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Introduction générale 

Chez les personnes vieillissantes, les troubles de la mobilité et le risque de chute qui en 

résulte constituent un problème de santé publique dont les répercussions individuelles et 

collectives, déjà très importantes, devraient aller en augmentant en raison de la transition 

démographique provoquée par l’allongement de l’espérance de vie. En effet, en France, entre 

2020 et 2030, le nombre de personnes âgées de 75 à 85 ans dans la population générale 

devrait s’accroitre de plus de 2 millions, dont près de la moitié sera touchée par l’occurrence 

d’une chute. Cette prévision est d’autant plus préoccupante que la plupart des chutes ont des 

conséquences invalidantes (traumatisme crânien, fracture du col du fémur, syndrome post-

chute, perte d’autonomie et isolement social) ou même mortelles (12000 décès par an). La 

chute est en effet la première cause de mortalité parmi les accidents de la vie courante chez 

ce public. De fait, en plus de leurs répercussions individuelles, le coût des chutes pour la 

collectivité est estimé à 2 milliards d’euros annuels, dont les trois-quarts à la charge de 

l’assurance maladie, notamment parce que 40% des chuteurs ne peuvent pas retourner vivre 

à leur domicile. A cela s’ajoutent des coûts indirects associés, notamment, à un déclin 

progressif de l’autonomie suivant la chute et qui ne sont pas pris en compte dans ces chiffres.  

La prévention des chutes au cours du vieillissement préoccupe les pouvoirs publics depuis 

de nombreuses années et a fait l’objet de plusieurs rapports (SFDRMR 2005 ; SFGG-HAS 2009, 

HAS2022…). Cependant, la mise en œuvre d’un « plan antichute », initiée en février 2022 par 

le Ministère des Solidarité, de l’Autonomie et des Handicaps, semble marquer la volonté de 

s’emparer plus activement encore de cette question. L’objectif annoncé est de diminuer de 

20% le nombre de chutes invalidantes à l’horizon 2024. Parmi les 5 axes complémentaires que 

comporte ce plan, figure la promotion de l’Activité Physique Adaptée (APA). Cette stratégie 

est appuyée par les résultats de nombreuses études scientifiques qui ont montré qu’un 
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programme d’APA spécifique permet de diminuer le risque de chute individuel chez les 

personnes vieillissantes (e.g., Izquierdo et al., 2021, Sherrington et al., 2020 pour des revues 

récentes) et le taux de chute dans une population donnée, notamment les chutes invalidantes 

(e.g., Dargent-Molina & Cassou, 2008 ; El-Khoury et al., 2015 ; de Souto Barreto et al., 2019).  

Le plan antichute prévoit que les actions de prévention doivent s’appuyer sur le dépistage 

des besoins spécifiques des personnes vieillissantes afin de favoriser leur orientation vers des 

programmes d’activité physique adaptée (APA) à leurs capacités individuelles, tels que ceux 

proposés par les Maisons Sport-Santé et les Centres Communaux d’Action Sociale. Dans ce 

cadre, il convient de dépasser les recommandations (trop) générales de l’OMS  – 30 minutes 

journalières d’activité physique d’intensité modérée – pour aller vers l’identification des 

contenus et de la posologie des exercices (FITT : Fréquence, Intensité, Type, Temps=durée) 

des programmes d’activités physiques plus spécifiques à la prévention des chutes et adaptés 

au niveau de risque des participants.  

Dans ce contexte, le Ministère des Sports et des Jeux Olympiques et Paralympiques 

(MSJOP) a vocation à être un acteur essentiel dans la conception et la mise en œuvre de la 

stratégie de prévention des chutes chez les personnes âgées grâce aux activités physiques et 

sportives (APS). Dans le but d’aider à la préparation de cette stratégie, le présent rapport 

constitue une synthèse des connaissances scientifiques disponibles à ce jour, concernant : i) 

les moyens simples et efficaces pour identifier les troubles de la locomotion associés au risque 

de chute chez les personnes âgées en voie de fragilisation et fragiles, et ii) le contenu et la 

posologie de programmes d’APA efficaces pour la prévention des chutes, chez les différentes 

populations concernées. L’objectif est d’aider le législateur à comprendre comment se pose 

le problème de la chute chez les personnes vieillissantes et de proposer des 
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«recommandations» formulées en termes compréhensibles pour orienter les préconisations 

en matière de dépistage des personnes à risque et de programmation des APA. 

Ce rapport a été rédigé en Décembre 2022 par Jean-Jacques Temprado (Professeur, Aix-

Marseille Université, Institut des Sciences du Mouvement), Antoine Langeard (Maitre de 

Conférences, Université de Caen, Laboratoire COMETE), et Margaux Vieillard (Médecin 

Gériatre, Centre Hospitalier E. Garcin, Aubagne), dans le cadre des activités d’expertise de la 

Chaire Active Aging (AG2R-La Mondiale et Institut des Sciences du Mouvement d’Aix-Marseille 

Université). Il s’appuie sur les données issues de la littérature scientifique disponible lors du 

dernier trimestre de l’année 2022, rassemblées à partir de l’interrogation de différentes bases 

de données (Medline, PsychINFO, BDSP, Cochrane, Cairn, Web of Sciences, Google Scholar, 

Scopus). 

1. Relation entre troubles de la mobilité et risque de chute chez la personne 
âgée 

Prévenir les chutes chez les personnes vieillissantes est un problème complexe en raison 

des multiples facteurs qui concourent à leur occurrence. On sépare le plus souvent les facteurs 

de risques extrinsèques, liés à l’environnement des individus  : ergonomie du domicile,  

sécurités des environnements de déplacements extérieurs, mauvaise qualité du chaussage ; 

et les facteurs de risque intrinsèques qui peuvent êtres associés à des déclins pathologiques 

ou physiologiques des capacités physiques, cognitives et des mécanismes neurosensoriels, à 

la iatrogénie, à la sédentarité, ou encore à une malnutrition (mais voir plus loin pour une 

classification plus détaillée). Pour chacun de ces facteurs, des actions préventives spécifiques 

peuvent être déployées. Cependant, c’est la coordination de ces actions de prévention, grâce 

la mobilisation des différents acteurs, qui permet de déployer des interventions 
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« multimodales » qui sont souvent considérées comme les plus à même de faire diminuer 

significativement le taux de chutes dans la population vieillissante . 

Sur le plan individuel, le contrôle de la posture, en condition statique ou au cours du 

déplacement, est un facteur crucial du risque de chute. La détection précoce des troubles de 

la locomotion permet donc d’identifier les chuteurs potentiels et, grâce à l’APA, de diminuer 

leur risque de chute en renforçant leurs capacités fonctionnelles. En effet, un programme 

d’APA bien conçu permet d’agir : 1) sur la diminution des capacités physiques (force 

musculaire, endurance…) et cognitives (fonctions exécutives)  qui sont à l’origine des chutes 

(e.g., le Programme de prévention européen VIVIFRAIL), et 2) sur l’altération des mécanismes 

sensorimoteurs impliqués dans les déficits d’adaptation de la marche et de l’équilibration dans 

les environnements contraignants ou perturbants de la vie quotidienne (e.g., le programme 

de prévention Australien LIFE : Life Integrated Functional Exercises) 

2. Caractérisation des chutes et de leurs conséquences 

La chute est définie comme « tout événement au cours duquel une personne se retrouve 

involontairement au sol ou sur tout autre niveau inférieur qui interrompt la chute ». A partir 

de cette définition générale, on distingue trois types de chutes : 

- i) les chutes lourdes, dont les conséquences sont généralement invalidantes 

(traumatisme, fracture) et peuvent même entraîner un décès. Elles se produisent le plus 

souvent à la suite d’un choc, d’une glissade ou du franchissement/évitement d’un obstacle et 

représentent environ 10% de l’ensemble des chutes, selon l’Institut de Veille Sanitaire. 

- ii) les chutes molles, au cours desquelles la personne en perte d’équilibre arrive à 

freiner ou amortir le choc, et dont les conséquences sont généralement moins traumatisantes. 
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- iii) les chutes syncopales, souvent lourdes et aux conséquences invalidantes, qui 

surviennent à la suite d’une perte de connaissance ou à un épisode d’hypotension  

orthostatique.  

On notera que même lorsque la chute n’est pas physiquement traumatisante, elle peut 

l’être sur le plan psychologique entrainant une augmentation de la peur de tomber et une 

majoration des troubles cognitifs. Celle-ci se traduit par l’évitement de nombreuses situations 

et donc  l’augmentation de la sédentarité, qui en retour aggrave les déclins fonctionnels et 

augmente le risque de chute. Certaines situations, notamment lorsque la personne ne 

parvient pas à se relever ou à appeler les secours, peuvent durer plusieurs heures et peuvent 

entrainer un « syndrome post-chute »  ou de désadaptation psychomotrice. Ils sont 

caractérisés par un état de sidération lié à la peur de chuter à nouveau et un déclin drastique 

du contrôle postural qui fait entrer la personne dans une spirale de déconditionnement 

physique et de perte d’autonomie.  

L’objectif annoncé par le plan antichute est de diminuer l’occurrence des chutes 

invalidantes, c’est-à-dire principalement des chutes lourdes. A notre connaissance, il n’existe 

pas, dans la littérature, de programmes d’APA ciblant spécifiquement la prévention des 

chutes « lourdes ». Cependant, l’étude française OSSEBO a montré qu’un programme d’APA 

supervisé par un intervenant spécialisé (1 fois/semaine) permettait de diminuer l’occurrence 

des chutes invalidantes chez des femmes âgées de plus de 75 ans (El Khoury et al., 2015). Dans 

cette étude, l’analyse ne distinguait pourtant pas les différents types de chute, de sorte que 

l’on ne peut pas savoir si les effets bénéfiques du programme d’exercice s’exerçaient sur 

l’ensemble des chutes ou plus particulièrement sur les chutes lourdes. On peut toutefois 

penser qu’une diminution globale du nombre de chutes, suite à une intervention en APA, 
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devrait se traduire « mécaniquement » par la diminution des traumatismes invalidants  

associés.  

Par ailleurs, en complément des programmes d’APA, afin de limiter les conséquences 

traumatiques de la chute au niveau de la hanche, il est possible de recommander le port d’une 

ceinture « airbag », actuellement développée par plusieurs entreprises françaises et 

étrangères (ex. Indienov). Bien qu’elles soient relativement discrètes (et donc, a priori, peu 

stigmatisantes), leur acceptabilité reste à vérifier chez les usagers potentiels et cela, d’autant 

plus que leur prix est assez élevé, à la vente ou à la location de longue durée. Les conséquences 

psychologiques liées à une immobilisation au sol de longue durée peuvent également être 

diminuées par des systèmes d’alerte. 

