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INTRODUCTION 
 

 

"Vieillir, c'est organiser sa jeunesse au fil des ans » 

Paul Eluard  
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La population mondiale vieillit et la ‑rance n’échappe pas à ce phénomène. Certaines études 

prévoient d’ici à 2050, que plus d’un tiers de la population française aura plus de 60 ans (±21 

millions) (Pillard et Rivière 2009; Robert-Bobée 2006) contre moins d’un quart au 1er janvier 

2013 (Source Insee). Cette augmentation du nombre des plus de 60 ans tient à l’allongement de 

la durée de vie (Fig. 1) ainsi qu’à l’arrivée à des âges élevés des générations du baby-boom de 

l’après-guerre.  

 

Fig. 1. Evolutions passées et futures de l’espérance de vie à la naissance des femmes et des 
hommes entre 2005 et 2050 (Source : Insee, projections de population 2005-2050). 

 

De nombreux facteurs influencent l’espérance de vie. ‐n effet, en ‑rance, l’accès aux soins 

et leur qualité ont progressé mais également l’intérêt que portent les individus à leur propre 

santé (e.g. alimentation, hygiène de vie). Cependant le vieillissement, qui est un phénomène 

naturel et inévitable, s'accompagne de façon systématique et ce malgré des variations 

interindividuelles, d'une diminution des capacités fonctionnelles de l'organisme. Ces 

modifications apparaissent évidentes le plus souvent dans des situations qui mettent en jeu les 

réserves fonctionnelles comme lors d’un effort ou encore avec la survenue de maladies aiguës. 

L’organisme n’est alors plus capable de s’adapter correctement et de faire face aux différentes 

situations d’agressions, qu’elles soient génétiques ou environnementales.  

Le vieillissement humain peut alors être caractérisé par un déclin progressif généralisé. Les 

altérations anatomiques et fonctionnelles liées au vieillissement peuvent avoir un impact sur les 

capacités de la personne à être indépendante dans les activités de la vie quotidienne. Environ 

88% des personnes âgées de 65 ans et plus, développent au moins une maladie chronique et un 

grand nombre d’entre-elles souffre d’altérations fonctionnelles (King, Rejeski, et Buchner 
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1998). Le risque est alors que l’individu âgé se cantonne dans ses incapacités et s’enferme dans 

une routine minimale entraînant rapidement un déconditionnement, l’immobilisation et la 

dépendance. Xue et al. en 2008 parlent d’un cycle de la fragilité. 

Les marqueurs de cette fragilité ont été définis de manière consensuelle et correspondent à 

la baisse de la force musculaire, de la capacité aérobie, de l’équilibre et de la performance de 

marche (Singh, 2002; Fried et al. 2001). Des études ont montré que les personnes âgées fragiles 

étaient largement considérées comme étant à risque élevé d’issue défavorable sur la santé, la 

qualité de vie, la dépendance, l’institutionnalisation (De Vries et al. 2012; Singh, 2002). De 

plus, le vieillissement est souvent accompagné, notamment dans les sociétés occidentales, 

d’une sédentarité accrue. Celle-ci est considérée comme le quatrième facteur de risque de 

mortalité au niveau mondial (OMS 2010) (6% des décès) et accélère considérablement le 

vieillissement et l’arrivée de la dépendance (Fig. 2).  

 

 

Fig. 2.  Cercle vicieux de la sédentarité d’après le Groupe d’Etudes et de Recherches 
Appliquées à la Rééducation (Le blog du GERAR)  

 

La baisse des capacités fonctionnelles des plus âgés et la sédentarité qui peut en résulter, 

n’est heureusement pas une fatalité. Il est possible de commencer une pratique physique adaptée 

et d’obtenir des bénéfices physiques et psychologiques à tout âge (Koeneman et al. 2011; Jette 

et al. 1999). ‐n effet, plusieurs travaux de recherche ont montré qu’il était possible de limiter 

certains des effets du vieillissement afin de préserver la qualité de vie et l’autonomie des séniors 

(Hubbard et al. 2009; Binder et al. 2002; Brown et al. 2000). La pratique d’une activité 
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physique régulière chez la personne de 65 ans ou plus est associée à un meilleur état fonctionnel, 

à une diminution du risque de chutes (Nitz et Choy 2004) et de leurs conséquences (Means, 

Rodell, et O’Sullivan 2005) (fractures, immobilisation, dépression, diminution des capacités 

physiques, décès). De plus, l’activité physique ralentit la sarcopénie, limite l’augmentation de 

la masse grasse, préserve les fonctions cardiovasculaires et respiratoires, et permet également 

d’améliorer la rythmicité biologique (Cherin, 2009; Huang et al. 2005; Van Someren et al. 

1997). Les études proposant des programmes d’activité physique pour les personnes âgées sont 

en accord avec les récentes lignes directrices de l’OMS pour promouvoir le maintien de la 

qualité de vie lors du vieillissement. 

Bien qu’il ne soit pas déconseillé de pratiquer en autonomie, il reste recommandé de 

pratiquer sous l’égide et/ou les recommandations d’un professionnel, notamment pour les 

personnes âgées sédentaires, isolées et déconditionnées. Dans ce contexte formel, les personnes 

âgées ont actuellement diverses offres de service à leur disposition avec notamment 

l’enseignant en activités physiques adaptées (APA) à domicile et les cours collectifs. 

Cependant, leur coût et/ou leur accessibilité ne les rendent pas adaptés à un public âgé moins 

aisé et/ou isolé. Depuis quelques années, un autre type de service s’est donc développé : un 

programme d’entraînement à domicile utilisant un support audiovisuel. Ce service offre le 

double avantage d’être à bas coût et accessible facilement mais connait également quelques 

limites réduisant son efficacité et son utilisation (e.g. inadaptabilité du programme, isolement 

social). Une méthode permettant de maintenir les avantages de l’audiovisuel et de pallier à ses 

limites serait l’utilisation de la visioconférence.  

 

Ainsi ce travail de thèse s’est construit autour du projet européen intitulé «MOTION - 

Remote Home-Physical Training for Seniors», qui dans un contexte de partenariat d’innovation 

pour un vieillissement actif et en bonne santé (EIPAHA), vise à évaluer la pertinence de 

l’utilisation de la visioconférence collective pour un public âgé. L’objectif de ce travail était 

donc d’évaluer les effets sur la qualité de vie, au travers de la condition physique, de 

l’équilibration et des rythmes biologiques, d'un programme d’activités physiques adaptées 

(développé au cours de ce travail de thèse), à domicile en utilisant un nouvel outil : la 

visioconférence.  

 

L’identification des différents facteurs impliqués dans le maintien de la santé des personnes 

âgées a permis le développement d’un programme d’APA accessible, adaptable et efficace.  
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Ainsi le cadre théorique de ce manuscrit porte sur les effets délétères du vieillissement et 

sur les possibilités de réhabilitation par l’activité physique.  

Le cadre expérimental s’attache dans une première partie à exposer les grandes lignes du 

programme d’entraînement développé au cours de ce travail de doctorat et dans une deuxième 

partie, à présenter la méthodologie employée, les tests utilisés ainsi que les résultats obtenus 

dans des conditions classiques d’entraînement à domicile mais également dans des conditions 

innovantes grâce à un système de visioconférence collective.  

Enfin, les effets de ce programme, sur la qualité de vie, la condition physique, les capacités 

d’équilibration et les rythmes biologiques de personnes âgées, sont discutés.
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 CONTEXTE 
 

 

« Aucun de nous ne sait ce que nous savons tous, ensemble. » 

Euripide 
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Les objectifs du laboratoire INSERM U1075 COMETE sont d’une part la compréhension 

des mécanismes de contrôle et de régulation de la mobilité chez l'homme et d’autre part le 

développement de technologies et de méthodologies au service de la santé humaine. Dans notre 

société, la mobilité est à la fois un risque, une nécessité et un facteur déterminant de la qualité 

de vie. Les accidents liés à la mobilité sont très fréquents et de causes variées. Ainsi, s’ils sont 

fréquents chez l’adulte jeune et chez la personne âgée, ils sont néanmoins de natures différentes 

dans les deux populations : accidents sportifs ou de la circulation chez l’adulte jeune, chutes 

chez la personne âgée. Ces différents accidents constituent un important problème de santé 

publique car leurs conséquences sont souvent graves. Elles sont à la fois physiques (e.g. 

fractures, infirmité) et psychologiques (e.g. isolement, dépression) ; elles entraînent donc des 

soins médicaux coûteux et sont une menace importante pour l’autonomie des personnes. Malgré 

la diversité des circonstances de survenue de ces accidents liés à la mobilité, la part résultant de 

facteurs humains est prépondérante. Un des buts scientifiques des recherches entreprises au sein 

de ce laboratoire, est de réduire significativement le nombre de ces accidents en apportant une 

meilleure compréhension des circonstances amenant à la dégradation des mécanismes de 

contrôles de la mobilité et en proposant de nouvelles approches préventives ou thérapeutiques.  

Les mobilités étudiées par l’unité sont principalement la locomotion, la conduite de véhicule 

et la pratique d’activités physiques et sont abordées au sein de 3 grands axes de recherche (Fig. 

3). 

L’axe n°1 a pour objectifs d’identifier et de comprendre les mécanismes de contrôle et de 

régulation encore mal connus qui sous-tendent ces mobilités (intégration sensorielle, 

notamment vestibulaire, mécanismes de l’équilibre, organisation temporelle, fonctionnement 

cognitif) et des facteurs qui peuvent les altérer, à l'aide d'approches spécifiques développées 

dans l'unité. Parmi ces facteurs, est évaluée plus particulièrement l’influence de facteurs 

intrinsèques liés au vieillissement – normal ou pathologique – et aux désynchronisations de la 

rythmicité biologique.  

L’axe n°2 quant à lui, concerne le dépistage et le diagnostic précoce de ces troubles de la 

mobilité avec des méthodes et techniques issues des recherches menées au sein de l’unité. 

Enfin l’axe n°3, se situe dans une dynamique concrète de prévention et de traitement de ces 

troubles par des interventions pharmacologiques ou non-pharmacologiques, mises au point ou 

évaluées dans l’unité.  
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Fig. 3. Schéma des axes de recherche du laboratoire et leurs objectifs (Tiré de 
http://www.comete-u1075.fr) 

 

Au sein de ces trois axes, plusieurs études ont été/sont/seront menées par l’unité, certaines 

très spécifiques et d’autres transversales. Ce qui est le cas de l’étude qui nous intéresse ici et 

qui fait l’objet du présent travail de thèse. 

Ce travail, s’est construit autour d’un projet intitulé « MOTION - Remote Home-Physical 

Training for Seniors», qui participe au partenariat européen d’innovation pour un vieillissement 

actif et en bonne santé (EIPAHA) dans le cadre du 5ème appel à projet Ambient Assisted Living 

(AAL). Ce projet vise à délivrer une offre d’activité physique adaptée à une population âgée, à 

distance en utilisant un outil de visioconférence collectif. L’objectif de cette étude était 

d’augmenter le nombre de séniors bénéficiant d’une pratique physique adaptée et régulière tout 

en baissant les coûts d’un tel service. Piloté par le groupe associatif Siel Bleu, un consortium 

de 9 partenaires européens intervenant dans leur domaine respectif s’est constitué. La 

plateforme technique et le développement technologique nécessaires à la mise en place de 

l’interface utilisateur et du système de visioconférence collectif ont été développés par les 3 

entreprises présentes dans le consortium. L’évaluation, la mise en place du site pilote ainsi que 

la validation scientifique du projet et du programme d’entraînement adapté revenaient au 

partenaire universitaire, le laboratoire COMETE. Deux sites pilotes ont été mis en place, l’un à 

http://www.comete-u1075.fr/
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Bologne en Italie, l’autre à Caen, en ‑rance. Le projet s’est ainsi structuré autour d’un 

consortium maîtrisant les domaines de l’informatique, de la technologie multimédia, de 

l’activité physique adaptée, tous en lien avec le public âgé. 

 

Le projet s’organise autour de 6 lots de travail (WP) 

 WP1 - le management du projet dans son ensemble,  

 WP2 - les contraintes liées aux utilisateurs ainsi que la méthodologie mise en place pour 

l’évaluation du système,  

 WP3 - le développement de la plateforme technologique de communication, support au 

système de visioconférence,  

 WP4 - le développement de pistes exploratoires,  

 WP5 - les sites pilotes et l’évaluation générale du projet,  

 WP6 - la dissémination et l’exploitation des résultats ainsi que le business plan.  

