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Résumé		
	
Contexte	:	La	chute	est	un	motif	courant	d’hospitalisation	et	d’entrée	en	institution	chez	les	

personnes	âgées,	d’autant	plus	lorsqu’elles	souffrent	de	troubles	cognitifs	sévères	comme	la	

maladie	d’Alzheimer.	Si	l’activité	physique	est	un	moyen	de	prévention	ayant	déjà	fourni	des	

preuves	solides	de	son	efficacité	auprès	de	personnes	âgées	vivant	à	domicile,	 son	 intérêt	

auprès	d’une	population	de	personnes	démentes	de	stade	léger	reste	encore	à	démontrer.		

	

Objectif	:	Au	regard	de	ces	éléments,	ce	travail	de	fin	d’étude	sera	consacré	à	l’élaboration	

d’un	protocole	de	recherche	visant	à	répondre	à	la	problématique	suivante	:	Un	programme	

d’exercices	 fonctionnels	 intensif	 peut-il	 avoir	 une	 action	 préventive	 sur	 le	 taux	 de	 chutes	

graves	d’une	population	de	personnes	âgées	Alzheimer	de	stade	léger	vivant	à	domicile	?	

	

Méthode	:	Ce	protocole	détaille	 les	modalités	d’un	essai	clinique	mené	sur	18	mois	dont	6	

mois	de	prise	en	charge.	Il	envisage	la	comparaison	d’un	groupe	expérimental	de	28	personnes	

pratiquant	le	programme	HIFE	(High-Intensity	Functional	Exercise)	à	une	intensité	élevée	à	un	

groupe	 contrôle	 de	 28	 personnes	 réalisant	 ce	 même	 programme	 mais	 à	 une	 intensité	

moindre.	

	
Conclusion	:	Bien	que	nous	ayons	pu	identifier	plusieurs	limites	à	la	réalisation	de	cette	étude,	

son	 objectif	 principal	 n’en	 demeure	 pas	 moins	 important.	 En	 effet,	 trouver	 des	 moyens	

efficaces	de	prévention	de	la	chute	auprès	de	sujets	âgés	déments	dans	le	but	d’améliorer	leur	

qualité	de	vie	et	peut	être	même	celle	de	leurs	aidants	reste	une	priorité	de	santé	publique.

Mots	clés		
	

- Démence		

- Alzheimer		

- Chute		

- Exercice	physique	

	

	
	



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Abstract		
	
Context:	Falls	are	a	common	reason	for	hospitalization	and	admission	to	an	institution	among	

the	elderly,	especially	when	they	suffer	from	severe	cognitive	disorders	such	as	Alzheimer's	

disease.	 While	 physical	 activity	 is	 a	 means	 of	 prevention	 that	 has	 already	 provided	 solid	

evidence	of	its	effectiveness	with	elderly	people	living	at	home,	its	value	in	a	population	of	

people	with	mild	dementia	has	yet	to	be	demonstrated.	

	

Objective:	 In	 the	 light	 of	 these	 elements,	 this	 end-of-study	 work	 will	 be	 devoted	 to	 the	

development	of	a	 research	protocol	 that	will	make	 it	possible	 to	 respond	 to	 the	 following	

problem:	Can	an	intensive	functional	exercise	program	have	a	preventive	effect	on	the	rate	of	

serious	falls	in	a	population	of	elderly	people	with	mild	Alzheimer's	disease	living	at	home?	

	

Method:	 This	 protocol	 details	 the	modalities	 of	 a	 clinical	 trial	 conducted	 over	 18	months,	

including	6	months	of	care.	It	envisages	the	comparison	of	an	experimental	group	of	28	people	

practicing	 the	HIFE	 (High-Intensity	 Functional	 Exercise)	 program	 at	 a	 high	 intensity	with	 a	

control	group	of	28	people	carrying	out	the	same	program	but	at	a	lower	intensity.	

	

Conclusion:	 Although	 we	 were	 able	 to	 identify	 several	 limitations	 to	 this	 study,	 its	 main	

objective	remains	no	less	important.	Indeed,	finding	effective	ways	to	prevent	falls	in	elderly	

demented	subjects	 in	order	 to	 improve	 their	quality	of	 life	and	perhaps	even	 that	of	 their	

caregivers	remains	a	public	health	priority.		
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1 Introduction		
	

Au	cours	de	notre	formation	clinique,	nous	avons	développé	une	certaine	appétence	

pour	le	domaine	de	la	gériatrie	qui	offre	une	grande	richesse	à	travers	le	partage	d’expériences	

de	nos	ainés.	L’empathie	et	la	bienveillance	envers	les	personnes	âgées	font	partie	des	valeurs	

humaines	pour	lesquelles	nous	nous	sommes	engagés	dans	ce	cursus	professionnel.			

C’est	à	l’occasion	d’un	stage	réalisé	en	soins	de	suite	et	de	réadaptation	gériatrique	que	nous	

avons	fait	le	constat	du	nombre	important	d’hospitalisations	de	sujets	âgés	à	la	suite	d’une	

chute.	Nous	avons	également	pu	remarquer	que	bon	nombre	d’entre	eux	présentaient	des	

troubles	 cognitifs	 évalués	 par	 le	 Mini	 Mental	 State	 Examination	 (MMSE)	 et	 définis	 plus	

communément	comme	appartenant	aux	«	syndromes	démentiels	».	Cette	corrélation	positive	

a	suscité	notre	curiosité	et	notre	désir	d’approfondir	nos	connaissances	dans	le	domaine.	Les	

études	menées	jusqu’à	présent	sont	unanimes	pour	dire	que	les	personnes	âgées	ayant	des	

troubles	cognitifs	sont	à	la	fois	plus	exposées	au	risque	de	chute	et	à	la	gravité	de	celles-ci	que	

les	sujets	âgés	cognitivement	intacts	et	cela	même	à	un	stade	précoce	de	démence	(1–3).		

Développer	des	moyens	de	prévention	de	la	chute	semble	donc	indispensable	pour	répondre	

aux	besoins	de	cette	population	grandissante.	En	effet,	si	la	démence	touche	déjà	près	de	50	

millions	de	personnes	dans	le	monde,	ce	chiffre	ne	va	cesser	d’augmenter	puisqu’on	estime	

qu’il	aura	triplé	d’ici	2050	(4).	À	noter	que	parmi	 les	personnes	touchées,	près	de	2/3	sont	

atteintes	de	la	maladie	d’Alzheimer	qui	est	la	forme	de	démence	la	plus	représentée	(5).		

Si	 l’activité	physique	figure	parmi	 les	 interventions	permettant	de	prévenir	efficacement	 la	

chute	chez	les	sujets	âgés,	ses	bénéfices	auprès	de	personnes	démentes	restent	controversés	

et	ne	permettent	pas	encore	de	fournir	des	recommandations	stables	dans	ce	domaine	(6).	

De	 plus,	 la	 plupart	 des	 études	 ont	 proposé	 des	 programmes	 d’exercices	 physiques	 à	 des	

résidents	de	maison	de	retraite,	très	peu	se	sont	intéressées	aux	personnes	âgées	démentes	

vivant	à	domicile	aux	côtés	de	leurs	aidants	naturels	(7).		

En	regroupant	ces	éléments,	la	question	de	recherche	suivante	se	pose	alors	:		Un	programme	

d’exercices	physiques	 intensif	peut-il	 réduire	 le	 taux	de	chutes	graves	d’une	population	de	

personnes	âgées	atteintes	de	la	maladie	d’Alzheimer	de	stade	léger	vivant	à	domicile	?		
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Afin	 de	 répondre	 à	 cette	 problématique,	 l’élaboration	 d’un	 protocole	 de	 recherche	 est	

apparue	comme	la	méthode	la	plus	appropriée.		

Ce	mémoire	de	fin	d’étude	va	s’articuler	de	la	manière	suivante	:	tout	d’abord,	une	synthèse	

des	recherches	bibliographiques	sur	 le	sujet	sera	présentée	au	sein	d’un	cadre	conceptuel.	

Puis,	les	différentes	étapes	du	protocole	de	recherche	seront	ensuite	détaillées.	Pour	finir,	les	

points	forts	et	les	limites	de	ce	travail	seront	abordés	ainsi	que	les	perspectives	envisageables.		

	
2 Cadre	conceptuel	
	

L’ensemble	 des	 données	 du	 cadre	 théorique	 a	 été	 récolté	 à	 partir	 de	 recherches	

documentaires	effectuées	sur	les	bases	de	données	:	PubMed,	PEDro	et	ScienceDirect.	Des	

équations	de	recherches	ont	été	formulées	en	français	puis	en	anglais,	à	partir	des	mots	clés	

suivants	«	maladie	d’Alzheimer	»	et/ou	«	démence	»,	«	activité	physique	»	et/ou	«	exercice	

physique	»	et	«	chute	».	Quelques	éléments	de	précisions	tels	que	:	«	taux	de	chute	»,	«	risque	

de	chute	»	ou	«	exercice	physique	intensif	»	ont	parfois	été	nécessaires	selon	les	attendus.		

	
2.1 La	maladie	d’Alzheimer	
	
2.1.1 Contexte	historique		
	

En	1906,	Aloïs	Alzheimer,	psychiatre	allemand,	 spécialisé	en	neuropathologie	et	plus	

particulièrement	sur	la	démence,	fut	le	premier	à	mettre	en	évidence	l’existence	de	lésions	

cérébrales	expliquant	 le	déclin	cognitif	progressif	observé	dans	une	partie	de	la	population	

(8).	L’autopsie	post-mortem	de	 l’une	de	ses	patientes,	Augusta	Deter,	atteinte	de	troubles	

neurologiques	 importants	affectant	ses	capacités	d’orientation,	de	mémoire,	de	 langage	et	

son	 comportement,	 a	permis	de	mettre	en	exergue	 la	présence	d’un	dépôt	 inter	 et	 intra-

neuronal	(9).	C’est	en	1910	que	cette	«	maladie	de	l’oubli	»	comme	initialement	désignée	par	

le	psychiatre	pris	 finalement	 le	nom	de	«	maladie	d’Alzheimer	»	et	 fut	 référencée	pour	 la	

première	fois	dans	un	livre	de	psychiatrie	(9).	Plusieurs	décennies	plus	tard,	dans	les	années	

80,	 l’origine	 de	 ces	 dépôts	 dans	 le	 cerveau	 a	 pu	 être	 déterminée	 avec	 la	 découverte	 des	

plaques	 séniles	 de	 protéines	 β-amyloïdes	 et	 de	 la	 dégénérescence	 neurofibrillaire	 par	

accumulation	de	protéines	Tau	(8).	Enfin,	en	1990,	l’identification	des	gènes	responsables	de	

la	maladie	a	été	permise	par	l’avancée	des	recherches	sur	la	génétique	(8).		
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2.1.2 Définition			
	

Selon	la	Haute	Autorité	de	Santé	(HAS),	la	maladie	d’Alzheimer	(MA)	est	une	maladie	

neurodégénérative	qui	affecte	le	système	nerveux	central	et	évolue	de	manière	progressive	

(5).	 Elle	 est	 identifiée	 comme	 la	 principale	 cause	 de	 démence	 (60	 à	 70%	 des	 cas).	 Cette	

dernière	 est	 définit	 par	 l’Organisme	Mondial	 de	 la	 Santé	 (OMS)	 comme	 «	 un	 syndrome,	

généralement	 chronique	 ou	 évolutif	 dans	 lequel	 on	 observe	 une	 altération	 cognitive	 plus	

importante	que	celle	que	l’on	pourrait	attendre	du	vieillissement	normal	»	(10).		

Il	existe	plusieurs	formes	de	démence	que	l’on	peut	classer	selon	leurs	étiologies	(11)	:		

- Démences	dégénératives	:	maladie	d’Alzheimer,	démence	lobaire	fronto-temporale,	

démence	à	corps	de	Lewy	diffus,	démence	parkinsonienne	et	maladie	de	Huntington.	

- Démences	vasculaires	

- Autres	types	de	démences	:	en	lien	avec	une	hydrocéphalie	chronique	ou	impliquant	

d’autres	causes	(carentielles,	métaboliques,	endocriniennes,	toxiques,	infectieuses…).		

	

2.1.3 Données	épidémiologiques		
	

Aujourd’hui,	déjà	près	de	50	millions	de	personnes	dans	 le	monde	 sont	atteintes	de	

démence.	Ce	chiffre	ne	cesse	d’augmenter	avec	près	de	10	millions	de	nouveaux	cas	chaque	

année,	soit	un	nouveau	cas	de	démence	toutes	les	3	secondes	dans	le	monde.	On	estime	qu’il	

aura	triplé	d’ici	2050	pour	atteindre	les	152	millions	de	personnes	malades	dans	le	monde,	

avec	une	forte	augmentation	de	la	prévalence	envisagée	pour	les	pays	à	faibles	ou	moyens	

revenus	(figure	1)	(4).		

	

	

	

	

	

	

	

	

	
Figure	1	:	Estimation	du	nombre	de	personnes	atteintes	de	démence	dans	
le	monde	(en	millions)	tirée	du	Rapport	Mondial	Alzheimer	(2015)	(4)	
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Selon	l’Institut	National	de	la	Santé	et	de	la	Recherche	Médicale	(INSERM),	en	2019	la	

France	comptait	près	de	900	000	personnes	atteintes	de	la	maladie	d’Alzheimer	(12).	Dans	les	

décennies	à	venir,	ce	chiffre	ne	devrait	cesser	d’augmenter	avec	une	incidence	de	près	de	225	

000	nouveaux	cas	chaque	année	(8).		

	

2.1.4 Facteurs	de	risque		
	

Il	existe	une	multitude	de	facteurs	de	risque	de	développer	une	démence	Alzheimer.	

Parmi	eux	certains	ne	sont	pas	modifiables,	à	commencer	par	l’âge	qui	est	défini	comme	le	

principal	facteur	de	risque	de	développer	une	démence	Alzheimer	(4).	En	effet,	bien	que	cette	

maladie	puisse	toucher	les	moins	de	65	ans	(2%	des	démences,	dites	précoces	ou	préséniles),	

elle	affecte	principalement	les	personnes	âgées	(2	à	4	%	des	plus	de	65	ans	et	15%	des	plus	de	

80	ans	en	France)	(4,12).	Il	existe	aussi	des	facteurs	génétiques	tels	que	la	présence	du	gène	

apolipoprotéine	E	(APOE)	ou	d’antécédents	familiaux	de	maladie	d’Alzheimer	(4,12).	À	noter	

également,	 que	 le	 fait	 d’être	 une	 femme	 est	 considéré	 comme	 un	 facteur	 de	 risque	 plus	

important	de	développer	cette	maladie	(environ	2/3	des	malades)	(4,12).	

Cependant,	 il	existe	aussi	de	nombreux	facteurs	de	risque	modifiables	tels	que	:	 l’inactivité	

physique,	 le	 tabagisme,	 la	consommation	excessive	d’alcool,	 la	pollution,	 les	 traumatismes	

crâniens,	le	manque	d’éducation	ou	de	lien	social	et	certaines	pathologies	telles	que	l’obésité,	

le	diabète,	la	dépression,	l’hypertension	artérielle	ou	encore	la	surdité	(4).		

	

2.1.5 Physiopathologie		
	

On	 distingue	 deux	 formes	 d’atteintes	 dans	 la	 maladie	 d’Alzheimer	 :	 sporadique	 et	

génétique	de	transmission	autosomique	dominante.	La	forme	sporadique	est	plus	fréquente	

(99%	des	cas)	et	moins	sévère	puisqu’elle	apparait	plus	tardivement	et	évolue	plus	lentement	

que	la	forme	génétique	(1%	des	cas)	(13).		

	
Deux	lésions	cérébrales	principales	sont	retrouvées	dans	la	maladie	d’Alzheimer	:		

- Un	dépôt	extracellulaire	de	protéines	β-amyloïdes	:	la	protéine	β-amyloïde	présente	

dans	 le	 cerveau	 humain	 est	 normalement	 éliminée	 avant	 de	 devenir	 néfaste	 pour	

l’organisme	(8).	Mais	dans	 la	maladie	d’Alzheimer,	 il	peut	y	avoir	une	mutation	des	

gènes	codant	pour	l’Amyloid	Protein	Precurseur	(APP)	ou	pour	les	Présénilines	(PS1	ou	
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PS2)	(14).	Cela	entraine	une	augmentation	de	la	production	de	protéines	β-amyloïdes	

mais	sous	forme	insoluble	nommées	Aβ42.	Elles	s’accumulent	dans	le	cortex	limbique	

et	vont	être	à	l’origine	d’un	dépôt	progressif	de	plaques	amyloïdes	diffuses	appelées	

«	plaques	séniles	»	(13,14).	

	
- Un	dépôt	intracellulaire	de	protéine	Tau	:	la	protéine	Tau	présente	dans	le	cerveau,	

assure	en	temps	normal	la	stabilité	des	neurones	(8).	Dans	la	maladie	d’Alzheimer,	une	

phosphorylation	 anormale	 de	 cette	 protéine	microtubulaire	 est	 responsable	 d’une	

agrégation	de	filaments	hélicoïdaux	appariés	(PHF)	à	l’origine	d’une	dégénérescence	

neurofibrillaire	(DNF)	des	régions	hippocampique	et	néocorticale	(15).		

	
L’accumulation	de	ces	agrégats	fibrillaires	va	être	à	l’origine	d’une	perte	neuronale	(réduction	

du	 nombre	 de	 neurones	 corticaux	 pyramidaux	 de	 moyenne	 ou	 grande	 taille)	 et	 d’une	

altération	 synaptique	 (diminution	 du	 nombre	 de	 synapses	 et	 d’épines	 dendritiques)	 des	

régions	 hippocampiques	 dans	 un	 premier	 temps,	 puis	 temporales	 et	 frontales	

secondairement	 (13).	 Le	 tout	 se	 traduisant	 par	 une	 atrophie	 de	 ces	 différentes	 zones	 du	

cerveau	(11,15).	En	parallèle,	se	surajoute	une	réaction	inflammatoire	neurotoxique,	médiée	

par	certaines	protéines	(cellules	de	la	microglie,	cytokines	pro-inflammatoires	et	protéines	du	

complément)	venant	s’opposer	au	mécanisme	d’élimination	des	agrégats	de	peptides	Aβ	(13).	

	
La	principale	explication	du	processus	physiopathologique	de	la	maladie	d’Alzheimer	est	

décrite	par	le	phénomène	de	«	cascade	amyloïde	»	qui	reste	encore	hypothétique.	Il	 laisse	

supposer	que	la	formation	des	dépôts	de	protéines	β-amyloïdes	serait	à	l’origine	de	l’hyper-

phosphorylation	de	la	protéine	Tau	qui	deviendrait	alors	toxique	pour	les	cellules	nerveuses	

entrainant	une	dégénérescence	neurofibrillaire	aboutissant	elle-même	à	la	mort	des	neurones	

(figure	2).	Ce	mécanisme	physiopathologique	est	très	lent	car	il	se	met	en	place	sur	plusieurs	

années,	ce	qui	explique	l’apparition	tardive	des	premiers	symptômes	(12).		

Accumulation	de	
protéines	β-
amyloïdes	

Hyper-
phosphorylation	
de	la	protéine	

Tau

Dégénérescence	
neurofibrillaire	

(DNF)

Mort	des	cellules	
nerveuses

Figure	2	:	L’hypothèse	de	la	cascade	amyloïde	
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Cependant,	à	ce	modèle	théorique	ont	été	identifiées	plusieurs	limites	telles	que	(13)	:	

- L’absence	de	corrélation	entre	la	physiopathologie	(la	présence	de	plaques	séniles)	et	

la	symptomatologie	(la	manifestation	de	troubles	cognitifs).	

- La	 discordance	 temporelle	 dans	 l’apparition	 des	 lésions	 élémentaires	 :	 plusieurs	

analyses	ont	révélé	la	présence	de	DNF	antérieure	à	celle	des	dépôts	Aβ.	

- Les	nombreux	échecs	de	traitements	ayant	pour	unique	cible	les	peptides	Aβ.		

De	part	ces	éléments,	on	comprend	aisément	que	plusieurs	zones	d’ombres	persistent	encore	

et	empêchent	la	résolution	du	mécanisme	physiopathologique	nécessaire	à	la	détermination	

des	stratégies	thérapeutiques	les	plus	adaptées	(10).	