3. Caractérisation des chuteurs  

L'enquête ChuPADom (Torres et al., 2020) a permis d’identifier plusieurs profils de chuteurs 

parmi 1467 personnes âgées de 65 ans et plus, en étudiant les caractéristiques et les 

circonstances des chutes. Cinq profil distincts ont été mis en évidence :  

- 1) les séniors jeunes, principalement des hommes, prenant des risques (6%) 

- 2) les séniors chutant dans les escaliers de leur maison (5%)  

-  3) les personnes âgées autonomes chutant surtout en extérieur sans prise de 

risque particulière (32%) 

- 4) les personnes âgées dépendantes, principalement des femmes, chutant lors 

d'activité à faible intensité surtout à l’intérieur (54%) 

- 5) les personnes très âgées (3%).  

La présence auto-rapportée de troubles moteurs était particulièrement importante parmi 

les chuteurs et allait de 53% des personnes correspondant au profil de seniors jeunes à 92% 
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pour les personnes âgées dépendantes. De ces profils, et plus particulièrement de la présence 

fréquente des troubles de mobilité parmi ces personnes, dépendra le type de stratégie de 

prévention et réhabilitation et donc le potentiel d’adaptation post-intervention par l’activité 

physique. 

4 - Les facteurs de risque de chute  

Parmi les facteurs qui concourent à l’occurrence des chutes, il faut distinguer ceux liés : i) 

à l’environnement, ii) au mode de vie de la personne et iii) à l’état fonctionnel de la personne1. 

° Les facteurs liés à l’environnement concernent la configuration des lieux de vie et 

de déplacement de la personne (encombrement, mauvais éclairage, présence d’escaliers, 

d’obstacles, d’objets surélevés, freinage soudain dans les transports, descente du bus trop 

haute…). Selon l’Institut de Veille Sanitaire, les chutes surviennent principalement au domicile 

et elles représentent 58% du total des accidents domestiques. La prévention des risques 

environnementaux (Axe 1 du plan antichute) repose sur l’aménagement des espaces dans 

lesquels se déplace habituellement la personne (chambre, logement, résidence, transports en 

commun, ville…), y compris les voies publiques, les transports et les espaces collectifs, pour 

les adapter aux capacités personnes vieillissantes (neuro-architecture, mobilier urbain). Ces 

aménagements peuvent également être conçus en lien avec les APS, en les intégrant à 

l’environnement urbain ou résidentiel, pour inciter à marcher ou à « bouger » grâce à des 

parcours santé ou des espaces ludiques et stimulants (ex. la ville d’Eindhoven au Pays Bas). Un 

environnement urbain permettant les mobilités douces des personnes âgées en sécurité 

                                                           
1 A noter qu’un mauvais chaussage augmente également le risque de chute. Ce facteurs est difficile à classer 
dans une des trois catégories mentionnées. 
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facilitera également l’accès à des structures de soin, de prévention et des centres permettant 

la pratique des APS.  

° Les facteurs liés au mode de vie de la personne. Ils regroupent la qualité du 

sommeil, l’alimentation, la sédentarité ou la iatrogénie médicamenteuse. Une partie de ces 

facteurs sont (sur)déterminés pas le statut socioéconomique des personnes. Ces inégalités 

peuvent cependant être atténuées grâce à l’amélioration de la littératie en santé, c’est-à-dire 

au développement des connaissances, de la motivation et des compétences qui permettent de 

comprendre, d’évaluer et d’appliquer des informations relatives au domaine de la santé. Cette 

« éducation thérapeutique » permet de se forger un jugement et de prendre des décisions 

éclairées en matière de soins, de prévention et de promotion de sa propre santé, dans le but 

de maintenir et promouvoir la meilleure qualité de vie possible tout au long de son existence 

(Rootman, 2008 ; Sørensen ; 2012). Elle peut être appliquée pour sensibiliser les personnes 

vieillissantes au risque de chute afin qu’elles acceptent plus facilement les actions qui peuvent 

être déployées dans leur environnement ou à travers des recommandations en matière d’APS. 

° Les facteurs liés à l’état fonctionnel de la personne regroupent à la fois les 

différentes capacités fonctionnelles (musculaires, cardio-vasculaires, sensori-motrices, 

cognitives) et leurs conséquences comportementales, observables à travers les troubles de la 

locomotion et du contrôle de l’équilibre en déplacement. Ces facteurs prédisposent au risque 

de chute, notamment lors de la confrontation à des tâches contraignantes pour le contrôle de 

l’équilibre ou à des événements perturbants qui surviennent inopinément dans 

l’environnement. L’APA contribue à la prévention des chutes en améliorant l’état 

fonctionnel de la personne. 

4 – Identification des personnes à risque de chute  
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L’identification des personnes à risque de chute est un enjeu essentiel de la stratégie de 

prévention. En effet, elle doit permettre de déployer ensuite des actions individualisées visant 

à diminuer le taux de première chute. Il s’agit d’un enjeu important car le taux de récidive 

peut atteindre 25% chez les primo-chuteurs (i.e., au moins 2 chutes au cours d’une période de 

12 mois). De plus, les mécanismes spécifiques qui provoquent les chutes répétées sont encore 

mal connus et difficiles à évaluer (Rapport SFGG – HAS 2009). Lorsque les chutes répétées 

résultent d’une augmentation importante et rapide des troubles de la marche et de l’équilibre, 

les programmes d’APA spécifiques peuvent être recommandés pour atténuer, autant que 

possible, ces altérations.  

La détection des personnes à risque de chute peut s’effectuer selon deux méthodes 

distinctes. La première, globale, consiste dans l’évaluation de la fragilité, puisque l’on 

considère qu’une personne fragile est de facto, une personne dont le risque de chute 

augmente. La deuxième méthode consiste à utiliser des tests spécifiques pour évaluer la 

diminution des capacités fonctionnelles qui augmente le risque de chute. Cette évaluation 

permet d’identifier des profils spécifiques de chuteurs potentiels  et de cibler la ou les 

fonctions responsables de cette augmentation du risque. 

4.1. Détection du risque de chute grâce à l’évaluation de la fragilité 

Chez les personnes vieillissantes, les troubles de la marche et du contrôle de l’équilibre 

dynamique associés à la diminution des capacités fonctionnelles (musculaires, cardio-

vasculaires, cognitives) révèlent la perte de robustesse et l’évolution (plus ou moins) 

progressive vers la fragilité puis vers la perte d’autonomie. De fait, les personnes âgées pré-

fragiles et fragiles sont considérées comme étant à risque de chute, notamment parce 
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qu’elles présentent dans leur profil clinique : i) une diminution importante de la force 

musculaire et ii) une diminution de la vitesse de marche.  

En conséquence, l’évaluation de l’état de fragilité des personnes vieillissantes est un moyen 

indirect pour identifier les chuteurs potentiels dans la population générale et, singulièrement, 

dans les services et les établissements qui accueillent des personnes vieillissantes. L’intérêt de 

l’évaluation de la fragilité est d’être relativement indépendante de l’âge chronologique, 

même si la prévalence de la fragilité augmente avec l'âge (elle touche environ 16 % des 80 à 

84 ans et 26 % des 85 ans ou plus). Un deuxième intérêt est qu’il existe une littérature 

abondante sur la fragilité et, en particulier, sur les effets bénéfiques d’interventions en APA 

chez les personnes âgées pré-fragiles (Chittrakul et al., 2020) ou fragiles, sans que les 

programmes optimaux ne soient encore identifiés (e.g., de Labra et al., 2015 ; Silva et al., 

2017). Le troisième intérêt de l’évaluation de la fragilité pour la prévention des chutes est 

qu’elle est facilement réalisable en médecine générale, comme au sein des services d’accueil 

gériatriques et des institutions spécialisées (EHPAD, résidences…).  

L’évaluation de la fragilité peut être effectuée grâce au Clinical Frailty Scale (CFS, Rockwood 

et al., 2005) ou au « phénotype de fragilité » proposé par Fried et al. (2001). L’avantage du CFS 

est qu’il permet de calculer un index de fragilité basé sur la somme des scores attribués à un 

grand nombre de critères. Il est donc assez discriminant. Son inconvénient majeur est que sa 

passation est lourde et nécessite un personnel spécialisé. De ce point de vue, le phénotype de 

fragilité est plus facile à évaluer, puisqu’il ne repose que sur cinq critères : 

1. Une diminution significative de la force musculaire, souvent concomitante d’une perte 

de masse musculaire, qui est révélatrice du phénomène de sarcopénie/dynapénie.  

2. Un ralentissement de la vitesse de marche. 

3. La diminution des capacités d’endurance lors de la mobilité. 
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4. Une diminution générale de l’activité dans la vie quotidienne. 

5. Une perte de poids non intentionnelle. 

Les personnes qui présentent simultanément plus de trois critères sont considérées comme 

fragiles, et celles qui n’en présentent que 2, sont considérées comme pré-fragiles. Il a été rapporté 

dans la littérature que la fragilité de la personne âgée est un état fonctionnel atténuable, voir 

réversible, notamment grâce à l’activité physique.  

L’identification systématique de la fragilité peut être un outil efficace de la prévention des 

chutes chez la personne vieillissante, si elle est suivie par une orientation systématique vers des 

programmes d’APA délivrés au sein de structures spécialisées.  

Par ailleurs, le risque de chute est également considérablement accru chez les personnes 

souffrant de troubles cognitifs modérés ou sévères, de pathologies qui affectent la mobilité et 

l’équilibre (AVC, maladie de Parkinson, arthrose sévère, troubles vestibulaires, obésité…) ou 

lors de la période de réhabilitation fonctionnelle qui suit, notamment, une fracture de la 

hanche ou des membres inférieurs. Pour elles aussi, la participation à un programme d’APA 

spécifique peut être recommandée. 

On notera qu’il n’existe pas de marqueurs cognitifs associés au phénotype de fragilité 

proposé par Fried et al. (2001), alors que le domaine cognitif est pris en compte dans le CFS 

(Rockwood et al., 2005). On parle désormais de « fragilité cognitive » pour rendre compte de 

l’association entre la dimension cognitive et la dimension physique dans l’évaluation de la 

fragilité globale (De Roeck et al., 2020 ; Facal et al., 2019 ; Sugimoto et al., 2022). La notion de 

fragilité cognitive souligne la nécessité d’évaluer la dimension cognitive lors de la détection 

des personnes à risque de chute, puisqu’il est avéré que le déclin cognitif (en particulier les 

fonctions exécutives) augmente le risque de chute (e.g., Delbaere et al., 2012 ; Muir et al., 
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2012). Cela est possible en associant l’évaluation spécifique du phénotype de fragilité et 

l’Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS), qui comporte une dimension cognitive.  

