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DÉCLARATION

q Aucun conflit d’intérêt

q Pas de présentation de mes études sur:

1) la mise en place d’évaluation et de programmes d’APA chez des personnes âgées fragiles à distance
(zoom) post-urgence (exergames) ou vivant en Résidence (exergames)

2) la mise en place de programmes d’APA pragmatiques et non supervisés chez des personnes âgées
post-hospitalisation (PATH)

3) la mise en place de programmes d’APA pragmatiques et non supervisés chez des personnes âgées
vivant en EHPAD (PUSH)

4) La mise en place d’une intervention pragmatique d’APA pour les MADA afin de favoriser la mobilité
active des aînés ayant peur (MABIDA)

5) la mise en place de programmes d’APA pragmatiques et non supervisés chez des personnes âgées
durant le traitement en onco-gériatrie (CREATE) ou en unité COVID-19

6) Identification des mécanismes et des biomarqueurs de la force et la qualité musculaire

7) Identification du rôle de la sédentarité à travers les âges sur les biomarquerus du vieillissement



LES CHUTES : 
1ERE CAUSE DE DÉPENDANCE

12 000 Décès/an 2 milliards de $/an
1er cause d’hospitalisation 

(43% des cas)

43% des cas
50% du temps

1er cause de consultation 
(52% des cas)



PRINCIPALES CAUSES DES CHUTES
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NIVEAU D’ACTIVITÉ AVEC L’ÂGE

Schrager M. Am J Physiol Rehab 2014

N=602 Baltimore study

=

Malheureusement, plus on vieillit 
et plus on effectue  des activités de type sédentaire



ACTIVITÉ PHYSIQUE & MORTALITÉ

Lee et al, (2012)

60
ans ++

Etre inactif réduit  de 15% et de 30%  
les chances de survies / à ceux 

faiblement actifs 
et à ceux très hautement actifs 

respectivement

Inactif      faible.      modéré         haut        très haut
Niveau d’activité 

Nombres de pas/jour et risque de mortalité chez des femmes âgées 
Nombres de participantes : 16 741 (l’âge moyen : 72 ans) 

Suivi de 4,3 années 
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Faire plus de 7500 pas 
et plus  par jour 

semble diminuer 
le risque de mortalité 



VIEILLISSEMENT &
NIVEAU D’ACTIVITÉ PHYSIQUE

HommeFemme

70 % 60 %

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

Temps sédentaire

Nombre d’heure durant la journée

67% des personnes âgées 
sont sédentaires

67 %

33 %

60
ans 
++

60% des hommes &  70% des 
femmes âgés sont sédentaires

PRÉVALENCE D’INACTIVITÉ



SPIRALE NEGATIVE
DES RISQUES DE CHUTE

Inactivité
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force
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HABITUDES EN ACTIVITÉ PHYSIQUE 
&QUALITÉ MUSCULAIRE

Barbart-Artigas. Aubertin-Leheudre et al., J Cachexia 2015
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Figure 2B 
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q Être physiquement actif et avec le
temps = qualité musculaire > à ceux
du même âge mais sédentaires

q Ce constat encore plus important
avec l’âge



ACTIVITÉ PHYSIQUE & 
TRAJECTOIRE DE FRAGILITÉ

ELSA: n= 10524   
Début de l’étude 

= non fragile 
(IF<0.25 + Suivi 10 ans)

Rogers; Plos One 2017

L’historique de niveau d’activité physique  prédit
la survenue de la fragilité dès 75 ans 



Hamer and Stamatakis, Plos One 2013

SÉDENTARITÉ CHRONIQUE

Plus de télévision = 
moins de muscle et moins de force



INACTIVITÉ/SÉDENTARITÉ 
CHRONIQUE

Bosquet et al. (2013)

Age
< 65 ans
> 65 ans
Sexe
Hommes
Femmes
Niv AP
Inactif
Récréatif
Athlètes
Membres
Supérieurs
Inférieurs
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Nb Jour Arrêt Entrainement

q Personnes inactives +++
q Personnes > 65 ans +++

q Déclin dès 2 semaines d’arrêt
q Déclin différent selon type d’AP



PARCOURS DE SOIN OU DE VIE 

CHSLD

Pré-fragile

Fragile/
Hospitalisé

Indépendant

Patients cliniques 
externes

/ Chuteurs

Dépendant

% 65 ans+ hospitalisés

>65yrs <65yrs



HOSPITALISATION &  SÉDENTARITÉ

Pedersen MM et al J Gerontol 2012
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The mentioned levels of in-hospital mobility correspond 
with levels seen in previous studies. Brown and colleagues 
(15) investigated the in-hospital mobility in a group of older 
medical patients with an average hospital stay of 5.3 days 
and found the patients to be lying 73.7%, sitting 22.6%, and 
standing 3.7% of the time. Likewise, Callen and colleagues 
(13) monitored older medical patients for an average of 
56.4 hours and found the patients to be lying 83.3%, sitting 
12.9%, and standing or walking 3.8% of the time. In the pre-
sent study, the time spent lying, sitting, and standing and/
or walking differed, depending on the overall level of basic 
mobility. Patients being independent in basic mobility spent 
less time lying and more time sitting and standing and/or 

walking, than patients who were dependent to some degree 
in basic mobility. This stresses the relevance of focusing on 
enabling patients to get out of bed and up from a chair in 
addition to walking independently. Indeed, Callen and col-
leagues (13) found that the frequency of hallway ambula-
tion among older patients was equally low for patients who 
were able and not able to walk independently. 