	

2.1.6 Symptomatologie		
	

La	maladie	d’Alzheimer	fait	partie	des	«	troubles	neurocognitifs	majeurs	»,	ce	terme	est	

employé	 aujourd’hui	 pour	 remplacer	 celui	 de	 démence.	 Selon	 La	 5ème	 édition	 du	manuel	

diagnostique	et	statistique	des	troubles	mentaux	(DMS-V),	un	trouble	neurocognitif	est	défini	

comme	 une	 altération	 significative	 et	 évolutive	 des	 capacités	 cognitives	 que	 l’on	 peut	

retrouver	dans	plusieurs	domaines.	Il	est	désigné	comme	majeur	lorsque	celui-ci	entraine	une	

dépendance	de	l’individu	dans	la	réalisation	de	ses	activités	de	la	vie	quotidienne	(AVQ)	(16).		

	
Comme	présenté	ci-dessus,	plusieurs	domaines	cognitifs	peuvent	être	affectés	dans	la	MA	et	

être	à	l’origine	de	l’apparition	de	nombreux	signes	cliniques	tels	que	(17)	:		

- Les	troubles	mnésiques	:	ils	représentent	les	premiers	signes	cliniques	de	la	maladie	

d’Alzheimer.	La	mémoire	épisodique	qui	est	 relative	aux	souvenirs	des	événements	

proches	ou	lointains	vécus	personnellement	et	la	mémoire	sémantique	qui	relève	des	

connaissances	générales	acquises	seront	les	plus	touchées	par	la	maladie.	Tandis	que	

la	mémoire	procédurale	concernant	le	«	savoir-faire	»	et	les	automatismes	seront	plus	

longtemps	préservés.		

- Les	 troubles	 spatio-temporels	 :	 ce	 sont	 des	 perturbations	 des	 représentations	 du	

temps	et	de	l’espace	directement	associées	aux	troubles	mnésiques.		

- Les	troubles	des	fonctions	exécutives	:	ils	correspondent	à	une	altération	des	fonctions	

supérieures	 telles	 que	 l’attention,	 la	 planification,	 le	 raisonnement	 et	 le	 jugement,	

impliquées	dans	la	réalisation	de	tâches	complexes	ou	nouvelles	pour	l’individu.		
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- Les	troubles	phasiques	:	ils	affectent	aussi	bien	le	langage	oral	(aphasie)	que	le	langage	

écrit	 (dysorthographie).	 Ils	 se	 manifestent	 par	 des	 difficultés	 d’expression	 mais	

également	de	compréhension.	Par	exemple,	le	manque	du	mot,	l’automatisation	ou	la	

réduction	des	phrases	peuvent	rendre	le	discours	incompréhensible.	

- Les	troubles	praxiques	:	ce	sont	des	difficultés	rencontrées	au	cours	de	la	réalisation	

des	 gestes	 dits	 «	 élaborés	 »,	 c’est-à-dire	 lors	 de	 la	 mise	 en	 place	 de	 séquences	

organisées	 de	 mouvements	 volontaires	 dirigés	 vers	 un	 but.	 Cependant,	 les	 gestes	

«	élémentaires	»	qui	regroupent	un	ensemble	de	mouvements	automatiques	seront	

plus	longtemps	préservés.		

- Les	troubles	gnosiques	:	il	s’agit	des	troubles	perturbant	les	facultés	de	reconnaissance	

par	les	sens	:	la	vue,	l’ouïe,	l’odorat,	le	toucher	et	le	goût.	Cela	peut	se	traduire	plus	

communément	par	l’absence	de	reconnaissance	d’un	objet	ou	d’une	personne.		

- Les	 troubles	 de	 l’humeur	 :	 ils	 sont	 souvent	 matérialisés	 par	 la	 peur,	 l’anxiété,	 la	

tristesse,	le	pessimisme,	la	dévalorisation	ou	encore	l’apathie.		

- Les	troubles	du	comportement	:	on	retrouve	couramment	l’agressivité,	l’agitation,	la	

persévérance	 (questions	 répétitives	 ou	 idées	 fixes),	 la	 déambulation,	 l’errance	 ou	

encore	la	désinhibition.		

	

2.1.7 Diagnostic	clinique		
	

Face	 à	 la	 suspicion	 d’une	maladie	 d’Alzheimer,	 la	 HAS	 préconise	 la	 réalisation	 d’un	

entretien	individuel,	de	plusieurs	évaluations	(fonctionnelle,	psychique,	comportementale	et	

neuropsychologique)	 et	 d’examens	 paracliniques	 spécialisés	 afin	 de	 définir	 l’étiologie	 des	

symptômes	présentés	par	le	patient.	Pour	cela,	l’utilisation	de	critères	de	diagnostic	énoncés	

par	la	4ème	édition	du	manuel	diagnostique	et	statistique	des	troubles	mentaux	(DSM-IV-TR)	

ou	 par	 le	 National	 Institute	 of	 Neurological	 and	 Communicative	 Diseases	 and	

Stroke/Alzheimer’s	 Disease	 and	 Related	 Disorders	 Association	 (NINCDS-ADRDA)	 est	

recommandée.	Parmi	eux,	nous	retrouvons	l’apparition	progressive	des	signes	cliniques	de	la	

maladie	 d’Alzheimer	 détaillés	 ci-dessus,	 à	 l’origine	 d’une	 perturbation	 du	 fonctionnement	

individuel	antérieur	(troubles	du	comportement	et	des	AVQ).	Tandis	que	l’absence	de	trouble	

de	 la	 conscience	 et	 de	 quelconque	 affection	 cérébrale	 pouvant	 expliquer	 l’origine	 des	

symptômes	conforte	le	diagnostic	clinique	(5).		
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Il	existe	plusieurs	stades	d’évolution	de	la	maladie	d’Alzheimer	définis	selon	le	niveau	

d’atteinte	et	la	manifestation	des	symptômes	cliniques	(5,18,19):		

- Le	stade	asymptomatique	ou	préclinique	:	aucun	symptôme	clinique	n’est	détectable	

durant	cette	période,	mais	les	marqueurs	biologiques	(protéines	β	Amyloïdes	et	Tau)	

sont	déjà	présents	dans	le	cerveau.		

- Le	 stade	 prodromal	 ou	 pré-démentiel	 ou	 Mild	 Cognitive	 Impairment	 (MCI)	 :	 les	

premières	difficultés	de	mémorisation	et	des	troubles	mineurs	du	comportement	et	

de	l’humeur	apparaissent,	cela	s’explique	par	l’expression	des	marqueurs	biologiques.	

- Le	stade	léger	(20	<	MMSE	<24)(5,20):	les	difficultés	de	mémorisation	deviennent	plus	

marquées	 et	 des	 troubles	 de	 l’orientation	 spatio-temporelle	 et	 de	 l’attention	

apparaissent,	 cela	 se	 justifie	 par	 la	 diminution	 d’environ	 25%	 du	 volume	

hippocampique.		

- Le	stade	modéré	(10	<	MMSE	<	20)	(5)	:	l’augmentation	du	nombre	de	zones	cérébrales	

touchées	entraine	des	troubles	du	langage,	de	la	gestuelle	et	du	comportement.		

- Le	 stade	 sévère	 (MMSE	 <	 10)	 (5)	 :	 l’augmentation	 des	 niveaux	 de	 lésions	 est	

responsable	 d’une	 perte	 importante	 de	 l’autonomie	 dans	 les	 activités	 de	 la	 vie	

quotidienne	et	à	l’origine	d’une	dépendance	fonctionnelle	totale.			

	
Le	score	au	Mini-Mental	State	 (MMS)	est	un	 indicateur	supplémentaire	de	 la	gravité	de	 la	

démence	:	il	permet	de	suivre	son	évolution	en	séparant	ces	différents	stades	(figure	3)(21).		

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Figure	3	:	L’évolution	de	la	maladie	d'Alzheimer	symptomatique,	illustrée	par	le	
Collège	des	Enseignants	en	Neurologie	(2019)	(21)	
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2.1.8 Traitements		
	

La	complexité	du	processus	pathologique	de	la	maladie	d’Alzheimer	n’a	pas	permis	à	ce	

jour	 de	 trouver	 un	 traitement	 curatif	 malgré	 la	 réalisation	 de	 nombreuses	 études	 et	 les	

recherches	en	cours.	C’est	pourquoi	 le	 traitement	préconisé	actuellement	est	uniquement	

symptomatique.	 Il	peut	être	d’ordre	pharmaceutique	avec	 l’administration	d’inhibiteurs	de	

l’acétylcholine	estérase	dans	le	but	de	faciliter	la	communication	inter-neuronale	ou	d’anti-

glutamate	pour	 limiter	 la	destruction	des	neurones	 (12).	Mais	 il	 repose	également	sur	des	

thérapies	non	médicamenteuses	essentielles	à	l’amélioration	de	la	qualité	de	vie	et	au	bien-

être	 des	 personnes	 âgées	 dépendantes.	 Elles	 se	 définissent	 par	 un	 ensemble	 de	 soins	 qui	

prend	en	compte	l’individu	dans	sa	globalité	en	y	 intégrant	toute	 la	dimension	bio-psycho-

sociale	:	aspect	physique,	psychologique,	cognitif,	comportemental,	environnemental…	(5).		

Pour	conclure	sur	cette	partie,	si	l’ensemble	des	traitements	proposés	ne	permet	pas	encore	

de	 soigner	 la	 maladie,	 il	 vise	 néanmoins	 à	 en	 réduire	 les	 conséquences	 (troubles	 de	 la	

mémoire,	 du	 comportement,	 de	 l’humeur…).	 Ainsi,	 ces	 stratégies	 thérapeutiques	 peuvent	

contribuer	à	être	mieux	armé	pour	faire	face	aux	problématiques	les	plus	courantes	comme	

l’adoption	de	comportements	à	risque,	la	survenue	de	chutes	graves…	

	
2.2 La	chute		
	
2.2.1 Définition	et	caractéristiques	
	

La	 HAS	 et	 l’INSERM	 s’accordent	 pour	 définir	 la	 chute	 comme	 «	 la	 perte	 brutale	 et	

totalement	accidentelle	de	l’équilibre	postural	lors	de	la	marche	ou	de	la	réalisation	de	toute	

autre	activité	et	faisant	tomber	la	personne	sur	le	sol	ou	toute	autre	surface	plus	basse	que	

celle	où	elle	se	trouvait	»	(6,22).	

	
Il	est	possible	de	caractériser	la	chute	suivant	plusieurs	critères	:	

- La	sévérité	de	la	chute	:	selon	l’INSERM,	une	chute	est	défini	comme	grave	lorsqu’elle	

est	responsable	de	conséquences	traumatiques	sévères	impliquant	la	nécessité	d’une	

intervention	médicale	ou	lorsqu’elle	est	suivie	d’une	station	au	sol	prolongée	(au-delà	

d’une	 heure)	 (6,22).	 Les	 signes	 de	 gravité	 de	 la	 chute	 sont	 identifiés	 par	 la	

HAS	comme	les	conséquences	liées	:	aux	traumatismes	physiques	(hématome	sous-

cutané,	fracture	fémorale,	hématome	cérébral…),	à	 l’incapacité	de	se	relever	du	sol	
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(hypothermie,	pneumopathie	d’inhalation,	rhabdomyolyse…)	et	enfin	celles	résultant	

de	 l’apparition	 d’un	 syndrome	 post-chute	 (incapacité	 motrice,	 diminution	 de	 la	

mobilisation…)	(1).	L’inaptitude	à	se	relever	du	sol	est	considérée	comme	un	facteur	

de	mauvais	pronostic	avec	un	risque	de	mortalité	doublé	à	6	mois	(6).		

- La	 répétition	 de	 la	 chute	 :	 selon	 la	 HAS,	 on	 définit	 les	 chutes	 répétées	 comme	 la	

survenue	de	plusieurs	chutes	(minimum	2)	au	cours	d’une	année	(6).		

	
2.2.2 Données	épidémiologiques	
	

La	chute	est	un	événement	récurrent	chez	les	personnes	âgées,	puisqu’environ	un	tiers	

des	plus	de	65	ans	(soit	près	de	450	000	personnes	en	France)	et	la	moitié	des	plus	de	80	ans	

chutent	chaque	année	 (22,23).	Parmi	elles,	une	personne	sur	deux	est	 identifiée	comme	à	

risque	de	chutes	répétées	(22).	Selon	l’agence	nationale	de	santé	publique	France	(SPF),	deux	

tiers	des	chutes	ont	lieu	au	domicile	de	la	personne	âgée	(23).		

2.2.3 Conséquences	de	la	chute	
	
2.2.3.1 Conséquences	traumatiques		
	

Bien	 que	 la	 plupart	 des	 chutes	 chez	 la	 personne	 âgée	 ne	 soit	 pas	 à	 l’origine	 d’un	

traumatisme	(incidence	de	fractures	estimée	en	moyenne	entre	0,2	et	6%	chez	les	plus	de	65	

ans),	elle	reste	tout	de	même	la	principale	cause	de	blessures	au-delà	de	70	ans.	La	majorité	

des	 fractures	 post-chute	 touche	 l’extrémité	 supérieure	 du	 fémur	 (1/3	 des	 cas)	 ce	 qui	 est	

responsable	d’une	augmentation	de	la	morbidité	et	de	la	mortalité	(10	à	20%	de	décès	en	plus	

dans	l’année	suivante).	Mais	elles	peuvent	également	se	localiser	au	niveau	d’une	vertèbre,	

du	bassin	ou	du	membre	 supérieur	d’où	 la	nécessité	d’un	examen	clinique	approfondi.	 La	

chute	représente	également	la	principale	cause	de	mortalité	par	accidents	domestiques	dont	

les	3/4	des	décès	concernent	les	plus	de	75	ans	(22).	

	
2.2.3.2 Conséquences	psycho-sociales	
	

Au-delà	 des	 complications	 somatiques,	 la	 chute	 a	 de	 graves	 conséquences	 sur	 l’état	

psychologique	de	la	personne	âgée.	Ces	dernières	sont	beaucoup	plus	difficiles	à	évaluer	que	

les	blessures	physiques	et	pourtant	elles	 impactent	 considérablement	 la	qualité	de	vie.	 La	

chute	est	 responsable	dans	 la	majorité	des	cas,	de	 l’apparition	ou	de	 l’augmentation	de	 la	
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Isolement	
Solitude		

Dépression		
	

peur	de	chuter.	Elle	s’accompagne	d’un	sentiment	d’incapacité	à	pouvoir	faire	face	à	certaines	

situations	et	est	à	l’origine	d’une	perte	de	confiance	en	soi	et	d’une	forme	de	dévalorisation	

permanente.	Pour	répondre	à	cette	anxiété,	 les	personnes	âgées	vont	mettre	en	place	des	

stratégies	d’évitement	comme	la	diminution	de	leurs	activités	quotidiennes.	Premièrement,	

ces	 restrictions	 vont	 avoir	 pour	 conséquences	 une	 perte	 d’autonomie	 à	 l’origine	 d’une	

altération	des	capacités	fonctionnelles	ce	qui	majore	le	risque	de	nouvelle	chute	et	d'entrée	

en	institution.	Mais	elles	vont	également	entraver	la	participation	active	du	patient	à	la	vie	en	

société	en	réduisant	ses	interactions	avec	son	entourage,	pèse	alors	une	forme	de	solitude	et	

d’isolement	augmentant	à	son	tour	le	risque	de	chute	(figure	4)(22,24,25).		

	

 
 
 
 
 
 
	

	

	

De	plus,	à	la	suite	d’une	chute,	il	n’est	pas	rare	que	certaines	personnes	âgées	développent	

un	 syndrome	 post	 chute.	 Il	 s’agit	 d’une	 forme	 aigüe	 du	 syndrome	 de	 désadaptation	

psychomotrice	(SDPM)	dont	le	facteur	déclenchant	est	la	chute.	D’un	point	de	vue	clinique,	

cela	peut	se	traduire	par	une	instabilité	posturale	(tendance	à	la	rétropulsion),	des	atteintes	

motrices	 (troubles	 de	 l’équilibre	 et	 de	 la	 marche),	 des	 signes	 neurologiques	 (hypertonie	

oppositionnelle,	réactions	d’adaptations	posturales	et/ou	réactions	parachutes	inefficaces)	et	

des	troubles	psycho-comportementaux	(peur,	anxiété,	phobie	de	la	marche	voire	de	la	station	

debout	:	stasobasophobie…).	C’est	pourquoi,	il	se	doit	d’être	détecté	et	pris	en	charge	le	plus	

précocement	possible	(26).	

	
2.2.3.3 Conséquences	économiques		
	

Le	 coût	 économique	 imputable	 aux	 chutes	 est	 considérable	 et	 d’ordre	 multiple	 :	

Altération	du	
lien	social	

	

Chute

Peur de chuter

Restriction
d'activité

Perte
d'autonomie

Réduction des
capacités

fonctionnelles

Figure	4	:	Le	cercle	vicieux	de	la	chute	chez	le	sujet	âgé,	inspiré	de	Morisod	et	al	(2007) 
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consultation	médicale,	hospitalisation,	institutionnalisation,	soins	à	domicile…(22)	Il	résulte	à	

la	 fois	 de	 la	 prise	 en	 charge	 des	 blessures	 traumatiques	 (conséquences	 directes)	 mais	

également	de	 la	prise	en	charge	psycho-sociale	 (conséquences	 indirectes)	plus	complexe	à	

estimer	(1).	Pour	toutes	ces	raisons,	 il	est	difficilement	chiffrable	et	n’est	pas	transposable	

d’un	pays	à	l’autre	du	fait	de	la	variation	des	systèmes	de	santé	(1,22).	

2.2.4 Prévention	de	la	chute		
	

L’impact	de	la	chute	autant	d’un	point	de	vu	individuel	que	collectif	montre	à	quel	point	

la	prévention	dans	ce	domaine	est	un	enjeu	de	santé	publique	important.	Elle	vise	aussi	bien	

à	 diminuer	 le	 risque	 de	 chute	 si	 la	 personne	 n’a	 jamais	 chuté	 (prévention	 primaire)	 qu’à	

réduire	 le	 taux	 de	 chute	 si	 la	 personne	 présente	 des	 antécédents	 de	 chutes	 (prévention	

secondaire)	(6).	Cependant	pour	prévenir	efficacement	la	chute,	il	faut	dépister	les	personnes	

à	risque	et	être	en	mesure	de	mener	une	intervention	appropriée.		

	
2.2.4.1 Dépistage	du	risque	de	chute	
	

La	 chute	 chez	 le	 sujet	 âgé	 est	 d’origine	multifactorielle.	 On	 distingue	 deux	 types	 de	

facteurs	 de	 risque	 de	 chute	 :	 les	 facteurs	 intrinsèques	 propres	 à	 l’individu	 et	 les	 facteurs	

extrinsèques	liés	à	l’environnement	et	au	mode	de	vie	(figure	5)	(1,22,27).		

Figure	5	:	Facteurs	de	risque	de	chute	chez	la	personne	âgée	
	

CHUTE

FACTEURS	INTRINSÈQUES
- Age (> 80 ans), Sexe féminin
- Effets du vieillissement : altération du
système sensoriel (baisse de l'acuité visuelle) et
effecteurs (ostéoporose, arthrose,
sarcopénie...)
- Troubles locomoteurs et neuromusculaires :
altération de la marche, de l'équilibre et de la
préhension manuelle
- Facteurs comportementaux : éthylisme,
sédentarité, malnutrition, prise de risque
- Antécédents de chute
- Peur de chuter
- Polymédication (au delà de 4 médicaments),
consommation de psychotropes
- Pathologies spécifiques : démence,
dépression, incontinence urinaire

FACTEURS	EXTRINSÈQUES
- Facteurs environnementaux :
mauvaise adaptation du lieu de vie
(éclairage, obstacle), usage d'une aide
technique, chaussage
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La	 démence	 est	 un	 facteur	 de	 risque	 de	 chute	 chez	 la	 personne	 âgée	 (cf.	 figure	 5).	 La	

corrélation	entre	le	déclin	cognitif	et	le	risque	de	chute	a	depuis	plusieurs	années	été	établie.	

L’altération	des	 fonctions	 exécutives,	 notamment	 l’attention,	 l’intégration	 sensorielle	 et	 la	

planification	motrice,	peut-être	source	de	déséquilibre	et	d’anomalies	de	la	marche	(28).	Il	a	

été	démontré	que	les	personnes	âgées	atteintes	de	la	MA	de	stade	léger	à	modéré	ont	des	

troubles	de	l’équilibre	et	de	la	mobilité	plus	importants	que	leurs	pairs	cognitivement	sains	

(29).	En	effet,	chez	les	sujets	Alzheimer,	il	n’est	pas	rare	d’observer	:	une	augmentation	du	

balancement	 postural,	 un	 ralentissement	 de	 la	 vitesse	 de	 marche,	 une	 diminution	 de	 la	

longueur	du	pas,	une	augmentation	de	 la	base	d’appui	et	du	 temps	de	double	appui,	une	

variabilité	accrue	de	la	marche	et	une	perturbation	importante	en	double	tâche	(7).		

