciller après un demi-tour pour son quotidien. 

La capacité à se tourner brutalement de 90° sur ordre pendant la marche a été comparée entre 

les sujets jeunes et âgés : ce mouvement nécessite un temps de réaction significativement plus 

long chez les personnes âgées. En effet, il nécessite une rapidité de perception, de mise en 

place de stratégies et d’exécution motrice tout en conservant l’équilibre. Les personnes âgées 

sont moins aptes à répondre à une modification soudaine de l’environnement quand leur 

attention est attirée par autre chose. Le risque de chute est alors majoré. Cela montre que la 

marche n’est plus parfaitement automatisée ou n’est plus uniquement sous corticale chez le 

sujet âgé. (57) 

 

- Sixième item : on évalue la capacité du patient à franchir un obstacle constitué par deux 

boites de chaussures empilées sans changer d’allure et être déséquilibré. On teste sa capacité 

à adapter ses pas et son allure par rapport au franchissement d’un obstacle pour ne pas 

trébucher ni s’arrêter devant. C’est une situation que le patient peut rencontrer fréquemment 

au quotidien. 

 

- Septième item : on évalue la capacité du patient à marcher en tandem c’est-à-dire un pied 

devant l’autre. Cet item permet de tester l’équilibre latéral : c’est-à-dire la force musculaire 

des muscles stabilisateurs de bassin notamment. De plus, le fait de tester la marche en tandem 

sur 10 pas permet de suspecter précocement un syndrome parkinsonien (58). 

 

- Huitième item : on évalue la capacité du patient à marcher les yeux fermés, en moins de 7 

secondes sans déviation. Cet item permet de tester si l’équilibre du patient dépend 

principalement de son système visuel et donc en même temps cela permet de tester le système 

vestibulaire. 

Une étude [7] a cherché dans quelle mesure la réduction des apports sensoriels disponibles 

augmentait le taux d'attention dans le contrôle postural chez les personnes âgées. Elle conclut 

qu'à mesure que l'information sensorielle est réduite, la tâche posturale devient plus difficile 

pour les personnes âgées et nécessite donc une plus grande capacité d'attention. Ces 

réductions du contrôle de l'équilibre sont donc attribuables à une plus grande dépendance 

visuelle pour le contrôle postural chez les personnes âgées en raison de la perte proprioceptive 

et/ou vestibulaire. 

 

- Neuvième item : on évalue la capacité du patient à marcher à reculons. Le but est de mesurer 

l'efficacité du contrôle postural. La marche à reculons diminue les afférences visuelles et sur-

sollicite les autres systèmes sensoriels, elle permet d’améliorer l’équilibre statique et 

dynamique et ainsi mieux prévenir les chutes. C’est un item fonctionnel dans le sens où la 

marche à reculons est utilisée pour des petites choses du quotidien comme s’assoir sur un 

fauteuil par exemple. 
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- Dixième item : on teste la façon dont le patient monte et descend les escaliers. Il est 

indispensable de tester les escaliers étant donné que c’est un élément que l’on retrouve au 

quotidien et également un lieu propice aux chutes. 

Pour la population de personnes âgées, un score inférieur ou égal à 22 indique un risque de chute. 

 

3.3 Résultats 

Ce tableau présente les résultats de chaque patient aux tests. Les cases roses correspondent aux 

patients ayant un score prédisant d’un risque de chute comme évoqué précédemment : c’est-à-

dire un score inférieur à ou égal à 22 pour le FGA et un score inférieur à 19 pour le Tinetti total. 

CA : canne anglaise 

 

D’après ce tableau recueillant les résultats aux tests, on observe que : 

- La moyenne du score total au FGA est de 14,3 sur 30. Selon la norme du FGA, il y a 13 

patients sur 15 qui présentent un risque de chute : c’est-à-dire 86,6% de sujets à risque.  

- La moyenne du score total au Tinetti est de 18,9 sur 28. Selon la norme du Tinetti il y 9 

patients sur 15 qui présentent un risque de chute : c’est-à-dire 60% de sujets à risque. 

 

Ce qui montre que le FGA a détecté 4 patients en plus. 