L’ outil numérique ICOPE Monitor  (promus par le Gérontopôle de Toulouse, centre 

collaborateur de l’OMS) permet de dépister à l’échelle du territoire national, d’une part, les 

déclins de six fonctions essentielles liées à la fragilité (locomotion, état nutritionnel, santé 

mentale, cognition, audition et vision) et d’autre part, les troubles neurosensoriels, par des 

auto-évaluations guidées par une application sur Smart Phone. Cependant, alors que les 

domaines évalués sont essentiels au maintien de l’autonomie des personnes , ils ne sont pas 

spécifiques à la chute. Par exemple, dans ce programme, la cognition est évaluée par des tests 

mnésiques alors que les troubles de la mobilité sont plutôt associés aux déclins des fonctions 

exécutives. D’autre part, les troubles sensoriels ne concernent que la vue et l’audition, le  

système vestibulaire et proprioceptif ne sont pas évalués malgré leur liens étroits avec 

l’équilibre. Enfin, la mobilité n’est évaluée que par un test de lever de chaise, plutôt associé à 

la force du membre inférieur qu’aux troubles de la marche. Ainsi, l’intérêt de cet outil réside 

principalement dans la possibilité d’atteindre un nombre très important de personnes et de 

détecter les risques d’augmentation de la dépendance. En revanche, son efficacité pour la 

détection du risque de chute reste à démontrer. Selon nous, une grande partie des chuteurs 

ont un profil individuel qui pourrait ne pas être détecté par les évaluations proposées.  

L’évaluation de la fragilité permet néanmoins de repérer certains chuteurs potentiels, 

notamment au sein des services et des établissements gériatriques où les personnes fragiles 

sont souvent en majorité. Cependant, un enjeu important pour la prévention des chutes réside 

dans l’identification des personnes à risque – fragiles ou non – qui vivent à domicile et qui, 

tant qu’elles n’ont pas chuté, échappent souvent aux « radars » des services hospitaliers ou 
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des institutions spécialisées. De ce point de vue, la sensibilisation des travailleurs sociaux et 

des associations à l’identification des profils à risque de chute, notamment chez les 

personnes classées GIR 4 à 6, pourrait s’avérer bénéfique pour la prévention. Cela pourrait 

reposer sur la diffusion du test des 3 questions (ou la version augmentée à 12 questions) 

proposé par le World Guide for Fall Prevention (Izquierdo et al., 2022). Ce test comprend 

consiste à poser les trois questions suivantes :  

° Vous sentez vous instable lorsque vous êtes debout ou que vous marchez ? 

° Craignez-vous de tomber ? 

° Avez-vous chuté au cours de la dernière année ? (si OUI, demander : i) « Combien de 

fois ? » et ii) « Avez-vous été blessé ?) 

La personne présente un profil à risque de chute si elle répond « OUI » à au moins une des 

questions. Les personnes « à risque » doivent être ensuite orientées vers une structure qui 

effectuera une évaluation plus approfondie afin d’identifier les facteurs de risque aigus, 

notamment grâce aux tests de capacités physiques, de mobilité et d’équilibre. Celles qui ne 

sont pas à risque seraient orientées vers des structures qui proposent des programmes 

d’activités physiques ou sportives en prévention (voir recommandations). L’évaluation des 

facteurs individuels du risque de chute (capacités physiques et cognitives) devrait être 

effectuée chaque année.  

Cette procédure est celle proposée par l’algorithme STEADI (Détecter – Evaluer – 

Intervenir), élaboré et diffusé par le Center for Disease Control and Prevention 

(https://www.cdc.gov/steadi/index.html) (voir annexes de ce rapport).  

https://www.cdc.gov/steadi/index.html
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4.2. Détection des personnes à risque de chute grâce à l’évaluation des troubles de la mobilité  

L’évaluation du risque de chute des personnes vieillissantes, grâce à l’analyse des troubles 

de la marche et de l’équilibre, préoccupe les chercheurs et les cliniciens depuis de nombreuses 

années. L’évaluation de la mobilité fait en effet partie des recommandations internationales 

pour évaluer le risque de chute, pourtant, à ce jour, il n’existe pas de tests cliniques ou de 
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solution technologique (objet connecté + application pour smartphone) qui permette 

d’identifier de façon univoque les chuteurs potentiels, lorsqu’ils ne présentent pas le profil 

phénotypique de fragilité. De fait, il est difficile de prédire, de façon précise et fiable, pour 

une personne donnée et sur un temps court, la présence ou l’augmentation du risque de 

chute, à partir des troubles de la mobilité et de l’équilibre dynamique.  

4.2.1. Les solutions technologiques pour la détection du risque du chute 

De nombreux travaux réalisés en laboratoire, grâce à des systèmes d’analyse plus ou moins 

sophistiqués et miniaturisés, ont tenté d’identifier les indicateurs prédictifs du risque de chute 

chez les personnes vieillissantes. Pour cela, une méthode courante consiste à comparer les 

patterns de marche et d’équilibration des personnes qui ont déjà chuté et de celles qui n’ont 

jamais chuté. Cette méthode peut-être biaisée car il est difficile de déterminer si les variations 

de paramètres étudiés sont une cause ou une conséquence des chutes passées. Une autre 

méthode, rétrospective, consiste à identifier les personnes qui ont chuté dans les 6 ou 12 mois 

qui suivent l’étude et ré-analyser leurs paramètres de marche et d’équilibre dynamique. Ces 

méthodes s’avèrent cependant peu fiables car, même en utilisant des indicateurs 

biomécaniques, (neuro)physiologiques ou comportementaux, les troubles de la mobilité 

identifiés ne sont que partiellement corrélés avec l’occurrence des chutes. L’étude réalisée 

par Mignardot et al. (2014) illustre ce constat : même en combinant un ensemble de 

marqueurs complexes, l’indice fonctionnel calculé ne permet de prédire finalement que 50% 

de l’occurrence des chutes. L’autre partie de la variance est expliquée par des facteurs qui 

échappent à l’évaluation des capacités fonctionnelles et comportementales (i.e., facteurs liés 

à l’environnement ou au mode de vie de la personne).  
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A minima, les dispositifs de capteurs connectés peuvent permettre d’identifier les troubles 

de la mobilité et/ou la diminution des capacités physiques individuelles qui augmentent le 

risque de chute. Cependant, la conception et l’utilisation de ces dispositifs posent plusieurs 

questions, non encore complètement résolues. Premièrement, celle de savoir si les capteurs 

doivent être utilisées pour évaluer la modification des paramètres de la marche dans les 

activités de la vie courante (e.g., Al Abiad et al., 2022) ou plutôt lors de la réalisation de tests 

cliniques (e.g., Hellec et al., 2020 pour le test « assis-debout »). Pour ce qui concerne 

l’évaluation des troubles de la marche, à notre connaissance, il n’existe pas de consensus sur 

i) la localisation des capteurs sur le corps et ii) les « marqueurs » qui permettent de 

caractériser de façon fiable le risque de chute, à l’exception de la vitesse de marche dans des 

conditions spécifiques de distance à parcourir (voir plus loin). Une conséquence importante 

de cette situation est l’absence de solution technologique commercialisée qui permettrait 

aux cliniciens ou aux usagers de suivre, de façon précise et fiable, dans des conditions de la 

vie quotidienne, l’évolution des troubles de la mobilité et de l’équilibre en déplacement vers 

un profil de chuteur potentiel. Plusieurs entreprises travaillent actuellement sur ce sujet (e.g. 

Hellcie Healthy ; FeetMe) et on peut espérer que le développement de l’intelligence artificielle 

permettra, dans un futur proche, d’identifier de nouveaux indicateurs plus discriminants  

(Speiser et al., 2021).  

De fait, la plupart des travaux préconisent l’utilisation de tests cliniques pour évaluer le 

risque de chute des personnes vieillissantes.  

4.2.2. Utilisation de tests cliniques pour détecter le profil de risque de chute 

Il n’existe pas de test clinique qui, à lui seul, permet de mesurer l’ensemble des capacités 

fonctionnelles qui déterminent le risque de chute. Par conséquent, il est recommandé 
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d’utiliser plusieurs tests pour cerner le profil des déficits de capacités individuelles, physiques 

et cognitives, qui permettent ensuite de définir un profil de risque. 

La plupart des travaux scientifiques recommandent d’évaluer les domaines fonctionnels 

suivants : 

° Force musculaire 

° Troubles de la marche  

° Troubles de l’équilibre 

° Facteurs sensoriels : acuité visuelle, proprioception, système vestibulaire et 

intégration sensorielle. 

 ° Capacités cognitives 

 

Pour cela, les tests utilisés doivent répondre à deux critères principaux : i) être facile à 

mettre en œuvre (passation courte et réalisable dans n’importe quel environnement) et ii) 

avoir une valeur prédictive scientifiquement avérée. Les travaux récents de Jepsen et al. 

(2022) permettent de classer les tests les plus utilisés dans la littérature, en fonction de leur 

valeur prédictive. Ils ont été réalisés pour l’élaboration du Word Guide for Fall Prevention dont 

l’objectif est de proposer des préconisations consensuelles . L’analyse a été effectuée à partir 

de 121 études (incluant des revues, des méta-analyses et des études expérimentales). Elle 

débouche sur une estimation de la capacité de ces tests à distinguer les personnes qui ont 

chuté dans les mois qui suivent la passation du test et ceux qui n’ont pas chuté.  

Il ressort de l’analyse effectuée par Jepsen et al. (2022) que 9 tests cliniques sont le plus 

fréquemment utilisés pour évaluer les capacités fonctionnelles en lien avec le risque de chute. 

Le contenu de ces tests est détaillé ci-dessous. Ces tests peuvent tous être administrés par un 

professionnel en APA dûment formé. Pour faciliter leur utilisation, nous les avons positionné 
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sur une matrice à deux dimensions : facilité de passation (FP-Difficile – Moyenne - 

Facile)/valeur prédictive du risque de chute (VP-Faible-Intermédiaire-Forte) (voir annexes). 