	

Plusieurs	 tests	 physiques	 évaluant	 la	 mobilité	 fonctionnelle	 des	 personnes	 âgées	

pourraient	contribuer	à	prédire	 le	 risque	de	chute.	Parmi	eux,	 l’INSERM	distingue	 les	 tests	

mono-tâches	(tableau	I)	des	tests	multitâches	(tableau	II)	(30–34).	

Tableau	I	:	Tests	de	repérage	mono-tâches	
	

TEST	
	

DESCRIPTION	
	

MESURE	
	

SEUIL	D’INTERPRETATION	
	

VALIDITÉ	
	
	

Station	
unipodale	

	

Le	sujet	est	debout	et	
doit	tenir	le	plus	

longtemps	possible	en	
appui	sur	la	jambe	de	

son	choix.	
	

	
Temps	

chronométré	
en	secondes	

	

Seuil	:	5	secondes.	
En	dessous	:	possible	
facteur	de	risque	de	

chute,	de	fragilité	et	de	
perte	d’autonomie	

	

	

Sensibilité	
(Sn)	:	37%	
Spécificité	
(Sp)	:	76%	

	
	

Functional	
Reach	Test	

	

Le	sujet	est	debout,	dos	
au	mur	et	bras	tendus	
vers	l’avant.	Il	doit	se	

pencher	en	avant	le	plus	
loin	possible,	en	gardant	
les	pieds	fixes	au	sol.	

	

	

Distance	
parcourue	

par	
l’extrémité	
du	majeur	

	

	
Valeur	seuil	:	18,5	cm	
En	dessous	:	possible	

risque	de	chute	

	
	

Sn	:	75%	
Sp	:	67%	

	

	
	

Tour	à	180°	

	

Le	sujet	doit	réaliser	un	
demi-tour	sur	place.	

	

Nombre	de	
pas	

	
	

Valeur	seuil	:	4	pas	

	

Sn	:	40%	
Sp	:	96,3%	

	
Lever	de	
chaise	

	

Le	sujet	est	assis	sur	une	
chaise	sans	accoudoir.	Il	
doit	se	lever	5	fois	de	

suite,	sans	appui,	le	plus	
rapidement	possible.	

	
Temps	

chronométré	
en	secondes	

	

	
Norme	:	entre	11	et	15	

secondes	

	
	

Sn	:	60%	
Sp	:60%	

	
	

Vitesse	de	
marche	

	
Le	sujet	doit	marcher	à	
une	allure	confortable	
sur	une	distance	définie.	

	

	
Temps	

chronométré	
en	secondes	

	

Seuil	:	0,8	m/s	
En	dessous	:	risque	de	
chute,	déclin	cognitif,	
perte	d’autonomie,	

institutionnalisation	et	
décès.	

Excellente	
fiabilité	test-
retest	et	

reproductibilité	
inter	et	intra-
opérateur	
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Tableau	II	:	Tests	de	repérage	multitâches	

	
A	ces	tests	physiques,	s’ajoutent	d’autres	approches	de	repérage	du	risque	de	chute	telles	que	

l’évaluation	des	capacités	attentionnelles	du	sujet	âgé.	En	effet,	tout	changement	obtenu	lors	

de	la	réalisation	d’une	double	tâche	cognitive	et	motrice	pourrait	indiquer	une	augmentation	

du	 risque	 de	 chute.	 Par	 exemple,	 il	 a	 été	 démontré	 que	 lorsqu’une	 personne	 s’arrête	 de	

marcher	pour	poursuivre	une	conversation	(stop	walking	when	talking	test),	cela	signifie	que	

le	risque	de	chute	durant	les	6	mois	à	venir	est	plus	élevé	(30).	

	

Face	à	l’existence	d’une	multitude	de	tests	évaluant	les	capacités	motrices	du	sujet	âgé	et	un	

manque	de	consensus	sur	leur	utilisation	préférentielle,	certains	organismes	comme	l’institut	

national	de	prévention	et	d’éducation	pour	la	Santé	(INPES)	propose	une	forme	simplifiée	du	

dépistage	du	risque	de	chute.	Il	s’adresse	au	départ	à	l’ensemble	des	personnes	âgées.	Puis,	

la	réalisation	du	TUG	et	la	recherche	d’antécédents	de	chute	l’année	précédente	permettent	

de	classer	les	individus	en	3	catégories	:	personnes	à	risque	de	chute	élevé,	modéré	ou	faible.	

Une	deuxième	évaluation	plus	ou	moins	approfondie	des	facteurs	de	risque	sera	effectuée	

selon	l’estimation	initiale	du	risque	de	chute	(figure	6)	(22).	

TEST	 DESCRIPTION	
	

MESURE	 SEUIL	D’INTERPRETATION	 VALIDITÉ	
	

Timed	Up	and	
Go	test	
(TUG)	

	

Le	sujet	est	assis	dans	
un	fauteuil.	Il	doit	se	
lever,	faire	3	mètres	à	
vitesse	confortable,	

demi-tour	et	retourner	
s’asseoir.	

	

	
Temps	

chronométré	
en	secondes	

	

	
Seuil	variable	entre	12	et	
20	secondes	selon	les	

auteurs.	
	

	
	

Sn	:	87	%	
Sp	:	87	%	

	

	

Test	de	POMA	
(Performance-

Oriented	
Mobility	

Assessment)	
ou	de	test	de	

Tinetti	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Le	sujet	est	évalué	sur	
l’équilibre	(9	items)	et	
la	marche	(7	items).	

	

	

Score	sur	28	
points.	

	

Cotation	de	
0	à	2	:	

anormale	à	
normale	

	
	

Seuils	pour	le	risque	de	
chute	:	

• <20	points	:	très	élevé	
• 20-23	points	:	élevé	
• 24-27	points	:	faible	
• 28	points	:	normal	

	

	
Sn	entre	
55%	et	
70%	

	

Sp	entre	
52%	et	
97%	

	
	
	

Echelle	de	Berg	

	
	

	
Le	sujet	est	évalué	sur	

son	équilibre	
fonctionnel	lors	de	la	
réalisation	d’AVQ	(14	

items)	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

Score	sur	56	
points.	

Cotation	de	
0	(incapable)	
à	4	(capable	
en	sécurité)	

	

	

	
Seuil	≥	45	:	autonomie	

motrice	correcte	et	risque	
de	chute	faible	

	
	

	
	

Sn	:	53%	
Sp	:	96%	
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2.2.4.2 Choix	d’une	intervention	appropriée	
	
On	distingue	2	types	d’interventions	visant	à	prévenir	la	chute	chez	les	personnes	âgées	:		

- Les	 interventions	 mono-factorielles	 :	 elles	 ne	 ciblent	 la	 diminution	 que	 d’un	 seul	

facteur	de	risque.	Le	plus	souvent,	elles	se	définissent	par	la	pratique	d’une	activité	

physique	comportant	un	travail	d’équilibre	postural	(1).	Elle	sont	déterminées	comme	

efficaces,	 si	 elles	 permettent	 de	 réduire	 d’environ	 30%	 le	 taux	 de	 chute	 des	

participants	(29%	pour	la	pratique	d’exercices	physiques	en	groupe	et	32%	pour	des	

séances	individuelles)	(6).	

		
- Les	interventions	multifactorielles	:	elles	se	traduisent	par	la	correction	de	plusieurs	

facteurs	de	risques.	La	plupart	du	temps,	elles	combinent	 la	pratique	d’une	activité	

physique	(marche	régulière,	exécution	d’un	programme	d’exercices	physiques…)	à	un	

autre	moyen	d’action	comme	l’aménagement	de	l’environnement,	l’utilisation	d’une	

aide	 technique	 à	 la	 marche,	 la	 révision	 des	 traitements	 médicamenteux	 ou	 la	

correction	des	troubles	de	la	vision	et	des	variations	brutales	de	la	tension	artérielle	

(1).	

	

Figure	6	:	Procédure	de	dépistage	du	risque	de	chute,	illustrée	par	l'INSERM	selon	les	
indications	de	l'INPES	(2005)	(22)	



IFM3R – IFMK 2020/2021 Mémoire – UE28 Coralie SORIN 

	 16	

2.3 L’activité	physique	
	
2.3.1 Définition	de	l’activité	physique		
	

Selon	l’OMS,	l’activité	physique	est	définie	comme	«	tout	mouvement	produit	par	les	

muscles	squelettiques,	 responsable	d’une	augmentation	de	 la	dépense	énergétique	»	 (35).	

C’est	un	terme	global	qui	regroupe	l’ensemble	des	activités	aussi	bien	professionnelles	que	

personnelles	(AVQ,	sports,	loisirs…)	(22).	Ils	peuvent	s’inscrire	dans	des	programmes	conçus	

en	fonction	des	besoins	spécifiques	de	la	personne,	réalisés	de	façon	individuelle	ou	collective	

et	supervisés,	si	nécessaire,	par	des	animateurs	d’activité	physique	adaptée	(A-APA)	ou	des	

professionnels	de	santé	(22,36).		

	

2.3.2 Mécanismes	d’action	de	l’activité	physique		
	

L’activité	physique	impacte	l’ensemble	des	systèmes	de	l’organisme	(nerveux,	cardio-

respiratoire,	cardio-vasculaire,	musculo-squelettique...).		

Elle	agit	sur	le	fonctionnement	cérébral	d’un	individu	en	augmentant	la	sécrétion	de	facteurs	

de	croissance	(IGF-1	:	Insulin–like	growth	factor-1)	et	de	neurotrophines	(BDNF	:	Brain	derived	

neurotrophic	 factor).	 Le	 BDNF	 est	 une	 protéine	 clé	 qui	 intervient	 dans	 la	 formation	 des	

neurones	et	synapses	(neurogénèse	et	synaptogénèse)	et	dans	la	modification	des	connexions	

synaptiques	en	réponse	aux	stimuli	(neuroplasticité)(37).	

Tout	comme	les	neurones,	les	cellules	des	muscles	squelettiques	subissent	des	changements	

physiologiques	par	 la	modification	de	 l’expression	de	gènes	qui	codent	pour	des	protéines	

myofibrillaires,	en	lien	avec	la	pratique	d’une	activité	physique	(37).		

	

2.3.3 Modalités	de	l’activité	physique		
	
Plusieurs	 paramètres	 permettent	 de	 définir	 les	 modalités	 d’une	 pratique	 physique	 et	 de	

caractériser	sa	progression	(36)	:		

- Le	type	:	il	est	défini	selon	son	action	sur	les	différents	systèmes	de	l’organisme.	Les	

efforts	dynamiques	à	dominante	aérobie,	 type	«	endurance	»	ont	un	 impact	 sur	 le	

système	cardio-respiratoire	tandis	que	les	exercices	résistifs	à	dominante	anaérobie,	

type	«	renforcement	»	agissent	principalement	sur	le	système	musculaire.		
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- La	fréquence	:	elle	correspond	au	nombre	de	répétitions	d’une	d’activité	physique	sur	

une	durée	déterminée,	couramment	exprimée	en	nombre	de	séances	par	semaine.		

- La	durée	:	elle	rend	compte	du	temps	total	de	pratique	de	l’activité	physique.	Elle	est	

caractérisée	par	la	somme	des	séances	effectuées	et	est	exprimée	en	unité	de	temps	:	

minute,	heure,	jour	ou	semaine.		

- L’intensité	:	elle	caractérise	le	coût	énergétique	de	la	pratique	d’une	activité	physique	

en	fonction	de	la	durée.	Le	plus	souvent,	elle	est	mesurée	de	façon	objective	en	MET	

(Metabolic	Equivalent	Task).	Cette	unité	donne	l’intensité	d’une	activité	physique	par	

rapport	 au	 métabolisme	 de	 repos	 qui	 équivaut	 à	 1	 MET	 soit	 une	 consommation	

d’oxygène	(VO2)	de	3,5	ml/Kg/min.	Elle	permet	de	classer	l’activité	physique	pratiquée	

selon	son	niveau	d’intensité	(Figure	7)	(38).	L’intensité	peut	également	s’évaluer	en	

valeur	relative	selon	un	pourcentage	de	la	fréquence	cardiaque	maximale	(FCmax)	ou	

de	la	fréquence	cardiaque	de	réserve	(FCR).	Elle	peut	aussi	être	estimée	selon	l’effort	

perçu	par	l’échelle	de	Borg	ou	la	valence	affective	au	travers	des	sensations	(dyspnée,	

palpitations	cardiaques…).	

	
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Figure	7	:	Exemples	d’activités	physiques	classées	selon	leur	intensité	par	l’ANSES	(2016)	(38)	
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- Le	volume	:	décrit	 la	quantité	de	pratique	de	l’activité	physique.	C’est	 le	produit	de	

l’intensité	et	de	la	durée,	il	est	exprimé	en	MET-min/semaine.	

	
2.3.4 Activité	physique	et	personnes	âgées	
	

De	façon	générale,	la	pratique	régulière	d’une	activité	physique	chez	la	personne	âgée	

comme	chez	toute	personne	adulte	est	bénéfique	pour	de	nombreuses	raisons	(36)	:		

- Elle	 diminue	 l’incidence	 et	 la	 mortalité	 des	 maladies	 cardio-vasculaires	 (accident	

vasculaire	cérébral,	maladies	coronariennes…)	

- Elle	prévient	l’apparition	de	certains	cancers	(sein,	côlon,	poumon…)	

- Elle	 impacte	positivement	 l’état	de	santé	mentale	 :	amélioration	du	sommeil,	de	 la	

qualité	 de	 vie	 et	 des	 fonctions	 cognitives	 et	 réduction	 des	 risques	 d’anxiété,	 de	

dépression	et	de	démence.	

- Elle	diminue	les	risques	de	surpoids	et	d’obésité.	

- Elle	maintient	un	certain	niveau	d’autonomie	et	de	qualité	de	vie.	

- Elle	permet	également	de	diminuer	le	risque	de	chute	et	de	blessures	liées	aux	chutes	

en	 agissant	 sur	 plusieurs	 facteurs	 de	 risque	 (i.e	 :	 amélioration	 des	 fonctions	

d’équilibration	 et	 des	 paramètres	 cinématiques	 de	 la	marche,	 augmentation	 de	 la	

force	et	de	la	puissance	musculaire,	réduction	de	la	peur	de	chuter,	diminution	de	la	

perte	osseuse,	maintien	des	fonctions	cognitives…)(22).	Une	revue	Cochrane	a	conclu	

que	les	programmes	d’exercices	d’équilibre	et	d’exercices	fonctionnels	permettent	de	

réduire	le	nombre	de	chutes	et	de	chuteurs	dans	une	population	de	personnes	âgées	

vivant	à	domicile	et	a	ajouté	que	cette	 intervention	n’est	généralement	pas	source	

d’effets	indésirables	graves	(39).		

	
C’est	 pourquoi,	 l’OMS	 recommande	 aux	 personnes	 âgées	 de	 pratiquer	 une	 activité	

physique	régulière	comprenant	au	minimum	150	minutes	d’activité	en	endurance	d’intensité	

modérée	ou	75	minutes	d’intensité	élevée	par	semaine	(marche,	vélo…),	afin	de	maintenir	ou	

améliorer	 leurs	 capacités	 cardio-respiratoires.	 Combiner	 à	 des	 exercices	 d’équilibre	 et	 de	

renforcement	musculaire	2	à	3	 fois	par	 semaine,	cela	permettrait	de	prévenir	 le	 risque	de	

chute	(40).	Selon	l’INSERM,	un	programme	de	prévention	de	la	chute	est	efficace	s’il	est	réalisé	

sur	6	mois	avec	un	total	de	50	heures	de	pratique	(soit	2	heures	par	semaine)	(22).		
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2.3.4.1 Cas	particulier	de	la	démence			
	

Si	aucun	traitement	curatif	de	la	MA	n’existe	pour	le	moment,	certains	moyens	tels	que	

l’activité	 physique	montrent	 d’intéressantes	 perspectives	 visant	 à	 retarder	 sa	 progression.	

Une	méta-analyse	récente	a	mis	en	évidence	que	la	pratique	d’exercices	physiques	permet	

d’améliorer	la	fonction	cognitive	des	personnes	âgées	atteintes	de	la	MA	(41).	Néanmoins,	les	

modalités	 de	 l’intervention	 à	 l’origine	 de	 ces	 bénéfices	 sont	 encore	 à	 l’étude	 (41).	 Si	 le	

mécanisme	d’action	reste	incertain,	il	semblerait	tout	de	même	que	l’exercice	physique	agisse	

sur	le	fonctionnement	cérébral	de	ces	individus.	En	effet,	il	contribuerait	au	renouvellement	

des	protéines	β-amyloïdes,	à	la	réduction	des	marqueurs	inflammatoires,	à	la	synthèse	et	la	

libération	de	neurotrophine	et	à	l’augmentation	du	flux	sanguin	cérébral	(42).		

Au-delà	de	son	action	sur	la	cognition,	 l’activité	physique	est	davantage	reconnue	pour	ses	

effets	 bénéfiques	 sur	 les	 performances	motrices	 des	 sujets	 déments.	 Plusieurs	 études	ont	

montré	 une	 amélioration	 significative	 de	 l’équilibre	 et	 de	 la	 marche	 chez	 des	 personnes	

démentes	 grâce	à	 la	 réalisation	d’un	programme	d’exercices	physiques	 (43–45).	 Les	effets	

positifs	 de	 certains	 programmes	 sur	 les	 performances	 fonctionnelles	 motrices	 pourraient	

même	perdurer	plusieurs	mois	après	l’arrêt	de	l’entrainement	(45).		

On	comprend	aisément	que	du	 fait	de	son	 impact	sur	 les	capacités	cognitives	et	motrices,	

l’activité	 physique	 puisse	 influencer	 de	 façon	 indirecte	 le	 niveau	 de	 qualité	 de	 vie	 des	

personnes	âgées	démentes.	Plusieurs	études	ont	mis	en	évidence	un	 ralentissement	de	 la	

détérioration	 du	 fonctionnement	 physique	 (évalué	 par	 la	 mesure	 de	 l’indépendance	

fonctionnelle	:	FIM)		ou	une	amélioration	de	l’autonomie	dans	la	réalisation	des	AVQ	(score	

de	Katz	et	de	Barthel)	après	la	pratique	de	programmes	d’exercices	physiques	(44,46,47).		

Malgré	le	consensus	sur	les	bienfaits	de	l’activité	physique,	son	effet	préventif	sur	le	risque	de	

chute	des	personnes	âgées	démentes	reste	discutable.	Si	certaines	études	ont	mis	en	évidence	

une	diminution	du	nombre	de	chutes	par	l’intermédiaire	de	l’exercice	physique,	d’autres	n’ont	

pas	montré	 de	 différence	 significative	 entre	 le	 taux	 de	 chutes	 des	 participants	 au	 groupe	

d’intervention	et	ceux	du	groupe	contrôle	(45,46,48–50).	C’est	pourquoi,	les	synthèses	de	la	

littérature	 actuelle	 concluent	 sur	 un	manque	de	preuves	 et	 la	 nécessité	 de	poursuivre	 les	

recherches	avec	des	études	de	plus	haute	qualité	comprenant	des	durées	de	suivi	plus	longues	

(51,52).		
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2.4 Le	rôle	du	masseur-kinésithérapeute	dans	la	prévention	de	la	chute	
	

Le	masseur-kinésithérapeute	 (MK)	 fait	partie	des	professionnels	de	 santé	 les	plus	en	

mesure	de	mener	une	intervention	d’activité	physique	auprès	de	personnes	en	situation	de	

fragilité	ou	d’handicap	impliquant	des	limitations	fonctionnelles	minimes	à	sévères	(36).	Son	

domaine	 d’expertise	 le	 place	 parmi	 les	 principaux	 acteurs	 en	 capacité	 de	 promouvoir	

efficacement	la	santé	au	travers	d’actions	d’éducation	thérapeutique,	de	prévention	ou	même	

de	dépistage	(compétence	3	du	référentiel	des	activités	et	des	compétences	du	MK)		(53).	De	

ce	fait,	il	est	apte	à	construire	et	mener	un	programme	d’activité	physique	adapté	répondant	

aux	besoins	spécifiques	de	prévention	de	la	chute	auprès	de	personnes	âgées	fragiles.	C’est	

même	le	professionnel	de	santé	paramédical	recommandé	par	la	HAS,	lorsque	les	personnes	

présentent	des	troubles	de	la	marche	et/ou	de	l’équilibre	comme	c’est	le	cas	chez	la	plupart	

des	personnes	âgées	démentes	(cf.	paragraphe	2.2.4.1)	(1).		