 

Chaque WP comporte des objectifs à atteindre grâce à la réalisation de tâches organisées 

temporellement et réparties entre les différents partenaires. Un WP se clôture après la réalisation 

de livrables qui doivent être validés par l’ensemble du consortium. Ainsi, chaque partenaire, 

même si il n’est pas concerné par le WP de par son domaine de compétence, se voit informé de 

l’ensemble des évolutions du projet. Au sein de ce projet, nous avons été en charge de plusieurs 

tâches et avons réalisé plusieurs livrables (WP2, WP5 et WP6), partie intégrante de ce travail 

de thèse : 

 WP2 - Livrable 2.2 : Programme d’APA pour les utilisateurs finaux 

Un programme d’entraînement, adapté aux capacités d’une population âgée et en vue d’être 

diffusé au moyen d’un système de visioconférence collectif, a été développé. 

 WP2 - Livrable 2.4 : Méthodologie d’évaluation de l’impact physique et psychologique  

La méthodologie utilisée pour évaluer l’impact physique et psychologique du programme 

d’entraînement a été définie en accord avec la littérature et les objectifs du projet.  

 WP5 - Livrable 5.3 : Rapport d’évaluation sur l’impact physique et psychologique  

Les résultats des évaluations physiques et psychologiques effectuées avant et après le 

programme d’entraînement ont fait l’objet d’un rapport. 

 WP6 - Livrable 6.2 : Plan de dissémination 

Au début du projet, un plan de dissémination scientifique et professionnel a été établi afin 

d’assurer une diffusion optimale des avancées et résultats du projet. 
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CADRE THEORIQUE 
 

 

«Tout le monde veut vivre longtemps, mais personne ne veut devenir vieux.» 

Jonathan Swift 
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1.1 EFFET DU VIEILLISSEMENT SUR LA SANTE 

Le vieillissement, phénomène naturel et inéluctable est en fait un processus de 

transformation permanent qui s’installe dès le départ de la vie et se poursuit avec elle. Il 

s’accompagne d’une baisse progressive des capacités d’adaptation de l’individu et d’une 

diminution de l’efficacité des mécanismes de régulation. La vieillesse, qui représente la dernière 

étape du développement, est parfois perçue, souvent par les plus jeunes, non pas comme une 

étape qui peut s’inscrire dans la durée, mais comme une finalité, une date limite. Au cours de 

l’histoire et dans les sociétés occidentales, la vieillesse a souvent été malmenée, à l’exception 

de quelques périodes où elle fut valorisée et respectée, de par la sagesse qu’elle représentait. 

Cette vision terne du développement et de l’avancée en âge n’est heureusement pas partagée 

par tout le monde. Pour beaucoup le vieillissement représente aussi la connaissance, 

l’expérience et le temps de vivre autrement. Le vieillissement, qui résulte à la fois du vécu et 

de la génétique, présente de ce fait une hétérogénéité grandissante associée à l’allongement de 

l’espérance de vie. Plusieurs trajectoires peuvent cependant être prises et amènent des disparités 

importantes entre les individus âgés. En effet, trois modèles de vieillissement sont à distinguer : 

le vieillissement « réussi », sans pathologie, avec peu de risques d’en développer et une grande 

autonomie ; le vieillissement « normal », sans pathologie mais avec des risques d’en 

développer ; le vieillissement « pathologique », marqué par de nombreux facteurs de risques et 

des pathologies et/ou des incapacités développées très tôt (Bowling et Dieppe 2005; Rowe et 

Kahn 1997). Si la prévention des effets négatifs du vieillissement peut commencer dès la prime 

enfance, il n’est jamais trop tard pour engager des démarches permettant d’améliorer sa santé. 

La santé, a été définie, lors de la constitution de l’Organisation Mondiale de la Santé en 1946, 

comme étant « un état complet de bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas 

seulement en une absence de maladie ou d'infirmité.». Un indicateur permettant d’évaluer la 

santé de l’individu âgé, au sens entendu par l’OMS, pourrait-être la qualité de vie (Qv).  
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1.1.1 Effet du vieillissement sur la qualité de vie 

L’augmentation de l’espérance de vie et l’accroissement de la proportion des personnes 

âgées dans la population mondiale ont vu émerger un concept central dans le champ des soins 

de santé : la qualité de vie. Ce concept de qualité de vie est apparu dans les années 60 aux États-

Unis. ‐n effet, c’est en 1962, que Maslow a publié un livre, « Towards a Psychology of Being », 

et a établi une théorie, selon laquelle la Qv serait fondée sur la satisfaction des besoins 

fondamentaux de l’Homme. Cependant, ce concept multifactoriel ne connait pas de définition 

consensuelle. Il existe trois courants permettant de définir la Qv : (i) la Qv liée à 

l’environnement, (ii) la Qv liée à la santé et (iii) la Qv abordant tous les domaines de la vie 

(Corten 1993). Le premier courant a émergé des sciences connexes à la politique et s’intéresse 

aux paramètres de vie objectifs tels que le revenu ou encore le lieu de vie. Le deuxième quant 

à lui, issu du milieu médical, se situe toujours dans une démarche d’évaluation et de mesure 

objective de cet indicateur de la santé. Ce courant fera naître une réflexion autour de 

l’implication des troubles fonctionnels sur la santé. Ce sont surtout les fonctionnalités physiques 

qui seront prises en compte à travers la mobilité et les capacités à assumer les activités de la vie 

quotidienne même si les dimensions psychiques (e.g. la capacité relationnelle) et sociales (e.g. 

l’incapacité à travailler) ont été appréhendées. Enfin, le dernier courant conceptuel émergeant 

du champ de la psycho-sociologie, est parti de l’approche du bonheur exprimé (Bradburn, 1969) 

supposant un équilibre entre les affects positifs (e.g plaisir, dynamisme) et les affects négatifs 

(e.g anxiété, tristesse). En conséquence, pour définir la qualité de vie, l’acceptation d’une 

dimension subjective est importante puisqu’elle permet de prendre en compte l’ensemble des 

domaines de vie pertinents pour un individu.  

Ainsi, en 1993, l'OMS a donné une définition globale de la Qv. Elle serait « la perception 

qu’a un individu de sa place dans l’existence, dans le contexte de la culture et du système de 

valeurs dans lesquels il vit en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses 

inquiétudes ». Pour Leplège en 1999, la Qv est un concept très large qui est influencé de manière 

complexe par la santé physique du sujet, son état psychologique, son niveau d'indépendance, 

ses relations sociales ainsi que sa relation aux éléments essentiels de son environnement. La 

dimension physique prend alors une place importante dans ce concept de Qv. En effet, pour 

pouvoir s’épanouir avec son environnement, il est indispensable de pouvoir interagir avec lui, 

la locomotion est ainsi un facteur très important ayant une influence non négligeable sur la Qv.  
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‐n s’accordant sur une définition de la Qv liée à la santé, la santé physique (capacités 

fonctionnelles impliquées dans le quotidien) semble être un facteur important et pertinent à 

prendre en compte.  

Pour comprendre l’impact du vieillissement sur la qualité de vie et de manière plus générale 

sur la santé, il semble alors indispensable de s’intéresser à l’évolution de la condition physique 

et des différentes fonctions pouvant impacter le quotidien de la personne vieillissante. Dans les 

parties suivantes, nous nous attacherons donc (i) à comprendre les effets que le vieillissement 

peut avoir sur la condition physique, mais aussi sur (ii) les capacités d’équilibration et de 

marche et (iii) à identifier les conséquences du vieillissement sur le rythme de la température et 

le cycle veille-sommeil. 
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1.1.2 Effet du vieillissement sur la condition physique 

La mobilité et à travers elle l’autonomie de la personne vieillissante, est donc un critère très 

important et révélateur d’une bonne Qv (Shumway-Cook et al. 2002). Le critère de mobilité 

fonctionnelle est caractérisé par la capacité de l’individu à se mouvoir et à se déplacer dans son 

environnement et ainsi à maintenir son indépendance. Cela implique de pouvoir changer de 

position, marcher, monter des marches ou encore d’être capable de porter une charge 

(Sherrington et al. 2008; DiPietro, 1996).  

Ainsi, pour maintenir une Qv acceptable, il est nécessaire de maintenir en bon état 

l’ensemble des mécanismes responsables de la locomotion. De nombreux systèmes impliqués 

dans la locomotion sont impactés par le vieillissement, parmi lesquels le système musculaire.  

1.1.2.1 Effet du vieillissement sur le système musculaire 

1.1.2.1.1 Modifications du système musculaire 

Le muscle, effecteur de tout mouvement, est, par ce fait, au cœur de la problématique liée à 

la mobilité et à l’autonomie des individus. Bien qu’il existe plusieurs types de muscles, le 

muscle cardiaque, les muscles lisses et les muscles squelettiques, nous ne nous intéresserons 

qu’à ces derniers. Ainsi, le vieillissement provoque des changements importants au niveau des 

muscles squelettiques et leurs conséquences sont à prendre en compte car elles peuvent avoir 

des retombées significatives sur la santé métabolique, sur le niveau d’indépendance et la 

mobilité des personnes âgées et donc logiquement sur la Qv (Dionne 2012). 

Chez le sujet âgé, la fonction musculaire se dégrade progressivement. L’avancée en âge 

s’accompagne ainsi d’une modification de la composition corporelle se traduisant par une 

augmentation de masse grasse et une diminution de masse maigre. La masse maigre est 

composée principalement de la masse osseuse, des organes, des liquides et de la masse 

musculaire. La diminution de la masse maigre est en grande partie due à la diminution de la 

masse musculaire appelée sarcopénie, qui subit des modifications quantitatives et qualitatives 

pouvant avoir des conséquences sur la capacité des individus âgés à réaliser les activités de la 

vie quotidienne (Rantanen et al. 1999). Cette diminution de la masse musculaire est la 

conséquence d’une atrophie des fibres musculaires, principalement des fibres dites rapides (type 

II) (Orr 2010). 

La sarcopénie, a été initialement définie par Rosenberg en 1989, comme étant « la 

diminution de la masse squelettique au cours du vieillissement ». Si elle ne connait toujours pas 

de définition universelle (Dawson-Hughes & Bischoff-Ferrari, 2016; Mitchell et al. 2012), la 
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communauté scientifique européenne en a cependant adopté une : « la sarcopénie est un 

syndrome associant une diminution progressive et généralisée de la masse, de la force et des 

fonctions musculo-squelettiques, qui peut être à l’origine d’incapacités fonctionnelles, de 

diminution de la qualité de vie et d’une augmentation de la mortalité » (Cruz-Jentoft et al. 

2010). Ainsi la sarcopénie est reconnue comme un des processus les plus importants dans la 

perte des capacités fonctionnelles pouvant conduire à des incapacités motrices et augmenter la 

mortalité de la personne âgée (Fig. 4) et fait toujours l’objet de nombreux travaux (Angulo, El 

Assar, et Rodríguez-Mañas 2016; Dawson et Dennison 2016; Budui, Rossi, et Zamboni 2015). 

 

Fig. 4. Principales altérations du muscle squelettique, adapté de Angulo et al. (2016) 
 

1.1.2.1.2 Le phénomène de sarcopénie 

La diminution de la masse musculaire apparaît progressivement vers l’âge de 40 ans et 

s’accélère après 50 ans (Janssen et al. 2000). Elle diminue en moyenne de 1 à 2% par an après 

l’âge de 45–50 ans. Ainsi, à partir de 40 ans, la perte de masse musculaire enregistrée par 

période de dix ans est estimée à 5%, ce qui conduit à une perte estimée à 20% après 65 ans par 

rapport aux jeunes adultes (Iannuzzi-Sucich, Prestwood, et Kenny 2002). Ces chiffres peuvent 

cependant varier, ainsi d’autres études font état, à partir de 50 ans d’une perte évaluée à 14% 

de masse musculaire par décennie, ce qui conduirait à des pertes de 30 à 40% à l’âge de 70 ans 

(Roubenoff 2000). La perte de masse musculaire est associée à une diminution de la force 

musculaire qui décline en moyenne de 1,5% par an à partir de 45–50 ans, puis de 3% par an à 

partir de 60 ans (Vandervoort 2002).  