 ° Timed Up and Go (TUG). Ce test évalue la capacité à se lever d’une chaise sans aide, 

marcher sur 3 mètres, tourner autour d’une borne et revenir s’assoir (Podsiadlo & Richardson, 

1991). La performance est mesurée par le temps mis pour réaliser le test. Une cotation de 1 à 

5 peut être ajoutée par l’évaluateur en fonction de sa perception subjective du risque de 

tomber au cours de la réalisation du test. La performance au TUG est résumée par un score 

(en secondes) qui résume le résultat la combinaison des capacités de force musculaire (se 

lever), de mobilité (marche), d’équilibre en déplacement ou lors d’un demi-tour, de transition 

entre ces taches et, accessoirement, de compréhension des consignes (cognition). Beauchet 

et al. (2011) ont montré que le TUG permet de distinguer, rétrospectivement, les chuteurs et 

les non chuteurs. Il a également été avancé qu’un score égal ou supérieur à 12-14 secondes 

(selon les études) prédit un risque de chute élevé chez les personnes âgées (Lusardi et al., 

2017 ; Shumway-Cook et al. 2000). Cependant, selon Jensen et al. (2022), seulement 25% des 

études rapportent un résultat favorable du score TUG pour la prédiction du risque de chute , 

avec une fiabilité plus élevée chez les personnes dont les troubles de la mobilité sont sévères 

(Schoene et al. 2013). Il est possible que la sensibilité de ce test puisse être augmenté dès lors 

que l’on passe d’une vitesse de marche spontanée pour le test classique à une vitesse 

maximale pour le test modifié.  Positionnement du TUG sur la matrice FP/VP = Facile/Faible 

à intermédiaire.  

 ° Berg Balance Scale (BBS). Il s’agit d’une batterie qui comporte 14 épreuves physiques 

permettant de tester l’équilibre statique et dynamique (Berg et al., 1989). Le BBS nécessite 

l’utilisation d’un chronomètre, d’un ruban à mesurer, de deux chaises d’une hauteur de 45 cm 
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(l’une, avec appui-bras et l’autre sans), ainsi que d’un tabouret d’une hauteur de 19,5  cm. La 

passation complète du test prend 15 à 30 minutes. 

L’équilibre statique (debout sans mouvement des pieds) est mesuré par les tâches suivantes : 

 Pieds collés ensembles 

 Appui unipodal 

 Tandem (un pied devant l’autre) 

 Yeux fermés 

 Rotation du tronc 

L’équilibre dynamique est mesuré par les tâches suivantes : 

 Pivoter sur 360º 

 Ramasser un objet 

 Se lever et s’assoir 

 Passer d’une chaise à l’autre à partir de la position assise 

 

Chaque épreuve est cotée selon une échelle de 0 à 4. Le score global obtenu par la personne 

évaluée permet à l’évaluateur de déterminer le risque de chute ainsi que la nécessité d’utiliser 

une aide à la marche. L’interprétation courante du score est la suivante :  

- 56-60 : Pas risque de chute 

- 41 à 56 : Faible risque de chute. 

- 21 à 40 : Risque de chute intermédiaire 

- 0 à 20 : Risque de chute élevé 

Certaines études ont suggéré qu’un score < 50 était prédictif d’un risque de chute élevé 

(e.g., Lusardi et al., 2017). En revanche, Jensen et al. (2022) concluent que la valeur prédictive 

du BBS est faible et ne recommande pas son utilisation. Positionnement du BBS sur la 

matrice FP/VP = Difficile/Faible.° Test d’appui unipodal (SLST). Il s’agit d’une tâche 

standardisée de maintien de l‘équilibre sur un pied (sans écarter les bras). La performance est 

mesurée par le temps pendant lequel la personne reste en équilibre sans poser le pied et sans 

écarter les bras. Une durée < 5 secondes est présentée comme étant prédictive d’un risque de 
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chute élevé. Bien que ce test soit recommandé par la HAS dans l’évaluation du risque de chute 

en raison de sa simplicité d’implémentation, cela n’est cependant confirmé que par une seule 

revue (Bohannon, 2006). Le reste de la littérature rapporte des résultats inconsistants ou 

défavorables (e.g., Omana et al., 2021). Au final, Jepsen et al. (2022) concluent que l’utilisation 

de ce test n’est pas recommandée. Positionnement du SLST sur la matrice FP/VP = 

Facile/Faible. 

° Vitesse de marche (VM). Le test de VM consiste à marcher sur une distance courte 

(en général 4 ou 10 m) à vitesse spontanée. L’évaluation porte sur le temps mis pour parcourir 

la distance ou, plus généralement, sa conversion en vitesse (en m/s). Le temps mesuré ne doit 

pas être contaminé par les phases d’accélération et de décélération. Pour cela, il faut prévoir 

un espace de +/- 2 mètres minimum avant et après la zone sur laquelle est effectuée la 

mesure. Dans la plupart des études, le seuil de fragilité est estimé à 0.8 m/s et celui de troubles 

sévères de la mobilité et d’un risque de chute accru à 0.6 m/s. Cela explique pourquoi les 

personnes qui présentent un profil de fragilité sont aussi à fort risque de chute. Au-delà des 

valeurs absolues, une diminution annuelle de 0.15 m/s est également considérée le signe 

d’une augmentation du risque de chute. A noter que le test de 6 minutes de marche ne doit 

pas être utilisé pour estimer la vitesse de marche, car il est contaminé par la fatigue et les 

capacités d’endurance et n’évalue pas le risque de chute. On peut également noter que 

l’évaluation de la vitesse de marche sur tapis motorisé n’est pas recommandée chez ce  type 

de population. En effet, sur tapis roulant, des conflits sensoriels pouvent impacter le contrôle 

de la posture (absence de défilement de l’environnement, déplacement du sol sous les 

pieds…). Jensen et al. (2022) ont montré que 70% des études analysées rapportent des 

résultats favorables, ce qui permet de conclure que le test de VM est très fiable pour estimer 



 

 
 

23 
 

le risque de chute. Positionnement du test de vitesse de marche sur la matrice FP/VP = 

Facile/Forte.  

° Test d’atteinte manuelle fonctionnelle (FRT). Il permet d’évaluer l’équilibre 

dynamique en mesurant la distance qui peut être atteinte, bras tendu en position debout, en 

se penchant vers l’avant, sans avoir besoin d’effectuer un pas protecteur (rester dans sa base 

support). La distance mesurée est corrélée avec le risque de chute : 

 ° > 25 cm : pas de risque de chute 

 ° 15 à 25 cm : niveau de risque intermédiaire 

 ° < 15 cm : risque de chute élevé. 

Cependant, Jensen et al. (2022) rapportent que la valeur prédictive de ce test pour estimer 

le risque de chute est incertaine puisque 50% des études rapportent des résultats 

défavorables. Positionnement du FRT sur la matrice FP/VP = Facile/Moyenne.  

 ° Test de marche en tandem (TWT). Il consiste à marcher en ligne droite ou sur un 

cercle avec le pied avant placé de manière à ce que son talon touche la pointe du pied debout. 

Il est recommandé de rester près du patient pour le rattraper s'il perd l’équilibre. On mesure 

le temps mis pour effectuer le test. Pomcumhak et al. (2022), utilisant un test de marche en 

tandem circulaire, ont montré qu’il existe une corrélation élevée (0.6 à 0.82) entre la 

performance au TWT et le risque de chute chez les plus de 65 ans. Cependant, plusieurs revues 

et méta-analyses sont plus réservées sur sa fiabilité en raison de l’inconsistance des résultats 

observés dans les différentes études (Lusardi et al., 2017 ; Kozinc et al., 2020). Finalement, 

Jepsen et al. (2022) concluent aussi que le TWT permet de discriminer les personnes 

potentiellement à risque et qui ont besoin d’une évaluation supplémentaire, ce qui pourrait 



 

 
 

24 
 

constituer son intérêt principal dans le cadre d’un diagnostic du niveau de risque de chute. 

Positionnement du TWT sur la matrice FP/VP = Facile/Faible. 

 ° Test « Assis-Debout » (SST). Ce test dit du « lever de chaise » consiste à effectuer 5 

mouvement assis-debout successifs, depuis chaise sans aide des bras. Il permet de mesurer la 

puissance de flexion/extension du membre inférieur et dure environ 5 minutes. La chaise doit 

mesurer 43 à 45 cm de hauteur et 47,5 cm de profondeur. La performance est mesurée par le 

temps mis pour réaliser l’exercice. Le seuil indiquant les personnes à risque est estimé à 14/15 

secondes (Buatois, 2010). Néanmoins, en raison des résultats inconsistants disponibles dans 

la littérature, Jepsen et al. (2022) concluent que le SST est peu fiable pour estimer le risque de 

chute. Positionnement du SST sur la matrice FP/VP = Facile/Faible. 

 ° Test de Tinetti (ou POMA). Le patient doit s'asseoir dans un fauteuil sans bras. Pour 

la première partie du test, il lui est demandé : i) de se lever et de rester debout, ii) de tourner 

à 360° puis iii) se rasseoir. Pour cette partie, le clinicien a 9 éléments à évaluer. Il évalue chaque 

élement selon un barême en deux ou trois points, selon la nature de l’élément. Ensuite, le 

patient devra marcher quelques mètres à une vitesse normale, puis faire demi-tour et revenir 

à une vitesse « rapide mais sécuritaire ». Le patient va alors se rasseoir. L’évaluateur attribue 

à nouveau des points aux différents éléments. Le test prend 10 à 15 minutes. Il permet de 

calculer un score estimant le niveau de risque : > 24 faible risque, entre 19 et 23, risque 

intermédiaire, < 18, risque élevé. Le test POMA est souvent considéré comme plus fiable pour 

évaluer le niveau de risque de chute que le TUG ou le test d’appui unipodal  mais la plupart 

des revues rapportent des résultats inconsistants (Jepsen et al., 2022). Positionnement du 

Tinetti/POMA sur la matrice FP/VP = Difficile/Moyenne. 
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 ° Le test de Marche en Double Tâche (DTWT). A l’instar du fameux « stop walking while 

talking » (Lundi-Olsson et al., 1997), les tests de double-tâche consistent à associer une tâche 

de marche avec une tâche visuo-motrice (e.g., manipuler un objet) ou cognitive (calcul 

mental). Ces tests s’inspirent de ceux réalisés grâce à des dispositifs de mesures sophistiqués 

en laboratoire. La variable d’intérêt est la différence entre la performance observée en simple 

tâche (marcher à vitesse normale ou accélérée) et la vitesse observée en double-tâche. 

