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Préface 

ertains diront « encore » un référentiel, 
mais je suis certaine qu’après lecture la 
plupart diront « enfin » un référentiel sur 

l’activité physique en Ehpad. 

L’intention des auteurs n’est pas ici de 
s’ériger en « sachant » pour dire aux 
professionnels comment ils doivent agir. Il 
s’agit plutôt, d’ouvrir des portes, de faciliter la 
réflexion, pour favoriser la créativité tout en 
s’appuyant sur des fondements scientifiques 
avérés. L’exercice n’était pas facile ; il me 
semble parfaitement réussi. 

Les chapitres consacrés à la 
connaissance du milieu et des personnes qui 
habitent en EHPAD s’imposait, car beaucoup 
d’idées a priori persistent basées sur des 
représentations émanant parfois d’une époque 
révolue. Le travail réalisé permet tout d’abord 
de bien comprendre les caractéristiques des 
personnes accueillies en EHPAD mais en 
même temps de prendre conscience de 
l’hétérogénéité conduisant nécessairement à 
une personnalisation des programmes 
proposés. Quoi qu’il en soit une idée maitresse 
s’impose : la nécessité de maintenir en 
mouvement les personnes vivant en EHPAD 
en s’intéressant davantage aux capacités 
restantes qu’à celles altérées par les maladies 
et le déconditionnement.  

Si le médicament se définit 
étymologiquement plutôt comme une 
substance, alors l’activité physique est 
effectivement une intervention non 
médicamenteuse. A contrario, si on utilise le 
terme, aujourd’hui un peu désuet, de 
«remède» alors le mouvement est un remède 
à la sédentarité et au déconditionnement 
cognitivo-moteur dans le cadre du 
vieillissement pathologique. C’est ainsi qu’il 
doit être présenté, tant aux professionnels 
qu’aux personnes susceptibles d’en bénéficier. 

Cette incitation au mouvement est 
l’affaire de tous. Tous les professionnels de la 
rééducation et de l’activité physique et tous les 
membres de l’équipe soignante, doivent être 
animés d’un même objectif d’une mise en 
mouvement en évitant l’échec et en favorisant 
le plaisir d’agir. Cette interprofessionnalité 
autour du mouvement est parfois, on le sait, 

source de redondances ou de tensions 
corporatistes. Il est donc indispensable de 
définir précisément le rôle de chacun, bien 
évidemment en fonction des compétences des 
professionnels mais aussi en considérant le 
contexte dans lequel l’activité est exercée. 

Vous noterez dans ce document, la 
volonté des auteurs de s’appuyer sur la 
littérature scientifique pour aider les 
professionnels à construire des programmes 
réellement adaptés et efficaces. Longtemps 
basée sur l’empirisme, la conviction ou les 
pratiques empruntées à d’autres classes 
d’âge, l’activité physique pour prévenir ou 
stabiliser le vieillissement pathologique est 
aujourd’hui assez bien documentée. La 
confrontation de ces résultats scientifiques 
avec des exemples très pratiques d’actions 
menées aideront le lecteur à mieux 
comprendre la nature des choix réalisés dans 
ce domaine, et à donner du sens à ses 
pratiques. 

Enfin, l’accompagnement des 
personnes en Ehpad nous confronte souvent à 
des questions d’éthique clinique en termes de 
sécurité, liberté, droit au choix… Au-delà de 
ces situations complexes nous sommes 
interrogés journellement sur le regard que 
nous portons sur ces personnes, nos attitudes, 
notre capacité à leur laisser des espaces 
d’expression de leurs choix. C’est de cette 
interaction positive et respectueuse de l’autre 
que naissent des possibilités de motivation à 
l’action pour ces personnes dont 
l’environnement s’est rétréci matériellement et 
humainement [1]. 

 

Ce référentiel est finalisé au moment 
où de nombreuses interrogations naissent sur 
ce que certains appellent « l’Ehpad du futur ». 
Je ne sais ce qu’il sera en termes 
d’architecture, de modèle économique, 
d’organisation, mais il se doit d’être le lieu où 
les plus vulnérables d’entre nous continueront 
à vivre et à bouger, entourés de professionnels 
qualifiés capables d’une vraie présence à 
l’autre. 
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Emparez-vous de ce référentiel, 
critiquez-le, enrichissez-le : il doit être le socle 
d’une réflexion collective sur des pratiques 
intéressant tout à la fois la cognition et les 
fonctions motrices dans une population qui a 
tout à nous apprendre. 

 

 

 

France Mourey 

Professeure des Universités 

INSERM UMR1093-CAPS 

Université Bourgogne Franche-Comté 

UFR des Sciences du Sport 
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Notes aux lecteurs et lectrices 

 

e guide, à travers les repères, les 
recommandations et quelques actions 
détaillées, s’adresse à tous les 
professionnels qui travaillent et/ou 

accompagnent les personnes âgées résidant 
dans un établissement d’hébergement pour 
personnes âgées dépendantes (Ehpad). Il 
concerne en premier lieu les directions, les 
médecins coordonnateurs, les personnels 
d’encadrement et soignants, médicaux ou 
paramédicaux, de ces établissements, les 
professionnels de l’activité physique adaptée 
(APA), les professionnels et intervenants dans 
le cadre des interventions non-
médicamenteuses (INM), les réseaux de la 
santé et du médico-social ainsi que les 
institutions et organismes de formation initiale 
et continue.  

Ce guide vise à apporter, d’une part des 
connaissances actualisées portant sur les 
caractéristiques spécifiques des interventions 
non médicamenteuses – celles-ci étant basées 
sur l’activité physique adaptée (INM APA) – et 
leur faisabilité et contexte d’application 
spécifiques pour les personnes âgées résidant 
en Ehpad : des évaluations et des 
programmes adaptés, la fréquence des 
séances, leur durée, l’intensité ciblée, les 
modalités d’intervention, les capacités 
stimulées, critères de réussite, etc). D’autre 
part, il rapportera les impacts souhaités et 
démontrés d’interventions en APA sur la 
qualité de vie, le bien-être et les capacités 
résiduelles des résidents, sur la qualité de vie 
des aidants, des familles et sur la qualité de 
vie des professionnels qui les accompagnent 
au quotidien. 

Ce guide dresse un cadre issu des dernières 
recherches scientifiques sur la faisabilité, 
l’acceptabilité et les effets sur la santé 
physique, cognitive et psychologique des 
programmes APA. Il sera également question 
de rendre compte de l’impact de ces 
programmes d’interventions sur la dimension 
sociale, essentielle pour la santé des 
personnes âgées, en considérant tout 
particulièrement l’éthique associée à 
l’accompagnement de la personne elle-même, 

de ses proches et du personnel des 
établissements. Ce guide relate également 
quelques expériences appliquées, menées par 
des professionnels et acteurs concevant et 
mettant en œuvre des INM APA dans la région 
Bourgogne Franche Comté. Toutes tendent à 
démontrer les enjeux auxquels les INM basées 
sur les APA semblent en partie répondre, dans 
ce lieu de vie qu’est un Ehpad, pour des 
personnes, âgées, dépendantes, en fin de vie, 
mais résolument capables de continuer à 
apprendre, à interagir, à choisir, à faire, à vivre 
au sein de leurs cités et de la société. 

Les recommandations et les conseils pratiques 
présentés dans ce guide permettent de définir 
un cadre dans lequel les INM APA doivent en 
partie s’inscrire. Ces recommandations 
viennent en complément des formations et des 
connaissances requises pour encadrer des 
interventions APA en Ehpad. Les 
caractéristiques précises des interventions 
devront être adaptées aux besoins de la 
personne âgée pour garantir une meilleure 
acceptabilité et l’efficacité de ces dernières sur 
les objectifs convoités. Ce référentiel et guide 
pratique sera complété par des capsules 
média mettant en évidence des points jugés 
essentiels. Ces capsules seront disponibles 
depuis les sites internet des partenaires et 
notamment depuis la plateforme web 
OMEGAH. 
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Chapitre 1 - Introduction 
 

Contenu du référentiel 

 

es contenus détaillés sont élaborés sur 
la base des dernières recommandations 
de bonnes pratiques, des rapports 
ministériels et des dernières publications 

scientifiques, permettant ainsi de rendre 
compte des connaissances les plus récentes 
dans la triple perspective de soutenir des 
actions de sensibilisation, de formation et de 
mise en œuvre des programmes d'Activité 
Physique Adaptée dans le cadre d’INM en 
Ehpad. Dans quel contexte pourrons-nous 
intéresser les personnes âgées dépendantes 
(car institutionnalisées en Ehpad) à maintenir 
une activité physique régulière ? 

Ce référentiel et les contenus associés tendent 
à présenter et définir les programmes APA et 
leurs caractéristiques répondant aux 
spécificités : 

 De l'organisation des établissements 
d'hébergement de personnes âgées 
dépendantes et des unités qui peuvent les 
composer, et notamment : accueil de jour, 

PASA, UHR, unités de vie protégées, PUV, 
etc. 

 Des soignants, des professionnels et 
intervenants en Ehpad, directement ou 
indirectement liés à la mise en œuvre et au 
développement des APA, ainsi que ceux en 
cours de formation (continue ou 
professionnelle). 

 Des personnes âgées, leurs 
caractéristiques, leurs projets de vie et de fin 
de vie, et leurs familles. 

Ce référentiel tend à définir les objectifs 
spécifiques et la base scientifique sur laquelle 
ils reposent, les modalités de mise en place et 
les retours d’expériences des professionnels, 
relatifs à la mise en œuvre de programmes 
d’interventions non-médicamenteuses basées 
sur l’activité physique adaptée en Ehpad. Il a 
pour objectif de cadrer et de pérenniser le 
déploiement de l’APA pour la prévention de la 
santé et du bien-être des personnes âgées, en 
Ehpad. 

Ce cadrage ambitionne d’inscrire les INM-APA 
au sein des Ehpad dans la durée à travers un 
socle de travail commun d’une part, pour les 
professionnels directement concernés : les 
professionnels en Activité Physique Adaptée, 
et d’autre part pour les professionnels des 
secteurs médical et paramédical, investis dans 
l’accompagnement des personnes âgées dans 
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les Ehpad : les médecins coordonnateurs, les 
infirmiers, les aides-soignants, les animateurs, 
les kinésithérapeutes, les ergothérapeutes, les 
psychologues, les psychomotriciens et enfin 
les dirigeants de ces établissements médico-
sociaux. 

Les actions décrites dans ce rapport sont des 
programmes initiés et portés par des garants, 
des organisations, des associations et des 
professionnels qui mettent en œuvrent leurs 
interventions dans les Ehpad de Bourgogne-
Franche-Comté. Ces programmes sont 
intégrés et viennent en complément des 
initiatives portées indépendamment par les 
Ehpad. 

Ce référentiel est composé d’un rapport écrit 
faisant état des recommandations à un instant 
« t ». Il est associé à des contenus médias de 
sensibilisation, d’information et de formation 
disponibles depuis une plateforme numérique 
déployée par le PGI ; celle-ci permettant 
d’actualiser ainsi les réflexions et données 
liées aux interventions APA et plus 
généralement à l’accompagnement de la 
personne âgée vivant en Ehpad.  

 

Contexte général 

 

‘Ehpad est résolument remis en 
question depuis de nombreuses années 
à travers son rôle et son fonctionnement 
dans la société. L’évolution de la 

démographie de la population, les avancées 
de la médecine, l’accompagnement du grand 
âge, l’évolution des profils des résidents en 
Ehpad et la très forte progression du nombre 
de personnes âgées dépendantes prévue à 
partir de 2030, renforcent l’idée soutenue par 
certains acteurs [2] que les Ehpad continuent 
et continueront d’être une solution 
d’accompagnement des personnes âgées les 
plus touchées par la perte d’indépendance.  

Les Ehpad sont des structures médico-
sociales à double vocation : accueillir des 
personnes âgées dépendantes, voire très 
dépendantes, et les accompagner dans les 
activités de la vie quotidienne qu’elles ne sont 
plus en mesure de réaliser seules, afin de 
maintenir leur qualité de vie et leur bien-être. 
En 2015, 7 400 Ehpad accompagnent 585 500 
personnes âgées ; 55 % d’entre elles étant 

considérées comme significativement 
dépendantes (GIR 2 à 1).  

Le rôle des facteurs extrinsèques notamment 
l’hygiène de vie et les facteurs 
environnementaux apparaissent de plus en 
plus décisifs. Il est essentiel de porter une 
attention particulière sur ce qui est susceptible 
de contribuer, aujourd’hui, à la qualité de vie et 
au bien-être des personnes âgées vivant dans 
les Ehpad, en considérant tout particulièrement 
les Interventions Non-Médicamenteuses en 
Activité Physique Adaptée (INM APA).  

Depuis de nombreuses années, différentes 
initiatives et actions sont menées pour 
contribuer au bien-être et à la qualité de vie 
des personnes âgées. Les programmes APA, 
comme d’autres types d’INM, s’appuient sur 
des fondements scientifiques solides mettant 
en évidence, d’une part leur faisabilité chez les 
personnes âgées dépendantes et d’autre part 
leurs impacts sur la santé, physique, cognitive, 
psychologique et sociale. 

Les recherches scientifiques fondamentales et 
appliquées démontrent les multiples 
conséquences de l’avancée en âge sur la 
santé physique, cognitive, psychologique et 
sociale. Plus spécifiquement, de nombreuses 
études renseignent sur l’impact de plusieurs 
pathologies touchant tout particulièrement les 
personnes âgées et qui peuvent 
précipitamment les conduire vers la 
dépendance fonctionnelle.  

Ces recherches mettent également en 
évidence l’existence de capacités résiduelles 
qui, malgré une grande vulnérabilité, 
permettent aux personnes âgées de conserver 
une autonomie, de la mobilité et des 
interactions sociales.  

 

  Je n’ai jamais accompagné une 
personne âgée qui, en dépit de nombreuses 
difficultés, ne possédait aucune capacité, à 
percevoir, à ressentir, à écouter,(…) 

 

Régis Aubry, Médecin des Hôpitaux - 
Professeur Associé des Universités - HDR 
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Parallèlement, les recherches en sciences 
humaines révèlent le poids des injonctions de 
la société vis-à-vis de la personne âgée. Celle-
ci, désormais considérée au travers de son 
âge avancé, a pourtant elle aussi été jeune, 
avec une histoire singulière, un savoir et 
conserve des capacités. L’éthique associée à 
l’application des programmes APA en Ehpad 
doit être considérée. En effet, la spécificité des 
INM repose sur des bases d’acceptabilité et de 
participation active des bénéficiaires, ici la 
personne âgée possédant quoi qu’il en soit 
une autonomie décisionnelle. Une 
méthodologie toute particulière est à intégrer 
pour permettre la compréhension, l’adhésion, 
la participation active et le plaisir de la 
personne âgée. Cette méthodologie vise à 
contribuer à une meilleure acceptabilité et 
intégration des programmes et activités 
proposés auprès des professionnels de 
l’établissement et des proches ou aidants 
familiaux [3]. 

 

Enfin, de nombreuses recherches mettent en 
évidence l’impact d’interventions non-
médicamenteuses basées sur l’APA. Elles ont 
pour objectif notamment de maintenir et 
renforcer le bien-être et la qualité de vie des 
personnes âgées. Des programmes APA 
individualisés et orientés vers le maintien des 
capacités d’équilibre, la diminution de la 
fréquence des chutes, l’apprentissage de 
stratégies de compensation ou encore le 
renforcement de l’estime de soi, ont été 
menés. Ces programmes sont définis par des 
variables quantitatives d’une « dose » 
nécessaires pour obtenir les effets escomptés 
(e.g. durée, fréquence, nombres de séances) 
et des variables qualitatives (e.g. des 
modalités d’applications : séance individuelle, 
ou collective ; un apprentissage transférable 
au regard des activités de la vie quotidienne 
ciblées ; des évaluations cohérentes et 
adaptées au contexte).  

D’autres modalités sont à considérer lorsque 
les objectifs tendent à mettre en place une 
mise en mouvement régulière et confortable et 
une prise en soin par le mouvement des 
personnes âgées. Orchestrer la mise en 
œuvre des INM APA, c’est intégrer ces 
interventions au cœur des projets des 
établissements, en considérant les 
compétences à mobiliser, les temps 
nécessaires à leur mise en œuvre et leur 

promotion, les ressources à fédérer, les 
équipements spécifiques et les espaces 
intérieurs et extérieurs à organiser et à adapter 
pour encourager et guider les activités de la 
vie quotidienne.  

Ce référentiel et les recommandations qu’il 
présente s’appuient sur les données 
scientifiques disponibles depuis les 
plateformes de ressources (Medline, Pubmed, 
Sciencedirect, HAL) issues de revues de 
littérature, des méta-analyses, des articles 
scientifiques de recherches fondamentales ou 
appliquées. Il expose également des retours 
d’expériences et des témoignages issus 
d’enquêtes de terrain et d’échanges avec 
plusieurs acteurs et experts ayant, depuis de 
nombreuses années, œuvré à la mise en place 
d’INM APA ou d’actions associées. 

 

Contexte institutionnel 

 

ssociée aux orientations nationales 
portées sur l’accompagnement du 
Grand Âge [4], l’ARS Bourgogne-
Franche-Comté est depuis 2012 

engagée dans des travaux qui visent à mieux 
accompagner les personnes âgées et les 
structures médico-sociales de type Ehpad. Ce 
référentiel s’adresse en premier lieu aux 
professionnels pour les aider à promouvoir, 
organiser et pérenniser des d’actions de 
prévention de la santé et du bien-être sous la 
forme d’INM APA.  

Ce rapport s’intègre dans un continuum initié il 
y a 30 ans avec un premier programme 
Equilibre basé notamment sur l’APA pour 
répondre aux besoins spécifiques de la 
personne âgée. Dernièrement c’est le 
programme OMEGAH (Objectif Mieux-Être 
Grand Âge Hébergement) qui a été déployé de 
2013 à 2020, touchant plus de 275 Ehpad, 
1500 professionnels et 10 000 résidents. Mis 
en œuvre par le Pôle de gérontologie et 
d’innovation Bourgogne-Franche-Comté (PGI) 
et plusieurs garants (CARSAT Bourgogne-
Franche-Comté ; Mutualité Française 
Bourgogne-Franche-Comté ; Mutualité Sociale 
Agricole de Bourgogne), le programme était 
composé de modules de formation, de 
sensibilisation et de programmes d’intervention 
sur 4 thématiques distinctes : l’hygiène 
buccodentaire, la nutrition, la stimulation 
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cognitive et l’équilibre. Renouvelé en 2021, le 
nouveau programme OMEGAH 2 intègre 5 
nouveaux modules : la prévention des troubles 
psycho-comportementaux, les alternatives 
non-médicamenteuses, l’Escrime, la danse, le 
bien-être et de la santé mentale en Ehpad. 

Dans cette nouvelle version du programme, les 
modules APA comprennent des temps de 
sensibilisation et de formation des 
professionnels dans les Ehpad. Il propose 
également d’encourager la mise en place 
d’interventions basées sur les APA avec des 
programmes prêts à être appliqués pour les 
structures. En effet, ce programme répond à 
une attente exprimée par les établissements 
eux-mêmes, rapportée par plusieurs enquêtes 
attestant de l’urgence à proposer des ateliers 
de prévention sur la base de programmes APA 
notamment pour prévenir les limitations 
fonctionnelles des résidents de leur 
établissement [5]. 

 

Un contexte d’intervention 
spécifique 

 

n France, les politiques publiques 
incitent au développement des 
interventions basées sur l’activité 
physique dans les structures d’accueil 

pour les personnes âgées telles que les 
Ehpad. Les établissements organisent ainsi 
leurs projets de prévention de la santé en 
partie en se basant sur l’activité physique. Ils 
s’appuient sur des ressources matérielles et 
humaines associées aux pratiques socio-
éducatives, aux activités occupationnelles ou 
récréatives historiquement présentes dans les 
établissements [6] ou aux activités de 
rééducation fonctionnelle. L’Activité physique 
Adaptée (APA) utilisée en Ehpad et appliquée 
dans d’autres secteurs d’accompagnement de 
la personne vulnérable, repose sur des 
compétences multiples non strictement 
médicales en intégrant des dimensions 
sportives, éducatives, sociales, intégratives et 
préventives. L’activité physique et plus 
spécifiquement la pratique régulière 
d’exercices physiques, est reconnue comme 
étant un facteur déterminant pour la prévention 
des comorbidités liées aux maladies et aux 
vieillissements [7]. Ainsi, il semble essentiel 
que les interventions basées sur l’activité 

physique s’insèrent dans les projets des 
établissements et dans les projets 
personnalisés individuels des résidents des 
Ehpad. Ces actions de prévention doivent 
s’intégrer dans l’offre de soin proposée par les 
établissements [8]. Aujourd’hui la mise en 
œuvre de programmes APA en Ehpad apparait 
comme volontariste. Elle est portée par des 
prestataires extérieurs ayant élaboré une offre 
adaptée, par le personnel œuvrant dans les 
institutions qu’ils soient professionnels 
d’animation, des soins ou de l’APA.  

Ainsi, la prévention de la santé se basant sur 
l’APA en Ehpad se décline en deux approches. 
Une première, socio sanitaire qui exige un 
accompagnement des limitations 
fonctionnelles et impose la mobilisation de 
ressources qualifiées. Une seconde, 
intégrative, qui a pour objectif la préservation 
du lien social, l’entretien de la mobilité et 
l’ouverture des établissements sur l’extérieur. 
Les établissements, soutenus par les 
politiques et limités par les contraintes 
budgétaires, privilégient aujourd’hui davantage 
la seconde approche, s’affranchissant ainsi 
des référentiels médicaux [9]. Une étude 
récente met en évidence les disparités entre 
différents établissements en ce qui concerne 
l’appréciation, l’intégration et le déploiement 
d’INM APA. Dans la grande majorité des cas, 
l’activité physique et les programmes associés 
sont proposés aux personnes volontaires, 
quelles que soient leurs limitations 
fonctionnelles. Il est mis en évidence que 
l’activité physique n’est que peu souvent 
soutenue par l’équipe médicale. L’étude 
rapporte également que l’APA est 
majoritairement mise en œuvre pour un 
collectif. Cette modalité d’intervention est 
privilégiée par rapport à une approche 
individualisée et même pour les personnes 
présentant des limitations importantes. En 
effet, il est indiqué dans l’étude menée par 
Génolini et collaborateurs [9], que seulement la 
moitié des Ehpad (48.4 %) établit un ciblage 
des personnes au regard de critères 
fonctionnels. De plus, ces critères ne 
concernent pas les problématiques 
psychiatriques, notamment pour la gestion des 
troubles comportementaux. Les auteurs 
soulignent que lorsque l’activité physique est 
indiquée sur des critères d’inclusion 
thérapeutique, elle est soutenue par le corps 
médical de la structure. Un soutien qui permet, 
en somme, d’observer une meilleure mise en 
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œuvre et pérennisation de l’APA au sein des 
Ehpad. 

La mise en œuvre d’activités physiques et tout 
particulièrement d’activités physiques basées 
sur des interventions thérapeutiques non-
médicamenteuses s’inscrit dans la continuité 
d’une approche médicale, rationnelle et 
orientée vers les capacités fonctionnelles de la 
personne âgée [10]. Elle est soutenue par les 
politiques publiques de prévention des effets 
du vieillissement et de l’accompagnement de 
la dépendance fonctionnelle. Cette 
médicalisation de l’activité physique, qui 
repose sur la prescription et la spécialisation 
des professionnels intervenants, est disparate. 
Le déploiement et la pérennisation de l’APA, 
coûteuse en espace et en ressources 
humaines spécialisées, se confrontent 
également aux difficultés conjoncturelles des 
Ehpad.  

Ainsi, ce référentiel se veut être dans la 
continuité des politiques menées et répond en 
partie au besoin de cadrage pour encourager 
et faciliter la mise en œuvre d’INM APA dans 
les Ehpad. 