Les facteurs génétiques influencent le vieillissement musculaire, impliquant ainsi des 

variations importantes entre les individus (Melton et al. 2000). La prévalence de la sarcopénie 

modérée varie entre les femmes et les hommes, elle semble comprise entre 27 et 59% chez les 
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femmes de plus de 60 ans et entre 20 et 45% chez les hommes de plus de 60 ans (Cherin 2009; 

Iannuzzi-Sucich, Prestwood, et Kenny 2002). Selon la New Mexico Aging Study, la prévalence 

de la sarcopénie est de 20% pour les hommes et de 35% pour les femmes de 70 à 75 ans, puis 

à partir de 80 ans, de 50% pour les hommes et 60% pour les femmes (Baumgartner et al. 1997). 

 

1.1.2.1.3 Les mécanismes de la sarcopénie 

Le processus normal du vieillissement implique des modifications au niveau de la structure 

et de la fonction musculaire. En effet, la structure du muscle, qui est principalement constituée 

de protéines, repose normalement sur un équilibre entre la synthèse (anabolisme) et la 

dégradation (catabolisme) protéique musculaire. Or avec l’avancée en âge, cet équilibre tend à 

disparaître avec une réduction de la synthèse et une augmentation des dégradations (Irving, 

Robinson, et Nair 2012). Le mode de vie actif ou sédentaire, la pratique ou non d’une activité 

physique, les modifications hormonales, l’alimentation et les modifications du métabolisme, 

participent au développement et à la progression de la sarcopénie (Castaneda et al. 1995).  

Les mécanismes impliqués dans la perte de masse musculaire liée au vieillissement sont 

donc multifactoriels (Fig. 5) (Angulo et al. 2016), cependant nous ne nous intéresserons ici qu’à 

une partie d’entre eux. En effet, trois facteurs sont communément retenus : la sédentarité, 

l’absence d’activité physique et le statut nutritionnel (notamment avec des apports protéiques 

insuffisants) (Budui, Rossi, & Zamboni, 2015; Cherin, 2011; Janssen, Heymsfield, & Ross, 

2002; Morley, 1997; Castaneda et al. 1995). 

 

Fig. 5. Cycles de la fragilité et de l’inactivité, convergeant vers la sarcopénie (Angulo et al. 
2016) 
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 Sédentarité et inactivité physique 

La sédentarité est généralement définie comme un état dans lequel les mouvements sont 

réduits au minimum au quotidien. L’inactivité physique représente davantage une absence 

d’activité. ‐lle est souvent évaluée par l’absence d’activité physique (déplacements ou 

mouvements de trop faible intensité) au cours de la vie quotidienne (Inserm 2014). 

Les personnes âgées sont amenées à avoir des périodes d’inactivité voire d’immobilité totale 

(repos au lit) importantes, notamment lors d’hospitalisations. Des études ont montré que 

l’inactivité, plus précisément le repos au lit, qu’il soit la conséquence ou non d’une 

hospitalisation, contribuait à une diminution des capacités fonctionnelles de l’individu âgé. 

Ainsi l’inactivité pourrait compromettre l’homéostasie métabolique musculaire (Coker et al. 

2014; Moore, 2014; Kortebein et al. 2007) (Fig. 6).  

 

Fig. 6. Impact de l'inactivité physique en tant que principal contributeur à la progression de 
la sarcopénie, Moore 2014. (ADL : Activités de la vie quotidienne) 

 

L’étude de Kortebein et al. en 2007, a montré après un repos total au lit de 10 jours (bed 

rest), que les participants âgés sains (moyenne d’âge 67 ans), avaient perdu près de 1 kg de 

masse maigre dans les membres inférieurs ce qui représente une diminution de plus de 6%. Lors 

de cette étude, le taux de synthèse des protéines a été mesuré sur 24 heures avant et après le bed 
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rest, les résultats sont prégnants puisqu’une diminution de 30% a été observée. À ces résultats 

s’ajoute une baisse significative de la force maximale de l’ordre de 16% lors d’un exercice 

d’extension de la jambe. Cette perte nette de masse musculaire était supérieure à celle observée 

chez des sujets jeunes (-6%) (moyenne d’âge 28 ans) en bonne santé après 28 jours de repos au 

lit (Paddon-Jones et al. 2006). L’absence d’activité favorise donc la perte de masse musculaire 

à tous les âges. En revanche, ces dégradations seraient trois fois plus rapides pour un sujet âgé 

en comparaison à un sujet jeune. Par ailleurs, dans le cadre d’une autre publication, Kortebein 

et al. (2008), ont constaté que ces 10 jours d’alitement pour des sujets âgés sains, entraînaient, 

en plus d’une perte significative de force en extension et en flexion lors de contractions 

concentriques à 180°.s-1 (-13%) et de puissance des membres inférieurs (-14%), une diminution 

significative de leur capacité aérobie de 12%, mesurée lors d’un test d’effort maximal à charge 

croissante. De manière plus générale, cette période d’alitement a également conduit à une 

réduction de l'activité physique (utilisation d’un podomètre) après la fin de l’étude, sans 

impacter la performance physique. La perte de la masse musculaire et de ses fonctions est donc 

très rapide chez les personnes âgées, si une période de repos au lit de 10 jours a entraîné une 

perte de masse maigre de 6% sur les membres inférieurs (Kortebein et al. 2007), une étude plus 

récente sur une période plus courte, 7 jours de repos au lit, a montré une diminution significative 

de la masse maigre des membres inférieurs de l’ordre de 4% (Drummond et al. 2012). Ainsi, 

les effets du vieillissement normalement observés sur le système musculaire, sont très fortement 

amplifiés lors d’un alitement ; la sédentarité et l’inactivité sont donc des facteurs aggravant le 

phénomène de sarcopénie lié à l’âge. 

 

 Le statut nutritionnel 

Le maintien de la masse protéique corporelle chez l’adulte est en permanence sous 

l’influence de la balance entre la synthèse et la dégradation protéique musculaire. Ces 

composantes du métabolisme protéique dépendent également de l’apport nutritionnel, 

notamment en protéines et en énergie, mais aussi de l’exercice physique (Walrand et al. 2011; 

Short et al. 2004). La synthèse des protéines exige un substrat énergétique et des apports 

adéquats en acides aminés, qu’ils proviennent de l’alimentation ou de leur recyclage à la suite 

de la protéolyse. Le catabolisme est, comme l’anabolisme, sous l’influence de nombreux 

facteurs qui peuvent engendrer une perte musculaire tels que l’inactivité physique, les apports 

nutritionnels inadéquats ou encore les inflammations (les cytokines inflammatoires stimulent 

la dégradation des protéines). C’est donc cette balance, entre la synthèse protéique et la 



Cadre Théorique –Vieillissement et Santé 

30 

 

dégradation, qui va déterminer l’augmentation ou la réduction de la masse des protéines 

musculaires (Glass 2005).  

Une des caractéristiques physiologiques du vieillissement est la réduction de l'apport de 

nutriments, qui est associée à une diminution de la dépense d'énergie liée à la réduction de 

l’activité physique et à la perte de la masse musculaire (Morley et al. 2001; Morley & Silver, 

1988). Les personnes âgées ont besoin de compenser les changements liés à l'âge qui 

influencent ce métabolisme protéinique. En effet, une résistance au mécanisme de synthèse 

protéique semble se développer avec l’âge (Shad et al. 2016; Cuthbertson et al. 2005; Dardevet 

et al. 2000). Le vieillissement s’accompagnerait donc d’une réponse anabolique inférieure chez 

des sujets âgés (moyenne d’âge 72 ans) par rapport à des sujets jeunes (moyenne d’âge 30 ans), 

lors d’une prise alimentaire (Fig. 7) (Volpi et al. 2000).  

 

Fig. 7. Perte de l’effet anabolique du repas au cours du vieillissement. Taux de protéines 
musculaires chez des sujets jeunes et des sujets âgés à l’état basal et après une prise 
d’acides aminés et de glucose. Adapté de Volpi et al. (2000). (%h, production horaire 

de protéines ; *, p < 0.01 vs. Basal ; §, p < 0.05 vs. jeunes) 
 

1.1.2.1.4 Impact de la sarcopénie sur le tissu osseux 

Avec l’âge, la sénescence du système musculo-squelettique se traduit par une perte de la 

masse musculaire mais aussi une perte osseuse (ostéopénie). L’ostéopénie est caractérisée par 

une diminution de la densité de l'os, c’est un état physiologique non pathologique, précurseur 

de l'ostéoporose. En 2006, la haute autorité de santé a défini l'ostéoporose comme étant « une 

maladie diffuse du squelette caractérisée par une faible masse osseuse et une détérioration de 
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la micro-architecture du tissu osseux, responsables d’une fragilité osseuse, donc d’une 

augmentation du risque de fracture ». Le premier mécanisme expliquant la survenue d'une 

ostéoporose est la modification, avec l’âge, du remodelage osseux créant une baisse de 

formation des os. La diminution de l'activité des ostéoblastes (cellules formatrices d'os) conduit 

à un déséquilibre entre la quantité d'os résorbés et la quantité d'os formés. L’équilibre entre les 

taux de formation et de résorption osseuse est rompu, ce qui finit par causer une diminution de 

la masse osseuse (Timiras 2007). Passé l’âge de 40 ans, le taux d’ostéogénèse se maintient mais 

la résorption s’accélère. Ainsi, la masse osseuse chez l’homme diminue de 0,5 à 1% par an entre 

30 et 50 ans. Chez la femme en revanche, elle commence à diminuer quelques années avant la 

ménopause et à partir des premiers signes de la ménopause, elle se poursuit au rythme de 1 à 

2% par an durant 8 à 10 ans, puis ralentit jusqu’à ce que son rythme soit le même que chez 

l’homme (HAS 2006). Cette ostéopénie liée à l’âge semble donc être la conséquence de 

problèmes endocriniens (ménopause précoce ou corticothérapie prolongée par exemple) et 

nutritionnels (dénutrition, apports calciques et protéiques faibles, excès d’alcool) (El 

Maghraoui 2014), mais pourrait également être expliquée par la baisse de l’impact des tractions 

musculaires et donc de l’activité physique (Frost, 2003; Lu et al. 1997; Frost, 1987). La 

sarcopénie serait alors associée à une faible densité osseuse et à l’ostéoporose (Hunter, 

McCarthy, et Bamman 2012). Cette hypothèse est confirmée par une étude qui a montré que 

des sujets âgés sarcopéniques étaient plus susceptibles de développer de l’ostéoporose que des 

sujets âgés sains (Verschueren et al. 2013).  

 

1.1.2.2 Effet du vieillissement sur la capacité aérobie 

Responsable d’altérations du système musculo-squelettique, le vieillissement 

s’accompagne également d’altérations des fonctions cardiaques et respiratoires avec des 

retentissements sur la capacité aérobie. 

Tout effort physique intense dépassant deux à trois minutes, dépend essentiellement du 

métabolisme aérobie. Ce métabolisme intervient en présence d’oxygène. Il permet de prélever 

l’oxygène de l’air et de le transporter jusqu’aux mitochondries pour pouvoir ensuite être utilisé 

dans les réactions chimiques d’oxydoréduction pour produire de l’ATP et libérer de l’énergie 

(Poortmans et Boisseau 2003). Ainsi, la capacité aérobie représente le potentiel du métabolisme 

aérobie à fournir l’énergie nécessaire à la réalisation d’un exercice physique. La capacité 

aérobie est généralement déterminée lors d’un effort maximal dont les principaux déterminants 
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sont la Puissance Maximale Aérobie exprimée en watts (PMA) et le débit maximal d’oxygène 

(VO2 max) exprimé en valeur absolue (l.min-1) ou relative au poids de corps (ml.min-1.kg-1). 

Chez la personne âgée, la capacité aérobie est un facteur important pour le maintien de 

l’autonomie et de la capacité fonctionnelle lors des activités de la vie quotidienne et donc de la 

Qv (Gremeaux et al. 2012). Ainsi, la capacité aérobie est considérée comme l’un des plus 

grands prédicteurs de santé et de longévité (Stathokostas et al. 2004). Trois systèmes vont avoir 

un effet direct sur la capacité aérobie (Dionne, 2012) et seront altérés au cours du vieillissement 

(Ogawa et al. 1992) : 

 le débit cardiaque : la capacité à transporter l’oxygène vers les muscles, 

 la différence artério-veineuse : la capacité des muscles à extraire l’oxygène du 

sang afin de subvenir aux besoins liés à l’effort, 

 la ventilation et les échanges gazeux : l’efficacité du système respiratoire à 

capter l’oxygène et à libérer le gaz carbonique.  

