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Conflits d’Intérêt

Aucun concernant cette présentation



Introduction / Définitions (1)

❖ Posture : maintien de tout/partie du corps dans position de référence : orientation/stabilisation

❖ Équilibre : Fonction sensori-motrice essentielle

❖ Marche : rythmique, volontaire, automatique & réflexe.
Contraintes de maintien de posture & d’équilibre avec succession d’équilibres unipodaux et de 
déséquilibres du corps              



Introduction / Définitions (2)

❖ Chute : se retrouver involontairement au sol ou dans position < à celle initiale (OMS, 2021). 
Fréquente chez la personne  âgée (PA)                fragilité.

              

 PEC posée, complète / approche multidisciplinaire & pluriprofessionnelle
 Prévention : primaire, secondaire et tertiaire

• 30% des PA > 65 ans chutent au – 1 fois / an,
16,3% durant les 3 derniers mois 

• 50% des PA > 85 ans chutent au – 1 fois / an,
21,6% les 3 derniers mois 

(Ganz & Latham. NEJM 2020 ; Grundstrom et al. AGG.
2012)

• 5,1% des PA > 65 ans rapportent des blessures 
suite à ces chutes

 

• vs. 7,1% chez les PA > 85 ans (Grundstrom et al. AGG.
2012)

• Mortalité liée aux chutes chez les PA ≥ 75 ans : 
0,1222% en 2016 vs. 0,0516% en 2000 (Hartholtet 
al. JAMA 2019)



Équilibre  : comment ça marche ? 
Afférences Effecteurs 

Récepteurs visuels : rétine 
centrale (RC) & rétine 
périphérique (RP)

▪ Squelette (dont 
articulations), 

▪ Muscles 

Récepteurs proprioceptifs : 
muscles, articulations, peau 
& tronc

Récepteurs vestibulaires : 
canaux ½-circulaires (CSC) & 
otolithes (utricule & saccule) 

Intégration & traitement 
informations 
sensorielles, latence des 
réponses motrices

SNC

Position sujet dans espace & 
environnement. Analyse image 

générée  & contrôle position 
des segments du corps lors des 

mouvements (mvt) fins (RC), 
analyse le mvt (RP). 

Position & mvts 
des différentes 

parties du corps 
dans l'espace

Réflexes (R.) moteurs 
stabilisant regard (R. visuo-
oculomoteurs & vestibulo-
oculomoteurs) & posture (R. 
vestibulo-spinaux). 
Réponses cognitives 
volontaires pour contraction 
& stabilisation du corps

Manckoundia et al. CIA 2025

Contrôle 
équilibre

Mvts angulaires tête & 
corps (CSC) 

Accélérations linéaires 
& verticalité tête & 

corps (otolithes) 

Contrôle 
équilibre



Afférences 
Effecteurs 

SNC

Manckoundia et al. CIA 2025

Impact du vieillissement sur l’équilibre et la marche
 

Vieillissement

   

 
 

 longueur pas 
 hauteur pas 
 temps double appui sol 
 

  vitesse marche 

Diminution efficacité

Vision :  champ & Acuité visuels, 
accommodation & sensibilité contrastes 
et perception mvt
PA > 75 ans : presbytie, cataracte > 70%, 
DMLA 13%, glaucome 7% (Montero-
Odasso et al. JAGS 2012)

Proprioception : altération voies 
nerveuses mécanorécepteurs (arthrose) 
& muscles (amyotrophie, graisse)

Vestibule :  cellules (20-40%), fibres 
nerveuses et réflexes vestibulaires 
(Montero-Odasso et al. JAGS 2012, Alpini et 
al. AGG Suppl. 2004)

Articulations, muscles : réactions 
inadaptées, altération réactions 
adaptation posturale et parachutes
Squelette : ostéoporose favorisant 
des chutes graves (Saedon & Lok. 
BMC Geriatr 2025)

Intégration & traitement 
informations sensorielles, 
latence des réponses 
motrices

Vieillissement  Altération contrôle postural  Troubles équilibre, marche & risque chute



Physiopathologie des Chutes

Chute = vieillissement + facteur(s) 
prédisposant(s) + facteur(s) précipitant(s) = 1 + 2 
+ 3 = modèle de Bouchon

Facteurs prédisposants 
(pathologies chroniques)

Vieillissement 
équilibre & adaptation 
posturale (afférences, 
SNC & effecteurs)

Facteurs précipitants 
   - Intrinsèques
   - Extrinsèques



Conséquences des chutes

Traumatiques physiques :
• Hématome sous-dural
• Fracture du col fémoral : 

