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ABRAPA : Association d'aide et service à la personne dans le Bas-Rhin 
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ANAES : Agence nationale d'accréditation et d'évaluation de la santé  

ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé 

ARC : Attaché(e) de recherche clinique   

CHU : Centre hospitalier universitaire  

CNO : Complément nutritionnel oral  

CPP : Comité de protection des personnes  

ECG : électrocardiogramme  

EHPAD : Etablissements d'hébergement pour personnes âgées dépendantes  

HAS : Haute autorité de santé  

HDJ : Hôpital de jour       

HUS : Hôpitaux universitaires de Strasbourg  

IADL: Instrumental activities of daily living   

IC : intervalle de confiance  

MET : Metabolic Equivalent Task 

MMSE : Mini mental state examination 
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OR : Odds ratio  
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1 Avant-propos 

Les chutes chez la personne âgée sont un enjeu de santé publique en raison de leur fréquence, 

de leur morbi-mortalité et de leur coût. Le syndrome de désadaptation psychomotrice est l’une 

des complications des chutes. Il est défini comme une décompensation de la fonction posturale, 

de la marche et des automatismes psychomoteurs, secondaire à une altération de la 

programmation posturo-motrice. C’est un syndrome rencontré fréquemment en pratique 

gériatrique. Les études à son sujet sont peu nombreuses bien que sa gravité soit reconnue. Le 

syndrome de désadaptation psychomotrice aurait une origine plurifactorielle, associant des 

facteurs chroniques de fragilité, souvent liés aux atteintes des structures sous-corticofrontales 

et des facteurs précipitants aigus organiques, psychologiques. Il se manifeste par des troubles 

de la posture (rétropulsion), des troubles non spécifiques de la marche ainsi que des troubles 

neurologiques et psycho-comportementaux. Sa prise en charge doit être précoce, individualisée 

et pluridisciplinaire. Elle est principalement psychologique et rééducative.  La prise en charge 

ciblée avec recherche et traitement des facteurs de risque modifiables de chute a montré son 

efficacité en diminuant le risque de chute chez les personnes âgées.  

Une étude cas-témoin a été réalisée dans le service de gériatrie aigue du CHU de Strasbourg, à 

la recherche de facteurs de risque de syndrome post-chute chez des patients âgés de plus de 70 

ans hospitalisés dans un contexte de chute. Après une analyse multivariée, elle identifie un 

facteur de risque modifiable : la force de préhension, reflet de la force musculaire globale. (1) 

Nous souhaitons le corriger par des exercices de renforcement musculaire, l’objectif final étant 

de diminuer le nombre de syndrome de désadaptation posturale. 
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2 Introduction 

2.1 Les chutes en gériatrie  

La chute est définie par le fait de se trouver involontairement sur le sol ou dans une position de 

niveau inférieure par rapport à la position de départ. La survenue de chute est fortement liée à 

l’âge. Quatre-vingt-dix pourcents des chutes surviennent chez des sujets âgés de plus de 65 ans. 

L’origine des chutes est plurifactorielle. Elle résulte de la combinaison du vieillissement 

physiologique, de facteurs de vulnérabilité liés aux pathologies, et de facteurs précipitants 

intrinsèques et extrinsèques.  

Le chute peut présenter des critères de gravité tels qu’une station au sol prolongée (supérieure 

à une heure), des chutes répétées (plus de deux chutes pendant une période d’un an), des 

situations médicales (ostéoporose) ou sociales (isolement social) à risque, la prise de 

médicaments anticoagulant ou antiagrégant. La gravité de la chute peut aussi être liée à son 

étiologie (trouble du rythme ou de la conduction, infarctus du myocarde, accident vasculaire 

cérébral, infection, hypoglycémie…). Les complications des chutes peuvent être médicales, 

fonctionnelles et psycho-sociales. Sur le plan médical, les complications sont post-traumatiques 

(fractures et traumatismes sans fracture), liées à l’immobilisation (escarre, déshydratation, 

pneumopathie, confusion, maladie veineuse thrombo-embolique) ou aux conséquences de la 

station prolongée au sol (rhabdomyolyse, insuffisance rénale, hyperkaliémie, pneumopathie 

d’inhalation, hypothermie, déshydratation, escarres). Sur le plan fonctionnel, la chute peut 

conduire à la peur de chuter, la perte de mobilité et des troubles de la marche. La perte 

d’autonomie fonctionnelle à moyen terme concerne un tiers des patients ne présentant pas de 

fracture. Sur le plan psychosocial, on constate une diminution du champ d’action, de l’espace 

social, familial, voire corporel, ainsi que des conséquences psychologiques telles qu’une perte 

de confiance ou un sentiment de dévalorisation vis-à-vis de l’entourage. Les chutes peuvent 

également se compliquer d’un syndrome de désadaptation psychomotrice (2) 
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2.2 Syndrome de désadaptation psychomotrice dans les suites d’une chute et recherche de ses 

facteurs de risques 

2.2.1 Le syndrome de désadaptation psychomotrice dans les suites d’une chute 

● Terminologie et définition  

En 1982, Murphy J et al. décrivaient des troubles de la marche et de l’équilibre (instabilité à la 

marche, recherche d’appui), des symptômes anxieux (peur de chuter), survenant dans les suites 

d’une chute(3). Ces symptômes ont été rassemblés sous le terme de syndrome post-chute. Les 

auteurs constataient une mortalité plus élevée ainsi qu’un pronostic fonctionnel défavorable 

chez les patients atteints de ce syndrome. L’équipe de gériatrie de Dijon a décrit en 1986 le 

syndrome de régression psychomotrice. Ce terme est ensuite remplacé par le terme de syndrome 

de désadaptation psychomotrice. Il se définit par une décompensation de la posture et du 

mouvement due à un trouble de leur programmation(4). Le syndrome post-chute est 

actuellement considéré comme une forme de syndrome de désadaptation psychomotrice 

survenant dans les suites d’une chute.    

● Epidémiologie  

Le syndrome de désadaptation psychomotrice n’a pour l’instant pas fait l’objet d’étude 

épidémiologique de grande ampleur. Sa fréquence semble importante. Elle est estimée à 75 % 

dans les unités de gériatrie aiguë ou de soins de suite et réadaptation gériatrique(5).  

● Manifestations cliniques 

Le syndrome de désadaptation psychomotrice dans les suites d’une chute associe des troubles 

de la posture, de la marche, des signes neurologiques et des signes psycho-comportementaux.   

Les patients atteints du syndrome de désadaptation psychomotrice présentent des troubles de la 

posture. Une étude, réalisée en 2009, a analysé le contrôle postural en orthostatisme des patients 

atteints de syndrome de désadaptation psychomotrice. Le contrôle postural a été étudié à l’aide 

du système SwayStar™.  Il s’agit d’un instrument de mesure qui se porte au moyen d’une 
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ceinture. Il transcrit les déplacements dans le plan frontal ou sagittal. Les patients atteints du 

syndrome de désadaptation psychomotrice présentaient une instabilité et des oscillations du 

tronc plus importantes que les patients indemnes. Les oscillations étaient plus importantes dans 

le plan sagittal que dans le plan frontal(6). Cette étude est concordante avec les observations 

cliniques. Les troubles de la posture sont dominés par la rétropulsion. Le mécanisme de la 

rétropulsion est inconnu, mais l’une des hypothèses est que la rétropulsion est liée à une 

anomalie de perception de la verticalité. En effet, la perception posturale de la verticalité, dans 

le plan sagittal, est altérée chez les patients présentant une rétropulsion(7).Cette dernière est 

d’autant plus altérée que la rétropulsion est sévère. La rétropulsion se manifeste à toutes les 

étapes de la verticalisation. En position assise, le patient est assis sur le bord antérieur du 

fauteuil, le bassin est en rétroversion, le tronc projeté en arrière, les épaules appuyées sur le 

dossier. Cette position entraîne un risque de glissement hors du fauteuil. Cette position est 

inadaptée pour débuter un transfert de la position assise vers l’orthostatisme. Lors du transfert 

de la position assise vers l'orthostatisme, les pieds sont positionnés en avant, à distance du siège. 

Le patient présente un défaut d’antéflexion du tronc. Lors de ce transfert, la rétropulsion est 

majorée lorsque l’aidant exerce une traction sur les membres supérieurs afin d’aider le patient 

à se lever. Lors du transfert de l’orthostatisme vers la position assise, le même défaut de bascule 

antérieure du tronc peut entraîner un transfert brutal présentant un risque de chute. En 

orthostatisme, le patient présente une rétropulsion. Il manifeste une tendance à la chute en 

arrière. Elle survient notamment lorsque le centre de masse ne se projette plus dans le polygone 

de sustentation. La position d’orthostatisme peut être non fonctionnelle. Le patient peut prendre 

un appui podal postérieur, avec un soulèvement ou un repli des orteils. Nous pouvons observer 

des troubles de la posture visant à compenser la rétropulsion tels qu’une flexion des genoux, et 

une augmentation du polygone de sustentation. 



22 

 

 

 

Des troubles non spécifiques de la marche sont décrits tels qu’un retard à l’initiation dit 

«freezing», une marche à petits pas glissés sans déroulement du pied, une augmentation du 

temps de double appui. Ces troubles sont majorés lors de la rencontre d’un obstacle ou de la 

réalisation d’un demi-tour.  

Concernant les troubles neurologiques, ils sont principalement de deux types. Le premier 

concerne des symptômes liés à l’atteinte sous-corticale globale. Ils sont représentés par 

l’akinésie axiale et l’hypertonie oppositionnelle. Cette dernière fluctue dans le temps et selon 

la traction exercée sur le membre. L’autre type de trouble neurologique regroupe les signes 

traduisant l’altération des automatismes posturaux. Ces troubles de la posture peuvent se 

manifester par une perte des réactions d’adaptation posturale et/ou des réactions parachutes. 

Les dysfonctionnements des automatismes moteurs peuvent se manifester par des difficultés à 

se rouler sur le côté au lit ou se lever d'une chaise. Ils représentent un handicap fonctionnel 

marqué.  

Les troubles psycho-comportementaux surviennent aussi en l’absence de chute. La clinique 

dépend de la rapidité d’installation. Il faut distinguer les troubles survenant dans la forme aiguë 

et dans la forme chronique du syndrome de désadaptation psychomotrice. Les troubles psycho-

comportementaux aigus sont dominés par une anxiété majeure et une peur d’exécuter tout geste 

posturo-moteur (comme la marche ou l’orthostatisme). Les troubles psycho-comportementaux 

chroniques se manifestent par des troubles exécutifs tels que la bradypsychie, l’indifférence, 

l’apathie, l’aboulie et la démotivation.  
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● Hypothèses physiopathologiques  

La physiopathologie du syndrome de désadaptation psychomotrice est insuffisamment connue. 

Ce syndrome se définit par une décompensation de la posture et du mouvement due à un trouble 

de leur programmation. Le mouvement et le maintien de la posture nécessitent l’implication 

des afférences neurosensorielles, du système nerveux central et des effecteurs. Le syndrome de 

désadaptation psychomotrice peut être décrit par le modèle du Pr Jean-Pierre Bouchon. Il n’est 

pas le résultat d’une cause unique. Les fonctions de la posture et du mouvement, soumises au 

vieillissement physiologique et aux maladies chroniques, sont incapables de s’adapter à un 

événement perturbateur. Il faut également distinguer les facteurs prédisposants, physiologiques 

ou pathologiques, et les facteurs précipitants.  

- Le vieillissement physiologique(6)(2) 

Le vieillissement physiologique est variable d’un organe à l’autre (variabilité inter-organe), 

d’un individu à l’autre (variabilité interpersonnelle) et en terme de conséquences (vieillissement 

usuel, vieillissement réussi ou s’accompagnant de maladies).  Il concerne les organes impliqués 

dans le mouvement et le maintien de la posture (afférences neurosensorielles, système nerveux 

central et ses effecteurs).   

Concernant les afférences neurosensorielles, le vieillissement oculaire s’accompagne d’une 

presbytie, d’une opacification du cristallin (cataracte). Le vieillissement de l’appareil cochléo-

vestibulaire s’accompagne d’une presbyacousie. Le nombre de cellules ciliées vestibulaires est 

diminué de 20 à 40% chez des adultes sains âgés de plus de soixante-dix ans en comparaison à 

des sujets plus jeunes. Le vieillissement du système nerveux périphérique est caractérisé par 

une diminution du nombre de fibres fonctionnelles, et se traduit par l’augmentation des temps 

de conduction des nerfs périphériques. Elle est responsable d’une diminution de la sensibilité 

proprioceptive, somesthésique et vestibulaire.  
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Concernant le système nerveux central, les modifications suivantes sont constatées : diminution 

du nombre de neurones corticaux, raréfaction de la substance blanche et diminution de certains 

neurotransmetteurs intracérébraux (en particulier l’acétylcholine). Les fonctions motrices et 

sensitives centrales sont peu modifiées par le vieillissement. Le vieillissement du système 

nerveux central se traduit par une augmentation des temps de réaction.  