 

Les interventions non-
médicamenteuses 

 

ans le cadre de l’accompagnement des 
personnes âgées dépendantes, il est 
recommandé par les politiques en 
vigueur d’inciter au développement de 

programmes d’INM APA. Il est clairement 
soutenu que l’activité physique régulière 
permet la conservation des capacités 
physiques et cognitives, contribue à la 
prévention des comorbidités liées à l’apparition 
ou l’aggravation de maladies influencées par le 
vieillissement, ciblant ainsi la fragilité et la 
perte d’autonomie chez les personnes âgées 
[11]. L’activité physique adaptée est alors 
considérée comme une « modalité 
thérapeutique à part entière et validée » 
contribuant ainsi, dans certains cas précis, à 
améliorer le bien-être subjectif, la qualité de vie 
globale et le statut fonctionnel des personnes 
âgées fragiles, atteintes de maladies 
chroniques ou encore d’une maladie 
neuroévolutive. 

Accompagner les personnes âgées dans le 
grand âge et la dépendance, c’est tout mettre 
en œuvre pour préserver leur intégrité, leur 
capacité, leur motivation, leurs interactions, 
leur bien-être au sein de leur environnement 
de vie. Les interventions non-
médicamenteuses (INM), encouragées par les 
institutions depuis plusieurs années et 
supportées par de multiples recherches 
scientifiques, se définissent par des actions de 
prévention et de soin complémentaires qui se 
basent sur des protocoles d’application 
spécifiques, validés scientifiquement.  

« Une INM est une intervention non invasive et 
non pharmacologique sur la santé humaine, 
fondée sur la science. Elle vise à prévenir, 
soigner ou guérir un problème de santé. Elle 
se matérialise sous la forme d’un produit, 
d’une méthode, d’un programme ou d’un 
service dont le contenu doit être connu de 
l’usager. Elle est reliée à des mécanismes 
biologiques et/ou des processus 
psychologiques identifiés. Elle fait l’objet 
d’études d’efficacité. Elle a un impact 
observable sur des indicateurs de santé, de 
qualité de vie, comportementaux et 
socioéconomiques. Sa mise en œuvre 
nécessite des compétences relationnelles, 
communicationnelles et éthiques. » [12]. 

Ces interventions peuvent donc prendre la 
forme d’un programme dont le contenu est 
adapté à un public pour répondre à un objectif 
précis. Ces INM se caractérisent par un 
protocole d’intervention (durée, fréquence, 
contenu, matériel, précaution, évaluations 
initiales et finales), un contexte de mise en 
œuvre (lieu d’application, type d’interventions 
individuelles ou collectives, structure 
spécifique, temps dans le parcours de soin ou 
de santé) et un intervenant professionnel 
qualifié [13,14]. 

 

Les INM font partie intégrante d’un parcours de 
soin et/ou de santé [15] pouvant agir en 
complémentarité avec d’autres thérapies et 
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Une intervention non-
médicamenteuse s’appuie sur : 

- un protocole d’intervention 

- un contexte de mise en œuvre 

- un intervenant professionnel 
qualifié 
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traitements, notamment en ayant un impact 
positif sur l’observance thérapeutique, sur la 
diminution des effets secondaires, sur la 
qualité de la santé, sur le risque de récidive de 
patients atteints d’un cancer, ou sur la 
diminution des comorbidités chez une 
personne âgée [12].  

Ainsi de nombreux programmes basés sur des 
INM ont été approuvés comme ayant un 
impact positif sur certaines dimensions de la 
santé, pour les personnes âgées, fragilisées 
par des maladies chroniques telles que la 
maladie d’Alzheimer et maladies apparentées 
[16]. 

En effet, des programmes d’activité physique 
adaptée, d’art-thérapie, d’hortithérapie, des 
interventions assistées par animal, des 
interventions basées sur la danse, de la 
musicothérapie, de la réhabilitation cognitive, 
de la stimulation multisensorielle, de la 
thérapie par la réminiscence ou encore de la 
thérapie par la stimulation cognitive, 
démontrent de leurs intérêts au regard 
d’objectifs de soin et de prévention pour mieux 
accompagner le bien-être, la fragilité et le 
niveau de dépendance des personnes âgées. 

De multiples dimensions peuvent alors être 
ciblées pour être renforcées, rééduquées, 
stimulées : la dimension psychologique et 
comportementale (qualité de vie, humeur, 
dépression, plaisir, sentiment de bien-être, 
capacités d’adaptation, etc.) ; la dimension 
cognitive (fonctions exécutives, mémoire, 
attention, orientation, etc.) ; la dimension 
physique (équilibre, mobilité, fonction cardio-
respiratoire, habiletés motrices, force 
musculaire, risque de chute, etc.) ; la 
dimension sociale (communication, verbale et 
non verbale, expression, interactions sociales, 
etc.). 

 

Les interventions non-
médicamenteuses en APA 

 

‘activité physique est définie comme 
tout mouvement corporel produit par les 
muscles squelettiques, entraînant une 

dépense d’énergie supérieure à celle du 
métabolisme de repos (source OMS, 2004). 
Selon Piggin, « l’activité physique implique les 
personnes qui bougent, jouent, réalisent des 

performances dans des contextes culturels et 
des lieux spécifiques et sont influencées par 
leurs propres intérêts, émotions, idées, 
relations ainsi que des consignes » [17]. 
L’activité physique regroupe à la fois les 
activités physiques de la vie quotidienne 
répondant aux critères énergétiques évoqués 
ci-dessus (déplacements actifs, activités 
domestiques, activités professionnelles), les 
exercices physiques et les activités sportives.  

Soutenu par le décret D. 1172-1, l’APA est « la 
pratique dans un contexte d'activité du 
quotidien, de loisir, de sport ou d'exercices 
programmés, des mouvements corporels 
produits par les muscles squelettiques, basée 
sur les aptitudes et les motivations des 
personnes ayant des besoins spécifiques qui 
les empêchent de pratiquer dans des 
conditions ordinaires. » (décret du 31 
décembre 2016 du Ministère français de la 
santé). D’après l’article A. 212-1 du Code du 
Sport de 2004, l’APA se définit comme 
« l’encadrement des activités physiques ou 
sportives à destination de différents publics 
dans une perspective de prévention-santé ou 
de réadaptation ou d'intégration de personnes 
présentant l'altération d'une fonction physique 
ou psychique » [18]. 

 

L’activité physique dite adaptée est l’activité 
physique appropriée chez des personnes d’un 
âge avancé. Tout particulièrement chez les 
personnes âgées dépendantes, de 
nombreuses études démontrent d’une part la 
faisabilité d’intégrer des INM basées sur des 
programmes APA, et d’autre part leur 
pertinence à être initiées et développées 
notamment au regard des objectifs de 

L 

Extrait Art. D. 1172-1  

On entend par activité physique adaptée 
au sens de cet article L. 1172-1, « La 
dispensation d'une activité physique 
adaptée a pour but de permettre à une 
personne d'adopter un mode de vie 
physiquement actif sur une base 
régulière afin de réduire les facteurs de 
risque et les limitations fonctionnelles 
liés à l'affection de longue durée dont 
elle est atteinte. Les techniques 
mobilisées relèvent d'activités physiques 
et sportives et se distinguent des actes 
de rééducation qui sont réservés aux 
professionnels de santé, dans le respect 
de leurs compétences. » 
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prévention de la santé, de participation sociale, 
de réinsertion, de prise en soin, de réduction 
de facteurs de risques liés aux pathologies et 
affections de longue durée relevées chez les 
résidents d’un Ehpad. 

Ces programmes APA reposent sur des 
protocoles d’intervention précis et un contexte 
de mise en œuvre défini et adapté par un 
intervenant professionnel qualifié. Ces 

intervenants sont formés à l’évaluation, le suivi 
et la mise en œuvre de programmes APA. 
Ainsi, les enseignants en APA mais également 
ceux qui interviennent dans le secteur de la 
rééducation et de la réadaptation, c’est-à-dire 
les kinésithérapeutes, les ergothérapeutes et 
les psychomotriciens peuvent mettre en œuvre 
des INM APA. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Les professionnels qualifiés pour intervenir auprès de personnes âgées dépendantes, 
vivant en Ehpad : 

- L’enseignant en Activité Physique Adaptée. 

- Un intervenant professionnel qualifié dans le secteur de la rééducation et de la réadaptation 
i.e. les kinésithérapeutes, les ergothérapeutes et les psychomotriciens. 
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Chapitre 2 - Les vieillissements 
physiologiques accompagnés de 
syndromes gériatriques 
 

Caractéristiques et 
spécificités 

 

ne personne est considérée âgée 
lorsqu’elle atteint 65 ans selon l’OMS. 
L’INSERM distingue trois catégories 
dans la population âgée : 

 Les personnes âgées « vigoureuses » : en 
bon état de santé, indépendantes et 
autonomes. 

 Les personnes âgées « fragiles » : à l’état 
de santé intermédiaire et à risque de basculer 
dans la catégorie des personnes « malades » 
en raison d’un évènement parfois anodin. 

 Les personnes âgées « malades » : 
dépendantes, en mauvais état de santé en 
raison d’une polypathologie chronique évoluée 
entraînant un handicap. 

En Ehpad, les personnes âgées 
accompagnées souffrent toutes d’une 
dépendance, à un niveau plus ou moins 

important, et d’une à plusieurs pathologies. La 
population est très hétérogène et 
l’institutionnalisation survient au regard d’une 
altération trop importante de leurs capacités à 
réaliser les activités de la vie quotidienne. Une 
aide adaptée et professionnelle est alors 
nécessaire pour accompagner de manière 
appropriée ces personnes dans une période 
de grande vulnérabilité. Ainsi, les actions de 
prévention ont pour objectif principal de 
maintenir la qualité de vie des personnes 
âgées vivant en Ehpad (prévention secondaire 
et tertiaire) [19]. Il est à considérer alors des 
altérations causées à la fois par les 
changements physiologiques liés au 
vieillissement, et par des troubles amplifiés car 
associés à différentes pathologies. Il s’avère 
donc essentiel de bien apprécier les 
spécificités de chaque personne âgée vivant 
en Ehpad, c’est-à-dire de considérer ses 
troubles et ses capacités résiduelles afin 
d’adapter au mieux l’accompagnement de sa 
fin de vie. Il s’agit alors de considérer en 
particulier : les évolutions des systèmes 
sensoriels, de la composition corporelle, du 
système musculo-squelettique, de la cognition 
et des comportements sédentaires en 
considérant tout particulièrement la qualité et 
la quantité des activités et des interactions 
sociales. 

NB : Il est à préciser que d’autres fonctions et systèmes 
sont impactés par des pathologies pouvant être impliquées 
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dans l’entrée dans la dépendance ou l’aggravation d’un 
état de santé cognitif, physique, psychologique et social 
chez la personne âgée. Dans le cadre de ce travail, celles-
ci n’ont pas donné lieu à des recommandations 
spécifiques. 

Des capacités sensorielles à 
reconsidérer 

 

e vieillissement affecte naturellement la 
sensibilité des récepteurs sensoriels : 
l’ouïe, la vue, le système somesthésique 
(sensibilité cutanée, proprioception), ou 

encore vestibulaire. A titre d’exemple, la vue et 
l’organe sensoriel, l’œil, ne sont pas épargnés 
par l’avancée en âge et par la survenue de 
pathologies. La prévalence d’une déficience 
visuelle chez la population âgée est très 
importante et augmente rapidement après 75 
ans. La cataracte, la dégénérescence 
maculaire liée à l’âge, ou encore le glaucome, 
sont des maladies fréquentes et les causes 
majeures du handicap visuel chez la personne 
âgée [20,21]. L’âge est associé à des 
changements de perception des couleurs [22], 
de résolution temporelle [23], d’une diminution 
de l’acuité visuelle [24], de perception des 
mouvements [25] et d’une perte de la 
sensibilité aux détails des scènes visuelles [26] 
ou encore une réduction significative du champ 
visuel [27]. Pourtant la bonne perception des 
informations visuelles est essentielle au 
contrôle de l’action et prédomine encore 
davantage chez les personnes âgées tout 
particulièrement lors des déplacements et du 
maintien de l’équilibre. Plusieurs études 
montrent en effet une forte dépendance 
visuelle chez les personnes âgées présentant 
des troubles du contrôle de l’équilibre [28–30]. 

 

Cet argumentaire se décline aux autres 
récepteurs sensoriels. Leurs altérations selon 
les personnes sont de niveaux différents et 
peuvent être également accentuées par une 
pathologie. Ces déficiences impactent la 
réalisation d’activités de la vie quotidienne, la 
réalisation d’action et les interactions sociales 
si elles ne sont pas détectées et corrigées. 
Ainsi, pour les professionnels qui 
accompagnent les personnes âgées, il est 
essentiel de connaître et de prendre en 
considération les effets et perturbations 
potentiels que ces déficits sensoriels peuvent 
engendrer sur la réalisation des activités de la 

vie quotidienne, sur l’humeur, l’état 
psychologique (nervosité, refus, …) ou encore 
sur l’ouverture aux autres. 

En effet, ces altérations ont des répercussions 
sur les capacités à se déplacer : percevoir des 
hauteurs de marche, une rambarde d’escalier, 
une poignée de porte, les aspérités d’un 
revêtement au sol. Il y a également des 
répercussions sur les capacités cognitives qu’il 
faut mobiliser pour répondre à une question ou 
interagir avec un tiers, là où une attention 
particulière est déjà sollicitée pour assurer un 
déplacement ou gérer son équilibre. Enfin, ces 
déficits peuvent affecter l’état psychologique 
des personnes atteintes qui doivent faire face 
à des difficultés dans la réalisation d’activités 
de la vie quotidienne et à des situations 
d’échec dans des activités à répéter. Des 
comportements associés à des refus constants 
ou à un état d’esprit non participatif peuvent 
être induits par une altération d’un ou des 
systèmes sensoriels. La personne ne trouve 
pas les moyens, seule, de compenser ce 
déficit par la mise en place d’une stratégie de 
compensation comme, par exemple, ralentir 
une vitesse de marche. 

 

  Les personnes souffrant d’une 
cataracte développent une sensibilité aux 
changements de niveau de luminosité. Au 
passage d’une pièce peu lumineuse, un 
couloir, à une pièce très lumineuse, une 
chambre, une période d’éblouissement 
survient et peut altérer ou encore 
interrompre le déplacement que la 
personne était en train d’effectuer. Ce n’est 
pas forcément un refus de rentrer dans la 
chambre. 

 

France Mourey. Professeure des Universités 

 

Une évolution de la composition 
corporelle 

 

e vieillissement agit sur la composition 
du corps, l’équilibre entre masse grasse 
et masse maigre et sur l’état du système 
musculo-squelettique. En outre, même 
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sans véritable changement de la masse 
corporelle, l’avancée en âge est accompagnée 
par un remplacement de la masse maigre 
(masse protéique musculaire) au profit de la 
masse grasse (adiposité). La composition 
structurelle des muscles évolue également 
principalement sous la forme d’une atrophie 
des fibres rapides de type II. Ces changements 
sont associés à une perte de force musculaire 
(dynapénie) souvent plus rapide que la perte 
de masse musculaire. La capacité du muscle à 
générer de la force et de la puissance (rapport 
force - vitesse) est altérée chez la personne 
âgée. Une partie de ce déclin s’explique par le 
vieillissement physiologique. Néanmoins, il est 
avéré que l’inactivité physique, la sédentarité 
et les facteurs nutritionnels (apports 
alimentaires insuffisants, dénutrition), 
accélèrent la survenue de ces altérations 
touchant les effecteurs musculaires. La 
pratique régulière d’une activité physique peut 
contribuer au maintien des performances 
musculaires chez les personnes âgées. En 
effet, le système musculo-squelettique reste 
plastique à un âge avancé et ce, malgré des 
maladies. Les effets de programmes de 
renforcement musculaire sur le maintien et 
l’augmentation des capacités de force et de 
puissance musculaire chez les personnes 
âgées sont démontrés [31]. 

 

Les stades d’évolution de la 
sarcopénie 

 

a sarcopénie est une maladie reconnue 
par l’OMS [32] et découle des altérations 
affectant les muscles. Cette maladie se 
définit comme une diminution de la 

masse, de la force et de la qualité musculaire, 
survenant chez la personne âgée [33–35]. 
L’avancée en âge et plusieurs mécanismes 
complexes, et interdépendants, biologiques, 
neuromusculaires, physiologiques et 
comportementaux (inactivité physique, 
sédentarité, troubles alimentaires, dénutrition, 
obésité) influent sur la sarcopénie. La 

prévalence de la sarcopénie est de 3 à 24 % 
chez les personnes âgées de plus de 65 ans 
[36] et augmente avec l’âge. Selon les critères 
d’évaluation définis par le groupe de travail 
européen de la sarcopénie du sujet âgé 
EWGSOP (European Working Group on 
Sarcopenia in Older People) la sarcopénie 
s’évalue au regard de [37] : 

 Un indice de masse musculaire 
squelettique appendiculaire (SMI), obtenu en 
impédancemétrie, inférieur à 8.87 kg/m² pour 
les hommes et inférieur à 6.42 kg/m² pour les 
femmes (autres évaluations possibles : 
anthropométrie, scanner lombaire, 
absorptiométrie avec des valeurs seuils 
spécifiques associées). 

 Une force musculaire, obtenue grâce à un 
dynamomètre de main, inférieure à 29 kg, pour 
les hommes dont l’indice de masse corporelle 
(IMC) est inférieur ou égal à 24 ; 30 kg pour un 
homme dont l’IMC est compris entre 24 < IMC 
≤  28, et 32 kg pour un homme dont l’IMC est 
supérieur ou égal à 29. Pour les femmes : 17 
kg ; 17.3 kg ; 18 kg et 21 kg pour 
respectivement les classes d’IMC suivantes : 
IMC ≤  23 ; 23 < IMC ≤ 26 ; 26 < IMC ≤ 29 et 
IMC > 29. 

 Des performances physiques évaluées à 
travers : soit une vitesse de marche inférieure 
à 0.8 m/s sur une distance de 4 mètres ; soit le 
temps de réalisation du Timed Up And Go test 
[38] supérieur à 10 secondes ; soit un score 
obtenu au test Short Physical Performance 
Battery (SPPB) [39] inférieur à 8. D’autres 
évaluations validées peuvent être utilisées 
pour déterminer les performances physiques 
au regard de valeurs seuils associées (voir les 
différentes évaluations recommandées par 
EWGSOP).  

Ces auteurs proposent de distinguer plusieurs 
stades de sarcopénie (i.e. pré sarcopénie, 
sarcopénie, sarcopénie sévère) au regard de 
la validation ou non des critères d’évaluation 
décrits dans le tableau ci-dessous. 
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Stade Masse 
musculaire 

Force 
musculaire   

Performance 
physique 

Pré - sarcopénie 
  

   Sarcopénie 
    ou   

Sarcopénie sévère 
        

 

Tableau 1 : Description du concept des 3 stades graduant la sarcopénie proposé par EWGSOP. Les codes 
couleurs indiquent respectivement la sévérité de la sarcopénie basée sur les différents critères (de la couleur 
claire – stade léger - à la couleur foncée –stade sévère. Pour le stade 2 de « sarcopénie », il est décrit que 
l’évaluation de ce stade est soumis à un impact avéré sur la masse musculaire et sur la force musculaire OU la 
performance physique. 

 

 

Les troubles neurocognitifs et 
les maladies neuroévolutives 

 

e fonctionnement cérébral au regard du 
système nerveux central est également 
impacté par un vieillissement 
physiologique accompagné de 

syndrome gériatrique. Il est constaté des 
changements structurels et fonctionnels qui 
impactent notamment les capacités   
cognitives : l’intégration d’une consigne, la 
restitution d’information, l’attention ou encore 
la mémorisation. Des répercussions minimes, 
qui n’affectent pas le bien-être et la qualité de 
vie des personnes âgées, peuvent être 
causées par des facteurs intrinsèques au 
vieillissement physiologique : mécanisme de 
dédifférentiation [40], déficience du système 
dopaminergique [41]. Cependant ces 
changements peuvent être accentués par des 
pathologies : la dépression [42] et les maladies 
neuroévolutives telles que la maladie 
d’Alzheimer avec l’apparition de troubles 
neurocognitifs impactant significativement les 
activités de la vie quotidienne.  

La prévalence de la maladie d’Alzheimer 
augmente avec l’âge : 16 % des octogénaires 
et 41 % des nonagénaires sont touchés par la 
maladie d’Alzheimer au regard de ses 
différents stades d’évolution [43]. Ces troubles 
cognitifs sont plus ou moins importants suivant 
l’état d’avancement de la maladie d’Alzheimer. 
L’accompagnement des personnes atteintes 
de la maladie d’Alzheimer et maladies 
apparentées, encore incurables, repose sur 

des actions combinées de diagnostic précoce 
[44,45] et de prévention qui s’attachent, d’une 
part à réduire l’impact des troubles sur la 
qualité de vie et le bien-être des personnes, et 
d’autre part à maintenir leurs capacités le plus 
longtemps possible. Ainsi les interventions de 
prévention basées sur les programmes APA 
ont démontré leurs effets positifs sur la 
préservation des capacités chez des 
personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer 
notamment en sollicitant les mécanismes 
vasculaires et de neuroplasticité [46,47]. La 
neuroplasticité est un processus engagé au 
niveau du système nerveux central (SNC), 
continu et permanent, capable de réorganiser 
les réseaux neuronaux, de développer de 
nouvelles connexions et ce, tout au long de la 
vie d’un individu. 

En effet, malgré la diminution des capacités 
sensorielles, musculaires, physiques et 
cognitives amplifiées par une ou plusieurs 
pathologies, le SNC conserve sa plasticité et 
donc la capacité à répondre favorablement, 
dans l’intérêt du maintien ou d’un 
renforcement, lorsqu’il est sollicité de manière 
adaptée. A l’inverse, cette plasticité est 
également capable de participer à la 
diminution des capacités si les réseaux sous-
jacents aux différentes fonctions, motrices et 
cognitives, sont peu ou pas utilisés 
régulièrement. 
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La sédentarité et la diminution 
des interactions 

 

u cours du vieillissement, les activités et 
les interactions diminuent, malgré 
parfois la bonne volonté de la personne 
âgée et de son entourage pour les 

maintenir le plus longtemps possible [48]. Le 
niveau d’intensité, la fréquence et l’originalité 
des activités laissent place progressivement à 
des temps inactifs plus importants et un 
comportement sédentaire. En outre, lorsque le 
vieillissement s’accompagne de syndromes 
gériatriques, la diminution d’activité physique 
et la sédentarité sont corrélées à une 
augmentation du risque de développer des 
maladies chroniques, une obésité et 
également d’augmenter le risque de chute 
chez les personnes âgées. La sédentarité chez 
les personnes âgées est aussi un facteur de 
risque de dépression et un marqueur de 
fragilité. Elle augmente ainsi les risques de 
dépendance fonctionnelle.  

L’inactivité physique se définit comme un 
niveau insuffisant d’activité physique 
d’intensité modérée à élevée, ne permettant 
pas d’atteindre le seuil d’activité physique 
recommandé de 30 minutes d’activité physique 
d’intensité modérée, au moins 5 fois par 
semaine ou de 25 à 30 minutes d’activité 
physique élevée au moins 3 jours par semaine 
pour les adultes.  

La sédentarité, ou comportement sédentaire, 
est définie comme une situation d’éveil qui se 
caractérise par une dépense énergétique 
inférieure ou égale à la dépense énergétique 
de repos en position assise ou allongée (1.6 
MET).  

Ces comportements entraînent 
inéluctablement une sous-utilisation voire une 
absence de sollicitation des systèmes 
impliquant les capacités cognitives et 
physiques. S’installe alors une spirale auto-
entretenue entre cette baisse d’activité, une 
diminution des capacités cognitives et 
physiques, une diminution de l’estime de soi, 
un retrait voire un isolement social. Sans 
motivation et intention d’enrichir 
l’environnement, les personnes âgées puisent 
dans leurs réserves fonctionnelles et ce 
faisant, les altèrent.  