	

3 Justification	de	l’étude	et	problématisation	
		

L’augmentation	continue	de	l’espérance	de	vie	à	la	naissance	en	France	depuis	près	d’un	

siècle	(aujourd’hui	estimée	à	78,5	ans	chez	l’homme	et	85	ans	chez	la	femme)	contribue	au	

vieillissement	croissant	de	la	population	(22).	Ce	phénomène	démographique	s’accompagne	

d’une	 augmentation	 des	 problèmes	 de	 santé	 surtout	 aux	 âges	 élevés	 de	 vie	 (22).	

Effectivement,	certaines	pathologies	neurodégénératives	comme	la	maladie	d’Alzheimer	sont	

particulièrement	représentées	dans	la	population	gériatrique	(2	à	4%	des	plus	de	65	ans	et	

15%	des	plus	80	ans)	(12).	

	
Aux	 stades	 évolués	 de	 la	maladie,	 la	 dépendance	 ne	 permet	 plus	 le	maintien	 à	 domicile.	

L’institutionnalisation	semble	être	la	solution	la	plus	adaptée.	Il	reste	néanmoins	un	nombre	

important	de	sujets	déments	qui	vivent	chez	eux	aux	côtés	de	leurs	aidants	naturels	(16).	C’est	

à	nous,	professionnels	de	santé,	de	contribuer	au	maintien	et	à	l’amélioration	de	leur	qualité	

de	vie	en	limitant	les	risques	auxquels	ils	sont	couramment	exposés.		

	
Pour	exemple,	si	la	chute	est	itérative	chez	le	sujet	âgé,	notamment	à	domicile	(2/3	des	cas),	

elle	l’est	d’autant	plus	chez	les	personnes	atteintes	de	la	MA	puisque	la	démence	même	à	un	

stade	 précoce	 est	 considérée	 comme	 un	 facteur	 de	 risque	 élevé	 de	 chute	 (1,6).	 En	 effet,	

l’incidence	de	chute	chez	les	personnes	âgées	démentes	est	doublée	à	triplée	en	comparaison	
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aux	personnes	âgées	cognitivement	intactes	(1).	De	plus,	si	 les	chutes	sont	plus	fréquentes	

dans	cette	population,	elles	sont	également	plus	graves	(i.e	:	associées	à	un	taux	de	morbidité	

et	de	mortalité	élevé	(2)).	Elles	sont	responsables	de	90%	des	hospitalisations	des	personnes	

âgées	démentes	et	impliquent	des	durées	de	séjours	plus	longues	et	de	moins	bons	résultats	

par	rapport	aux	personnes	âgées	sans	déficience	cognitive	(3).	

Pour	toutes	ces	raisons,	prévenir	la	chute	auprès	de	sujets	déments	est	une	priorité	de	santé	

publique.	 Si	 certains	moyens	 de	 prévention	 tels	 que	 l’activité	 physique	 ont	 déjà	 fait	 leurs	

preuves	auprès	des	personnes	âgées	en	général,	leurs	effets	sur	le	risque	de	chute	ne	sont	pas	

aussi	pertinents	au	sein	d’une	population	souffrant	de	démence.	Néanmoins,	nous	retenons	

que	certaines	études	ont	montré	des	effets	encourageants	qui	nécessitent	d’être	approfondis.	

Par	exemple,	un	programme	d’exercices	fonctionnels	de	haute	intensité	(HIFE)	a	eu	des	effets	

bénéfiques	sur	l’équilibre	des	personnes	âgées	démentes	vivant	en	maison	de	soins	(54).	Il	n’a	

certes	pas	permis	de	réduire	le	taux	de	chute	global	dans	cette	population,	mais	il	a	eu	des	

effets	positifs	sur	la	gravité	des	blessures	liée	aux	chutes	(i.e.	diminution	de	l’incidence	des	

blessures	modérées	et	graves	selon	l’échelle	abrégée	des	blessures)	(50).	

En	conclusion,	la	littérature	actuelle	insiste	sur	le	manque	de	preuve	empêchant	de	fournir	

des	 recommandations	 solides	 dans	 ce	 domaine.	 C’est	 pourquoi,	 la	 réalisation	 d’études	

supplémentaires	de	haute	qualité,	standardisées,	réalisées	sur	des	échantillons	de	population	

bien	déterminés	et	impliquant	des	durées	d’interventions	suffisantes	semble	nécessaire	(52).	

De	plus,	il	serait	pertinent	de	s’intéresser	plus	particulièrement	aux	personnes	âgées	vivant	à	

domicile	qui	ont	relativement	peu	été	considérées	jusqu’à	présent	(7,55).		

En	regroupant	l’ensemble	de	ces	éléments,	nous	avons	décidé	de	construire	un	protocole	de	

recherche	 afin	 de	 répondre	 à	 la	 problématique	 suivante	 :	 Un	 programme	 d’exercices	

fonctionnels	de	haute	 intensité	peut-il	avoir	une	action	préventive	sur	 le	 taux	de	chutes	

graves	d’une	population	de	personnes	âgées	Alzheimer	de	stade	léger	vivant	à	domicile	? 	

Nous	faisons	l’hypothèse	d’une	réduction	du	taux	de	chutes	graves	chez	les	patients	déments	

Alzheimer	de	stade	léger	à	court	terme	(7	mois),	à	moyen	terme	(12	mois)	et	à	plus	long	terme	

(18	mois)	grâce	à	un	programme	d’exercices	fonctionnels	de	haute	intensité.	
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4 Méthodologie		
	
4.1 Population	étudiée	
	
4.1.1 Description	de	la	population	
	

Notre	étude	va	porter	sur	des	patients	atteints	de	la	maladie	d’Alzheimer	de	stade	léger	

et	résidant	à	domicile.	Le	recrutement	de	ces	participants	s’effectuera	par	l’intermédiaire	de	

leurs	médecins	généralistes	suite	à	la	constatation	d’un	nombre	important	de	chutes	ou	de	

complications	liées	à	celles-ci	(exemples	:	une	hospitalisation,	une	intervention	chirurgicale…).		

Pour	 cela,	 ces	 professionnels	 de	 santé	 auront	 préalablement	 été	 informés	 par	 mails	 de	

l’existence	de	ce	protocole	de	recherche	et	des	critères	d’inclusion	requis	pour	y	participer.		

La	période	de	suivi	total	est	de	18	mois,	comprenant	6	mois	de	réalisation	du	programme.	Le	

consentement	 écrit	 sera	 distribué	 à	 l’ensemble	 des	 sujets	 conformément	 à	 la	 déclaration	

d’Helsinki	(56).	

	
4.1.2 Critères	d’inclusion	
	
L’échantillon	de	population	étudié	devra	respecter	les	critères	suivants	:	

- Personne	âgée	de	65	ans	et	plus	(22).	

- Personne	diagnostiquée	Alzheimer	par	un	médecin	spécialiste	(selon	le	DSM-IV-TR).	

- Sujet	atteint	de	la	maladie	d’Alzheimer	de	stade	léger	(20	<	MMSE	<	24)	(5,20).	

- Sujet	ayant	des	 capacités	de	 compréhension	et	d’expression	de	 la	 langue	 française	

suffisantes	pour	réaliser	le	programme	et	les	différentes	évaluations.	

- Sujet	résidant	à	domicile	seul	ou	avec	un/des	aidant(s)	naturel(s).	

- Sujet	ayant	déjà	au	moins	chuté	une	fois	durant	l’année	qui	précède	l’intervention.		

- Sujet	ayant	la	capacité	de	marcher	de	manière	autonome	avec	ou	sans	aide	technique.	

- Sujet	disponible	3	fois	par	semaine	durant	6	mois	pour	la	réalisation	du	programme	et	

4	demi-journées	pour	les	évaluations	(avant	la	réalisation	du	programme	et	à	7,	12	et	

18	mois).	

- Personne	ayant	fourni	un	consentement	écrit	à	la	fois	libre	et	éclairé,	après	avoir	reçu	

une	information	claire,	loyale	et	appropriée.		
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4.1.3 Critères	de	non	inclusion	
	

A	l’inverse,	un	sujet	participant	déjà	à	un	essai	thérapeutique	ou	ayant	fait	partie	d’un	

programme	de	prévention	de	la	chute	dans	les	6	mois	précédent,	ne	pourra	pas	être	inclus	

dans	cette	étude.		

	
4.1.4 Détermination	des	bénéfices	et	des	risques		
	

Les	risques	de	la	pratique	d’exercices	physiques	intensifs	pour	le	sujet	âgé	dément	sont	

sensiblement	les	mêmes	que	pour	une	personne	âgée	en	général	(6)	:		

- Risque	cardio-vasculaire	(limité	par	la	consultation	médicale	initiale)	

- Risque	de	chute	(réduit	par	la	supervision	renforcée)	

- Risque	de	blessure	musculo-squelettique		

- Risques	liés	à	la	marche	:	douleurs,	déformations,	lésions	cutanées	et	unguéales…		

- Risque	de	déshydratation	(limité	par	l’incitation	à	s’hydrater	régulièrement)		

- Risque	de	poussée	d’hypertension	artérielle	(HTA)	

- Risques	liés	aux	médicaments	(limités	par	la	consultation	médicale	initiale	permettant	

à	la	fois	une	bonne	connaissance	et	un	suivi	rigoureux	des	traitements	médicaux)		

	
Nous	espérons	de	ce	programme	d’exercices	physiques	auprès	de	personnes	démentes,	les	

mêmes	bénéfices	que	ceux	retrouvés	lors	de	la	réalisation	d’une	activité	physique	auprès	de	

personnes	âgées	dans	la	population	générale,	à	savoir	(36)	:		

- La	réduction	du	risque	de	chute	et	de	lésions	associées	

- L’amélioration	des	fonctions	cognitives		

- L’amélioration	de	l’état	de	santé	mentale	(réduction	de	l’anxiété	et	de	la	dépression)		

- L’amélioration	des	capacités	fonctionnelles	et	de	la	qualité	de	vie		

	
4.2 Objectifs	et	critères	d’évaluations		
	
4.2.1 Objectif	et	critère	de	jugement	principal	
	

L’objectif	principal	de	l’étude	est	d’évaluer	l’effet	préventif	d’un	programme	d’exercices	

physiques	de	haute	intensité	sur	le	taux	de	chutes	graves	des	personnes	âgées	Alzheimer	de	

stade	léger	vivant	à	domicile.		
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Le	recueil	du	nombre	de	chute	au	sein	d’une	population	âgée	est	toujours	source	d’incertitude	

(1).	 En	 effet,	 il	 est	 souvent	 sous-estimé	 (seulement	 10%	 des	 chutes	 sont	 rapportés	 au	

médecin),	 surtout	 lorsque	 celles-ci	 n’entrainent	 pas	 de	 conséquences	 immédiates	 sévères	

(22,32).	 C’est	 pourquoi	 la	 notion	 de	 gravité	 est	 importante.	 Pour	 rappel,	 une	 chute	 est	

considérée	comme	grave	si	elle	entraine	des	traumatismes	sévères	justifiant	d’une	prise	en	

charge	médicale	ou	si	elle	est	suivie	d’une	station	au	sol	prolongée	(22).	Le	critère	d’évaluation	

principal	est	défini	par	la	mesure	de	l’incidence	de	chutes	graves	durant	les	6	premiers	mois	

de	l’étude,	c’est	à	dire	pendant	la	réalisation	du	programme	(court	terme)	puis	durant	les	6	

mois	qui	suivent	(moyen	terme)	et	de	nouveau	sur	6	mois	(long	terme).	En	résumé,	le	suivi	

s’effectuera	donc	sur	une	période	totale	de	18	mois	dont	12	mois	post-programme	:	durée	

considérée	par	la	littérature	comme	suffisamment	fiable	pour	la	surveillance	des	chutes	(1).		

	
4.2.2 Objectifs	et	critères	de	jugements	secondaires	
	

Plusieurs	objectifs	secondaires	seront	étudiés	afin	d’identifier	les	effets	d’un	programme	

d’exercices	 fonctionnels	 de	 haute	 intensité	 sur	 une	 population	 âgée	 démente	 résidant	 à	

domicile.	Ils	se	caractérisent	à	la	fois	par	l’évaluation	de	certains	facteurs	de	risque	de	chutes	

intrinsèques	(cf.	paragraphe	2.2.4.1)	et	de	la	perception	de	la	personne	sur	sa	qualité	de	vie.		

	
Ces	objectifs	secondaires	seront	les	suivants	:		

1. Evaluer	l’influence	du	programme	sur	la	vitesse	de	marche		

2. Evaluer	l’impact	sur	le	coût	attentionnel	de	la	marche		

3. Evaluer	les	effets	sur	les	capacités	cognitives		

4. Evaluer	le	retentissement	de	ce	programme	sur	la	peur	de	chuter	

5. Evaluer	l’impact	d’un	tel	programme	sur	la	qualité	de	vie	

	
Les	critères	de	jugements	secondaires	suivants	seront	évalués	à	J0,	M7,	M12	et	M18	:		

1. La	vitesse	de	marche	habituelle	mesurée	en	mètre	par	seconde	sur	4	mètres	(TM-4)	

2. L’attention	divisée	évaluée	par	le	Walking	While	Talking	Test	(WWT)	

3. Les	capacités	cognitives	évaluées	par	le	Mini-Mental	State	Examination	(MMSE)	

4. La	peur	de	chuter	évaluée	par	la	Fall	Efficacy	Scale	–	International	(FES-I)		

5. La	qualité	de	vie	estimée	par	le	questionnaire	World	Health	Organization	Quality	Of	

Life-BREF	(WHOQOL-BREF)	
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4.3 Design	et	déroulement	de	l’étude	
	
4.3.1 Méthode	générale	de	la	recherche		
	

La	 présente	 étude	 est	 définie	 comme	 une	 étude	 interventionnelle	 contrôlée	 et	

randomisée	:	un	tirage	au	sort	aléatoire	permettra	d’affecter	au	hasard	chaque	participant	au	

sein	du	groupe	contrôle	ou	expérimental.	C’est	une	recherche	interventionnelle	de	niveau	2,	

à	risques	et	contraintes	minimes.	Conformément	à	la	déclaration	d’Helsinki,	d’un	point	de	vue	

éthique,	 les	deux	bras	de	randomisation	suivront	un	programme	d’exercices	physiques	car	

c’une	intervention	ayant	montrée	des	bénéfices	certains	auprès	de	personnes	âgées	(56).		

La	 base	 du	 programme	 d’exercices	 fonctionnels	 sera	 la	 même	 pour	 tous,	 seul	 l’intensité	

diffèrera	par	le	nombre	de	répétitions	et	la	difficulté	des	exercices	en	fonction	du	groupe.		

• Le	 groupe	 contrôle	 réalisera	 avec	 l’aide	 et	 la	 supervision	 des	 thérapeutes,	 un	

programme	d’exercices	fonctionnels	d’intensité	légère	à	modérée.		

• Le	groupe	expérimental	débutera	ce	même	programme	par	deux	semaines	d’exercices	

fonctionnels	 d’intensité	modérée	 avant	 de	poursuivre	par	 des	 exercices	 d’intensité	

élevée.	Cette	période	de	renforcement	conseillée	dans	le	programme	est	également	

recommandée	par	l’INSERM	pour	permettre	l’augmentation	progressive	du	niveau	des	

exercices	et	ainsi	faciliter	l’adaptation	et	l’adhésion	des	participants	(22).	

	
Au	vu	de	 la	configuration	de	 l’étude,	 les	 thérapeutes	et	 les	sujets	ne	pourront	être	mis	en	

aveugle.	Seul	les	examinateurs	le	seront,	c’est	à	dire	qu’ils	ignoreront	l’appartenance	du	sujet	

à	son	groupe,	lors	de	la	réalisation	des	différentes	évaluations	à	J0,	M7,	M12	et	M18.		

	
4.3.2 Techniques	d’études	et	d’analyses		
	
4.3.2.1 Description	de	l’évaluation	du	critère	principal	
	

L’évaluation	du	critère	de	jugement	principal	se	fera	par	l’analyse	statistique	du	taux	de	

chutes	graves	des	participants	survenues	au	cours	de	l’étude,	en	fonction	du	groupe	témoin	

et	du	groupe	expérimental.		

Les	chutes	graves	seront	identifiées	par	le	médecin	généraliste	du	patient	(sur	consultation	

médicale,	hospitalisation…)	et	figureront	dans	le	dossier	médical.	Quelques	précisions	autour	

de	 cet	 événement	 seront	 alors	 requises	 :	 la	 date,	 le	 lieu,	 les	 circonstances,	 la	 durée	

approximative	de	station	au	sol,	la	nécessité	ou	non	d’une	tierce	personne	pour	se	relever	et	
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les	 conséquences	 immédiates	 de	 la	 chute	 (blessures,	 hospitalisation,	 intervention	

chirurgicale…).		Ces	informations	seront	récoltées	dans	un	«	Calendrier	des	chutes	graves	».	Il	

servira	de	base	de	données	pour	l’analyse	statistique	comprenant	3	mesures	de	l’incidence	

des	chutes	graves	 :	 à	 la	 fin	du	programme,	puis	6	mois	et	12	mois	post	programme.	Pour	

chaque	période,	un	calcul	du	nombre	moyen	de	chutes	sera	réalisé	dans	chacun	des	groupes.	

Le	médecin	généraliste	sera	mis	en	aveugle,	c’est	à	dire	qu’il	sera	informé	de	la	participation	

du	 patient	 à	 l’étude	 mais	 ignorera	 son	 appartenance	 à	 tel	 ou	 tel	 groupe	 afin	 de	 ne	 pas	

influencer	son	jugement.	

Toute	personne	hospitalisée	durant	les	6	mois	d’intervention	de	l’étude	sera	retirée	de	l’essai	

clinique.	Il	en	va	de	même	pour	celles	qui	subiront	une	blessure	quelconque,	ne	nécessitant	

pas	 nécessairement	 une	 hospitalisation,	 mais	 empêchant	 tout	 de	 même	 la	 poursuite	 du	

programme.	Néanmoins,	toutes	les	données	récoltées	jusqu’ici	seront	conservées	et	serviront	

à	l’imputation	de	celles	manquantes	pour	l’analyse	statistique	réalisée	en	intention	de	traiter.		

 
4.3.2.2 Description	de	l’évaluation	des	critères	secondaires	
	

Tous	les	paramètres	secondaires	seront	évalués	simultanément	et	à	plusieurs	reprises	:	

avant	le	début	du	programme	(J0),	immédiatement	après	la	fin	du	programme	(début	de	M7),	

puis	6	mois	et	1	an	après	 la	 fin	du	programme	(M12	et	M18).	Ces	évaluations	périodiques	

seront	effectuées	par	des	kinésithérapeutes	diplômés	d’état	(examinateurs),	autres	que	ceux	

déjà	 impliqués	 dans	 la	 réalisation	 du	 programme	 (intervenants).	 Elles	 reposeront	 sur	 un	

ensemble	de	tests	détaillés	ci-dessous.		

	
La	vitesse	de	marche	habituelle	 (Usual	Gait	 speed)	d’une	personne	est	une	mesure	

couramment	effectuée.	Ce	test	chronomètre	le	temps	nécessaire	pour	parcourir	une	distance	

prédéfinie	 (variable	entre	3	et	10	mètres)	 à	 l’allure	habituelle.	 Il	 s’agit	 d’un	 test	 simple	et	

rapide	 d’utilisation	 (environ	 2	 minutes)	 pouvant	 refléter	 l’état	 fonctionnel	 d’un	 individu	

(fragilité,	mobilité,	 risque	 de	 chute…)(6).	 Dans	 le	 cadre	 de	 cette	 étude,	 une	mesure	 sur	 4	

mètres	sera	effectuée	comme	celle	proposée	par	l’INSERM	(22).		