Lorsque la détérioration de la vitesse de marche est importante, elle indique une implication 

importante de la cognition dans le déplacement, associée à un risque de chute élevé. La 

littérature s’accorde à reconnaître que les tests de double-tâche ont un fort potentiel pour 

l’évaluation du niveau de risque de chute, en particulier chez les personnes âgées les plus 

fragiles (Beauchet et al., 2009). Cependant, il n’existe pas à ce jour de protocole standardisé 

ni de barèmes de référence. On peut proposer que si la situation de double-tâche conduit la 

personne à marcher à la vitesse de marche considérée comme seuil pour un risque de chute 

élevé (0,6/0,8 m/s) alors la personne peut être considérée comme à risque élevé. Cependant, 

réduire sa vitesse lors d’une complexification de la tâche peut également apparaitre comme 

un comportement sécuritaire permettant d’éviter la chute. Une évaluation plus approfondie 

des paramètres de la marche, notamment l’évaluation de sa variabilité entre chaque pas, 

pourrait être un meilleur reflet de la qualité de la locomotion. Cela requiert cependant 

l’utilisation d’outils de mesure plus sophistiqués (objets connectés, systèmes d’analyse du 

mouvement). 

C’est certainement pour les tests de double-tâche que des études clinique supplémentaires 

sont nécessaire (validation d’un protocole et création d’un barème) et qu’un dispositif 

numérique portable permettant de proposer différents types de double-tâche et de mesurer 
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la performance serait le plus utile. Il n’en existe pas sur le marché. Positionnement du DTWT 

sur la matrice FP/VP = Difficile/Forte. 

On notera que, sur la base de leur analyse de la littérature, Jepsen et al. (2022) ne 

préconisent pas d’utiliser des tests d’acuité sensorielle ou d’intégration sensorielle, alors 

même qu’il a été démontré que ces facteurs sont impliqués de façon importante dans le risque 

de chute. Par exemple, les tests d’acuité visuelle et proprioceptive font partie du PPA  

(Physiological Assessment Profile) élaboré Lord et al. (2003). Cette batterie, qui nécessite de 

disposer d’un matériel spécifique à une forte valeur de prédiction du risque de chute mais sa 

passation est difficile. Plus récemment, une autre équipe a développé une application pour 

smartphone (CatchU™), issue de la recherche, et qui permet de tester la performance 

d’intégration multi-sensorielle et de d’évaluer le niveau de risque de chute (Mahooney et al., 

2022, https://www.catchu.net/our-product). A notre connaissance, cette application n’est 

pas disponible sur le marché français.  

L’évaluation des fonctions cognitives de manière isolée, sans suspicion de chute (chute 

précédentes, troubles avancés de la mobilité…) n’est généralement pas recommandée pour 

l’évaluation du risque de chute chez les personnes âgées en santé. Les experts du domaine 

alertent cependant sur le lien entre certaines de ces fontions, en particulier les fonctions 

exécutives et l’attention, et le risque de chute et recommandent donc de ne pas les négliger 

lors d’évaluations globales (Beauchet & Montero-Odasso, 2020).  

On peut également regretter que le système vestibulaire, qui contribue de façon majeure 

à  la stabilisation de l’équilibre, ne soit que très rarement mentionné, et encore plus rarement 

évalué. Cela tient certainement à la difficulté et la lourdeur d’une analyse précise des 

capacités du système vestibulaire pour de grandes cohortes. Le système vestibulaire est 

https://www.catchu.net/our-product
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pourtant connu comme étant significativement affecté par le vieillissement, et également 

impacté par la pratique de certaines activités physiques. Son lien avec la survenue des chutes 

et la prévention des chutes par sa possible réhabilitation reste cependant à explorer.  
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5. Prévention des chutes grâce à l’Activité Physique (AP) 

5.1. Considérations méthodologiques 

Pour effectuer l’analyse des effets de l’AP sur le risque de chute et proposer des 

recommandations d’exercices, nous avons utilisé deux types de travaux, qui fournissent des 

informations complémentaires (Figure 1).  
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° Premièrement, les travaux qui étudient directement les effets de l’AP sur le risque de 

chute et le taux de chute. Pour mesurer l’effet de l’AP sur le risque de chute, ces études 

effectuent un suivi du nombre de personnes qui sont victimes d’une chute dans les 12/42 mois 

suivant la période d’entrainement. Parfois, elles comptabilisent également le nombre de 

chutes par personne, dans la cohorte étudiée, pendant une période donnée. En exprimant le 

nombre de chute/personne/an, elles mesurent l’effet du programme sur le taux de chute. 

Dans la présente analyse, nous avons considéré principalement les effets de l’AP sur le 

risque de chute. Ces études permettent de déterminer quels sont les exercices les plus 

efficaces pour prévenir les chutes ainsi que, pour certaines et plus rarement, le volume, 

l’intensité, la durée et la fréquence qui permettent d’obtenir les meilleurs effets (e.g., 

Sherrington et al., 2019). Parfois, elles permettent aussi de différencier les effets de l’AP selon 

le type d’exercice (e.g. Wiedenmann et al., 2023).  

° Deuxièmement, les travaux qui étudient les effets de l’AP sur les capacités 

fonctionnelles impliquées dans le risque de chute. La plupart de ces études ne comptabilisent 

pas le nombre de chutes observées à la suite du programme d’entraînement. Elle se 

préoccupent uniquement des bénéfices observés sur la force musculaire, l’équilibre 

dynamique, la vitesse de marche, etc. Pour cela, elles utilisent souvent les tests d’évaluation 

présentés dans la première partie de ce rapport. Ces études permettent de déterminer la 

posologie efficace pour améliorer les capacités fonctionnelles qui contribuent à diminuer le 

risque de chute (e.g., Izquierdo et al., 2019). Elles permettent aussi de déterminer les effets 

attendus sur la performance dans les différents tests. 

A partir de l’analyse de ces travaux, il est donc possible de déterminer : i) quels sont les 

exercices efficaces pour diminuer le risque de chute et ii) quelle est la posologie optimale pour 

développer les capacités fonctionnelles ciblées par ces exercices. 
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Figure 1. Deux façons d’évaluer les bénéfices des APA pour la prévention des chutes. 
Premièrement, en mesurant directement le nombre de chutes, sur une période donnée, à la 
suite du programme d’entraînement. Deuxièmement, en évaluant l’effet d’un programme 
d’APA sur les capacités fonctionnelles qui contribuent au risque de chute. 

5.2. L’activité physique permet-elle de réduire le risque de chute ?  

En raison du caractère multifactoriel du risque de chute, la première question qui doit être 

posée est celle de savoir si l’APA peut être efficace, à elle seule, pour réduire ce risque. Cette 

hypothèse est explicitement admise par le plan antichute. En effet, sur la base de l’analyse de 

travaux antérieurs et, notamment, des conclusions du rapport INSERM (2015 ; voir aussi 

Gillespie et al., 2012 ; Lord et al., 2001 ; Sherrington et al., 2004), le plan anti-chute considère 

l’APA comme « la meilleure arme anti-chute ». L’analyse des études publiées entre 2015 et 

2022 effectuée dans le cadre du présent rapport permet aussi de confirmer cette hypothèse. 

Elle montre que pour les personnes fragiles et/ou qui présentent des troubles de la mobilité 

et de l’équilibre, l’AP peut être efficace pour réduire le risque de chute de 20% ou plus (e.g., 

de Souto Barreto et al., 2019 ; Garcia-Hermoso et al., 2020 ; Liu-Ambrose et al., 2019 ; 

Sherrington et al., 2020 ; Wiedenmann et al., 2023), et diminuer la sévérité des traumatismes 

associés (Di Pietro et al., 2020 ; Garcia-Hermoso et al., 2020 ; Sherrington et al., 2019). De plus, 

la méta-analyse effectuée par Wiedenmann et al. (2023) montre que lorsque l’AP est associée 

à d’autres actions de prévention, sous forme d’interventions multifactorielles (e.g., éducation 

thérapeutique, aménagement du domicile), elle n’est pas plus efficace que lorsque l’AP est 

délivrée séparément. Ce résultat suggère que le poids de l’APA dans les interventions 

multifactorielles de prévention du risque de chute est dominant. Ces interventions 

multifactorielles sont difficiles à mettre en place, et une revue de littérature récente de 

Vandervelde et al. (2023) montre qu’en plus d’être multifactorielles, afin de permettre leur 

implémentation optimale dans ces populations âgées, ces interventions visant à réduire le 



 

 
 

31 
 

risque de chute doivent être individualisées et impliquer les participants dès la mise en œuvre  

des programmes, que ce soit aux niveaux individuels et plus largement, au niveau des 

communautés et des organisations (Vandervelde et al. 2023).  

Cependant, l’affirmation selon laquelle « l’APA est la meilleure arme anti-chute » doit être 

relativisée. En effet, l’analyse de la littérature montre que l’efficacité d’un programme d’APA 

pour diminuer le risque de chute dépend essentiellement de la nature des exercices qui sont 

délivrés. Plus précisément, l’APA n’est efficace que si elle comporte des exercices physiques 

spécifiques à la prévention des chutes. En effet, l’analyse de la littérature montre clairement 

que les programmes d’AP « généraux », qui ne ciblent pas spécifiquement les facteurs de 

risque de chute, n’ont pas d’intérêt pour diminuer le risque de chute. En revanche, ils peuvent 

avoir un autre intérêt pour la prévention des maladies chroniques et le maintien en santé. Il 

est important d’informer les intervenants en APS sur cette distinction (programmes 

spécifiques/programmes généraux) et ses conséquences pratiques : l’APA n’est efficace pour 

réduire le risque de chute que si ses contenus d’exercices sont spécifiques pour atteindre 

cet objectif. On peut donc recommander la mise en place de formations spécifiques à la 

prévention du risque de chute, par exemple dans le cadre des formations APA généralistes. 

5.3.. Effets de différents types d’exercices sur le risque de chute  

Les études concernant l’APA et le risque de chute proposent généralement 7 types de 

programmes d’exercices :  

 ° Equilibre – Déplacements – Coordination. Ces programmes comprennent des 

exercices d’équilibre statique et dynamique, des déplacements variés (e.g., tandem), des  

exercices de coordination intersegmentaires et du corps entier. Ils s’appuient sur la 

réalisation de tâches « fonctionnelles » (franchissement d’obstacle, montée/descente 

d’escaliers ou de marches…). 

 ° Résistance musculaire. Ces programmes distinguent le développement de la force 

et puissance (force x vitesse). Ils concernent particulièrement les membres inférieurs.  

 ° Souplesse. Ces programmes comprennent des exercices d’étirement, notamment 

des muscles postérieurs du dos, des épaules et des membres inférieurs. 

 ° Exercices en 3D. On désigne ainsi les programmes d’activités comme le Tai Chi et la 

Danse. 
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 ° Activités Physiques Générales. Ces programmes comprennent essentiellement de la 

marche et des étirements ou des activité aquatiques. 

 ° Endurance. Ces programmes visent spécifiquement le développement du système 

cardio-vasculaire grâce à la marche ou au pédalage. 