90% après  chute 
• Lésions tissulaires diverses 

 Mortalité +++

Psychologiques : 
• Peur de tomber 
• Phobie verticalité & marche 
• Dépression
• SDPM dont post-chute

Sociales :
• Dépendance, confinement 
 institution (50% après 
hospitalisation pour chute)

• Isolement social 



Prévention des chutes chez la PA (1)
• Primaire 
• Secondaire 
• Tertiaire 

Non médicale

Activité physique régulière : travail 
de la marche et de l’équilibre en 
simple et double tâche

Médicale

Kinésithérapeute

Psychologue

Ergothérapeute

Soignants

Diététicien
Pharmacien

Médecin : Facteurs 
prédisposants & 
précipitants

 médicaments

Pluridisciplinaire



Prévention des chutes chez la PA (2)
Évaluation clinique du chuteur âgé

➢ Anamnèse : antécédents (dont chute(s) ?), traitement 
➢ Examen clinique exhaustif

o  Neurologique : (extra)pyramidal, cérébelleux, … 
o  Neurosensoriel : œil, oreille, Romberg,… 
o  Cardiovasculaire : , pression artérielle, 

hypotension orthostatique, ECG
o  Rhumatologique : pieds et chaussage, chevilles, 

genoux, cyphose, …
o  Musculaire : sarcopénie, …

oÉvaluation cognitive Évaluation posturo-motrice du chuteur âgé

Assis-debout / Debout-assis Station debout Marche Appui unipodal ½-tour  

Timed Up & GoVitesse de marche / 10 ou 4 m 
•1 m/s > VM < 0,65 m/s = fragilité posturo-motrice

• ≤ 0,65 m/s = fragilité globale, hospitalisation, dépendance 

Test de double tâche

Test Moteur Minimum

(Short) Falls Efficacy Scale 
International : peur de chuter Test de Tinetti

Relever du sol 40% de décès en + dans 
les 6 mois si durée au sol > 2 h

Hallux valgus Genu varum Chaussage inadapté

Manckoundia et al. CIA 2025



Prévention des chutes chez la PA (3)

❑ Révision médicamenteuse, déprescription molécules susceptibles d’augmenter le risque de 
chute ; éducation thérapeutique :
➢ 86 % de maintien des modifications thérapeutiques à 3 mois si discussion conjointe pharmacien, 

médecin traitant & gériatre (Cornille et al. Br J Clin Pharmacol. 2025).

❑ Exercice physique = intervention la plus efficace :    de 20% du risque de chute (RR = 0,80) grâce à 
des programmes intégrant renforcement musculaire + entraînement à l'équilibre + marche. 
➢ Programme Otago : individualisé à domicile, par kiné 2 à 3 séances/semaine sur 12 mois (Yang et al. Front 

Public Health. 2022) 
➢ Programme FaME (Falls Management Exercise) : en groupe, avec réactions posturales anticipatoires, 

durant au moins 6 mois (Gumber et al. Age Ageing. 2022)

➢ Attention, intégration réeducation motrice dans programme complet et structuré pour une efficacité
significative par rapport au risque de chute :
▪ Psychologues
▪ Soignants médecins et non

Manckoundia et al. Arch Gerontol Geriatr. 2007



Prévention des chutes chez la PA (4)

Correction de 
déficits sensoriels

Adaptation du domicile (ergothérapeute) : 
escaliers, éclairage, obstacles (retrait tapis), 
chambre, toilettes, salle de bain → 
prévention 2ndaire +++

Aides technologies (domicile 
+++). cannes, déambulateurs, 
barres d'appui & chaussures 
orthopédiques amélioration 
stabilité et confiance

Systèmes d'alerte automatisés : 
bracelets, téléalarme, montre 
connectée, tapis intelligents et 
capteurs de mouvement : 
détection précoce des chutes

Manckoundia et al. CIA 2025



Prévention des chutes chez la PA (5)

Maintien activité 
physique régulière

Rééducation 
motrice d’entretien

Psychothérapie : 
vaincre la peur 

de tomber

Stimulation par 
l’entourage et 
vigilance de ce 

dernier

Correction des facteurs de risque des troubles 
équilibre, de la marche & des chutes : 
     Réévaluer les traitements
     Corriger/ compenser pathologies organiques exposant 

aux troubles équilibre : kiné, ergo, chirurgie, aides 
techniques, 

     Dépister anomalie tensionnelle 
     Dépister TDR, TDC
     Dépister trouble du comportement
     Dépister dénutrition
     Réaménagement environnement ?