Concernant les effecteurs, le vieillissement est responsable d’une modification de la 

composition corporelle de l'organisme. La proportion de masse maigre diminue au profit de la 

masse grasse. Le vieillissement du muscle squelettique se traduit sur le plan histologique par 

une diminution de la densité en fibres musculaires (principalement de type II). Sur le plan 

anatomique, il se manifeste par une réduction de la masse musculaire (sarcopénie). Sur le plan 

fonctionnel, la force musculaire est diminuée. Le vieillissement de l’appareil locomoteur est 

également observé au niveau ostéo-articulaire. Les modifications du cartilage sont les suivantes 

: baisse du contenu en eau, réduction du nombre de chondrocytes, modification de la 

composition en glycosaminoglycanes. Elles génèrent un amincissement du cartilage et une 

altération de ses propriétés mécaniques à l’origine d’une fragilité. L’altération du système 

ostéo-articulaire participe au défaut de proprioception.  

- Les maladies chroniques :  

L’altération des circuits sous cortico-frontaux semble jouer un rôle important dans la survenue 

du syndrome de désadaptation psychomotrice. Pfitzenmeyer et al. montrent que les patients qui 

présentent un syndrome de désadaptation psychomotrice présentent plus fréquemment des 

anomalies de la substance blanche (leucoaraiose et dilatations ventriculaires)(8). Ces structures 

sous-corticales sont des zones de relais des informations neurosensorielles destinées au cortex, 

ce dernier induit une réponse motrice. L’altération des structures sous-corticales provoque une 

diminution de la qualité des messages neurosensoriels. Le traitement central est basé sur des 

informations erronées. La réponse posturale ou motrice peut être inadaptée à la situation. Parmi 
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les situations chroniques, dites facteurs prédisposants, à l’origine d’une dégradation des 

structures sous-cortico-frontales, deux groupes sont particulièrement exposés au syndrome de 

désadaptation psychomotrice. Le premier concerne les affections dégénératives. Nous pouvons 

citer les syndromes parkinsoniens, les dégénérescences multi-systémiques, la paralysie supra-

nucléaire progressive et la maladie à corps de Lewy. Le second groupe majeur est constitué des 

atteintes vasculaires sous-corticales. Elles sont consécutives à l’hypertension artérielle, à la 

fibrillation atriale et au diabète. Ces pathologies favorisent la survenue de leucoaraïose, de 

lacunes ou d’accidents vasculaires cérébraux ischémiques. Hormis ces deux grands cadres que 

sont les pathologies neuro-dégénératives et vasculaires, d’autres maladies peuvent être des 

facteurs prédisposants. C’est le cas de l’hydrocéphalie à pression normale ou de la dépression. 

Bien que ces différentes situations pathologiques chroniques soient des facteurs de risque de 

syndrome de désadaptation psychomotrice, ce dernier n’éclora qu’en présence d’au moins un 

facteur précipitant (4). 

- Les facteurs précipitants :  

Les facteurs précipitants, pouvant être à l’origine de l’apparition du syndrome de désadaptation 

psychomotrice sont nombreux. Nous distinguons les causes fonctionnelles des causes 

organiques. Les situations fonctionnelles identifiées sont la chute, la non-utilisation ou 

l’alitement. Les facteurs organiques comportent l’hyperthermie, la déshydratation, les troubles 

métaboliques, l’hypotension artérielle, notamment orthostatique, et toutes causes d’hypoxie ou 

de réduction du débit cardiaque. Il existe aussi des facteurs iatrogènes, notamment certains 

médicaments psychotropes(4).   

● Morbidité, Mortalité, conséquences sociétales  

La principale complication du syndrome de désadaptation psychomotrice est la récidive des 

chutes et les complications de ces dernières. 
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Le patient peut ainsi entrer dans un cercle vicieux. Ce syndrome est responsable de 

complications psychosociales et fonctionnelles, indépendamment de la survenue d’une chute.  

● Prise en charge actuelle 

Le syndrome de désadaptation est une urgence gériatrique. Sa prise en charge doit être précoce. 

Elle est élaborée par une équipe pluridisciplinaire (médecins, kinésithérapeutes, 

ergothérapeutes, psychologue, infirmiers et aides-soignants, assistantes sociales, ou autres 

professionnels de santé).  

Les médecins en charge du patient cherchent, par un examen clinique et d’éventuels examens 

complémentaires orientés, des facteurs favorisants ou précipitants (modifiables) impliqués dans 

la physiopathologie du syndrome de désadaptation psychomotrice. Ils corrigent ces facteurs le 

cas échéant.  

La prise en charge par le kinésithérapeute vise à corriger la rétropulsion et normaliser le centre 

d’équilibre à tous les stades de la verticalisation. Les kinésithérapeutes peuvent s’aider du Test 

Moteur Minimal, afin de déterminer les objectifs de rééducation(9). De manière générale, le 

patient réalise des exercices d’équilibre, le travail d’automatismes moteurs simples 

(mobilisation dans le lit, transferts…) puis de la marche. La prise en charge vise à rétablir la 

mobilité nécessaire à l’autonomie fonctionnelle pour les actes simples de la vie quotidienne. 

Elle est liée à une prise en charge par l’ergothérapeute. Le patient peut nécessiter une adaptation 

de son lieu de vie ou des aides techniques (10). 

Le syndrome de désadaptation psychomotrice peut se manifester par une anxiété majeure à la 

mobilisation, une phobie de la verticalisation et de la marche. Il peut également être responsable 

de symptômes tels qu’une perte de confiance en soi, d’un sentiment d’insécurité. Une prise en 

charge psychologique est nécessaire. Une psychothérapie cognitivo-comportementale et de 

soutien doit, dans la mesure du possible, être proposée aux patients.  
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L’équipe paramédicale stimule le patient tant sur le plan physique que psychique. Elle participe 

à la prise en charge fonctionnelle en stimulant le patient à pratiquer les schémas moteurs ré-

appris dans le cadre de la rééducation et à les mettre en application, dans un but d’autonomie 

fonctionnelle, à travers les situations de la vie quotidienne (toilette, déplacement en chambre). 

Elle veille à ne pas réaliser de traction sur les membres supérieurs lors des transferts. Elle 

participe au soutien psychologique par un temps d’écoute, ou une réassurance. 

Une prise en charge sociale est nécessaire pour adapter les conditions de vie au niveau 

d’autonomie du patient.  

Parallèlement, la prise en charge du syndrome de désadaptation psychomotrice survenant dans 

les suites d’une chute inclut la prise en charge de la chute chez la personne âgée. Elle consiste 

en la recherche et prise en charge de facteurs des vulnérabilités, de facteurs précipitants, de 

complications et en la mise en place de mesures visant au maintien de l’autonomie.  

2.2.2 Etude princeps à la recherche de facteurs de risque de syndrome post-chute 

L'étude princeps de Murphy et Isaacs « The Post-Fall Syndrome A study of 36 elderly patients 

»(3), a montré que les patients présentant un syndrome post-chute sévère, comparativement à 

ceux présentant un syndrome post-chute modéré et ceux libres de syndrome post-chute, étaient 

plus souvent confinés à domicile avant la chute, avaient plus souvent des antécédents de chutes, 

une station au sol supérieure à une heure, de mauvais tests d'équilibre post-chute, une anxiété, 

une peur de chuter lors de la marche. Il n'était pas mis en évidence de relation entre le syndrome 

post-chute et l'âge, le sexe ou la présence de troubles cognitifs. Dans cette étude, le syndrome 

post-chute survenait chez 72 % des patients hospitalisés à la suite d’une chute. Pour 28 % de 

ces patients il était qualifié de sévère avec marche impossible. Pour 44 % d’entre eux, il 

s’agissait d’un syndrome post-chute à minima permettant une marche autonome. Dans cette 

étude, parmi les 36 patients de plus de 65 ans hospitalisés à la suite d’une chute, la mortalité à 

4 mois était de 27 %, soit 10 décès. Parmi ces 10 décès, un était survenu dans le groupe des 10 
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patients indemnes de syndrome post-chute. Trois des seize patients présentant un syndrome 

post chute modéré sont décédés. Six des dix patients présentant un syndrome post-chute sévère 

sont décédés. Cinq patients étaient toujours hospitalisés à 4 mois. Parmi ces cinq patients, trois 

présentaient un syndrome post-chute sévère (parmi les quatre patients encore vivants de ce 

groupe), 2 présentaient un syndrome post-chute modéré. Parmi les 9 patients encore vivants et 

indemnes de syndrome post-chute, aucun n’était hospitalisé après quatre mois.  

2.2.3 Résultat de l’étude « Syndrome de désadaptation psychomotrice et recherche de 

facteurs de risque de syndrome post-chute »  

Le nombre d’études s'intéressant à la recherche de facteurs de risques de syndrome de 

désadaptation psychomotrice reste donc faible. La connaissance de ces facteurs de risque 

présente pourtant un intérêt en pratique clinique, dans un but de prévention. Elle présente 

également un intérêt scientifique, dans un but de compréhension de la physiopathologie de ce 

syndrome. 

L'étude épidémiologique analytique « Syndrome de désadaptation psychomotrice et recherche 

de facteurs de risque de syndrome post-chute »visait à identifier des facteurs de risque de 

syndrome post-chute. Il s'agissait d'une étude observationnelle épidémiologique analytique 

mono-centrique de type cas-témoin (rétrospective). 

Les patients ont été recrutés dans le service de Gériatrie Aigue des Hôpitaux Universitaires de 

Strasbourg, à l'hôpital de la Robertsau, pavillon Schutzenberger. Etaient inclus, tous les patients 

âgés de plus 70 ans hospitalisés dans un contexte de chute. Etaient exclus, les patients 

nécessitant une aide humaine pour les transferts et les déplacements en chambre avant la chute, 

et également, les patients présentant une cause neurologique, orthopédique ou rhumatologique 

aiguë directement responsable du déclin fonctionnel. Le syndrome post-chute était retenu en 

cas de déclin fonctionnel survenant à la suite d’une chute, sans étiologie organique identifiée. 

La rétropulsion n'était pas nécessaire au diagnostic de syndrome post-chute.  
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Le recueil de données était réalisé par les médecins urgentistes (via un questionnaire renseigné 

avant adressage du patient dans le service), par l'investigateur (via la consultation des dossiers 

médicaux informatisés), et par le kinésithérapeute (via un questionnaire renseigné lors de 

l’hospitalisation). Parmi les données recueillies, 20 items avaient été préalablement 

sélectionnés pour la recherche de facteurs de risque. Ils concernaient le terrain et les antécédents 

(âge, hypertension artérielle, diabète, pathologie neurologique, score de comorbidité de 

Charlson, trouble de la marche antérieur à la chute, aide technique utilisée avant la chute, sortie 

du domicile non accompagnée la semaine précédant la chute),l’examen clinique (MMSE, 

trouble de la vision, trouble de la pallesthésie, dorsi-flexion de cheville, force de préhension, 

hypotension orthostatique), la iatrogénie (nombre de médicaments, nombre d’heures passées 

aux urgences),les chutes (chute, capacité à se relever seul dans les suites de la chute, chute 

compliquée, peur de chuter) ainsi que des éléments paraclinique (leucopathie péri-

ventriculaire). 

Soixante-dix patients ont été inclus, parmi lesquels, 29 patients ayant présenté un syndrome 

post-chute, soit 41,4 %, et 41 n’ayant pas présenté de syndrome post-chute, soit 

58,6 %.L’analyse univariée a mis en évidence 8 facteurs de risque de syndrome post-chute : 

l’âge, la présence d’un trouble de la marche avant la chute, l’utilisation d’une aide technique 

avant la chute, l’absence de sortie du domicile non accompagnée la semaine précédant la chute, 

un trouble de la vision rendant impossible la lecture de près, une limitation de la dorsiflexion 

de cheville, la force de préhension et la peur de chuter. Parmi ces facteurs de risque seuls les 

troubles de la vision de près, la force de préhension et la peur de chuter semblaient modifiables. 

L’association statistique la plus forte, entre un facteur de risque et la survenue du syndrome 

post-chute a été retrouvée pour la faiblesse musculaire (moindre force de préhension). La force 

de préhension moyenne en kilogramme était de 13,1±4,7, soit une médiane à 12.8 pour les 

patients présentant un syndrome post-chute, contre 19,4±7,8, soit une médiane à 17.6, pour les 
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patients indemnes. Après une analyse multivariée, seule la force de préhension, et donc une 

diminution de la force musculaire semblait être un facteur significatif dans l’apparition d’un 

syndrome post-chute. Le risque de présenter un syndrome post-chute était 16 fois plus élevé en 

cas de faiblesse musculaire (OR 16,5415 ; [1,6 ; 295,9] p = 0,015). 

Les résultats de cette étude ont permis d’identifier un facteur modifiable lié au syndrome post-

chute. Ils nous amènent ainsi à étudier les interventions possibles pour corriger la faiblesse 

musculaire en population gériatrique. 

2.3 Renforcement musculaire en population gériatrique 

2.3.1 Bénéfice du renforcement musculaire 

● Force de préhension  

La mesure de la force de préhension est réalisable en pratique clinique. L’association entre la 

force de préhension et la force d’extension du genou est établie. Cette dernière est fréquemment 

utilisée comme reflet de la force musculaire globale. V. Strandkvist et al. mettent en évidence 

une forte association entre la force de préhension et la force d’extension du genou et de tous les 

principaux groupes des membres inférieurs (extension de hanche, abduction de hanche, de 

flexion de genou, de flexion plantaire et dorsale de cheville)(11).  