Factors other than dependency in basic mobility may 
cause patients to be inactive during hospitalization. One 
factor might be the presence of acute illness, which may 
affect physical performance. Also, patients presenting 
generalized inflammation may be weaker and less fatigue 
resistant—despite no difference in estimated muscle 
mass—than patients without inflammation (29). Moreover, 
we found neither the patients’ functional independency on 
admission (NMS) nor pain to correlate with the level of 
in-hospital mobility, suggesting that factors other than those 
regarding the physical function of a patient may influence a 
patient’s mobility level during hospitalization. These factors 
may not only be structural barriers, but also be conflicting 
views on mobility and lack of mobility between health care 
professionals and patients (30). The patients in the present 
study needed assistance to get out of bed more often than to 
rise from a chair or walk, calling for increased attention to 
this point from the ward personnel.

In the present study, the patients had a decline in func-
tional independency from 2 weeks before admission to 
admission, measured by the NMS. Inactivity during hospi-
talization might deteriorate a declining functional level even 
further, as the odds of functional decline is higher for low 
in-hospital mobility compared with high in-hospital mobil-
ity (5). Considering the effects of low mobility during hos-
pitalization, it is of great importance to work on solutions 
for a physically active hospitalization and for preventing 
in-hospital functional decline. Focus should be on obtaining 
a general awareness about the importance of being physi-
cally active during hospitalization and on ensuring availabil-
ity of walking aids, allowing staff and relatives to ambulate 
patients. In this study, the patients’ functional independency 
on admission did not correlate with the in-hospital mobility 
level, suggesting that supervised activity or training might be 
possible for the patients to carry out and might be necessary.

Strengths and Limitations
The strengths of the study include using two accelerom-

eters combined with a daily score of basic mobility. We found 
the accelerometers valid in assessing time spent lying, sitting, 
and standing and/or walking, and in discriminating between 
in-hospital activity and in-hospital inactivity. The two accel-
erometer approach has previously been used to quantify 
mobility in older individuals (15,31) and has been found 
to provide valid data in hospitalized older patients using an 
algorithm based on a one-axis solution with measurements 
every 20 seconds (15). Our study adds to this validation, 

Figure 1. (A) Hours per day spent lying, sitting, and standing and/or walking 
during hospitalization. Black bars = ambulatory patients, open bars = nonambu-
latory patients. Data are given in median (IQR) and 5th and 95th percentiles. (B) 
CAS score compared with hours spent lying, sitting, and standing and/or walk-
ing for ambulatory patients (N = 42). Black bars = days with a CAS score of 6, 
open bars = days with a CAS score of 0–5. Data are given in median (IQR) and 
5th and 95th percentiles. *—denotes statistically significant between-group (A) 
or between-CAS category differences (B).
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FORCE 
MUSCULAIRE

- 8 %    

10 jours

MASSE 
MUSCULAIRE

- 3 %

Masse 
adipeuse 

+ 0,6 %

Qualité musculaire
- 8 %

Performances 
physiques
(-7 à -12%)

Coker et al. Journal of Gerontology 2015

IMPACT DE L’HOSPITALISATION 
SUR LA SANTÉ PHYSIQUE



HOSPITALISATION: 
CONSÉQUENCES

MUSCLE 

FORCE

chutes

Covinsky KE et al, J Am Geriatr Soc 2003, 51(4):451-458;  Brown CJ et al. J Am Geriatr Soc 2004, 52.
Réadmission

- 6%

- 16%

+50%
incapactiés fonctionnelles

66%

33%
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The mentioned levels of in-hospital mobility correspond 
with levels seen in previous studies. Brown and colleagues 
(15) investigated the in-hospital mobility in a group of older 
medical patients with an average hospital stay of 5.3 days 
and found the patients to be lying 73.7%, sitting 22.6%, and 
standing 3.7% of the time. Likewise, Callen and colleagues 
(13) monitored older medical patients for an average of 
56.4 hours and found the patients to be lying 83.3%, sitting 
12.9%, and standing or walking 3.8% of the time. In the pre-
sent study, the time spent lying, sitting, and standing and/
or walking differed, depending on the overall level of basic 
mobility. Patients being independent in basic mobility spent 
less time lying and more time sitting and standing and/or 

walking, than patients who were dependent to some degree 
in basic mobility. This stresses the relevance of focusing on 
enabling patients to get out of bed and up from a chair in 
addition to walking independently. Indeed, Callen and col-
leagues (13) found that the frequency of hallway ambula-
tion among older patients was equally low for patients who 
were able and not able to walk independently. 

Factors other than dependency in basic mobility may 
cause patients to be inactive during hospitalization. One 
factor might be the presence of acute illness, which may 
affect physical performance. Also, patients presenting 
generalized inflammation may be weaker and less fatigue 
resistant—despite no difference in estimated muscle 
mass—than patients without inflammation (29). Moreover, 
we found neither the patients’ functional independency on 
admission (NMS) nor pain to correlate with the level of 
in-hospital mobility, suggesting that factors other than those 
regarding the physical function of a patient may influence a 
patient’s mobility level during hospitalization. These factors 
may not only be structural barriers, but also be conflicting 
views on mobility and lack of mobility between health care 
professionals and patients (30). The patients in the present 
study needed assistance to get out of bed more often than to 
rise from a chair or walk, calling for increased attention to 
this point from the ward personnel.

In the present study, the patients had a decline in func-
tional independency from 2 weeks before admission to 
admission, measured by the NMS. Inactivity during hospi-
talization might deteriorate a declining functional level even 
further, as the odds of functional decline is higher for low 
in-hospital mobility compared with high in-hospital mobil-
ity (5). Considering the effects of low mobility during hos-
pitalization, it is of great importance to work on solutions 
for a physically active hospitalization and for preventing 
in-hospital functional decline. Focus should be on obtaining 
a general awareness about the importance of being physi-
cally active during hospitalization and on ensuring availabil-
ity of walking aids, allowing staff and relatives to ambulate 
patients. In this study, the patients’ functional independency 
on admission did not correlate with the in-hospital mobility 
level, suggesting that supervised activity or training might be 
possible for the patients to carry out and might be necessary.