Evaluation médicale régulière



Conclusion et en pratique 

o Chutes = problème majeur de santé publique

o Médecin : 
▪ Identification des patients à risque de chute
▪ Prévention des fractures
▪ Après chute : apprécier gravité, facteurs prédisposants et précipitants

o Kinésithérapeute : Rééducation motrice adaptée

o Ergothérapeute : Aménagement environnement matériel et humain

o Psychologue : soutien, thérapie cognitivo-comportementale

o Soignants non médecins, pharmacien, médecin : Réflexe pharmacovigilant



Merci de votre attention
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SARCO-OBÉSITÉ & VIEILLSSEMENT: 
IMPORTANCE DE L’ACITVITÉ PHYSIQUE.



AUCUN CONFLIT D’INTÉRÊT 



PA R T  ISARCO- OBÉSTIÉ &
 PERFORMANCE PHYSIQUE

Fonction 
musculaire

Capacités 
fonctionnelles



VIEILLISSEMENT & 
DÉVELOPPEMENT DE LA SARCO-OBÉSITÉ

MM
MM

70 kg 70 kg

COMPOSITION CORPORELLE

MG MG

MM
MM

sarco-obèse: 25%



Être sarcopénique et obèse augmente plus le risque de mortalité et d’incapacités physiques (score au SPPB: 9 vs 
7; distance au 6 min marche: ~ 275 m vs 175m) que d’être sarcopénique ou obèse seul.

Saito et al. BMC Geriatrics (2022) 22:556 

SARCO-OBÉSITÉ , MORTALITÉ & PERFORMANCE PHYSIQUE

Bouchard et al., Obesity, 2009Cesari et al., J Gerontol, 2009



PA R T  I I - APREVENIR LA SARCO-OBÉSITÉ:
LES HABITUDES DE VIE?

Fonction 
musculaire

Capacités 
fonctionnelles

Activité 
physique

AP de 
loisir



Le risque de devenir sarco-obèse est réduit pat une habitude 
de vie active (M:43%; W: 57%)

❑ Population: 3,367 Korean elderly (≥ 65 years) 
❑ Sarcopenia:  appendicular skeletal muscle mass 
❑ Obesity: waist circumference. 

Jina Son, Qiming Yu and Jung-Sook Seo; Nutrition Research and Practice 2019;13(1):47-57

HABITUDES DE VIE ACTIVE & SARCO-OBÉSITÉ

M Ryu et al. Age and Ageing 2013; 42: 734–740 

En dehors d’être actif, le fait d’avoir un haut niveau de pratique  d’AP 
réduit encore plus la prévalence de devenir sarco-obèse et plus fortement 
pour les femmes



Santos Lopes Da Silva L et al. Scientific Reports (2024) 14:3061 

Puissance Force membre inf

TUG (Risque de chute)Vitesse de marche

FP

Mobilité

FONCTION MUSCULAIRE PHYSICAL PERFORMANCE

Population:
OA (60 to 94 yrs old)
Criteria:
Active status (IPAQ):
>150 min of moderate PA or 
75 min of intense PA
Sarco Ob status (Batsis et al):
Men: ALST< 19.75kg + FM ≥ 25%,
Women: ALST < 15.02kg + FM ≥ 35%.

HABITUDES DE VIE ACTIVE & SARCO-OBÉSITÉ: 
IMPACT SUR LA SANTÉ PHYSIQUE

Les personnes âgées sarco-obèse lorsqu’elles sont suffisamment actives n'ont pas plus de 
déficiences au niveau de la fonction musculaire et des capacités fonctionnelles que les 

personnes âgés non actives et non sarco-obèse 
(à l’exception du 6 min marche qui est aussi un marqueur cardiovasculaire).  



HommeFemme

70 % 60 %

Harvey et al. (2013), Hamer & Stamatakis (2013), Statistique Canada (2016) 

Temps sédentaire

Nombre d’heure durant la journée

67% des personnes âgées 

sont sédentaires

67 %

33 %

60% des hommes &  70% des 

femmes âgés sont inactifs

PRÉVALENCE D’INACTIVITÉ

HABITUDES DE VIE ACTIVE & ÂGE: ET POURTANT …



PA R T  I I - BPREVENIR LA SARCO-OBÉSITÉ:
LES HABITUDES DE VIE?