La	 réalisation	 du	 test	 se	 base	 sur	 la	 conclusion	 d’une	 récente	 revue	 systématique	 de	 la	

littérature	:		il	s’effectuera	en	ligne	droite	sur	une	surface	plane	de	9	mètres	au	totale	(2,5m	

d’accélération	-	4m	chronométrés	-	2,5m	de	décélération).	Chacune	des	phases	sera	banalisée	

par	 un	 marquage	 au	 sol	 (4	 repères	 au	 total).	 Seul	 le	 temps	 nécessaire	 pour	 parcourir	 la	
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distance	de	4	mètres	 sera	évalué	par	 l’examinateur	à	 l’aide	d’un	 chronomètre	manuel.	 Le	

patient	devra	marcher	d’un	pas	habituel	et	aura	 la	possibilité	d’utiliser	son	aide	technique	

courante.	Le	test	s’effectuera	à	deux	reprises	et	seul	le	meilleur	score	sera	retenu	et	reporté	

sur	une	fiche	bilan.	Pour	finir,	un	calcul	de	la	vitesse	de	marche	en	mètres	par	seconde	(m/s)	

sera	effectué	(57).		

La	valeur	seuil	de	 la	vitesse	de	marche	normale	est	de	0,8	m/s,	en	dessous	de	celle-ci	 :	on	

identifie	un	risque	important	de	perte	d’autonomie,	de	déclin	cognitif,	de	chute,	d’entrée	en	

institution	et	de	décès	(6,22).		

	

Le	Walking	While	Talking	Test	(WWT)	est	une	mesure	de	l’attention	divisée	lors	de	la	

réalisation	 d’une	 double	 tâche,	 en	 l’occurrence	marcher	 tout	 en	 parlant.	 Ce	 test	 pourrait	

permettre	de	détecter	les	personnes	âgées	à	risque	de	chute.	Il	sera	effectué	à	2	reprises	en	

utilisant	sa	version	simplifiée	puis	complexe	(58).		

Tout	d’abord,	les	participants	devront	effectuer	40	pas	(environ	20	pas	aller	et	20	pas	retour)	

tout	en	récitant	l’alphabet	:	«	a,	b,	c,	d…	»	(WWT-simple).	Puis,	 ils	recommenceront	le	test	

mais	 en	 énumérant	 seulement	 une	 lettre	 sur	 deux	 de	 l’alphabet	 :	 «	 a,	 c,	 e…	 »	 (WWT-

complexe).	 Une	 mesure	 du	 temps	 nécessaire	 pour	 parcourir	 les	 40	 pas	 sera	 réalisée	 par	

l’examinateur	à	l’aide	d’un	chronomètre	manuel	et	la	vitesse	sera	calculée	en	cm/s.	Le	nombre	

total	de	lettres	correctement	énoncées	ainsi	que	le	nombre	d’erreurs	commises	seront	aussi	

comptabilisés.	Les	consignes	données	au	patient	seront	de	se	concentrer	autant	sur	la	qualité	

de	la	marche	que	sur	la	justesse	de	la	tâche	cognitive	(58).	On	estime	que	la	durée	de	passation	

du	 test	 sera	d’environ	5-10	minutes	en	 incluant	 les	explications	et	 le	déroulement	du	 test	

(moins	d’une	minute).		

La	 validité	 de	 ce	 test	 en	 tant	 que	 moyen	 de	 prédiction	 des	 chutes	 varie	 selon	 le	 temps	

nécessaire	 pour	 effectuer	 les	 40	 pas.	 La	 sensibilité	 (Sn)	 et	 la	 spécificité	 (Sp)	 augmentent	

lorsque	ce	temps	est	plus	long	(i.e	:	WWT-simple	≥	20	secondes	:	Sn	=	46,1	et	Sp	=	89,4	et	

WWT-complexe	≥	33	secondes	:	Sn	=	38,5	et	Sp	=	95,6).	On	retrouve	une	bonne	fiabilité	inter-

opérateur	(r	=	0,602)	pour	la	version	simplifiée	du	test	(58).		

	

Le	Mini	Mental	State	Examination	(MMSE)	est	un	examen	de	référence	internationale	

dans	 le	 domaine	 de	 l’évaluation	 des	 troubles	 cognitifs	 notamment	 auprès	 de	 sujets	 âgés	

déments.	 Il	est	à	 la	 fois	simple	et	rapide	d’utilisation	(5-10	minutes).	 Il	est	constitué	de	11	
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items	répartis	selon	5	domaines	:	l’orientation	spatiale	et	temporelle,	la	mémoire,	l’attention	

et	le	calcul,	le	langage	et	la	praxie	de	construction.	Le	score	total	est	sur	30	points	(59).		

Le	Minimum	 Clinically	 Important	 Difference	 (MCID)	 pour	 ce	 test	 dans	 une	 population	 de	

personnes	Alzheimer	de	stade	léger	correspond	à	une	diminution	de	2	points.	Ce	qui	signifie	

que	le	déclin	cognitif	sera	significatif	pour	une	baisse	de	2	points	sur	le	score	total	du	MMSE	

(60).		

Selon	Folstein,	le	MMSE	semble	avoir	une	bonne	fiabilité	test-retest	(coefficient	de	corrélation	

de	Pearson	:	r	=	0,88,	sur	un	intervalle	de	24h)	ainsi	qu’une	bonne	fiabilité	inter-examinateur	

(r	=	0,82)	(59).	La	version	française	consensuelle	définie	et	validée	par	le	Groupe	de	Réflexion	

sur	les	Evaluations	Cognitives	(GRECO)	en	1999	sera	utilisée	dans	le	cadre	de	cette	étude	(61).		

	

Le	Fall	Efficacy	Scale-	International	(FES-I)	est	un	auto-questionnaire	évaluant	la	peur	

de	chuter.	Couramment	utilisé	dans	le	domaine	de	la	gériatrie,	 il	est	validé	pour	des	sujets	

présentant	ou	non	des	troubles	cognitifs.	Son	administration	par	un	tiers	peut-être	nécessaire	

selon	la	fragilité	de	la	personne	(62).		

Il	s’agit	d’une	échelle	comportant	16	items	évalués	sur	4	points	(1	:	pas	du	tout	inquiet	;	2	=	

un	peu	inquiet	;	3	=	assez	inquiet	et	4	=	très	inquiet).	Le	score	total	est	compris	entre	16	points	

(absence	 d’inquiétude	 face	 à	 la	 chute)	 et	 64	 points	 (inquiétude	 très	 marquée	 face	 à	 la	

possibilité	de	chuter)	(63).	On	distingue	3	niveaux	de	préoccupation	:	 faible	(16-19	points),	

modéré	 (20-27	 points)	 et	 élevé	 (28-64	 points)	 (63).	 Chez	 les	 sujets	 souffrant	 de	 troubles	

cognitifs,	le	score	moyen	obtenu	est	de	29,3	points	avec	des	valeurs	comprises	entre	16	et	63	

points	(64).		

Ce	test	est	intéressant	car	il	possède	une	bonne	validité	interne	(alpha	de	Cronbach	0,925-

0,957)	 et	 une	 fiabilité	 test-retest	 satisfaisante	 (coefficient	 de	 corrélation	 intra	 classe	 (ICC)	

compris	 entre	 0,58	 et	 0,92)	 bien	 qu’elle	 soit	 plus	 faible	 pour	 les	 personnes	 souffrant	 de	

troubles	cognitifs	(62).	La	durée	de	passation	est	d’environ	5	minutes	(62).	Sa	version	française	

est	disponible	sur	le	site	:	https://sites.manchester.ac.uk/fes-i/.	

	
Le	World	 Health	 Organization	 Quality	 Of	 Life-	 Bref	 (WHOQOL-BREF)	 est	 la	 version	

simplifiée	d’un	questionnaire	d’auto-évaluation	de	 la	qualité	de	vie,	dont	 l’utilisation	a	été	

validée	auprès	de	personnes	démentes	(65).		
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Il	se	compose	de	26	questions	réparties	selon	4	domaines	:	physique	(7	items),	psychologique	

(6	items),	social	(3	items)	et	environnemental	(8	items).	Chaque	question	est	évaluée	sur	5	

points	(score	de	1	à	5	points).	À	chaque	domaine	est	attribué	un	score	moyen	compris	entre	

4	et	20	points,	multiplié	par	4	puis	converti	en	une	échelle	de	0	à	100	pour	se	rapprocher	du	

score	du	WHOQOL-100.	En	définitif,	plus	le	score	global	est	élevé	plus	le	niveau	de	qualité	de	

vie	est	jugé	important.	Les	sujets	doivent	répondre	de	manière	autonome	au	questionnaire	

s’ils	en	ont	les	capacités,	dans	le	cas	contraire	des	instructions	standardisées	seront	mises	à	

disposition	de	l’examinateur	qui	interrogera	le	participant	et	complétera	le	questionnaire	(66).	

Ce	test	possède	une	bonne	validité	interne	(alpha	de	Cronbach	=	0,88).	La	fiabilité	test-retest	

varie	selon	les	domaines	interrogés	(ICC	comprise	entre	0,51	et	0,70)	mais	reste	correcte	sur	

l’ensemble	(ICC	=	0,71)	(65).	La	durée	de	passation	de	ce	test	est	d’environ	15	minutes	(65).		

	

4.3.2.3 Description	de	la	prise	en	charge	
	
4.3.2.3.1 Détails	du	programme	d’exercices	proposés	
	

L’intervention	est	basée	sur	la	réalisation	d’un	programme	d’exercices	fonctionnels	de	

haute	intensité	(HIFE)	développé	au	début	des	années	2000	à	l’université	d’Umeå	en	Suède	

dans	le	cadre	d’une	étude	sur	les	personnes	âgées	en	situation	de	fragilité	(FOPANU).	Il	a	été	

repensé	en	2011	à	l’occasion	d’une	étude	sur	une	population	atteinte	de	démence	(UMDEX).	

Ce	programme	d’activité	physique	adaptée	a	pour	but	premier	d’améliorer	l’équilibre,	la	force	

et	la	mobilité	des	membres	inférieurs	de	ses	participants	(67).	

	
Le	programme	HIFE	 fut	 sélectionné	dans	 le	 cadre	de	 ce	protocole	pour	 sa	 conformité	aux	

recommandations	de	l’INSERM	de	2015	sur	la	prévention	des	chutes	chez	le	sujet	âgé.	En	effet,	

il	comporte	une	série	de	39	exercices	dont	la	majorité	s’oriente	autour	d’un	travail	d’équilibre	

statique	 et	 dynamique	 auxquels	 s’ajoutent	 des	 exercices	 de	 renforcement	musculaire	 des	

membres	 inférieurs	 (tableau	 III)	 (22,67).	 Les	 exercices	 sont	 répartis	 en	 plusieurs	

catégories	selon	le	type	de	travail	(équilibre,	renforcement	musculaire	ou	combinaison	des	

deux),	la	base	de	soutien	(support	fixe	ou	mobile),	la	position	du	sujet	(debout	ou	en	marche)	

et	le	soutien	physique	apporté	par	les	intervenants	(aucun,	minime	ou	important).	De	ce	fait,	

le	choix	et	la	réalisation	des	exercices	sont	adaptables	en	fonction	des	capacités	physiques	des	

participants	(67).	Le	détail	du	programme	est	sur	le	site	:	https://www.hifeprogram.se.	
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Tableau	III	:	Illustrations	de	certains	exercices	du	programme	HIFE,	d’après	Lindelöf	(2014)	
	

Exercices	d’équilibre	statique	
	

Exercices	d’équilibre	
dynamique	

	

Exercices	d’équilibre	et	de	
renforcement	musculaire	

	

	

	

	

	

	

	

	 	

	

L’échelle	de	 l’intensité	des	exercices	de	 renforcement	musculaire	 repose	 sur	 la	base	de	 la	

répétition	maximale	(RM)	définie	comme	le	nombre	de	fois	maximum	où	l’exercice	est	réalisé	

convenablement.	 L’intensité	 est	 considérée	 comme	 élevée	 aux	 alentours	 de	 8	 à	 12	 RM,	

moyenne	pour	13	à	15	RM	et	 faible	au-delà	de	15	RM.	Autrement	dit,	 plus	 le	nombre	de	

répétitions	possible	est	 important,	plus	 l’exercice	est	 jugé	comme	facile	pour	 le	sujet.	Une	

progression	dans	les	exercices	est	permise	par	l’ajout	de	charge	:	port	de	ceinture	lestée	(de	

12	Kg	maximum),	augmentation	des	amplitudes	du	mouvement	(exemples	 :	s’accroupir	de	

plus	en	plus	bas,	monter	sur	une	marche	de	plus	en	plus	haute…)	(67).		

	
Concernant	les	exercices	d’équilibre,	l’intensité	varie	selon	la	mise	à	l’épreuve	de	la	stabilité	

posturale.	 L’intensité	 est	 estimée	 élevée	 si	 l’équilibre	 postural	 est	 entièrement	 contesté,	

moyenne	s’il	ne	l’est	que	partiellement	et	faible	s’il	n’est	pas	du	tout	éprouvé.	Une	progression	

peut	être	envisagée	en	jouant	sur	les	différents	systèmes	d’équilibration	:	la	vision	(fermeture	

des	 yeux),	 le	 vestibule	 (mouvements	 de	 la	 tête),	 la	 somesthésie	 (marche	 sur	 une	 surface	

molle)	...	Il	sera	également	possible	de	réduire	le	polygone	de	sustentation	ou	d’augmenter	la	

vitesse	de	réalisation	des	mouvements.	Afin	de	garantir	une	certaine	sécurité,	les	participants	

disposeront	de	ceintures	de	maintien	autour	de	 leur	 taille	avec	des	poignées	sur	 les	côtés	

permettant	 aux	 kinésithérapeutes	 d’intervenir	 en	 cas	 de	 besoin	 pour	 éviter	 les	 chutes	

éventuelles	(67).	

Bouger	la	tête	
dans	toutes	
les	directions	
possibles	

Attraper	des	
objets	dans	
différentes	
directions		

Marcher	sur	
une	ligne	
comme	un	
funambule	

Se	déplacer	
sur	une	

surface	molle		

Faire	des	
fentes	
latérales	

Réaliser	des	
squats	en	
position	
parallèle	
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4.3.2.3.2 Conditions	de	réalisation	d’une	séance	type	
	

Chaque	séance	sera	réalisée	de	manière	collective	par	sous-groupes	de	7	participants	(4	

sous-groupes	 dans	 chaque	 bras	 de	 randomisation	 soit	 8	 sous-groupes	 au	 total).	 Les	

intervenants	seront	au	nombre	de	3	par	sous-groupe	car	les	sujets	âgés	atteints	de	démence	

peuvent	avoir	besoin	d’une	supervision	renforcée	lors	de	la	réalisation	d’une	activité	physique	

(36).	 Il	 s’agira	de	kinésithérapeutes	 formés	spécifiquement	à	 la	prise	en	charge	gériatrique	

dans	 le	 cadre	 de	 troubles	 démentiels	 :	 usage	 de	 moyens	 de	 communication	 adaptés	

(consignes	 simples,	 gestuelle	 signifiante…),	utilisation	de	 stimulations	 sensorielles	 (guidage	

verbale	et	tactile)	…	Ils	seront	également	formés	aux	procédures	d’urgence	à	mettre	en	place	

en	cas	d’évènements	cardio-respiratoires,	recommandées	 lors	de	 la	pratique	d’une	activité	

intensive	auprès	de	sujets	fragiles	(36).		

	
Une	 séance	complète	 se	déroulera	 sur	une	heure	et	 sera	divisée	en	plusieurs	 temps	

(figure	 8).	 Conformément	 aux	 recommandations	 de	 la	 HAS,	 la	 séance	 sera	 débutée	 par	 5	

minutes	 d’échauffement	 afin	 de	 diminuer	 le	 risque	 de	 blessures	 et	 sera	 terminée	 par	 5	

minutes	de	récupération	dans	le	but	d’éliminer	les	substances	métaboliques	sécrétées	par	le	

corps	 durant	 la	 phase	 intensive	 (36).	 Elle	 comportera	 30	 minutes	 maximum	 d’exercices	

physiques	intensifs	entrecoupées	de	pauses	d’hydratation	sous	l’incitation	des	intervenants.	

A	 la	différence	du	programme	 initial,	 les	 exercices	 seront	 rythmés	par	 les	 intervenants	en	

fonction	des	capacités	du	patient	et	de	son	groupe	d’attribution.	Le	groupe	expérimental	(GE)	

connaîtra	une	augmentation	progressive	de	la	difficulté	des	exercices	jusqu’à	atteindre	une	

intensité	 élevée	 (après	 2	 semaines)	 tandis	 que	 le	 groupe	 contrôle	 (GC)	 suivra	 un	 pallier	

constant	d’exercices	d’intensité	faible	à	modérée.		

	

Une	mesure	de	la	fréquence	cardiaque	(FC)	à	l’aide	d’un	cardio-fréquence	mètre	avec	

ceinture	pectorale	sera	relevée	à	la	fin	de	cette	demi-heure	par	les	intervenants	et	fera	l’objet	

d’une	 analyse	 statistique.	 Ils	 devront	 également	 recueillir	 au	 sein	d’un	 formulaire	 tous	 les	

événements	 indésirables	 (EI)	 en	 lien	 avec	 le	 pratique	 de	 l’activité	 physique	 (exemples	 :	

blessures,	chutes,	poussées	d’HTA,	malaises	à	 l’effort…)	puis	 les	répertoriés	dans	un	fichier	

Excel	 qui	 servira	 de	 base	 de	 données	 à	 l’analyse	 statistique.	 Ce	 registre	 sera	 adressé	 au	
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promoteur	de	l’étude	et	transmis	à	l’Agence	Nationale	de	Sécurité	du	Médicament	(ANSM)	

conformément	aux	articles	R1123-51	et	L1123-12	du	code	de	la	santé	publique	(68,69).		

	

4.3.2.3.3 Durée	et	fréquence	du	programme		
	
Ce	 programme	 d’exercices	 physiques	 sera	 proposé	 sur	 6	 mois	 à	 raison	 de	 3	 séances	 par	

semaine.	Elles	auront	lieu	tous	les	lundis,	mercredis	et	vendredis	afin	de	permettre	un	temps	

de	récupération	d’au	moins	24	heures	entre	chaque	session.	Au	total,	la	pratique	d’exercices	

physiques	 purs	 sera	 d’environ	 40	 minutes	 en	 comptant	 les	 temps	 d’échauffement	 et	 de	

récupération.	 Rapporté	 au	 nombre	 de	 séances	 totales,	 le	 programme	 comprendra	 48h	

d’exercices,	ce	qui	avoisine	les	50	heures	de	pratique	recommandées	par	l’INSERM	pour	un	

programme	d’exercices	physiques	préventif	de	chute	de	6	mois	(22).		

	
4.3.2.3.4 Lieu	de	réalisation	de	l’étude		
	

Compte	tenu	de	la	disparité	géographique	des	lieux	de	vie	des	participants,	l’étude	se	

déroulera	dans	une	structure	de	soins	à	proximité.	Les	séances	d’exercices	physiques	seront	

réalisées	avec	les	intervenants	sur	un	plateau	technique	loué	pour	l’occasion.	Ce	qui	aura	pour	

avantage	d’avoir	le	matériel	nécessaire	à	disposition	(cardio-fréquence	mètre	et	équipement	

sportif)	et	permettra	de	garantir	une	certaine	sécurité	(personnel	médical	à	proximité	pouvant	

intervenir	rapidement	en	cas	de	complications).	Les	évaluations	par	les	examinateurs	se	feront	

• Pointage	des	participants	
• Intallation	du	matériel

Accueil	
10	minutes

• Exercices fonctionnels en position assise (faire des
pas sur place, ramasser des objets au sol...)

Echauffement
5	minutes	

• Programme d'exercices fonctionnels intensifs
• Mesure de la FC maximale

Contenu	de	séance
30	minutes

• Exercices moins intensifs en position assise ou
allongée (étirements...)

Récupération	
5	minutes	

• Nettoyage et rangement du matériel
• Remplissage d'un formulaire par les intervenants
(FC mesurée, EI notables...)

Clôture	de	la	séance
10	minutes

Figure	8	:	Déroulement	d'une	séance	du	programme	d'exercices	physiques	
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au	sein	de	la	même	structure	mais	idéalement	dans	une	autre	pièce	que	celle	où	se	déroulent	

habituellement	les	séances.	Les	participants	se	rendront	sur	les	lieux	au	moyen	de	taxis	dont	

les	frais	de	courses	seront	pris	en	charge	dans	le	cadre	de	l’étude.	

	

4.3.2.4 Evaluations		
	
Consultation	médicale	initiale	(J0)		
	

Une	consultation	médicale	avec	un	médecin	spécialisé	en	cardiologie	sera	réalisée	avant	

le	commencement	de	la	prise	en	charge	(J0).	Elle	est	préconisée	avant	de	débuter	une	activité	

physique	d’intensité	élevée	chez	des	personnes	âgées.		