 ° Entraînements combinés. Ils associent les différents les exercices mentionnés ci-

dessus, notamment, les exercices d’équilibre, de résistance musculaire et d’étirements.  

Deux méta-analyses (Sherrington et al., 2019 ; Wiedenmann et al. 2023) ont comparé les 

effets de différents programmes sur le risque de chute. Les résultats sont résumés dans les 

lignes qui suivent. 

5.3.1. Effets de l’APA sans distinction du type d’exercice  

L’analyse confirme qu’il existe un effet global des programmes d’APA (i.e., tous types 

d’exercices confondus) sur la diminution du risque de chute. En effet  : 

° En moyennant les effets de tous les types d’exercices, on observe une diminution 

moyenne de 15% du risque de chute (étendue : 11 à 19%).  

° Il n’y a pas de différence dans les effets selon le risque de chute initial (haut/faible) 

ou l’âge (>75 ans versus <75 ans) des participants. 

° La diminution du risque de chute est plus importante lorsque le programme est 

délivré par un intervenant spécialisé. 

° Il n’a pas été trouvé de différence entre les programmes délivrés individuellement ou 

en groupe. 

5.3.2. Effet des exercices d’Equilibre-Déplacements-Coordination 

° L’analyse montre une réduction de 24% du risque de chute et de 56% du risque de 

fracture consécutive à une chute. 

° Il n’y a pas été observé de différences entre les participants qui présentent 

initialement un fort ou faible risque de chute.  

° Les interventions supervisées par un professionnel de l’APA montrent des effets plus 

importants que ceux encadrés par des non-spécialistes. Finalement, il n’a pas été observé de 

différence entre les effets d’interventions individuelles et celles dispensées en groupe.  

5.3.3. Effet des exercices de renforcement musculaire 
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° Aucune diminution significative du risque de chute n’a été observée lorsque les 

exercices de renforcement musculaire étaient délivrés de façon séparée. Cependant, 

seulement deux études ont été inclues pour déterminer l’effet de ce type d’exercices, les 

degrés de certitude de ce résultat sont donc considérés comme très bas et ce résultat devrait 

être confirmé.  

5.3.4. Effets des programmes de Tai Chi 

° Une diminution de 19% du risque de chute a été observée suite aux programmes de 

Tai Chi. En revanche, aucun effet n’a été observé pour les programmes de danse. Cependant, 

ici encore, le nombre d’études évaluant les effets de la danse sur le risque de chute était 

réduit. Des études futures devront confirmer (ou non) ces résultats. 

5.3.5. Programmes généraux et programmes d’endurance 

° L’analyse ne révèle pas d’effet significatif des programmes de marche et des 

programmes d’endurance sur le risque de chute. 

5.3.6. Entrainements combinés 

L’association d’exercices d’équilibre et de renforcement musculaire ainsi que la réalisation 

de tâches fonctionnelles se traduit par une diminution de 34% du risque de chute. Cet effet 

ne dépendait pas du niveau de risque initial de la population, du niveau de spécialisation de 

l’intervenant ou du mode de délivrance du programme (individuel ou en groupe).  

5.3.7. Entrainements cognitivo-moteurs 

Les exercices visant le développement des capacités cognitivo-motrices n’ont pas été inclus 

dans la méta-analyse réalisée par Sherrington et al. (2019). Pourtant, plusieurs travaux ont 

montré que l’entrainement en double-tâche améliore le contrôle de l’équilibre et de la marche 

chez les participants âgés (e.g., Varela-Vasquez et al., 2020 ; Wollesen et al., 2017), y compris 

chez ceux ayant déjà chuté (Park, 2022). Cependant, bien que ces améliorations puissent se 

traduire par une réduction du risque de chute, les preuves directes et fiables de l’efficacité de 

ce type d’entrainement manquent encore à ce jour (e.g., Lipardo & Tsang, 2020 ; Schoene et 

al., 2014). Il semble cependant que l’ajout de tâches cognitives à des exercices physiques plus 

classiques (eg. la marche ou les exercices combinant résistance et équilibre) notament via 

l’utilisation de nouvelles technologies, comme la réalité virtuelle, puisse être particulièrement 

prometteur pour réduire le risque de chute (Mirelman et al. 2016 ; van Het Reve & de Bruin, 
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2014). Cependant, là encore, cela requiert l’utilisation de technologies sophistiquées et 

coûteuses dont ne disposent pas les structures qui ont en charge la délivrance des 

programmes d’APA.  

5.3.8. Tai Chi  

L’efficacité du Tai Chi pour diminuer le risque de chute est démontrée par la méta-analyse 

de Sherrington et al. (2019). Cependant, la posologie des programmes de Tai-Chi n’est pas 

connue avec précision. Chez des personnes à faible risque de chute, un programme de Tai Chi 

d’une durée de 6 mois, réalisé à raison de 3 séances par semaine (72 séances), a montré son 

efficacité pour réduire à la fois le risque et le taux de chute (e.g., Li et al., 2005). Chez des 

participants à fort risque de chute, une durée de 12 semaines semble suffisante (Choi et al., 

2005). De façon générale, les bénéfices du Tai Chi augmentent avec la durée du programme 

et la fréquence des séances (Huang et al., 2017 ; Sherrington et al., 2020 ; Zhong et al., 2020). 

La plupart des programmes testés dans la littérature duraient 8 à 12 semaines à raison de 2 à 

3 séances par semaine.  

5.3.9. Entrainements des fonctions sensorielles 

Les effets d’entrainement basés sur la réhabilitation sensorielle de manière isolée 

(proprioception, système vestibulaire…) sur le risque de chute restent à évaluer. En effet, nous 

n’avons pas trouvé d’étude significative sur ce thème lors de notre analyse de la littérature.  

 

En résumé, en se basant, notamment, sur la méta-analyse de Sherrington et al. (2019), on 

peut conclure que les programmes les plus efficaces pour réduire le risque de chute sont : 1) 

les exercices combinés (-34%) en particulier ceux qui associent l’entrainement musculaire et 

les exercices d’équilibre-déplacements-coordination ; 2) les exercices d’équilibre-

déplacements-coordination seuls (-24%), et 3) le Tai Chi (-19%). La méta-analyse réalisée par 

Wiedenmann et al. (2023) confirme ce classement, plaçant cependant les exercices 

d’équilibre-déplacements-coordination à la première place, devant les exercices combinés. 

  

5.4. Effets du mode d’administration des exercices 
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Les deux méta-analyses soulignent la supériorité des programmes supervisés par un 

intervenant spécialisé ce qui explique probablement aussi l’infériorité des programmes 

délivrés à domicile. En revanche, il n’a pas été observé de différences significatives entre les 

exercices délivrés individuellement et en groupe.  

Par ailleurs, depuis la crise sanitaire, les interventions médiées par la visio-conférence se 

sont développées. Actuellement, on ne dispose pas de données fiables sur l’efficacité de ce 

type de médiation sur la diminution du risque de chute chez les personnes âgées. Cependant, 

plusieurs études récentes montrent que les effets des interventions en APA médiées par la 

visio-conférence ne sont pas inférieurs à ceux observés lors des interventions en face à face 

(Kuldavetlova et al. 2021 ; Langeard et al., 2022). On manque cependant de recul sur les 

exercices qui seraient plus ou moins favorables à la médiation par la visio-conférence, le 

renforcement musculaire par exemple, pourrait voir ses effets réduits par l’absence physique 

d’un enseignant en APA (Langeard et al., 2022). 

 

5.5. Le recours aux nouvelles technologies : les jeux vidéo actifs 

La réalité virtuelle (RV) et les technologies numériques sont désormais couramment 

utilisées pour délivrer des programmes d’activité physique, y compris chez les personnes 

âgées. L'ajout de jeux vidéo augmente la motivation, l’engagement et le plaisir des 

participants lors de l’utilisation des « exergames ». La plate-forme Wii Fit® qui comprend un 

capteur de centre de pression (COP) intégré a été l’un des premiers jeu vidéo actif (ou 

exergame) commercialisé pour le grand public. Le dispositif de capteurs de la Wii Fit permet 

d’améliorer l’efficacité des exercices de yoga, de renforcement musculaire, d’endurance ou 

d'équilibre qui sont proposés par le logiciel de jeux. De plus, le système délivre un feedback 

aux participants, leur permettant ainsi de mieux identifier l’amélioration de leurs capacités 

d'équilibre au fil de la pratique.  

Il existe de nombreuses études qui accréditent l’hypothèse selon laquelle les programmes 

d’entraînement qui « challengent » le contrôle de l’équilibre améliorent les performances 

dans les tests d’équilibre (e.g., BBS ; Timed-up and Go…) chez les personnes âgées présentant 

des troubles de la marche et de l’équilibre, qu’ils soient ou non à risque de chute (e.g., Afridi 

et al., 2021 ; Laufer et al., 2014 ; Nicholson et al., 2015 ; Tsang & Fu, 2016). Les effets de ces 
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entrainements ont été observés pour des durées d’entrainement relativement courtes (6 

semaines x 3 séances/semaine = environ 18 h), y compris pour des progammes non supervisés 

réalisée à domicile. L’utilisation de la Wii Fit peut donc être recommandée, notamment en 

complément à domicile de programmes supervisés au sein de structures spécialisées. 

L’intérêt de ce dispositif est qu’il est relativement peu couteux. Il existe désormais des 

dispositifs plus sophistiqués, mieux adaptés aux besoins des seniors et qui proviennent 

directement de la collaboration avec des chercheurs (e.g., https://dividat.com/en). Ils sont 

plus coûteux à l’achat mais peuvent être recommandés pour les structures d’accueil (e.g., 

Maisons Sport-Santé). 

Bien qu’elles soient encore peu nombreuses, d’autres études récentes suggèrent que les 

entrainements réalisés grâce aux jeux vidéo actifs comportant des exercices d’équilibre 

permettent de diminuer le risque de chute chez les personnes à risque ou fragiles (Alhasan et 

al., 2020 ; Fu et al., 2015 ; Gonzalez-Bernal et al., 2021 ; Kifonidis et al., 2022 ; Peng et al., 

2020). Ces résultats doivent encore être confirmés par d’autres études. Notamment, il n’a pas 

été démontré que ce type d’entrainement est plus efficace que les entraînements 

conventionnels. De fait, en l’état actuel des connaissances, il n'est pas possib le de 

recommander l’utilisation de jeux vidéo actifs en remplacement des exercices 

conventionnels. 