Parallèlement, la force de préhension est liée à la vitesse de marche. En 2016, Fragala et al. 

constataient que l’association de la force des membres inférieurs avec la vitesse de marche n’est 

que légèrement supérieure à celle de la force de préhension avec la vitesse de marche(12). La 

faiblesse musculaire est associée à un risque de limitation fonctionnelle. Le risque de limitation 

fonctionnelle est significatif pour une force de préhension inférieure à 26kg chez l’homme et à 

16 kg chez la femme(13).La force de préhension est également associée à la survenue de chutes 
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et une diminution significative de la force musculaire est associée au risque de dépendance et 

de mortalité. 

Des études récentes rapportent une amélioration de la force de préhension liée à la pratique des 

exercices de renforcement musculaire(14). Le renforcement musculaire a des effets bénéfiques 

sur la masse, la composition et la force musculaire. Concernant la masse musculaire, les études 

rapportent une augmentation du diamètre musculaire allant de 4 à 33%(15).La pratique d’une 

activité de renforcement musculaire modifie la composition musculaire et prévient l’infiltration 

adipeuse du muscle strié squelettique. La diminution de cette infiltration est liée de manière 

indépendante à une moindre perte de force musculaire. Cela suggère que le renforcement 

musculaire préserve la « qualité » du muscle(16). Le renforcement musculaire augmente 

également la force de contraction des muscles des membres, dans des proportions variables 

selon les études, de 9 à 174%. 

● Paramètres de marche et chutes  

L’un des bénéfices du renforcement musculaire est l’amélioration des paramètres de 

marche(17). Cette amélioration est constatée même chez les patients les plus âgés. Dans un 

essai clinique randomisé, Cadore EL et al. comparaient des paramètres morphologiques et 

fonctionnels après entrainement, chez des patients nonagénaires et fragiles, résidant en EHPAD. 

L’entrainement était effectué de manière bihebdomadaire, pour une durée de 12 semaines. Cet 

entrainement comprenait des exercices de renforcement musculaire, pour environ la moitié de 

la durée d’entrainement. A l’issus de l’étude, le groupe testé présentait de meilleurs résultats 

pour tous les paramètres fonctionnels. Ces paramètres étaient les suivants : vitesse de marche 

sur 5m, nombre maximal de lever de chaise en trente secondes, équilibre et test du « time up 

and go ». Les paramètres testés comprenaient des exercices en doubles taches. L’intervention 

résultait en une amélioration de ces exercices. Des études récentes suggèrent une corrélation 

entre les performances pour les exercices en double tache et l’incidence des chutes. L’étude, 
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réalisée par Cadore EL et al. relèvait également une moindre incidence des chutes(18). 

L’impact de l’exercice physique sur la prévention des chutes est établi. Une revue de la 

littérature, réalisée en 2020, comprenant des essais cliniques randomisés, démontrait avec un 

haut niveau de preuve, que l’exercice physique réduit le risque de chute de 23% chez des 

patients âgés vivant à domicile(19). La diminution du nombre de chute est également observée 

en prévention secondaire. Un essai clinique contrôlé randomisé, en simple aveugle, conduit de 

2009 à 2018, observait le nombre de chutes survenant en une année, parmi des patients âgés de 

plus de 70 ans, ayant présenté une chute au cours de l’année précédente. Le groupe contrôle 

bénéficiait des soins habituels, prodigués dans une clinique de prévention des chutes. Les soins 

comprenaient une révision des thérapeutiques, des règles hygiéno-diététiques et selon les 

indications, le recours à un autre professionnel de santé, tel qu’un ophtalmologue. Dans le 

groupe intervention, s’ajoutait à cette prise en charge des exercices de renforcement musculaire 

et d’équilibre réalisés à domicile. Ces exercices étaient initialement supervisés par un 

kinésithérapeute. Le critère de jugement principal était le nombre de chutes, rapporté par le 

patient au cours des 12 mois de suivi. Deux cent trente-six chutes ont été rapportées par les 172 

participants du groupe testé. Trois cent soixante-dix chutes ont été rapportées par les 172 

participants du groupe contrôle. Cela correspond à un taux d’incidence de 1.4 

chute/personne/année (95% CI, 0.1-2.0) contre 2.1 (95% CI, 0.1-3.2)(20).La pratique d’un 

exercice physique comprenant du renforcement musculaire, pourrait diminuer l’incidence des 

chutes compliquées. Un essai clinique contrôlé randomisé, mono centrique (Finlande) étudiait 

la survenue de chute et de fracture après douze mois d’un entrainement comprenant des 

exercices de renforcement musculaire et d’équilibre. Il a été réalisé chez des patientes âgées 

vivant à domicile. Le critère de jugement principal était la probabilité qu’une patiente subisse 

une chute traumatisante. Cette dernière était définie comme une chute nécessitant un recours au 

système de soin. La durée de suivi était de 5 ans. L’étude a réuni 145 participantes. Elles étaient 
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âgées de 70 à 78 ans. La proportion de patientes ayant subi au moins une chute traumatisante 

était de 49% dans le groupe contrôle. Elle était de 30% dans le groupe testé, c'est-à-dire le 

groupe ayant réalisé des exercices de renforcement et d’équilibre. Ainsi, la probabilité de chute 

traumatisante était 62% plus élevée dans le groupe contrôle que dans le groupe testé(21). 

2.3.2 Quels protocoles de renforcement musculaire chez la personne âgée ? 

● Exercices de renforcement musculaire, exercices à composantes multiples.  

L’organisation mondiale de la santé (OMS), recommande en population générale, la pratique 

d’une activité physique comprenant une activité physique en endurance, associée à une activité 

de renforcement musculaire. Ces recommandations s’appliquent à la population gériatrique, 

avec quelques précisions. L’OMS insiste sur l’importance de la pratique des activités variées, 

intégrant plusieurs composantes. Elle indique que l’accent doit être mis sur les exercices de 

renforcement musculaire et d’équilibre, dans le cadre de la prévention des chutes. La revue de 

la littérature “Evidence on physical activity and falls prevention for people aged 65+ years: 

systematic review to inform the WHO guidelines on physical activity and sedentary behavior” 

s’est intéressée à la survenue de chutes, après différents types d’entrainements. Dans le groupe 

pratiquant des exercices d’équilibre et des exercices fonctionnels, le nombre de chutes, comparé 

au groupe contrôle, était diminué de 24%. Dans le groupe pratiquant un entrainement à 

composantes multiples, il était diminué de 28% (RaR 0.72, 95% CI 0.56 à0.93; 2283 

participants, 15 études ; I2 = 65%; niveau de preuve intermédiaire).Ce type d’entrainement 

correspondait à une association à part égale, d’exercices fonctionnels, d’équilibre, et de 

renforcement musculaire. Cette étude ne permettait pas de conclure quant à l’efficacité d’un 

programme comprenant uniquement des exercices de renforcement musculaire (19).  

Les exercices de renforcement musculaire sont caractérisés habituellement selon les paramètres 

suivants : la fréquence, l’intensité, la durée, le volume, la progression et les groupes musculaires 

concernés.  
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- La fréquence est le nombre de séances par unité de temps (le plus souvent par semaine).  

- La durée est le temps pendant lequel l’activité est pratiquée. La durée de l’activité est 

conditionnée par le nombre de séries. 

- L’intensité correspond au coût énergétique de l’activité considérée par unité de temps. 

L’intensité de l’effort peut être exprimée en valeur absolue, relative ou selon les sensations de 

l’effort perçu par le sujet. Lorsque l’on s’intéresse à la valeur absolue, il s’agit de la dépense 

énergétique réelle mesurée. Dans la littérature internationale le MET (Metabolic Equivalent 

Task) est le plus souvent utilisé. Il est défini comme le rapport de la dépense énergétique de 

l'activité considérée, sur la quantité d’énergie dépensée au repos. Lorsque l’on s’intéresse à 

l’intensité de l’effort exprimée en valeur relative elle peut être définie par un pourcentage de la 

consommation maximale en oxygène (VO2 max), de la fréquence cardiaque maximale ou de la 

fréquence cardiaque de réserve. L’intensité de l’effort peut aussi être estimée à partir des 

sensations physiques du sujet, parfois à l’aide d’échelles. L’intensité des exercices en 

renforcement musculaire est également exprimée en pourcentage de la répétition maximale. 

Elle est aussi appelée 1-RM. Elle correspond à la plus grande résistance que l’on peut mouvoir 

une seule fois à travers la plus grande amplitude de mouvement d’une manière contrôlée avec 

une bonne posture. L’intensité de l’activité physique est conditionnée par le nombre de 

répétitions. 

- Le volume ou quantité de l’activité physique correspond à la durée multipliée par 

l’intensité.(22) 

- Les groupes musculaires concernés : l’activité de renforcement peut cibler un groupe 

musculaire particulier ou au contraire propose un entrainement plus global.   

- La progression, le niveau de l’activité physique peut être augmenté en modifiant l’une ou 

l’autre des variables sus cités. 
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La recommandation 2020 de l’OMS, préconise une pratique du renforcement musculaire dans 

les conditions décrites ci-après. La fréquence recommandée est de deux fois par semaine ou 

plus. L’intensité visée est modérée ou plus soutenue. L’activité doit être adaptée à la condition 

physique. Une activité physique limitée vaut mieux qu’aucune activité physique. Les exercices 

doivent faire travailler les principaux groupes musculaires. La progression de l’activité 

physique doit se faire en respectant le principe du « start low, go slow ». Les recommandations 

américaines précisent qu’il n’existe pas de durée recommandée mais que l’exercice devrait être 

poursuivi jusqu'à ce qu’il soit difficile pour le patient d’effectuer une répétition supplémentaire. 

La relation dose-effet est encore imparfaitement connue. Dans le but d’améliorer la force 

musculaire, une session de 8 à 12 répétitions de chaque exercice est efficace, même si 2 ou 3 

sessions semblent apporter plus de bénéfices(23).  

La pratique du renforcement musculaire en population âgée doit être individualisée. Nous 

pouvons citer pour exemple les programmes de renforcement musculaire réalisés assis. Vingt-

quatre pourcents de la population âgée de plus de 65 ans utilise une aide technique à la marche. 

Ces aides sont destinées à compenser des déficits en termes de force, d’équilibre, de 

coordination, de déficit sensitif, de risque de chute accru etc... Dans cette population, la pratique 

du renforcement musculaire classique, impliquant une station debout sans aide technique est 

inadaptée. Des exercices de renforcement musculaire assis sur une chaise ont été développés. 

Ce type de renforcement musculaire pourrait être à l’origine de bénéfices sur le plan 

fonctionnel, musculaire et de la santé mentale. Les études les évaluant sont peu nombreuses et 

difficilement comparables(24). 

●  Bandes élastiques  

Le renforcement musculaire peut être pratiqué à l’aide d'appareils de musculation ou d'haltères. 

Ces équipements peuvent poser des problèmes d’accessibilité. Ils peuvent être coûteux. Les 

lieux équipés de ce type de matériel sont limités. Les bandes élastiques sont utilisées pour la 
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pratique du renforcement musculaire. Une méta-analyse réalisée en 2020, comparait le 

renforcement musculaire avec des équipements classiques ou des bandes élastiques chez des 

patients âgés de 15 à 88 ans, familiers des exercices de renforcement. Les résultats de la méta-

analyse n’étaient pas en faveur d’une supériorité des programmes classiques concernant 

l’augmentation de la force musculaire des membres inférieurs ou supérieurs. La même 

constatation était faite dans le sous-groupe des patients comorbides(25). Ces résultats sont 

concordants avec les conclusions d’une méta-analyse mettant en évidence une augmentation de 

la force musculaire de patients âgés (comorbides ou non) après renforcement musculaire avec 

des bandes élastique (26). Choi et al., constataient une amélioration de la force de préhension 

comparée au groupe contrôle et aux mesures pré-test, après un entraînement de trois mois, 

trihebdomadaire, comprenant des exercices d’intensité modérée à l’aide de bandes élastiques 

(27). Bårdstu et al., notaient une amélioration des paramètres fonctionnels (levers de chaise, 

montée d’escaliers, mesure de vitesse de marche, time up and go test) après un programme de 

renforcement musculaire basé sur des équipements facilement accessibles tels que les bandes 

élastiques(28). Ce programme s’adressait à des patients âgés recevant des soins à domicile. Des 

études récentes (citées ci-après) notaient une amélioration des facteurs de risque de chute, de la 

peur de chuter et de la qualité de vie, après des programmes de renforcement musculaire 

intégrant des bandes élastiques. L’utilisation de bandes élastiques permet la pratique du 

renforcement musculaire en tous lieux et à moindre coût. Elle permet des exercices à domicile, 

et permet dans une population sélectionnée, des exercices à distance. Hong et al. dans le but 

d’améliorer l’assiduité, ont établi un programme de renforcement musculaire réalisé en 

téléconsultation. Le but de l’étude était d’évaluer les facteurs de risque de chute après 

participation au programme(29). Il était mis en place chez des patientes âgées à haut risque de 

chute. Le programme comprenait des exercices de renforcement musculaire à l’aide de bandes 

élastiques et des exercices d’équilibre, supervisés en temps réel à distance, de manière 
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individualisée. Les séances étaient d’une durée de 20 à 40 minutes, 3 fois par semaine, pour 

une durée de douze semaines. A l’issue de l’essai clinique en double aveugle, les performances 

au test de lever de chaise et la peur de tomber étaient significativement améliorées, en 

comparaison aux tests avant intervention et en comparaison au groupe contrôle. Une étude 

réalisée en 2015 proposait l’utilisation de bandes élastiques comme solution au problème 

d’accessibilité aux activités sportives, qu’elles soient financières ou géographiques(30). Elle 

constatait une amélioration de la qualité de vie de patients âgés indépendants à domicile en 

milieux rural. 