	
Elle	comprend	un	interrogatoire,	un	examen	physique	complet	(évaluation	des	risques	cardio-

vasculaires	et	des	limitations	musculo-squelettiques).	Puis,	elle	sera	complétée	d’une	épreuve	

d’effort	(EE)	recommandée	dans	le	cadre	d’une	pratique	intensive	(dépense	énergétique	>	6	

METs).	 Cette	 dernière	 permettra	 de	 connaître	 le	 seuil	 de	 tolérance	 du	 patient,	 par	 les	

mesures	 de	 la	 fréquence	 cardiaque	 maximale	 (FC	 max)	 et	 de	 la	 pression	 artérielle,	 la	

réalisation	 d’un	 électrocardiogramme	 (ECG)	 et	 l’évaluation	 de	 son	 ressenti	 (symptômes,	

signes	cliniques	et	effort	perçu).	Ainsi,	elle	facilitera	la	prise	de	décision	du	médecin	pour	la	

délivrance	 d’une	 prescription	 en	 faveur	 de	 la	 participation	 à	 ce	 programme	 d’exercices	

fonctionnels	de	haute	intensité	(36).		

	
Cette	consultation	permettra	de	connaître	les	capacités	du	patient	et	s’accompagnera	d’un	

recueil	d’informations	supplémentaires	(sexe,	âge,	score	MMSE,	indice	de	masse	corporelle	

«	 IMC	»,	 traitements	médicaux	et	 loisirs)	 afin	de	déterminer	 les	 caractéristiques	des	deux	

échantillons.			

	
4.3.2.4.1 Evaluation	initiale	(J0)	

	
Elle	 aura	 lieu	 avant	 le	 commencement	 du	 programme	 et	 permettra	 l’évaluation	 des	

paramètres	secondaires	selon	la	fiche	bilan	(Annexe	1).		

Un	 examinateur	 sera	 désigné	 pour	 chaque	 test	 (soit	 5	 examinateurs	 au	 total),	 car	 le	

remplissage	des	auto-questionnaires	peut	s’avérer	compliqué	et	nécessiter	la	présence	d’une	

tierce	personne	pour	le	faire.		
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Cette	évaluation	se	déroulera	sur	une	plage	horaire	d’une	heure	comprenant	:		

- L’accueil	des	participants	:	pointage	et	explication	(5	minutes)	

- Le	 déroulement	 des	 tests	 :	 distribution	 des	 consignes,	 réalisation	 des	

évaluations,	puis	report	des	résultats	sur	la	fiche	bilan	(50	minutes)		

- La	clôture	de	la	session	:	salutations	et	remerciements	(5	minutes)	

4.3.2.4.2 Evaluation	à	court	terme	:	post-programme	(M7)	
	

Elle	se	déroulera	immédiatement	après	la	fin	du	programme,	c’est	à	dire	au	début	du	

7ème	mois	de	l’étude.	Elle	comprendra	une	première	mesure	de	l’incidence	du	taux	de	chutes	

graves	 répertoriées	 durant	 les	 6	 premiers	 mois	 et	 un	 bilan	 des	 paramètres	 secondaires	

identique	à	celui	réalisé	initialement	(fiche	bilan).	

	
4.3.2.4.3 Evaluation	à	moyen	terme	(M12)	
	

Elle	aura	lieu	6	mois	après	la	fin	du	programme	et	sera	identique	à	l’évaluation	à	court	

terme	:	mesure	de	l’incidence	de	chutes	graves	durant	les	6	derniers	mois	et	fiche	bilan.		

	
4.3.2.4.4 Evaluation	à	long	terme	(M18)			
	

Elle	 clôturera	 l’étude	 un	 an	 après	 la	 fin	 du	 programme	 et	 sera	 similaire	 aux	 deux	

évaluations	précédentes	:		mesure	de	l'incidence	de	chutes	graves	durant	les	6	derniers	mois	

et	évaluation	des	paramètres	secondaires	(fiche	bilan).	Les	participants	seront	encouragés	à	

poursuivre	l’activité	physique	en	dehors	du	protocole	d’étude.		

	
L’ensemble	de	ces	éléments	est	récapitulé	en	détail	au	sein	d’un	tableau	(Annexe	2).	

Néanmoins,	un	schéma	synthétique	et	visuel	du	protocole	 (figure	9)	ainsi	qu’un	calendrier	

reprenant	le	déroulement	de	l’étude	(figure	10)	sont	présentés	ci-dessous.		

	

	

	

	

	

	

	



IFM3R – IFMK 2020/2021 Mémoire – UE28 Coralie SORIN 

	 35	

4.3.2.5 Schéma	synthétique	de	l’étude	
	

Figure	9	:	Schéma	synthétique	du	déroulement	de	l'étude	
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4.3.2.6 Planification	de	l’étude		

	
Figure	10	:	Calendrier	du	déroulement	de	l'étude	

	
4.3.3 Critères	d’arrêt	de	la	participation		
	

- Personnes	se	trouvant	dans	l’incapacité	de	pratiquer	une	activité	physique	intensive.	

Une	 consultation	 médicale	 initiale	 effectuée	 par	 un	 cardiologue	 comprenant	 la	

réalisation	 d’une	 épreuve	 d’effort	 recommandée	 pour	 la	 pratique	 d’une	 activité	

physique	intensive	délivrée	auprès	des	personnes	âgées	(sujets	dont	le	risque	cardio-

vasculaire	est	élevé)	ne	valide	pas	l’adhésion	au	programme	intensif	(36).		

- Blessures	empêchant	la	poursuite	du	programme	(exemples	:	entorses,	lésions	myo-

aponévrotiques…)		

- Signes	 d’intolérance	 à	 l’activité	 physique	 (exemples	 :	 impression	 de	manque	 d’air,	

palpitations,	étourdissements,	douleur	dans	la	poitrine,	fatigue	intense,	nausée…)	se	

manifestant	 sur	 la	 durée	 du	 programme	 et	 nécessitant	 un	 avis	 médical	 pour	 la	

poursuite	des	exercices	(6).	

- Abandon	:	souhait	du	patient	d’arrêter	sa	participation	à	l’étude		

- Décès	
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4.4 Data	management	et	statistiques	
	
4.4.1 Recueil	et	traitement	des	données	de	l’étude	
	

L’ensemble	des	professionnels	prenant	part	à	la	réalisation	de	cette	étude	(médecins,	

kinésithérapeutes	 intervenants	 et	 kinésithérapeutes	 examinateurs)	 sont	 soumis	 au	 secret	

professionnel	 (conditionné	 par	 les	 articles	 226-13	 et	 226-14	 du	 code	 pénal)	 :	 ils	 devront	

s’engager	 à	 maintenir	 confidentiel	 l’identité	 de	 tous	 les	 participants.	 Afin	 de	 garantir	 cet	

anonymat,	chaque	sujet	se	verra	attribué	un	numéro	d’ordre	qui	remplacera	toutes	données	

nominatives	et	figurera	sur	l’ensemble	des	documents	utilisés	lors	de	cet	essai	(compte	rendu	

de	la	consultation	médicale,	fiches	d’évaluations,	calendrier	des	chutes…).	Seul	l’investigateur	

en	charge	de	cette	étude	aura	connaissance	de	la	correspondance	établie	entre	l’identité	du	

sujet	et	ce	code	chiffré	(table	de	correspondance	:	Nom	Prénom	=	n°…	)(70).		

	
Toutes	 les	 données	 cliniques	 récoltées	 seront	 continuellement	 rassemblées	 par	

l’investigateur	principal	dans	un	cahier	d’observation	propre	à	chaque	sujet	(CRF	:	Case	Report	

Form).	Puis,	elles	seront	répertoriées	dans	une	base	de	données	servant	à	l’analyse	statistique	

et	conservées	durant	30	ans	après	la	fin	de	l’étude	conformément	à	l’article	R.1112-7	du	code	

de	la	santé	publique	(71).		

	

4.4.2 Statistiques		
	

Les	données	 reportées	dans	 la	base	de	données	 seront	analysées	à	 l’aide	du	 logiciel	

BiostaTGV®.	Les	données	manquantes	y	seront	également	détaillées	et	idéalement	justifiées.	

La	 description	 des	 variables	 quantitatives	 se	 fera	 sous	 forme	 d’un	 tableau	 croisé	

dynamique	comprenant	minimums,	maximums,	médianes,	moyennes	et	écarts-types.	

	
4.4.2.1 Evaluation	du	nombre	de	sujets	nécessaires	
	

Afin	 de	 calculer	 le	 nombre	 de	 sujets	 nécessaires,	 nous	 nous	 sommes	 basés	 sur	 les	

résultats	 d’une	 précédente	 étude	 proche	 de	 celle-ci.	 Elle	 évalue	 les	 effets	 du	 même	

programme	d’exercices	physiques	intensif	sur	le	taux	de	chutes	de	personnes	âgées	démentes	

(moyenne	du	score	au	MMSE	de	17,8),	mais	vivant	en	maison	de	retraite	 (72).	 Le	nombre	

moyen	de	chute	dans	le	groupe	témoin	était	de	5,0	chutes/personne-année.	Nous	avons	repris	

cette	moyenne	théorique	(𝜇1)	dans	notre	calcul	du	nombre	de	sujets	nécessaires.		
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Le	test	a	été	mené	en	bilatéral	avec	une	différence	attendue	de	30%	entre	les	deux	groupes,	

soit	une	moyenne	observée	(𝜇2)	de	3,5	chutes/personne-année.	C’est	 la	valeur	à	partir	de	

laquelle	une	intervention	collective	basée	sur	des	exercices	multi-catégoriels	est	jugée	comme	

efficace	(6,22).	Pour	la	réalisation	du	test,	un	paramètre	de	dispersion	de	2,0,	un	risque	alpha	

de	5%	et	une	puissance	1	–	béta	de	80%	ont	été	pris	en	compte.	Selon,	le	résultat	obtenu	par	

le	 logiciel	BiostaTGV,	notre	échantillon	doit	se	composer	de	56	personnes	au	total,	 soit	28	

personnes	dans	le	groupe	contrôle	et	28	personnes	dans	le	groupe	expérimental.	

	
4.4.2.2 Analyse	statistique	du	critère	de	jugement	principal	
	

Afin	d’analyser	le	critère	de	jugement	principal,	un	modèle	d’imputation	multiple	sera	

utilisé.	Une	analyse	des	variances	(ANOVA)	à	mesures	répétées	sera	réalisée	pour	les	données	

entre	M7,	M12	et	M18.	Le	nombre	de	chutes	graves	recueilli	durant	la	période	de	suivi	sera	

répertorié	en	fonction	de	chacun	des	groupes.	Puis	une	moyenne	du	nombre	de	chutes	graves	

sera	calculée	dans	chacun	des	groupes	(nombre	de	chutes	graves	/nombre	de	personnes	dans	

l’échantillon).	L’intervention	sera	jugée	comme	efficace	si	une	différence	d’au	moins	30%	est	

observée	entre	les	deux	groupes	en	faveur	du	groupe	expérimental.	L’analyse	des	données	

sera	présentée	grâce	au	calcul	de	la	p-value	avec	un	seuil	de	significativité	de	5%.	Le	nombre	

de	 chutes	 graves	 sera	 présenté	 selon	 un	 modèle	 mixte	 à	 mesure	 répétée	 et	 représenté	

graphiquement.	

	
4.4.2.3 Analyse	statistique	des	critères	de	jugements	secondaires	
	

L’analyse	des	critères	de	jugements	secondaires	reposera	sur	les	valeurs	recueillies	dans	

le	tableur	Excel.	Les	moyennes	des	scores	obtenues	à	chaque	évaluation	seront	calculées	dans	

le	groupe	contrôle	et	le	groupe	expérimental.	Puis	les	différences	des	moyennes	intergroupes	

entre	J0,	M7,	M12	et	M18	seront	présentées	dans	un	tableau.	Les	valeurs	maximales	obtenues	

dans	 les	 deux	 groupes	pour	 chacun	des	paramètres	 y	 figureront	 également.	 L’analyse	des	

données	se	fera	par	le	calcul	de	la	p-value	avec	un	seuil	de	significativité	à	5%	compris	dans	

un	 intervalle	 de	 confiance	 (IC)	 à	 95%.	 Les	 valeurs	 considérées	 comme	 statistiquement	

significatives	au	risque	alpha	5%	seront	marquées	d’une	étoile	(*).	Chaque	critère	de	jugement	

secondaire	sera	représenté	graphiquement	selon	un	modèle	linéaire	à	effet	mixte.			
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4.4.2.4 Recueil	et	analyse	des	données	supplémentaires	
	

Les	caractéristiques	de	la	population	recueillies	lors	de	la	consultation	médicale	initiale	

(J0)	 seront	 analysées	 et	 présentées	 dans	 un	 tableau	 récapitulatif	 divisé	 en	 3	 catégories	 :	

échantillon	total,	groupe	exercice	et	groupe	contrôle.	Les	variables	qualitatives	(sexe,	type	de	

comorbidités	existantes,	type	de	traitements	médicamenteux,	type	d’activités	sportives	ou	de	

loisirs	pratiqués	et	antécédents	de	complications	liées	à	des	chutes)	figureront	sous	forme	de	

pourcentages.	Les	variables	quantitatives	(âge,	indice	de	masse	corporelle	(IMC),	score	MMSE,	

nombre	 de	 comorbidités	 associées,	 nombre	 de	 médicaments	 administrés,	 nombre	 et	

fréquence	des	activités	pratiquées,	nombre	de	chutes	graves	répertoriées)	seront	exposées	

en	termes	de	moyennes	et	d’écart-types.	

Lors	 de	 la	 consultation	 médicale	 initiale	 (J0),	 le	 médecin	 mesurera	 la	 fréquence	

cardiaque	du	patient	au	repos	(FC	repos)	et	lors	de	l’épreuve	d’effort	(FC	max).	Ces	valeurs	

permettront	d’obtenir	la	fréquence	cardiaque	de	réserve	(FCR)	du	participant	par	la	formule	

suivante	:	FCR	=	FC	max	–	FC	repos.	Ainsi,	il	sera	possible	de	déterminer	la	fréquence	cible	(FC	

cible)	à	atteindre	lors	des	séances	d’exercices	en	fonction	du	groupe	d’attribution	(60%	de	la	

FCR	étant	définie	comme	la	limite	entre	une	intensité	modérée	et	une	intensité	élevée)	:		

- Groupe	contrôle	(GC)	:	FC	cible	<	FCR	x	0,6	+	FC	repos	

- Groupe	expérimental	(GE)	:	FC	cible	≥	FRC	x	0,6	+	FC	repos	

La	fréquence	cardiaque	des	participants	sera	mesurée	par	un	cardio-fréquence-mètre	lors	de	

chaque	 séance	 (FC	mesurée)	 et	 répertoriée	dans	un	 tableau	 Excel	 en	 fonction	du	 groupe.	

L’écart	entre	la	fréquence	cardiaque	attendue	(FC	cible)	et	celle	obtenue	(FC	mesurée)	sera	

calculé	à	chaque	séance	pour	l’ensemble	des	participants	(36).		

	
Le	pointage	des	participants	à	chaque	séance	permettra	de	définir	 l’observance	de	la	

prise	 en	 charge.	 Le	 nombre	 et	 les	 motifs	 d’absences	 seront	 mentionnés	 dans	 la	 base	 de	

données.	 Il	servira	au	calcul	de	 la	moyenne	du	nombre	d’heures	de	séances	non	honorées	

dans	chacun	des	groupes	(nombre	d’absences/nombre	total	de	séances).	Cela	nous	permettra	

de	 connaître	 l’adhésion	 des	 participants	 à	 un	 programme	 d’exercices	 physiques	 intensif	

comme	celui-ci	dans	chacun	des	groupes.		
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4.5 Aspects	administratifs	et	réglementaires	
	

En	France,	les	recherches	cliniques	portant	sur	l’être	humain	sont	encadrées	par	l’article	

L.1121-1	du	code	de	la	santé	publique	(Loi	Jardé).	Cet	essai	clinique	y	est	donc	soumis	car	il	

s’agit	bien	d’une	étude	interventionnelle	à	risques	et	contraintes	minimes	impliquant	le	suivi	

de	plusieurs	patients	(Catégorie	2)	(73).		

De	ce	fait,	cette	étude	devra	répondre	aux	critères	suivants	(73,74):		

- Etre	menée	et	financée	par	un	promoteur.	

- Etre	dirigée	sur	place	par	un	ou	plusieurs	investigateurs.	

- Etre	détaillée	auprès	des	participants	 (formulaire	d’informations)	et	validée	par	ces	

derniers	(consentement	libre	et	éclairé).	

- Etre	assurée	(souscription	d’une	police	d’assurance).	

- Etre	approuvée	par	le	Comité	de	Protection	des	Personnes	(CPP).	

- Etre	autorisée	par	la	Commission	Nationale	de	l’Informatique	et	des	Libertés	(CNIL)	qui	

valide	l’utilisation,	le	traitement	et	la	conservation	des	données	à	caractère	personnel	

selon	la	loi	n°78-17	du	6	janvier	1978	(70).	

- Etre	informée	auprès	de	l’Agence	Nationale	de	Sécurité	des	Médicaments	(ANSM).	

- Etre	admise	auprès	du	Comité	d’Ethique	de	la	Recherche	(CER)	en	cas	de	publication.	

- Etre	 présentée	 en	 cas	 d’inspection	 aux	 auditeurs	 qui	 auront	 accès	 aux	 données	

fournies	par	l’investigateur	principal.	

	
4.6 Considérations	éthiques	
	
4.6.1 Information	et	consentement	des	participants		
	

Conformément	 à	 l’article	 L.1122-1	 du	 code	 de	 la	 santé	 publique	 (CSP),	 chaque	

participant	sera	tenu	informé	par	l’investigateur	de	l’ensemble	des	modalités	du	protocole.	

Cela	inclus	«	l’objectif,	la	méthodologie	et	la	durée	de	la	recherche,	les	bénéfices	attendus,	les	

contraintes	et	les	risques	prévisibles,	les	alternatives	médicales	possibles,	l’avis	du	comité	ainsi	

que	l’autorisation	de	l’autorité	compétente	».	Il	sera	également	averti	de	son	droit	de	refuser	

à	 la	 participation	 à	 l’étude	 ou	 de	 s’en	 retirer	 à	 tout	moment	 quel	 que	 soit	 le	motif.	 Ces	

informations	 délivrées	 oralement	 par	 l’investigateur	 permettront	 au	 sujet	 de	 fournir	 un	

consentement	écrit	à	la	fois	libre	et	éclairé.	L’ensemble	de	ces	données	figureront	au	sein	d’un	

formulaire	daté	et	signé	conservé	dans	le	dossier	patient	(cahier	d’observation	CRF)	(75).		
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5 Discussion		
	
5.1 Points	forts	de	l’étude		
	
5.1.1 Intérêts	pour	l’avancée	de	la	recherche		
	

Cette	étude	a	pour	objectif	de	répondre	aux	besoins	actuels	de	prévention	des	chutes	

auprès	 de	 sujets	 âgés	 Alzheimer	 afin	 de	 fournir	 des	 recommandations	 solides	 dans	 ce	

domaine.	Elle	 contribuerait	 à	déterminer	 les	effets	d’un	programme	d’exercices	physiques	

intensif	sur	le	taux	de	chutes	de	malades	d’Alzheimer.	Elle	pourrait	aussi	permettre	de	préciser	

son	impact	sur	de	potentiels	facteurs	de	risque	de	chute	(vitesse	de	marche,	vitesse	de	marche	

en	double	tâche,	niveau	de	démence	et	peur	de	chuter)	et	sur	la	qualité	de	vie	de	ces	sujets.		

	
Contrairement	 à	 plusieurs	 études,	 celle-ci	 ne	 cible	 que	 les	 personnes	 atteintes	 de	

maladie	d’Alzheimer	de	stade	léger.	Si	le	risque	de	chutes	chez	les	personnes	âgées	démentes	

est	globalement	2	fois	supérieur	aux	personnes	âgées	sans	trouble	cognitif,	il	diffère	tout	de	

même	selon	 le	 type	et	 le	niveau	de	démence.	Pour	 illustrer	 ces	propos,	 la	prévalence	des	

chutes	est	de	50%	chez	les	personnes	Alzheimer,	50	à	60%	chez	les	personnes	atteintes	de	

démences	d’origines	vasculaires	et	80%	chez	les	personnes	démentes	à	corps	de	Lewi	(7).	C’est	

pourquoi,	sélectionner	une	population	relativement	homogène	dans	ces	critères	est	apparue	

comme	un	moyen	de	réduire	le	risque	de	biais	et	d’obtenir	des	résultats	plus	précis.	De	plus,	

elle	ne	s’intéresse	qu’aux	personnes	vivant	à	domicile,	couramment	exposées	au	risque	de	

chute	 et	 peu	 considérées	 jusqu’à	 présent	 (7,52,55).	 Elle	 s’inscrit	 pleinement	 dans	 une	

politique	d’amélioration	de	l’accès	aux	soins	des	personnes	âgées	vivant	dans	la	communauté.	