La pratique d’activité physique joue un rôle 
essentiel dans la préservation des capacités 
physiques et cognitives au cours du 
vieillissement. Cette pratique semble d’autant 
plus importante pour les personnes âgées 
présentant des limitations fonctionnelles. 

 

Caractéristiques des personnes 
âgées vivant en Ehpad 

 

omme évoqué précédemment, nous ne 
vieillissons pas de manière uniforme. 
Cela se vérifie d’autant plus que l’âge 
avance et que les dimensions sanitaires 

et sociales sont plus ou moins impactées, 
notamment par la survenue de maladies 
chroniques. 

Une majorité des personnes âgées conservent 
un bon état de santé et une vie sociale malgré 
un âge très avancé. D’autres, en revanche 
subissent l’effet de maladies chroniques qui les 
précipitent vers une perte de capacité plus ou 
moins importante. Il a été défini le concept de 
fragilité lorsque ces pertes n’affectent pas les 
activités de la vie quotidienne (AVQ) [49]. Il est 
utilisé le terme de dépendance lorsque le 
degré d’atteinte est tel qu’il impacte la 
réalisation d’une ou plusieurs AVQ.  

Comme évoqué, les personnes âgées résidant 
en Ehpad représentent 1/3 de la population 
des plus de 65 ans qui ont eu un vieillissement 
perturbé à l’inverse d’un vieillissement dit 
« réussi ». En effet, la dépendance est liée à 
un vieillissement physiologique accompagné 
de troubles conséquents, associés directement 
ou indirectement à une ou plusieurs 
pathologies, un évènement aigu (une chute, un 
syndrome de désadaptation, une fatigue, un 
état dépressif, un syndrome de glissement, 
etc.), une maladie neuroévolutive (1/3 des 
personnes âgées vivant en Ehpad est touché 
par une maladie neuroévolutive) qui altèrent de 
façon plus ou moins importante toutes les 
dimensions de la santé : psychologie, 
physique, cognitive, sociale. 

Proposant un hébergement individuel 
néanmoins soutenu par un fonctionnement 
collectif, l’Ehpad n’accueille pas « une » 
population de personnes âgées mais bien 
profils de personnes âgées qui se 
caractérisent par un degré plus ou moins 
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important de dépendance, un âge plus ou 
moins avancé, des capacités fonctionnelles 
plus ou moins conservées et une autonomie 
soutenue par des capacités résiduelles plus ou 
moins révélées. Porter son regard sur cette 
hétérogénéité, c’est considérer l’importance de 
mettre en œuvre des programmes d’activité 
physique qui doivent être adaptés, d’une part à 
un environnement singulier d’application, et 
d’autre part aux besoins spécifiques de chaque 
personne âgée. 

 

L’hétérogénéité de la 
population vivant en Ehpad 

 

a personne âgée qui habite en Ehpad 
est une personne avec un niveau de 
dépendance ne lui permettant plus de 
rester seule à son domicile, parfois 

malgré un accompagnement soutenu par un 
aidant familial et/ou professionnel. En effet, 
l’institutionnalisation se base essentiellement 
sur le niveau de dépendance fonctionnelle, 
défini au regard des capacités à réaliser les 
AVQ seul et dans de bonnes conditions. Ces 
capacités sont jugées à partir de la grille 
nationale d’évaluation AGGIR (Autonomie 
Gérontologique Groupe Iso-Ressources). 

Les capacités, les fragilités, les incapacités 
sont associées et accentuées par une ou 
plusieurs pathologies chroniques et/ou une 
maladie neuroévolutive et/ou un syndrome de 
désadaptation. D’un point de vue strictement 
médical, ce sont des « tableaux cliniques » 
souvent polypathologiques, qui nécessitent un 
accompagnement conséquent et un suivi 
médicalisé adapté afin de prévenir les risques 
de comorbidité et d’aggravation de l’état de 
santé générale. 

 La dépendance fonctionnelle se définit 
comme une incapacité à réaliser certaines 
activités de la vie quotidienne (AVQ) jugées 
essentielles comme faire sa toilette, faire ses 
courses, sans avoir recours à une aide 
extérieure, un aidant familial ou professionnel. 
Ces incapacités sont évaluées par l’échelle 
médicale AGGIR qui attribue un niveau de 
dépendance variant de 6, (niveau 
d’indépendance totale), à 1 (niveau de 
dépendance le plus élevé). 

Une dépendance fonctionnelle ne veut pas dire 
perte d’autonomie décisionnelle [50]. 

 

 

Jusqu’à une génération d’écart : l’âge 
des habitants. 

En 2015, l’âge moyen d’entrée en 
Ehpad est de 85 ans et 2 mois (contre 84 ans 
et 5 mois en 2011) mais il est essentiel de 
considérer que les personnes âgées vivant en 
Ehpad ont entre 60 ans (5 % des résidents ont 
moins de 70 ans) et plus de 95 ans, soit des 
personnes pouvant avoir jusqu’à 35 ans de 
différence d’âge. Cependant un âge avancé 
n’est pas forcément synonyme de grande 
dépendance. Les personnes âgées restent en 
moyenne 2 ans et 7 mois en résidence [51]. 

 

Des niveaux de limitations 
fonctionnelles et des capacités variés. 

Indépendamment des polypathologies 
et des comorbidités, les personnes âgées en 
Ehpad ont des niveaux de dépendance 
hétérogènes au regard des AVQ qualifiées 
d’essentielles : se déplacer, s’asseoir, 
communiquer, interagir, s’orienter, se repérer 
dans le temps et dans l’espace, planifier, 
s’habiller, s’alimenter etc.  

45 % des résidents en Ehpad possèdent une 
autonomie mentale et partiellement 
locomotrice. Néanmoins, il est nécessaire 
d’accompagner quelques AVQ notamment 
pour l’habillage et/ou la toilette et/ou 
l’alimentation ( voir score ISO ressource de 6 à 
3 et la distribution des habitants en Ehpad en 
fonction de leur niveau de dépendance) [51]. 

54 % présentent des niveaux de dépendance 
importants que ce soit sur le plan cognitif ou 
locomoteur, qui nécessitent une présence 
indispensable d’intervenants professionnels.  

L 

L’autonomie décisionnelle fait 
référence aux capacités que possède 
chaque individu à prendre des 
décisions qui l’implique directement et 
impliquent également les personnes 
qui l’entoure. 

21



 

  Les INM APA pour la personne âgée en Ehpad - Chapitre 1 

37 % des résidents sont dits « confinés » au lit 
ou au fauteuil, ont perdu la capacité de 
déambuler ou ne sont plus en capacité de 
déambuler de manière sûre à l’intérieur de leur 
lieu de vie. Ils présentent une dégradation 
modérée à sévère des fonctions mentales et 
ont pour cela besoin d’être accompagnés. Ce 
niveau correspond au score GIR 2 [51]. 

18 % des résidents en Ehpad ont des troubles 
cognitifs et mentaux sévères ; ils sont confinés 
au fauteuil ou au lit et ils requièrent la 
présence d’un tiers pour la réalisation de 
toutes les AVQ. Ce niveau correspond au 
score iso GIR 1. 

Plus d’un résident sur trois n’a plus les 
capacités de se déplacer en marchant sans ou 
avec une aide technique. En revanche certains 
conservent cette capacité sur le long terme 
malgré des troubles neurocognitifs avérés, 
associés à une maladie neuroévolutive. 
L’hétérogénéité des capacités et des 
motivations dans un établissement est 
conséquente. Ainsi pour toutes les activités 
proposées, les adaptations individuelles sont 
essentielles afin de permettre à chaque 
individu d’être en situation de réussite. 

 

Notation des AVQ A B C 

Fait seul Fait seul partiellement 
ou non correctement Ne fait pas 

Capacité de transferts  35 % 28 % 37 % 
Déplacement intérieur 25 % 37 % 38 % 
Orientation dans l’espace 28 % 28 % 44 % 
Habillage 14 % 32 % 54 % 
Alimentation 31 % 38 % 31 % 
Toilette 7 % 33 % 60 % 
 

Tableau 2. Aperçu des pourcentages de la population en Ehpad ayant des limitations fonctionnelles 
plus ou moins importante au regard de l’échelle d’évaluation GIR et des critères de réalisation de 
certaines activités de la vie quotidienne [51]. 

 

Les personnes âgées en Ehpad ont un 
risque élevé de chutes à répétition. 

La chute est définie comme « une 
perte brutale et totalement accidentelle de 
l’équilibre postural lors de la marche ou de la 
réalisation de toute autre activité et faisant 
tomber la personne sur le sol ou toute autre 
surface plus basse que celle où elle se 
trouvait » [52]. Les chutes répétées se 
caractérisent par le fait de faire au moins deux 
chutes sur une période de 12 mois. Elles sont 
associées à un risque élevé de dépendance 
fonctionnelle et d’institutionnalisation. Les 
chutes touchent la moitié des personnes âgées 
de plus de 85 ans. Ces dernières font une ou 
plusieurs chutes par an. En Ehpad ou Unité de 
Soin Longue Durée (USLD), l’incidence et la 
prévalence des chutes chez les personnes 
âgées est comprise entre 0.6 chute par an et 
3.60, et représente en moyenne 1.7 chute par 
an [53,54]. Outre l’évènement de la chute, ses 
conséquences sont nombreuses sur les 
dimensions physiques ainsi que sur les 

dimensions psychologique et sociale : 
fractures, désadaptation, peur de chuter, peur 
de se déplacer, syndromes post chute, 
syndrome de désadaptation psychomotrice. 
L’impact d’une chute touche essentiellement la 
personne âgée ayant chuté mais également 
son entourage et les aidants et 
accompagnants professionnels au sein d’une 
structure. En effet, la chute et les chutes à 
répétition sont redoutées par l’ensemble des 
professionnels. Aussi, il est constaté des 
comportements protecteurs qui conduisent à 
limiter les déplacements ou la mobilité des 
personnes âgées pour réduire le risque de 
chutes. Ces limitations bien que bienveillantes 
peuvent avoir des conséquences 
fonctionnelles et psychologiques. La diminution 
des déplacements et des activités physiques 
peut engendrer des décompensations et 
dégrader les capacités physiques de la 
personne âgée. Elles installent la personne 
âgée dans une spirale négative de perte de 
l’estime de soi, d’appréhension et de peur 
croissante, pouvant nuire à terme à l’envie, la 
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motivation, la facilité, la fréquence et la qualité 
de mouvement de la personne âgée.  

Le syndrome post chute et de désadaptation 
psychomotrice est à la base soutenu par une 
fragilisation de la fonction d’équilibration. Les 
signes cliniques du syndrome post chute sont 
l’observation d’une rétropulsion posturale 
(inclinaison vers l’arrière) et l’apparition de 
troubles du tonus musculaire (hypertonie 
oppositionnelle). Les personnes atteintes 
présentent des modifications de leur stratégie 
posturale qui devient incertaine et instable. Les 
réactions de protection nommées aussi 
« réaction parachute » sont également altérées 
(e.g. passage rapide du pied vers l’avant pour 
parer un déséquilibre avant ; mise en 
protection avec les mains pour se protéger le 
visage en cas de chute vers l’avant). Ce 
syndrome n’est pas sans conséquence sur les 
dimensions de la santé et sur les risques de 
comorbidité [55,56].  

Enfin, la gravité d’une chute et de ses 
conséquences est corrélée à la fréquence 
dans le temps de cet incident et à la durée que 
la personne reste au sol post incident. Plus le 
temps passé au sol, sans capacité de se 
redresser, est long, plus les conséquences de 
la chute sont significatives. Des 
recommandations sur l’évaluation et la prise en 
compte des chutes et de leurs conséquences 
ont été établies par la Haute Autorité de Santé 
en 2009 pour les professionnels. Elles 
présentent une méthode de repérage des 
signes de gravité et d’évaluation des facteurs 
de risque de chute et précisent les 
interventions nécessaires afin de prévenir la 
récidive des chutes et leurs complications chez 
les personnes âgées concernées [54]. 

 

1/3 des personnes âgées en EHPAD ont 
une maladie neuroévolutive 

 

Les maladies neuroévolutives de type 
Parkinson, Alzheimer, Levy, sauf formes 
particulières, ont une incidence qui augmente 
en fonction de l’avancée en âge. Encore 
incurable, la maladie d’Alzheimer et ses 
conséquences sur les dimensions de la santé 
sont multiples et dépendantes de multiples 
facteurs (génétique, épigénétique) et des 
capacités de compensation propres à chaque 
individu. Cette maladie neuroévolutive affecte 

d’une manière plus ou moins prononcée les 
capacités cognitives et motrices (e.g fonctions 
exécutives, mémoire, attention, équilibre). Elle 
altère les capacités nécessaires à la bonne 
réalisation des interactions et activités 
quotidiennes - se rappeler, se repérer dans 
l’espace et dans le temps, prêter attention, 
planifier, gérer sa posture et son équilibre 
pendant des déplacements - et engendre, 
dans ses formes les plus avancées, des 
troubles du comportement importants. 
Particulièrement invasive pour de nombreuses 
capacités cognitives et motrices, la maladie 
d’Alzheimer évolue parfois dissimulée pendant 
plusieurs mois voire plusieurs années, se 
traduisant par la mise en œuvre de stratégies 
de compensation qui permettent de trouver les 
ressources et solutions pour poursuivre dans 
de bonnes conditions les activités de la vie 
quotidienne. Ces troubles se révèlent au grand 
jour lorsque les réserves cognitives et motrices 
sont épuisées ou ne sont plus capables de 
compenser et de répondre, de manière 
appropriée, à une situation plus ou moins 
stressante. Dès le premier stade de la maladie, 
les personnes atteintes de troubles cognitifs 
légers présentent des risques plus élevé de 
chute comparativement à des personnes sans 
TNC [57–59].  

Bien que les avancées médicales permettent 
aujourd’hui de mettre en évidence, à partir de 
critères physiologique, biologique et de fragilité 
comportementale, des signes avant-coureurs 
de la maladie d’Alzheimer, aucun traitement 
curatif ne semble pour le moment efficace. Il 
est alors recommandé d’avoir recours à des 
actions de prévention telles que des INM APA, 
qui agissent sur les capacités de 
compensation, le renforcement des capacités 
résiduelles, le maintien du niveau de pratique 
d’activité physique régulière, le soutien aux 
interactions sociales, la diminution des risques 
de chutes et d’isolement. 

 

1/3 des personnes âgées sont atteintes 
de sarcopénie 

 

Tout particulièrement chez les 
personnes âgées en Ehpad, certaines études 
rapportent une prévalence comprise entre  
32.8 % (nombre de participants = 122 
personnes âgées en moyenne de 84.1 ±4.1 
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ans) et 40.2 % (nombre de participants = 102 
personnes âgées en moyenne de 84.5 ±8.2 
ans) dont 95% sont à un stade décrit comme 
sévère [60,61]. Afin de prévenir la survenue ou 
l’aggravation de cette maladie, des évaluations 
spécifiques permettant de repérer le stade 
précoce sont préconisées. Ainsi, des 
programmes APA peuvent être conduits pour 
anticiper un déclin des capacités de force 
musculaire ou de puissance musculaire. 

 

Un statut nutritionnel déficitaire 

 

La dénutrition est une pathologie qui 
correspond à un apport nutritionnel déficitaire 
au regard des nutriments et des calories. Cette 
pathologie a des conséquences sur la fonte 
musculaire, augmente le risque de chute, de 
fractures, de fragilité et de dépendance [62]. 
En Ehpad, 15 à 38 % des personnes âgées 
sont atteintes de dénutrition [63]. 
Contrairement aux idées reçues, les 
personnes âgées ont besoin d’un apport 
protéique plus important par rapport aux 
personnes plus jeunes pour préserver leurs 
capacités et lutter contre les infections [64,65]. 
Selon la HAS, après 70 ans, la dénutrition est 
définie par une perte de poids supérieure à     
5 % en 1 mois ou 10 % en 6 mois, une 
diminution de la masse corporelle totale en 
particulier observée sur la masse musculaire, 
un indice de masse corporelle (IMC) inférieur à 
21, un score obtenu au Mini Nutritional 
Assessment inférieur à 17/30 ou une 
albuminémie inférieure à 35 g/l avec une 
valeur de protéines C réactive normale [63,66]. 
Les facteurs de risques et d’aggravation liés à 
la dénutrition sont les polypathologies, la 
polymédication (prise de plus de 3 à 4 
médicaments par jour), la détérioration des 
capacités cognitives, l’isolement social, un état 
psychologique dépressif [67]. Chez les 
personnes âgées, les besoins minimaux en 
protéines sont de 0,8 g de protéines/kg/j.  

En cas de dénutrition des personnes 
âgées, la HAS recommande 1,2 à 1,5 g de 
protéines/kg/j et entre 30 et 40 kcal/kg/j. Dans 
un contexte de réadaptation chez la personne 
âgée, il est indiqué d’atteindre au minimum 1g 
de protéine/kg/j et 30 kcal/kg/j [68]. Fort de ce 
constat, la dépense énergétique occasionnée 
par une pratique d’activité physique dans le 

cadre d’INM APA doit être anticipée au regard 
des apports nutritionnels, notamment chez la 
personne âgée présentant de prime abord une 
dénutrition. 

 

Des capacités résiduelles et 
des capacités d’apprentissage 
préservées 

 

es réserves cognitives et motrices se 
constituent tout au long de la vie au 
regard des apprentissages et des 
expériences individuelles. Malgré la 

présence de limitations fonctionnelles avérées, 
des capacités résiduelles subsistent ou 
peuvent réapparaitre à l’issue de mise en 
confiance ou encore d’une période 
d’adaptation. Il est essentiel de mettre ces 
capacités en évidence afin de pouvoir les 
maintenir le plus longtemps possible. Celles-ci 
peuvent également, au même titre que les 
limitations fonctionnelles, être partagées avec 
l’ensemble des professionnels accompagnant 
la personne âgée. Connues à l’avance, elles 
pourront alors être sollicitées, le temps voulu, 
par exemple en facilitant un appui sûr et 
fonctionnel au moment d’un transfert pour 
soulager et faciliter l’aide au déplacement 
réalisée par un ou une aide-soignante, lors 
d’une activité de la vie quotidienne.  

Enfin, il est indispensable de rendre compte de 
la plasticité du système musculo-squelettique 
et du système nerveux central malgré un âge 
avancé et des limitations fonctionnelles. Ces 
capacités plastiques sont diminuées mais 
toujours effectives. Elles permettent ainsi 
d’obtenir des améliorations quant à une force 
développée ou un gain d’amplitude après un 
programme APA. La neuroplasticité permet de 
mettre en place de nouveaux apprentissages 
ou de compenser une habileté motrice ou une 
capacité diminuée. Ces temps d’apprentissage 
sont plus longs et nécessitent des quantités de 
répétition plus importantes chez les personnes 
âgées, comparativement à une population plus 
jeune ou de même âge sans troubles 
neurocognitifs. Deux méthodes 
d’apprentissage peuvent être utilisées : 
apprentissage explicite et apprentissage 
implicite. Pour ce dernier, notamment auprès 
de personnes âgées présentant des troubles 
neurocognitifs associés à la maladie 
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d’Alzheimer et maladies apparentées, il a été 
démontré un meilleur apprentissage moteur, 
de meilleures performances en phase de 
rappel et de rétention après des séances 
d’apprentissage implicite [69,70]. L’utilisation 
de consignes implicites, induites par 
l’environnement ou indicées par des supports 
ludiques (i.e. notes de musique, paroles, 
couleurs, etc) encourage le mouvement et 
soutient l’intégration, la mémorisation et le 
rappel d’une séquence motrice. 

 

L’entrée et la vie en Ehpad 
pour les personnes âgées 

 

‘entrée en Ehpad est une épreuve 
singulière et délicate pour les personnes 
âgées et leur entourage. Cette 
institutionnalisation peut être bien 

acceptée et consentie, ou au contraire non 
désirée voire redoutée. Quoi qu’il en soit, cela 
relève d’un bouleversement de vie [71]. Cette 
étape, considérée comme la dernière étape de 
la vie, est relative à plusieurs changements 
fondamentaux touchant le lieu d’habitation, les 
habitudes de vie, les repères, le sentiment 
d’appartenance. Elle amène aussi à 
reconsidérer sa propre place au sein de la 
société, à accepter la nécessité d’être 
accompagné par un tiers au regard de son 
niveau de dépendance, à d’accepter la perte 
d’indépendance, et à consentir à un nouveau 
projet de vie en communauté au sein d’un 
établissement d’hébergement collectif. Des 
temps d’adaptation sont nécessaires pour 
traverser ces épreuves et bien appréhender 
l’enchainement des différentes étapes qui ont 
pu causer l’institutionnalisation (e.g. une 
hospitalisation, l’entrée dans la dépendance 
fonctionnelle, un conflit intra familial, etc). 

Des actions préventives sont initiées pour 
mieux accompagner l’entrée en institution, 
diminuer l’anxiété, préparer la construction du 
projet de vie au sein de l’établissement. 
Concomitamment, il est recommandé 
d’effectuer un temps de présentation individuel 
et spécifique à l’activité physique et aux 
interventions en APA. Celui-ci va ainsi retracer 
l’historique lié à la pratique d’activité physique 
plus ou moins récente, la pratique sportive et 
l’histoire de la personne, et préciser les 
sources de motivation pour concevoir et 

orienter la pratique en utilisant des 
déterminants engageants. Cette étape cruciale 
sera au bénéfice d’une meilleure confiance de 
la personne âgée envers l’intervenant, et donc 
d’une meilleure adhésion aux contenus qui 
seront proposés tels que les temps 
d’évaluation et ceux consacrés aux séances 
collectives et individuelles. Ces informations 
seront des déterminants à activer pour 
encourager et motiver l’engagement de la 
personne âgée dans le programme et la 
pratique d’activité physique.  

L’entrée en Ehpad et les changements 
associés à la vie en collectivité sont sources 
de stress et peuvent engendrer la survenue de 
syndromes de désadaptation, d’isolement, de 
perte de motivation ou encore de dépression. 
La dépression est deux fois plus fréquente 
chez les personnes âgées en institution qu’à 
domicile [72]. Bien que sous-évaluée du fait 
des tableaux cliniques complexes (i.e niveau 
de sévérité des troubles cognitifs chez les 
personnes âgées en Ehpad), 30 à 40 % des 
personnes âgées en Ehpad souffrent de 
dépression. 10 % à 15 % des personnes 
concernées ont une forme de dépression 
majeure. La dépression est la principale 
maladie de la personne âgée et nuit 
sévèrement à la qualité de vie [73]. Elle est 
également corrélée à une augmentation des 
risques de comorbité et de suicide. Elle 
accentue ou révèle des troubles cognitifs ou 
des maladies neuroévolutives. La dépression 
agit sur les comportements et les relations 
sociales. Un état de fatigue persistant, la perte 
d’appétit, le refus de participer, une rupture 
des liens sociaux, peuvent être des signes 
d’alerte d’une dépression [74]. L’activité 
physique a des effets préventifs et accélère les 
effets des traitements médicamenteux [75,76]. 

 

Une autonomie à considérer 

 

Une personne peut être dépendante 
d’un point de vue fonctionnel et autonome. 
L’autonomie n’est pas un synonyme 
d’indépendance [77]. L'autonomie se définie 
par la capacité à se gouverner soi-même. Cela 
passe par des capacités à comprendre et des 
capacités à prendre une décision pour soi-
même. Il convient alors de rappeler que l’un 
des motifs majoritaires d’entrée en Ehpad est 
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le niveau de dépendance fonctionnelle et non 
la perte d’autonomie des personnes âgées. Il 
est indispensable de considérer la compétence 
de prise de décision des personnes âgées 
malgré l’avancée en âge et les troubles 
neurocognitifs. 

Ainsi, il est important de rendre accessibles 
toutes les informations nécessaires à la bonne 
compréhension d’une activité ou d’une 
consigne pour s’assurer que le consentement 
recherché, c’est-à-dire celui permettant 
d’engager la personne âgée dans l’activité, soit 
éclairé. La bonne compréhension d’une 
consigne diminue considérablement les 
risques d’échec, d’abandon ou de refus, lors 
d’un exercice ou d’une activité à réaliser. La 
juste perception des tenants et aboutissants 
d’une activité augmente le niveau de 
motivation et d’autodétermination de la 
personne âgée. 