Strengths and Limitations
The strengths of the study include using two accelerom-

eters combined with a daily score of basic mobility. We found 
the accelerometers valid in assessing time spent lying, sitting, 
and standing and/or walking, and in discriminating between 
in-hospital activity and in-hospital inactivity. The two accel-
erometer approach has previously been used to quantify 
mobility in older individuals (15,31) and has been found 
to provide valid data in hospitalized older patients using an 
algorithm based on a one-axis solution with measurements 
every 20 seconds (15). Our study adds to this validation, 

Figure 1. (A) Hours per day spent lying, sitting, and standing and/or walking 
during hospitalization. Black bars = ambulatory patients, open bars = nonambu-
latory patients. Data are given in median (IQR) and 5th and 95th percentiles. (B) 
CAS score compared with hours spent lying, sitting, and standing and/or walk-
ing for ambulatory patients (N = 42). Black bars = days with a CAS score of 6, 
open bars = days with a CAS score of 0–5. Data are given in median (IQR) and 
5th and 95th percentiles. *—denotes statistically significant between-group (A) 
or between-CAS category differences (B).
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INACTIVITÉ & SÉDENTARITÉ : CAUSES

(90%)

Manque de
prescription
spécfique

Peur de se blesser 
(75%)

Pas de  service/  
Pas de  groupe EX 
spécifique

Limitation de santé

Manque de temps

Ageisme

Manque de savoir
Manque de formation

Manque de RH 
Manque de professionnel 
en AP

Idéologie du soin:
curation
Couts $$$$$$

Manque d’espace
Besoin de matériel 

Questionnement sur: 
propreté et sécurité

Manque de RH
Manque de professionnel 
en AP



Co-construction 

MD Équipe 
RechercheKIN PatientProf en 

réadapt

Phase 3: Développement de MATCH
QUELLE SOLUTION ?

Académique 
/clinique

Patients / 
proche / 
partenaires



Aubertin-leheudre; Peyrusqué et al. JAMDA 2020

MATCH: IMPLEMENTATION (1/3)

Arbre décisionnel-MATCH 

 

ARBRE DÉCISIONNEL DES PROGRAMMES D’AP-MATCH 
TESTS POSITION CRITÈRES POINTAGE 
Cardio-musculaire 
Test du nombre de lever de 
chaise en 30 secondes 

Ne se lève pas 0 lever 0 
Avec aide technique ou appui < 10 levers 1 
Avec appui sur les bras ≥ 10 levers 2 
Sans appui des bras < 10 levers 3 
Sans appui des bras ≥ 10 levers 4 

Équilibre : une fois en position debout, tester l’équilibre sans aide 

Pieds joints 
0 seconde 0 

< 10 secondes 1 
≥10 secondes 2 

Pieds en semi-tandem 
< 10 secondes 3 
≥10 secondes 4 

 SCORE TOTAL (Score cardio musculaire +  Score équilibre) :  /8 
Programme d’exercice MATCH (À prescrire par le médecin) 
 Score 0 ou 1 : Programme ROUGE
 Score 2 ou 3 : Programme JAUNE
 Score 4 ou 5 : Programme ORANGE
 Score 6 ou 7 : Programme VERT
 Score de 8 : Programme BLEU
Niveau de soutien  (Mise en action des exercices) 
MMSE :  ≥ 22/30 ou bonne autocritique =   Aucun support requis
MMSE : 18-21/30 ou autocritique légèrement altérée = Support de l’aidant ou l’équipe de soins
MMSE :< 18 ou 18-21 et absence d’aidant ou autocritique altérée = Support de l’équipe de soins

Objectif de marche 
Test 4 mètres – vitesse de marche confortable :  
 Si le sujet ne peut pas marcher : Capacité de marche à travailler (Objectif à réévaluer au cours du séjour)
 Si oui : distance vitesse de marche obtenue : _______ m/sec
Vitesse de marche obtenue <0.4 m/sec >0.4m/sec -<0.6m/sec >0.6m/sec -<0.8m/sec >0.8m/sec

Objectif de marche / jour 3 x 5 min 3 x 10 min 3 x 15 min 3 x 20 min 

Date d’évaluation :  
Nom du personnel de soin : 



MATCH: IMPLEMENTATION (2/3)

Aubertin-leheudre; Peyrusqué et al. JAMDA 2020



Fiche de suivi médecin/équipe de soins 
 

 Étape 1: Vérifier la feuille de suivi du patient et le nombre de fois où le patient a fait ses exercices

Étape 2 :  Indiquer si vous avez visité le patient  
Étape 3 : Si vous le visitez, indiquer les consignes données au patient et l’état de sa feuille de suivi 

 

CONSIGNES ASSOCIÉES À CHAQUE STADE 

État de la feuille de suivi Consignes à donner au patient 

A 
Si, aucune séance complétée 

Durant l’hospitalisation, on est plus souvent inactif, on bouge moins et cela peut mener à une 
diminution de vos capacités à effectuer les activités de la vie courante, on suggère de continuer à 
rester actif pendant votre hospitalisation 
During the hospitalization, we are more inactive, we move less and this could cause a decrease of 
your capacities to do daily activities. Thus, we suggest you to stay active during your 
hospitalization. 

B 
Si, 1 séance complétée 

Faire les exercices 1 fois c’est bien, mais 2 c’est encore mieux ! 
Exercise once is good, but twice is better ! 

C 
Si, 2 séances complétées 

Faire les exercices 2 fois c’est bien, mais 3 c’est encore mieux ! 
Exercise twice is good but 3 times is even better ! 