	
Cette	étude	propose	une	période	de	prise	en	charge	de	6	mois	et	une	période	de	suivi	

de	18	mois,	plus	longues	que	celles	indiquées	dans	la	plupart	des	essais	cliniques.	Pour	cela,	

elle	s’appuie	sur	les	recommandations	de	l’INSERM	concernant	la	prévention	de	la	chute	chez	

les	 personnes	 âgées	 (22).	 Si	 Toot	 et	 al.	 ont	 étudié	 les	 effets	 de	 ce	 même	 programme	

d’exercices	 physiques	 (HIFE)	 sur	 une	 population	 de	 personnes	 âgées	 démentes	 vivant	 en	

maison	de	retraite,	ils	n’ont	pas	obtenu	de	différence	significative	entre	le	taux	de	chutes	des	

sujets	du	groupe	d’exercices	et	du	groupe	témoin	(50).	On	peut	néanmoins	supposer	au	regard	

des	recommandations	actuelles	que	la	durée	d’intervention	de	4	mois	qu’ils	ont	proposé	était	

peut-être	insuffisante	pour	obtenir	des	résultats	positifs.		



IFM3R – IFMK 2020/2021 Mémoire – UE28 Coralie SORIN 

	 42	

5.1.2 Avantages	du	programme	d’exercices	physiques	
	

A	 la	différence	d’une	 intervention	multifactorielle,	celle-ci	est	plus	 facile	à	mettre	en	

place	et	à	reproduire	car	elle	nécessite	moins	d’organisation	et	de	moyens	matériels.	Elle	cible	

au	travers	d’une	même	action,	les	besoins	communs	d’un	ensemble	d’individus	et	peut	ainsi	

s’adresser	à	toute	une	population	(1).	Elle	a	pour	avantage	d’être	basée	sur	un	programme	

d’exercices	physiques	intensif	(HIFE)	ayant	déjà	démontré	son	adhésion	et	son	applicabilité	

auprès	 de	 personnes	 âgées	 démentes	 (76,77).	 De	 plus,	 ce	 programme	 est	 conforme	 aux	

principes	 facilitant	 l’apprentissage	moteur	des	 sujets	Alzheimer,	puisqu’il	 s’agit	d’exercices	

fonctionnels	réalisés	de	façon	constante	et	massive	sous	la	surveillance	d’intervenants	formés	

et	 capables	 de	 fournir	 des	 aides	 adaptées	 (instructions	 verbales,	 indices	 visuels,	 guidage	

tactile,	soutien	physique…)(43).	A	noter,	l’importance	de	l’unicité	des	lieux	et	des	horaires	de	

pratique	dans	le	but	de	faciliter	le	repérage	spatio-temporel	des	participants.	

	

Le	choix	de	réalisation	d’exercices	en	collectif	peut	être	bénéfique	pour	les	personnes	âgées	

atteintes	de	la	maladie	d’Alzheimer	pour	plusieurs	raisons	:		

- Tout	d’abord,	c’est	un	moyen	de	socialisation	au	travers	le	partage	d’une	expérience	

collective.	 Cela	 contribue	 à	 lutter	 contre	 la	 solitude	 et	 l’isolement	 social	 identifiés	

comme	des	facteurs	de	risque	de	chute	chez	le	sujet	âgé	(24).		

- C’est	aussi	une	source	de	motivation	et	d’encouragement	pour	les	participants.	L’envie	

et	le	plaisir	de	partager	une	activité	collective	bénéfique	pour	la	santé	peut	faciliter	

l’adhésion	au	programme.		

- La	pratique	en	groupe	pourra	également	favoriser	la	réalisation	des	exercices	par	le	

biais	 de	 l’utilisation	 des	 neurones	miroirs.	 Ils	 s’activent	 lors	 de	 l’observation	 d’une	

action	 réalisée	par	une	autre	personne,	 c’est	 le	mécanisme	de	 l’imitation.	Ainsi,	 ils	

pourront	être	sources	d’informations	supplémentaires	améliorant	la	compréhension	

des	exercices	par	les	patients	atteints	de	la	maladie	d’Alzheimer	(78).		

- Pour	 finir,	 réaliser	 des	 séances	 de	 façon	 collective	 pourra	 s’avérer	 être	 un	 gain	 de	

temps	pour	les	intervenants	qui	ne	seront	pas	obligés	de	se	déplacer	au	domicile	des	

personnes	et	qui	pourront	en	supervisés	plusieurs	à	la	fois.		

	
Cette	étude	 contribue	également	à	 favoriser	un	 travail	 en	 interdisciplinarité	avec	 les	

médecins	 généralistes.	 Ces	 derniers	 interviennent	 au	 sein	 de	 l’étude	 pour	 sélectionner	 la	
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population,	fournir	leur	accord	à	la	participation	et	identifier	les	incidents	de	chutes	graves.	

S’installe	alors	une	dynamique	d’échange	et	de	travail	en	collectif	dans	un	but	commun	de	

prévention	en	santé.	Cet	essai	participe	aussi	à	la	promotion	des	activités	et	des	compétences	

du	masseur-kinésithérapeute	auprès	d’autres	professionnels	de	santé	agréés.		

	
5.1.3 Précautions	pour	limiter	les	risques	liés	à	l’activité	physique		
	

Le	protocole	a	été	pensé	pour	limiter	au	maximum	les	risques	encourus	par	les	sujets	en	

lien	avec	la	pratique	d’une	activité	physique	intensive.	Les	personnes	âgées	de	plus	de	65	ans	

sont	identifiées	comme	plus	à	risques	d’événements	cardio-vasculaires.	C’est	pourquoi	une	

consultation	 médicale	 comprenant	 une	 épreuve	 d’effort	 sera	 réalisée	 avant	 le	 début	 du	

programme	(J0).	Les	fréquences	cardiaques	des	participants	feront	l’objet	d’un	suivi	régulier	

durant	toute	la	période	de	prise	en	charge	et	tous	les	intervenants	seront	formés	aux	gestes	

d’urgences	à	effectuer	en	cas	de	problèmes	cardiaques.	De	plus,	la	surveillance	renforcée	de	

la	part	de	tous	les	intervenants	durant	les	séances	du	programme	permettra	également	de	

diminuer	les	risques	de	déshydratation	et	de	chute.	Bien	que	certains	risques	puissent	être	

limités,	 d’autres	 le	 sont	moins	 (exemples	 :	 la	 fatigue	 physique	 et	 psychique,	 les	 blessures	

musculo-squelettiques…).	Néanmoins,	tous	les	évènements	indésirables	survenus	au	cours	de	

l’étude	en	lien	avec	la	pratique	de	l’activité	physique	seront	recueillis	et	feront	l’objet	d’une	

analyse	obligatoire	par	un	système	de	vigilance	dédié	à	cela.		

		
5.1.4 Choix	des	modalités	d’évaluation		
	

Pour	évaluer	 les	critères	de	 jugements	secondaires,	nous	avons	fait	 le	choix	d’utiliser	

des	moyens	accessibles,	 simples	et	 rapides	d’utilisation.	Nous	aurions	pu	nous	munir	d’un	

tapis	 de	 marche	 à	 capteur	 de	 pression	 (GaitRite®)	 pour	 la	 précision	 de	 l’analyse	 et	 du	

traitement	des	données	sur	la	vitesse	de	marche	simple	et	en	double	tâche.	Mais,	il	s’agit	d’un	

matériel	relativement	coûteux	et	de	ce	fait	pas	toujours	accessible.	Tandis	que	le	test	de	4	

mètres	chronométrés	(TM-4)	est	gratuit	et	identifié	comme	fiable	dans	la	littérature.	En	effet,	

l’usage	d’un	chronomètre	manuel	n’a	pas	montré	de	marge	d’erreur	significative	par	rapport	

à	 celui	 d’un	 chronomètre	 automatique	 (57).	 Ce	 test	 a	 tout	 son	 intérêt	 auprès	 de	 cette	

population,	car	il	pourra	être	reproduit	dans	d’autres	circonstances,	notamment	à	domicile	

car	il	nécessite	peu	de	place	(9	m	au	total)	et	de	matériel	(mètre	ruban,	chronomètre	manuel	

et	marquage).		
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L’utilisation	d’auto-questionnaires	 comme	moyens	d’évaluation	de	 la	peur	de	 chuter	

(FES-I)	et	du	niveau	de	qualité	de	vie	(WHOQOL-BREF)	est	une	volonté	de	notre	part.	Au	cours	

de	nos	 recherches,	nous	avons	 constaté	qu’il	 existait	une	multitude	d’échelles	permettant	

d’évaluer	 la	qualité	de	vie	des	personnes	âgées	démentes,	dont	certaines	comme	 l’échelle	

QoL-AD	impliquent	systématiquement	le	point	de	vue	des	aidants	naturels	(79).	Mais,	notre	

choix	s’est	fait	de	manière	à	n’accorder	de	l’importance	qu’aux	ressentis	des	personnes	âgées	

démentes	 sur	 la	perception	de	 leur	état	de	 santé.	Bien	que	 les	 troubles	 cognitifs	puissent	

entraver	leur	compréhension,	il	nous	semble	important	qu’elles	puissent	s’exprimer	librement	

et	que	leurs	réponses	soient	pleinement	considérées.	

	
5.1.5 Limitation	des	biais	d’interprétation	des	résultats		
	

L’étude	 des	 caractéristiques	 de	 la	 population	 et	 des	 deux	 bras	 de	 randomisation	

permettra	de	définir	 l’hétérogénéité	initiale	persistante	malgré	les	critères	de	sélection.	En	

effet,	 l’identification	 de	 certains	 facteurs	 de	 risque	 de	 chute	 reconnus	 tels	 que	 :	 le	 sexe	

féminin,	 l’âge,	 l’IMC,	 le	 score	 MMSE,	 le	 niveau	 de	 comorbidités,	 le	 type	 et	 nombre	 de	

traitements	médicamenteux,	les	antécédents	de	chutes	et	leurs	gravités	et	le	niveau	d’activité	

physique,	sera	menée	initialement	auprès	de	chaque	participant.	Celle-ci	nous	permettra	de	

pondérer	les	résultats	obtenus	à	la	fin	en	fonction	de	la	prévalence	de	ces	critères	dans	chacun	

des	groupes.	

	
De	plus,	une	mesure	de	la	fréquence	cardiaque	sera	effectuée	par	les	intervenants	au	

cours	 de	 chaque	 séance	 à	 l’aide	 d’un	 cardio-fréquence-mètre.	 Elle	 permettra	 de	 calculer	

l’intensité	développée	par	les	participants	durant	le	programme.	Ainsi,	les	résultats	obtenus	à	

la	fin	pourront	être	reconsidérés	en	fonction	de	l’écart	entre	l’intensité	attendue	et	l’intensité	

développée	dans	chaque	groupe.		

	
Il	est	évident	que	la	pratique	d’une	activité	physique	expose	les	personnes	âgées	à	un	

risque	 de	 chute	 supplémentaire	 (cf	 paragraphe	 4.1.4).	 Pour	 connaître	 la	 part	 de	 chutes	

directement	 imputable	 au	 programme	 d’exercices	 physiques,	 un	 recueil	 permanent	 des	

événements	indésirables	notables	sera	effectué	par	les	intervenants.	Ainsi,	il	sera	possible	de	

distinguer	les	chutes	survenues	au	cours	de	la	pratique	de	celles	subit	par	les	sujets	dans	leur	
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quotidien.	 De	 ce	 fait,	 nous	 pourrons	 savoir	 si	 la	 réalisation	 de	 ce	 programme	 d’exercices	

physiques	intensif	surexpose	ou	non	les	participants	aux	risques	de	chutes.		

	
Enfin,	l’observance	du	programme	est	également	un	critère	important	qui	sera	évalué	

par	le	taux	d’absentéisme	mesuré	dans	chacun	des	groupes.	Un	calcul	du	nombre	d’heures	

d’exercices	 physiques	 effectuées	 au	 total,	 nous	 donnera	 une	 idée	 de	 l’adhésion	 des	

participants	au	programme	dans	chacun	des	groupes.	Néanmoins,	aucun	sujet	ne	se	verra	

exclu	de	 l’étude	pour	son	manque	d’observance	concernant	 le	programme.	En	effet,	notre	

analyse	statistique	sera	réalisée	en	intention	de	traiter	(ITT)	afin	de	conserver	les	effets	de	la	

randomisation	initiale	et	d’être	au	plus	proche	d’une	réalité	clinique	dans	laquelle	les	patients	

peuvent	 suivre	 ou	 non	 de	 manière	 consciencieuse	 un	 traitement	 ou	 une	 période	 de	

rééducation	 (80).	 De	 plus,	 l’imputation	 des	 données	 manquantes	 par	 celles	 obtenues	

jusqu’alors	pour	ce	participant,	nous	permettra	de	diminuer	le	risque	de	biais	d’attrition	(80).		

	
5.2 Points	faibles	de	l’étude		
	
5.2.1 Limites	de	l’intervention		
	

L’exercice	physique	en	tant	qu’intervention	unique	est	le	plus	communément	utilisé	car	

il	est	facile	à	mettre	en	place	et	à	évaluer	(22).	Néanmoins	son	action	reste	limitée	car	il	ne	

permet	d’agir	que	sur	les	facteurs	de	risque	de	chute	intrinsèques	:	la	force	et	la	puissance	

musculaire,	la	qualité	de	marche,	l’équilibre...	Pour	le	moment,	la	plupart	des	études	évaluant	

son	efficacité	en	tant	que	seul	moyen	de	prévention	de	la	chute	auprès	de	sujets	âgés	déments	

ne	semblent	pas	concluantes	(45,49,50).		

Une	revue	narrative	de	la	littérature	a	souligné	récemment	que	les	personnes	âgées	démentes	

présentent	de	nombreux	facteurs	de	risque	de	chute	(28)	:		

- Facteurs	cognitifs	:	troubles	des	fonctions	exécutives	

- Facteurs	psychologiques	et	comportementaux	:	peur	de	chuter,	dépression,	anxiété,	

sédentarité,	apathie	et	manque	de	motivation	

- Facteurs	physiques	et	sensorielles	:	altération	des	fonctions	motrices	(mobilité,	force,	

équilibre…)	et	atteinte	des	entrées	sensorielles	

- Facteurs	médicaux	 :	hypotension	orthostatique,	 troubles	 cardiovasculaires	et	effets	

secondaires	des	traitements	(psychotropes,	inhibiteurs	de	l’acétylcholinestérase)	

- Facteurs	environnementaux	:	utilisation	d’aide	à	la	marche,	chaussage,	éclairage…	
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C’est	pourquoi,	nous	pensons	qu’une	intervention	multifactorielle	pourrait	apporter	plus	de	

bénéfices	 auprès	 de	 cette	 population	 (cf.	 paragraphe	 2.2.4.2).	 C’est	 d’ailleurs	 le	 type	

d’intervention	recommandé	par	la	HAS	pour	les	personnes	âgées	vivant	à	domicile	en	situation	

de	fragilité	ou	présentant	un	risque	élevé	de	chute	(6).		

	
De	plus,	 nous	avons	 identifié	une	autre	 limite	 sur	 la	 configuration	du	protocole.	 Elle	

concerne	 la	pratique	du	programme	d’activité	physique	effectuée	dans	 le	groupe	contrôle.	

Ces	participants	ne	réaliseront	que	des	exercices	de	faible	intensité	en	comparaison	au	groupe	

expérimental.	Or,	on	peut	imaginer	que	la	répétition	d’exercices	à	l’identique	sur	une	période	

de	6	mois,	sans	notion	de	progression,	puisse	susciter	un	manque	de	motivation	et	d’intérêt	

et	se	concrétiser	par	un	taux	d’abandon	relativement	important	dans	ce	groupe.			

	

5.2.2 Contraintes	organisationnelles	et	temporelles		

	
La	période	de	réalisation	de	l’étude	est	de	18	mois	avec	une	durée	d’intervention	de	6	

mois	à	raison	de	3	séances	d’exercices	physiques	par	semaine.	Cela	sous-entend	que	les	sujets	

doivent	être	disponibles	3	jours	par	semaine	pour	réaliser	les	séances	d’exercices	physiques	

mais	aussi	3	jours	après	l’intervention	(M7,	M12	et	M18)	pour	les	évaluations.	Cette	étude	

dure	relativement	longtemps	et	de	ce	fait	occupera	une	place	importante	dans	le	quotidien	

des	personnes	âgées	démentes	et	de	leur	entourage.	Elle	requiert	une	gestion	de	planning	

relativement	importante	en	particulier	pour	les	aidants	qui	sont	généralement	en	charge	de	

l’organisation	des	soins	de	leurs	proches.				

	

5.2.3 Limites	de	certains	paramètres	d’évaluations		
	

Des	questions	persistent	sur	l’intérêt	du	test	de	marche	en	situation	de	double	tâche	

(WWT).	 Cette	 évaluation	 est	 régulièrement	 utilisée	 auprès	 de	 personnes	 âgées	 en	 bonne	

santé	et	permettrait	selon	certains	auteurs	d’identifier	le	risque	de	chute	des	participants	(58).	

Néanmoins	des	recherches	plus	approfondies	ont	montré	que	l’application	de	ce	test	auprès	

de	personnes	âgées	démentes	ne	permettait	pas	de	prédire	le	risque	de	chute.	Au	sein	d’une	

population	de	personnes	âgées	ayant	des	troubles	cognitifs	légers	à	modérés,	les	paramètres	

de	 la	marche	 en	 tâche	unique	 semblent	 déjà	 plus	 altérés	 chez	 les	 chuteurs.	 L’ajout	 d’une	

double	tâche	cognitive	ou	fonctionnelle	n’apporte	pas	d’informations	supplémentaires	pour	
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prédire	 leurs	 risques	de	chutes.	Comme	 le	 suggère	 l’étude,	 l’analyse	des	paramètres	de	 la	

marche	en	tâche	simple	serait	suffisante	dans	cette	population	pour	distinguer	les	chuteurs	

des	non-chuteurs	(81).		

	

5.2.4 Impact	économique	de	l’étude		
	

Bien	qu’une	intervention	uni	factorielle	comme	celle-ci	soit	assez	simple	de	réalisation,	

nous	 pouvons	 tout	 de	 même	 imaginer	 que	 le	 coût	 total	 de	 dépense	 sera	 relativement	

important.	Dans	un	calcul	d’estimation	des	coûts,	il	faudra	prendre	en	considération	:		

- La	location	des	locaux	:	salles	d’intervention	et	d’évaluation	

- L’achat	ou	la	location	du	matériel	:	cardio-fréquence-mètres,	équipement	sportif…	

- Les	frais	de	transports	:	montant	des	déplacements	de	l’ensemble	des	participants	

- La	 rémunération	du	personnel	 impliqué	dans	 l’étude	 :	médecins,	 kinésithérapeutes	

intervenants	et	évaluateurs,	investigateurs…	

Ces	prestations	se	multiplient	sur	toute	la	durée	d’intervention	de	6	mois	et	de	ce	fait	elles	

constituent	un	budget	de	dépense	considérable.	

	

5.3 Biais	du	protocole	de	recherche	
 

Cette	 étude	 ne	 porte	 que	 sur	 les	 malades	 d’Alzheimer	 reconnus,	 or	 on	 estime	

aujourd’hui	que	près	de	¾	des	personnes	atteintes	de	démence	n’ont	pas	reçu	de	diagnostic	

(4).	Ce	qui	laisse	penser	que	malheureusement	bon	nombre	d’entre	elles	ne	seront	pas	inclus	

dans	cet	essai	clinique.	De	fait,	on	peut	imaginer	que	l’échantillon	de	sujets	sélectionnés	ne	

soit	pas	complètement	représentatif	de	la	population	ciblée	(biais	de	recrutement).	On	peut	

également	s’interroger	sur	l’intérêt	de	la	mise	en	place	d’un	protocole	comme	celui-ci	tant	

que	le	diagnostic	précoce	de	la	maladie	reste	autant	limité.	 