 

La motivation et l’autodétermination 

 

La motivation est présentée comme un 
déterminant essentiel à la pratique d’une 
activité physique et d’un sport, à travers 
l’engagement et l’adhésion d’un individu. La 
motivation peut être définie comme « le 
construit hypothétique utilisé afin de décrire les 
forces internes et/ou externes produisant le 
déclenchement, la direction, l’intensité et la 
persistance du comportement ». Le niveau de 
motivation de la personne âgée en institution 
dépend de la liberté de détermination [78]. 
Basée sur la théorie de l’autodétermination 
[79], la motivation (intrinsèque et extrinsèque) 
et le bien-être d’une personne sont associés à 
trois besoins psychologiques : le besoin 
d’autonomie, le besoin de compétence et le 
besoin d’appartenance. Des auteurs ont 
identifié des mesures permettant de renforcer 
la motivation et promouvoir l’autodétermination 
des personnes âgées vivant en institution [80]. 
Ces mesures consolident l’estime de soi et 
préviennent la dépression et certains 
syndromes de régression. En ce qui concerne 
le renforcement de l’autonomie, les auteurs 
suggèrent le développement de la participation 
aux activités en offrant le choix de participer à 
un panel d’activités. Cela nécessite de 
concevoir plusieurs propositions, par exemple 
au travers de plusieurs programmes APA ou 

de plusieurs exercices ou situations. Ils 
suggèrent également d’encourager 
l’engagement de la personne âgée dans 
l’organisation quotidienne de sa vie en 
institution en l’impliquant régulièrement aux 
prises de décision concernant son 
environnement de vie partagé et la 
planification des activités qui lui sont 
proposées. Ils proposent de l’impliquer dans 
l’élaboration des objectifs d’un programme 
d’intervention. Ils ajoutent qu’il faut pour cela 
« accorder du poids à sa parole » [81].  

 

  La parole qui nomme la souffrance 
permet de la soulager  

 

Edouard Zarifian.  

Quantifications des symptômes en psychiatrie : 
évaluation, application aux traitements, 

conséquences en psychopathologie. Cliniques 
Méditerranéennes 2005. 

 

En ce qui concerne le renforcement de 
compétence, les INM APA peuvent jouer un 
rôle essentiel. Ce renforcement peut être 
activé par des temps d’initiation pour 
repositionner des objectifs pratiques et 
adaptés dans le quotidien : des exercices à 
réaliser, des mouvements à insérer dans le 
quotidien (e.g des déplacements à l’extérieur, 
des exercices d’assouplissements des 
poignets, de mobilité de la cheville). Ces 
objectifs et les exercices associés doivent être 
renouvelés et partagés avec l’ensemble des 
professionnels afin d’obtenir les résultats 
souhaités (e.g : conserver un niveau d’activité 
physique, maintenir la mobilité de l’articulation 
de la cheville). De la même façon, ces 
exercices peuvent être associés à la créativité 
et se baser sur les capacités résiduelles ou 
des appétences spécifiques à chaque individu 
(jouer de la musique, chanter, peindre, …) 
pour permettre le retour de sensations, 
d’émotions connues. Ces recherches menées 
par l’équipe d’accompagnement et les proches 
participeront à mettre en œuvre des activités 
adaptées pour renforcer la confiance en soi et 
l’estime de soi de la personne âgée [82,83]. 

Le renforcement de l’appartenance est 
déterminé par la possibilité pour un individu de 
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pouvoir facilement choisir et gérer ses activités 
quotidiennes et sociales : ses fréquentations 
sociales, sa place à table, ses contacts avec 
ses proches, etc. Les études montrent 

également l’impact de ces activités sur l’estime 
de soi et la motivation intrinsèque de la 
personne âgée [83]. 
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Chapitre 3 - Les INM APA pour la 
personne âgée en Ehpad 
 

Rôle de l’activité physique et 
de l’exercice dans la 
prévention et la thérapeutique 

 

ur la base de ces avancées 
scientifiques, de nombreuses études 
permettent de soutenir les 
caractéristiques d’un programme APA 

pour qu’il puisse répondre à des objectifs 
précis. L’OMS recommande des doses de 
pratique et informe d’une intensité d’activité 
physique minimale pour répondre aux 
spécificités liées au vieillissement et aux 
objectifs de maintien d’un état de santé et/ou 
de prévention de la santé. Afin de maintenir les 
capacités physiques et cognitives chez des 
personnes de plus de 65 ans et limiter les 
risques d’apparition ou d’aggravation de 
maladie chronique, l’OMS recommande de 
pratiquer une activité physique pendant une 
durée cumulée de 150 minutes par semaine, 
d’intensité modérée (aquagym, vélo, jardinage, 
etc.) ou 75 minutes d’activité physique 
d’intensité soutenue (marche rapide, marche 

avec sac à dos, jogging, nage rapide, etc.), ou 
une combinaison équivalente d’activité 
physique d’intensité modérée et soutenue. 
Cette durée d’activité physique peut être 
atteinte au regard de plusieurs séances d’au 
moins 10 minutes consécutives. De façon plus 
appropriée, pour obtenir des bénéfices sur le 
plan de la santé, les recommandations en 
termes de temps de pratique par semaine 
doivent doubler, passant à 300 minutes pour 
des activités d’endurance modérée et à 150 
minutes pour des activités d’intensité 
soutenue. 

En ce qui concerne plus particulièrement les 
personnes âgées avec des limitations 
fonctionnelles, les recommandations 
privilégient la pratique d’activités physiques 
dont les objectifs sont d’améliorer les capacités 
d’équilibre et de prévenir les chutes. Trois 
séances de pratique par semaine sont 
recommandées. En complément, il est 
préconisé la réalisation d’exercices de 
renforcement musculaire mobilisant les 
principaux groupes musculaires des jambes, 
du buste et des bras et ce, deux fois par 
semaine. Il est également indiqué que ces 
recommandations générales sont à adapter à 
chaque personne, en fonction de sa condition 
physique, de son niveau d’activité physique 
initial, de ses goûts et de ses motivations. Elles 

S 

28



 

  Les INM APA pour la personne âgée en Ehpad - Chapitre 3 

sont à personnaliser afin de « favoriser la 
régularité et la progressivité » dans la pratique. 

 

Recommandations générales 

 

algré les limitations fonctionnelles des 
personnes âgées habitant en Ehpad, de 
nombreuses études montrent les effets 
de programmes APA sur le maintien ou 

l’atténuation de la trajectoire relevant de la 
perte de capacité physique et cognitive. Ces 
recherches démontrent l’impact des 
programmes APA sur des objectifs généraux 
ciblant les dimensions de la santé physique, 
cognitive, psychologique et sociale, sur des 
objectifs spécifiques à une ou plusieurs 
capacités ciblant d’une part l’approche 
médicale (la force, la souplesse, l’endurance, 
la puissance, la gestion de l’équilibre, 
l’attention, etc.) et l’approche intégrative 
(ouverture sociale, temps d’interactions, etc.). 
En raison des spécificités propres à l’utilisation 
des INM APA en Ehpad, une troisième 
catégorie d’objectifs doit être considérée. Il 
s’agit des objectifs dits partagés avec les 
autres professionnels intervenant au sein de 
ces établissements. Ces objectifs partagés 
sont définis à travers les activités de la vie 
quotidienne telles que la marche, les transferts 
assis-debout, la manipulation d’une aide 
technique, le relevé du sol, les transferts 
d’appui pour sortir du lit. Ces objectifs doivent 
également intégrer les aspects psychologiques 
et émotionnels de la personne âgée : l’humeur, 
l’anxiété, la peur (e.g. peur de la chute et donc 
de certains déplacements ou activités de la vie 
quotidienne), la solitude ou encore le retrait 
social. En effet, des études démontrent les 
impacts positifs de programmes APA sur ces 
aspects essentiels au bien-être et à la qualité 
de vie des personnes âgées.  

Dans ce contexte particulier, ces différentes 
catégories d’objectifs sous-tendent 
fondamentalement des recommandations 
d’application générales des programmes APA. 

L’individualisation des programmes 
d’intervention :  

 La mise en place d’évaluations. 

 La définition des objectifs généraux, 
spécifiques et partagés. 

L’engagement et le maintien de la 
motivation et de l’autodétermination dans 
le temps : 

 Le renforcement de l’autonomie, de la 
compétence et de l’appartenance. 

 L’intégration de la progressivité dans les 
programmes. 

 L’incitation aux apprentissages. 

Le maintien de la régularité de la pratique 
d’activité physique : 

 La transférabilité des capacités vers les 
activités de la vie quotidienne. 

 La définition des objectifs partagés avec les 
autres professionnels. 

Ces préceptes prennent une grande 
importance afin d’assurer la faisabilité, 
l’intégration et la réussite des programmes 
d’intervention en APA pour les personnes 
âgées dans les Ehpad. Ils impliquent l’individu 
dans un programme adapté. Ils engagent les 
proches qui peuvent être impliqués dans les 
recherches pour trouver les leviers du maintien 
de la motivation et de l’autodétermination de la 
personne âgée. Enfin ils mettent en évidence 
les objectifs pouvant être établis entre les INM 
APA et les besoins identifiés par les autres 
professionnels, notamment dans la réalisation 
des activités de la vie quotidienne. Cela relève 
alors de la bonne définition, par l’ensemble des 
professionnels impliqués, des objectifs 
partagés. 

Plusieurs phases peuvent alors être 
nécessaires afin d’intégrer et impliquer 
pleinement une personne âgée dans un 
programme d’intervention APA. L’étude Life 
est basée sur un programme d’INM APA de 
prévention de la santé des personnes âgées 
non institutionnalisées [84,85]. Ce programme 
individualisé repose sur trois phases 
successives : l’adoption, la transition et la 
maintenance pour ainsi tendre vers une bonne 
compréhension, une bonne implication et une 
bonne assiduité de la part des personnes 
âgées ciblées. Ces différentes phases sont 
conçues pour sensibiliser, éduquer, 
accompagner à la réalisation régulière 
d’exercices physiques.  

Dans le contexte de la mise en place d’INM 
APA en Ehpad, il semble intéressant et adapté 
de proposer plusieurs phases dans 
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l’application d’un programme. Ces phases 
peuvent être pensées dans le cadre d’un 
nouveau programme à présenter à une 
personne âgée. Elles sont à considérer 
également dans un contexte d’intégration 
d’une personne âgée récemment 
institutionnalisée.  

Ces recommandations sont soutenues par 
l’approche éthique qui accompagne la mise en 
œuvre d’INM APA. En effet, l’entrée en Ehpad 
est, pour certaines personnes, un traumatisme 
non négligeable qui nécessite un temps 
d’adaptation à un nouvel environnement et un 
accompagnement spécifique, avant-même 
l’intégration d’un programme d’INM APA [86]. 
De plus, la bonne intégration d’une INM APA 
par l’ensemble des professionnels de 
l’établissement semble essentielle pour 
l’adhésion de la personne âgée, la pérennité 
de l’INM au sein de l’établissement et la 
définition d’objectifs partagés pertinents. 

Dans ce sens, quatre phases successives 
peuvent être adaptées pour soutenir la 
faisabilité et l’acceptabilité d’une INM APA par 
la personne âgée : 

 La phase de sensibilisation basée sur de 
la communication entre les intervenants 
impliqués dans l’INM APA (pour les objectifs 
spécifiques et partagés) et la personne âgée. 
Cette phase de mise en confiance est à 
associer à des temps d’échange et de 
recherche sur l’histoire de la personne et 
l’identification de ses appétences et capacités 
résiduelles. 

 La phase de familiarisation à l’INM APA 
basée sur des temps d’observation individuels 
ou collectifs et des temps d’initiation 
individuels. Cette phase peut correspondre à la 
définition des objectifs spécifiques en APA et 
partagés avec l’ensemble des professionnels. 
Ils sont définis sur la base d’évaluations des 
capacités physiques et cognitives de la 
personne âgée. Cette phase peut également 
servir à orienter la personne âgée vers un 
programme qu’elle aura choisi parmi plusieurs 
propositions dans le but de renforcer sa 
motivation et son autodétermination. 

 La phase d’apprentissage consiste à 
aborder et appréhender le programme APA 
lors de séances individuelles. Il est question de 
présenter les exercices associés aux différents 
objectifs fixés. Cette phase peut amener les 

professionnels à intégrer des exercices dans 
les activités de la vie quotidienne de la 
personne âgée.  

 La phase de finalisation d’un programme, 
ou d’une étape d’un programme permet de 
valider ou invalider des objectifs fixés. Elle 
permet de réajuster ou de réinvestir de 
nouveaux objectifs dans le cadre d’un nouveau 
programme. Cette étape de transition entre 
deux INM APA permet de limiter dans le temps 
une action pour maintenir la motivation de la 
personne âgée et des professionnels. 

 

Recommandations spécifiques 

 

a revue de la littérature ci-dessous met 
en évidence l’apport des INM APA dans 
le cadre de la prévention de la santé et 
de thérapie ciblée chez les personnes 

âgées institutionnalisées. Il est question de 
préciser des recommandations quant à la 
nature des activités et de leurs caractéristiques 
quantitatives, en présentant les effets des INM 
APA sur les capacités physiques (force, 
puissance, endurance, souplesse et équilibre) ; 
sur le risque de chutes et de chutes répétées ; 
sur les activités de la vie quotidienne ; sur le 
maintien des capacités cognitives et motrices 
pour les personnes atteintes de maladie 
d’Alzheimer et maladies apparentées et sur la 
qualité de vie. Issus d’une revue de la 
littérature, les résultats rapportés ci-dessous 
sont qualifiés au regard du contexte précis de 
l’accompagnement de la personne âgée vivant 
en Ehpad. Ces résultats ont été retenus au 
regard des objectifs de maintien et 
d’amélioration des différentes capacités, des 
fonctions, ou encore d’un état de santé 
cognitif, physique et social. 

 

Les capacités musculaires 

 

Plusieurs études ont démontré les 
effets positifs de programmes APA sur les 
capacités de production de force musculaire 
pour des groupes musculaires jugés essentiels 
dans les activités de la vie quotidienne [87]. Le 
programme « Functional Fitness for Long Term 
Care » (FFLTC) a montré son efficacité sur le 
gain de force notamment concernant les 

L 
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groupes musculaires impliqués dans les 
transferts assis-debout et debout assis, la 
marche, les prises d’appui au niveau des 
membres supérieurs en force isométrique 
et/ou isotonique. Les auteurs de cette étude 
rapportent le contenu de leur programme qui 
était composé d’exercices de résistance mais 

également d’assouplissement, d’équilibre et de 
marche (voir tableau 3). Il a été démontré 
également les effets de programmes APA sur 
le développement de la masse musculaire 
chez les personnes âgées institutionnalisées 
[88,89]. 

 

Programme FFLTC Functional Fitness for Long Term Care 

Durée et fréquence Durée et intensité Contenu 

 
16 semaines 
 
3 séances / semaine 
 

Lazowski et al, 1999 
 
 

45 min d’activité par séance 
 
Durée des parties de la séance 
 

5 min 
 
 
15 min 
 
5 min 
 
 
5 min 
 
 
10 min 
 
5 min 

 
 
 
 
 
Echauffement progressif (chaîne 
ouverte et fermée) 
 
Exercice de marche 
 
Renforcement musculaire bas 
du corps 
 
Renforcement musculaire haut 
du corps 
 
Exercice d’équilibre 
 
Exercice d’assouplissement 
 

Tableau 3. Description du programme APA mis en œuvre dans l’étude de Lazowski et al, 1999 [87] 
pour répondre à un objectif d’amélioration des capacités fonctionnelles chez des personnes âgées en 
institution. min = minute.  

 

 

Aussi, il a été démontré que la puissance 
musculaire (relation entre la production de 
force et la vitesse de contraction) est une 
capacité davantage impliquée dans la 
réalisation de tâches fonctionnelles chez les 
personnes âgées : se lever d’une chaise, 
monter les escaliers, marcher [90,91]. Ainsi, 
chez les personnes âgées, la puissance 
musculaire est corrélée aux niveaux des 
capacités fonctionnelles et de la qualité de vie 
[92,93]. En effet, un programme 

d’entraînement basé sur le développement de 
la puissance musculaire a montré des résultats 
significativement plus importants sur les 
capacités fonctionnelles des personnes âgées 
notamment sur les exercices de contrôle de 
l’équilibre, de coordination et d’endurance en 
comparaison à un entraînement dédié au 
développement de la force musculaire. 
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Programme APA 
 

Développement de la force et de la 
puissance musculaire 

Durée et fréquence 16 semaines 3 séances / semaine 

Contenu Programme  
Force musculaire 

Programme  
Puissance musculaire 

Echauffement commun  Exercices ciblant les groupes musculaires et articulations 
impliquées dans la séance (5 minutes) 

Quantité pour les exercices 
de renforcement 3 séries de 6 à 8 répétitions 3 séries de 6 à 8 répétitions 

Mouvements considérés  
 
tirage dos, presse pectoral, 
extension triceps, presse à 
jambe, chaise à quadriceps et 
ischio jambiers, flexion biceps 
brachial, flexion plantaire, 
squats 
 

Semaine 1 à 8 
 
De 50 à 70 % d’une répétition 
maximal (1 RM)  

Semaine 1 à 8 
 
De 50 à 70 % d’une répétition 
maximal (1 RM)  

Semaine de 9 à 16 
 
 80 % d’1 RM 

Semaine de 9 à 16 
 
40 % d’1 RM.  
 
Répétition à réaliser aussi vite 
que possible 

Vitesse de contraction 
requise pendant les 
répétitions 

Mouvement concentrique dure 
4 secondes 
 
Mouvement excentrique était 
lent et contrôlé 

Mouvement concentrique dure 
1 seconde 
 
Mouvement excentrique 2 
secondes 

Tableau 4. Description des programmes APA en renforcement musculaire : l’un sur le développement 
de la force et l’autre pour le développement de la puissance musculaire [92].  

 

 

Il semble alors pertinent de conserver des 
vitesses de mouvement importantes pendant 
les différents exercices de renforcement 
musculaire. La composante vitesse doit être 
intégrée progressivement, sur des exercices 
connus et maîtrisés par le participant. Cette 
composante ne doit pas rendre l’exercice 
inconfortable et douloureux. Cette vitesse 
d’exécution est demandée par l’intermédiaire 
d’une consigne simple « réaliser le mouvement 
le plus rapidement possible ». Cette vitesse 
d’exécution est subjective. Des temps de 

pause entre les séries et répétitions sont à 
adapter pour prendre en considération la 
fatigabilité des participants. La charge et 
l’intensité des exercices sont adaptables en 
fonction des capacités des participants. Des 
exercices utilisant des bandes élastiques et le 
poids du corps peuvent être suffisamment 
intenses pour des personnes âgées 
déconditionnées. La durée des programmes 
rapportés dans la littérature est comprise entre 
8 et 36 semaines. Des résultats peuvent être 
observés à partir de 6 à 12 semaines 
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d’application d’un programme. La fréquence 
des séances par semaine est de 1 à 3 fois 
maximum. Les auteurs conseillent au moins 
une journée de repos entre les séances 
dédiées au renforcement musculaire. 

 

Les capacités d’endurance et d’aérobie. 

 

La capacité aérobie est également 
intimement liée aux capacités fonctionnelles et 
à la qualité de vie des personnes âgées. 
L’avancée en âge, la sédentarité, certaines 
pathologies et les limitations fonctionnelles ont 
un impact sur la capacité aérobie, le système 
cardiorespiratoire, et les fonctions 
mitochondriales [94]. Ces changements 
physiologiques peuvent être prévenus et 
atténués par des programmes APA 
spécifiques. Ces derniers peuvent être 
supportés par des interventions spécifiques et 
complétés par des activités physiques du 
quotidien. Une activité d’endurance peut être 
considérée comme une activité physique 
réalisée sans arrêt pendant plus de 10 
minutes, ou par une activité intermittente de 
durée totale équivalente avec un ratio temps 
d’exercice et temps de repos de 1. Il peut être 
associé des temps de travail de quelques 
secondes à répéter plusieurs fois dans une 
séance, ou au cours d’une journée, pour 

atteindre un niveau de sollicitation se 
rapprochant d’un temps de 10 minutes par 
jour. Cette capacité est davantage sollicitée 
par la mobilisation des membres inférieurs que 
par la mobilisation des membres supérieurs. 
De nombreuses études mettent en évidence 
les effets de programmes d’entraînement 
spécifiques à l’endurance, conçus sur 3 
séances par semaine minimum [95] ; sur une 
période de 9 à 96 semaines et comportant des 
activités telles que la marche et du pédalage 
sur ergocycle à bras ou à jambe [96]. D’une 
manière adaptée au contexte d’application, 
l’intensité des séances peut s’appuyer sur la 
fréquence cardiaque de réserve (FCR) [97,98]. 
Des échelles visuelles analogiques ou l’échelle 
de Borg (échelle de perception de l’effort) 
peuvent être utilisées pour qualifier l’intensité 
d’un exercice et réguler l’intensité pendant les 
exercices [99]. Une revue de la littérature 
rapporte les effets positifs de programmes 
d’entraînement des capacités aérobie sur la 
fonction cardiovasculaire, le métabolisme, le 
niveau des capacités fonctionnelles, les 
capacités cognitives, les capacités d’équilibre, 
la qualité de vie, le sommeil et l’état 
psychologique chez des personnes âgées 
présentant des limitations fonctionnelles et 
troubles neurocognitifs légers à modérés en 
lien avec la maladie d’Alzheimer et maladies 
apparentées [96]. 
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Population étudiée 
 
 

Caractéristiques du 
programme 
 

Résultats obtenus 
Maintien et/ou 
amélioration 

Âge moyen : 78.3 ±9.5 
 
Score MMSE 19.31 ±6.12  
Score TUG = 19.10 ±5.94  
 
 

Varela et al, 2012 [95] 

40 % - 60 % FCR 
30 min / séance 
3 séances / semaine 
12 semaines 

Des capacités cognitives et 
des capacités 
fonctionnelles 

Âge moyen : 81.8 ±5.3 
 
Troubles cognitifs et moteurs 
issus de maladies 
neuroévolutives 
 
 

Kemoun et al, 2010 [100] 

60 – 70 % FCR 
60 min / séance 
3 séances / semaine 
15 semaines 

Des capacités cognitives  
Des caractéristiques de la 
marche : longueur du pas ; 
temps de double appui 

Tableau 5 : Les scores indiqués sur les évaluations Mini Mental State Examination (MMSE) [101] et 
Timed Up and Go (TUG) sont les moyennes associées aux écart-type rapportés par les auteurs ; / = 
par. Les résultats rapportés ici sont considérés par rapport aux objectifs de maintien et/ou 
d’amélioration recherchés auprès de la personne âgée vivant en Ehpad. 

 

 

Les capacités d’équilibre 

 

La posture et l’équilibre sont issus de 
systèmes de contrôle et de régulation 
sophistiqués faisant intervenir notamment le 
système nerveux central et le système 
musculo-squelettique [102]. Les troubles 
neurocognitifs, certaines maladies ou encore la 
sédentarité, influencent les capacités de 
gestion de l’équilibre, lesquelles sont sans 
cesses mobilisées pour maintenir une posture 
stable que ce soit en position statique ou 
dynamique, assis ou debout, dans toutes les 
activités de la vie quotidienne. Le maintien de 
cette capacité essentielle est déterminant pour 
réaliser les actions les plus simples et les plus 
complexes. De nombreuses études révèlent 
les effets bénéfiques de programmes 
d’entraînement adapté sur les capacités 
d’équilibre chez des personnes âgées dont les 
capacités fonctionnelles sont réduites. Malgré 
les limitations fonctionnelles, ceci atteste la 
robustesse de la plasticité de ces systèmes 

impliqués dans la gestion de l’équilibre à partir 
des programmes adaptés [103,104]. 