Fonction 
musculaire

Capacités 
fonctionnelles

Activité 
physique

AP : 
intervention



Barbart-Artigas, Aubertin-Leheudre et al., J Gerontol 2016

FM-r 0.016 0.031

MM -0.008 0.000

MG -0.009 0.004

IMC -0.001 0.019

TOTAL 0.018 0.035

Être actif
Vitesse de marche

**

❑Être actif préserve la vitesse de marche
❑Mais plus spécifiquement l’activité physique favorisant la force musculaire préserve la vitesse de marche

QUEL MÉDIATEUR ENTRE AP & VITESSE DE MARCHE



MPT

NSO (n=21):
~67YRs

BMI ~27kg/m2

HS/BW >5.0 N.kg-

FM> 27% (M) ou >35% (W)

SO (n=18): 
~70yrs

BMI ~ 28kg/m2

HS/BW < 5.0 N.kg
FM> 27% (M) ou >35% (W) -

MPT: 12 weeks (3-times/week; 1h/session)

IMPACT DE L’ENTRAINEMENT EN PUISSANCE 
CHEZ DES HOMMES SARCO-OBÈSES



HANDGRIP STRENGHT (N)

Intervention effect:
 MG: NSO (-6%)  > SO (+1%)
 FP: SO (6%) > NSO (1%)

**

Carvalho LP, Aubertin-Leheudre et al. ACER 2018
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IMPACT DE L’ENTRAINEMENT EN PUISSANCE 
CHEZ DES HOMMES ÂGÉS SARCO-OBÈSES



Intervention effect:
 capacité aérobie: NSO (+9%) > SO (+3%)

 Équilibre: SO (21%) > NSO (+6%)

*

Δ (%): p =0.02

*

Δ (%): p =0.03

Carvalho LP, Aubertin-Leheudre et al. ACER 2018
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IMPACT DE L’ENTRAINEMENT EN PUISSANCE 
CHEZ DES HOMMES SARCO-OBÈSES



Kino-Québec, 2002; Barbat-Artigas et al., 2011; Barbat-Artigas et al. 2015
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ENTRAINEMENT CONTINU
65% of max Hr;  

1h/séance

ENTRAINEMENT PAR INTERVAL
Cycle: 

30sec>80% Hr/90sec~65%Hr
 30 min/séance

HIIT 
[femme (n=18)/ homme (n=18)]

Adherence: 93.9±6.6%

MICT
[femme (n=17)/homme(n=18)]

Adherence: 94.5±9.2%

Farinatti et al., 2014, Young Kin et al., 2014; Pahor et al., 2006; Evans & Campbell, 1993; Barbat-Artigas S, Aubertin-Leheudre M, J Cachexia Sarcopenia Muscle; 2015

IMPACT DES ENTRAINEMENTS AÉROBIE
CHEZ DES PERSONNES ÂGÉES SARCO-OBÈSES
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Youssef L et al. Healthcare (Basel). 2022

❑ Chez des personnes âgées SO, HIIT >

MCIT = meilleurs bénéfices au niveau

des capacités aérobies et fonctionnelles

❑ HIIT = temps-efficacité et donc une

solution aux barrières

IMPACT DES ENTRAINEMENTS AÉROBIE
CHEZ DES PERSONNES ÂGÉES SARCO-OBÈSES



PA R T  I I IL’AP POUR PREVENIR LA SARCO-OBÉSITÉ:
INFLUENCE DE LA NUTRITION?

Fonction 
musculaire

Capacités 
fonctionnelles

Activité 
physique

Nutrition:
PROTÉINES



Dulac et al. Exp gerontol 2018

INFLUENCE DES APPORTS PROTÉIQUES SUR LES BÉNÉFICES  SUITE À UNE 
INTERVENTION EN AP CHEZ DES PERSONNES ÂGÉES SARCO-OBÈSES

Recommandation actuelle: 0.8g/kgPC/j 
Recommandation suggéré: 1.2 g/kgPC/j

Les personnes âgées sarco-obèses ingérant plus de 1.2gr/KgPC/j de protéines 
ont de meilleurs bénéfices au niveau de la fonction musculaire 

suite à une intervention en puissance de 12 semaines .



PA R T  I VL’AP POUR PREVENIR LA SARCO-OBÉSITÉ:
INFLUENCE DE LA NUTRITION?

Fonction 
musculaire

Capacités 
fonctionnelles

Activité 
physique

Médication 



Impact des « régimes amaigrissants »

Rossi et al. Obesity, 2019

Rossi et al. Obesity, 2019

❑ Les cycles de perte de poids 
chez les personnes ayant 
une obésité sont associés à 
une perte de masse et de 
force musculaires.