2.3.3 Faisabilité chez la personne âgée 

● Risques liés à la pratique d’une activité physique  

La pratique d’une activité physique expose à deux principaux risques que sont les événements 

cardiovasculaires et musculo-squelettiques. Dans une population gériatrique, il convient 

également d’être attentif aux risques liés à la déshydratation. 

Les événements cardiovasculaires graves survenant au cours de l’activité physique sont les 

morts subites, les infarctus du myocarde. Ils sont plus fréquents chez les patients présentant une 

activité physique intense de manière ponctuelle. A l’inverse ils sont moins fréquents chez les 

adultes qui pratiquent régulièrement une activité physique intense. La mort subite liée à l’effort 

frappe majoritairement des hommes (95 %), de 46 ans en moyenne, sédentaires. Le risque 

d’événements cardiovasculaires graves est principalement lié à son intensité, et augmente avec 

la prévalence des maladies cardiovasculaires dans la population concernée. Il est recommandé 

de rechercher les facteurs de risques et pathologies cardiovasculaires et de s’assurer de la 

stabilité d’une éventuelle pathologie cardio-vasculaire avant tout exercice. La présence d’une 

pathologie cardio-vasculaire peut nécessiter d’adapter au besoin la pratique de l’activité 

physique.   
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Concernant les risques musculo-squelettiques, ils peuvent être liés à des lésions post-

traumatiques ou à des pathologiques sous-jacentes telles que les ostéopathies fragilisantes ou 

des pathologies articulaires en poussée (arthrite et arthrose). Le risque d’accident est plus 

important chez les patients présentant des activités physiques régulières mais il est alors moins 

important lors des activités de la vie quotidienne. L’incidence des traumatismes lors des 

activités physiques et de loisirs et le niveau de gravité des blessures est plus élevée chez les 

sujets jeunes et de sexe masculin. Les principales limitations musculo-squelettiques à l’activité 

physique sont : les pathologies traumatiques non consolidées, les pathologies ostéo-articulaires 

en poussée non contrôlées (arthroses, arthrites) et les ostéopathies fragilisantes. En présence 

d’une ostéoporose ou d’une autre ostéopathie fragilisante, il convient d’être vigilant au risque 

de chute et de traumatisme. Une activité physique régulière en charge, fait partie intégrante du 

traitement. En présence d’une lésion traumatique non consolidée ou d’une pathologie articulaire 

en poussée, il faut protéger la zone traumatique ou la chaîne musculo-articulaire concernée et 

mobiliser le reste du corps. La persistance d’une activité physique préserve la condition 

physique et favorise la récupération du sujet au niveau de la zone lésée. La reprise de l’activité 

physique de la zone lésée, lorsqu’elle est possible, doit être progressive en intensité et en 

volume. 

Concernant les risques liés à la déshydratation, en population âgée il existe un risque spécifique 

lié à la diminution des capacités de thermorégulation et à l’augmentation du seuil de la sensation 

de soif. Les activités physiques en ambiance chaude doivent être évitées et la consommation 

d’eau doit être favorisée même en l’absence de sensation de soif.  

Il ne faut toutefois pas surestimer les risques liés à la pratique d’une activité physique. Les 

bénéfices pour la santé d’une activité physique régulière sont indiscutables et sont largement 

supérieurs aux risques cardio-vasculaires ou musculo-squelettiques liés à sa pratique pour la 

plupart des adultes(22)(31).  
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● Cas de l’hypertension artérielle  

La pratique du renforcement musculaire est associée à un meilleur contrôle des facteurs de 

risque cardiovasculaires ainsi qu’à la prévention des événements cardiovasculaires.  

En raison de l’élévation des tensions artérielles au cours du renforcement musculaire, une 

hypertension artérielle incontrôlée est une contre-indication à la pratique du renforcement 

musculaire. 

En cas d’hypertension artérielle contrôlée, les exercices de renforcement musculaire permettent 

de diminuer le niveau de la pression artérielle. L’élévation des pressions artérielles est fonction 

de l’intensité et de la masse musculaire impliquée. En cas d’hypertension artérielle contrôlée 

les exercices doivent être adaptés (progression lente, intensité moindre). La manœuvre de 

Valsalva doit être évitée.  

● Freins et motivation  

Dans le but d’améliorer la participation aux programmes de renforcement musculaire, il est 

nécessaire d’identifier les facteurs prédictifs de la participation.  

Il n’y a pas de consensus concernant la manière de mesurer l’adhésion. La participation peut 

être évaluée via le nombre de sessions réalisées rapporté au nombre des sessions proposées. 

Elle peut aussi être évaluée via la proportion de patients poursuivant le programme sur une 

période donnée. L’adhésion à domicile est plus difficilement évaluée. La multiplicité des 

méthodes d’évaluation de l’adhésion complique la comparaison d’une étude à l’autre. 

Les freins et les motivations modifiant l’adhésion aux programmes de renforcement 

musculaires peuvent être liés aux caractéristiques des programmes ou des participants. Ces 

caractéristiques peuvent appartenir au domaine de la santé et de la rééducation ou être 

extérieures à ces domaines. 

- Des paramètres fonctionnels, tels que l’altération des capacités de marche (vitesse de marche 

réduite) ou de l’autonomie fonctionnelle (moindre score ADL), prédisent une adhésion 



40 

 

 

 

moindre(32). Les pathologies peuvent être un frein à la participation à des activités de 

renforcement musculaire. Les douleurs, l’asthénie, les symptômes dépressifs, les comorbidités, 

le surpoids, ou un score MMSE plus faible ont notamment été associés à une adhésion plus 

faible(33). Des éléments plus éloignés du domaine de la santé peuvent être un frein à l’adhésion. 

Sur le plan socio-économique, on peut citer pour exemple le manque de soutien social, un 

niveau socio-économique ou d’éducation plus faible (34). Des freins liés au climat ont 

également été identifiés. Dans une étude réalisée au Brésil, les auteurs identifiaient les 

variations climatiques comme l’un des facteurs modifiant la participation au programme de 

renforcement musculaire. Ils constataient que ces résultats étaient concordants avec des études 

antérieures réalisées aux USA. Ils précisaient que les problématiques climatiques et les causes 

pouvant expliquer ces constatations sont probablement au Brésil ou il n’existe pas d’hivers 

« rudes », mais une saison des pluies, ayant notamment un retentissement gênant sur les 

transports publics(32).  

- Les éléments associés à une meilleure adhésion peuvent également être liés aux paramètres 

fonctionnels, aux comorbidités (une meilleure perception de son état de santé, une moindre 

médication, notamment concernant les psychotropes(21)) ou des problématiques socio-

économiques (influence du soutien social(32)).  
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2.4 Nutrition  

● Apports protéiques  

Les apports protéiques recommandés chez la personne âgée sont supérieurs à ceux 

recommandés en population générale. En mars 2019, l’ANAES recommandait un apport de 

0,83 g/kg/j à 2.2g/kg/J pour une personne d’âge moyen. Elle recommandait un apport minimum 

de 1g/kg/J en population gériatrique. Les patients présentant des apports protéiques insuffisants 

sont à risque de dénutrition protéino-énergétique.  

● Dénutrition protéino-énergétique  

Dans une étude réalisée en France et s’intéressant à une population âgée urbaine résidant à 

domicile, la prévalence du risque de dénutrition était de 14.8%(35). La prévalence de la 

dénutrition variait de 4 à 10% à domicile, de 15 à 38% en EHPAD et de 30 à 70% en milieu 

hospitalier selon le critère diagnostique utilisé(35). L’avancée en âge s’accompagne d’une 

augmentation de l’incidence de la dénutrition. Elle varie de 5 à 17%(35). La dénutrition est 

associée de manière indépendante au risque de morbi-mortalité. Il est important de noter que le 

risque de chute est augmenté lors d’une situation de dénutrition. En cas de dénutrition les 

apports protéiques doivent, selon la Haute autorité de santé, être augmentés à 1.2g/kg/J. 

● Prise en charge nutritionnelle  

Les interventions nutritionnelles ont démontré leurs bénéfices en termes d’amélioration des 

paramètres nutritionnels. Un régime hyper-protéiné, comprenant ou non des compléments 

nutritionnels oraux, n’est pas recommandé de manière systématique dans la population 

gériatrique. Les dernières recommandations de la Haute Autorité de Santé, préconisent une 

prise en charge en trois étapes. La première est un dépistage des situations à risque de 

dénutrition. Elle est suivie du diagnostic de la dénutrition et de la détermination de son niveau 

de gravité. La dernière étape consiste en une prise en charge nutritionnelle. Il faut alors proposer 
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aux patients présentant une dénutrition et/ou des apports alimentaire diminués, une alimentation 

enrichie et hyperprotéique(35). 

Une méta-analyse réalisée en 2019s’est intéressée à l’effet d’un apport protéique combiné à un 

exercice comprenant du renforcement musculaire. Les paramètres étudiés étaient la masse et la 

force musculaire ainsi que des paramètres fonctionnels. La population étudiée était une 

population de patients âgés fragiles et à haut risque de sarcopénie. Elle incluait 19 essais 

cliniques contrôlés et randomisés publiés entre 1994 et2019. Dans ces essais, le groupe 

expérimental recevait un apport protéique et réalisait des exercices de renforcement musculaire. 

Les groupes contrôles recevaient un placebo, un apport protéique sans exercice de renforcement 

musculaire, des exercices de renforcement musculaire sans apport protéique, ou aucune des 

interventions sus citées. L’étude rapportait un effet significatif en faveur du groupe testé sur les 

paramètres musculaires (masse, force) et fonctionnels (capacités de marche). Cette étude 

suggérait un effet synergique de l’association d’un apport protéique à des exercices comprenant 

du renforcement musculaire sur l’amélioration des capacités fonctionnelles (36). Ce bénéfice 

n’est toutefois pas constaté de manière constante(37)(38). 

2.5 Présentation de l’HDJ ABRAPA 

L’Abrapa est une association à but non lucratif créé en1961.C’est une association reconnue 

d’utilité publique et investie dans l’aide et les services à la personne. Elle s’engage pour 

favoriser le maintien à domicile des personnes fragilisées par l’âge, la maladie ou touchées par 

un accident de la vie. Elle réunit 3 400 salariés et 300 bénévoles. L’association propose des 

services diversifiés comprenant des hôpitaux de jour. L’Hôpital de Jour Abrapa Germaine Bord 

est composé de 2 unités, toutes les deux basées dans le Bas-Rhin à Strasbourg. L’unité Théo 

Braun accueille des personnes âgées avec de multiples pathologies pour une rééducation 

principalement motrice. Elle accueille 20 patients par jour du lundi au vendredi. La structure 

dispose d’une salle de kinésithérapie équipée de matériel adapté, d’une salle d’ergothérapie et 
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de bureaux destinés aux prises en charge individuelles (médecins, assistante sociale, 

psychologue….). Une piscine permet de réaliser des activités de rééducation dans l’eau, 

encadrées par le kinésithérapeute. Les repas sont pris sur place dans une salle à manger 

commune. Les menus sont élaborés par des diététiciens. L’équipe pluridisciplinaire réalise une 

évaluation gérontologique et met en œuvre un programme de soins qui inclut des interventions 

médicales et rééducatives, la réinsertion, la prévention et l’éducation thérapeutique. L’unité 

propose un programme personnalisé de prévention des chutes. (39) 
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3 Protocole « Effet du renforcement musculaire sur l’incidence du syndrome de 

désadaptation psychomotrice dans les suites d’une chute chez les sujets âgés » 

3.1 Justification scientifique de l’étude 

● Hypothèse de la recherche  

En se basant sur les résultats de Meyer et al. nous souhaitons limiter le risque que les patients 

gériatriques de plus de 70 ans présentent un syndrome de désadaptation psychomotrice dans les 

suites d’une chute. Pour se faire, nous posons l’hypothèse qu’un renforcement musculaire 

adapté empêcherait les patients chuteurs de présenter un syndrome de désadaptation 

psychomotrice dans les suites d’une chute. En limitant ce risque, cela permettrait de diminuer 

les complications telles que la perte d’indépendance fonctionnelle. Cela permettrait également 

de diminuer le nombre et la durée d’hospitalisation des patients âgés. 