A partir de la taxonomie établie par ProFane 
(Prévention of Falls Network Europe) [105] et 
la méta-analyse Cochrane 2011 [106], 5 des 8 
catégories d’intervention basées sur l’APA 
permettent d’obtenir des résultats probants sur 
les capacités de gestion de l’équilibre 
spécifiquement chez des personnes âgées de 
plus de 75 ans et institutionnalisées. Ces 
catégories correspondent à différentes natures 
d’activités qui ciblent le maintien et le 
renforcement des capacités d’équilibre. Le 
tableau ci-dessous présente les différentes 
catégories d’intervention et plusieurs exemples 
de protocoles ayant permis d’obtenir des 
résultats significativement intéressants sur le 
renforcement des capacités d’équilibre des 
personnes âgées institutionnalisées. 
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Catégorie 1 
 

Exercices de posture, d’équilibre, de 
coordination et de tâche fonctionnelle 

Durée totale et 
fréquence Durée et intensité Contenu 

Résultats obtenus 
Maintien et/ou 
amélioration 

 
20 semaines 
 
4 semaines  
1 séance / semaine 
  
puis 
 
16 semaines  
2 séances / semaine 
 

Faber et al., 2006 [107] 
 

 
60 min d’activité 
spécifique et 30 min 
d’activité sociale 
(séance de 90 min) 

 
Marche, exercices de 
posture, de transfert 
assis-debout ; atteindre 
une cible ; marcher et 
tourner ; marche 
multidirectionnelle, 
franchir un obstacle, 
montée d’escalier 

 
Vitesse de marche, 
 
Sit to stand test 
 
Test Timed Up and 
Go, 
 
FICSIT-4 balance 
test [108] 
 

 
4 à 6 semaines 
 
2 à 3 séances / semaine  
 

Wolf et al., 2001[109] 

 
30 minutes 

 
Exercice de marche, de 
transferts assis-debout 
et plusieurs situations 
impliquant l’engagement 
de la posture  

 
Test Berg Balance 

Tableau 6 : Description des programmes APA évalués et appliqués dans les études citées ci-dessus. 
min = minute ; / = par. Timed Up and Go Test. Berg Balance Test (voir la description des évaluations 
en fin de chapitre). Les résultats rapportés ici sont considérés par rapport aux objectifs de maintien et 
d’amélioration recherchés auprès des personnes âgées vivant en Ehpad. 

 

 

Catégorie 2 
 

Exercices de renforcement musculaire  
résistance et puissance musculaire 

Durée totale et 
fréquence Durée et intensité Contenu 

Résultats obtenus 
Maintien et/ou 
amélioration 

 
10 semaines  
 
3 séances/semaine  
 
 
Latham et al., 2003 [110] 

 
Intensité modérée à 
important 

 
Renforcement des 
quadriceps  

 
Test Berg Balance 
 
Timed Up and Go 
Test 
 
Vitesse de marche 
(Test sur 4m)  
 

Tableau 7 : Description du programme APA évalué et appliqué dans l’étude citée ci-dessus. D’autres 
études ont également portés sur une problématique similaire auprès de personnes âgées 
institutionnalisées: [84,111] 
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Catégorie 3 
 

Exercices basés sur des activités physiques 
spécifiques : Tai chi, Qi gong, danse 

Durée totale et 
fréquence Durée et intensité Contenu 

Résultats obtenus 
Maintien et/ou 
amélioration 

 
20 semaines 
 
4 semaines  
1 séance / semaine 
  
puis 
 
16 semaines  
2 séances / semaine 
 
 

Faber et al 2006 [107] 

 
60 min d’activité 
spécifique et 30 min 
d’activité sociale 
(séance de 90 min) 

 
Exercices de Tai chi 
adaptés 

 
Vitesse de marche 
 
Sit to stand test [112] 
 
Test Timed Up and 
Go 
 
FICSIT-4 balance 
test  
 

 
10 semaines 
 
2 séances / semaine 
 
40 heures de pratique 
 
 
McKinley et al. 2008 [113] 

 
20 min 
d’échauffement 
 
20 min pratique en 
couple 
 
30 min de pause 
 
20 min de pratique 
en couple 
 
30 min de pratique 
libre 
 

 
Tango Argentin 
 
 Exercice individuel avec 
des mouvements 
basiques du tango : 
déplacements avant, 
arrière, pivot, 
redressement, transfert 
du poids du corps d’un 
appui à l’autre 
 
 

 
Vitesse de marche 
 
 
Sit to stand test 
 
Echelle de confiance 
de l’équilibre avec la 
Balance Confidence 
scale [114] 
 

Tableau 8 : Description des programmes APA évalués et appliqués dans les études citées ci-dessus. 
D’autres études ont également portés sur une problématique similaire auprès de personnes âgées 
institutionnalisées: [115–118]  

 

 

En s’appuyant tout particulièrement sur les 
INM APA basées sur l’activité danse, une 
étude a exploré les effets de six mois de 
pratique de la danse sur les capacités 
cognitives (i.e. attention sélective et mémoire 
spatiale, langage, etc.), posturales (i.e. posture 
érigée statique) et sensorimotrices (i.e. temps 
de réaction ; tâche de « finger-tapping ») chez 
des personnes âgées. Les auteurs rapportent 
une amélioration des paramètres de danse 
(respect du rythme et des séquences de 
mouvement), révélatrice d’un apprentissage 
moteur, et également une amélioration des 

capacités posturales, cognitives et 
sensorimotrices [119]. Ainsi, à travers la 
pratique d’une intervention APA basée sur la 
danse, le mouvement est soutenu 
implicitement par l’activité dans un 
environnement sensorimoteur et cognitif riche. 
Les exercices associés sont également 
réalisés dans un contexte social et émotionnel 
encourageant. 
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Catégorie 4 
 

Exercices généraux basés sur la marche et les 
déplacements  

Durée totale et 
fréquence Durée et intensité Contenu 

Résultats obtenus 
Maintien et/ou 
amélioration 

 
12 semaines  
 
 
Schoenfelder et al, 2000 
[120]  

 
Séance de 10 
minutes de marche 
soutenue  

 
Exercices de marche 
et exercices de mobilité 
des chevilles 
 
 

 
Vitesse de marche 
 
Fréquence des 
chutes 
 
Peur de chuter 
 
 

Tableau 9 : Description du programme APA évalué et appliqué dans l’étude citée ci-dessus. D’autres 
études ont également portés sur une problématique similaire auprès de personnes âgées 
institutionnalisées: [84,111]. 

 

 

Catégorie 5 
 

Exercices combinés de résistance et de puissance 
musculaire 

Durée totale et 
fréquence Durée et intensité Contenu 

Résultats obtenus 
Maintien et/ou 
amélioration 

 
24 semaines  
 
2 à 3 séances/semaine  
 

Hara et al, 2007[121] 
 

 
4 à 6 séries de 10 
répétitions 
Intensité régulée 
individuellement 
avec l’échelle de 
Borg 

 
Exercice de transfert 
assis debout ; 
verticalisation entre les 
barres parallèles ; 
renforcement des 
membres supérieurs  

 
Souplesse des 
membres supérieurs 
et inférieurs  
 
Force de préhension 
 
Sit to stand test 
 
Vitesse de marche 
sur 10 m 
 
Functional Reach 
Test [122,123] 
 
Test Timed Up and 
Go  
 

Tableau 10 : Description du programme APA évalué et appliqué dans l’étude citée ci-dessus. D’autres 
études ont également porté sur une problématique similaire auprès de personnes âgées 
institutionnalisées [124–126] 

 

Les autres catégories d’intervention montrent 
des résultats intéressants chez des personnes 
moins fragilisées et vivant hors institutions sur, 
d’une part les capacités de gestion de 
l’équilibre, et d’autre part la diminution du 
risque de chute (exercices de contrôle de 
l’équilibre basés sur le biofeedback, exercices 
sur plateforme de vibration, exercices 
généraux d’activité physique utilisant le 

pédalage). Associé à de nombreuses autres 
études, cela met en évidence l’importance de 
proposer des programmes de prévention 
basés sur des interventions APA chez des 
personnes âgées pour les éduquer sur la 
pratique régulière d’activité physique, renforcer 
leurs capacités et réduire les risques 
d’altération de leur état de santé.  
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D’une façon très intéressante, une revue de la 
littérature indique que l’amélioration des 
capacités de gestion de la posture et l’équilibre 
ainsi que la diminution du risque de chute, 
obtenues au regard des différents protocoles 
d’APA, sont partiellement ou totalement 
perdues 12 semaines après l’arrêt de 
l’entraînement [127]. Cela démontre bien 
l’intérêt de maintenir dans le temps des 
programmes APA et une pratique d’activité 
régulière chez la personne âgée en institution 
pour contribuer, dans la durée, à maintenir les 
capacités et à réduire la fréquence des chutes 
[128]. 

 

Le risque de chute et de chutes à 
répétition. 

 

Les personnes âgées en Ehpad 
présentent toutes un risque plus ou moins 
important de chute et de chutes à répétition en 
raison de l’altération de leurs capacités 
physiques et cognitives. Des pathologies telles 
que les maladies neuroévolutives de type 
Alzheimer et maladies apparentées 
augmentent considérablement le risque de 
chutes à répétition. La chute et les chutes à 
répétition sont des marqueurs de la présence 
d’une fragilité, d’une décompensation des 
capacités physiques, cognitives et 
psychologiques, associées à une forte morbi-
mortalité accélérant le risque d’aggravation de 
l’état de santé et de processus de perte 
d’indépendance. L’expertise collective 
INSERM relève la pertinence de programmes 
combinés avec des exercices d’équilibre, 
d’endurance, de renforcement musculaire et 
de souplesse, pour réduire le risque de chute 
chez la personne âgée. L’étude HAPPIER 

(Healthy Activity and Physical Program 
Innovations in Elderly Residences) a 
expérimenté un programme d’activité physique 
adaptée mené sur 12 mois dans 32 résidences 
situées dans 4 pays. Les résultats mettent en 
évidence l’évitement d’une chute bénigne par 
an et une chute accidentelle tous les 18 mois 
pour les personnes ayant suivi le programme. 
Les auteurs ont également porté leur attention 
sur les effets du programme sur le bien-être 
des personnes âgées, les résidents et 
résidentes des établissements et celui des 
encadrants. Bien que les résultats ne 
concernent que des données subjectives, ils 
montrent un effet positif sur l’état de santé 
perçu de la personne âgée et des conditions 
de travail améliorées pour les encadrants 
[129]. Une autre étude, randomisée contrôlée 
(i.e. une technique d’étude qui minimise les 
biais en passant par une sélection aléatoire 
des participants intégrés dans le groupe 
expérimental et le groupe contrôle) impliquant 
des femmes âgées de plus de 75 ans 
institutionnalisées, met en évidence la 
diminution du risque de chute entraînant des 
conséquences modérées et sévères sur la 
santé [130] ainsi que l’amélioration des 
capacités physiques perçues par les 
personnes âgées. Ce programme a été 
déployé pendant 2 années consécutives sur la 
base de séances collectives et individuelles, 
réparties sur 8 périodes de 12 séances 
chacune (Appendix n°1 de l’article publié par 
El Khoury et al., 2015 [131] qui décrit le 
contenu en détail du programme APA utilisé). 
Chaque période correspond à un ou des 
objectifs précis sur l’entraînement des 
capacités physiques, la sensibilisation sur la 
chute et les comportements à risque de chute, 
et sur l’éducation quant au maintien d’activité 
physique régulière. 
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Programme APA  
 

Limiter la fréquence des chutes 
 

Durée totale et 
fréquence Durée et intensité Contenu 

Résultats obtenus 
Maintien et/ou 
amélioration 

 
24 mois  
 
1 séance collective par 
semaine  
 
1 séance individuelle par 
semaine 
 
 

 
1 heure par séance 
 
Intensité évolutive 
en fonction des 
capacités 
individuelles 
 
Nombre de 
répétition 
 
L’évolution des 
apprentissages : 
d’un apprentissage 
moteur isolé vers un 
apprentissage 
global (intégré et 
combiné) 

 
Par groupe de 15 
personnes maximum 
 
Exercices centrés sur les 
capacités physiques  
 
Sensibilisation au risque 
de chute 
 
Education à l’exercice 
physique régulier 
 
 
 
 
 
Voir le contenu en 
détails Appendix n°1 
attaché à l’article publié 
 
 
  

 
Taux de chutes 
modérées et sévères 
(réduction de 19 %) 
 
SF 36 : Perception 
des capacités 
physiques  
 
La peur de chuter 
(FES-I score) : 
augmentation moins 
prononcée dans le 
groupe 
« intervention » 
 
Test des capacités 
physiques et 
fonctionnelles 
 
Timed up and Go 
Test de marche 6 
mètres 
 
5 « lever » de chaise 
 
Temps d’appui 
unipodal 
 

Tableau 11 : Description du programme APA évalué et appliqué dans l’étude citée ci-dessus auprès 
de personnes âgées institutionnalisées [131]. 

 

 

Les apprentissages implicites  

De nombreuses études soutiennent 
l’idée que lors du vieillissement, même s’il est 
accompagné de troubles cognitifs, des 
programmes de stimulation adaptés 
permettent l’engagement de processus 
bénéfiques à la conservation et au 
renforcement des capacités cognitives et 
motrices [132,133]. L’entraînement des 
capacités cognitives, très étudié dans le cadre 
de la maladie d’Alzheimer et des troubles 
neurocognitifs, met en évidence l’amélioration 
des fonctions exécutives, des mémoires et de 
l’attention [134]. Ces capacités cognitives, 
impliquées dans le contrôle moteur et les 
actions motrices, montrent également des 

réponses favorables à des INM APA 
spécifiques. Des phénomènes physiologiques 
et cérébraux engagés lors de la pratique 
d’exercice physique, la vascularisation et la 
neuroplasticité, favorisent ainsi le maintien 
et/ou le renforcement de ces capacités 
cognitives. 

Un protocole d’entraînement de type aérobie a 
démontré des améliorations des fonctions 
exécutives chez des personnes âgées 
[135,136]. Ruscheweyh et ses collaborateurs 
[137] remarquent une corrélation entre 
l’augmentation de l’activité physique et 
l’amélioration des capacités de mémoire 
épisodique chez des personnes âgées. Cette 
relation a été caractérisée par une 
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augmentation du volume de la substance 
blanche dans le cortex préfrontal et cingulaire, 
et par l’augmentation des taux de 
neurotrophines cérébrales - la Brain Derived 
Neurotrophic Factor (BDNF) - qui joue un rôle 
important dans les processus de 
neuroplasticité [138,139]. 

Un guide pratique récent, publié par la 
Fondation Médéric Alzheimer, relate les 
processus pouvant être engagés lors d’INM 
APA : les processus physiques (les capacités 
physiques, motrices et sensorielles), les 
processus cognitifs (les capacités 
attentionnelles, les mémoires, l’inhibition 
cognitive, la prise de décision, la planification, 
les capacités de repérage spatio temporel,…), 
les processus comportementaux (la motivation, 
l’autodétermination, la confiance en soi, la 
compétition, le jeu, le plaisir), et les processus 
sociaux (interactions sociales, liens et 
intégration sociale avec les autres personnes 
âgées, les aidants, les professionnels, les 
proches) [16].  

D’une façon intéressante, des études mettent 
en évidence les spécificités sur lesquelles les 
séances d’APA peuvent s’appuyer pour que, 
malgré les altérations cognitives, les 
personnes âgées soient en situation de 
réussite dans la réalisation des exercices 
proposés et que les objectifs de maintien ou de 
renforcement des capacités ou des 
apprentissages soient atteints. 

Une étude de Moussard et collaborateurs a 
proposé un paradigme expérimental mettant 
en jeu la musique pour identifier et évaluer les 
capacités d’apprentissage implicite chez des 
personnes âgées atteintes de la maladie 
d’Alzheimer et maladies apparentées, à deux 
stades d’évolution de la maladie : l’un léger 
(MMSE > 21), l’autre modéré (MMSE < 21). 
D’une part, les résultats confirment la 
préservation des capacités d’apprentissage 
implicite au cours du vieillissement (chez des 
personnes âgées de 90 à 96 ans) et montrent 
la robustesse de ces capacités face à 
l’évolution de la maladie d’Alzheimer et 
maladies apparentées, aux stades léger et 
modéré [140]. Ainsi l’exécution d’une tâche 
cognitive et/ou motrice, complétée par de 
l’écoute d’une musique plaisante permet 

d’optimiser l’apprentissage et la rétention de la 
performance ciblée chez les sujets âgés sains 
et les personnes âgées présentant des 
troubles cognitifs [70,141]. Une étude 
interventionnelle a été conduite sur 30 séances 
d’entraînement basées sur des exercices 
physiques et cognitifs, auprès de 375 
personnes âgées réparties en six groupes et 
comprenant entre autres : un groupe 
« contrôle » (n=103), un groupe 
« entraînement cognitif seul » (n=57), un 
groupe « entraînement physique seul » (n=32) 
et un autre groupe « entraînement combiné » 
(n=32). Celle-ci a permis de relever que le 
groupe « d’entraînement combiné » a montré 
des améliorations significativement plus 
importantes des fonctions cognitives, et ce, 
même 5 ans après la dernière séance 
d’entraînement. Le programme APA combiné 
comprenait des exercices variés avec des 
exercices d’équilibre, de coordination 
perceptivo-motrice et des programmes 
d’apprentissage moteur (danse, tennis de table 
et yoga) [142]. 

Pour conclure, dans le cadre de la 
prévention des troubles liés à la maladie 
d’Alzheimer et maladies apparentées, 
l’apprentissage moteur implicite semble être 
adapté pour permettre le développement de 
nouvelles stratégies cognitives et motrices afin 
de déjouer les déficits occasionnés par la 
neurodégénérescence [143]. 

 

Vers le maintien de la qualité de vie 

 

Le maintien de la qualité de vie de la 
personne âgée en Ehpad est un des objectifs 
communs aux différentes actions entreprises. 
Les INM APA s’inscrivent dans cette 
dynamique de contribuer au maintien de cette 
qualité de vie. Une étude multicentrique, à 
partir d’un essai randomisé et contrôlé sur la 
base de programmes d’INM APA, rapporte un 
ralentissement du déclin de la qualité de vie 
chez des personnes âgées institutionnalisées, 
avec des altérations neuropsychologiques 
importantes. 
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Programme APA 
 

Maintenir la qualité de vie de la personne âgée 
en Ehpad 

Durée totale et 
fréquence Durée et intensité Contenu 

Résultats obtenus 
Maintien et/ou 
amélioration 

 
24 semaines  
 
4 séances par semaine 
 
 
 
 

 
Séances de 30 
minutes  
 
Intensité modérée 

 
Les effectifs ont été 
répartis par groupe de 8 
participants pour la mise 
en œuvre des séances 
 
Groupe Tai Chi adapté 
(exercices d’équilibre et 
de mobilisation des 
capacités physiques au 
regard de posture 
adaptée de l’activité Tai 
Chi) 
 
Groupe Cognition 
Action : 
Exercice guidé sur les 
activités physiques et les 
AVQ. Exercices de 
mobilisation des 
membres inférieurs et 
supérieurs, de 
renforcement musculaire 
contre résistance avec 
une bande élastique, 
d’équilibre assis et 
debout avec la 
manipulation d’une balle 
en groupe 
 
 

 
Mini-Mental State 
Examination 
 
AVQ score :  
 
Geriatric Depression 
Scale 
 
Neuropsychiatric 
Inventory scores 
 
 

Tableau 12 : Description du programme APA évalué et appliqué dans l’étude citée ci-dessus auprès 
de personnes âgées institutionnalisées [144]. 

 

 

Les évaluations des capacités 
résiduelles 

 

’utilisation des termes péjoratifs 
associés au vieillissement - perte 
d’indépendance, perte d’autonomie - 
laisse à penser que l’avancée en âge 

n’a qu’une seule issue : la dépendance 
fonctionnelle. Or, là où le vieillissement 
pathologique est pour certains, synonyme de 
perte d’indépendance, il est essentiel de le 
considérer comme une étape de la vie où des 
capacités et une indépendance fonctionnelle 
perdurent et ce, spécifiquement à chaque 

individu. Il n’y a pas un vieillissement mais bien 
des vieillissements.  

Ces notions impliquent une approche 
complémentaire à la seule approche médicale 
portée majoritairement par les professionnels 
quant aux objectifs et à la place des INM et 
des programmes APA. Ainsi, les évaluations, 
qui sont à la base des programmes d’activité 
physique adaptée, ne prennent en compte que 
les aspects « médicaux » et déficitaires chez 
les individus : déficit de force, déficit de 
mobilité articulaire, déficit de gestion de 
l’équilibre en rapport à une norme. Ces 
évaluations permettent l’élaboration d’un 
programme adapté aux besoins médicaux des 
individus. Ces programmes sont appliqués 

L 
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dans un service de soins de suite ou de 
rééducation. Ils répondent à des objectifs de 
renforcement et d’amélioration des capacités : 
améliorer un périmètre de marche, renforcer 
des groupes musculaires pour stabiliser 
l’articulation de la hanche ou encore améliorer 
les capacités attentionnelles des patients 
suivis. En Ehpad, il n’y a pas de patients et 
cette distinction se répercute sur le sens à 
donner aux évaluations, aux objectifs et 
programmes qui en découlent.  

Ainsi, il semble plus adapté de réaliser des 
évaluations qui tendent à mettre en évidence 
les capacités résiduelles de la personne âgée 
sur lesquelles le professionnel en APA et les 
autres professionnels de l’établissement 
pourront s’appuyer pour, par exemple, élaborer 
des exercices de prévention de la chute ou 
accompagner un transfert assis-debout. Les 
capacités résiduelles sont définies comme les 
capacités restantes, les réserves cognitives et 
motrices intactes ou fragilisées sur lesquelles il 
est intéressant de porter une attention 
particulière : le maintien d’une posture assise 
ou debout stable, la conservation de 
l’inclinaison du tronc lors des transferts assis-
debout, la conservation des prises d’appui sur 
les membres supérieurs pour passer d’une 
position couchée à assise, la capacité 
d’intégrer des consignes pendant la réalisation 
d’un déplacement, la capacité à intégrer des 
consignes par l’observation et l’imitation. 
Autant de capacités à repérer chez les 
individus pour, d’une part contribuer à travers 
les programmes d’intervention à maintenir 
leurs sollicitations régulières (il n’y a pas pire 
ennemis pour les capacités que la non 
sollicitation, l’absence de mobilisation, 
l’inactivité et la sédentarité), et d’autre part 
intégrer la sollicitation de ces capacités 
résiduelles dans les AVQ.  

La recherche du maintien des 
« performances » du quotidien passe par les 
INM APA et par une mise en mouvement 
régulière. Ainsi, donner des prétextes et des 
occasions de poursuivre les gestes et actions 
du quotidien, les encourager, les 
accompagner, sans faire à la place de, c’est 
multiplier le nombre de répétitions et favoriser 
le maintien de la performance : s’asseoir, se 
pencher vers l’avant, se déplacer, prêter 
attention, se repérer dans l’espace, etc. Cette 
quantité de mises en mouvement, directement 
associée aux activités de la vie quotidienne 

contribue à s’approcher d’un niveau d’activité 
physique satisfaisant. De plus, cette 
complémentarité, entre INM APA et la mise en 
mouvement du quotidien, permet de prendre 
en compte la fatigabilité de la personne âgée 
en répartissant les exercices et les temps de 
mise en mouvement tout au long de la journée.  