❑ Ainsi ces pertes de poids 
sont des précurseurs de 
sarco-obésité

 

INFLUENCE DES PERTES DE POIDS SUR LA SANTÉ 
DES PERSONNES ÂGÉES SARCO-OBÈSES



Jastreboffet al. New England J Med 2022 ;387:205–216

En plus de la perte de poids, on 

observe aussi une perte importante 

de masse musculaire .

Cette perte (-10% ou 6kg) = 10 ans 

de vieillissement normal

=  cercle vicieux de la sarco-

obésité

MÉDICATION ET PERTE DE POIDS: 
UN VECTEUR DE SARCO-OBÉSITÉ ?



Prokopidis k et al JNHA 2025

CESSATION DES MDX ANTI-OBÉSITÉ : 
UN AUTRE CYCLE ACCÉLÉRÉ  DE SARCO-OBÉSITÉ ?

West S et al. BMJ 2026;392:e085304 | doi: 10.1136/bmj-2025-085304

MDx Intervention
comportementale



Lundgren JR et al. N Engl J Med 2021;384:1719–1730

L’EXERCICE POUR CONTRER LA PERTE DE MASSE MUSCULAIRE 
AVEC LES MDX ANTI-OB ?: 

Lorsque combiné à un 

programme d’AP supervisé , 

la perte de masse maigre 

est limitée.

Ainsi la prescription d’AP 

devrait être toujours 

combinée à ces MDx.



https://www.facebook.com/lmf.uqam/

aubertin-leheudre.mylene@uqam.ca

www.lmf.uqam.ca

@m_aubertin

CONTACT INFO:

main funding agencies 

MERCI POUR VOTRE ATTENTION 

http://www.lmf.uqam.ca/




Je me BOUGE !
Quelles règles d’usage ? 

Sabrine GATIBELZA 
Educatrice Sportive Association GYM EN NOU

Conseillère Référente Territoriale (CRT)
CODEP EPGV 971 / MAISON SPORT SANTE / Organisme de Formation

0690 37 15 07       s.gatibelza@hotmail.fr



L’Activité 
Physique 

(AP)

L’Exercice 
Physique

Le Sport 
Ou

 l’Activité 
Sportive)

Le Sport-
Santé

L’Activité 
Physique 
Adaptée 

(APA)

La 
Sédentarité

L’Inactivité



L’Activité Physique (AP) : tout mouvement corporel produit par les muscles squelettiques, qui 
entraîne une dépense énergétique supérieure à celle du métabolisme de repos, = AP de la vie 
quotidienne, les exercices physiques et les activités sportives. 
Les AP de la vie quotidienne en trois domaines : 
• 1 les déplacements actifs (marcher, escaliers, vélo pour aller au travail, faire les courses, etc.) 
• 2 les activités à contexte domestique (entretien domestique, bricolage, jardinage, etc.) 
• 3 les activités à contexte professionnel ou scolaire. 

L’Exercice Physique : AP planifiée, structurée, répétitive 
Objectif = amélioration ou le maintien d’une ou plusieurs composantes de la condition physique. pas 
de règles de jeu, réalisation souvent sans infrastructures lourdes et sans équipements spécifiques. 

Le Sport (ou l’Activité Sportive) : forme particulière d’AP où les participants adhèrent à un ensemble 
commun de règles (ou d’attentes), et dans laquelle un objectif, le plus souvent de performance, est 
clairement défini = sport en compétition et sport de masse en club ; le sport scolaire ; les pratiques 
sportives de loisirs en individuel ou en groupe non affiliées à une association. 

Quelques définitions



Le Sport-Santé : est un sport dont les conditions de pratique ont été adaptées pour 
répondre aux besoins de publics présentant des vulnérabilités et/ou des besoins 
spécifiques en lien avec leur état de santé.
 Il a pour objectif de maintenir ou d’améliorer l’état de santé de la personne en prévention 
primaire, secondaire ou tertiaire. 

L’Activité Physique Adaptée (APA) : est adaptée à la (les) pathologie(s), aux capacités 
fonctionnelles et aux limites d’activités du patient. 

Les 2 sont supervisés par des éducateurs sportifs formés ou des professionnels de l’APA, 
selon les niveaux de vulnérabilité des publics. 

















Sabrine GATIBELZA
0690 37 15 07

s.gatibelza@hotmail.fr
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