● Balance bénéfice risque  

Concernant le programme de rééducation, dans le groupe bénéficiant de la prise en charge 

standard, les séances de rééducation sont réalisées sous la surveillance de kinésithérapeutes et 

médecins formés et expérimentés, encadrant les exercices dans le but de limiter les 

complications. Les exercices réalisés constituent la prise en charge habituelle, sans intervention 

supplémentaire liée à l’étude et donc sans risque surajouté. 

Dans le groupe expérimental, les exercices de renforcement musculaire sont réalisés également 

par un personnel formé et expérimenté. Une attention particulière est portée à la formation à 

l’utilisation des bandes élastiques. Comme nous avons pu le voir, les données de la littérature 

rapportent une balance bénéfice risque favorable à la pratique du renforcement musculaire de 

la population âgée. Des bénéfices ont notamment été répertoriés sur le plan musculaire 

(augmentation de la masse musculaire, diminution de l’infiltration lipidique, augmentation de 

la force et du pouvoir de contraction musculaire), sur le plan fonctionnel (diminution de la 

dépendance, diminution des chutes et des chutes traumatisantes) et sur le plan général 
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(amélioration du bien-être psychologique)(15). L’utilisation de bandes élastiques permet 

d’améliorer l’accessibilité de cette pratique. Elles sont moins couteuses et plus aisées à mettre 

en place que les méthodes classiques de renforcement musculaire. Par techniques classiques de 

renforcement musculaire, nous entendons l’utilisation d’haltères et d’appareils de musculation. 

L’efficacité des exercices de renforcement musculaire à l’aide de bandes élastiques, en termes 

de gain de force, est au moins équivalente à celle des méthodes classiques.  

Les risques liés à la pratique d’une activité physique en général et du renforcement musculaire 

sont limités par l’encadrement par des professionnels de santé formés à cette pratique. 

La population âgée présente un risque majoré de dénutrition, dont la prévalence est non 

négligeable, les effets adverses nombreux, et dont la prise en charge nutritionnelle a prouvé ses 

bénéfices (40). De plus, les apports protéiques semblent amplifier l’effet bénéfique du 

renforcement musculaire sur l’appareil neuromusculaire, ce pour quoi nous proposons une prise 

en charge nutritionnelle (compléments nutritionnels oraux) en complément du programme de 

renforcement musculaire. La prescription est laissée à l’appréciation du praticien dans le groupe 

contrôle selon les recommandations de la HAS, ce qui constitue donc une prise en charge 

également satisfaisante pour ces patients. 

En permettant à une population gériatrique (d’âge supérieur à 70 ans) de bénéficier d’un 

programme de renforcement musculaire, nous espérons pouvoir diminuer l’incidence des 

syndromes de désadaptation psychomotrice dans les suites d’une chute. Ceci permettrait d’une 

part d’éviter les complications induites ce syndrome, comme la perte de l’indépendance 

fonctionnelle, de diminuer à la fois le nombre d’hospitalisations, mais aussi leur durée si elles 

ne peuvent être évitées et peut-être de baisser le risque de mortalité (qui est élevé après une 

chute). Au titre collectif, mettre en évidence un moyen de prévention d’une pathologie aussi 

fréquente que le syndrome de désadaptation psychomotrice dans les suites d’une chute, 

permettrait de réduire les conséquences en termes de morbi-mortalité et de coût. 
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Compte tenu d’un risque faiblement augmenté par rapport à la prise en charge standard, de 

bénéfices personnels significatifs et d’un objectif ayant un intérêt de santé publique, nous 

estimons le rapport bénéfice risque favorable.   

3.2 Objectifs et critères d’évaluation de l’essai 

3.2.1 Objectif principal 

L’objectif principal de cette étude est de diminuer l’incidence du syndrome de désadaptation 

psychomotrice dans les suites d’une chute chez les sujets de plus de 70 ans bénéficiant d’un 

renforcement musculaire, en comparaison à un groupe contrôle bénéficiant d’un programme de 

rééducation standard.  

3.2.2 Objectifs secondaires 

L’objectif secondaire est de limiter les complications du syndrome de désadaption 

psychomotrice dans les suites d’une chute. Ces complications sont les suivantes : la récidive 

des chutes, les chutes traumatisantes ou compliquées, la perte d’indépendance fonctionnelle, le 

changement de lieu de vie (afin d’évaluer l’autonomie fonctionnelle au cours du suivi), les 

hospitalisations (durée et nombre), la mortalité. 

3.2.3 Critère d’évaluation principal 

Le critère d’évaluation principal est l’incidence du syndrome de désadaptation psychomotrice 

dans les suites d’une chute. Elle est mesurée chez des sujets de plus de 70 ans qui bénéficient 

ou non d’un programme de renforcement musculaire adapté. La détermination du syndrome de 

désadaptation psychomotrice est clinique. Il est diagnostiqué en présence d’un ou plusieurs des 

critères suivants : une rétropulsion, une peur de chuter, une peur de la verticalité, une hypertonie 

oppositionnelle ou une rupture brutale avec l'état fonctionnel antérieur sans cause organique 

évidente. Il peut être dépisté par l’entourage du patient, les infirmières, les kinésithérapeutes. Il 
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peut être diagnostiqué par les médecins en charge du patient (médecin traitant, médecins 

rééducateurs ou hospitaliers dont les médecins urgentistes). Il est recensé à l’aide des dossiers 

médicaux informatisés, lors des visites de suivi (à un an et deux ans de suivi) et lors des appels 

téléphoniques (tous les 4 mois). 

Nous pouvons ainsi déterminer l’incidence du syndrome de désadaptation psychomotrice dans 

chaque groupe au cours du suivi.  

3.2.4 Critères d’évaluation secondaire 

Les critères d’évaluation sont les suivants :  

- Le nombre de chutes, de chutes à répétition (≥ 2 chutes sur une période de 12 mois)  

- Le nombre de chutes traumatisantes menant à des complications telles qu’une fracture, 

suture, luxation, traumatisme crânien, hémorragie intracrânienne, hématomes étendus,  

- Le nombre de chutes compliquées : rhabdomyolyse, insuffisance rénale, hyperkaliémie, 

pneumopathie d’inhalation, hypothermie, déshydratation, escarre, confusion, thromboses 

veineuses et embolies pulmonaires, conséquences psychologiques, 

- Les scores des échelles ADL et IADL, mise en place d’une aide technique, changement 

de l’aide technique, modifications des paramètres de la marche sur tapisgaitride®, 

absence de sortie du domicile, mise en place d’aide humaine à domicile, 

- Une entrée en institution et changement de lieu de vie, 

- La durée et le nombre des hospitalisations toutes causes et/ou des hospitalisations pour 

chute, 

- Le nombre de décès toutes causes et post-chute 

Ces informations sont répertoriées par trois moyens. Le premier est la consultation du dossier 

du patient. Le second est l’interrogatoire du patient ou de l’accompagnant lors des visites de 

suivi. La dernière est le recueil d’information par téléphone. Ce recueil est effectué lors des 

entretiens téléphoniques prévu tous les 4 mois. Cet entretien peut être réalisé avec les 
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participants, leur famille, les professionnels de santé en charge du patient dont le médecin 

traitant. 

3.3 Conception de la recherche 

Notre étude est monocentrique, prospective, comparative, randomisée, ouverte et en groupes 

parallèles. 

Un patient participe à l’étude pour une période de deux ans. Les sujets ne peuvent pas participer 

à une autre recherche pendant toute la durée de leur participation si la recherche implique une 

prise médicamenteuse (notamment des thérapeutiques à risque de chute) ou de l’activité 

physique.  

Aucune période d’exclusion n’est prévue à l’issue de la recherche ou en cas de sortie prématurée 

d’étude. La durée totale de l’étude est de quatre ans. La durée de la période d’inclusion est de 

deux ans.  La fin de la recherche correspond à la dernière visite du dernier sujet participant à la 

recherche. 

3.4 Population étudiée 

3.4.1 Critères d’inclusion 

- Sujet d’âge supérieur à 70 ans au moment de la signature du consentement, sans limite 

supérieure, 

- Antécédent de chute, 

- Sujet affilié à un régime de protection sociale d’assurance maladie, bénéficiaire ou ayant-droit 

- Sujet apte à comprendre les objectifs et les risques liés à la recherche et à donner un 

consentement éclairé daté et signé. 

3.4.2 Critères de non inclusion 

- Limitations ostéo-articulaires compromettant le renforcement musculaire, 
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- Pathologies cardiaques non stabilisées, 

- Pathologies chroniques non stabilisées, 

- Troubles du rythme ventriculaire et supra-ventriculaire non stabilisés ou anomalies à l’ECG 

lors de la visite d’inclusion, 

- Troubles de déglutition (CNO) 

- Syndrome coronarien aigu survenu il y a moins d’un mois, 

- Insuffisance respiratoire non stabilisée ou oxygéno-dépendante, 

- Cancers évolutifs, 

- Sujet sous tutelle ou curatelle, 

- Dénutrition sévère, 

- Troubles cognitifs compromettant la pratique du renforcement musculaire (MMSE <22/30) 

- Limitation fonctionnelle sévère. 

3.4.3 Faisabilité des méthodes de recrutement 

Les patients chuteurs sont pris en charge dans plusieurs services hospitaliers des Hôpitaux 

Universitaires de Strasbourg. Ces services sont : les services d’accueil des urgences de 

Hautepierre ou du Nouvel Hôpital Civil, les services de gériatrie aigue, les services de soins de 

suite et réadaptation gériatriques, les hôpitaux de jour dont l’hôpital de jour Saint François. Ils 

sont adressés à la consultation dédiée à la prise en charge des chutes, au pôle de gériatrie du 

CHU, à l’hôpital de la Robertsau. Les patients sont adressés également depuis leur lieu de 

domicile par le médecin traitant.  

L’information des professionnels de santé, concernant l’existence d’une consultation dédiée à 

la prise en charge dans les suites d’une chute s’effectue par trois moyens.  Le premier est 

l’information du personnel hospitalier via le site intranet de l’hôpital de Strasbourg (intra-HUS). 

Le second est l’envoie de mails aux médecins généralistes. Le dernier est la mise à disposition 
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de cartons de rendez-vous remis directement aux consultants, sur les sites d’accueil des 

urgences.  

Le nombre de participants souhaité est de 200, soit 100 dans chaque groupe. Cela ne constitue 

pas un obstacle à la recherche. En effet, les chutes représentent 10% des admissions aux 

urgences. Environ un tiers des personnes âgées de plus de 65 ans chute chaque année.  

3.5 Déroulement pratique de l’essai 

3.5.1 Chronologie des visites 

La chronologie du suivi est la suivante : Consultation médicale à l’inclusion (M0), 20 séances 

hebdomadaires de rééducation en HDJ ABRAPA (Strasbourg), puis consultation médicale à un 

an de l’inclusion, nouveau cycle de 20 séances hebdomadaires de rééducation en HDJ, 

consultation médicale au terme de l’étude à deux ans de la visite d’inclusion. Un appel 

téléphonique aux participants et leur famille, ainsi qu’au médecin traitant est réalisé tous les 4 

mois à partir de la visite d’inclusion. 

3.5.2 Description des visites 

● Visite d’inclusion M0 (visite V0) 

o Le patient bénéficie d’une consultation, dans le cadre du suivi classique des patients 

chuteurs. Les participants sont évalués par des gériatres expérimentés. Une évaluation 

médicale est réalisée, comprenant :  

- Une anamnèse, 

- Le recueil des antécédents médicaux significatifs,  

- Une évaluation des comorbidités à l’aide du score de Charlson, 

- Le recueil des traitements concomitants (dont CNO), 

- Une évaluation du mode de vie par la passation d’échelles ADL et IADL, 



51 

 

 

 

- Un examen clinique complet avec test d’hypotension orthostatique et ECG, 

- Une évaluation des troubles cognitifs par questionnaire MMSE, 

- La collecte des derniers résultats d’imagerie et de biologie, 

Ces évaluations font partie de la prise en charge habituelle du patient. 

o Après vérification des critères d’éligibilité, le consentement est signé. La date à 

laquelle le sujet a accepté ou refusé de participer à la recherche est notée dans le 

dossier médical.  

o Les mesures suivantes sont alors effectuées : 

- La force de préhension à l’aide d’un manomètre, 

- Evaluation de la marche (tapis de marche gaitride®), 

o La randomisation s’effectue alors par l’investigateur (ou une personne déléguée) 

après ces étapes de signature du consentement et vérification des critères 

d’éligibilité.  

La randomisation envisagée est une randomisation 1 pour 1 et conduira à l’inclusion du nombre 

de sujets nécessaire dans les groupes étudiés. Elle a lieu via Internet, par la plateforme 

Cleanweb©, à laquelle accède l’investigateur ou une personne désignée, à l’aide de ses codes 

d’accès personnels. L’équipe investigatrice, ainsi que le promoteur reçoivent un mail de 

confirmation de la randomisation. 

o Le patient est orienté vers les Hôpitaux de jour de l’ABRAPA à l’unité Théo Braun à 

Strasbourg. Dans les deux groupes, la rééducation en hôpital de jour débute 4 à 6 

semaines après l’inclusion. Les modalités sont définies selon le groupe qui leur a été 

assigné par la randomisation, soit : 

- Groupe expérimental : rééducation avec renforcement musculaire et compléments 

nutritionnels oraux.  
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Les participants bénéficient d’une séance de kinésithérapie de façon hebdomadaire pendant 20 

semaines, au cours de leur suivi habituel à l’HDJ (ABRAPA). A la prise en charge standard, 

s’ajoutent des exercices de renforcement musculaire à l’aide de bandes élastiques de résistance 

variable. Les bandes utilisées sont de deux types : des bandes élastiques jaunes correspondant 

à une résistance moindre, et des bandes élastiques rouges correspondant à une résistance plus 

importante. Les renforcements musculaires sont réalisés après un échauffement adapté. Ils 

concernent les principaux groupes musculaires, et sont centrés sur les membres inférieurs. 