 

Au	 vu	 de	 la	 configuration	 de	 l’étude,	 les	 sujets	 seront	 obligatoirement	 informés	 des	

conditions	de	réalisation	des	séances	d’exercices	afin	de	fournir	leur	consentement	éclairé	en	

ayant	 pleinement	 connaissances	 des	 bénéfices	 et	 des	 risques	 encourus.	 Les	 intervenants	

seront	également	renseignés	sur	le	sujet	car	ils	auront	pour	objectif	d’adapter	l’intensité	des	

exercices	physiques	en	fonction	des	groupes.	Seuls	les	examinateurs	de	l’étude	seront	mis	en	

aveugles.	Cette	ouverture	de	l’étude	implique	un	biais	de	performance	non	négligeable	selon	
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l’intention	des	sujets	et	des	intervenants.		

De	plus,	dans	le	groupe	témoin	comme	dans	le	groupe	expérimental,	si	les	résultats	de	

notre	 étude	 s’avèrent	 positifs	 :	 il	 ne	 faudra	 pas	 attribuer	 l’ensemble	 de	 ces	 bénéfices	

uniquement	 aux	 exercices	 physiques	 intensifs.	 En	 effet,	 il	 sera	 important	 de	 prendre	 en	

considération	 d’autres	 facteurs	 pouvant	 influencer	 les	 résultats	 comme	 :	 «	 la	 pratique	

collective	»	qui	a	des	effets	positifs	indissociables	de	ceux	des	exercices	physiques	eux-mêmes	

(6).	

5.4 Perspectives	de	l’étude	

	
5.4.1 Perspectives	cliniques	

	
Cette	étude	s’inscrit	dans	un	objectif	global	d’amélioration	de	l’accès	aux	soins	pour	une	

population	de	personnes	âgées	Alzheimer	vivant	dans	le	cadre	communautaire.	Elle	cherche	

à	faire	perdurer	le	maintien	à	domicile	associé	à	une	meilleure	qualité	de	vie,	en	diminuant	le	

taux	de	chutes	graves	identifiées	comme	motifs	courants	d’institutionnalisations	(82).	Ainsi,	

elle	s’inscrit	dans	une	politique	de	santé	publique	importante	visant	à	réduire	les	dépenses	de	

santé	 et	 ainsi	 diminuer	 le	 coût	 économique	 de	 la	 démence	 qui	 s’élève	 aujourd’hui	 à	 818	

milliards	de	dollars	dans	le	monde	(4,83).		

	

Si	les	résultats	de	cet	essai	clinique	s’avèrent	positifs,	il	sera	intéressant	d’encourager	la	

promotion	 d’un	 tel	 programme	 dès	 le	 stade	 précoce	 de	 la	 maladie	 d’Alzheimer.	 La	

transmission	 des	 connaissances	 et	 du	 savoir-faire	 concernant	 la	 pratique	 des	 exercices	

physiques	aux	aidants	naturels	pourra	se	faire	à	partir	de	séances	d’apprentissage,	de	livrets	

récapitulatifs	ou	encore	de	séquences	vidéo.	Cette	démarche	éducative	réalisée	auprès	des	

personnes	âgées	et	de	leur	entourage	pourrait	leur	permettre	d‘obtenir	les	clés	nécessaires	

pour	s’engager	activement	au	service	de	leur	santé	(22).	En	revanche,	si	les	résultats	de	l’étude	

ne	semblent	pas	satisfaisants,	ce	programme	pourra	toujours	s’inscrire	dans	une	approche	

plus	globale	de	la	prévention	des	chutes	combinant	plusieurs	actions	et	disciplines.	Quoiqu’il	

en	 soit,	 le	 principe	 reste	 tout	 de	même	 d’encourager	 la	 pratique	 d’une	 activité	 physique	

régulière	ayant	déjà	montré	des	bénéfices	avérés	sur	la	santé	des	personnes	âgées.		
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5.4.2 Perspectives	de	recherche		
	

Dans	 le	 cadre	 de	 ce	 protocole	 de	 recherche,	 nous	 avons	 fait	 le	 choix	 de	 faire	 varier	

l’intensité	du	programme	en	fonction	des	groupes	contrôle	et	expérimental.	Néanmoins,	 il	

serait	 aussi	 intéressant	 d’étudier	 l’influence	 de	 d’autres	 paramètres	 tels	 que	 la	 durée	 de	

l’intervention	 ou	 la	 fréquence	 des	 séances…	 (cf	 paragraphe	 2.3.2).	 Ainsi,	 nous	 pourrons	

identifier	les	paramètres	optimaux	de	réalisation	de	ce	programme	d’exercices	fonctionnels	

intensif	auprès	de	cette	population.	Il	serait	également	intéressant	de	pouvoir	mettre	en	place	

ce	même	protocole	sur	un	échantillon	de	personnes	Alzheimer	de	stade	modéré	ou	grave	afin	

d’établir	 une	 comparaison	 de	 la	 faisabilité	 et	 des	 bénéfices	 du	 programme	 aux	 différents	

stades	de	la	maladie.	De	ce	fait,	nous	pourrons	ajuster	au	mieux	les	moyens	de	prévention	aux	

capacités	et	besoins	des	malades.		

De	plus,	 la	présente	étude	ne	s’est	 intéressée	qu’à	 la	population	de	personnes	âgées	

Alzheimer	 pour	 des	 raisons	 de	 simplicité	 de	 réalisation,	 d’analyse	 et	 d’interprétation.	

Néanmoins,	il	semblerait	pertinent	d’étudier	les	bénéfices	de	ce	même	protocole	auprès	de	

leurs	aidants	naturels	qui	doivent	assumer	un	rôle	de	soignant	au	quotidien.	Une	précédente	

étude	 a	 montré	 que	 le	 risque	 de	 chute	 est	 source	 d’inquiétudes	 auprès	 des	 proches	 de	

personnes	démentes	(84).	C’est	pourquoi,	une	mesure	du	niveau	de	stress	des	aidants	par	

l’intermédiaire	d’un	questionnaire	tel	que	le	«	Modified	Caregiver	Strain	Index	»	(MCSI)	,	avant	

et	 après	 la	 réalisation	du	programme,	permettrait	 de	 connaître	 l’impact	 de	 cette	prise	 en	

charge	sur	l’entourage	(85).	Comme	nous	avons	pu	le	suggérer	précédemment,	il	semblerait	

intéressant	de	 faire	participer	 les	aidants	naturels	à	 ce	programme	d’activité	physique	 (cf.	

paragraphe	5.3.1).	Cette	idée	est	confirmée	par	les	résultats	d’un	essai	clinique	ayant	montré	

que	la	participation	des	aidants	à	la	surveillance	d’un	programme	d’exercices	physiques	avait	

impacté	positivement	leur	sensation	de	bien-être	(86).	

	

5.4.3 Consommation	de	la	recherche	et	perspectives	personnelles	

	
D’un	point	de	vue	personnel,	l’élaboration	de	ce	protocole	nous	a	permis	de	mieux	nous	

familiariser	avec	le	domaine	de	la	recherche.	Nous	avons	pu	développer	notre	esprit	critique	

dans	la	sélection	d’articles	scientifiques	justifiant	de	l’intérêt	de	notre	étude	et	lors	de	la	mise	

en	œuvre	de	toutes	les	étapes	nécessaires	à	la	construction	du	protocole	de	recherche.		
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Ce	travail	a	mis	en	perspective	un	autre	champ	de	compétences	et	d’expertises	applicable	

dans	l’exercice	de	la	masso-kinésithérapie	permettant	de	concourir	à	l’avancée	scientifique.	Il	

nous	a	également	permis	d’accroitre	nos	connaissances	dans	le	domaine	gériatrique	que	nous	

pourrons	mettre	à	profit	dès	demain	dans	notre	future	pratique	afin	d’être	le	plus	efficient	

possible.		

	

6 Conclusion	
	

Ce	 protocole	 a	 été	 réalisé	 dans	 l’objectif	 d’évaluer	 les	 bénéfices	 d’un	 programme	

d’exercices	physiques	intensif	sur	la	réduction	du	taux	de	chutes	graves	d’une	population	de	

personnes	âgées	Alzheimer	de	stade	 léger.	Son	objectif	principal	est	primordial	dans	notre	

contexte	actuel	:	diminuer	la	survenue	de	chutes	graves	dans	cette	population	grandissante	

permettrait	d’améliorer	la	qualité	de	vie	de	ces	personnes	et	plus	largement	de	réduire	le	coût	

des	soins.		

	

Au	travers	de	ce	mémoire,	il	nous	tenait	à	cœur	de	faire	changer	les	regards	péjoratifs	qui	se	

posent	 trop	 souvent	 sur	 la	 démence.	 En	 effet,	 si	 les	 troubles	 cognitifs	 sont	 régulièrement	

synonymes	de	peur,	de	désarroi	ou	d’obstacle,	nos	expériences	personnelles	nous	ont	prouvé	

le	 contraire.	 La	 démonstration	 à	 plusieurs	 reprises	 de	 la	 volonté	 et	 des	 capacités	 de	 ces	

personnes	âgées	a	permis	de	faire	envoler	ces	préjugés.	C’est	pourquoi,	lutter	contre	toute	

forme	d’âgisme	ou	de	mise	en	marge	de	 la	société	est	une	cause	à	 laquelle	nous	sommes	

pleinement	 solidaire	et	dévoué.	 Il	 est	de	notre	devoir	d’accompagner	 les	personnes	âgées	

dans	leur	quotidien	afin	d’améliorer	leur	qualité	de	vie	et	leur	assurer	un	avenir	meilleur.		

	

Nous	 terminerons	 sur	 ce	 proverbe	 qui	 illustre	 parfaitement	 notre	 façon	 de	 penser	 :	

«	Accompagner	quelqu’un,	c’est	se	placer	ni	devant,	ni	derrière,	ni	à	sa	place.	C’est	être	à	

côté.	»	Joseph	Templier.		
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Annexe	1	:	Fiche	bilan	des	critères	d’évaluations	secondaires	
	

FICHE	BILAN		

Participant	n°	….																																																																																					Date	de	l’évaluation	:	…/…/…….	
Groupe	n°	….	(1	ou	2)		 	
Examinateur	n°	….	
	 	
1. Evaluation	de	la	vitesse	de	marche	(TM-4)		
	

Rappels	des	conditions	de	réalisation	:	Le	test	s’effectuera	de	la	manière	suivante	(cf	figure	ci-dessous)	:	
un	 marquage	 au	 sol	 (traits	 bleus)	 permettra	 de	 délimiter	 les	 différentes	 zones	 du	 test	 :	 phase	
d’accélération	(2,5m),	distance	de	4	m	et	phase	de	décélération	(2,5m).	Le	participant	devra	marcher	
avec	 un	 pas	 habituel	 et	 aura	 la	 possibilité	 d’utiliser	 son	 aide	 technique	 courante.	 Seul	 le	 temps	
nécessaire	pour	effectuer	la	distance	de	4	mètres	sera	chronométré	(avec	un	chronomètre	manuel).	
Le	participant	aura	deux	essais,	au	bout	duquel	le	meilleur	score	sera	sélectionné.	

	

	

	

	
Temps	chronométré	:	

- Essai	1	:	………	secondes		
- Essai	2	:	………	secondes	

	

Calcul	de	la	vitesse	de	marche	:		
- 4	mètres	en	…...	secondes	
- …...	mètres	parcourus	en	1	seconde		

	

2. Evaluation	du	coût	attentionnel	de	la	marche	(WWT)		
	

Rappels	des	conditions	de	réalisation	:	le	participant	devra	réaliser	le	test	à	deux	reprises	en	prêtant	
autant	d’attention	à	la	qualité	de	la	marche	qu’à	l’exactitude	des	réponses	:		

1. WWT-	simple	:	Il	devra	effectuer	20	pas	aller,	faire	demi-tour	et	20	pas	retour	à	une	vitesse	de	
marche	habituelle,	tout	en	récitant	à	voix	haute	l’alphabet	«	a,	b,	c,	d…	».	

2. WWT-complexe	:	Il	reproduira	le	même	test,	mais	en	récitant	une	lettre	sur	deux	de	l’alphabet	
«	a,	c,	e,	f…	»	

Le	temps	nécessaire	pour	effectuer	les	40	pas	sera	mesuré	à	l’aide	d’un	chronomètre	manuel.	Et	le	
nombre	de	bonnes	réponses	et	d’erreurs	sera	comptabilisé.	
	
	 Distance	parcourue		

(cm)	
Temps	chronométré	(s)	 Vitesse	de	marche	

(cm/s)	
WWT-	simple	 ………	 ………	 ………	
WWT-complexe	 ………	 ………	 ………	

	

Réponses	obtenues	
- WWT-simple	:									Nombre	de	bonnes	réponses………..								Nombre	d’erreurs	…………	
- WWT-complexe	:				Nombre	de	bonnes	réponses………..								Nombre	d’erreurs	…………	

Zone	
d’accélération	
de	2,5	mètres		

Zone	de	
décélération	de	

2,5	mètres	

Distance	de	4	mètres	
chronométrés	

Départ	 Arrivée	

4	mètres	 X	secondes	

X	mètres	 1	secondes	

	

è Temps	retenu	:	………	secondes	
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3. Evaluation	des	troubles	cognitifs	(Version	consensuelle	du	MMSE	établie	par	le	GRECO)	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	
	

Disponible	 sur	 le	 site	 :	 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2012-04/mmse.pdf	
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4. Evaluation	de	la	peur	de	chuter	(FES-I)	

	
Consignes	de	distribution	:	possibilité	de	le	faire	remplir	directement	par	le	participant	ou	bien	de	le	
faire	compléter	par	l’examinateur	suivant	les	réponses	obtenues	lors	d’un	entretien	dédié	à	cela.			

Score	total	:	……....		
Interprétation	 :	 «	 plus	 le	 score	 est	 faible,	 moins	 la	 peur	 de	 chuter	 est	 importante	 :	 autrement	 dit	
l’inquiétude	concernant	la	possibilité	de	tomber	est	inversement	corrélée	au	score	final.	»	

Þ …………………………………………………………………………………………………………………………………………	
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5. Evaluation	de	la	qualité	de	vie	(WHOQOL-BREF)	

	
Consignes	de	distribution	:	possibilité	de	le	faire	remplir	directement	par	le	participant	ou	bien	de	le	
faire	compléter	par	l’examinateur	suivant	les	réponses	obtenues	lors	d’un	entretien	dédié	à	cela.			
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Méthode	de	calcul	du	score	:		

- Vérifier	la	notation	des	26	items	de	l’évaluation	(score	compris	entre	1	et	5)	
- Transformer	le	score	des	items	3,	4	et	26	de	manière	négative	(1	=	5,	2	=	4,	3	=	3,	4	=	2	et	5	=1)		
- Calculer	la	moyenne	de	chaque	domaine	et	la	multiplier	par	4.	
- Transformer	les	scores	obtenus	pour	chaque	domaine	selon	une	échelle	de	0	à	100.		
- Supprimer	les	scores	des	domaines	où	plus	de	20%	des	données	sont	manquantes.	
- Additionner	les	scores	de	chaque	domaine	pour	obtenir	le	score	total.	

	
	
	

Score	total	:	……....		

Disponible	sur	le	site	:	https://www.who.int/tools/whoqol/whoqol-bref	
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Annexe	2	:	Tableau	synthétique	du	protocole	
	
Tableau	1	:	Tableau	récapitulatif	des	différentes	étapes	du	protocole	

	

Titre	de	
d’étude	

	

Evaluation	des	effets	préventifs	d’un	programme	d’exercices	physiques	intensifs	
sur	le	taux	de	chutes	graves	de	personnes	âgées	Alzheimer	de	stade	léger	vivant	à	
domicile	
	

	
	

Mots	clés	

	

• Maladie	d’Alzheimer			
• Exercice	physique	
• Chute		
• Prévention		
• Domicile		

	

	

Type	d’étude	
	

Etude	interventionnelle	à	risques	et	contraintes	minimes	(Catégorie	2)	
Essai	contrôlé	randomisé	prospectif	
	

	

Planning	de	
l’étude	

	

Durée	totale	:	18	mois		
Durée	de	prise	en	charge	:	6	mois	
	

	
	

Nombre	de	cas	
prévisionnel	

	

	

Echantillon	de	56	sujets	:		
• Groupe	expérimental	(GE)	:	28	
• Groupe	contrôle	(GC)	:	28	

	

	
	
	
	

Objectifs	de	
l’étude	

	

Objectif	principal	:		
• Evaluer	 l’effet	préventif	d’un	programme	d’exercices	physiques	 intensif	

sur	le	taux	de	chutes	graves	de	personnes	âgées	Alzheimer	de	stade	léger	
vivant	à	domicile.	

	
Objectifs	secondaires	:		

• Evaluer	l’influence	du	programme	sur	la	vitesse	de	marche		
• Evaluer	l’impact	sur	le	coût	attentionnel	de	la	marche		
• Evaluer	les	effets	sur	les	capacités	cognitives		
• Evaluer	les	effets	de	ce	programme	sur	la	peur	de	chuter	
• Evaluer	l’impact	d’un	tel	programme	sur	la	qualité	de	vie		

	

	
	
	
	

Critères	de	
jugement	

	

	

Critère	de	jugement	principal	:		
• Incidence	 du	 taux	 de	 chutes	 graves	 sur	 une	 période	 totale	 de	 18	mois	

avec	 :	 une	 première	mesure	 à	M7	 (court	 terme),	 une	 seconde	 à	M12	
(moyen	terme)	et	une	dernière	à	M18	(long	terme)		

	
Critères	de	jugements	secondaires	:	(à	M7,	M12	et	M18)		

• Variation	de	la	vitesse	de	marche	sur	4	mètres	(TM-4)	
• Variation	de	la	vitesse	de	marche	en	double	tâche	par	le	WWT	
• Evolution	des	troubles	cognitifs	par	le	test	MMSE	
• Evolution	de	la	peur	de	chuter	par	l’échelle	FES-I	
• Evolution	de	la	qualité	de	vie	par	l’échelle	WHOQOL-BREF	
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Critères	
d’inclusion	et	

de	non	
inclusion	

	

	

Critères	d’inclusion	:		
• Sujet	âgé	de	plus	de	65	ans		
• Sujet	diagnostiqué	Alzheimer	(selon	le	DSM-IV-TR)		
• Sujet	atteint	de	la	maladie	d’Alzheimer	de	stade	léger	(20	<MMSE<	24)	
• Sujet	ayant	des	capacités	de	compréhension	et	d’expression	de	la	langue	

française	suffisantes	pour	réaliser	les	exercices	et	les	tests	d’évaluation	
• Sujet	résidant	à	domicile	seul	ou	avec	un/des	aidant(s)	naturel(s)	
• Sujet	ayant	chuté	au	moins	une	fois	au	cours	de	l’année	précédant	l’étude	
• Sujet	ayant	 la	capacité	de	marcher	de	manière	autonome	avec	ou	sans	

aide	technique.	
• Sujet	disponible	 sur	une	période	de	6	mois	 successifs	 ainsi	 que	3	 jours	

après	la	fin	de	la	réalisation	du	programme	(à	M7,	à	M12	et	à	M18).	
• Sujet	ayant	fourni	un	consentement	écrit	libre	et	éclairé	confirmé	par	un	

proche	(aidant	naturel	et/ou	personne	de	confiance).	
	
Critère	de	non	inclusion	:		

• Sujet	 déjà	 inclus	 dans	 un	 essai	 thérapeutique	 ou	 ayant	 participé	 à	 un	
programme	 de	 prévention	 de	 la	 chute	 au	 cours	 des	 6	mois	 précédent	
l’étude	
	

	
	
	
	
	

Détails	de	
l’intervention	

	

Programme	d’exercices	:		Exercices	d’équilibre	statique	et	dynamique	combinés	à	
des	exercices	de	renforcement	musculaire	des	membres	inférieurs.		

• GC	 :	 intensité	 faible	 à	 modérée	 (>	 13	 répétitions	 maximales	 et	
déséquilibre	postural	mineur)		

• GE	 :	 intensité	 élevée	 (8	 à	 12	 répétitions	 maximales	 et	 déséquilibre	
postural	majeur)	

	
Durée	de	la	séance	:	1	heure	au	total	

• 10	min	d’accueil		
• 5	min	d’échauffement		
• 30	min	d’exercices		
• 5	min	de	récupération		
• 10	min	de	fin			

	
Fréquence	:	3	fois	par	semaine	
	

	
Analyse	

statistique	

	

Le	taux	de	chutes	graves	retrouvé	dans	les	deux	groupes	sera	comparé	à	M7,	M12	
et	M18	suivant	un	intervalle	de	confiance	à	95%.	Une	différence	de	30%	en	faveur	
du	groupe	expérimental	sera	considérée	comme	statistiquement	significative.	
	

	