 

 

 

 

 

 

Patients Sexe Age Aide technique 
FGA 

sur 30 
Tinetti total 

sur 28 

Tinetti 
statique 
sur 16 

Tinetti 
dynamique 

sur 12 

1 H 65 1 CA 9 15 9 6 

2 H 65 Aucune 12 17 12 5 

3 H 68 2 CA 16 18 10 8 

4 H 67 Aucune 15 17 11 6 

5 F 68 2 cannes en T 12 13 12 9 

6 H 65 Aucune 24 26 15 11 

7 F 68 Aucune 22 26 14 12 

8 F 85 Déambulateur 7 15 9 6 

9 F 66 Aucune 10 13 8 5 

10 H 69 1 CA 8 20 11 9 

11 F 82 Déambulateur 9 8 6 2 

12 H 76 Aucune 13 20 13 7 

13 F 81 Aucune 17 21 12 9 

14 H 68 Aucune 23 21 11 10 

15 H 69 2 CA à l'envers 17 13 10 3 
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4. DISCUSSION 

Comme nous l’avons vu, la chute chez la personne âgée représente un réel problème de santé 

publique. Cependant, au cours de mes différents stages j’ai pu remarquer que peu de 

kinésithérapeutes effectuent un dépistage des sujets à risque. Pourtant cela devrait être 

systématique au vu des conséquences évoquées précédemment. C’est pourquoi il est important 

de développer les tests de détection des risques de chute pour en diminuer la prévalence. 

Pour cette discussion, nous allons d’abord analyser les résultats puis évoquer les limites de l’étude 

et enfin nous allons analyser les différentes études sur le Tinetti puis sur le FGA pour mieux 

comprendre ces deux tests. 

 

4.1 Analyse des résultats 

Le protocole mis en place a permis de confronter les deux tests en les comparant à leur propre 

valeur prédictive de la chute. Cette valeur seuil est précise pour le FGA. Cependant pour le Tinetti, 

la question se posait de prendre comme référence en dessous de 24 ce qui correspond à un risque 

moyen de chute ou alors en dessous de 19 correspondant à un haut risque de chute. J’ai finalement 

opté pour la valeur de 19 étant donné que ce sont ces patients-là qui sont les plus à risque. 

Les résultats montrent que le FGA a détecté 4 patients en plus par rapport au Tinetti. Pour cet 

échantillon de personnes nous pouvons donc dire que le FGA est plus sensible. L’hypothèse de 

départ disant que le FGA détecte mieux les risques de chute que le Tinetti est donc validée. Il faut 

toutefois prendre en compte les limites de l’étude, présentées ultérieurement.  

 

Concernant les 4 patients qui ont été détectés en plus au FGA, nous allons étudier les items qu’ils 

ont eu le plus de mal à réaliser dans le FGA. 

Les 4 patients ont un score bas à l’item « marche avec les yeux fermés » : on peut donc en conclure 

entre autres, que ces patients sont très dépendants visuels et que leurs systèmes proprioceptif et 

vestibulaire peinent à pallier la suppression du système visuel. 

On constate que 3 des 4 patients ont un score particulièrement bas à l’item « marche en faisant 

des rotations horizontales avec la tête » : cela peut indiquer un trouble vestibulaire potentiel (à 

vérifier avec d’autres tests). 

De même, 3 des 4 patients ont un score bas à l’item « marche avec obstacle » :  cela montre qu’une 

perturbation dans leur environnement comme un trottoir à franchir par exemple, peut être un 

risque important de chute. 

L’item de la montée et descente des escaliers est également particulièrement difficile pour 3 des 

4 patients : cette situation peut donc être aussi source de risque de chute pour eux. 

Pour 2 des 4 patients, le score est particulièrement bas pour l’item de la marche en tandem et celui 

du changement de vitesse de marche.  

D’après ces résultats, l’item de la marche avec les yeux fermés est le plus évocatif d’un risque 

de chute. 

En comparaison avec le test Tinetti, l’item qui évalue une tâche les yeux fermés consiste à évaluer 

la capacité à tenir en équilibre statique avec les yeux fermés. Pour ces 4 patients, 3 ont réussi cet 

item. On en conclut donc que cet item du Tinetti en statique est moins évocatif d’un risque de 
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chute comparé à la marche les yeux fermés du FGA. L’explication serait que, lors de la marche, 

la personne âgée utilise principalement son système visuel donc si on supprime cette entrée 

sensorielle et qu’en plus le sujet a des déficiences vestibulaires et proprioceptives, alors la marche 

devient dangereuse avec un risque de chute. En statique avec les yeux fermés, il y a également 

une sollicitation de ces autres systèmes pour tenir en équilibre mais elle est moindre par rapport 

à la marche avec les yeux fermés, donc leur défaillance est moins mise à l’épreuve et ainsi moins 

ressentie dans la cotation. Ce qui pourrait expliquer l’efficacité moindre de cet item du Tinetti par 

rapport à celui du FGA. 

 

4.2 Limites de l’étude 

4.2.1 Nombre de participants 

L’échantillon de 15 personnes est insuffisant : ce nombre faible de sujets limite la fiabilité du 

résultat. Il serait en effet plus pertinent d'évaluer ce protocole sur un échantillon plus grand de 

façon à obtenir des données significatives. 