D 
Si, tout est complétée 

Continuez comme ça, bravo ! 
Keep on, congratulations ! 

 Semaine d’hospitalisation : 1 
DATES Visite (cocher)  Feuille suivi patient complétée Consignes données 

Lundi ___________  
Séance du jour-même �    
Séance de la veille � 

Oui � Non � N-A� Oui   � 
Non  �  Si non : Rappeler 
l’importance de bien la remplir 

Oui → A �    B�   C�   D �  
Non  �     
N/A  �     

Mardi ____________ 
Séance du jour-même �    
Séance de la veille � 

Oui � Non � N-A� Oui   � 
Non  �  Si non : Rappeler 
l’importance de bien la remplir 

Oui → A �    B�   C�   D �  
Non  �     
N/A  �     

Mercredi __________ 
Séance du jour-même �    
Séance de la veille � 

Oui � Non � N-A� Oui   � 
Non  �  Si non : Rappeler 
l’importance de bien la remplir 

Oui → A �    B�   C�   D �  
Non  �     
N/A  �     

Jeudi ____________ 
Séance du jour-même �    
Séance de la veille � 

Oui � Non � N-A� Oui   � 
Non  �  Si non : Rappeler 
l’importance de bien la remplir 

Oui → A �    B�   C�   D �  
Non  �     
N/A  �     

Vendredi _________ 
Séance du jour-même �    
Séance de la veille � 

Oui � Non � N-A� Oui   � 
Non  �  Si non : Rappeler 
l’importance de bien la remplir 

Oui → A �    B�   C�   D �  
Non  �     
N/A  �     

Samedi_________ 
Séance du jour-même �    
Séance de la veille � 

Oui � Non � N-A� Oui   � 
Non  �  Si non : Rappeler 
l’importance de bien la remplir 

Oui → A �    B�   C�   D �  
Non  �     
N/A  �     

Dimanche _________ 
Séance du jour-même �    
Séance de la veille � 

Oui � Non � N-A� Oui   � 
Non  �  Si non : Rappeler 
l’importance de bien la remplir 

Oui → A �    B�   C�   D �  
Non  �     
N/A  �     

Nom du patient : NE PAS JETER, A CONSERVER 
METTRE AU POSTE DANS LA BOITE PROJET PATH 2.0 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

    

EXERCICE 
1 

Indiquer le 
nombre de 
répétitions 

Indiquer la 
raison pour 
laquelle la 

séance n’a pas 
été réalisée 

 

 EXERCICE 
2 

Indiquer le 
nombre de 
répétitions  

 

Indiquer la 
raison pour 
laquelle la 
séance n’a 

pas été 
réalisée 

 EXERCICE 
3 

 
Indiquer 

votre temps 
de marche 

 

Indiquer la 
raison pour 
laquelle la 
séance n’a 

pas  été 
réalisée Série 

1 
Série 

2 
Série  

1 
Série  

2 
Séance  

1 
 

  □ Je n’ai pas 
envie 
□ Je ne suis 
pas capable 

 Séance 
1   □ Je n’ai pas 

envie 
□ Je ne suis 
pas capable  

 Séance 
1 

 □ Je n’ai pas 
envie 
□ Je ne suis 
pas capable  

Séance  
2 

  □ Je n’ai pas 
envie 
□ Je ne suis 
pas capable 

 Séance 
2   □ Je n’ai pas 

envie 
□ Je ne suis 
pas capable  

 Séance 
2 

 □ Je n’ai pas 
envie 
□ Je ne suis 
pas capable  

Séance 
 3 
 

  □ Je n’ai pas 
envie 
□ Je ne suis pas 
capable  

 Séance 
3     □ Je n’ai pas 

envie 
□ Je ne suis pas 
capable  

 Séance 
3 

 □ Je n’ai pas 
envie 
□ Je ne suis 
pas capable  

DATE :  FAITES CES 3 EXERCICES 3 FOIS PAR JOUR 
 
 

EXERCICE 1 EXERCICE 2 EXERCICE 3 

TEMPS DE MARCHE :    min 

Fiche de suivi médecin/infirmière/équipe de soins 
 

 
 

 
 Étape 1: Vérifier la feuille de suivi du patient et le nombre de fois où le patient a fait ses exercices 

 
Étape 2 :  Indiquer si vous avez visité le patient  
Étape 3 : Si vous le visitez, indiquer les consignes données au patient et l’état de sa feuille de suivi 

 

CONSIGNES ASSOCIÉES À CHAQUE STADE 

État de la feuille de suivi Consignes à donner au patient 

A 
Si, aucune séance complétée 

Durant l’hospitalisation, on est plus souvent inactif, on bouge moins et cela peut mener à une 
diminution de vos capacités à effectuer les activités de la vie courante, on suggère de continuer à 
rester actif pendant votre hospitalisation 
During the hospitalization, we are more inactive, we move less and this could cause a decrease of 
your capacities to do daily activities. Thus, we suggest you to stay active during your 
hospitalization. 

B 
Si, 1 séance complétée 

Faire les exercices 1 fois c’est bien, mais 2 c’est encore mieux ! 
Exercise once is good, but twice is better ! 

C 
Si, 2 séances complétées 

Faire les exercices 2 fois c’est bien, mais 3 c’est encore mieux ! 
Exercise twice is good but 3 times is even better ! 

D 
Si, tout est complétée 

Continuez comme ça, bravo ! 
Keep on, congratulations ! 