Ainsi, lors de l’avancée en âge, une diminution de la fréquence cardiaque maximale et du 

volume d’éjection systolique maximal sont observés, entraînant une réduction du débit 

cardiaque maximal (Brubaker & Kitzman, 2011; Heckman & McKelvie, 2008; Harris et al. 

2003). L’origine de ces dégradations, se trouve principalement pour la ‑Cmax, dans la 

désensibilisation du myocarde aux catécholamines, alors que la réduction du volume d’éjection 

systolique serait liée à une diminution progressive de la force du myocarde. De plus, la 

modification de la composition corporelle liée à l’âge est également impliquée dans le déclin 

de la capacité aérobie en modulant l’utilisation de l’oxygène. ‐n effet, avec l’âge une 

diminution de la masse musculaire est constatée, ce qui a pour conséquence de réduire la 

proportion de tissu musculaire impliqué dans la captation de l’oxygène (Konopka et al. 2011). 

En outre, l’altération du réseau capillaire musculaire induit une réduction progressive de la 

différence artério-veineuse (Ogawa et al. 1992). Enfin, le vieillissement entraîne une réduction 

de l’amplitude des mouvements respiratoires et de la ventilation maximale au cours de 

l’exercice ainsi qu’une dégradation progressive des échanges gazeux pulmonaires limitant 

l’exercice intense (Timiras 2007). L’altération de ces trois systèmes au cours du vieillissement 

entraîne donc une diminution de la capacité aérobie, et aura in fine, des conséquences sur les 

capacités fonctionnelles du sujet âgé (Lakatta et Levy 2003). 

A partir de l’âge de 65 ans, la capacité aérobie est de 30 à 40% moins importante qu’à l’âge 

de 20 ans (Huang et al. 2005; Shephard 1987). En effet, la capacité aérobie diminue en moyenne 

de 10% par décennie après l’âge de 25-30 ans. Une étude de cohorte (3429 femmes et 16889 
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hommes âgés, de 20 à 96 ans) a montré que cette diminution s’accélérait progressivement après 

l’âge de 45 ans (Jackson et al. 2009) (Fig. 8). 

 

Fig. 8. Diminution de la capacité aérobie maximale (CRF) en % chez les hommes et les 
femmes selon l’âge, adapté de Jackson et al. (2009)  

 

 

En résumé, ces altérations, notamment au niveau de la prise en charge et de l’utilisation de 

l’oxygène, entraînent une fatigabilité excessive des muscles locomoteurs, ce qui conduit 

l’individu à réduire ses déplacements (Carmeli, Coleman, et Reznick 2002) et détériore 

progressivement sa condition physique entraînant un déconditionnement général. Un cercle 

vicieux s’établit entre l’inactivité de l’individu, la perte de la masse musculaire, les troubles 

cardiovasculaires, la réduction des fonctions respiratoires et leur impact sur les capacités 

fonctionnelles de l’individu âgé (Xue et al. 2008; Paterson, Jones, & Rice, 2007; Fried et al. 

2001). 
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1.1.3 Effet du vieillissement sur la capacité d’équilibration et de 
marche 

Le processus de vieillissement est intrinsèquement associé à un déclin de la capacité aérobie, 

de la force musculaire et altère également la marche et l'équilibre, qui contribuent tous à 

l'incapacité fonctionnelle. 

Si l’incidence sur la qualité de vie des sujets âgés, de la détérioration de la force musculaire 

et de la capacité aérobie, est en partie due à son impact sur la condition physique, ses 

conséquences potentielles sur les capacités d’équilibration et de marche, sont également à 

prendre en compte. En effet, le vieillissement s’accompagne d’une dégénérescence du système 

musculo-squelettique mais également des systèmes sensoriels (visuels, vestibulaires ou 

proprioceptifs) (Nitz & Choy, 2004; Lafont et al. 1991).  

L’ensemble des mécanismes qui concourent au maintien de la posture (station debout ou 

« érigée »), constitue la fonction d’équilibration (Jeandel et Vuillemin 2000). Ainsi, la fonction 

d’équilibration repose principalement sur la détection et la transmission d’informations 

sensorielles (visuelles, vestibulaires et somesthésiques) aux systèmes intégrateurs (les noyaux 

vestibulaires) pour permettre la régulation de la position du corps et de l’équilibre (muscles 

posturaux) (Dupui, Lacour, et Montoya 2009) (Fig. 9). L’équilibration est la fonction 

physiologique qui permet, par la mise en œuvre de différentes boucles de régulation, le maintien 

de la posture (Viguier 2009). 

 

Fig. 9. Représentation des différentes structures impliquées dans la posture et l’équilibre, 
tiré de Dupui, Lacour, & Montoya, 2009 

 

Viguier en 2009 a défini la posture comme étant un agencement des différents segments 

corporels les uns par rapport aux autres à un moment donné. L’équilibre serait alors un état 
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stable de la posture à l’instant t et donc, l’aptitude au maintien de la posture en dépit des 

circonstances qui tendent à la perturber. Ces circonstances peuvent être des contraintes 

extérieures au sujet (environnement) ou bien des contraintes internes au sujet (e.g. état ostéo-

articulaire).  

Le vieillissement se traduit généralement par une dégradation des capacités d'équilibration 

liée à l’altération des fonctions sensorielles et de leur intégration qui peut entraîner une 

augmentation du risque de chutes (Woollacott 2000). En effet, approximativement 30% des 

personnes de 65 ans et plus, chutent au moins une fois par an, 15% tombent deux fois et plus 

par an (Stel et al. 2004; Tromp et al. 1998) et à partir de 80 ans c’est une personne sur deux qui 

chute dans l’année (Ambrose, Paul, & Hausdorff, 2013; Vellas et al. 1998). Les conséquences 

des chutes les plus graves impliquant des blessures, peuvent être dramatiques, allant de la 

fracture avec une restriction d’autonomie en passant par la dépression et pouvant dans les cas 

les plus graves entraîner la mort (Means et al. 2005). Dans une étude de cohorte récente, 27% 

des personnes âgées ayant eu une fracture de la hanche (moyenne d’âge 84 ans), sont décédées 

dans l’année qui a suivi cette fracture (Cenzer et al. 2016). 

Nous nous intéresserons dans ce chapitre à comprendre l’impact du vieillissement sur les 

systèmes sensoriels, afin de comprendre leur importance dans le maintien des capacités 

d’équilibration et de marche. 

 

1.1.3.1 Implication des informations visuelles dans le maintien de l’équilibration et de la 

marche au cours du vieillissement  

Les informations visuelles jouent un rôle important dans la régulation posturale (Sturnieks, 

St George, et Lord 2008). Une vision claire et précise fournira les informations nécessaires pour 

naviguer efficacement à travers le monde. En effet, les récepteurs visuels vont rendre compte 

des déplacements de la tête et du corps par rapport à l’environnement. Ce sont des 

photorécepteurs (cônes et bâtonnets) de la rétine qui vont capter les informations visuelles.  

Les voies optiques transmettent ensuite ces informations sensorielles au cortex occipital. 

C’est l’analyse corticale de ces informations qui permettra l'orientation dans l'espace en donnant 

des repères visuels. On peut distinguer deux types de vision, la vision centrale et la vision 

périphérique. La vision centrale prend son origine au niveau des récepteurs de la rétine centrale 

(cônes) qui ont un seuil de sensibilité à la lumière élevé et qui élaborent une vision de jour et 

de couleurs avec une acuité visuelle maximale permettant un ancrage visuel dans la posture. La 
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vision périphérique quant à elle, prend son origine au niveau des récepteurs de la rétine 

périphérique (bâtonnets) qui ont un seuil de sensibilité à la lumière faible et sont donc plus 

impliqués dans une vision de nuit, crépusculaire et achromatique (vision sans couleur). La rétine 

périphérique a une grande sensibilité au mouvement et est très sensible au flux visuel 

(déplacement de la scène visuelle sur la rétine). Elle est donc sensible soit à un déplacement de 

l’individu dans l’environnement, soit à un déplacement de l’environnement autour d’un 

individu immobile. La vision périphérique joue donc un rôle fondamental dans le contrôle de 

l’équilibration orthostatique et dynamique (Amblard et Carblanc 1980). 

Ainsi les deux types de vision, périphérique et centrale, sont impliqués dans le contrôle de 

l’équilibre et de la posture (Assaiante, Marchand, et Amblard 1989; Paulus, Straube, et Brandt 

1984). 

D’un point de vue expérimental, pour faire varier l'entrée visuelle d'un sujet, il suffit de lui 

demander de fermer les yeux ou encore de modifier l’environnement visuel. On peut ainsi 

obtenir par stabilométrie, en condition les yeux ouverts puis les yeux fermés, une quantification 

de la variation apportée par cette action sur l'équilibre, que l'on appelle quotient de Romberg. 

Des études ont montré que les oscillations posturales augmentaient d’environ 30% lorsque les 

sujets fermaient les yeux tout en se tenant (Lord, Clark, & Webster, 1991; Paulus et al. 1984).  

 

Près d’une personne de plus de 65 ans sur trois présente des problèmes d’acuité visuelle 

(Quillen 1999). En effet, la vision commence à se dégrader vers l'âge de 50 ans (Gittings et 

Fozard 1986). L'œil subit alors des changements physiologiques qui sont associés à un déclin 

dans de nombreux procédés visuels, tels que l'acuité visuelle, qui concernerait 3% des personnes 

âgées de 75 à 79 ans et près de 9% des personnes âgées de 80 à 84 ans (Buch et al. 2004; Jack 

et al. 1995), mais aussi la perception de profondeur (Nevitt et al. 1989) ou encore la sensibilité 

aux contrastes et à l’éblouissement (Coleman et al. 2007). 

En plus des changements liés à un vieillissement « normal », les personnes âgées sont 

particulièrement sensibles au développement de déficits visuels associés à des pathologies 

oculaires courantes (Fig. 10), telles que la cataracte avec 38% des personnes âgées de 65 à 84 

ans atteintes et la dégénérescence maculaire liée à l’âge pour 36% de cette même population 

(Buch et al. 2004; Kahn et al. 1977). Les personnes âgées atteintes de diabète et d'hypertension 

peuvent aussi avoir la charge supplémentaire des rétinopathies associées (9%). Ces déficits 

visuels liés à l’âge entraînent une diminution des capacités de contrôle de l'équilibre dynamique 

en raison d’une mauvaise évaluation des distances et une mauvaise interprétation de 



Cadre Théorique –Vieillissement et Santé 

37 

 

l'information spatiale. La faible perception de profondeur est un facteur de risque de chutes chez 

les personnes âgées (Lord, 2006).  

 

 
Fig. 10.  Les principales déficiences (adapté de Scherlen 2008) 

 

Les détériorations, qu’elles soient liées à l’âge ou à une pathologie spécifique, des 

informations visuelles, impliquent principalement la vision centrale et peuvent être diminuées 

par le port de lunettes correctives. Ainsi l’incidence sur la survenue des chutes et le contrôle 

postural est faible car si les deux visions sont impliquées, c’est la vision périphérique, moins 

altérée lors du vieillissement, qui est fondamentale dans la régulation posturale (Aartolahti et 

al. 2013; Paulus, Straube, et Brandt 1984). 

 

1.1.3.2 Implication des informations somesthésiques dans le maintien de l’équilibration 

et de la marche au cours du vieillissement  

Le système somatosensoriel ou somesthésique est un système qui collecte toutes les 

informations sensorielles provenant du corps. Ce système s’appuie sur trois sensibilités :  

- la sensibilité viscérale qui provient des récepteurs de l’appareil digestif, du cœur, des 

poumons et des glandes endocrines par les intérocepteurs,  

- la sensibilité superficielle (ou extéroceptive) dont les informations proviennent de la 

peau par les extérocepteurs, 
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- la sensibilité profonde (proprioceptive) qui nous renseigne sur notre posture (position 

dans l’espace) et nos sensations musculaires et squelettiques (tonus) par les 

propriocepteurs. 

Les informations somesthésiques impliquées dans le contrôle de l’équilibre et de la posture 

sont issues des mécanorécepteurs de la voute plantaire et des propriocepteurs principalement. 

Les informations cutanées plantaires issues des mécanorécepteurs jouent un rôle prépondérant 

(Roll, Kavounoudias, et Roll 2002), en indiquant la pression différentielle entre les voûtes 

plantaires. Ils permettent également de percevoir les irrégularités du sol et d'y adapter les 

réflexes d'équilibration. Lorsque le sujet est debout, la force de pesanteur fait naître des 

sensations de pression et de contact au niveau de la sole plantaire et donnent des renseignements 

sur la position du corps par rapport à son support et par rapport au vecteur gravitationnel. 