4.2.2 Suivi sur le long terme 

L'une des limitations importantes de cette étude est l'absence de suivi au long cours. En effet, 

il serait intéressant de connaître les performances des sujets étudiés à distance de la réalisation 

des tests : savoir s’ils ont chuté ou non. L’idée aurait été de connaitre le nombre de chuteurs après 

passation des tests, en uniformisant la suite c’est-à-dire soit ne pas mettre en place de prise en 

charge particulière, ou bien de réaliser le même type de prise en charge, dans le but de vérifier 

l’exactitude des résultats obtenus dans mon expérimentation. 

4.2.3 Traduction du FGA 

Dans mes recherches, je n’ai pas trouvé de traduction « officielle » du test. C’est donc le centre 

de rééducation de Tréboul qui m’a fourni une traduction qu’ils ont réalisée. Des éléments 

pratiques comme la largeur du couloir de marche sont fournis en pouces dans la version originale, 

ce qui explique que la traduction donne des valeurs au centième près comme 15,24 cm. 

4.2.4 Critique de l’expérimentation 

Dans cette expérimentation, j’ai comparé les deux tests entre eux d’après leurs propres valeurs 

prédictives. Même si mes résultats montrent que le FGA a détecté plus de personnes à risque, rien 

ne m’indique que ces patients ont effectivement un vrai risque de chute. 

J’aurais donc pu utiliser un test de référence reconnu comme étant très performant pour prédire 

la chute et mettre en relation le FGA puis le Tinetti avec ce test. Cela aurait pu donner une 

référence valable pour comparer mes deux tests.  

Cependant, dans la littérature, j’ai remarqué qu’il n’y a pas de consensus clair sur un test de 

prédiction des risques des chute. D’après l’HAS, de nombreux tests ont été élaborés pour prédire 

le risque de chute chez le sujet âgé, mais aucun n’a été validé comme idéal en tant que test prédictif 

de chute. Le Timed up and go test est très utilisé et recommandé, cependant il n’y a pas de seuil 

de normalité consensuel dans la littérature. De plus, dans la prédiction du risque de chute il a une 

sensibilité de 56% et une spécificité de 60% (59) : ce qui est inférieur aux valeurs du FGA et du 

Tinetti comme l’indique ce tableau : 
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 Sensibilité Spécificité 

FGA 100% 72% 

Tinetti 85% 56% 

TUG 56% 60% 

 

Au final, aucun test n’est vraiment reconnu comme référence dans ce domaine-là. 

4.2.5 Comparaison des tests 

Concernant le contenu des deux tests, le Tinetti comporte une partie statique contrairement au 

FGA qui ne comporte que des items dynamiques.  

A ce sujet, je me suis posée la question d’utiliser uniquement la partie dynamique du test Tinetti 

pour comparer les deux tests. J’ai finalement choisi d’utiliser le Tinetti en entier car sa fiabilité et 

sa validité pour montrer le risque de chute dépend de sa réalisation de façon complète. Il pourrait 

donc être intéressant de réaliser une évaluation statique en plus du FGA pour le rendre d’autant 

plus complet.  

Durant mon stage à Tréboul, j’avais justement voulu au départ réaliser une évaluation sur la 

plateforme de posturographie avant de faire le FGA pour avoir un aperçu global de l’équilibre de 

la personne : statique et dynamique. Je ne l’ai pas réalisé pour des raisons pratiques : le sujet est 

développé plus bas. 

Concernant les différents items, ceux du Tinetti sont plutôt centrés sur l’évaluation du schéma de 

marche (hauteur, longueur du pas, etc…) tandis que le FGA se concentre sur l’évaluation globale 

de la qualité de la marche dans différentes situations plus ou moins difficiles (vitesse, déviation 

de trajet, déséquilibre, schéma de marche…) Ainsi l’évaluation précise du schéma de marche est 

comprise dans le premier item du FGA. Les items suivants permettent d’explorer plusieurs 

situations pouvant être difficiles. Tandis que le Tinetti ne met pas le patient en situation de 

difficulté dans la partie dynamique, à part le demi-tour qui peut éventuellement poser problème. 

C’est simplement une observation du schéma de marche sans contrainte particulière. Seul le FGA 

propose quelques items en double tâche : les deux tests diffèrent donc particulièrement sur ce 

point-là. 

Concernant la rééducation suivant le dépistage des sujets à risque, le FGA permet de cibler des 

taches fonctionnelles de la marche et donc de repérer celles qui posent le plus de problèmes pour 

ainsi adapter la rééducation. Par exemple, si le patient a de grandes difficultés à réaliser la marche 

en tandem, on sait qu’il faut travailler son équilibre latéral ou bien s’il a du mal avec les items en 

double tache, on peut insister sur des perturbations pendant la marche pour le stimuler d’autant 

plus. Le Tinetti ne propose pas de situation à risque. Cela n’empêche pas que l’on puisse adapter 

la rééducation par la suite mais il en reste que le FGA a cet avantage de visualiser plus facilement 

les difficultés du patient de façon fonctionnelle. 