 Semaine d’hospitalisation : 1 
DATES Visite (cocher)        Consignes données Feuille suivi patient complétée 

Lundi ___________  
Séance du jour-même �     
Séance de la veille � 

Oui � Non � N-A� Oui → A �    B�   C�   D �  
Non  �     
N/A  �     

Oui   � 
Non  �  Si non : Rappeler l’importance de 
bien la remplir 

Mardi ____________ 
Séance du jour-même �     
Séance de la veille � 

Oui � Non � N-A� Oui → A �    B�   C�   D �  
Non  �     
N/A  �     

Oui   � 
Non  �  Si non : Rappeler l’importance de 
bien la remplir 

Mercredi __________ 
Séance du jour-même �     
Séance de la veille � 

Oui � Non � N-A� Oui → A �    B�   C�   D �  
Non  �     
N/A  �     

Oui   � 
Non  �  Si non : Rappeler l’importance de 
bien la remplir 

Jeudi ____________ 
Séance du jour-même �     
Séance de la veille � 

Oui � Non � N-A� Oui → A �    B�   C�   D �  
Non  �     
N/A  �     

Oui   � 
Non  �  Si non : Rappeler l’importance de 
bien la remplir 

Vendredi _________ 
Séance du jour-même �     
Séance de la veille � 

Oui � Non � N-A� Oui → A �    B�   C�   D �  
Non  �     
N/A  �     

Oui   � 
Non  �  Si non : Rappeler l’importance de 
bien la remplir 

Samedi_________ 
Séance du jour-même �     
Séance de la veille � 

Oui � Non � N-A� Oui → A �    B�   C�   D �  
Non  �     
N/A  �     

Oui   � 
Non  �  Si non : Rappeler l’importance de 
bien la remplir 

Dimanche _________ 
Séance du jour-même �     
Séance de la veille � 

Oui � Non � N-A� Oui → A �    B�   C�   D �  
Non  �     
N/A  �     

Oui   � 
Non  �  Si non : Rappeler l’importance de 
bien la remplir 

Nom du patient : 
 
      

NE PAS JETER, A CONSERVER 
METTRE AU POSTE DANS LA BOITE PROJET PATH 2.0  

Aubertin-leheudre; Peyrusqué et al. JAMDA 2020

IMPLANTATION DE MATCH: 3/3



MATCH: FAISABILITÉ

Adhérence: 
Sessions réalisées/
Sessions prescrites

83% (rang:  50 à 90%)

EX 
prescrit 

(%)

Admission Prescriptio
n

2 jours
(rang: 0-4)

jaune orange
vert bleu

66,7

16,7 8,3
8,3

Pourcentage 
Prescription/Éligible:

50 % (12/24)

Suivi du MD :
90% des cas

( rang: 33 – 100)

Admission Enseigne
ment

3 jours
(rang: 2-5)

Délais Implantation: MD-PT-MD

Délais Implantation: MD-PT-MD-PT

Aubertin-leheudre; Peyrusqué et al. JAMDA 2020



MATCH: ACCEPTABILITÉ & FAISABILITÉ

80 %

Adequat Inadequat

100%

plaisirsatisfait Insatisfait

Équipe de soin 

90%

satisfait Insatisfait

87
80%

100%

Aubertin-leheudre; Peyrusqué et al. JAMDA 2020

Patient

0 20 40 60 80 100

adhérence

satisfaction

SUS

87%

67%

79%

FAISABILITÉ - PATIENT



MATCH group
N = 12

Control group
N = 12

MATCH : 
EFFETS SELON LE PROFIL DE CHUTE

P-value

Age 
(ans)

81.1 ±8.5 83.3±4.6 79.8±6.6 78.0±6.2 NS

Qualité de vie
(EQ-5D; X/100)

62.5±25.1 47.5 ± 28.9 66.7±10.3 58.3 ± 38.2 NS

Sphère de mobilité
(LSA; score)

13.9±7.6 19.9±8.2 13.9±5.9 17.4±12.9 NS

Nb de chutes
(n)

0 4.3 ±5.3 3.3 ± 3.9 0 P<0.05

Peur de chuter
(x/28)

15.3±5.3 14.0 ± 5.1 16.0±6.2 13.8 ± 5.3 NS

Capacité fonctionnelle
(SPPB; X/12)

5.8±3.1 6.5±1.9 4.7±2.3 6.0±3.2 NS

Femme  8/12
MMSE: ~ 26.5/30 

femme: 8/12
MMSE: ~ 27/30 

MATCH
chuteurs

N = 6

CG
chuteurs

N = 6

CG
Non chuteurs

N = 6

MATCH
Non chuteurs

N = 6



EFFETS SUR LA SANTÉ 
CHEZ DES AÎNÉS HOSPITALISÉES CHUTEURS
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Peyrusqué et al. JAMDA 2021
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EFFICACITÉ POUR L’INSTITUTION

0
5

10
15
20
25
30
35
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significatif cliniquement
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Peyrusqué et al. JAMDA 2021

USUEL-C

Difference LOS :
Save: - 3 700$

significatif cliniquement

Même si nos 2 groupes sont 
similaires à l’admission 

les patients recevant MATCH 
ont eu moins de contact  en 

physiothérapie



PARCOURS DE SOIN OU DE VIE 

CHSLD

Pré-fragile

Fragile/
Hospitalisé

Indépendant

Patients cliniques 
externes

/ Chuteurs

Dépendant



PRISE EN CHARGE EN 2EME LIGNE 
DES PRÉDICTEURS DES CHUTES 

CHEZ DES AINÉS FRAGILISÉS
L’EXEMPLE  DE  PACE 

Résultats issus des 3 articles de thèse de Ruiz F 
actuellement soumis ainsi NE PAS DIFFUSER 



Co-création

MD ÉQUIPE
RECHERCHE

KIN/ 
EAPA PatientREADAPT

Phase 3: Développement de MATCH
QUELLE SOLUTION ?