L’intensité des exercices est estimée de manière indirecte, via le ressenti du patient. Les 

exercices sont débutés à une intensité faible à modérée avec une augmentation progressive. 

L’intensité de l’exercice est modulée par le nombre de répétions et/ou l’utilisation de bandes 

élastiques avec des résistances plus importantes. Les caractéristiques des entrainements sont 

adaptées aux spécificités du patient. Concernant la rééducation à domicile, les séances peuvent 

être complétées par une séance de renforcement musculaire à domicile par un kinésithérapeute 

libéral, en fonction de l’indication posée par un médecin prenant en charge le patient, pendant 

et en dehors des périodes de suivi à l’hôpital de jour. L’OMS recommande, en population 

gériatrique, deux séances de renforcement musculaire par semaine(20).   

En accord avec des études récentes suggérant un effet synergique de l’association d’un apport 

protéique à des exercices de renforcement musculaire, pour l’amélioration des capacités de 

marche, les patients du groupe expérimental bénéficieront en plus du renforcement musculaire, 

d’un apport protéique supplémentaire via des Compléments Nutritionnels Oraux (CNO)(21). 

L’observance de ces compléments sera suivie via une auto-déclaration (carnet).  

- Groupe contrôle : rééducation standard avec ou sans CNO 

Les participants du groupe contrôle bénéficient de la prise en charge habituelle à l’HDJ 

ABRAPA. Il s’agit d’un programme de rééducation axé sur la prévention des chutes. Il est 

personnalisé et pluridisciplinaire. Il n’inclut pas systématiquement d’exercice de renforcement 
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musculaire. Si les participants nécessitent un suivi par un kinésithérapeute à domicile, les 

séances sont prescrites. La prescription de CNO est réalisée par le médecin de l’hôpital de jour 

ou le médecin traitant, selon leur appréciation et les recommandations de la Haute Autorité de 

Santé. La prise en charge repose sur une détection des patients à risque, un diagnostic positif et 

de gravité de la dénutrition, et la mise en place de thérapeutiques si elles sont indiquées. La prise 

en charge nutritionnelle concerne les patients dénutris ou ayant des apports alimentaires réduits, 

ce qui constitue une très large majorité des patients chuteurs adressés en gériatrie.  

● Suivi téléphonique (M4, M8, M16, M20) 

Les patients et leur famille, ainsi que le médecin traitant, sont contactés par téléphone afin de 

recueillir les données suivantes : 

- L’apparition d’un syndrome post-chute, 

- Le nombre de séances de kinésithérapie (+/- renforcement musculaire) effectuées, 

- Le suivi de la prise des CNO, 

- Le nombre de chutes,  

- Le nombre de chutes traumatisantes menant à des complications telles qu’une fracture, suture, 

luxation, traumatisme crânien, hémorragie intracrânienne, hématomes étendus, le nombre de 

chutes compliquées : rhabdomyolyse, insuffisance rénale, hyperkaliémie, pneumopathie 

d’inhalation, hypothermie, déshydratation, escarre, confusion, thromboses veineuses et 

embolies pulmonaires, conséquences psychologiques, 

- Les scores aux échelles ADL et IADL, mise en place d’une aide technique, changement de 

l’aide technique, absence de sortie du domicile, mise en place d’aide humaine à domicile, 

- Une entrée en institution et changement de lieu de vie, 

- La durée et le nombre des hospitalisations toutes causes et/ou des hospitalisations pour chute, 

- Le décès. 

D’autres données sont également collectées dans le dossier médical du patient Dxcare®. 
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● Visites de suivi N°1 (M12) 

Les évaluations de la visite de suivi à 1 an sont identiques à celles de la visite d’inclusion M0 

(excepté la mesure de la force de préhension), et la visite de suivi permettra la collecte des 

données suivantes, soit : l’apparition d’un syndrome post-chute et le nombre de chutes, les 

chutes à répétition (≥ 2 chutes sur une période de 12 mois), les chutes traumatisantes (fracture, 

suture, luxation, traumatisme crânien, hémorragie intracrânienne, hématomes étendus), les 

chutes compliquées (rhabdomyolyse, insuffisance rénale, hyperkaliémie, pneumopathie 

d’inhalation, hypothermie, déshydratation, escarre, confusion, thromboses veineuses et 

embolies pulmonaires, conséquences psychologiques), l’évaluation de l’autonomie 

fonctionnelle au cours du suivi (ADL, IADL, mise en place d’une aide technique, changement 

de l’aide technique, modifications des paramètres de la marche sur le gaitride®, absence de 

sortie du domicile, mise en place d’aide humaine à domicile), les hospitalisations, les 

hospitalisations pour chute, l’entrée en institution et changement de lieu de vie, les décès toute 

cause, les décès post-chute. Ces visites permettront également de contrôler l’absence 

d’apparition de contre-indication au renforcement musculaire. 

A l’issue de cette visite, les participants suivront un deuxième cycle de 20 séances à l’hôpital 

de Jour dans leur groupe respectif déterminé par la randomisation à M0 dans les 4 à 6 semaines. 

● Visite de suivi N N°2 (M24) 

La visite de fin d’étude aura lieu 2 ans après la visite d’inclusion sur le même modèle que la 

visite à 1 an. La participation des patients au protocole prend fin à l’issue de la visite 2 (M24). 

● Visite de sortie d’étude en cas d’arrêt prématuré  

En cas d’arrêt prématuré de participation à l’étude (sauf retrait de consentement), les patients 

réalisent une visite comportant les mêmes évaluations qu’à la visite de suivi à 1 an.  

3.5.3 Arrêt prématuré 

● Critères et procédures d’arrêt prématuré de participation à la recherche 
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Les sujets peuvent retirer leur consentement et demander à sortir de l'étude à n'importe quel 

moment quelle qu'en soit la raison. Il incombe à l'investigateur de documenter de façon aussi 

complète que possible les raisons de l'arrêt prématuré. De son côté, l'investigateur est en droit 

d'interrompre temporairement ou définitivement la participation d'un sujet à l'étude, pour toute 

raison qui servirait au mieux les intérêts de ce dernier. 

Les critères d’arrêt prématuré de participation d’une personne :  

- Retrait du consentement du patient  

- Mise en évidence au cours du suivi d’une contre-indication à la réalisation des activités de 

rééducation, ou d’une impossibilité de réalisation des activités de rééducation, en raison d’une 

autonomie fonctionnelle pour la marche insuffisante   

- Décès 

En cas d’arrêt anticipé de la recherche souhaitée par le patient nous proposons un suivi en 

hôpital de jour avec un programme de rééducation standard. En cas de refus nous proposons 

une rééducation à domicile.  

Si un patient ne peut pas réaliser les séances de rééducation pendant une à deux semaines, pour 

des raisons médicales, les séances peuvent être rattrapées.  

● Critères d’arrêt d’une partie ou de la totalité de la recherche 

Sur décision du Promoteur ou de l’investigateur, il est possible d’interrompre l’étude (en cas de 

difficultés de recrutement, ou de tout autre motif le justifiant).Il est proposé aux participants un 

suivi en hôpital de jour avec un programme de rééducation standard. En cas de refus nous 

proposons une rééducation à domicile.  

3.6 Médicaments et traitement auxiliaire 

Aucune introduction médicamenteuse n’est prévue par l’étude, hormis la prescription de 

Compléments Nutritionnels Oraux (CNO), qui entrent dans la catégorie des dispositifs 

médicaux. La poursuite des traitements de fonds des patients est autorisée, sans restriction. Une 
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modification du traitement par le médecin gériatre est possible, dans le cadre du suivi habituel, 

notamment en cas d’événement intercurrent ou de l’optimisation médicamenteuse.  

3.7 Gestion des événements indésirables 

3.7.1 Définitions 

● Evénement indésirable 

Toute manifestation nocive survenant chez une personne qui se prête à une recherche 

impliquant la personne humaine que cette manifestation soit liée ou non à la recherche ou au 

produit sur lequel porte cette recherche. 

  



57 

 

 

 

● Effet indésirable 

Evènement indésirable survenant chez une personne qui se prête à une recherche impliquant la 

personne humaine, lorsque cet évènement est lié à la recherche ou au produit sur lequel porte 

cette recherche. 

● Evénement ou effet indésirable grave 

Tout évènement ou effet indésirable qui :  

- Entraine la mort, 

- Met en danger la vie de la personne qui se prête à la recherche, 

- Nécessite une hospitalisation ou une prolongation d'hospitalisation, 

- Provoque une incapacité ou un handicap important ou durable, 

- Se traduit par une anomalie ou une malformation congénitale, 

- Ou tout évènement considéré comme médicalement grave, 

L’expression « mise en jeu du pronostic vital » est réservée à une menace vitale immédiate, au 

moment de l’évènement indésirable. 

● Faits nouveaux 

Toute nouvelle donnée pouvant conduire à une réévaluation du rapport des bénéfices et des 

risques de la recherche ou du produit objet de la recherche, à des modifications dans l'utilisation 

de ce produit, dans la conduite de la recherche, ou des documents relatifs à la recherche, ou à 

suspendre ou interrompre ou modifier le protocole de la recherche ou des recherches similaires.  

3.7.2 Conduite à tenir par l’investigateur en cas d’évènement indésirable 

● Recueil des évènements indésirables (EvI)ou résultats d’analyse anormaux 

Dès la signature du consentement, l’investigateur recueille les évènements indésirables ou 

résultats d’analyse anormaux définis comme déterminant pour la sécurité : lésions 

traumatiques (fractures, plaies, hématomes), malaises, arrêt cardiorespiratoire. Il reporte ces 
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évènements indésirables qui surviennent entre la signature du consentement et la fin de 

participation du patient dans le cahier d’observation. 

● Déclaration des effets indésirables 

Selon l’article L1123-10 du code de la santé publique, les effets indésirables / incidents seront 

à déclarer aux différents circuits de vigilances sanitaires en fonction du produit ou de la 

procédure concernée (pharmacovigilance, matériovigilance, hémovigilance, biovigilance…). 

La déclaration peut être effectuée via le portail de signalements des évènements sanitaires 

indésirable du ministère chargé de la santé. 

3.8 Statistiques 

3.8.1 Description des méthodes statistiques prévues 

L’analyse statistique comportera une partie descriptive et une partie inférentielle. 

L’analyse statistique descriptive des variables quantitatives se fera en donnant l’ensemble des 

valeurs observées (tri à plat des valeurs), avec la fréquence de chaque valeur, ainsi que sa 

fréquence relative. Ces fréquences seront données par valeur et sous forme cumulée. Pour 

chaque variable, seront donnés les paramètres de position (moyenne, médiane, minimum, 

maximum, premier et troisième quartiles) ainsi que les paramètres de dispersion (variance, 

écart-type, étendue, écart interquartile). Le caractère gaussien des données sera testé par le test 

de Shapiro-Wilk et par des diagrammes quantiles-quantiles.  

Le descriptif des variables qualitatives sera fait en donnant les effectifs et les proportions de 

chaque modalité dans l’échantillon. Chaque fois que cela sera utile, des tableaux croisés seront 

donnés avec les effectifs, les proportions par ligne, les proportions par colonne et les proportions 

par rapport au total, pour chaque case du tableau. 
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Pour répondre à l'objectif principal, un modèle à risques instantanés concurrents sera réalisé 

afin de comparer l’incidence du syndrome de désadaptation posturale en prenant en compte la 

survenue des décès éventuels entre les deux groupes. 

Pour répondre aux objectifs secondaires, des modèles linéaires, logistiques ou de Poisson seront 

utilisés pour comparer les différents critères de jugement, selon qu’ils sont quantitatifs, 

qualitatifs ou quantitatifs discrets (nombres entiers).  

Les analyses seront faites avec le logiciel R dans sa version la plus à jour au moment de 

l’analyse ainsi qu’avec tous les progiciels requis pour mener à bien les analyses.  

3.8.2 Nombre de personnes à inclure et justification statistique 

En supposant que la survie à deux ans est de 70 %, que l’incidence du syndrome de 

désadaptation posturale est de 20 % dans le groupe avec intervention et de 40 % dans le groupe 

témoin à deux ans, une étude de simulations a montré qu’un effectif de 100 patients par groupe 

permettait de mettre en évidence une différence avec une puissance de 80 % et un risque alpha 

de 5 %. 

3.8.3 Niveau de significativité statistique prévu 

Le niveau de significativité statistique retenu sera de 5 %. 