Les travaux en neurosciences et en 
neuropsychologie mettent en évidence les 
éléments pouvant influencer, positivement ou 
négativement, la mise en mouvement et la 
« performance » motrice : sa précision, sa 
force, sa réussite. En effet chaque mouvement 
n’est pas détaché d’un état psychologique 
avant, pendant et après. Il semble ainsi 
essentiel de repérer les centres d’intérêts et 
les sources de motivation de la personne 
âgée. Ces évaluations et situations d’éveil et 
de réveil de capacités complètent l’approche 
d’évaluation strictement médicale et intègre les 
spécificités psychosociales et motivationnelles 
de chaque individu. Ces déterminants 
essentiels à la mise en mouvement et à 
l’engagement dans une activité physique, dans 
un exercice, dans un programme, permettent 
de mieux introduire les activités, de satisfaire 
l’implication de la personne et son assiduité. 
Dans ces conditions, le terme adapté, associé 
à l’activité physique, considère une adaptabilité 
de l’intervention aux capacités de l’individu 
mais également à sa sensibilité. 

 

Les évaluations spécifiques aux 
objectifs APA 

 

ans le cadre spécifique des INM APA, 
de nombreuses évaluations 
standardisées et validées 
scientifiquement existent pour évaluer à 

un instant « t » la composition corporelle, les 
capacités physiques, les capacités cognitives, 
les aspects psychologiques, la qualité de vie, 
le niveau d’indépendance fonctionnelle, la 
dépression, les apprentissages de la personne 
âgée. Ces évaluations servent à objectiver 
l’impact d’un programme sur un ou plusieurs 
aspects de la santé physique, cognitive, 
psychologique et sociale. Elles servent 
également à définir des objectifs spécifiques 
quant aux capacités à maintenir ou à renforcer. 
Ces évaluations correspondent à l’approche 
médicale en complément de l’approche 
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intégrative développée précédemment. Ces 
évaluations sont réalisées par les 
professionnels qualifiés, intervenants dans le 
cadre de la mise en œuvre des INM APA.  

Le tableau ci-dessous présente une partie des 
évaluations validées dans le cadre de 
l’accompagnement de la personne âgée. Les 

résultats de ces évaluations peuvent être 
corrélés à un niveau de fragilité, un risque de 
chute élevé, une dépendance importante ou 
peuvent permettre de déterminer précisément 
les capacités résiduelles à maintenir et/ou à 
renforcer dans le cadre des INM APA. 

 
 

 

Evaluations 
 

Capacité 
évaluée 

Description 
brève 

Interprétations 
 

Test de marche de 4 
mètres [145] 

Vitesse de marche Le TM-4 est fait sur une 
distance de huit mètres 
en incluant les deux 
mètres d’accélération et 
de décélération. 

Une vitesse de 
marche confortable 
inférieure à 0.65 m/s 
est associée à une 
altération avérée [49] 

 

Timed Up and Go test 
(TUG) [38] 

Capacités 
fonctionnelles 

Le test chronométré 
comprend plusieurs 
étapes séquentielles :  
(1) Débuter assis sur 
une chaise (2) Se lever 
de la chaise (3) Marcher 
une distance de trois 
mètres (4) Faire demi-
tour (5) Marcher vers la 
chaise (6) S’y rasseoir. 
 

Pour chaque étape, 
une réponse Ok vaut 
1 point, les autres 0. 
 
Risque de chute : 
score ≤  1 et le temps 
de réalisation est 
supérieur à 20 
secondes. 
 
 

Test Moteur Minimum 
[146] 

Capacités motrices 
et posturales 

4 évaluations sous 3 
postures différentes et 
une situation de marche 
où 20 items sont à 
observer et à coter 0 ou 
1 

Test servant à 
l’évaluation clinique 
permettant de définir 
des objectifs qui 
concerneront les AVQ 

Test de Tinetti [147]  Ce test est un moyen 
simple, reproductible, 
d’évaluer le risque de 
chute chez le sujet âgé. 
La durée de passation 
est d’environ 5 minutes. 
Le test est réalisé en 
plusieurs étapes 

Un score entre 20 et 
23 indique un risque 
de chute élevé. Un 
score inférieur à 20 
indique un risque de 
chute très élevé 

Echelle d’évaluation 
Equimog [148] 

Capacités de 
gestion de 
l’équilibre 

Il évalue 6 systèmes de 
contrôle et gestion des 
capacités d’équilibre : le 
système proactif et 
réactif, la marche, le 
contrôle postural 
statique, la mobilité et 
les contraintes 
biomécaniques 

Il permet de cibler des 
déficits et des 
capacités sur des 
situations de contrôle 
et de gestion de 
l’équilibre 
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Force de préhension Capacités 
musculaires 

Ce test est réalisé sur un 
dynamomètre 

Complété par d’autres 
tests, il renseigne sur 
un état de fragilité [49] 
ou une sarcopénie 
[37] 

L’échelle de Borg ou 
échelle de Borg modifiée 
[149,150] 
 

Perception 
subjective de l’effort 

L’échelle de Borg 
modifiée estime 
l’intensité de l’effort sur 
une échelle de 0 à 10. 

Elle permet d’adapter 
l’intensité de l’effort 
pendant ou après un 
exercice. Celle-ci peut 
être utilisée pour 
d’autres critères tel 
que la fatigue ou la 
douleur. 
[11,151,152] 

Tableau 13 : Description d’évaluations validées auprès des personnes âgées et pouvant servir à 
définir des objectifs spécifiques et identifier des évolutions de capacités.  
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Chapitre 4 - Les recommandations d’introduction, de mise en œuvre et de suivi 
des INM APA. 
 

Introduire les INM APA en Ehpad 

Recommandation n°1 : Intégrer les INM APA dans les projets d’établissement et de vie 
de la personne âgée. 

Inscrire les INM APA dans le projet de l’établissement et le projet personnel de la personne âgée pour 
des objectifs globaux, spécifiques et partagés. Le ou les objectifs des INM APA pour une personne 
âgée doivent être connus et soutenus par l’équipe médicale. Cette démarche est un facteur de 
pérennisation des INM APA dans un établissement. 

 

Recommandation n°2 : « Prescrire » certaines INM APA à la personne âgée. 

Les INM APA s’inscrivent dans une approche également thérapeutique. Ainsi, certains programmes 
APA, répondant à des objectifs spécifiques, individuels et adaptés, doivent être prescrits par le 
référent médical et proposés à la personne âgée.  

Cet appui médical soutient et encourage l’intégration d’intervention APA visant globalement à 
contribuer au maintien de la qualité de vie et ce par l’intermédiaire d’un objectif spécifique (e.g le 
renforcement de la force et de la puissance musculaire des membres inférieurs chez des personnes 
présentant une sarcopénie). 
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Recommandation n°3 : Sensibiliser et informer les professionnels de l’Ehpad des 
tenants et aboutissants des INM APA. 

Il est indispensable de consacrer des temps ou des actions d’information et de sensibilisation 
individuelle et collective auprès de l’équipe médicale et paramédicale, des professionnels de 
l’accompagnement du quotidien et de l’administration. Cela peut être proposé et animé par le 
professionnel en charge de la mise en œuvre des INM APA au sein de l’établissement ou l’un des 
responsables de l’entité référente qui intervient (e.g. association, prestataire extérieur). 

Recommandation n°4 : Sensibiliser et informer la personne âgée des tenants et 
aboutissants des INM APA 

Il est indispensable de présenter individuellement les tenants et aboutissants des INM APA avant 
même de proposer la participation et l’engagement de la personne âgée aux interventions. Cela passe 
par une présentation et plusieurs temps d’échange entre le professionnel intervenant et la personne 
âgée concernée (présentation des activités pouvant être proposées ; échange sur l’historique de la 
pratique d’activité physique de la personne âgée, seule ou avec un proche). Un échange commun 
avec un référent médical de l’établissement, le professionnel intervenant et la personne âgée, peut 
être bénéfique aux positionnements des INM APA dans le parcours de santé de la personne âgée. 

 

Recommandation n°5 : Sensibiliser et informer les proches des tenants et 
aboutissants des INM APA 

Il est indispensable de communiquer auprès des proches sur les tenants et aboutissants des INM APA 
notamment en ce qui concerne l’objectif global du maintien de la qualité de vie de la personne âgée 
aussi longtemps que possible. L’Ehpad et les professionnels doivent accueillir et accompagner les 
proches afin qu’ils puissent mieux comprendre et appréhender les intentions et objectifs recherchés 
dans le cadre de l’accompagnement de leur parent ou conjoint. Cette démarche s’inscrit dans un 
enjeu d’inter-acculturation entre les professionnels, les proches et la personne âgée. Cela peut passer 
par des échanges, des participations partagées au regard d’une intervention, des temps 
d’observation, des présentations documentées sur le contenu des programmes d’INM APA. 

 

Faciliter la mise en œuvre des INM APA 

 

Recommandation n°6 : Individualiser les INM APA 

Il semble indispensable d’individualiser les INM APA sur la base des capacités résiduelles et des 
altérations pouvant être détectées. Des évaluations individuelles permettront de définir des objectifs 
généraux, en lien avec le maintien de la qualité de vie, des objectifs spécifiques relatifs à des 
capacités à maintenir ou à renforcer dans le cadre des INM APA, et enfin des objectifs partagés avec 
les professionnels médicaux et paramédicaux engagés dans l’accompagnement de la personne âgée. 
Dans la pratique, bien que cette individualisation puisse être réalisée lors d’interventions individuelles 
et également collectives, il est essentiel de prévoir des interventions strictement individuelles. 

 

Recommandation n°7 : Prendre en compte l’hétérogénéité en Ehpad 

L’intégration de cette hétérogénéité dans le cadre d’INM APA est facilitée par la réalisation 
d’évaluations individualisées des capacités résiduelles de la personne âgée. Ces évaluations mettent 
en évidence les capacités sur lesquelles le professionnel intervenant en APA pourra s’appuyer pour la 
réalisation des exercices proposés lors des séances individuelles ou collectives. 
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Recommandation n°8 : Prendre en compte la différence d’âge et de motivation à agir 
et interagir 

Les INM APA sont par définition adaptées à un groupe d’individus ou à un individu seul. La prise en 
compte des déterminants motivationnels à l’engagement, dans une séance, implique la connaissance 
de ces déterminants pour chaque personne âgée. Ces déterminants peuvent être évalués par des 
entretiens individuels, des séances d’initiation menées par l’intervenant en APA et/ou complétées par 
un ou des professionnels de l’établissement (e.g. psychologue). Ainsi, la diversité de formes que les 
INM APA peuvent prendre permet d’adapter le contenu des séances et des exercices à chaque 
personne âgée. Lors d’une séance collective, le nombre de personnes est à considérer en fonction du 
contenu de l’intervention, du niveau des capacités physique, cognitive, psychologique et sociale des 
personnes et du lieu de pratique. Dans certains contextes, un groupe de 6 personnes maximum 
permet de mieux considérer l’ensemble des participants lors de la séance, rendant possible les 
interactions et l’ajustement de certaines variables. 

 

Recommandation n°9 : Prendre en compte des niveaux de limitations variés 

L’évaluation individuelle des altérations ou limitations est essentielle pour définir les objectifs 
spécifiques pouvant être investis lors des INM APA. La définition de sous-objectifs permet de 
positionner les INM APA sur des temps différents : court, moyen et long terme. Une majorité des 
études fait intervenir des programmes sur des temps longs (e.g. 12, 24 semaines). Les sous-objectifs 
permettent ainsi de s’adapter plus rapidement aux besoins, et de valider les étapes vers le 
renforcement de capacités ou l’acquisition d’habiletés motrices (exemple du transfert assis-debout 
pouvant être décomposé en plusieurs étapes : la marche fessière, le recul des pieds sous la chaise, 
l’inclinaison du tronc vers l’avant, l’appui simultané des mains sur les accoudoirs, etc.). 

 

Recommandation n°10 : Prévenir le risque de chute à répétition et diminuer la 
fréquence des chutes de la personne âgée 

En lien avec les recommandations du rapport de HAS [54], les professionnels intervenant dans les 
INM APA doivent considérer et participer à la détection et l’évaluation des facteurs augmentant, chez 
la personne âgée, le risque de chutes à répétition. Cela inclut notamment des temps d’évaluation des 
capacités d’équilibre, des capacités à se déplacer dans toutes les directions, à anticiper les 
changements de direction, à utiliser de manière appropriée l’aide technique à la marche. Des temps 
d’apprentissage spécifiques doivent être également réalisés pour permettre une utilisation confortable 
des aides techniques pouvant être utilisées lors de transferts et des déplacements. Des temps de 
sensibilisation, d’éducation et d’apprentissage, doivent être mis en place régulièrement pour 
accompagner les syndromes post chute, appréhender les aspects psychologiques liés à la peur de 
chuter, et prévenir les risques d’aggravation des conséquences de la chute, notamment le temps 
passé au sol. Ainsi des INM APA centrées sur l’apprentissage du relevé du sol s’avèrent être 
indispensables pour permettre de maintenir ou développer des habiletés motrices permettant à la 
personne de se sécuriser, de se redresser ou encore de prévenir. Ces INM APA dédiées permettent 
également d’appréhender la chute au niveau psychologique. Dans le cadre de l’accompagnement de 
la personne âgée en Ehpad, un objectif réaliste est de diminuer la fréquence des chutes et la durée 
passée au sol. 
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Recommandation n°11 : Prendre en compte les troubles neurocognitifs et les 
maladies neuroévolutives dans les INM APA 

Les troubles neurocognitifs associés ou non à la maladie d’Alzheimer doivent être pris en 
considération dans la mise en œuvre d’INM APA. Ces troubles peuvent être connus ou révélés lors 
d’AVQ ou d’exercices intégrés aux INM APA. Des situations de double ou multiples tâches peuvent 
révéler une difficulté à coordonner une action ou un mouvement : marcher, anticiper un changement 
de trajectoire, discuter, intégrer une consigne simple. Ces altérations des capacités cognitives doivent 
être connues et partagées avec l’ensemble de l’équipe qui accompagne la personne âgée au 
quotidien car cela peut expliquer un refus, un isolement ou la dégradation de l’état psychologique.  

Les troubles neurocognitifs modérés à sévères, lors des INM APA peuvent être considérés par 
l’intégration de modalités d’application des exercices favorisant la compréhension des consignes, la 
réalisation du mouvement approprié, la réussite de la tâche soumise ou encore le plaisir dans 
l’activité. Cela peut passer par des exercices d’imitation, des exercices réalisés dans le cadre 
d’activités avec un environnement émotionnel marqué et des indices sensoriels qui portent 
implicitement une consigne pour la réalisation d’une action ou d’une séquence motrice : la danse, 
l’escrime, le tango argentin, le Tai Chi.  

Les situations d’apprentissage ou d’exercice implicite dans lesquelles la consigne et le but de 
l’exercice sont conditionnés par l’agencement de l’environnement (aménagement matériel, indice 
sensoriel) permettent d’initier une action réalisée spontanément par la personne âgée. La mise en 
réussite est essentielle. C’est notamment sur ces actions réussies que pourront reposer des variables 
d’évolution progressive (jeu de lancer, se déplacer sur un parcours matérialisé, exercice de cible à 
atteindre, etc.). Ces capacités individuelles sont à évaluer et à considérer à l’intérieur même des INM 
APA et des séances. En effet, les troubles neurocognitifs, notamment chez les personnes âgées 
atteintes de la maladie d’Alzheimer et maladies apparentées, peuvent évoluer d’un jour à l’autre ou au 
cours d’une même journée sous l’influence de l’état psychologique et de l’état de fatigue. 

 

Recommandation n°12 : Prendre en compte les troubles psychologiques et 
comportementaux de la personne âgée 

L’entrée en institution et la vie en institution sont une rupture avec la vie antérieure de la personne 
âgée. Le vieillissement et les altérations de l’indépendance fonctionnelle, de l’autonomie décisionnelle 
et la perte de reconnaissance sont autant d’épreuves qui peuvent engendrer la dégradation de l’état 
psychologique de la personne âgée [74]. Les INM APA participent à prévenir la survenue et 
l’aggravation d’un état dépressif [80,153]. Elles peuvent révéler également des comportements de 
repli, de refus et d’isolement avant, pendant et après les interventions. Ainsi, le professionnel 
intervenant peut contribuer à identifier la dégradation d’un état psychologique de la personne âgée et, 
à l’inverse, une motivation retrouvée dans certaines situations. Les INM APA peuvent révéler des 
actions propices à motiver la personne âgée, ce qui peut être utile dans l’accompagnement des autres 
professionnels de l’établissement lors des AVQ. 

 

Recommandation n° 13 : Prendre en compte la fatigabilité et la perception de l’effort et 
de la douleur de la personne âgée 

La participation à des INM APA régulières pour une personne âgée vivant en Ehpad, qui a pu être 
pendant un temps éloignée d’une pratique, peut engendrer une fatigue excessive pouvant avoir un 
impact sur la réalisation d’AVQ. En effet une « dose » de pratique mal adaptée peut engendrer une 
perte de capacité et des troubles ponctuels. Il est essentiel d’évaluer la fatigabilité de la personne 
âgée à travers des situations spécifiques de répétition d’un mouvement ou lors d’évaluations 
standardisées tel que le test de force de préhension et le Timed Up and Go test. Cette évaluation de 
la fatigabilité peut être complétée par un suivi de la perception subjective de la fatigue pendant la 
réalisation d’un exercice et de la séance.  
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La perception de l’effort peut quant à elle compléter ou apporter des informations supplémentaires qui 
serviront à adapter les intensités pendant un exercice ou une séance.  

Une attention particulière est à accorder à la présence ou la survenue de douleurs pendant une mise 
en mouvement ou une activité. La douleur est un frein à la mise en activité et entretient la non-
utilisation d’un membre douloureux. Ainsi, il faut pouvoir évaluer la ou les douleurs avant, pendant et 
après des exercices ou activités.  

Ces différentes évaluations subjectives peuvent être réalisées à partir d’un entretien informel et 
d’outils d’évaluation tels qu’une échelle visuelle analogique (EVA) ou l’échelle de Borg. L’utilisation de 
ces échelles nécessitent de définir le ou les questions ciblant les caractéristiques de la douleur avant 
ou lors de la mise en œuvre des INM APA. Un temps d’apprentissage est à prévoir quant à l’utilisation 
à bon escient de ces échelles par la personne âgée. Ce temps est nécessaire afin de s’assurer que 
les réponses données sont associées à une bonne compréhension des questions posées. 

 

Recommandation n°14 : Veiller à l’adhésion de la personne âgée aux INM APA 

Quatre phases successives peuvent être adaptées pour soutenir la faisabilité, l’acceptabilité et 
l’adhésion de la personne âgée à un programme d’INM APA :  

  La phase de sensibilisation basée sur la communication entre les intervenants impliqués dans 
l’INM APA (pour les objectifs spécifiques et partagés) et la personne âgée. Cette phase de mise en 
confiance est à associer à des temps d’échange et de recherche sur l’histoire de la personne, ses 
appétences naturelles et ses capacités résiduelles. 

  La phase de familiarisation à l’INM APA basée sur des temps d’observation individuels ou 
collectifs et des temps d’initiation individuels. Cette phase peut correspondre à la définition des 
objectifs spécifiques en APA et partagés avec l’ensemble des professionnels. Ils sont définis sur la 
base d’une évaluation des capacités physiques et cognitives de la personne âgée. Cette phase peut 
également servir à orienter la personne âgée vers un programme qu’elle aura choisi parmi plusieurs 
propositions dans le but de renforcer sa motivation et son autodétermination.  

  La phase d’apprentissage consiste à aborder le programme APA lors de séances individuelles. Il 
est question de présenter les exercices associés aux différents objectifs fixés. Cette phase peut 
amener les professionnels à intégrer des exercices dans les activités de la vie quotidienne de la 
personne âgée.  

  La phase de finalisation d’un programme ou d’une étape d’un programme permet de valider ou 
invalider des objectifs fixés. Elle permet de réajuster ou de réinvestir de nouveaux objectifs au regard 
d’un nouveau programme. Cette étape de transition entre deux INM APA permet de limiter dans le 
temps une action pour maintenir la motivation de la personne âgée et des professionnels. 

 

Recommandation n°15 : Renforcer la motivation et promouvoir l’autodétermination de 
la personne âgée 

Le renforcement de la motivation et la promotion de l’autodétermination de la personne âgée en 
Ehpad sous-tendent le renforcement de l’autonomie, le renforcement des compétences et le 
renforcement de l’appartenance. 

  Le renforcement de l’autonomie peut être encouragé par la participation de la personne âgée 
aux activités en lui offrant le choix de participer ou non à un panel d’activités. Cela nécessite de 
concevoir plusieurs propositions d’INM APA, constituées de plusieurs exercices ou situations dans 
une même séance. La personne âgée peut être davantage impliquée dans l’élaboration des objectifs 
d’un programme d’intervention. Il faut accorder du poids à sa parole dans la définition des objectifs à 
atteindre.  
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  Le renforcement des compétences peut être favorisé par des temps d’initiation pour 
repositionner des objectifs pratiques et adaptés dans les gestes de la vie quotidienne : des exercices 
à réaliser, des mouvements à insérer dans le quotidien (e.g des déplacements à l’extérieur, des 
exercices d’assouplissements des poignets, de mobilité de la cheville). Ces objectifs, et les tâches 
associées, doivent être actualisés et soutenus afin d’obtenir les résultats souhaités (e.g : conserver un 
niveau d’activité physique, maintenir la mobilité de l’articulation de la cheville). Concomitamment, ces 
tâches peuvent être associées à la créativité et se baser sur les capacités résiduelles ou des 
appétences spécifiques à chaque individu (jouer de la musique, chanter, peindre, etc) pour permettre 
le retour de sensations et d’émotions connues. Ces recherches autour des appétences peuvent être 
menées par l’équipe d’accompagnement et les proches. 

  Le renforcement de l’appartenance est encouragé par la facilité de la personne âgée à choisir 
et gérer ses activités quotidiennes et sociales : les fréquentations ; les places à tables ; l’accès aux 
proches ; l’accès aux soins du corps et d’esthétiques ou encore les INM, les programmes APA. 

 

Evaluer & développer les capacités de la personne âgée 

 

Recommandation n°16 : Evaluer les capacités résiduelles 

Les évaluations des capacités résiduelles mettent en évidence les capacités robustes et restantes de 
la personne âgée sur lesquelles le professionnel en APA et les autres professionnels de 
l’établissement pourront s’appuyer, notamment pour accompagner les activités de la vie quotidienne. 
Les capacités résiduelles sont définies comme les capacités restantes, c’est-à-dire les réserves 
cognitives et motrices intactes ou légèrement altérées, sur lesquelles il est intéressant de porter une 
attention particulière pour les conserver le plus longtemps possible.  

Ces évaluations peuvent être complétées par des évaluations complémentaires centrées sur les 
centres d’intérêt et les sources de motivation de la personne âgée. Ces évaluations peuvent prendre 
la forme de situations servant à mettre en évidence et à réveiller des capacités sensorielles, 
émotionnelles et psychologiques. Cela peut passer également par des recherches auprès des 
proches ou des autres professionnels de l’établissement. Cette approche intègre les spécificités 
psychosociales et motivationnelles de chaque individu. Ces déterminants sont essentiels à la mise en 
mouvement et l’engagement dans une activité physique, dans un exercice, dans un programme. Ils 
permettent de mieux introduire les activités, de veiller à l’implication de la personne et s’assurer de 
son assiduité. L’identification de ces capacités participera à définir les objectifs individuels des INM 
APA ainsi que le contenu des séances et des exercices. 

 

Recommandation n°17 : Evaluer pour mieux prévenir les stades d’évolution de la 
sarcopénie 

La sarcopénie est une maladie qui découle des altérations affectant les muscles. Le niveau 
d’évolution de cette maladie peut être évalué au regard de plusieurs critères établis par le groupe de 
travail européen de la sarcopénie du sujet âgé EWGSOP (European Working Group on Sarcopenia in 
Older People) au regard de trois critères [37]: 

  Un indice de masse musculaire squelettique obtenu en impédancemétrie inférieur à 8.87 kg/m² 
pour les hommes et inférieur à 6.42 kg/m² pour les femmes ;  

  Une force musculaire, obtenue grâce à un dynamomètre de main ; 

  Des performances physiques évaluées à travers soit une vitesse de marche inférieure à 0.8 m/s 
sur le test de marche sur 4 mètres, soit un temps au Timed Up and GO test supérieur à 10 secondes.  
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C’est à travers trois stades d’évolution qu’il est constaté une pré sarcopénie, une sarcopénie et une 
sarcopénie sévère. Cette évaluation permet de définir des objectifs spécifiques afin de maintenir ou de 
renforcer les capacités musculaires de la personne âgée par l’intermédiaire de programmes adaptés. 