Academique
/ Clinicien

Patients / 
proches-aidants/
Associations

BRUN 
Amélioration de la condition physique globale (force des membres 
inférieurs, équilibre, stabilité et mobilité du tronc, capacités 
cardiorespiratoires) 

 

   

 

 

 

 

  

I II III IV V 

2 exercices assis 
3 exercices assis 

et transition 
debout 

4 exercices assis 
et debout 

4 exercices 
debout 

4 exercices 
debout 

Le programme d'entrainement comprend entre 2 et 4 exercices et un temps de 
marche (15 à 30 min) à faire à chaque jour durant 12 semaines 

BLEU 
Amélioration de la force des 

membres inférieurs et 
cardiorespiratoire 

JAUNE 
Amélioration de l’équilibre 

 

ROUGE 
Amélioration de la stabilité et 

de la mobilité du tronc 

VERT 
Amélioration de l’équilibre, de 
la force des membres inférieurs 

et cardiorespiratoire 
 

MAUVE 
Amélioration de la force du 

tronc, des membres inférieurs 
et cardiorespiratoire 

 

ORANGE 
Amélioration de l’équilibre, de 
la stabilité et de la mobilité du 

tronc 
 



CLINIQUE DE 
GÉRIATRIE

Évaluation

Cognitive 

PROTOCOLE: ÉTAPE  1 

JOUR 1 

syndrome gériatrique 

Résultats issus des 3 articles de thèse soumis par Ruiz F et al.



Eligibilité  & 
Consentement

ARBRE DÉCISIONEL ET PRESCRIPTION

12 questions basées sur les 
questionnaires validés  (SARC-F & Find )

 

Date :       
 

Nom du patient / Patient name : 
 
         

 
PRESCRIPTION 

 
Programme d’exercices PACE / PACE exercises program 

 COULEUR / COLOR : 

 Bleu/Blue    Vert/Green 

 Jaune/Yellow   Orange/Orange 

 Rouge/Red             Violet/Purple           

 Marron/Brown 

 NIVEAU / LEVEL : 

 I    II    III    IV    

     À pratiquer tous les jours / to practice every day 
 

 V   
 

Temps de marche quotidien / Daily walking time*  

 10 minutes   15 minutes   20 minutes   30 minutes 

*Marche à effectuer avec une légère difficulté à tenir une conversation /  
Walk with slight difficulty in holding a conversation 
 
Nom du médecin / Physician name : 

 
_______________________________ 

 À pratiquer au moins 4 fois par semaine / to practice at least 4 times a week 
 

Résultats issus des 3 articles de thèse soumis par Ruiz F et al.



Évaluation

PROTOCOLE: ÉTAPE 2 

DANS LA SEM

Évaluation
Par le kinésiologue

JOUR 1 

CLINIQUE DE 
GÉRIATRIE

Cognitive syndrome gériatrique 

Résultats issus des 3 articles de thèse soumis par Ruiz F et al.



Prescription 

ENSEIGNEMENT 
DES PROGRAMMES D’AP PRECRITS

 PACE objective decision tree 

A- CARDIO – WEIGHT TRAINING 

Chair test : 30 sec 
 
 
 
 
 
 
 

Does not stand up 0 
With support 1 – 9 reps 1 
With support ≥ 10 reps 2 

Without support 1 - 4 reps 1 
Without support 5 – 9 reps 2 
Without support 10-12 reps 3 
Without support 13-15 reps 4 
Without support ≥ 16 reps 5 

B- BALANCE 
 
Balance test (Perform the 
different tests in order and 
assign a score according to the 
result based on the chart) 

Feet together < 10 sec 0 
Feet together ≥ 10 sec 1 
Semi-tandem ≥ 10 sec 2 

Tandem ≥ 10 sec 3 
On one foot ≥ 5 sec 4 
On one foot ≥ 10 sec 5 

C- TRUNK MOBILITY AND STABILITY 
Functional Reach Test (FRT) 

 
 
 
 
 
 
 
 

 Sitting 
(If test B score < 5) 

Standing 
(if test B score = 5) 

Is not able to lift arm 0 

< 15 cm 1 2 

15 - 25 cm 2 3 

25 - 35 cm 3 4 

> 35 cm 4 5 

PRESCRIPTION : Select the color and level corresponding to the score to determine the program  
1) Which test(s) is (are) the least successful? 

Test A Test B Test C 
OR 

Tests A & B Tests B & C Tests C & A 
OR 

Tests A & B & C 
égaux 

BLUE YELLOW RED RED ORANGE PURPLE BROWN 

2) Combined score of tests A + B + C = 
Level : 

0 à 3 4 à 7 8 à 10 11 à 13 14 et 15 

I II III IV V 

PROGRAM (COLOR + Roman number) (Ex : BLUE IV) 

WALKING SPEED 
4 meter test – comfortable walking speed :  
Time necessary to walk 4 meters with a comfortable walking speed: _______sec 
Walking speed obtained : _________ m/sec 

Assign the walking objective relative to the walking speed obtained 
Objective 1 Objective 2 Objective 3 Objective 4 

2 x 5min 3 x 5 min 2 x 10 min 2 x 15 min 
If walking speed is : 

<0.4m/sec ≥ 0.4m/sec - <0.59m/sec >0.6m/sec - <0.79m/sec ≥ 0.8m/sec 

K

BRUN 
Amélioration de la condition physique globale (force des membres 
inférieurs, équilibre, stabilité et mobilité du tronc, capacités 
cardiorespiratoires) 

 

   

 

 

 

 

  

I II III IV V 

2 exercices assis 
3 exercices assis 

et transition 
debout 

4 exercices assis 
et debout 

4 exercices 
debout 

4 exercices 
debout 

Le programme d'entrainement comprend entre 2 et 4 exercices et un temps de 
marche (15 à 30 min) à faire à chaque jour durant 12 semaines 

BLEU 
Amélioration de la force des 

membres inférieurs et 
cardiorespiratoire 

JAUNE 
Amélioration de l’équilibre 

 

ROUGE 
Amélioration de la stabilité et 

de la mobilité du tronc 

VERT 
Amélioration de l’équilibre, de 
la force des membres inférieurs 

et cardiorespiratoire 
 

MAUVE 
Amélioration de la force du 

tronc, des membres inférieurs 
et cardiorespiratoire 

 

ORANGE 
Amélioration de l’équilibre, de 
la stabilité et de la mobilité du 

tronc 
 

Résultats issus des 3 articles de thèse soumis par Ruiz F et al.