 

Nous allons maintenant étudier les deux tests par rapport à la littérature pour mieux en comprendre 

la composition et les différents aspects. 
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4.3 Analyse du test Tinetti 

Une étude (60) montre que le test Tinetti se trouve dans la littérature sous différentes formes : 

nombre d’items différent, score total différent, nom différent, séparation en 2 tests distincts ( B-

POMA ou balance POMA pour l’équilibre statique et le G-POMA ou gait POMA pour l’équilibre 

dynamique). Ce qui a pour conséquence un manque de reproductibilité, de fiabilité et de validité 

de ce test. Pour ce mémoire, j’ai choisi le test de référence de Mary Elisabeth Tinetti (Annexe 

III) 

Un article (54) expose les propriétés cliniques du test. Il montre d’abord que le Tinetti est très 

fiable d’un praticien à un autre : ce qui lui donne une très bonne reproductibilité. Il bénéficie 

également d’une très bonne validité discriminative (selon le patient, la pathologie ou l’aide 

technique) et d’une bonne pertinence médicale. Cependant, ces caractéristiques dépendent de la 

familiarité du praticien avec ce test (61). De plus, ce test fait part d’une sensibilité insuffisante et 

d’une faible validité prédictive du risque de chute (55). Il est donc plus adapté pour détecter des 

troubles de l’équilibre mais pas pour prévenir du risque de chute. Pourtant comme dit 

précédemment, c’est un des tests le plus utilisé en pratique à cet effet.  

Certains articles (62) (55) ont comparé le Tinetti à d’autres tests de l’équilibre. Le test de Berg 

(Annexe V) ressort plus adapté à détecter les troubles de l’équilibre et prédire les risques de chute 

car il fait preuve d’une plus grande fiabilité, d’une meilleure validité discriminative et enfin d’une 

plus grande sensibilité. Cela est dû à la présence de cotations multiples pour un même item 

comparé au Tinetti rendant le test plus précis. Cependant, il demande plus de temps, ne prend en 

compte que l’aspect statique et sa validité prédictive n’est pas meilleure que le Tinetti. 

Différents articles recommandent d’associer le Tinetti à d’autres tests pour le rendre plus pertinent 

quant à l’évaluation du risque de chute. Par exemple, on peut le combiner avec le test de Berg, ou 

bien avec des questionnaires comme le Tinetti falls efficacy scale (Annexe XII) qui permet 

d’évaluer la peur d’un patient dans une situation demandée ou l’échelle de Lawton (Annexe XIII) 

ciblant les troubles de l’équilibre dans des activités de la vie quotidienne. Enfin, un test de 

l’attention serait également le bienvenu, car un patient noté à 28/28 lors d’un test de Tinetti n’est 

pas à l’abri d’une chute accidentelle par inattention (comme se prendre les pieds dans un tapis), 

ce qui fait partie des facteurs rendant la prédiction des chutes extrêmement difficile. 

Une étude (63) compare les résultats au test de Tinetti entre une population âgée déjà chuteuse et 

une autre non chuteuse. L’étude s’est déroulée sur 3 ans. La version du test utilisée dans cette 

étude est ancienne : il y a donc quelques items différents (Annexe XIV). 

Pour la partie statique, les résultats montrent un score total normal à 92%, sans altération de ce 

score avec le temps. De plus, il n’y a pas de différence assez significative entre chuteurs et non 

chuteurs, bien que le taux d’anomalies soit légèrement plus important dans le groupe de chuteurs, 

notamment pour l’item de l’équilibre en station unipodale (qui est absent de la version actuelle). 

Pour la partie dynamique, les résultats montrent également peu de différence avec un score à 

95% normal sans altération de ce score avec le temps. Il y a 5 items significatifs où les chuteurs 

ont un score plus faible : 

- Hauteur du pas  

- Longueur du pas 

- Déviation du trajet 

- Posture pendant la marche  

- Demi-tour pendant la marche (item absent de la version actuelle) 



 

26 

 

La discussion de l’étude évoque que la population sélectionnée est constituée de personnes âgées 

en bonne santé, ce qui explique les bons résultats au test. En effet, si on met cette étude en relation 

avec le protocole que j’ai effectué, les mauvais résultats aux tests sont dûs au fait que les patients 

ont tous des pathologies que j’ai citées précédemment. 

Pour revenir à l’étude évoquée, elle montre que la station unipodale impossible est un facteur 

prédictif de chute. Cependant, la version actuelle du Tinetti ne présente plus l’item de la station 

unipodale ni le FGA. Ce pourrait donc être un item intéressant à ajouter à ces tests. 