 

En résumé, la prévention du risque de chute chez les personnes qui présentent des 

troubles de la mobilité et de l’équilibre doit reposer prioritairement sur des interventions 

spécifiques, c’est-à-dire des programmes d’APA conçus spécialement pour cibler les déficits 

des capacités fonctionnelles. Pour cela, ces interventions doivent comporter des exercices 

qui améliorent la marche, la force musculaire, l’équilibre dynamique. L’entrainement des 

capacités-cognitivo-motrices, en complément des exercices précédents, est recommandé. 

Pour cela, l’utilisation de jeux vidéo actifs peut être envisagée, notamment à domicile.   

 

5.6. Posologie des programmes d’entrainement selon le type d’exercice 

Il est important de noter qu’il ne suffit pas de proposer un programme d’APA ciblé sur le 

risque de chute pour obtenir des effets bénéfiques.  L’étude récente réalisée par Casas-

https://dividat.com/en
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Herrero et al. (2022) avec le programme Vivifrail illustre ce constat. Ce programme de 

promotion de l'activité physique est considéré comme une référence internationale, en 

matière de prévention des chutes (et de la fragilité) chez les personnes âgées, pour 

l'intervention à domicile et à l’hôpital. Il consiste dans la combinaison d’exercices de marche, 

d’équilibre, de force, et de souplesse, programmés chaque jour au cours de la semaine (5 

séances par semaine). Dans l’étude réalisée par Casas-Herrero et al. (2022), l’entrainement 

était réalisé à domicile, il était supervisé par téléphone 1 fois par semaine par un intervenant 

et durait 12 semaines. Les progrès consécutifs à l’entraînement étaient mesurés par le score 

obtenu avec la batterie SPPB (pour la dimension physique), le MoCa (pour la dimension 

cognitive) et le nombre de chutes (auto-rapporté). Les résultats ont montré qu’après 3 mois, 

les participants ont amélioré leurs scores par rapport à un groupe contrôle inactif et, pour 

certains, sont passés de « fragiles » à « pré-fragiles ». En revanche, le programme n’a eu 

aucune influence sur le nombre de chutes, dans la cohorte considérée. Ces résultats montrent 

que l’amélioration de la condition physique générale ne se traduit pas automatiquement par 

une diminution du risque de chute. Plus important encore, l’analyse rigoureuse des conditions 

de réalisation de l’étude suggère que l’intensité des exercices proposés était probablement 

trop faible et l’augmentation progressive des charges insuffisantes, en raison de la réalisation 

du programme à domicile, sans véritable supervision en face à face. Ce résultat souligne qu’en 

plus de la nature des exercices proposés, leur efficacité pour réduire le risque de chute 

dépend aussi de leur posologie. 

5.6.1. La notion de « posologie »  

La posologie peut être définie comme la dose et la fréquence des exercices proposés. Pour 

chaque type d’exercice, elle comporte quatre composantes (V-I-D-F):  

 ° Le volume du programme (V). Il se mesure généralement en nombre de semaines, ou 

en nombre de séances ou en nombre d’heures. Généralement, la durée des programmes varie 

de 4 semaines à 48 semaines (65 % des études publiées). 35% des études portent sur des 

durées d’entrainement supérieures à 1 année. L’expression du volume en nombre de séances 

semble être la plus pertinente. Selon le type d’exercice, le volume minimal recommandé est 

de 24 à 36 semaines (2 à 3 fois par semaine pendant 12 semaines). A noter qu’une autre 
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mesure du volume repose sur la multiplication de la durée par l’intensité. Elle permet 

d’estimer la dépense énergétique en MET. 

 ° L’intensité ou la complexité des exercices (I). Elle est généralement estimée en 

pourcentage du maximum individuel possible, dans le domaine fonctionnel concerné. Par 

exemple, pour la force des membres inférieurs, 60% du maximum possible sur une répétition 

(assis-debout-assis) ou pour les exercices d’endurance, en pourcentage de la fréquence 

cardiaque maximale. Pour les coordinations et les mouvements complexes, on parle plutôt de 

complexité. Celle-ci peut être modulée en augmentant le nombre de membres impliqués, en 

augmentant la précision requise, en réalisant le mouvement les yeux fermés, ou en réduisant 

la base support pour les exercices d’équilibre (ex. marche en tandem), etc. L’intensité 

optimale pour les exercices de résistance et d’endurance est comprise entre 60 et 80 % du 

maximum individuel. Cette intensité peut être atteinte progressivement. De même, la 

complexité des exercices de coordination et d’équilibre doit être augmentée progressivement 

au cours du programme.  

 ° La durée du programme (D). Elle est mesurée en minutes ou heures. Elle resulte de 

la multiplication de la durée des séances par leur nombre. La durée optimale des séances est 

de 30 à 60 minutes d’activité effective  et peut varier en fonction de l’intensité et du type 

d’exercice considéré. L’activité effective est le temps pendant lequel les participants sont 

impliqués dans la réalisation des exercices, leur observation active ou l’aide mutuelle des 

autres participants.  

 ° La fréquence des séances (F). C’est un paramètre très important. On considère que 

des effets significatifs peuvent être obtenus à partir de 3 séances/semaine ou, pour certains 

domaines (ex. résistance musculaire), avec 2 séances par semaine. 

5.6.2. Recommandations spécifiques pour chaque type exercice 

Pour plus d’efficacité, il est recommandé de combiner les exercices d’équilibre et de 

résistance musculaire au sein d’un même programme. Cependant, pour les personnes qui 

présentent des difficultés pour supporter leur poids de corps (e.g., lors du lever de chaise), les 

exercices de renforcement musculaire doivent être programmés séparément pendant une 

première période d’entrainement, suivi par les exercices d’équilibre lorsque les capacités 

(neuro)musculaires ont été améliorées. 
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- Equilibre – Déplacements – Coordination 

Exemple d’exercices. Ces programmes doivent comporter des exercices d’équilibre et de 

déplacements qui ressemblent aux tâches rencontrées dans la vie quotidienne : enjambement 

d’obstacles ; interception de mobile ; montée et descente de marche ; tourner ou effectuer 

un pas, rapidement, dans différentes directions ; marcher en tandem ; se tenir en équilibre 

sur des supports de différentes dimensions ou des surfaces (mousse) pour perturber la 

proprioception des chevilles, marcher sur la pointe des pieds ou les talons. Ces exercices 

peuvent également être réalisés, pour partie, en double-tâche (ex. calcul mental, jonglage…). 

Le Tai Chi fait partie de cette catégorie d’exercices. Il semble important d’intégrer des 

challenges posturaux dans toutes les directions de l’espace (antérieur, postérieur, latéral) afin 

de prévenir un maximum de chutes. Intégrer des rotations peut également être recommandé 

en raison des possibles impacts vestibulaires. Ces exercices doivent à la fois compromettre 

significativement l’équilibre pour être efficace, tout en assurant une sécurité totale des 

participants. 

Intensité. Il est difficile de quantifier l’intensité ou la complexité de ce type d’exercice. Le 

principe général est que les exercices doivent être suffisamment difficiles pour requérir un 

contrôle cérébral et cognitif accru, tout en préservant la sécurité des participants. La difficulté 

doit être augmentée progressivement au cours de la durée du programme.  

Volume. Pour chaque séance, 1 à 2 séries de 4 à 10 exercices différents. 

Fréquence. La plupart des auteurs recommandent une fréquence de 3 à 7 fois par semaine, 

selon le niveau de risque des participants. 

- Renforcement musculaire 

Bien que le renforcement musculaire soit très efficace pour lutter contre la sarcopénie et 

et pourrait également diminuer le risque de chute, les participants âgés, comme les 

intervenants en APA, sont souvent réticents à (faire) pratiquer ce type exercices, ou à 

atteindre des intensités suffisantes pour être efficaces, souvent par crainte des blessures. En 

réalité, lorsque les programmes de renforcement musculaire sont précédés par une visite 

médicale d’inclusion rigoureuse (e.g., dépistage de l’hypertension) et qu’ils sont supervisés 

par des intervenants spécialisés qui veillent à l’exécution correcte des exercices, ils peuvent 

être réalisés sans risque, y compris par des publics fragiles. De fait, il est primordial que les 
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intervenants en APA soient formés spécifiquement aux exercices de renforcement 

musculaire.  

Exemple d’exercices. Au début du programme, le poids du corps peut être utilisé pour 

effectuer des flexions-extensions de jambes et des bras. Ensuite, les exercices peuvent être 

réalisés sur des machines qui permettent de guider les mouvements (plus sécurisé) ou 

l’utilisation de bandes élastiques. Les poids libres peuvent être utilisés avec des charges 

modérées pour éviter les problèmes articulaires liés à une mauvaise exécution des exercices. 

Pour développer la force musculaire, les exercices doivent être réalisés à vitesse lente. Des 

vitesses plus rapides peuvent être utilisées pour développer la puissance musculaire (très 

impliquée dans le contrôle des déséquilibre), sous réserve de la présence d’un professionnel 

en APA formé à ce type d’exercice. Il est recommandé de solliciter à tour de rôle tous les 

groupes musculaires du corps entier. Les mouvements doivent être « appris » au préalable 

avec des charges légères. L’electrostimulation neuromusculaire permet d’apporter des 

bénéfices musculaires importants (masse, force et puissance) et pourrait présenter un intérêt 

pour accompagner les personnes les plus fragilisées dans la reprise d’exercices plus 

traditionnels. Là encore, ce type d’entraînement requiert l’utilisation de matériel sophistiqué 

dont ne disposent pas la plupart des centres et des intervenants APA. 

Intensité. Les charges doivent être progressivement augmentées pendant les séances et au 

cours du programme. Lorsque les exercices sont effectués avec le poids de corps, des 

résistances additionnelles peuvent être utilisées, par exemple grâce à l’utilisation de bandes 

élastiques. Lorsque les exercices sont réalisés avec des machines ou des poids libres, au début 

du programme, l’intensité des exercices peut être fixée à 30-40 % de la capacité maximale de 

force, pour atteindre progressivement 70-80 % en fin de programme. La capacité maximale 

(100%) se mesure par la charge qui peut être mobilisée lors d’une seule répétition de 

l’exercice. Pour développer la force musculaire, la vitesse du mouvement est maintenue 

constante (modérée) et la charge peut augmenter progressivement. Pour développer la 

puissance musculaire, la charge doit être faible à modérée (30 à 50 %) et c’est la vitesse 

d’exécution qui est progressivement augmentée. 

Volume. La durée recommandée pour les programmes de résistance musculaire est 12 

semaines. Pour des intensités comprises entre 50 à 60 % du maximum, le volume d’exercice 
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optimal par séance est 1 à 3 séries de 6 à 12 répétitions pour chaque groupe musculaire. La 

durée du repos entre les séries peut être comprise entre 1 et 3 minutes. 