3.8.4 Critères statistiques d’arrêt de l’essai 

Il n’y a pas de critère statistique d’arrêt de l’étude. 
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3.8.5 Modalités de prise en compte des données manquantes, non utilisées ou non 

valides 

La proportion de données manquantes sera donnée pour chaque variable. Une description 

univariée et bivariée sera réalisée permettant d’estimer le mécanisme probable à l’origine des 

données manquantes (complètement aléatoire, aléatoire ou non aléatoire). Les données 

manquantes seront traitées par simple délétion des cas si ces valeurs sont très peu nombreuses 

(moins de 3 % pour une analyse donnée) ou par imputation multiple dans le cas contraire, 

jusqu’à une proportion maximum de données manquantes de l’ordre de 30%. Au-delà de cette 

proportion, la pertinence de chaque analyse sera discutée au cas par cas. Les analyses seront 

réalisées avec une imputation multiple par équations en chaîne. 

Les données aberrantes seront discutées et une recherche sera faite pour tenter de les expliquer. 

En cas d’erreur matérielle, elle sera rectifiée. Sinon, une double analyse avec et sans la donnée 

concernée sera pratiquée et son inclusion ou sa non inclusion sera discutée au cas par cas en 

fonction de l’aberration. 

3.8.6 Gestion des modifications apportées au plan statistique initial 

Les éventuelles modifications à apporter au plan d’analyse statistique seront proposées par le 

statisticien en charge de l’étude et validées par consensus entre le statisticien et l’investigateur 

principal.  

3.8.7 Choix des personnes à inclure dans les analyses 

Les analyses statistiques seront réalisées selon les deux méthodes suivantes : 

- L'analyse « per protocol » dans laquelle on ne retiendra que les patients ayant suivi   

strictement le protocole (cette analyse rend compte d'une partie seulement des résultats puisque 

les exclusions liées au protocole lui-même sont mal prises en compte) ; 
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- L’analyse en « intention de traiter » qui n’exclut aucun patient 

3.8.8 Remplacement des sujets sortis d’étude 

Il n’y aura pas de remplacement des éventuels sujets sortis de l’étude. 

3.9 Droit d’accès aux données et documents source 

L’investigateur autorise l’accès direct aux données et documents source conformément aux 

dispositions législatives et réglementaires en vigueur, aux personnes chargées du contrôle de 

qualité de la recherche dûment mandatées à cet effet par le promoteur et à toutes personnes 

appelées à collaborer aux essais. Ces personnes prennent toutes les précautions nécessaires en 

vue d'assurer la confidentialité des informations relatives à l’essai, aux personnes qui s'y prêtent 

et notamment en ce qui concerne leur identité ainsi qu’aux résultats obtenus. Les données 

collectées par ces personnes au cours des contrôles de qualité ou des audits sont alors rendues 

anonymes. 

Les investigateurs acceptent de se conformer aux exigences du promoteur et de l’Autorité 

Compétente en ce qui concerne un audit ou une inspection de l’étude. L’audit pourra s’appliquer 

à tous les stades de l’étude, du développement du protocole à la publication des résultats et au 

classement des données utilisées ou produites dans le cadre de l’étude. 

3.10 Recueil des données 

3.10.1 Données sources 

Les documents source sont définis comme tout document ou objet original permettant de 

prouver l'existence ou l'exactitude d'une donnée ou d'un fait enregistré au cours de l’étude 

(dossier médical du patient, feuille de résultat de laboratoire, correspondance médicale, données 

informatisées d’un appareil de mesure...etc.).L’investigateur autorise l’accès direct à tous les 
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documents source conformément aux dispositions législatives et réglementaires en vigueur, aux 

personnes chargées du contrôle de qualité de la recherche dûment mandatées à cet effet par le 

promoteur et à toutes personnes appelées à collaborer aux essais. Ces personnes prennent toutes 

les précautions nécessaires en vue d'assurer la confidentialité des informations relatives à l’essai 

et aux personnes qui s'y prêtent, notamment en ce qui concerne leur identité ainsi qu’aux 

résultats obtenus.Les investigateurs acceptent de se conformer aux exigences du promoteur et 

de l’Autorité Compétente en ce qui concerne un audit ou une inspection de l’étude. L’audit 

pourra s’appliquer à tous les stades de l’étude, du développement du protocole à la publication 

des résultats et au classement des données utilisées ou produites dans le cadre de l’étude. 

3.10.2 Cahier d’observation 

Toutes les données de cette étude seront pseudonymisées puis retranscrites dans un cahier 

d'observation électronique par l’investigateur ou une personne qu’il aura désignée. Une trace 

de toutes les modifications apportées aux cahiers d'observations sera conservée. Ces traces 

doivent permettent de connaître, pour toute modification, la valeur antérieure, la date de la 

modification et la personne ayant procédé à la modification. Pour attester l’authenticité et la 

précision des données figurant dans le cahier d'observation, l'investigateur apposera sa 

signature, via une signature électronique, conformément aux ICH-GCP part 11. 

3.10.3 Base de données 

L'hébergement de la base de données couplée à l’eCRF CLEANWEB est géré par la société 

TELEMEDICINE Technologies S.A.S disposant d’un ensemble de Datacentres virtuels dédiés. 

Cette société assure la confidentialité, la sécurité, et l’intégrité des données, selon un plan de 

sécurité prédéfini par le Promoteur et conforme aux recommandations internationales (ICH-

GCP part 11).La gestion des données de l’essai sera réalisée à l’aide de la solution logicielle 

CLEANWEB® commercialisé par TELEMEDICINE Technologies S.A.S.La liste des 
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personnes autorisées à accéder aux données est définie par le porteur de projet (investigateur 

coordonnateur/principal) et le Promoteur. Chaque personne se verra allouer des identifiants 

strictement personnels et confidentiels pour accéder aux masques de saisie CLEANWEB®. 

3.11 Assurance de la qualité 

● Contrôle de cohérence 

Des contrôles de cohérence des données recueillies seront réalisés informatiquement selon des 

règles prédéfinies entre le promoteur et l’investigateur décris dans le plan de monitoring. Des 

demandes d’information ou « queries » seront envoyées à l’investigateur pour corriger ou 

clarifier certaines données. 

Toute modification de données sera tracée via un audit trail consultable avec le logiciel 

CLEANWEB®. 

3.12 Monitoring 

Un(e) attaché(e) de recherche clinique (ARC), délégué par le promoteur pourra visiter chaque 

centre de l’étude lors de la mise en place de l’essai, une ou plusieurs fois en cours d’essai selon 

le rythme des inclusions et en fin d’essai. Ces visites ont pour objet, selon le niveau de 

monitoring défini par le plan de monitoring :de contrôler le respect du protocole, de vérifier les 

consentements éclairés, d'assurer le contrôle de qualité (confronter les données du cahier 

d’observation avec les documents sources du sujet).  
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3.13 Archivage 

Conformément à l’article R1123-68 du code de la santé publique et aux Bonnes Pratiques 

Cliniques, les documents et données relatifs à la recherche seront conservés par le promoteur et 

l’investigateur pendant toute la durée de la recherche et pour une durée de 15 ans suivant la fin 

de la recherche. 

Dans le centre participant à la recherche, tous les documents relatifs à la recherche sont sous la 

responsabilité de l’investigateur pendant toute la durée réglementaire d’archivage : 

- Le protocole et les modifications éventuelles au protocole 

- Les cahiers d’observation (copies) 

- Les dossiers source des participants ayant signé un consentement 

- Tous les autres documents et courriers relatifs à la recherche 

- L’exemplaire original des consentements éclairés signés des participants 

Toutes les données, tous les documents et rapports pourront faire l’objet d’audit ou 

d’inspection. Ces documents doivent être conservés de manière à pouvoir être facilement mis à 

disposition des autorités compétentes et leur être accessible, sur demande. 

Dans le cas où l’investigateur ne peut plus assurer la conservation des documents de l’étude 

(par ex : départ en retraite), Il désignera l’investigateur à qui la responsabilité de la conservation 

des documents a été déléguée et en informera par courrier le promoteur. 

3.14 Considérations éthiques 

La recherche sera menée en conformité avec les principes de la Déclaration d’Helsinki, les 

Bonnes Pratiques Cliniques, le protocole et la réglementation en vigueur. 

3.14.1 Comité de Protection des Personnes et Autorité compétente 

Conformément à l’article L1121-4 du code de la santé publique, le promoteur procédera à la 

demande d’avis contraignant auprès du Comité de Protection des Personnes (CPP). La 
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recherche ne pourra être mise en œuvre qu’après avis favorable du Comité de Protection des 

Personnes. Une copie de cet avis ainsi que le résumé de la recherche seront transmis à l’Autorité 

Compétente. 

Conformément à l’article L1123-9, toute modification substantielle de la recherche fera l’objet 

d’une demande d’avis contraignant auprès du Comité de Protection des Personnes. 

Aucune pré-inclusion ou inclusion n’aura lieu avant : 

- L’avis favorable du Comité de Protection des Personnes,  

- L’information de l’Autorité compétente, 

- L’information du Directeur Général de l’établissement de santé dans lequel se déroulera la 

recherche en cas d’étude multicentrique 

- La réunion de mise en place de l’étude par le promoteur.      

3.14.2 Information et consentement du volontaire 

Avant son inclusion dans l’essai, chaque sujet potentiellement éligible recevra des explications 

orales très complètes sur l’étude. Les informations communiquées sont résumées dans un 

document écrit remis à la personne dont le consentement est sollicité. Une fois que cette 

information aura été donnée et que l’investigateur sera convaincu que le sujet comprend les 

implications de sa participation à l’essai, il lui demandera de donner son consentement par écrit. 

Le sujet est libre de refuser de participer à l’étude, et il peut retirer à tout moment son 

consentement et ce, qu’elle qu’en soit la raison, et sans encourir aucune responsabilité, ni aucun 

préjudice. Un exemplaire signé du consentement par l’investigateur et le sujet participant à la 

recherche est remis au sujet. 

3.14.3 Protection des données à caractère personnel 

Le traitement des données à caractère personnel mis en œuvre dans le cadre de la recherche sera 

réalisé dans les conditions définies par la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à 
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l’informatique, aux fichiers et aux libertés et des textes réglementaires pris pour son application 

et par le règlement UE 2016/679 du 27 avril2016, relatif à la protection des personnes physiques 

à l'égard du traitement des données à caractère personnel.  

Le traitement des données mis en œuvre dans le cadre de cette recherche est réalisé en 

conformité avec l’ensemble des dispositions de la méthodologie de référence MR001 actualisé 

au 03 mai 2018 par la délibération n°2018-153. Les Hôpitaux Universitaires de Strasbourg ont 

signé un engagement de conformité à la MR001 en date du 08 janvier 2009. 

3.14.4 Assurance 

Les Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, promoteurs de l’étude, ont souscrit pour toute la 

durée de l'étude une assurance garantissant sa propre responsabilité civile ainsi que celle de tout 

intervenant impliqué dans la réalisation de l'essai, indépendamment de la nature des liens 

existant entre les intervenants et le promoteur. 

3.14.5 Financement 

Cette recherche fait l’objet d’un financement d’un montant de 1 200,00 € (UF Recherche du Pr 

BLANC) servant à l’achat des bandes élastiques pour les exercices de renforcement musculaire. 

3.15 Fin de recherche et rapport final 

La fin de la recherche correspond au terme de la participation du dernier sujet participant à la 

recherche. Sur décision du Promoteur ou de l'Investigateur, il est possible d'interrompre la 

recherche (en cas de difficultés de recrutement, ou de tout autre motif le justifiant).Dans un 

délai de 10/11 mois suivant la fin de la recherche ou son interruption, un rapport final sera établi 

et signé par le promoteur et l'investigateur. Ce rapport sera tenu à la disposition de l'autorité 

compétente. Le promoteur transmettra au CPP et à l'ANSM les résultats de la recherche sous 

forme d'un résumé du rapport final dans un délai d'un an après la fin de la recherche. 
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3.16 Confidentialité et Publication des résultats 

L’investigateur principal doit s’assurer que l’anonymat des patients sera respecté. 

L’investigateur principal conserve une liste confidentielle d’identification des patients inclus. 

Conformément à l’article R.5121-13 du Code de la Santé Publique, les investigateurs et toutes 

les personnes appelées à collaborer à l’essai sont tenus au secret professionnel en ce qui 

concerne notamment la nature des produits utilisés, l’essai, les personnes qui s’y prêtent et les 

résultats obtenus. Ils ne peuvent, sans l'accord du promoteur, donner d'informations relatives 

aux essais qu'au ministre chargé de la santé, aux médecins inspecteurs de santé publique, aux 

pharmaciens inspecteurs de santé publique, au directeur général et aux inspecteurs de l'Agence 

nationale de sécurité du médicament et des produits de santé.  

Les essais ne peuvent faire l'objet d'aucun commentaire écrit ou oral sans l'accord conjoint de 

l'expérimentateur ou de l'investigateur et du promoteur. Tout rapport, toute communication 

orale ou écrite occasionnés par cette étude devront être transmis au promoteur. 
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4 Discussion 

4.1 Étude « effet du renforcement musculaire sur l’incidence du syndrome de désadaptation 

psychomotrice dans les suites d’une chute chez les sujets âgés » 

● Intérêt et originalité du travail  

o Nous proposons un protocole de recherche dont l’objectif est la diminution du syndrome 

de désadaptation psychomotrice dans les suites d’une chute et de ses complications. 