La sensibilité musculaire renseigne sur le sens du mouvement (kinesthésie), le sens de la 

position et le sens de la force. Différents récepteurs, d’origine articulaire (corpuscules de 

Ruffini pour les capsules articulaires et corpuscules de Golgi pour le tissu ligamentaire), 

musculaire ou musculo-tendineuse, rendent compte de l’état et des changements de longueur 

des muscles et ils renseignent notamment sur la position de la tête par rapport au tronc. Les 

fuseaux neuromusculaires qui se situent dans les corps musculaires, renseignent principalement 

sur la longueur et la vitesse d’allongement des muscles. Les récepteurs tendineux de Golgi 

informent des forces développées par les muscles lors de leur contraction (Palluel 2008).  

Les déclins structuraux et fonctionnels du système somatosensoriel surviennent avec 

l’avancée en âge et sont associés à une instabilité posturale (Sturnieks, St George, et Lord 2008). 

En effet, avec l’âge, le nombre et la taille des fuseaux musculaires diminuent, et ainsi la 

sensibilité kinesthésique. Au niveau plantaire, le nombre de récepteurs cutanés diminue, le 

revêtement cutané et le capiton plantaire s’amincissent. Enfin, le nombre de récepteurs 

musculo-tendineux et articulaires diminue. 

Ainsi, lors du vieillissement, les informations tactiles en provenance des pieds et de leur 

contact avec le sol se détériorent et peuvent nuire à la capacité de rétablir le contrôle debout 

après une perturbation inattendue de l'équilibre (Do, Bussel, et Breniere 1990). De la même 

façon, la capacité à détecter la position et la direction des mouvements des articulations diminue 

(Proske et Gandevia 2012). Une diminution de la conscience kinesthésique peut également 

affecter l'équilibre d'une personne âgée, en particulier lorsque les informations visuelles sont 

appauvries (Paterson, Jones, et Rice 2007). Ces altérations peuvent être accentuées par 

différentes atteintes tendineuses ou articulaires. Une dégénérescence au niveau des cervicales, 
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indépendamment de sa provenance (blessure ou arthrite), est un fait assez commun lors de 

l’avancée en âge et peut perturber le contrôle postural et prédisposer les gens à la chute 

(Sturnieks, St George, et Lord 2008). 

 

1.1.3.3 Implication des informations vestibulaires dans le maintien de l’équilibration et 

de la marche au cours du vieillissement 

Organe sensoriel dédié au sens de l’équilibre, le système vestibulaire se situe dans l’oreille 

interne. Il informe en permanence le système nerveux central, des accélérations et décélérations 

de la tête, au moyen de messages nerveux provenant de la partie périphérique du système 

vestibulaire. Ses principales fonctions sont de détecter la position de la tête dans l’espace et de 

déclencher les mouvements compensatoires assurant la stabilisation du regard lors du 

mouvement. Les informations vestibulaires, associées aux informations visuelles et 

somesthésiques, permettent également au système de réguler l’équilibre, notamment en 

déclenchant les réflexes vestibulo-colliques et vestibulo-spinaux.  

 

1.1.3.3.1 Généralités sur le système vestibulaire 

D’un point de vue anatomique, le système vestibulaire est constitué d’une partie 

périphérique et d’une partie centrale. La partie centrale est localisée dans le tronc cérébral, il 

s’agit des noyaux vestibulaires qui reçoivent et intègrent les informations vestibulaires générées 

en périphérie mais également les afférences des systèmes visuel et somesthésique. La partie 

périphérique, appelée le labyrinthe vestibulaire (Fig. 11), se situe, avec la cochlée, à l’intérieur 

du labyrinthe osseux.  

 

Fig. 11. Anatomie du labyrinthe vestibulaire (Adapté de Purves 2008) 
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Le système vestibulaire périphérique (ou oreille interne) est composé au niveau de chaque 

oreille de deux types de capteurs d’accélérations : 

- les canaux semi-circulaires, qui sont au nombre de trois (supérieur, postérieur et 

latéral), orientés dans les trois dimensions de l’espace (x, y et z) et sensibles aux 

accélérations angulaires,  

- les organes otolithiques, l’utricule et le saccule, qui sont orientés perpendiculairement 

l’un à l’autre et sont sensibles aux accélérations linéaires et à la gravité terrestre.  

Les cellules sensorielles de ces capteurs sont constituées de cellules ciliées qui vont coder 

les accélérations de la tête. Ils vont ensuite transmettre l’information au système nerveux central 

via le nerf vestibulo-cochléaire. 

Ainsi, le système vestibulaire va détecter les accélérations modifiant la position et les 

mouvements de la tête et ces informations vont contribuer à l’équilibre grâce à des mouvements 

d’ajustement. Ces ajustements sont possibles grâce à la mise en jeu de différents réflexes : les 

réflexe vestibulo-oculaire et vestibulo-collique faisant intervenir les muscles cervicaux ainsi 

que les réflexes vestibulo-spinaux faisant intervenir les muscles posturaux (Fig. 12).  

 

Fig. 12. Transmission des informations par le système vestibulaire (Baker, 1999).  
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Lors d’un déplacement de la tête, le système vestibulaire va mettre en place un mécanisme 

permettant la coordination entre les mouvements de la tête et les mouvements des yeux. Ce 

mécanisme, appelé réflexe vestibulo-oculaire (ou RVO) va permettre, en générant des 

mouvements oculaires compensatoires, de maintenir une image nette et stable sur la rétine 

(Purves et al. 2001). Le principe de fonctionnement des compensations oculaires du RVO, est 

simple et inconscient. En effet, chaque mouvement linéaire ou angulaire de la tête entraînera 

un mouvement des yeux dans le sens opposé. Le RVO permet ainsi de maintenir le regard fixé 

sur des cibles visuelles (fixes ou mobiles) lorsque la tête est en mouvement, par exemple lorsque 

l’on marche tout en lisant les panneaux de signalisation ou encore lorsque l’on danse tout en 

regardant quelqu’un.  

Selon les situations, d’autres réflexes interviennent comme le réflexe vestibulo-collique (ou 

RVC) qui va aider à stabiliser la tête dans la position verticale en déclenchant les mouvements 

du cou en fonction de ceux des yeux. Dans le cas d’une inclinaison inopinée de la tête vers le 

bas, le RVC permettra via les muscles cervicaux, un mouvement compensatoire vers le haut 

afin de redresser la tête. Le réflexe vestibulo-spinal (ou RVS), permettra lui aussi de stabiliser 

la tête et aidera à maintenir la position debout en déclenchant l’activité musculaire du cou, du 

tronc et des extrémités (Sturnieks, St George, et Lord 2008) notamment pour compenser un 

déséquilibre du corps entier.  

Le RVO est un réflexe simple à étudier en laboratoire et il fournira des informations 

pertinentes sur la qualité des réponses du système vestibulaire à des stimulations visuelles et/ou 

rotatoires. Le RVO est alors caractérisé par un nystagmus vestibulaire, mouvement oculaire 

réflexe, qui se définit par une alternance de phases lentes de glissement de l’œil dans le sens 

opposé à la rotation de la tête permettant de fixer l’image sur la rétine, et de phases rapides de 

recentrage de l’œil dans la direction du mouvement (Fig. 13). L’étude du RVO est une 

exploration complémentaire à la compréhension du contrôle postural qui dépend en partie des 

informations vestibulaires. 

 

Fig. 13. Nystagmus vestibulaire. À vitesse linéaire ou constante, on observe des phases lentes 
suivies de phases rapides. Adapté de Abadi, 2002 
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1.1.3.3.2 Effet du vieillissement sur le système vestibulaire 

Le système vestibulaire comme les autres organes sensoriels, subit une altération 

structurelle naturelle au cours du temps. Les principaux changements liés à l’âge, affectant le 

système vestibulaire, ont pour effet une altération des capacités d’équilibration statique et 

dynamique ainsi qu’une perturbation des influences vestibulo-spinales qui sont responsables de 

l’activation des muscles antigravitaires (Inserm, 2015; Lacour et al. 2009). 

De nombreuses études ont mis en évidence que le nombre de cellules ciliées vestibulaires 

était réduit chez des sujets âgés par rapport à des sujets jeunes (Anson & Jeka, 2016; Park et al. 

2001; Johnsson & Hawkins, 1972). Cette diminution n’est pas uniforme. En effet, l’utricule et 

le saccule subissent une baisse de nombre d'environ 25% alors que les canaux semi-circulaires 

perdent environ 40% de leurs cellules ciliées avec l'âge (Matheson, Darlington, et Smith 1999). 

Cependant, l’étude de Kevetter sur l’animal contredit ces affirmations, puisqu’elle a mis en 

évidence que le nombre de cellules ciliées des canaux semi-circulaires ne diminuait pas, entre 

des gerbilles jeunes et âgées (Kevetter, Zimmerman, et Leonard 2005). Cette observation a 

également été rapportée pour les organes otolithiques (Gopen et al. 2003). Chez l’homme, cela 

semble confirmé par l’étude de Lopez et al. en 2005, qui montre néanmoins une perte de cellules 

ciliées plus importante à partir de 80 ans, phénomène qui s’accentuerait à partir de 90 ans. 

Finalement cette dégénérescence du système vestibulaire serait due à une diminution de la 

fonctionnalité du vestibule liée à la mort de neurones primaires (Park et al. 2001) altérant la 

transmission des informations vestibulaires au système nerveux central. La dégénérescence du 

système vestibulaire est difficile à caractériser et à détecter, car les conséquences sont moins 

nettes que la dégénérescence d’un autre organe sensoriel tel que la vision. Cependant, ces 

altérations semblent impliquées dans l’augmentation de l’instabilité posturale et du risque de 

chute du sujet âgé. En effet, une étude récente sur des personnes âgées de 65 ans et plus, a 

montré que 80% des chuteurs, avaient une déficience vestibulaire (Liston et al. 2014). De plus, 

le vieillissement du système vestibulaire peut altérer la rapidité de détection des changements 

dans l'accélération de la tête et ainsi contribuer à ralentir la marche. Une stratégie 

d'autoprotection pour prévenir les chutes chez les personnes âgées serait alors mise en place 

(Anson & Jeka, 2016). 

Un élément complémentaire permettant d’expliquer la dégradation de l’équilibre au cours 

du vieillissement, est que les personnes âgées semblent peu ou moins utiliser les informations 

vestibulaires (Dupui, Lacour, et Montoya 2009). Une étude a montré qu’entre 20 et 60 ans, les 

scores vestibulaires dans des situations mettant en jeu l’ensemble des entrées sensorielles, 
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diminuaient progressivement (Ionescu, Dubreuil, & Ferber-Viart , 2005), réduisant ainsi les 

capacités à réguler le contrôle postural. Parallèlement à ces résultats, les auteurs ont montré que 

la dépendance visuelle augmentait avec l’âge, parlant ainsi de personnes visuo-dépendantes 

(Ionescu et al. 2005; Borger et al. 1999) (Fig. 14). En effet, suite à des déficiences 

proprioceptives et/ou vestibulaires, le sujet âgé semble développer une dépendance importante 

à l’égard du champ visuel impliquant une modification des stratégies d’équilibration (Menz et 

Lord 2005).  

 

Fig. 14. Scores sensoriels (moyenne et écart type) tiré de Ionescu et al. (2005) 
Groupe « a » : de 20 à 30 ans, (n =  37) ; groupe « b » de 30 à 40 ans, (n =  19) ; groupe « c » de 40 à 50 
ans (n =  33) ; groupe « d » de 50 à 60 ans (n =  19). Une valeur p ≤ 0.05 montre une différence significative 
entre les deux groupes cités. 
 