Évaluation

PROTOCOLE: ÉTAPE 3 

12- semaines  d’ intervention

Évaluation

SUIVI TÉLÉPHONIQUE (sem 1; 3 ; 6 & 9)

DANS LA SEMJOUR 1 

CLINIQUE DE 
GÉRIATRIE

Cognitive syndrome gériatrique 

Résultats issus des 3 articles de thèse soumis par Ruiz F et al.



3 sets 6 - 10 repetitions

Repos : 60 secondes

3 sets 6 - 10 repetitions

Rest : 60 seconds

INSTRUCTION AND FOLLOW-UP SHEET

1.

2.

Knee extension

• Sit down on a chair with your back straight.

• Extend your knee and lock it out completely, 
hold for 5 seconds and bring it back down.

• Repeat 6 to 10 times for each leg.

Push – Pull the legs

• Sit down on a chair with your back straight, 
each foot on a towel.

• Extend a knee while sliding forward on the 
towel and bend the other knee to the max 
while sliding the towel backward. Keep your 
feet flat on the ground at all times. Alternate 
the movement.

• Repeat 6 to 10 times every leg.

Note: Perform this exercise on sliding floor.

Training completed Feeling of having done the 
session safely

Feeling of having done the 
session easily











= 1 training completed = i felt in security = it was an easy training

General instructions 
• Secure your space and stay close to a stable surface when doing standing exercises
(for support if needed).
• Exercises to be done daily or as often as possible for your health. 

Remember to walk: _________ minutes each day

Any use, reproduction or distribution of part or all of this document is strictly forbidden without the 
authorization of LMF (http://lmf.uqam.ca/)

3 sets 6 - 10 repetitions

Rest : 60 seconds

3 sets 6 - 10 repetitions

Rest : 60 seconds

REMINDER SHEET FOR YOUR DAILY EXERCISES**

1. 2.

Remember to walk: ___ minutes each day
** If you have any doubts on how to do your exercise, refer to your accompanying guide.

For any questions, you can contact the team members:
By email : lmf.pace.contact@gmail.com

By phone : 514-293-9736
or

IUGM : 514-340-3540, EXT 3825

 Page 4 sur 17 

FOLLOW-UP SHEET 
 
Week 1      Name of program : _________ 

 
Instructions : 

- Circle each symbol that corresponds to your training  
- Complete one line per day 
- At the end of each week, change sheets 

 
 

 
 
 
  

Date Number of exercises 
performed Level of difficulty Level of appreciation Pain level Walking 

time Motivation 

  
 

    

 
 

 

 
 

    0 1 2 3 

  

  
 

    

 
 

 

 
 

    0 1 2 3 

  

  
 

    

 
 

 

 
 

    0 1 2 3 

  

  
 

    

 
 

 

 
 

    0 1 2 3 

  

  
 

    

 
 

 

 
 

    0 1 2 3 

  

  
 

    

 
 

 

 
 

    0 1 2 3 

  

  
 

    

 
 

 

 
 

    0 1 2 3 

  

Comments on this week’s exercises : 

12-SEMAINES D’ INTERVENTION: 
PACE À DISTANCE

www.trainingrecommend.com

Livret

Résultats issus des 3 articles de thèse soumis par Ruiz F et al.



Évaluation

PROTOCOLE: ÉTAPE 4 

12- semaines  d’ intervention

Évaluation

SUIVI TÉLÉPHONIQUE (sem 1; 3 ; 6 & 9)

DANS LA SEMJOUR 1 

CLINIQUE DE 
GÉRIATRIE

Cognitive syndrome gériatrique 

Évaluation

Résultats issus des 3 articles de thèse soumis par Ruiz F et al.



Syndrome 
gériatrique

Age :
81 yrs (± 6 yrs)

Sexe : 
Homme: 38.8%
Femme: 61.2%

PACE : PARTICIPANTS

Chutes

Résultats issus des 3 articles de thèse soumis par Ruiz F et al.



FAISABILITÉ DE PACE : 
POUR LE PATIENT

25 53 10

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Difficultés Percues

3 to 4 exercices / séance
3 séances / sem
= 60 min / sem

20 min / marche
4 marches / sem
= 80 min / sem

Niveau AP = 140 min /sem

Très facile
Facile 
Modérée
Difficile
très difficle

Résultats issus des 3 articles de thèse soumis par Ruiz F et al.



ACCEPTABILITÉ DE PACE: 
POUR LE PATIENT

TRÈS SATISFAIT PAS OU PEU

Acceptable, 
Adapté & 
Sécuritaire

NoN

70%

28%

2%

Douleur isolée (résolue avec le suivi)

Toujours en douleur (n=1; patient avec douleur chronique)

Aucune douleur (aucun suivi)

rapporte se sentir en sécurité 
quand ils pratiquent les exercices

Résultats issus des 3 articles de thèse soumis par Ruiz F et al.