La partie dynamique montre particulièrement des différences dans la marche chez les patients 

chuteurs.  

Ces différentes études montrent donc que le test de Tinetti ne serait pas le test le plus adapté pour 

prédire d’un risque de chute mais aussi qu’un seul test serait loin d’être suffisant en vue d’une 

évaluation complète. Je propose donc d’utiliser plutôt le FGA que j’analyse dans la partie 

suivante. 

4.4 Analyse du test FGA 

4.4.1 Analyse du Dynamic Gait Index (DGI) 

Nous allons étudier la façon dont le DGI a été modifié pour mieux comprendre le FGA. En effet 

si le DGI a subi des modifications, il est intéressant d’en comprendre les raisons pour saisir 

l’intérêt du FGA. 

D’après une étude (64) le DGI a été développé pour évaluer la stabilité posturale pendant la 

marche dans la population adulte âgée (plus de 60 ans) avec des risques de chute. Cette échelle 

consiste à réaliser 8 tâches avec des demandes variées, comme marcher à différentes vitesses, 

marcher en tournant la tête, marcher autour d’obstacles, monter et descendre les escaliers et faire 

des tours rapides. Chaque item est scoré sur 4 niveaux d’une échelle avec un score maximum 

possible de 24. Un score de 19 ou moins indique un risque augmenté de chute chez les personnes 

âgées et chez les patients avec des troubles vestibulaires.  

Le DGI fournit des instructions simples pour chaque item avec des précisions pour chaque 

cotation possible.  Il est facile à mettre en place et nécessite un minimum d’équipement et 

d’espace. 

L’étude montre que certains patients souffrant de troubles vestibulaires n’ont pas été détectés par 

le DGI. De plus, ce test comporte un effet plafond. Le DGI est donc trop « facile » : il ne donne 

pas assez de difficultés au patient.  

Le DGI a donc une fiabilité modérée et un potentiel effet plafond. De plus, les instructions pour 

plusieurs items ont été considérées ambiguës donc l’étude explique que les chercheurs ont tenté 

d’améliorer les définitions des items et en ont ajouté des nouveaux pour que, dans le cas où le test 

s’applique à des patients souffrant de troubles vestibulaires, le test détecte mieux ces troubles. 

Cette version révisée est présentée comme le FGA.  

Le FGA est un donc un test de marche à 10 items qui comprend 7 des 8 items du test original DGI 

et 3 nouveaux items, incluant « la marche en tandem », « marche en arrière » et « marche avec 

les yeux fermés ». Ces 3 nouveaux items ont été ajoutés parce qu’ils ont été remarqués comme 

étant difficiles pour les patients vestibulaires. 
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4.4.2 Analyse précise des items 

Dans un premier temps, j’ai rassemblé les résultats au FGA de mon expérimentation par item. 

 

Ce graphique montre que l’item comportant le plus de score minimum est l’item 8 : marche avec 

les yeux fermés avec 8 patients sur 15 ayant un score à 0. Puis c’est l’item 7 : marche en tandem 

qui semble difficile avec 5 patients ayant un score à 0. Cet item 7 a également un grand nombre 

de patients avec le maximum de points : il présente une grande variabilité de score. 

L’item 10 « montée et descente des escaliers » donne un score à 0 pour 4 patients puis les items 

3, 6 et 9 respectivement « marche en tournant la tête à droite et à gauche », « franchir un obstacle » 

et « marche à reculons » donnent 3 patients avec un score de 0. L’item 1 « marche sur terrain 

plat » donne un score à 1 pour 9 patients : cela peut s’expliquer par les critères de notation sévères 

de cet item (vitesse de marche, schéma de marche, déviation…) 

Pour l’item le plus facile, d’une façon contradictoire c’est l’item 7 « marche en tandem » avec 7 

patients sur 15 qui ont un score maximum. C’est ensuite l’item 5 « marche avec demi tour » qui 

donne 3 patients au score maximum et 9 patients avec un score de 2. Puis viennent les items 10, 

1 et 6 correspondant aux escaliers, marche sur terrain plat et franchir un obstacle. Les items 7, 10, 

6 donnent à la fois des scores très bas et à la fois des scores très hauts montrant que soit la plupart 

des patients y parviennent très bien, soit pas du tout. 

 

Nous allons maintenant étudier les articles analysant les items pour comparer avec ces résultats. 

Les sept premiers items du FGA sont utiles pour mesurer le concept de l'équilibre pendant la 

marche. 

L’étude dit que la marche avec les yeux fermés est probablement l’item le plus informatif parce 

que les personnes doivent compter sur la contribution de leur système vestibulaire et somato 

sensoriel pour maintenir un contrôle postural. Cet élément concorde avec les résultats obtenus 

avec mon protocole. 