L’enjeu majeur est l’amélioration du devenir de ces patients chuteurs exposés à des 

complications aux conséquences possiblement dramatiques tant sur le plan de 

l'indépendance que sur le plan médical voire du pronostic vital. Cette étude propose une 

prise en charge inédite du syndrome de désadaptation psychomotrice. Elle est, à notre 

connaissance, la première à cibler un facteur de risque modifiable de désadaptation 

psychomotrice (la force de préhension, reflet de la force musculaire globale) et à évaluer 

les effets d’une telle intervention. 

● Forces et contraintes de l’étude  

- Population de l’étude  

La population cible de cette étude est une population de patients chuteurs de plus de 70ans. Le 

recrutement concerne un large panel de patient. En effet, même si cette étude est 

monocentrique, les patients adressés en consultation spécialisée dans la prise en charge dans les 

suites d’une chute, peuvent l’être par de nombreux médecins exerçant à la fois à l’hôpital (dans 

des services tels que ceux des urgences de Hautepierre ou du Nouvel Hôpital Civil, des services 

de gériatrie aigue et des services soins de suite et réadaptation gériatriques ainsi que de l’hôpital 

de jour Saint François), ou directement depuis leur domicile (médecin traitant). Par ailleurs, les 

critères d’inclusions sont très peu limitants, notamment pour l’âge des patients avec une 
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inclusion dès 70 ans et surtout l’absence de limite supérieure d’âge. Les critères d’exclusions 

visent principalement à limiter les risques lors de la pratique du renforcement musculaire 

(pathologies chroniques non stabilisées, pathologies cardiaques non stabilisées, troubles du 

rythme ventriculaire et supra-ventriculaire non stabilisés ou anomalies à l’électrocardiogramme 

lors de la visite d’inclusion, syndrome coronarien aigu survenu il y a moins d’un mois, 

insuffisance respiratoire non stabilisée ou oxygéno-dépendante, cancers évolutifs) et à exclure 

les patients ne pouvant pas pratiquer les activités de rééducation (troubles de la déglutition 

compromettant la prise de compléments nutritionnels oraux, limitations ostéo-articulaires 

compromettant la réalisation du renforcement musculaire, troubles cognitifs compromettant la 

réalisation du renforcement musculaire (MMSE<22/30), dénutrition sévère, limitation 

fonctionnelle sévère). Le seuil excluant les patients présentant des troubles cognitifs pourrait 

être contesté. Toutefois, nos critères permettant l’inclusion d’un grand nombre de patients 

fragiles, nous considérons qu’une bonne compréhension des consignes est nécessaire à la 

sécurité de ces patients. Les patients inclus sont randomisés en groupes parallèles ce qui permet 

notamment d’améliorer la comparabilité initiale des groupes.   

- Critère de jugement principal  

Le critère de jugement principal est l’incidence du syndrome de désadaptation psychomotrice 

dans les suites d’une chute. Il n’existe pas de critère diagnostique validé du syndrome de 

désadaptation psychomotrice. Il existe peu de tests adaptés aux patients présentant un syndrome 

de désadaptation psychomotrice, notamment lorsque leur autonomie fonctionnelle est très 

limitée et que les tests de référence ne sont plus réalisables (ex : Test de Tinetti, test de Time 

up and Go …). Le Test Moteur Minimun(9) est un test adapté aux patients présentant un 

syndrome de désadaptation psychomotrice. Il évalue les capacités motrices et la posture. 

Toutefois il a été développé dans le but de définir des objectifs de rééducations et non dans un 

but diagnostique. Son utilisation n’est pas généralisée dans la littérature. L’absence de critère 
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diagnostique validé rend plus complexe la comparaison des différentes études. Nous avons 

choisi de poser le diagnostic de syndrome de désadaptation psychomotrice à partir de critères 

cliniques qui sont : une rétropulsion, une peur de chuter, une peur de la verticalité, une 

hypertonie oppositionnelle ou une rupture brutale avec l'état fonctionnel antérieur sans cause 

organique évidente. Ces critères nous semblent facilement identifiables, incluant un grand 

nombre de tableaux cliniques et leur recherche sera répétée, par différents intervenants. Nous 

pouvons toutefois noter qu’en l’absence d’insu réalisable et de critère de diagnostic totalement 

objectif, il existe un risque de biais d’évaluation.  

- Utilisation des compléments nutritionnels oraux 

Les patients, inclus dans le groupe expérimental, bénéficient en plus de la rééducation avec 

renforcement musculaire, d’une prise systématique de compléments nutritionnels oraux. Il ne 

sera donc pas possible de distinguer les effets de l’exercice physique de ceux liés à la prise en 

charge nutritionnelle. Nous testons donc l’efficacité d’une prise en charge à la fois nutritionnelle 

et rééducative. Ce parti est pris dans le but de maximiser les effets bénéfiques pour les patients. 

En effet, comme expliqué précédemment, certaines études suggèrent un effet synergique de 

l’association d’un apport protéique à des exercices de renforcement musculaire, pour 

l’amélioration des capacités de marche. Par ailleurs, les patients du groupe contrôle pourrons 

recevoir des compléments nutritionnels oraux au cas par cas, et notamment selon les 

recommandations de la Haute Autorité de Santé. Ces dernières prévoient l’introduction de 

compléments alimentaires oraux en cas d’apport alimentaires insuffisants ou de dénutrition. 

Parmi les patients adressés pour chute dans les services de gériatrie, de nombreux patients 

présentent ces indications. Cela peut nous laisser penser que la prise de compléments 

alimentaires, ne devrait pas être une différence majeure entre le groupe expérimental et le 

groupe contrôle.   
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- Protocole de renforcement musculaire  

Les patients bénéficient de séances de renforcement musculaire adaptées. Si l’absence de 

protocole spécifique rend plus difficile la comparaison à des études antérieures, nous 

considérons que l’individualisation de la prise en charge fait partie intégrante de la prise en 

charge gériatrique. Nous espérons par ailleurs augmenter l’adhésion des patients et limiter les 

risques d’effet indésirables.  

4.2 Validité externe 

o L’étude de la littérature concernant le syndrome de désadaptation psychomotrice dans 

les suites d’une chute pose des problèmes d’ordre nosographique et terminologique. 

L’utilisation du terme de syndrome de désadaptation psychomotrice n’est pas 

généralisée dans la littérature scientifique internationale. Ce terme est lié à des entités 

proches mais non synonymes. Elles sont traitées de manière indépendante dans la 

littérature : 

● La rétropulsion 

Le syndrome de désadaptation psychomotrice est défini par une description clinique. Il associe 

des troubles de la posture, de la marche, des signes neurologiques et des signespsycho-

comportementaux.  Les troubles de la posture sont dominés par la rétropulsion. 

● La peur de chuter  

Le tableau clinique du syndrome de désadaptation psychomotrice comprend des troubles 

psycho-comportementaux à type d'anxiété. La peur de chuter est l’une des manifestations de 

cette anxiété.  

● Le syndrome post-chute   
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Le syndrome post-chute est un syndrome de désadaptation psychomotrice survenant dans les 

suites d’une chute.  

● Le syndrome cortico-sous-cortical 

La physiopathologie du syndrome de désadaptation psychomotrice est actuellement 

incomplètement élucidée. Ce syndrome correspond à une décompensation de la posture et du 

mouvement. Il peut être comparé au syndrome confusionnel. Tous les deux correspondent à la 

décompensation d’une fonction, en l’absence de réserve suffisante pour faire face à un stress. 

Il ne s’agit pas d’une maladie en lien avec une cause unique, une lésion structurelle ou 

biochimique définie. De nombreuses causes peuvent créer les mêmes effets.  

Parmi les hypothèses physiopathologiques, l’altération des circuits sous cortico-frontaux 

semble être un facteur favorisant important dans la survenue du syndrome de désadaptation 

psychomotrice. L’altération des structures sous-corticales serait notamment associée à des 

troubles de la marche ainsi qu'à des troubles des fonctions exécutives(8). Les anomalies des 

structures sous-corticales semblent plus fréquentes chez les patients atteints de syndrome de 

désadaptation psychomotrice.  L’analyse de scanners cérébraux montre que les lésions de la 

substance blanche péri-ventriculaire sont présentes chez au moins 60% des patients. La 

fréquence de la leucoaraoise au scanner chez des patients indemnes de syndrome de 

désadaptation psychomotrice est comprise entre 9 et 24% (8).  

● Le syndrome de désadaptation psychomotrice  

La diversité des termes utilisés pour décrire des tableaux cliniques apparentés complique la 

comparaison des études cliniques. Une uniformisation de la terminologie est souhaitable. Nous 

utilisons le terme de désadaptation psychomotrice qui inclut un large éventail de tableaux 

cliniques et de patients. 
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5 Conclusion : 

Le syndrome de désadaptation psychomotrice est une complication fréquente des chutes. En 

dépit de sa gravité reconnue il est peu étudié.  Il est défini comme une décompensation de la 

fonction posturale, de la marche et des automatismes psychomoteurs, secondaire à une 

altération de la programmation posturo-motrice. 

Il se manifeste par des troubles de la posture (rétropulsion), des troubles non spécifiques de la 

marche ainsi que des troubles neurologiques et psycho-comportementaux.  

 

Nous proposons un protocole de recherche dont l’objectif principal est la diminution du 

syndrome de désadaptation psychomotrice dans les suites d’une chute, et de ses 

complications. Nous émettons l’hypothèse qu’un programme de renforcement musculaire 

adapté, associé à une prise en charge nutritionnelle réduirait son incidence et ses complications 

en population gériatrique. Il s’agit d’un essai clinique randomisé, ouvert et en groupes 

parallèles. Les participants seront recrutés parmi les patients adressés en consultation 

spécialisée dans la prise en charge des chutes au CHU de Strasbourg. Les participants 

bénéficieront d’un programme de rééducation durant40 semaines au total (rythme 

hebdomadaire). Deux types de prise en charge seront réalisés en fonction du groupe dans lequel 

le patient sera randomisé. Les patients du groupe contrôle bénéficieront d’une rééducation axée 

sur la prévention des chutes, personnalisée et pluridisciplinaire qui n’inclura pas d’exercice de 

renforcement musculaire. Les patients inclus dans le groupe testé bénéficieront en sus, 

d’exercices de renforcement musculaire à l’aide de bandes élastiques de résistance variable et 

d’un apport protéique systématique par des compléments nutritionnels oraux. La mesure de 

l’incidence du syndrome de désadaptation psychomotrice sera déterminée par des critères 

cliniques. Si notre hypothèse est confirmée, il pourrait en résulter une amélioration du devenir 

de ces patients chuteurs exposés à des complications aux conséquences possiblement 
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dramatiques. Cette étude pourrait aussi mettre en avant une nouvelle approche de la prise en 

charge de ce syndrome, axée sur la recherche et la correction des facteurs de risques 

modifiables. 
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Introduction : Le syndrome de désadaptation psychomotrice est une complication grave et fréquente des chutes. 

Il est défini comme une décompensation de la fonction posturale, de la marche et des automatismes 

psychomoteurs, secondaire à une altération de la programmation posturo-motrice. Une étude cas-témoin a été 

réalisée dans le service de gériatrie aigue du CHU de Strasbourg, à la recherche de facteurs de risque de syndrome 

post-chute chez des patients âgés de plus de 70 ans hospitalisés dans un contexte de chute. Après une analyse 

multivariée, elle a identifié un facteur de risque modifiable : la force de préhension, reflet de la force musculaire 

globale.  

Matériel et méthodes : Nous proposons un protocole de recherche dont l’objectif principal est la diminution du 

syndrome de désadaptation psychomotrice dans les suites d’une chute et de ses complications. Nous émettons 

l’hypothèse qu’un programme de renforcement musculaire adapté, associé à une prise en charge nutritionnelle 

réduit son incidence et ses complications en population gériatrique. Il s’agit d’un essai clinique randomisé, ouvert 

et en groupes parallèles. Les participants seront recrutés parmi les patients adressés en consultation spécialisée 

dans la prise en charge dans les suites d’une chute au CHU de Strasbourg. Ils participeront à un programme de 

rééducation (HDJ) pendant 40 semaines au total (rythme hebdomadaire). Les patients du groupe contrôle 

bénéficieront d’une rééducation axée sur la prévention des chutes, personnalisée et pluridisciplinaire qui 

n’inclura pas d’exercice de renforcement musculaire. Les patients du groupe expérimental bénéficieront en sus, 

d’exercices de renforcement musculaire à l’aide de bandes élastiques de résistance variable et d’un apport 

protéique systématique par des compléments nutritionnels oraux. La mesure de l’incidence du syndrome de 

désadaptation psychomotrice sera déterminée par des critères cliniques. 

Résultats  attendus et conclusion : Si notre hypothèse est confirmée, il pourrait en résulter une amélioration du 

devenir de ces patients chuteurs exposés à des complications aux conséquences possiblement dramatiques, ainsi 

qu’une nouvelle approche de la prise en charge de ce syndrome, axée sur la recherche et la correction des 

facteurs de risques modifiables 
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