 

1.1.3.4 Synergie et intégration des informations sensorielles impliquées dans 

l’équilibration et la marche 

Si les informations sensorielles impliquées dans les capacités d’équilibration nécessitaient 

d’être développées séparément les unes des autres pour bien comprendre leurs mécanismes 

respectifs, il n’en reste pas moins qu’elles sont intégrées en synergie dans les structures du 

système nerveux central (tronc cérébral, cervelet et structures corticales) permettant ainsi 

d’améliorer la perception de la verticalité, le codage des déplacements et le contrôle postural 

(Tableau 1). Les informations sensorielles (visuelles, somesthésiques et vestibulaires) sont ainsi 

traitées dans les centres moteurs puis transmises au système musculo-squelettique, effecteur de 

mouvement, ce qui permettra donc une adaptation aux perturbations posturales.  
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Tableau 1- Contribution des systèmes sensoriels et moteurs au maintien de l’équilibre et 
altérations au cours du vieillissement (Inserm, 2015) 

 

Si les changements physiologiques des systèmes sensoriels et effecteurs liés à l’âge ont un 

rôle indiscutable dans la survenue des chutes, une perturbation de la gestion de l’attention et de 

certaines fonctions exécutives (Albinet, Fezzani, et Thon 2008) influence également le maintien 

de l’équilibre et la marche. Le maintien de l’équilibre pour les sujets âgés semble entraîner une 

dépense d’énergie plus importante que pour des sujets jeunes, qui serait la conséquence d’une 

augmentation de la charge attentionnelle (Teasdale et al. 1991). De même, les situations de 

stress semblent avoir un impact important sur l’équilibre de la personne vieillissante 

(Woollacott 2000; Alexander 1994). Les modifications des processus d’intégration sensorielle 

et l’altération des processus cognitifs sont alors évoquées pour expliquer cette involution de la 

capacité d’adaptation. Ainsi, des situations de double-tâche, cognitive et motrice, qui 

nécessitent un partage des ressources attentionnelles normalement destinées au contrôle de la 

posture, permettent de révéler des troubles posturo-locomoteurs (Prado, Stoffregen, et Duarte 

2007). Si la littérature concernant la part cognitive dans la gestion du contrôle postural est très 

étendue et diverse, lors de ce travail, nous nous sommes principalement intéressés à 

l’implication des mécanismes fondamentaux (musculaires et sensoriels). 
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1.1.4 Effet du vieillissement sur les rythmes biologiques circadiens 

L’avancée en âge entraîne donc une diminution des capacités physiques et fonctionnelles 

qui a un impact sur la qualité de vie. Cette dernière peut également être altérée par un autre 

phénomène important dans le quotidien de chacun, le temps.  

1.1.4.1 Rappels théoriques et généralités sur la chronobiologie 

Composante essentielle de l’environnement humain, le temps rend compte des changements 

à l’échelle du monde tout autant qu’à l’échelle de la cellule. Ainsi, l’étude du temps chez les 

êtres vivants, animaux ou végétaux, et des mécanismes contrôlant leur organisation temporelle 

de même que leurs altérations, a été définie comme étant la chronobiologie (Accary et al. 1987).  

La reconnaissance scientifique de la chronobiologie date des années 50, suite aux travaux 

de Bünning, qui a mis en évidence le caractère héréditaire de certains phénomènes biologiques 

ainsi que l’existence d’une horloge biologique interne mais également à ceux de Aschoff et 

Halberg, qui ont montré que les rythmes biologiques étaient influencés par les variations 

périodiques de certains facteurs de l’environnement (Aschoff 1954; Halberg, Visscher, et 

Bittner 1954). 

La chronobiologie est alors caractérisée par les rythmes biologiques qui la composent. Ces 

rythmes biologiques, qui sont organisés autour d’une série d’évènements se produisant dans le 

même ordre avec un même intervalle de temps, persistent généralement quand l’organisme, 

quel qu’il soit, est maintenu dans un environnement constant.  

Les rythmes biologiques sont donc le plus souvent modélisés par une fonction sinusoïdale 

ajustée aux valeurs observées grâce à la méthode dite du "simple cosinor" ou méthode des 

moindres carrés (Nelson et al. 1979; Bingham et al. 1982).  

Cette méthode est représentée par une fonction mathématique de type : 

 

  ti = temps ; ω = fréquence angulaire égale à 2π /�, � est la période du rythme à évaluer 
 

 Cette méthode d’approximation du rythme permet de détecter et d’identifier un rythme 

biologique et de le caractériser grâce à l’estimation de quatre paramètres : la période, 

l’acrophase, l’amplitude et le MESOR (Reinberg & Smolensky, 2012; Accary et al. 1987) (Fig. 

15). 
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- La période (t) correspond à la durée d’un cycle complet de la variation rythmique. 

- L’acrophase (φ) correspond au sommet de la variation de ce rythme par rapport à une 

phase de référence.  

- L'amplitude (A) est la moitié de la variabilité totale d'un rythme soit la moitié de la 

différence entre les valeurs de pics (acrophase) et les valeurs de creux (batyphase).  

- Le MESOR (Midline Estimating Statistic of Rhythm) (M) correspond au niveau 

ajusté du rythme pour une période donnée, soit à la moyenne des valeurs par unité de 

temps. 

 

Fig. 15. Paramètres caractéristiques d’une fonction rythmique, adapté de Touitou & Haus, 
2012 

 

Les rythmes biologiques n’ont pas tous la même période, ainsi une classification a pu être 

établie en fonction de la durée de leur période. Trois types de rythmes sont alors distingués : 

 les rythmes de haute fréquence qui ont une période inférieure à 30 minutes, 

 les rythmes de moyenne fréquence dont la période est comprise entre 30 minutes et 

2,5 jours, 

 les rythmes de basse fréquence avec une période supérieure à 2,5 jours. 

 

Parmi les rythmes à moyenne fréquence, trois rythmes sont distingués : ultradien, circadien 

et infradien (Tableau 2). 
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Tableau 2 - Classification des rythmes biologiques en fonction de leur période  
(h : heure, j : jour) d’après Halberg et Reinberg, 1967 

Hautes fréquences Moyennes fréquences Basses fréquences 

t < 0,5 h 0,5h< t <20h 20h < t <28h 28h< t <2 j t <2 j t > 2,5 j 

Rythmes 

électroencéphalographiques  

Rythmes cardiaques 

Rythmes respiratoires… 

Rythmes 
ultradiens 

Rythmes 
circadiens 

Rythmes 
infradiens 

Rythmes circaseptans  
(env. 7 j) 
Rythmes circamensuels  
(env. 28 j) 
Rythmes circannuels  
(env. 1 an) 

 

Les rythmes s’observent dans les métabolismes cellulaires et les grandes fonctions vitales 

ou encore dans le système nerveux et la motricité. Ils peuvent durer quelques minutes, plusieurs 

heures, jours, mois ou même plusieurs années. Cependant, ce sont les rythmes circadiens, au 

sens de Halberg et Reinberg en 1967 (d’origine latine, circa dies : environ un jour), soit avec 

des périodes autour de 24 heures, qui sont actuellement les plus étudiés et qui ont retenu notre 

attention dans ce travail.  

1.1.4.2 Principes de fonctionnement des rythmes circadiens 

Si la rythmicité circadienne a souvent été mise en relation avec l’alternance de lumière et 

d’obscurité due à la rotation de la Terre sur elle-même, elle subsiste en l’absence de facteurs 

environnementaux. En effet, chaque rythme biologique possède des caractéristiques 

temporelles qui lui sont propres. Ainsi, le contrôle de cette rythmicité se fait par des horloges 

biologiques internes situées au sein de l’organisme (les facteurs endogènes), qui oscillent en 

phase avec des signaux issus de l’environnement (les facteurs exogènes) (Minors, Folkard, et 

Waterhouse 1996) (Fig. 16).  
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Fig. 16. Propriétés endogènes et exogènes de l’horloge biologique. Tiré de Martin 2016, 
adapté de Davenne 2004 

 

1.1.4.2.1 Composante endogène des rythmes circadiens 

Les premières preuves de l’existence d’une composante endogène des rythmes circadiens 

ont été apportées en biologie végétale au début du 18ème siècle. En 1729, l’astronome De Mairan 

rapporte que les mouvements d’un héliotrope (plante qui se tourne vers le soleil) placé en 

condition permanente d’obscurité persistent. Les fluctuations journalières de la plante sont 

maintenues malgré l’absence de signaux issus de l’environnement tels que la lumière et 

l’alternance "jour/nuit", laissant ainsi supposer l’existence d’un générateur interne des rythmes. 

D’autres études en biologie végétale ont confirmé cette hypothèse mais c’est en 1866 que Ogle 

a décrit pour la première fois un phénomène circadien chez l’Homme en enregistrant la 

température corporelle.  

Depuis, de façon à connaître l’impact réel de l’environnement sur ce phénomène, de 

nombreuses études d’isolement temporel ou dites "en libre cours", ont été menées. Ces 

expériences consistent à placer un individu, de manière prolongée, dans un milieu totalement 

isolé des facteurs cycliques de l’environnement en supprimant les facteurs externes susceptibles 

de donner une notion de temps, comme la lumière ou la température ambiante. Au cours de ces 

expériences, il a été observé que les rythmes circadiens, tels que l’alternance veille-sommeil et 

donc activité-repos ou encore celui de la température corporelle, pouvaient perdurer en 

l’absence de toute influence de facteurs externes (Wever 1979). Les rythmes biologiques 
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circadiens sont alors le produit de l’activité d’horloges biologiques internes capables 

d’organiser temporellement l’ensemble des processus physiologiques et comportementaux d’un 

organisme vivant. D’après Reinberg et Ghata, 1957, une horloge biologique, appelée également 

"horloge interne" oscille selon une périodicité d’environ 24 heures indépendamment 

d’information temporelle ou de signal extérieur. Chez les mammifères, l’horloge biologique 

interne principale, responsable de la genèse et de la synchronisation des rythmes biologiques, a 

été localisée au niveau du noyau suprachiasmatique (NSC) (Moore et Eichler 1972). Le NSC 

constitue donc un oscillateur endogène circadien majeur contrôlant les variations journalières 

de nombreuses variables physiologiques telles que la température corporelle, la tension 

artérielle, les activités hormonales et la vigilance.  

 

1.1.4.2.2 Composante exogène des rythmes circadiens 

 

Plusieurs auteurs ont permis de vérifier l’origine endogène des rythmes en observant leurs 

persistances malgré l’absence d’influence des variations environnementales. Bien que le 

caractère endogène des fluctuations circadiennes soit fondamental, les variations périodiques 

observées résultent en grande partie de la combinaison des influences endogènes et exogènes. 

La notion de synchroniseurs, amenée suite à des expérimentations en biologie animale 

(Halberg, Visscher, et Bittner 1954), désigne les facteurs d’origine exogène dont les variations 

périodiques sont susceptibles de modifier la période et/ou l’acrophase d’un rythme biologique 

(Reinberg et Ghata, 1957). Les horloges biologiques sont suffisamment modulables et 

adaptables pour permettre une remise à l’heure (e.g. travail posté, privation de sommeil) par 

des synchroniseurs externes. Chez l’Homme, l’alternance repos/activité liée aux impératifs de 

la vie sociale peut jouer le rôle de synchroniseur dominant en prenant le relais de l’alternance 

"jour/nuit" (Halberg & Reinberg, 1967). L’activité physique peut ainsi intervenir dans la 

synchronisation de ces rythmes (Atkinson et al. 1993). 

 

1.1.4.2.3 Facteur de variabilité  

Les caractéristiques temporelles des rythmes circadiens humains peuvent être influencées 

par de nombreux facteurs à l’origine de variabilités intra-individuelles, tels que l’âge du sujet 

et le niveau d’activité physique (Dietmar Weinert et Waterhouse 2007), mais aussi de 

variabilités inter-individuelles, tels que le chronotype (Horne et Ostberg 1976).  
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L’identification du chronotype est le plus souvent basée sur les réponses au questionnaire 

de Horne et Östberg (1976). Ces auteurs ont ainsi proposé un classement en cinq catégories 

“définitivement du matin”, “modérément du matin”, “d’aucun type”, “modérément du soir” et 

“définitivement du soir”. Les différences de chronotypes se traduisent par un décalage dans le 

temps des heures de lever et de coucher et traduisent un décalage de phases des rythmes 

circadiens. Ainsi, les sujets “du matin” ont tous une avance de phase de l’ensemble de leurs 

phénomènes biopériodiques de quelques heures par rapport aux sujets “du soir”. 

Le chronotype d’un individu peut aussi être connu grâce à un relevé de température 

régulier au cours des 24 heures. Ce paramètre, montrant une oscillation très stable au cours de 

périodes successives de 24 heures, est considéré comme un marqueur de la chronobiologie 

(Reilly 1989).  

1.1.4.3 Description du cycle veille-sommeil et de la température  

 

1.1.4.3.1 Cycle veille-sommeil 

L’alternance veille-sommeil est régie par deux mécanismes biologiques distincts, qui 

interagissent ensemble et s’équilibrent. Ce modèle de régulation, proposé au préalable par 

Borbély dans les années 80 (Borbély 1982), a ensuite été complété par Daan et al. (1984) et 

désigné comme modèle à deux processus. Ainsi, la propension au sommeil est régulée par deux 

grands mécanismes, l’un circadien (processus C) et l’autre homéostatique (processus S) (Fig. 