L’item 7 du test DGI (marcher autour d’obstacles) a été supprimé car jugé insuffisamment 

difficile pour être inclus dans le FGA. 
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D’après un article de validation du FGA de 2016 (65), l’analyse statistique montre que la tâche la 

plus facile est l’item 2: « changement de la vitesse de la marche» et  la tâche la plus difficile est 

l’item 7 : « marche en tandem ».  D’après les résultats obtenus dans mon expérimentation, l’item 

2 est classé dans une tache modérément difficile ce qui n’est pas corrélé à cette étude. L’item 7 

est à la fois dans les plus difficiles et à la fois dans les plus faciles. 

L’étude indique que l’item 7 a généré des statistiques d'inadéquation notable. Cela correspond 

donc à mes résultats. L'instabilité en position debout dans une position avec un polygone de 

sustentation réduit a été associée à des déficiences dans le contrôle des forces musculaires médio-

latérales de la hanche et à une diminution de la proprioception chez les personnes âgées. Il est 

possible que les individus atteints de ces déficiences spécifiques puissent réussir d'autres items du 

FGA et que cette tâche identifie un sous-ensemble spécifique de troubles du contrôle postural. 

Cet item contribue à éliminer l'effet plafond observé dans la DGI. 

L’item 1 est le même dans le DGI et le FGA mais il est plus difficile dans le FGA étant donné 

que des critères ont été ajoutés dans la notation : un temps minimum pour effectuer la marche 

ainsi qu’une largeur à ne pas dépasser. Ceci peut avoir rendu plus difficile pour certains patients 

d'atteindre des scores élevés sur la tâche et, par conséquent, la tâche a été considérée comme une 

tâche modérément difficile. Cette conclusion correspond à mes résultats. 

Les conclusions actuelles valident encore que le FGA n'est pas limité par l'effet de plafond 

observé avec la DGI. De plus, deux des trois éléments ajoutés par Wrisley et al («marche en 

tandem» et «marche avec les yeux fermés») étaient les deux plus difficiles. Ceci rend donc le 

FGA d’autant plus intéressant. 

L'un des items que Wrisley et al ont ajouté, pensant être plus difficile à exécuter est l’item 9 : 

«marcher en arrière». Les statistiques le classent dans un groupe de tâches modérément difficiles. 

Cela s’explique par le fait qu’ils pensaient que les obstacles potentiels ne pourraient pas être 

visuellement anticipés et que le patient ne pourrait pas se fixer une cible pour se diriger. Les 

statistiques faites avec les résultats obtenus suggèrent que le fait que les patients sachent à 

l’avance qu’il n’y a pas d’obstacle réduit la difficulté attendue de la tâche. Mes résultats le classent 

également dans une tâche modérément difficile. 

L'analyse comprend également l’association entre la capacité de la personne et ses scores au FGA. 

Par exemple, si un patient réussit l’item 8, il y a une forte probabilité que ce patient atteigne un 

score total de FGA supérieur à 22, ce qui exclut le risque de chute (l’item 8 étant considéré comme 

l’item le plus difficile).   

L’article montre que les items 3 et 4, tour de tête horizontal et vertical ont des scores corrélés. 

Cela est dû au fait que, étant donné l'activation du système vestibulaire en particulier avec des 

mouvements de tête, ces items peuvent identifier un sous-groupe de patients présentant une 

altération vestibulaire. Dans mon étude cependant, les résultats aux items 3 et 4 ne sont pas 

corrélés. 

 

Ainsi, les résultats suggèrent que le FGA est une mesure appropriée et valide de l'équilibre tout 

en marchant pour les personnes âgées avec des déficiences de l'équilibre. Les items suivent un 

ensemble de difficulté logique et cliniquement significatif. Les critères de notation ajoutés par 

Wrisley et al. peuvent avoir entraîné une augmentation de la difficulté de certains éléments du 

FGA. L'ajout de deux éléments difficiles au FGA a éliminé l'effet de plafond observé dans le DGI. 
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4.4.3 Limites du FGA 

4.4.3.1 Durée de réalisation 

Le temps de passation du test peut constituer une limite. D’après Rehab Measures, comme dit 

précédemment, le FGA nécessite 5 minutes de passation et le Tinetti 10 à 15 minutes. En pratique, 

le FGA met plus de temps que le Tinetti. Cela est dû à la durée plus longue de réalisation des 

items dans le FGA étant donné que les patients doivent marcher sur les 6 mètres plusieurs fois. 

Ceci pose problème dans le sens où l’efficacité et la rapidité des tests sont souvent recherchées 

surtout dans les établissements ayant une population âgée importante dans lesquels des tests 

d’équilibre sont réalisés quotidiennement. Toutefois, la durée de réalisation reste raisonnable. 