ACCEPTABILITÉ DE PACE:
POUR LES CLINICIENS

• N’ajoute pas ou peu de travail
• Facile à implanter

Questionnaire SUS:

q Gériatres: 100% rapportent  que cela est très pertinent et n’ajoute pas de travail

q Gériatres: : 75% peu de  fardeau & 25% fardeau tolérable

q PACE = ACCEPTABLE (score SUS  (utilisabilité) 69.4%)

Résultats issus des 3 articles de thèse soumis par Ruiz F et al.



-0,6

-0,4

-0,2

0

0,2

0,4

0,6

0 20 40 60

LExercise prédicteur de 
∆Vitesse de marche

(R2=0.173, p=0.003)

Variables Coefficients 
Standardisés

Coefficients Non-
standardisés VIP

VARIABLE DOSE

Vexercise 0,0001531723 0,0072042839 0,991

PROGRAMME D’EXERCICE PACE
Niveau de Programme 0 0 0,295

OBJECTIFS D’AMÉLIORATION
Force des membres inférieurs 0 0 0,028
Équilibre 0 0 0,089
Stabilité mobilité du tronc 0 0 0,027
Global 0 0 0

Age 0 0 0,432
Sexe 0 0 0,193
Résultats de la régression élastique nette bootstrappée avec 1000 itérations, avec une valeur λ et une valeur α obtenues après validation croisée 10 
fois. 

Intercept = -0.045407, ɑ = 0.5, λ = 2.42068. 

Les caractères gras indiquent la signification statistique du prédicteur dans le modèle (β > 0 et VIP > 0,8). Vexercise : Volume d'exercice hebdomadaire 
PACE (min.) ; VIP : probabilité d'inclusion des variables.

119 – 165 min = 
Changement clinique de +0,1m.s-1

(Pulignano, Del Sindaco et al. 2016)⇔

X Charge hebdomadaire ⇔ Âge = +0,1m.s-1 
↓

Ⅹ Unités Arbitraires
2

(niveau de difficulté minimal acceptable ; X/4)

= X minutes/semaine 

AMÉLIORATION CLINIQUE DE LA VITESSE DE 
MARCHE: QUELLE DOSE-RÉPONSE ?

Résultats issus des 3 articles de thèse soumis par Ruiz F et al.



VITESSE DE MARCHE:
DOSE-RÉPONSE  MINIMUM EN PRATIQUE CLINIQUE ?

Exemple : 
Age : 75 ans

Programme : VERT Ⅴ

℞
VERT   V
5 fois / 

semaine

Résultats issus des 3 articles de thèse soumis par Ruiz F et al.
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0
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0 50 100 150 200

VExercise prédicteur de 
∆SPPB

(R2=0.081, p=0.045)

Variables Coefficients 
Standardisés

Coefficients Non-
standardisés VIP

VARIABLE DOSE
Vexercise 0,0001531723 0,0072042839 0,991
PROGRAMME D’EXERCICE PACE
Niveau de Programme 0 0 0,295

OBJECTIFS D’AMÉLIORATION
Force des membres inférieurs 0 0 0,028
Équilibre 0 0 0,089
Stabilité mobilité du tronc 0 0 0,027
Global 0 0 0

Age 0 0 0,432
Sexe 0 0 0,193
Résultats de la régression élastique nette bootstrappée avec 1000 itérations, avec une valeur λ et une valeur α obtenues après validation croisée 
10 fois. 

Intercept = -0.045407, ɑ = 0.5, λ = 2.42068. 

Les caractères gras indiquent la signification statistique du prédicteur dans le modèle (β > 0 et VIP > 0,8). Vexercise : Volume d'exercice 
hebdomadaire PACE (min.) ; VIP : probabilité d'inclusion des variables.

∆SPPB

AMÉLIORATION CLINIQUE DE LA CAPACITÉ 
FONCTIONNELLE: QUELLE DOSE-RÉPONSE ? 

⇔

= Changement clinique de +1 point
(Perera, Mody et al. 2006)

Résultats issus des 3 articles de thèse soumis par Ruiz F et al.



I II III IV V Moyenne

Bleu 13,1 8,1 6,1 6,8 5,7 8,0

Jaune 6,6 7,9 6,2 5,7 5,7 6,4

Rouge 10,3 6,6 5,7 6,2 6,0 7,0

Mauve 11,1 8,1 5,9 5,3 5,4 7,2

Vert 9,5 6,2 6,4 6,1 5,6 6,8

Orange 10,6 5,8 5,7 6,5 5,4 6,8

Brun 10,6 7,2 6,1 6,4 4,6 7,0

Moyenne 10,2 7,1 6,0 6,1 5,5 7,0

Exemple : 
Programme : VERT Ⅴ

℞
VERT   V

5 à 6 fois / 
semaine

CAPACITÉ FONCTIONNELLE:
DOSE-RÉPONSE  MINIMUM EN PRATIQUE CLINIQUE ?

Résultats issus des 3 articles de thèse soumis par Ruiz F et al.



PERSPECTIVES



PARCOURS DE SOIN & DE VIE 

CHSLD
Pré-fragile

Fragilisé/
Hospitalisé

Indépendant

Patients cliniques 
externes

/ Chuteurs

Cedecoms
(urgence)

Web-Ex

PACE

ExTrA

PUSH

DépendantPATH 2.0
(MATCH +PATH)

= chuteurs & 
technologie

100% à distance
avec technologie
durant la covid-19

Unités de gériatrie 
Pré/ per covid-19

CREATE
Onco-gériatrie

Cardio-gériatrie



SITE WEB LMF

Site internet pour revoir les programmes ou les outils :   www.trainingrecommend.com



MERCI POUR VOTRE ATTENTION 

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

aubertin-
leheudre.mylene@uqam.ca

www.lmf.uqam.ca

@m_aubertin

CONTACT INFO:

main funding agencies

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