17) :  

 le processus C organise le temps de manière à ce que le sommeil se produise la nuit. Il 

est dépendant du fonctionnement des horloges internes et des « donneurs de temps » qui 

les influencent ;  

 le processus S est un processus accumulatif qui a pour origine le réveil et dont 

l’évolution dépend de la durée de l’éveil et des différentes tâches qui se sont produites 

pendant cet éveil. Dès l’entrée dans le sommeil, ce processus est dégradé 

proportionnellement à la durée du sommeil.  
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Fig. 17. Modèle adapté à 2 processus, adapté de Daan et al 1984 ; les variations de S se font 
entre le seuil haut (H) et le seuil bas (L) 

 

Ces deux processus qui semblent influencés par les gènes de l'individu, peuvent par ailleurs, 

être influencés par des facteurs externes (e.g. la nourriture, les médicaments, la température 

ambiante, les siestes, le stress, l’activité physique) ayant un effet direct ou indirect sur le cycle 

veille-sommeil et l’alternance activité/repos. 

 

1.1.4.3.2 Rythme de température 

La thermorégulation est régie par l’hypothalamus qui agit donc comme un thermostat chargé 

de maintenir la température centrale constante en dépit du caractère hétérogène de l’enveloppe 

corporelle. ‐n effet, chez l’Homme, la température interne est régulée par les cellules nerveuses 

situées dans l'hypothalamus et se maintient au repos autour des 37°C de façon relativement 

constante, indépendamment de la température ambiante (Waterhouse et al. 2005). Les 

mécanismes de thermogénèse (la production énergétique des cellules, le métabolisme basal et 

l’activité physique) interviennent lors de la chute de température et inversement, ceux de la 

thermolyse agissent lors de la montée de température (le rayonnement, la conduction, la 

convection et l’évaporation) (Weinert 2010).  

De manière générale, le rythme de la température a une forme sinusoïdale. La température 

présente une période endogène moyenne de 24,18h (Czeisler et al. 1999), l’acrophase du rythme 

se situe aux alentours de 16-18h, et la batyphase aux alentours de 4-6h et une amplitude 

d’environ 1°C pour les sujets qualifiés d’« aucun type » (Gauthier et al. 1996). 
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Fig. 18.  Modélisation par la méthode du cosinor (     ) du rythme circadien de la température 
(    ) chez des sujets dits "d’aucun type" (extrait de Gauthier et al. 1996) 

1.1.4.4 Effet du vieillissement sur les rythmes veille-sommeil et la température  

Phénomène naturel menant à la diminution progressive des différentes aptitudes d’un 

organisme à assurer ses fonctions, le vieillissement s’accompagne de perturbations d’ordre 

chronobiologique. En effet, en dehors de toute pathologie, le vieillissement s’accompagne 

fréquemment d’une désynchronisation interne liée à la diminution des capacités d’adaptation 

de l’organisme du sujet âgé (Touitou, 2006). Cela se traduit notamment par des perturbations 

du sommeil, avec une avance de phase marquée par rapport au sujet jeune et corrélée aux heures 

de lever et coucher, elles aussi avancées (Czeisler et al. 1992). Autre point important, il est 

généralement admis que les rythmes circadiens des organismes vieillissants présentent une 

diminution de l’amplitude (Gubin et al. 2006; Hofman, 2000; Weitzman et al. 1982). Celle-ci 

est généralement due à une chute moins importante des valeurs nocturnes de température par 

rapport à des sujets jeunes (Fig. 19) (Duffy et al. 1998).  
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Fig. 19. Représentation graphique du rythme circadien de la température centrale sur 24 
heures chez des sujets âgés et jeunes, moyenne ± écart type (adapté de Duffy et al. 

1998) 
 

Ces désordres chronobiologiques sont généralement associés à des altérations du rythme 

veille-sommeil (Dijk et al. 2000, Van Someren 2000). Les troubles de la veille et du sommeil 

résulteraient du couplage entre le processus homéostatique et le processus circadien (Beersma 

1998; Dijk et Czeisler 1995) (pour rappel voir Fig. 17 p51).  

Les troubles du sommeil sont fréquents chez les personnes âgées avec moins de 20% de la 

population estimant bien dormir (Foley et al. 1995). Les personnes âgées rapportent 

généralement un sommeil plus léger, des éveils nocturnes, notamment à cause de nocturies 

fréquentes (Bliwise et al. 2009) et une propension à dormir en journée (Van Someren, 2000; 

Foley et al. 1995). L’analyse polysomnographique du sommeil chez les sujets âgés, montre une 

augmentation des stades de sommeil légers au détriment du temps total de sommeil, du sommeil 

lent profond (2% jusqu’à 60 ans) et de l’efficacité du sommeil (Ohayon et al. 2004). Parmi les 

facteurs de perturbation, on rapporte généralement une apnée du sommeil plus importante chez 

les personnes âgées ainsi qu’une insomnie souvent associée à d’autres pathologies d’ordre 

articulaire, cardiovasculaire ou respiratoire impliquant une polymédication lourde (Neikrug et 

Ancoli-Israel 2010).  

Marqueur important de la chronobiologie, la température corporelle présente une avance de 

phase chez les personnes vieillissantes (Weinert, 2000; Czeisler et al. 1992) ainsi que des 

différences inter-individuelles plus marquées en terme d’acrophase, reflétant la perte de stabilité 
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et de synchronisation avec l’alternance jour/nuit de ce rythme avec le vieillissement (Gubin et 

al. 2006). Le rythme anticipé de température semble corrélé aux heures préférentielles de lever 

et de coucher (Czeisler et al. 1992), ce qui pose la question de la causalité entre ces deux 

phénomènes. ‐n l’absence d’alternance jour/nuit, dans le cas de constante routine, cette avance 

de phase n’est pas toujours observée supposant que l’avance de phase de la température pourrait 

être due à un changement de rythme de vie (Gubin et al. 2006). Une étude menée sur 50 

personnes âgées en constante routine montre que seul le creux de température est avancé par 

rapport aux jeunes et qu’elles se réveillent peu après la batyphase de température. Le creux de 

température apparait donc plus tard chez des personnes âgées par rapport aux jeunes si on prend 

comme référence l’heure habituelle de réveil (Duffy et al. 1998).  

 

Ces résultats suggèrent que le vieillissement entraîne une altération du couplage entre 

système circadien et cycle veille-sommeil (Dijk et Czeisler 1995) qui mènerait à une 

augmentation des troubles du sommeil avec l’âge (Duffy & Czeisler, 2002). Ce changement de 

timing entre sommeil et système circadien mènerait à des modifications des comportements 

avec des éveils anticipés par rapport à l’horloge interne et à l’heure de la journée, 

s’accompagnant alors d’un changement d’exposition lumineuse qui renforcerait l’avance de 

phase des sujets âgés (Khalsa et al. 2003). C’est un phénomène de désynchronisation 

classiquement observé lors du vieillissement ( Duffy, Zitting, et Chinoy 2015). 
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1.1.5 Résumé 

L’allongement de l’espérance de vie s’accompagne d’une augmentation de la proportion du 

nombre de séniors dans la population mondiale. Les effets du vieillissement sur l’organisme et 

les capacités fonctionnelles de l’individu sont nombreux et multifactoriels. Dans une vision de 

santé globale de l’individu âgé, les déterminants de la qualité de vie sont à prendre en compte. 

Ainsi les effets du vieillissement sur la condition physique, les capacités d’équilibration et les 

rythmes biologiques, doivent être identifiés. La condition physique largement représentée par 

la fonction musculaire et la capacité aérobie subit des dégradations importantes lors du 

vieillissement. La masse, la force et la puissance musculaires sont diminuées ainsi que la 

capacité aérobie. Ces modifications entraînent une diminution des capacités fonctionnelles de 

l’individu réduisant ainsi sa capacité à se déplacer et à réaliser des tâches de la vie quotidienne. 

Les capacités d’équilibration se dégradent également avec l’avancée en âge en augmentant 

l’instabilité posturale et le risque de chutes dont les conséquences peuvent être tragiques. Le 

risque est alors que l’individu âgé, pour se préserver, adopte un mode de vie plus sédentaire 

notamment en limitant les déplacements et les activités au minimum. Ce mode de vie entraînera 

une diminution de l’utilisation des informations vestibulaires rendant ainsi l’individu âgé plus 

fragile par rapport aux déséquilibres et aux chutes (cercle vicieux). Enfin, les rythmes 

biologiques circadiens sont altérés par le vieillissement, cela se traduit entre autres par des 

perturbations de la rythmicité biologique avec un aplatissement voire une disparition de 

l'amplitude des rythmes, une avance de phase et des désynchronisations. Le cycle veille-

sommeil se trouve modifié avec des fragmentations du sommeil conduisant à des périodes 

d'éveils nocturnes et de somnolences diurnes favorisant ainsi l’isolement social et la sédentarité. 

Les conséquences de ces dégradations peuvent être dramatiques, puisqu’elles peuvent 

entraîner l’individu âgé déjà fragilisé, dans une spirale négative de déconditionnement et 

d’isolement social dont il sera difficile de sortir. 

Ainsi, l’objectif principal de santé publique du 21ème siècle est l’éducation à la santé qui 

promeut une vie saine et active. Cela implique de trouver des solutions permettant de limiter et 

d’inverser certains effets du vieillissement. La pratique d’une activité physique peut être un 

formidable outil pour accéder à un vieillissement réussi dès lors que celle-ci est adaptée à 

l’individu.  
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1.2 ‐‑‑‐T D‐ L’ACTIVIT‐ PHYSIQU‐ SUR LA SANT‐ D‐S 
PERSONNES ÂGÈES 

 

Nous avons vu dans le chapitre précédant que la qualité de vie et au travers d’elle, la 

condition physique, les capacités d’équilibration ainsi que les rythmes circadiens, étaient très 

impactés par le vieillissement. Toutefois, cette involution des capacités fonctionnelles des 

personnes vieillissantes et la sédentarité qui peut en résulter, ne sont heureusement pas une 

fatalité. En effet, il est toujours possible de commencer une pratique physique adaptée et 

d’obtenir des bénéfices physiques et psychologiques à tout âge (Koeneman et al. 2011; Jette et 

al. 1999).  

Les études sur l’AP et la qualité de vie ne sont pas nouvelles. En effet, en 1987, le National 

Institute of Mental Health publiait un consensus sur les bienfaits de l’AP sur la santé mentale. 

Dès lors, de nombreuses études ont montré que la pratique appropriée et adaptée d’une AP avait 

des effets bénéfiques sur la santé générale des individus et notamment sur la Qv (Penedo et 

Dahn 2005). Ces pratiques, pourraient ainsi permettre aux personnes âgées de ralentir, voire de 

compenser en partie les effets délétères du vieillissement.  

En effet, de nombreux travaux de recherche se sont attachés à montrer qu’il était possible 

de limiter certains des effets du vieillissement afin de préserver la qualité de vie et l’autonomie 

des séniors (Hubbard et al. 2009; Binder et al. 2002; Brown et al. 2000). La pratique d’une 

activité physique régulière chez les personnes âgées est ainsi associée à un meilleur état 

fonctionnel, à une diminution du risque de chutes et de leurs conséquences (Comans, Brauer, 

et Haines 2010; OMS 2010).  

Si les programmes d’entraînement, peu importe le modèle (intensité, fréquence, durée, 

moyen de diffusion), semblent avoir des effets positifs sur les personnes âgées (comprenant 

l’augmentation de la force musculaire, de la capacité aérobie et de la vitesse de marche, la 

réduction des chutes, l’amélioration de l’équilibre et l’augmentation de la densité minérale 

osseuse), quelques études ont montré, notamment chez des personnes âgées très fragiles, que 

l’AP n’entraînait pas d’améliorations de la santé et qu’elle pouvait au contraire augmenter les 

risques de chutes et de blessures musculo-squelettiques (Faber et al. 2006; Latham et al. 2003). 