4.4.3.2 Nécessité d’espace 

D’une façon pratique, le FGA nécessite un couloir de 6 mètres. Ceci est réalisable dans un 

établissement (hôpital ou centre de rééducation) mais moins facile dans un cabinet libéral dans 

lequel il y a en général moins d’espace. Il est donc plus difficile de généraliser la pratique de ce 

test partout. 

4.4.3.3 Complexité de réalisation 

D’après l’INSERM (66), les tests de marche les plus utiles à réaliser en hospitalisation afin de 

déterminer un risque de chute ne doivent pas nécessairement être très complexes. La mesure de 

la vitesse de marche et la réalisation d'un Timed Up And Go (annexe) test sont reproductibles et 

facilement réalisables. Malheureusement, leurs sensibilité et spécificité sont faibles dans la 

population gériatrique fragile et hétérogène que nous rencontrons en hospitalisation. Ils 

permettent toutefois une standardisation du dépistage et une sensibilisation des intervenants à ce 

syndrome gériatrique si fréquent et si importante en termes de risques d'incapacité et de handicap. 

Ce document indique donc qu’il vaut mieux privilégier la simplicité des tests. Le FGA pourrait 

donc être considéré comme trop complexe pour certains, comparé au TUG par exemple ou même 

au Tinetti. La réflexion porte alors sur le fait de privilégier la facilité avec moins de fiabilité ou 

alors la complexité (relative) et plus de détection des risques de chute. 

4.4.3.4 Plateforme de posturologie 

Comme précisé précédemment, il pourrait être intéressant d’associer le FGA à une évaluation 

statique sur la plateforme de posturologie. Pendant mon stage au centre de rééducation de Tréboul, 

j’ai pu en apprendre plus sur cette plateforme. 

Le FGA correspond à un test dynamique clinique tandis que la plateforme de posturologie 

correspond à un test instrumental statique. Elle comporte plusieurs programmes :  

- Bilan d’organisation sensorielle (BOS) 

- Bilan chuteur 

- Bilan de Romberg 

- Bilan vestibulaire spécifique 

Les pieds doivent être bien placés sur la plateforme qui va enregistrer les variations des centres 

de pression entre les deux pieds. Pour le bilan chuteur, la plateforme avance puis recule permettant 

d’enregistrer le temps de stabilisation du patient. Il existe deux modes : « ramp » où les 

déstabilisations se font par à-coups : ceci permet de tester les réflexes. Le deuxième mode est dit 

« sinusoïdal » où les déstabilisations sont en continu : cela évalue le déplacement postural et la 
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stratégie que le patient utilise pour s’équilibrer (cheville, hanche, épaule). Ce bilan permet de 

dépister le risque de chute : il est sensible mais peu spécifique. 

Ainsi, il pourrait être intéressant de comparer les valeurs seuils et voir s’il y a un intérêt à faire 

les deux tests pour être d’autant plus précis sur la prédiction du risque de chute. Cependant, ce 

« protocole » aurait une application restreinte dans le sens où il ne pourrait avoir un intérêt 

uniquement dans les lieux disposant d’une plateforme de posturologie. 

 

 

5. CONCLUSION 

Ainsi, ce travail a permis d’analyser précisément le Functionnal Gait Assessment (FGA) pour en 

comprendre l’intérêt.  

Le protocole mis en place a pu montrer, en comparaison avec le test Tinetti, que le FGA est plus 

sensible à la détection des personne âgées à risque de chute, et comporte des items plus 

intéressants dans la prédiction du risque de chute. 

Cependant, l’étude présente des limites, ce qui en restreint l’interprétation. Pour améliorer l’étude, 

il aurait fallu entre autres, un plus grand nombre de sujets et une vision sur le long terme. 

Ce travail a permis d’insister sur le fait que la chute ne doit pas être considérée comme une étape 

du vieillissement : il s’agit d’une véritable urgence gériatrique. La prise en charge du chuteur doit 

être précoce, active, rapidement efficace et interdisciplinaire afin d’éviter les pires conséquences. 

C’est pourquoi les techniques de dépistage des risques de chute sont importantes pour pouvoir 

mettre en place une rééducation adaptée. 

Comme nous l’avons vu, il n’y a pas de réel consensus entre les différentes autorités de santé sur 

un test de prédiction des risques de chute. Ce travail a donc eu pour objectif d’en apporter un 

nouveau avec pour objectif de le promouvoir et donc d’améliorer les techniques de prévention 

pour ce problème important de santé publique. En effet, ce travail montre que le FGA est un test 

plutôt simple à réaliser, il présente une bonne validité, une bonne cohérence interne et surtout une 

bonne validité prédictive du risque de chute.  