 

Recommandation n°18 : Développer une approche nutritionnelle complémentaire aux 
INM APA 

La dénutrition est une maladie touchant de nombreuses personnes âgées vivant en Ehpad. Cette 
dénutrition est la conséquence de plusieurs facteurs. Il est indispensable de prêter une attention 
particulière aux apports nutritifs à apporter afin qu’ils soient en adéquation avec les activités, 
notamment les INM APA proposées à la personne âgée. Une nutrition adaptée permet d’augmenter 
et/ou de consolider les effets d’un programme APA et de réduire les risques de fatigue et 
d’épuisement pendant et après des interventions. Il est essentiel de contribuer à repérer la dénutrition 
chez la personne âgée.  

La dénutrition est évaluée à travers quatre critères déterminants :  

  Une perte de poids supérieure à 5 % en 1 mois ou 10 % en 6 mois, 

 Une diminution de la masse corporelle totale en particulier observée sur la masse musculaire, 

  Un indice de masse corporelle (IMC) inférieur à 21,  

  Un score obtenu au Mini Nutritional Assessment inférieur à 17/30 ou une albuminémie inférieure à 
35 g/l avec une valeur de protéines C réactive normale [63].  

Chez les personnes âgées les besoins minimaux en protéines sont de 0,8 g de protéines/kg/j. En cas 
de dénutrition des personnes âgées, la HAS recommande 1,2 à 1,5 g de protéines/kg/j et entre 30 et 
40 kcal/kg/j. Dans un contexte de réadaptation chez la personne âgée, il est indiqué d’atteindre au 
minimum 1g de protéine /kg/j et 30 kcal/kg/j [68].  

Cet accompagnement doit être initié et mis en œuvre en relation avec les professionnels de la 
diététique et de la nutrition (i.e diététicien-nutritionniste). 

 

Recommandation n°19 : Développer les situations d’apprentissage moteur implicite 

Il est essentiel de considérer que le système musculo-squelettique et le système nerveux central sont 
plastiques malgré un âge avancé et la présence de limitations fonctionnelles. Les capacités plastiques 
de ces systèmes sont diminuées mais toujours effectives comme l’attestent les réponses aux INM 
notamment en APA. La neuroplasticité permet la mise en place de nouveaux apprentissages et/ou de 
compenser une habileté motrice altérée ou une capacité diminuée. 

Il est à considérer, notamment, que les temps d’apprentissage doivent être plus longs et qu’il est 
nécessaire de passer par davantage de répétitions pour acquérir une nouvelle habileté motrice chez 
les personnes âgées ayant des troubles cognitifs. Il est nécessaire également de considérer que les 
transferts d’apprentissage vers d’autres actions que celles travaillées sont moins évidents. Cette 
capacité de transfert d’apprentissage résiste plus difficilement aux pertes de capacités motrices et 
cognitives. Se servir d’une habilité motrice acquise dans un autre contexte est plus difficilement 
réalisable chez les personnes âgées ayant des troubles cognitifs. L’importance est donc de travailler 
sur des apprentissages issus des AVQ afin de contribuer au maintien de ces AVQ. 
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  L’un des objectifs des programmes APA va porter sur le maintien des capacités à 
réaliser les activités de la vie quotidienne. Ainsi, les capacités sollicitées pendant les exercices 
programmés sont associées aux activités courantes pour permettre de faciliter les transferts 
de capacités.  

 

Nicolas Regnard. Formateur programme APA Escrimez-vous. 

Il a été démontré un meilleur apprentissage moteur et de meilleures performances en phase de rappel 
et de rétention après des séances d’apprentissage implicite. L’utilisation de consignes implicites, 
induites par l’environnement, indicées par des supports ludiques (i.e. notes de musique, paroles, 
couleur, etc.) ou des exercices soutenus par une nature d’activité à forte signification motivationnelle, 
sensorielle ou émotionnelle (la danse, le Tango, l’escrime) permettent d’encourager le mouvement et 
de soutenir l’intégration, la mémorisation et le rappel d’une habileté motrice. 

 

Poursuivre et entretenir la mise en mouvement 

Recommandation n°20 : Accompagner la mise en mouvement au quotidien 

La prise en soin passe par l’accompagnement de la mise en mouvement, et ce de manière régulière. 
Chaque geste volontaire de la personne âgée compte. C’est une répétition d’un mouvement au 
service du maintien des capacités qui ont été nécessaires pour le réaliser (force, souplesse, gestion 
de l’équilibre, attention, planification). Accompagner les mouvements intégrés aux activités de la vie 
quotidienne sous-tend de prendre le temps du laisser-faire ou du faire-faire tout en évitant de faire à la 
place de la personne.  

Ainsi les professionnels et les intervenants en INM APA doivent avoir les bons gestes pour 
encourager et soutenir les mouvements de la personne âgée [154]. Ils doivent également avoir 
connaissance des capacités résiduelles de la personne âgée. Les INM APA peuvent contribuer à 
acquérir de nouveaux apprentissages permettant de continuer à faire avec les altérations, grâce 
notamment à une aide qu’elle soit technique ou fournie par un accompagnant. 

 

  Accompagner un transfert assis-debout, c’est tout d’abord informer de la bonne 
séquence de mouvements à réaliser : prendre de bons appuis au sol, être bien chaussé, 
réaliser une marche fessière, glisser les pieds sous la chaise, prendre appui sur les 
accoudoirs, incliner le tronc vers l’avant, porter le regard droit devant soi, réaliser une poussée 
simultanée sur les accoudoirs, etc.).  

Ces consignes peuvent être montrées pour être observées par la personne âgée, imitées, 
accompagnées par une intention motivée : « Se lever de la chaise ? Mais pourquoi faire ? ». 

 

France Mourey. Professeure des Universités. 

Ces connaissances peuvent également être partagées avec les proches qui peuvent jouer un rôle 
essentiel dans l’accompagnement de la mise en mouvement du quotidien. 
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Recommandation n°21 : Multiplier les prétextes aux interactions sociales 

Les INM APA contribuent à proposer des activités adaptées dont un des objectifs peut cibler 
l’augmentation de la fréquence et du temps d’interaction sociale. Cela passe notamment par des 
séances collectives entre les personnes âgées. Il est important de considérer le nombre de 
participants à une séance, en fonction de la nature de l’activité proposée et des ressources mobilisées 
pour accompagner les personnes dans cette activité.  

Les espaces où se déroulent ces INM APA sont à définir également en fonction de la nature de 
l’activité proposée et des objectifs recherchés par le professionnel intervenant et/ou le projet 
d’établissement. Réaliser des séances dans un espace ouvert, fréquenté, à la vue de tous - les 
personnes âgées, les professionnels, les agents administratifs, les proches - peut permettre de les 
sensibiliser au contenu d’une INM APA, aux exercices associés et de rendre compte des capacités 
des participants. Un espace ouvert permet également de rendre la séance en accès libre pour des 
participants de passage (personne âgée, professionnel, proche), ou des observateurs potentiels. Des 
interactions sociales peuvent alors être induites spontanément. 

 

  J’organise régulièrement des séances avec les personnes âgées dans les salons 
ouverts des établissements pour être à la vue de tous. Cela participe ainsi à sensibiliser les 
familles et les autres professionnels sur les contenus des séances, la forme des exercices et 
des capacités des personnes âgées à les réaliser. 

 

Camille Corsetti. Enseignante APA. 

Les espaces extérieurs peuvent également servir à la mise en œuvre d’INM APA. Cela peut être 
considéré comme une variable implicite nécessitant une adaptation des participants à un autre 
environnement d’action. Les espaces extérieurs peuvent également offrir d’autres supports aux 
exercices proposés : un revêtement du sol différent, des espaces de déplacement plus larges, des 
parcours extérieurs, etc. Des espaces fleuris, aménagés et naturels peuvent contribuer à augmenter 
la motivation des personnes âgées à participer activement aux interventions. 

 

Recommandation n°22 : Encourager la mise en mouvement régulière pour lutter 
contre la sédentarité 

Les spécificités des personnes vivant en Ehpad, leur fatigabilité, leur acceptabilité, leur motivation, 
vont à l’encontre d’une mise en mouvement volontaire et spontanée et renforcent les comportements 
sédentaires. Les INM APA contribuent à encourager la mise en mouvement régulière en agissant 
positivement sur la perception subjective qu’a la personne âgée sur ses capacités à réaliser ses AVQ. 
De plus, les INM APA peuvent participer à réduire le sentiment associé à la peur de chuter. 

Investir différents espaces dans l’établissement pour la réalisation d’INM APA, individuelle ou 
collective, peut permettre de mettre en confiance la personne âgée pour qu’elle évolue seule dans ces 
espaces.  

Les INM APA peuvent prendre différentes formes par l’utilisation de matériels variés et 
complémentaires pendant les exercices proposés et encadrés. Ainsi, les interventions participent à 
stimuler la curiosité de la personne âgée ; elles peuvent également contribuer à apprendre à 
manipuler un nouvel équipement, matériel ou technologie. Un objectif individuel d’un programme APA 
peut cibler un apprentissage visant à utiliser, en toute sécurité et en autonomie, un équipement pour 
réaliser spontanément un exercice physique ou cognitif : une bande élastique, une balle de 
préhension, une tablette tactile. 

 

53



 

  Les INM APA pour la personne âgée en Ehpad - Chapitre 4 

Recommandation n°23 : Créer des environnements interactifs 

Les professionnels impliqués dans la mise en œuvre des INM APA peuvent contribuer à aménager 
des espaces au sein de l’établissement pouvant être utilisés lors des séances APA encadrées. Ces 
espaces pourraient également être accessibles à la personne âgée seule ou accompagnée par un 
professionnel non qualifié en APA ou un proche. Ces espaces interactifs doivent permettre 
d’encourager une mise en mouvement sûre et guidée. Ils peuvent s’appuyer sur des activités de 
loisirs, des appétences connues des personnes âgées, le numérique. Ces « médiateurs » 
participeront à la mise en place d’interactions. Ces espaces peuvent être multigénérationnels et 
proposer des interactions attirantes pour les enfants et petits-enfants en visite. Les Ehpad sont des 
environnements de vie dans lesquels des espaces s’inspirant des principes du Design Actif peuvent 
être créés à l’extérieur, tels que des parcours extérieurs ou des jardins, mais également à l’intérieur 
sous la forme de parcours indicés pour orienter des déplacements ou encore guider la mise en 
mouvement à travers des exercices illustrés, dans les espaces de vie, individuels, collectifs et de 
circulation, d’un établissement. 
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Chapitre 5 - Mise en œuvre d’INM APA : Fiches pratiques. 
 

Ce référentiel et guide pratique se veut source d’information sur des retours d’expériences de 
professionnels mettant en œuvre des programmes d’intervention en APA dans les Ehpad.  

Les fiches pratiques, présentées ci-dessous, décrivent des programmes d’intervention en APA qui ont 
été conçus et mis en œuvre en Ehpad.  

  L'équilibre où en êtes-vous ? Application à l’Ehpad du Val de Loue 

  L'équilibre où en êtes-vous ? Application par Association Siel Bleu 

  Escrimez-vous 

  Danser c'est la santé 

  Tango pour les ainés 

  Renforcement de la force et de la puissance musculaire  

  Apprentissage du relevé du sol 

 

Ces programmes APA ont été conçus par différents membres du groupe d’experts qui ont contribué à 
la réalisation de ce travail. 
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L'équilibre où en êtes-vous ? A l’Ehpad du Val de Loue 

 

Intervenants Camille CORSETTI - Enseignante APA 
Eric BLANCHEMANCHE– Cadre supérieur de santé 
 

Site 
d’application 

Centre hospitalier Saint Louis, Ornans et l’EHPAD du Val de Loue 
Programme OMEGAH 
 

Objectif 
principal 

La prévention des chutes 
 
 

Formations et 
connaissances 
requises 

Intervenants professionnels et diplômés en masters sciences et 
techniques des activités physiques et sportives option APA. Ainsi qu’un 
complément de formation délivré par le PGI (Pôle de gérontologie et 
d’innovation) sur l’introduction de la prévention en EHPAD. 
 

Présentation 
générale 
 

Il s’agit de proposer des ateliers d’APA afin de stimuler les fonctions 
motrices, d’équilibration et cognitives, de manière à limiter les 
conséquences psychologiques et physiques de la chute sur les 
résidents. Un planning d’activités hebdomadaires est alors mis en place 
avec des séances incluant des parcours d’équilibre et des exercices de 
renforcements musculaires pour les résidents les plus autonomes afin de 
travailler sur les fonctions motrices et d’équilibration. 
 

Durée du 
programme 

3 mois 
 
 

Nombre de séances 12 séances 
 

Fréquence 1 séance par semaine 
 

Durée moyenne par 
séance 

De 45 à 60 minutes 
 
 

Espace 
d’application 

Salle fermée 
 
 

Equipements et 
matériels 

Chaises 
Equipement équilibre : rocher d’équilibre, plots, barres de 
franchissement, plateforme instable 
Equipements renforcement musculaire : haltères 
 

Nombre de 
participants 

12 personnes maximum 
 
 

Contre-
indications 

Les personnes en fauteuil roulant 
 
 

Temps 
d’évaluations 

Début et fin de programme 
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Dimension 
physique 

Timed Up and Go 
Test moteur minimum 
Test de la vitesse de marche sur 4 mètres 
 

Dimension 
cognitive 

Compréhension des consignes (test informel) 
 
 

Dimension sociale Intégration dans le groupe de participant 
Assiduité 
 

Déroulement 
séance 

Échauffement : sur chaise, mobilisation articulaire de l’ensemble du 
corps sans matériels (tête, bras, doigts, genoux, chevilles) 
5 minutes  
Parcours d’équilibre :  

  Exercices : franchissement de lignes au sol ; marche sur rond au   
sol ; slalom entre les plots ; lancer de ballon dans un panier de basket.  
 
Chaque exercice est réalisé 2 fois par personne 
20 minutes 
Renforcement musculaire :  

  Exercice 1 : sur chaise, travail sur les membres supérieurs  
flexion des bras, extension des bras, extension des épaules, torsion du 
buste, flexion du buste 

  Exercice 2 : debout devant une chaise, travail sur les membres 
inférieurs : flexion des genoux, flexion de hanche, abduction de hanche, 
extension de chevilles 
 
Chaque exercice est réalisé à partir de 2 séries de 15 répétitions 
20 minutes 
 
Étirement : sur chaise, étirement des différents groupes musculaires et 
retour au calme. 
5 minutes 
 

Précautions  Avant la séance : demander la santé du jour de chaque résident 
(sommeil, douleurs, humeur…)  
Pendant la séance : rappeler les conseils : ne pas dépasser ses limites, 
renseigner sur ses douleurs ; encourager et féliciter les résidents  
Après la séance : hydratation et faire un retour sur ce qui était facile ou 
difficile, ce qu’ils ont aimé ou détesté 
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L'équilibre où en êtes-vous ? Par Association Siel Bleu 

 

Intervenants Léa TERREAU - Responsable Bourgogne  
Julien Staszewski - Responsable Franche-Comté  
 

Site 
d’application 

Association Siel Bleu  
Programme OMEGAH 
 

Objectif 
principal 

La prévention des chutes 
 
 

Formations et 
connaissances 
requises 

Intervenants professionnels et diplômés en masters sciences et 
techniques des activités physiques et sportives option APA.  
 
 

Présentation 
générale 
 

Le programme « L’Équilibre, où en êtes-vous ? – Ehpad » est un 
programme de prévention des chutes à destination du public âgé en 
perte d’autonomie hébergé en établissement.  
 
Ce programme s’adresse : 

 Au public âgé hébergé en établissement d’hébergement pour 
personnes âgées dépendantes (Ehpad), pour lequel la marche est 
toujours possible 

 Au personnel de l’établissement. 
 
Ce programme de prévention des chutes a pour objectifs de prévenir et 
limiter les risques et la gravité des chutes des personnes âgées en perte 
d’autonomie. 
 
Objectifs spécifiques : 

 Former deux professionnels par établissement pour l’animation des 
ateliers stimulation 

 Sensibiliser les personnels de l’établissement à la prévention des 
chutes en abordant ce problème de santé publique dans sa globalité. 

 Stimuler les fonctions motrices et d’équilibration des résidents. 
 

Durée du 
programme 

3 mois 
 
 

Nombre de séances 12 séances 
 2 séances : test initial et final 
 10 séances de pratique 

 
Fréquence 1 séance par semaine 

 
Durée moyenne par 
séance 

60 minutes 
 
 

Espace 
d’application 

Espaces aménagés ouverts ou fermés 
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Equipements et 
matériels 

Chaise ; outils pédagogiques (chevalet, fiches exercices, affiche relevé 
de sol) ; kit matériel Siel Bleu  

 
 

Nombre de 
participants 

Entre 6 et 10 personnes  
 
 

Contre-
indications 

Incapacité à se déplacer 
Incapacité à comprendre les consignes 
 

Ressources 
impliquées  

Accompagnateurs de la structure : aide-soignant, animateur 
Personnels formés 
 

Temps 
d’évaluations 

Début et fin de programme 
Evaluations individualisées 
 

Dimension 
physique 

Timed Up and Go 
Parcours PBE (observation du participant dans sa marche/ appréciation 
appréhension de la chute) 
 

Dimension sociale Enquête de satisfaction 
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Déroulement 
séance 

Thèmes abordés :  
 Proprioception 
 Innervation musculaire 
 Equilibre dynamique 

 
Exercice 1 :  

  Renforcement musculaire sur chaise : lever-assis, extension jambe, 
dorsiflexion, plantarflexion  
 
Exercice 2 :  

  Déplacements debout (avec ou sans aide) : zones contact du pied : 
pointe de pieds, talons, déplacements dans les espaces avant et arrière 
 
Exercice 3 :  

  Apprentissage théorique sur l’équilibre : importance du tonus 
musculaire des membres inférieurs 
 

Précautions  Avant la séance : préparation de la salle (espace dégagé), bonne tenue 
des participants (ceinture, pantalon, chaussures fermées), mise à 
disposition d’une chaise par personne, échanger avec les professionnels 
concernant l’état global des participants. 
 
Pendant la séance : veiller à la sécurité de chacun lors des 
déplacements, et des différents mouvements proposés, respecter le 
rythme de chacun. 
 
Après la séance : une fois le retour au calme, échanger avec eux sur 
leur ressenti et leurs difficultés rencontrées durant la séance. Faire un 
retour de la séance à l’équipe professionnelle et prise de relais si besoin 
auprès du résident. 
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Escrimez-vous 

 

Référent et/ ou 
intervenant 

Nicolas REGNARD 
 
 

Structures de 
référence 

Mutualité Sociale Agricole Service Bourgogne  
Programme OMEGAH 2 
 

Formations et 
connaissances 
requises 

Intervenants professionnels et diplômés en licence ou masters sciences 
et techniques des activités physiques et sportives option APA.  
Chaque intervenant aura suivi en complément de sa formation initiale 
une formation spécifique « Escrime en EHPAD » dispensée par la 
fédération Française d’Escrime de 3 jours avec une alternance entre 
apprentissage de l’activité escrime et mise en situation. La formation se 
déroule au sein d’un Ehpad avec des mises en pratique avec des 
personnes âgées. Chaque intervenant formé repart de la formation avec 
un kit complet « escrime » permettant la mise en place des ateliers. 
 

Présentation 
générale 
 

Le programme « Escrimez-Vous ! » consiste à proposer une pratique de 
l’escrime adaptée à la personne âgée en Ehpad afin de faire appel à ses 
capacités en vue de les maintenir ou de les renforcer. Nous travaillons 
pour cela sur plusieurs axes : 

  Moteur et postural (travail sur la gestuelle de l’escrime en lien avec 
les gestes de la vie quotidienne) 

  Cognitif (mémorisation du geste, des termes « escrime » et travail 
autour du rythme, histoire de l’escrime) 

  Confiance et estime de soi (escrime peinture, convivialité, combats 
simulés) 
 

Durée du 
programme 

3 mois 
 
 

Nombre de séances 12 séances 
 

Fréquence 1 séance par semaine 
 

Durée moyen par 
séance 

60 minutes 
 
 

Espace 
d’application 

Espace de 16 m² ouvert ou une salle fermée 
 
 

Equipements et 
matériels 

Un kit matériel spécifique escrime : 9 armes plastiques / 8 masques / 8 
cibles 
 

Nombre de 
participants Entre 4 et 8 participants maximum 
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Contre-
indications 

Les pathologies scapulaires peuvent constituer une contre-indication (à 
évaluer) 
Les pathologies cardiaques instables et aux traitements cardio sélectifs  
Les insuffisants respiratoires  
Les diabétiques difficiles à équilibrer  
Les troubles cognitifs modérés et sévères (MMSE10/15) ne sont pas une 
contre-indication, il faut néanmoins que la personne puisse rester assise 
(repérage au regard du comportement habituel lors des animations) 
 

Temps 
d’évaluations 

Tout au long du programme 
 
 

Dimension 
physique 

Gestuelle de l'escrime axée sur les gestes de la vie quotidienne 
 
 

Dimension 
cognitive 

Réaliser la gestuelle en autonomie sans modèle. A chaque séance 
exercices de mémorisation du « langage escrime » et du geste ainsi que 
le travail sur le rythme et l'histoire de l'escrime 
 

Dimension sociale Satisfaction 
Assiduité 
Observation des comportements et des échanges du groupe  
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Déroulement 
séance type 

Echauffement sans arme : mouvements des membres supérieurs et 
des membres inférieurs même en position assise 5 minutes 
 
Echauffement avec armes avec apprentissage des différents 
mouvements d’attaques (Couronnée, coupé, brisé et moulinet) et de 
parades (prime, seconde, tierce, quarte, quinte, quinte inversée, sixte, 
septime, octave) 
 
Exercice 1 : 
Jeu des touches : les pratiquants sont face à une cible (un masque ou 
une chaise convient) et ils vont toucher leur cible (la touche sera portée 
par un coup de taille, puis dans un second temps, on pourra aborder le 
coup d’estoc). Cette situation se décompose en plusieurs phases :  
-  Notion gestuelle allongement du bras pour toucher puis repli de celui-ci  
-  Notion de différentes cibles  
-  Notion de toucher plusieurs cibles le bras allongé  
-  Varier les manières de porter la touche et d’enchaîner plusieurs 
touches 
 
Exercice 2 :  

  Jeu des positions : les pratiquants sont face à face ou face au maître 
d’armes, à une distance suffisamment éloignée pour éviter tout risque de 
contact.  

  L’un commande les positions, le simulacre de parade. Celui qui est 
en face prend la même position de main. 

   L’un commande le simulacre de l’attaque dans une cible. Celui qui 
lui fait face prend la parade de la cible menacée  
Ce travail peut faire suite à un travail de coordination des bras et des 
déplacements 
 
Exercice 3 :  
Travail rythmique : les pratiquants utilisent leurs armes et le masque 
placé en face pour reproduire le rythme effectué par l’intervenant. 
 
Fin de séance : lors de la fin de la séance faire un retour sur les 
exercices travaillés et insister sur leur possibilité d’évolution de leur 
exercice. La séance se termine toujours par un salut 
 

Précautions   Venir présenter l’atelier « Escrimez-Vous » auprès des résidents et 
des responsables de l’Ehpad pour dissiper les craintes 

 Faire attention à l’espace pour réaliser l’activité 
 Solliciter de préférence la participation d’un membre du personnel 

pour permettre le lien avec l’établissement 
 Prévoir un certificat médical de non contre-indication à la pratique de 

l’escrime adaptée qui permettra également de licencier les résidents 
comme des escrimeurs à part entière de la Fédération Française 
d’Escrime. 
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Danser c'est la santé 

 

Intervenants Maude NOEL et Quentin GUIMONT-GRILLET 
 

Structure de 
référence 

Mutualité française Bourgogne Franche-Comté 
Programme OMEGAH 2 
 

Formations et 
connaissances 
requises 

  Intervenants professionnels et diplômés en licence ou masters 
sciences et techniques des activités physiques et sportives option APA. 