Fréquence. 2 à 3 séances par semaine. 

- Entrainement cognitivo-moteur 

Nature des exercices. Les entrainements cognitivo-moteurs consistent dans l’association 

de tâches qui requièrent l’ajout à des tâches motrices, de tâches impliquant des fonctions 

cognitives : 1) l’attention soutenue (réaliser un exercice qui requiert d’identifier un signal 

pendant un temps long), l’attention sélective (discriminer un signal parmi d’autres) ou 

l’attention divisée (partager son attention entre deux tâches simultanément), 2) la vitesse de 

traitement (réaction rapide à un signal ou exécution rapide de mouvements exigeant une 

grande précision spatiale), ou 3) les fonctions exécutives (planifier des actions pour résoudre 

une situation motrice, décider d’une réponse parmi d’autres possibles dans des situations qui 

changent constamment, inhiber une réponse appelée par un signal, pour en effectuer une 

autre),  4) la mémoire (mémoriser un trajet puis le réaliser) ou 5) les habiletés visuo-spatiales 

(s’orienter dans un environnement encombré à partir de points de repères pour rejoindre un 

point d’arrivée visible ou caché). Certaines tâches cognitives peuvent être réalisée 

séparément de la motricité, par exemple en utilisant des applications de jeux cognitifs (e.g., 

Exostim, Lumosity, Dynseo, HappyNeuron). 

Intensité. Il est nécessaire d’augmenter progressivement la difficulté des exercices 

cognitifs et/ou des tâches motrices supports au fil de l’entraînement.  

Volume. La durée préconisée pour les entrainements cognitifs ou cognitivo-moteurs est 

de 4 à 6 semaines. 

Fréquence. 3 à 4 séances hebdomadaires de 30-40 mn. 

- Entraînement sensoriel (proprioception et système vestibulaire)  

L’effet des exercices physiques basés sur l’amélioration du système vestibulaire ou de la 

proprioception dans la prévention de la chute reste hypothétique mais représente une piste 

prometteuse à explorer. Entrainer la proprioception ou le système vestibulaire peut se faire 

de manière intégrée avec d’autres types d’exercices. En particulier, les exercices qui 

représentent un challenge pour l’équilibre semblent pertinents pour entrainer ces sens. Une 

attention particulière doit être portée à l’utilisation/la perturbation des sens visuels (yeux 

fermés) et proprioceptifs (sur la pointe des pieds ou sur de la mousse) et aux exercices pouvant 
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impliquer des mouvements de rotation (sauts avec rotations). En l’absence de consensus sur 

ce type d’exercice spécifique, les recommandations se basent sur une intégration de ces 

tâches aux exercices d’équilibre. 

Intensité. La difficulté doit être augmentée progressivement au cours de la durée du 

programme.  

Volume. Pour chaque séance, 1 à 2 séries de 4 à 10 exercices différents. 

Fréquence. La plupart des auteurs recommandent une fréquence de 3 à 7 fois par semaine, 

selon le niveau de risque des participants. 

- Entrainement combiné 

Le programme Vivifrail recommande une posologie de 5 séances par semaine. Le 

programme doit être réalisé 3 fois par an, par séquence de 4 semaines minimum, avec moins 

de 14 semaines d’inactivité entre les périodes d’entrainement. L’organisation hebdomadaire 

préconisée est résumée dans le tableau suivant. Nous avons différencié les entrainement 

cognitifs et cognitivo-moteurs. Ils doivent être programmés plutôt avec les entrainements 

musculaires ou les étirements. 

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche 

Résistance 
Musculaire 

(Bras + Jambes + 
abdos) 

 Résistance 
Musculaire 

(Bras + Jambes + 
abdos) 

 Résistance 
Musculaire 

(Bras) 

Résistance 
Musculaire 

(Jambes) 

 

 Equilibre - 
Coordination 

 Equilibre – 
Coordination 

 Equilibre - 
Coordination 

 

Etirements Etirements Etirements Etirements Etirements Etirements Etirements 

Marche Marche Marche Marche Marche Marche  

Cognition  Cognitivo-moteur  Cognitivo-moteur  Cognition 

 

L’intensité des exercices est celle préconisée dans les différents domaines (voir ci-dessus). 

 

- Entrainements complémentaires 

Des entrainements complémentaires peuvent être inclus dans les programmes spécifiques 

visant la prévention des chutes. Par exemple, le Tai Chi peut remplacer temporairement les 

exercices d’équilibre. Les exergames disponibles dans le commerce pour une util isation à 

domicile peuvent également se substituer temporairement aux exercices cognitivo-moteurs. 
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6. Conclusion et recommandations générales 

Au terme de ce rapport, nous pouvons proposer des recommandations générales dans 

quatre domaines : 1) évaluation du risque de chute, 2) programmes d’entraînement (contenu 

et posologie), 3) rôle des technologies et 4) formation des intervenants. 

6.1. Evaluation du risque de chute 

- R1. Renforcer la détection précoce du risque de chute en spécialisant des centres (ex. 

Maisons Sport Santé) et en facilitant l’orientation vers ces centres.  

- R2. Diffuser le questionnaire « 3 questions » auprès des acteurs sociaux.  

- R3. Systématiser l’évaluation de la fragilité et de l’EGS auprès des médecins prescripteurs de 

l’APA. 

- R4. Faciliter la procédure d’orientation des personnes « à risque » vers des structures 

spécialisées dans l’évaluation. 

- R5. Renforcer l’évaluation approfondie systématique. 

- R6. En identifiant les structures habilitées, disposant d’intervenants APA (Maisons Sport-

Santé, CCAS…), capables de proposer la batterie de tests d’évaluation préconisés par ce 

rapport (voir ci-dessous) 

- R7. Diffuser la procédure d’évaluation physique des personnes à risque de chute grâce à la 

batterie de tests. 

- R8. Utiliser prioritairement 4 tests différents pour évaluer le risque de chute (voir la matrice 

jointe en annexe). 

   ° Le test de vitesse de marche (VM) 

   ° Le test de double-tâche (DTWT) 

   ° Le TUG 

   ° Le test d’atteinte manuelle fonctionnelle (FRT) 

R.8. A partir des scores obtenus dans les 4 tests, définir le profil de risque de la personne (Elevé 

– Intermédiaire – Faible). On considèrera que les tests de vitesse de marche et de double 

tâche, lorsqu’ils présentent un score de risque élevé, doivent être plus prioritaires que le TUG 
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et le FRT dans la définition du profil.  Un déficit dans ces deux domaines suggèrent un profil 

de risque élevé. (voir annexe). 

6.2. Programmes d’entrainement 

- R1. – Adapter les programmes d’intervention au profil  de risque des personnes. Plus le risque 

de chute est élevé, plus les exercices doivent être spécifiques au contrôle de l’équilibre, la 

mobilité et le renforcement musculaire. 

- R2. Utiliser prioritairement des programmes qui combinent des déplacements, des exercices 

d’équilibre statique et dynamique (ex. marche en tandem, franchissement d’obstacle…), des 

exercices de coordination et des exercices de résistance musculaire. Ces exercices présentent 

une efficacité avérée pour toutes les populations (faible ou fort risque de chute), quelle que 

soit la façon dont ils sont délivrés (groupe ou individuel). Ils doivent être supervisé par un 

intervenant en APA. 

- R3. Les programmes de Tai Chi peuvent être utilisé. Ils sont efficaces parce qu’ils sollicitent 

le contrôle de l’équilibre, le déplacement et la coordination mais moins que les programmes 

qui ciblent spécifiquement et exclusivement les capacités d’équilibre, de déplacement et de 

force musculaire. 

- R4. Les exercices qui développent les capacités cognitivo-motrices peuvent être 

recommandés en complément des programmes précédents, bien que l’on ne dispose pas 

actuellement de données fiables sur leur efficacité pour réduire le risque de chute 

(Sherrington et al., 2004, 2019). 

- R5. Les exercices de résistance musculaire, qu’il s’agisse du développement de la force ou de 

la puissance (Izquierdo et al., 2019 ; Rodrigues et al., 2022), n’ont pas d’effets significatifs s’ils 

ne sont pas combinés avec des exercices d’équilibre et de déplacement. L’efficacité de leur 

utilisation en tant que programme d’entraînement isolé pour lutter contre le risque de chute 

a été peu évaluée, de sorte que les exercices de résistance musculaire pratiqués isolément ne 

doivent pas être considérés comme une stratégie prioritaire. 

- R6. L’utilisation de certaines activités qui montrent  des effets bénéfiques sur le contrôle de 

l’équilibre, la force ou la cognition, comme la danse (Franco et al., 2020 ; Verghese, 2006) ou 

la marche nordique (Temprado et al., 2019), ne semblent pas avoir d’effet significatif sur la 



 

 
 

45 
 

diminution du risque de chute. Leur utilisation en tant que programme d’entraînement ne doit 

pas être considérée comme prioritaire. 

6.3. Utilisation des technologies 

- R1. L’utilisation du seul programme ICOPE ne parait pas suffisante pour effectuer une 

évaluation précisie du risque de chute ; 

- R2. En l’absence d’objets connectés fiables pour évaluer le risque de chute, utiliser 

prioritairemnet un combinaison de tests cliniques recommandés plus haut. 

- R3. Les jeux vidéo actifs (e.g., Wii Fit), lorsqu’ils comportent des exercices de contrôle de 

l’équilibre, peuvent être utilisés en complément des entrainements conventionnels, 

notamment à domicile. 

6.4. Stratégie générale et formation des intervenants en APA 

- R1. Mettre en place des campagnes d’information pour sensibiliser les acteurs de 

l’accompagnement et les associations au risque de chute et à sa prévention chez 65 ans et 

plus.  

-R2. Informer les acteurs sur la procédure STEADI - Détecter – Evaluer – Intervenir – et diffuser 

l’algorithme. 

- R3. Déployer, à grande échelle, des actions incitatives à la mise en place de programme d’APA 

dédiés à la prévention du risque de chute.  

- R4. Mettre en place une mission d’évaluation des bonnes pratiques à partir de quelques sites 

pilotes où seraient déployés des programmes associant la formation des intervenants, 

l’utilisation des tests préconisés dans ce rapport et la mise en œuvre de programmes APA 

spécifiques dont les effets seraient évalués rigoureusement. 

-R5. Elaborer des modules spécifiques de formation à la prévention du risque de chute qui 

seraient proposés dans la formation des intervenants en APA. Ce module de formation 

théorique et pratique d’une dizaine d’heures pourrait s’appuyer sur le contenu de ce rapport.  
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