L’idéal serait de mettre en place la réalisation systématique de ce test dans un établissement pour 

personnes âgées par exemple dans le but d’identifier les patients à risque. Ces patients pourraient 

alors bénéficier d’une rééducation adaptée.  

A ce sujet, un projet technique innovant a vu le jour : le sol connecté « Floor in motion » (66).   

Ce sol est composé de capteurs très sensibles accompagné d’une plinthe LED lumineuse qui 

s’allume dès que l’occupant de la chambre pose le pied par terre. L’installation comprend un 

serveur et un moniteur pourvus du logiciel qui traduit les informations reçues. Un signal est 

envoyé au moniteur en fonction des détections de mouvements permettant une surveillance et une 

analyse des mouvements permettant d’alerter d’un risque imminent de chute. Le système est donc 

capable de détecter les chutes mais aussi de les prévenir. Cette installation étant couteuse, il serait 

judicieux d’évaluer les personnes à risque grâce au test FGA et donc de les installer en priorité 

dans les chambres équipées d’un sol connecté pour prévenir de manière optimale un risque de 

chute. 
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Annexe II : Dynamic Gait Index 
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Annexe IV :  Contributions sensorielles et motrices au maintien de l’équilibre et altérations au 

cours du vieillissement (67) 
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Annexe V : Test de Berg 
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Annexe VI : Timed up and go (53) 
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Annexe VII : Test moteur minimum TMM 
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Annexe VIII : Test d’anticipation posturale 
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Annexe IX : Modified Gait Abnormality Rating Scale 
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Annexe X 

Document 1 : Vitesse de marche (30) 

La mesure de la « vitesse de marche » présente une reproductibilité intra-individuelle et intra- et 

inter-observateurs excellente. Une revue de la littérature a montré qu’une vitesse de marche 

inférieure à 0,8 m/s serait prédictive de perte d’indépendance, de déclin cognitif, d’entrée en 

institution, de mortalité et de chute. 

Document 2 : Walking and talking test (68) 

 

Document 3: Test d’appui unipodal (68) 

Document 4 : Le test de poussée sternale (68) 

Les personnes âgées présentent des altérations des anticipations posturales qui se manifestent 

par des effets déséquilibrants majorés au cours du mouvement. Un déséquilibre à la poussée (3 

poussées sternales légères avec la paume sur un patient debout avec les pieds aussi rapprochés 

que possible) est prédictif du risque de chute. La sensibilité est de 38 %, la spécificité de 94 %. 

Une variante, le test de Weiner, consiste à compter le nombre de pas effectués en arrière sous 

l’effet d’une poussée sternale (une légère poussée au niveau du sternum est faite alors que le 

sujet est debout). 
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Annexe XI: ABC Scale 
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Annexe XII : Falls Efficacy Scale 
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Annexe XIII : Echelle de LAWTON 
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Annexe XIV : Test  de Tinetti (ancienne version) (63) 
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Titre :  Intérêt du test de marche « Functional Gait Assessment » dans la prévention du 

risque de chute chez la personne âgée 
 

ABSTRACT 

 

Currently, because of ageing population, falls among elderly person represent an important public 

health problem. There are many consequences : it can be a source of mortality. It is the leading cause 

of fatal accidents of all ages. It is therefore essential to detect the subjects at risk with effective tests in 

order to adapt the rehabilitation and thus reducing the number of falls. 

 

I was interested by the Functional Gait Assessment (FGA) which was validated as a predictive test for 

fall risk. I made a comparison protocol between the Tinetti test and the FGA to show the interest of the 

latter. My work shows that the FGA items seem more interesting and the results show that it is more 

accurate than the Tinetti test. 

 

The limits of the study restrict the interpretation. However, the FGA test has the merit of being 

predictive and therefore must be known by health professionals to improve prevention techniques. 

 

RESUME 

 

Actuellement, avec le vieillissement de la population, la chute de la personne âgée représente un 

problème de santé publique important. Les conséquences de la chute sont multiples : elle peut être 

source de mortalité. C’est la première cause de décès par accident tout âge confondu. Il est donc 

primordial de détecter les sujets à risque avec des tests efficaces dans le but d’adapter la rééducation et 

donc de diminuer le nombre de chutes.  

 

Je me suis intéressée au Fonctionnal Gait Assessment (FGA) qui a été validé comme test prédictif des 

risques de chute. J’ai réalisé un protocole de comparaison avec le test Tinetti pour montrer l’intérêt du 

FGA. Mon travail montre que les items du FGA semblent plus intéressants et les résultats montrent 

qu’il est plus sensible que le Tinetti.  

 

Les limites de l’étude en restreignent l’interprétation. Cependant, le test FGA a le mérite d’être prédictif 

et par conséquent doit être connu par les professionnels de santé pour améliorer les techniques de 

prévention. 
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