  Autres professionnels qualifiés 
 
Formation complémentaire de 4h reprenant les notions suivantes :  

  Point de connaissance sur la prévention santé et la prévention santé 
du grand âge 

  Intérêt de l’activité danse en EHPAD 
  Présentation du programme OMEGAH 
  Présentation de l’atelier « Danser, c’est la santé ! » et des 

caractéristiques d’évaluation et d’animation 
  Mise en pratique 
  Echange et évaluation 

 
Présentation 
générale 
 

Tout au long de ces séances le corps sera mis en mouvement à travers 
la danse. Ce programme a comme objectifs de : 
 

 Préserver la qualité de vie et limiter les incapacités liées au grand 
âge afin de ralentir la perte d’autonomie des personnes âgées 
hébergées 

 Faciliter l’adaptation des résidents à leur lieu de vie 
 Maintenir la communication des résidents avec leur environnement 

social et familial 
 Optimiser l’adaptation des établissements et de leur personnel aux 

résidents 
 
Il est encadré par un coordinateur chargé de prévention et de promotion 
de la santé de la Mutualité française Bourgogne Franche-Comté et d’un 
enseignant APA. 
 

Durée du 
programme 

8 semaines 
 
 

Nombre de séances 2 séances pour les professionnels de l’établissement  
6 séances pour les résidents 
 

Fréquence 1 séance par semaine 
 

Durée moyenne par 
séance 

60 minutes 
 
 

Espace 
d’application 

Salle spacieuse permettant la mise en mouvement des bénéficiaires, 
bien éclairée 
 

Equipements et 
matériels 

Matériel fourni par la Mutualité Française BFC : sonorisation et lecteur 
de musique, voiles brillants, ballons, balles de massage, ruban de 
mesure, chronomètre.  
 

  

64



 

  Les INM APA pour la personne âgée en Ehpad - Chapitre 5 

Nombre de 
participants 

Entre 6 et 12 participants maximum 
 
 

Contre-
indications 

 Troubles neurocognitifs sévères ne permettant pas de comprendre 
les consignes et d’interagir avec les autres personnes. 

 Contre-indication médicale à la participation à une activité physique 
adaptée d’intensité légère 
 

Ressources 
impliquées 

 Direction et/ou cadres de l’établissement 
 Les professionnels de l’établissement (75 %) 
 Un enseignant APA 
 Un chargé de projets prévention et promotion de la santé de la 

Mutualité Française Bourgogne-Franche-Comté 
 

Temps 
d’évaluations 

A T0 : Questionnaire établissement ; renseignements sur le participant ; 
tests physiques  
A T1 : Tests physiques ; questionnaires de satisfaction résident et 
professionnel 
 

Dimension 
physique 

Marche ; Equilibre ; Souplesse ; Force 
 
 

Dimension 
cognitive 

Evaluation de l’attention et de l’implication à chaque séance 
 
 

Dimension sociale Satisfaction d’avoir réalisé une activité en groupe 
 

Déroulement 
séance type 

Echauffement 
Echange sur la météo du jour avec une mise en situation correspondant 
au thème de la séance 
 
Mises en situation  

 Consigne : tous les participants prennent un voile. Ils utilisent le voile 
en faisant en sorte qu’il glisse sur le corps et touche toutes les parties du 
corps. 
Variables simples : l’éducateur APA annonce quelle partie du corps doit 
être touchée par le voile. 
 
Variables complexes : se déplacer : déplacer le voile dans l’espace ; 
jouer sur le mouvement de l’objet (glisser, secouer, fouetter, tordre, 
flotter, etc.) ; s’échanger les voiles en annonçant la couleur de celui 
qu’on a reçu 
 
Retour au calme et relaxation 
Echanges 
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Précautions  Avant la séance : 
 Inclure l’équipe professionnelle dans le projet pour que le suivi soit 

optimal, et les bénéfices maximaux pour les résidents. 
 Veiller à ce que la salle soit adaptée à la mise en place d’un cycle 

autour de la danse et de l’expression corporelle pour une réalisation en 
toute sécurité pour les résidents. 
 
Pendant la séance : 

 Progression dans les exercices proposés et suivi de l’implication et 
de la participation des résidents à chaque séance avec un retour fait aux 
professionnels référents au sein de l’établissement. 

 Conserver un même groupe de résidents tout au long du programme 
afin de créer une relation de confiance et permettre l’atteinte des 
différents objectifs fixés avec le groupe. 

 Remplir au fur et à mesure l’outil de suivi par l’éducateur APA 
 
Après la séance : 

 Evaluation du programme et retour réalisé avec les professionnels au 
cours d’une séance spécifique. 

 Accompagnement à la réflexion pour une suite donnée à l’atelier au 
sein de l’établissement. 
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Tango pour les ainés 

 

Référent et 
intervenant 

Professeur de Tango 
Enseignant APA  
 

Structure de 
référence 

Université Bourgogne ; UFR STAPS Dijon Le Creusot ; ABB Reportages 
 
 

Formations et 
connaissances 
requises 

 Intervenants professionnels et diplômés en licence ou masters 
sciences et techniques des activités physiques et sportives option APA. 

 Autres professionnels qualifiés 
 Formation complémentaire au « Tango thérapeutique » 

 
Présentation 
générale 
 

L’utilisation de la musique et de la danse dans le traitement non-
médicamenteux de la maladie de type Alzheimer est au cœur de 
nombreuses réflexions et travaux scientifiques. Parmi les danses 
utilisées, le tango s’avère être particulièrement adapté en offrant toutes 
les possibilités de rééducation tout en apportant du plaisir dans la 
pratique. Ce programme APA « Tango pour les ainés » est composé de : 
 

 26 heures de formation au Tango thérapeutique selon les fondements 
du « système Dinzel ». Une formation au Tango thérapeutique pour les 
aidants, les enseignants APA et les autres professionnels des Ehpad. 
 

 Un programme appliqué par les professionnels formés dans leurs 
Ehpad  
 

 ABB Reportages, une entreprise engagée dans l’application des 
programmes, suit leur application. Elle produit des audiovisuels qui 
participent à l’amélioration de l’estime de soi des aînés. Ces supports 
audiovisuels servent également à la communication du projet auprès des 
professionnels de l’établissement et des familles des résidents. Ils 
contribuent également à rendre compte de certains résultats participant 
ainsi aux travaux scientifiques menés.  
Des travaux de recherches sont menés en lien avec l’application du 
programme « Tango pour les ainés » dans les Ehpad.  
 

Durée du 
programme 

De 6 mois à 1 an 
 
 

Nombre de séances De 26 à 52 séances  
 

Fréquence De 1 à 3 séances par semaine 
 

Durée moyenne par 
séance 

60 minutes 
 
 

Espace 
d’application 

Salle spacieuse permettant la mise en mouvement des bénéficiaires, 
bien éclairée 
 

Equipements et 
matériels 

Equipement audio  
 
 

Nombre de 
participants 

Entre 5 et 15 participants maximum 
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Contre-
indications 

 Troubles neurocognitifs sévères ne permettant pas de comprendre 
les consignes et d’interagir avec les autres personnes. 

 Contre-indication médicale à la participation à une activité physique 
adaptée d’intensité légère 
 

Temps 
d’évaluations 

A T0 : Questionnaire établissement ; renseignements sur le participant ; 
tests physiques  
A T3 mois / T6 mois / T12 mois : Tests pour les dimensions physique 
et cognitive ; questionnaires de satisfaction résident et professionnel 
 
 

Dimension 
physique 

Indice de comorbidité de Charlson 
Echelle de Katz 
Short Physical Performance Battery Test (SPPB) 
Timed Up and Go (TUG) 
Test Moteur Minimum (TMM) 
 

Dimension 
cognitive 

Mini Mental State Examination (MMSE) 
 
 

Dimension sociale Satisfaction d’avoir réalisé une activité en groupe 
Echelle EVIBE (échelle visuelle immédiate du bien-être) 
Evaluation de la qualité de vie (quality of Life Alzheimer Disease - Qol-
Ad) 

Déroulement 
séance type 

En musique et en mouvement, un atelier se décompose de la façon 
suivante : 

 Présentation réciproque, explication et petite histoire des codes du 
tango (uniquement pour la première séance) 

 Un échauffement court en musique : réveil musculaire et articulaire 
avec de la gestuelle de tango 

 Danse Tango debout lorsque c’est possible et en priorité, en duo ou 
en miroir ; sinon assis et même en fauteuil roulant. Les exercices 
s’adaptent aux participants 

 Organisation d’un temps dédié au « Bal » 
 Organisation d’un temps dédié Chant (entre les danses quand le 

groupe a besoin de se reposer) 
 Partage des ressentis, discussion, échanges 

 
Précautions  Avant la séance : 

 Identifier les capacités de chaque résident : se lever ; maintien de la 
station debout 

 Identifier les capacités de chaque résident à entendre la musique et 
les consignes (appareils auditifs…)  

 Identifier les capacités de chaque résident à voir et distinguer les 
éléments et les autres participants de l’environnement de pratique 

 Veiller à ce que la salle soit adaptée à la mise en place d’un cycle 
autour de la danse et de l’expression corporelle pour une réalisation en 
toute sécurité pour les résidents. 
 
Pendant la séance : 

 Intégration et participation de chaque résident 
 
Après la séance : 

 Utilisation de l’échelle EVIBE pour évaluer le bien-être 
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Renforcement de la force et de la puissance musculaire 

 

Référent et 
intervenant 

Kévin VINZENT 
Enseignant APA 
 

Structure de 
référence 

Centre hospitalier de Sens – Ehpad 
 
 

Formations et 
connaissances 
requises 

 Intervenants diplômés en licence ou masters sciences et techniques 
des activités physiques et sportives option APA 

 Autres professionnels qualifiés 
 

Présentation 
générale 
 

Renforcement musculaire en circuit training adapté. 
8 exercices pour travailler les différents muscles : 

 Biceps, Triceps brachial, pectoraux, deltoïdes,  
 Mollets, quadriceps, ischio-jambiers, adducteurs 

 
Organisation par atelier  

 1 atelier équivaut à l’association d’une chaise avec une fiche exercice 
 1 ou 2 résidents par atelier 

 
La Fiche Exercice comprend  

 une partie descriptive en image,  
 une explication avec du texte 
 une localisation du/des muscle(s)  
 un nombre de répétitions ou travail en fractionné adapté aux 

capacités des résidents. 
 
Les rotations :  

 Le changement d’atelier se fait en même temps pour les résidents.  
 Alternance d’un travail sur les membres supérieurs puis sur les 

membres inférieurs 
 

Durée du 
programme 

12 mois  
 
 

Nombre de séances 4 séances par semaine  
 

Fréquence 1 séance par semaine 
 

Durée moyenne par 
séance 

60 minutes 
 
 

Espace 
d’application 

Salle à manger de l’Ehpad  
 
 

Equipements et 
matériels 

Chaises, haltères, poids de chevilles, bâtons 
 
 

Nombre de 
participants 

Entre 2 et 12 participants  
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Contre-
indications 

Aucune contre-indication, adaptable aux personnes à mobilité réduite 
 
 

Ressources 
impliquées 

Fiche technique qui décrit l’exercice demandé  
 
 

Temps 
d’évaluations 

Evaluation à la fin de chaque séance durant 5 min. Ressenti et difficultés 
rencontrées 
 

Dimension 
physique 

Renforcement musculaire des membres supérieurs et inférieurs  
 
 

Dimension 
cognitive 

Comprendre une fiche explicative et travailler les capacités mnésiques 
 
 

Dimension sociale Les interactions entre les résidents à travers l’atelier collectif 
 

Déroulement 
séance type 

Echauffement 
 Mise en place des 8 fiches exercices dans la salle.  
 Présentation de la séance.  

 
Corps de séance.  

 Tour de circuit training soit 8 exercices 
 2 tours pour chaque participant si possible  

 
Etirements. 
 
Retour sur la séance. 
 

Précautions  Avant la séance : 
 Importance de l’échauffement de 5 min notamment au niveau des 

articulations  
 
Après la séance : 

 Importance du retour au calme avec de légers étirements 
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Apprentissage du relevé du sol 

 

Référent et 
intervenant 

Marine BRIKA 

Kinésithérapeute - Enseignante - Formatrice 

Formations et 
connaissances 
requises 

 Intervenants professionnels et diplômés en licence ou masters 
sciences et techniques des activités physiques et sportives option APA 

 Autres professionnels qualifiés 
 
Pré-requis : maîtrise de l’enseignement du relevé du sol 

 Connaissance de la séquence complète du relevé du sol  
 Connaissances des approches spécifiques de réapprentissage de la 

planification motrice pour la séquence. Pallier les difficultés à se relever 
en lien avec un déficit de planification chez la personne âgée présentant 
une fragilité cognitive  

 Connaissance de techniques de « substitution » en cas de 
contraintes biomécaniques majeures invalidantes (exemple : prothèse de 
genou récente) 
 

Objectifs Le relevé du sol : « Et si l’important n’était pas la chute mais de 
préserver la capacité des personnes à se relever ? » [155–157] 
 

Présentation 
générale 
 

La chute (ou sa prévention) de la personne âgée représente un véritable 
challenge. L’importance de ses répercussions doit être au centre des 
préoccupations des enseignants APA et des autres professionnels 
qualifiés. L’incapacité à se relever du sol provient régulièrement d’une 
fragilisation des automatismes moteurs chez les personnes âgées 
fragiles. La présence d’un trouble cognitif doit être considérée comme un 
facteur aggravant la fragilisation de ces automatismes. Le relever du sol 
apparaît comme un exercice fondamental lorsqu’une intervention est 
réalisée auprès de la personne âgée, d’autant plus lorsqu’un état de 
fragilité ou un processus de fragilisation est notable.  
 
Le programme du relever du sol doit poursuivre un objectif différent 
selon les capacités des personnes participant au programme :  

 Objectif préventif pour toutes les personnes qui arrivent à se relever 
en indépendance  

 Objectif de réapprentissage pour toutes les personnes présentant 
une incapacité à se relever seule 
 
Profil des participants 

 Personnes seniors sans limite d’âge avec ou sans fragilité motrice 
associée  

 Personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie 
apparentée aux stades léger à sévère. 

 Les aidants familiaux 
 

Durée du 
programme 

 Dépendante du cadre de l’intervention (celle-ci pouvant être réalisée 
à domicile, en établissement hospitalier ou d’hébergement, lors d’ateliers 
collectifs en salle) 

 Recommandation minimale de durée : 1 mois  
 

Nombre de séances Minimum 8 séances 
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Fréquence  Séance régulière suivant toujours le même créneau horaire 
(recommandation indispensable pour les personnes présentant une 
fragilité cognitive). 

 Posologie : une à deux fois par semaine 
 

Durée moyenne par 
séance 

 Important de distinguer le temps de séance complet du temps passé 
au sol et tenant compte du type de séance (individuelle ou collective) 

 Temps au sol : 20 minutes (durée maximale 30 minutes) 
 

Espace 
d’application 

Salle fermée ou espace aménagé 
 
 

Equipements et 
matériels 

 Equipement conventionnel : tapis, chaises, matériel de gym, 
marquages  

 Equipements spécifiques : puzzle moteur relevé du sol, matériel 
vidéo 
 

Nombre de 
participants 

 1 professionnel pour 4 participants (dans la population sans fragilité 
cognitive ou à fragilité légère)  

 1 professionnel pour 2 participants (si présence d’une fragilité 
cognitive majeure) 
 

Contre-
indications 

 Désadaptation cardio-respiratoire majeure à l’effort  
 Troubles du comportement trop importants  
 Fracture sans appui ou en période d’appui partiel 

 
Ressources 
impliquées 

 Le programme d’activité physique doit être supervisé par des 
professionnels certifiés en APA. 

 D’autres professionnels peuvent contribuer à la mise en place : 
psychomotricien, ergothérapeute et kinésithérapeute 

 Le personnel soignant de l’établissement (infirmier ou aide-soignant) 
peut être associé. Cela permet aux soignants de visualiser les capacités 
d’apprentissage de leurs patients et de contribuer à un changement de 
vision sur l’attitude à adopter en cas de chute d’un patient dans le 
service afin de délaisser le relever du sol totalement passif et de faire 
participer le patient.  

 Recommandation de 2 professionnels pour les activités collectives 
 

Temps 
d’évaluations 

Avant et après le programme  
 Des évaluations intermédiaires (par exemple à la 4ème séance) sont 

conseillées pour suivre l’évolution des patients  
 L’évaluation spécifique au relevé du sol pour objectiver 

l’apprentissage s’effectue à chaque fin de séance  
 

Dimension 
physique 

 Puissance musculaire (sit to stand test : lien avec la capacité à se 

relever du sol 

 Relevé du sol : indépendance ; aide humaine ; aide matérielle ; 

séquence utilisée ; difficultés au niveau de quelle(s) étape(s) (peut être 

réalisée à l’aide d’une évaluation vidéo) 
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Dimension 
cognitive 

Evaluation de la peur de chuter  
 Evaluation par une réponse dichotomique : oui / non  
 Ou Evaluation quantitative avec utilisation de l’échelle Short-FES 

(Fall Efficiency Scale) 
 Evaluation de la qualité de vie / manifestations comportementales si 

réalisation d’une activité collective relevé du sol en établissement auprès 
d’une population avec une fragilité cognitive 
 

Dimension sociale Entretien individuel 
 

Déroulement 
séance type 

Temps 1 : Descente active : avec ou sans chaise (selon le niveau 
fonctionnel du patient)  

 Séquence  chevalier servant  genou dressé  4 pattes  petite 
sirène  assis au sol (position préconisée par rapport à la position 
couchée sur le dos car plus rassurante pour le patient âgé qui peut 
analyser l’environnement) 
 
Temps 2 : travail au sol – déplacement à 4 pattes (objectif : augmenter 
le périmètre de déplacement au sol en cas d’impossibilité à se relever)  
 
Temps 3 : travail dans la/les positions qui sont source de difficultés : une 
attention particulière doit être portée sur le transfert à 4 pattes avec 
facilitation du placement optimal des points d’appuis des membres 
supérieurs 
 

 En cas de déficit de planification : travail de la séquence motrice avec 
verbalisation, exercice du puzzle moteur, exercice de réalisation du 
relevé du sol en imitation de l’enseignant APA 
 
Temps 4 : Redressement actif 
 
Exercices complémentaires :  

 Travail de la puissance musculaire des extenseurs de hanche et 
genou pour faciliter le passage de chevalier servant à debout 

 Travail des amplitudes articulaires hanche, genou et cheville : la 
flexion dorsale de cheville est importante dans le passage de genou 
dressé à chevalier servant 
 
 

Précautions   L’encouragement, le dynamisme de la séance et le discours positif 
sont indispensables pour diminuer les éventuelles appréhensions à 
l’exercice 

 Si manifestation d’un refus au cours de la séance : le respecter et 
essayer d’en comprendre la raison sous-jacente  

 En cas de manifestation d’un contexte anxiogène majoré par le 
participant en raison de l’activité collective et de l’observation par 
d’autres participants, préconiser un changement de lieu et une 
adaptation individuelle dans un endroit sans regard 
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Les centres d’intérêt & 
d’information  

L’Agence Régionale de Santé Bourgogne 
Franche Comté (ARS BFC) 

L’ARS BFC investit les problématiques 
associées à l’accompagnement de la personne 
âgées, des structures médico-sociales et des 
professionnels impliqués. Elle promeut 
notamment des programmes de prévention.  

Lien : https://www.bourgogne-franche-
comte.ars.sante.fr/  

 

Le Pôle de gérontologie et d’innovation 
Bourgogne-Franche-Comté (PGI) 

Le PGI conduit l’innovation en gérontologie : 
réseau d’acteurs diversifié et pluridisciplinaire 
(plus de 70 personnes morales membres) 
appuyé par une équipe technique experte, il 
agit en faveur de l’amélioration de la qualité de 
vie dans les étapes de l’avancée en âge et 
pour l’accompagnement de la société au 
vieillissement. 

Lien : https://www.pole-gerontologie.fr/  

 

La plateforme web OMEGAH 

La plateforme Omegah, ouverte aux Ehpad sur 
inscription, a pour vocation de sensibiliser les 
professionnels des établissements à l’intérêt 
de la prévention. Elle est complémentaire mais 
indépendante des modules déployés au sein 
des établissements. Chaque module en ligne 
comprend à minima une vidéo et un quiz dont 
le suivi dure 10 minutes. Les Ehpad ne sont 
pas dans l’obligation de mettre en place un 
module Omegah dans leur établissement pour 
bénéficier des informations de la plateforme. 
Les capsules média associées à ce référentiel 
seront diffusées via cette plateforme. 

 

 

 

 

Les Gérontopôles régionaux  

Ce sont des pôles ressources pour les 
professionnels, les structures médico-sociales, 
les universitaires, les instituts de formation, les 
entreprises et les personnes âgées elles-
mêmes. Ils investissent des missions telles 
que : la veille scientifique, la formation, 
l’accompagnement de projet d’entreprise, la 
diffusion de connaissances, l’organisation de 
colloques, de webinaires.  

 

La Haute Autorité de Santé (HAS) 

La HAS est une autorité publique 
indépendante à caractère scientifique. Elle vise 
à développer la qualité dans le champ 
sanitaire, social et médico-social, au bénéfice 
des personnes. Elle travaille aux côtés des 
pouvoirs publics dont elle éclaire la décision, 
avec les professionnels pour optimiser leurs 
pratiques et organisations, et au bénéfice des 
usagers dont elle renforce la capacité à faire 
leurs choix. Elle a été créée par la loi du 13 
août 2004 relative à l’Assurance maladie. 

Lien : https://www.has-sante.fr/  
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Institut National de la Santé Et de la 
Recherche Médicale (INSERM) 

L’Inserm réunit 15 000 chercheurs, ingénieurs, 
techniciens et personnels administratifs, avec 
un objectif commun : améliorer la santé de 
tous par le progrès des connaissances sur le 
vivant et sur les maladies, l’innovation dans les 
traitements et la recherche en santé publique. 
Notamment, l’Inserm contribue à promouvoir 
les travaux et les résultats de ses chercheurs. 
Au niveau national ou local, l’Institut s’investit 
dans la culture scientifique et la diffusion des 
connaissances. Journées portes ouvertes dans 
les laboratoires, conférences, expositions : tout 
au long de l’année, l’Institut et ses chercheurs 
viennent à la rencontre des citoyens. Des 
dossiers d’information web, un magazine, des 
ouvrages de vulgarisation, ou encore des 
vidéos sont autant d’outils produits par l’Inserm 
pour assurer la diffusion d’une information de 
qualité vers tous les publics. 

Lien : https://www.inserm.fr/  

 

INSERM UMR 1093 Cognition Action et 
Plasticité Sensorimotrice 

Cette unité est dirigée par le Professeur 
Charalambous Papaxanthis. Un axe de 
recherche fondamentale et appliquée animé 
par la Professeure France Mourey concerne 
tout particulièrement les effets du 
vieillissement et des syndromes gériatriques 
sur le contrôle moteur et les fonctions 
cognitivo-motrices. Ce laboratoire est rattaché 

à l’université de Bourgogne Franche-Comté et 
l’Unité de Formation et de Recherche des 
Sciences et Technique des Activités Physiques 
et Sportives de Dijon, Le Creusot. 

Lien : https://u1093.u-bourgogne.fr/fr/  

 

Archive ouverte HAL 

L'archive ouverte pluridisciplinaire HAL est 
destinée au dépôt et à la diffusion d'articles 
scientifiques de niveau recherche, publiés ou 
non, et de thèses, émanant des 
établissements d'enseignement et de 
recherche français ou étrangers, des 
laboratoires publics ou privés. 

Lien : https://hal.archives-ouvertes.fr/ 
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