Par conséquent, il s’avère primordial de comprendre les effets spécifiques de chaque AP sur les 

systèmes impactés par le vieillissement. Ainsi, dans le chapitre qui suit, nous étudierons les 

effets de l’AP sur l’involution des capacités fonctionnelles des personnes âgées. 
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1.2.1 Effet de l’activité physique sur la condition physique 

1.2.1.1 Effet de l’AP sur les muscles vieillissants 

 

1.2.1.1.1 AP et Sarcopénie 

 

L’inactivité physique et la sédentarité, jouent un rôle important dans la perte de masse et de 

force musculaire lors du vieillissement. L’AP permet, à tous les âges de la vie, de développer 

la force, la puissance et l’endurance musculaire. Ces fonctions musculaires sont sollicitées et 

donc peuvent être développées par le travail musculaire. Il a été montré que la mesure la plus 

efficace pour prévenir, ralentir, voire inverser le processus de sarcopénie, était l’entraînement 

en résistance (Martone et al. 2015). Ainsi, un travail en résistance peut se faire lors d’activités 

de la vie quotidienne (monter et descendre des escaliers, porter des charges lourdes …) ou, lors 

de séances dédiées (utilisation de machines spécifiques, de bandes élastiques, d’haltères ou tout 

simplement du poids de corps). La littérature démontrant que les programmes de réentraînement 

en résistance permettent de maintenir la masse et la force musculaire lors du vieillissement, est 

aujourd’hui très étoffée (Cvecka et al. 2015; Van Roie et al. 2013; Pillard et Rivière 2009; Bean 

et al. 2004; Latham et al. 2004; Latham et al. 2003; Binder et al. 2002; Chandler et al. 1998). 

 

Il est depuis plusieurs années établi que, pour une croissance musculaire optimale, le travail 

en résistance devrait se faire à une intensité modérée voire élevée lors d’exercices contre 

résistance. En effet l’American College of Sports Medicine recommandait en 2006, de pratiquer 

à 70-85% d'une répétition maximale (1RM) lors de contractions de type concentrique (Whaley 

et al. 2006). Néanmoins, les praticiens semblent réticents à prescrire des exercices qui sollicitent 

le système musculo-squelettique des personnes âgées en utilisant des résistances externes très 

élevées (Abellan van Kan et al. 2009). Ainsi, de nombreuses études ont suggéré qu’une intensité 

faible lors d’exercices de résistance, pouvait induire des gains de volume et de force musculaire 

tout aussi intéressants qu’avec une intensité élevée (Radaelli et al. 2013; Loenneke et al. 2012; 

Karabulut et al. 2010).  

 

Afin d’éclairer ce débat et de statuer sur la question de l’intensité, l’étude de Van Roie et 

al. en 2013, a proposé d’évaluer les effets sur le système musculaire, d’un programme 
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d’entraînement de 12 semaines en résistance à raison de 3 séances par semaine pour trois 

groupes travaillant chacun avec une intensité différente. L’intensité de travail, lors de 

mouvements d’extension des jambes, était (i) soit élevée (HIGH) avec 2 séries de 10-15 

répétitions à 80% d’1RM par séance, (ii) soit faible (LOW) avec 1 série de 80-100 répétitions 

à 20% d’1RM par séance , (iii) soit mixte (LOW+) avec 1 série de 60 répétitions à 20% d’1RM 

suivie de 1 série de 10-20 répétitions à 40% d’1RM par séance. Dans cette étude, le volume des 

muscles entraînés a augmenté indépendamment de l’intensité de travail (HIGH + 3.2%, p = 

0.003 ; LOW ± 2.4%, p = 0.002 et LOW+ ± 2.6%, p = 0.016). De plus, les trois groupes ont 

amélioré leur force lors d’une extension de la jambe (p= 0.003 avec HIGH ± 30%, LOW ± 19% 

et LOW+ ± 30%). Toutefois, la force des groupes HIGH et LOW+ a augmenté davantage que 

la force du groupe LOW (p <0.02) (Fig. 20). 

 

 

Fig. 20. Extension de la jambe sur 1RM avant, en cours et après l’entraînement (moyenne ± 
écart-type) (Van Roie et al. 2013)   

HIGH =  le groupe d’entraînement contre résistance levée, LOW =  le groupe d’entraînement contre 
résistance faible, LOW +  =  le groupe d’entraînement contre résistance mixte. La RM effectuée avant 
l’entraînement a été assimilée à 100%. a Différence entre HIGH et LOW (p <  0,05) ; b Différence entre 
LOW et LOW+  (p < 0,05) ; c Différence entre HIGH et LOW +  (p <  0,05). 
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Les auteurs expliquent que ces différences pourraient être liées au stimulus mécanique 

supplémentaire pour le groupe LOW+ par rapport au groupe LOW qui lui n’aurait pas atteint 

lors des séances un effort suffisant pour obtenir des gains semblables aux deux autres groupes. 

Cette étude montre donc que le travail en résistance, qu’il soit à intensité faible ou élevée, peut 

être tout aussi efficace pour augmenter le volume et la force musculaire de base, du moment où 

l’effort maximal a été atteint au cours des exercices. Ceci avait déjà été abordé par Carpinelli 

en 2008, qui avait développé un argumentaire soutenant le fait que la littérature des dernières 

décennies était incorrecte et contestable, quand elle soutenait qu’un travail en résistance à 

intensité élevée permettait un gain de force et de masse plus important qu’à des intensités faibles 

(Carpinelli 2008). Ainsi, il ne serait pas nécessaire d’exposer les sujets âgés à des résistances 

extérieures élevées et potentiellement traumatisantes, puisque la réalisation de l’effort maximal 

pourrait être d’une plus grande importance pour les gains de force et de masse musculaire 

(Mitchell et al. 2012; Burd et al. 2010; Jungblut 2009). Il convient alors de s’accorder sur la 

définition d’un effort maximal, celui-ci serait généralement atteint lorsque la réalisation de la 

série de répétitions entraîne une fatigue musculaire importante (Van Roie et al. 2013). 

Si le travail contre résistance semble le plus pertinent pour obtenir des gains rapides et 

intéressants en masse et en force musculaire, le travail en endurance, dans une moindre mesure, 

aura également une place. Short et al. en 2004 ont montré qu’après un entraînement de type 

aérobie de 4 mois, composé de 3 séances par semaine de 20 minutes (minimum) de pédalage 

sur ergocycle à 70% (minimum) de la fréquence cardiaque maximale, la balance protéique du 

groupe entraîné avait progressé de 22% alors qu’il n’y avait pas eu de changement pour le 

groupe contrôle (Fig. 21). En effet, suite à un entraînement de type aérobie, l’augmentation de 

la masse musculaire va notamment résulter de l’accumulation de stimuli mécaniques qui 

permettent ainsi une augmentation de la synthèse des protéines. La balance protéique sera alors 

positive. 
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Fig. 21.  Effet de l’exercice en endurance sur la synthèse protéique. (Short et al. 2004) 
 

De plus, il a été montré que l’AP potentialise l’impact positif d’une supplémentation en 

acides aminés (substrats énergétiques anaboliques puissants) sur la synthèse protéique (Boirie 

2008; Biolo, Fleming, et Wolfe 1995). 

 

1.2.1.1.2 AP et Ostéoporose 

 

S’il est généralement admis que l’entraînement peut avoir un effet bénéfique sur 

l’ostéoporose (Chodzko-Zajko et al. 2009; Kelley, Kelley, et Tran 2000), le gain osseux obtenu 

après un programme d’entraînement de type aérobie ou contre résistance semble faible et de 

courte durée après l’arrêt de l’entraînement (McCartney et al. 1995). En effet, dans le cas 

d’exercices à faible intensité comme par exemple la marche, l’effet sur la densité minérale 

osseuse semble très modeste (0 à 2% au niveau de la hanche), et ce, malgré une pratique 

régulière (3-5 fois par semaine) sur une longue période (± 1 ans) (Kohrt et al. 2004). Cependant, 

on considère que ces activités sont bénéfiques puisqu’elles permettent de contrer voire 

d’inverser les effets de l’âge (rappel : à partir de 40 ans, perte de 0.5 à 2% par an pour la 

population générale, HAS 2006).  

  

Les études portant sur des AP avec des intensités plus élevées (monter et descendre des 

escaliers, la marche rapide ou le jogging), montrent généralement des effets plus importants sur 

la densité minérale osseuse, notamment chez les femmes ménopausées (+3.8% après 5 mois 

d’entraînement contre -1.9% pour le groupe sans entraînement), qui perdurent 1 à 2 ans après 

l’arrêt de l’entraînement (Chodzko-Zajko et al. 2009; Kohrt et al. 2004). Ces résultats semblent 

confirmés par une méta-analyse portant sur 14 essais contrôlés, exclusivement sur des femmes, 
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qui montre une augmentation significative de la DMO de la colonne lombaire après un 

entraînement de résistance à haute intensité. (Martyn-St James et Carroll 2006). Une autre méta 

analyse s’est intéressée cette fois à l’évolution de la DMO du col du fémur chez des femmes 

ménopausées depuis au moins 8 ans, et a montré une augmentation de 0,89% pour les groupes 

entraînés tandis que les groupes contrôle montraient une diminution de 0,58%(Kelley et Kelley 

2006).  

Ainsi une activité physique adaptée et régulière permettra à l’individu âgé de préserver son 

capital osseux et même de l’augmenter grâce à une pratique en résistance à intensité élevée. 

 

1.2.1.2 Effet de l’AP sur la capacité aérobie 

L’étude longitudinale de (Paterson et al. 2004) a été la première à fournir la preuve que la 

capacité aérobie était un facteur déterminant dans le développement de la dépendance. Lors 

d’un suivi de 8 ans de 297 femmes et hommes indépendants (moyenne d’âge 70 ans), 43 étaient 

devenus dépendants ou avaient des limitations de la mobilité. Les variables prédictives 

comprenaient le poids de corps, les maladies chroniques, le VO2 max (échange de gaz mesuré 

au cours des essais sur tapis roulant), la force, la souplesse des articulations, la vitesse de marche 

et l'activité physique de loisir. Une régression logistique a permis de montrer que le VO2 max 

était étroitement lié à la dépendance (Fig. 22). 

 

Fig. 22. Probabilité de devenir dépendant en fonction de la forme cardiorespiratoire (du plus 
dépendant « 1 » au moins dépendant « 5 » ; du moins entraîné « 1 » au plus entraîné 

« 5 ») tiré de Paterson et al. 2007 
 

Les programmes d’entraînement de type aérobie, avec une intensité (≥ 60% du VO2 max), 

une fréquence (≥ 2 fois par semaine) et une durée (≥16 semaines) suffisante, permettent 
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d’augmenter de manière significative le VO2 max des personnes âgées en bonne santé (Huang 

et al. 2005; Jeandel, Bernard, et Seynnes 2005; Kohrt et al. 2004) . L'augmentation moyenne 

du VO2 max rapportée dans les études d’une durée de 16 à 20 semaines est d’environ 20% par 

rapport à des sujets témoins qui n’ont pas eu d’entraînement. Des améliorations plus 

importantes du VO2 max sont généralement observées lorsque les périodes d’entraînement sont 

plus longues (20 à 30 semaines), mais pas nécessairement avec des intensités plus élevées (≥ 

70% de VO2 max) (Huang et al. 2005). Cependant, dans le cas d’entraînements intermittents, 

plusieurs études ont montré, qu’avec une intensité élevée sur de courtes durées, entrecoupées 

de périodes de récupération, et répétées, ceux-ci avaient des effets aussi importants que lors 

d’un entraînement avec une intensité inférieure mais maintenue plus longtemps (Gibala et al. 

2012; Gunnarsson et al. 2012; Chodzko-Zajko et al. 2009) (Fig. 23). Le format intermittent 

permet donc de réduire la durée des sessions.  

Indépendamment du mode d’entraînement, qu’il soit à faible ou haute intensité, la durée des 

bénéfices obtenus sur l’adaptation à l’effort des sujets âgés semble décroître rapidement après 

l’arrêt de l’exercice (Jeandel, Bernard, et Seynnes 2005), la poursuite de l’activité dans le temps 

est donc très importante. 

 

Fig. 23. Valeur du VO2 max obtenue avant (PRE) et après (POST) 6 semaines 
d’entraînement intermittent à haute intensité (HIT), ou traditionnel à intensité 

modérée (END) (Gibala et al. 2012) 
 

Ces augmentations de la valeur du VO2 max ont également été montrées, dans une moindre 

mesure chez des sujets très âgés (Malbut, Dinan, et Young 2002; Evans 2000). Si l’étude de 

Malbut et al. a montré une augmentation d’environ 15% du VO2 max chez des femmes âgées 

de 79 à 91 ans suite à un programme d’entraînement mixte de 24 semaines à intensité modérée 
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(selon l’échelle de Berg), l’étude n’a pas révélé d’augmentation pour des hommes âgés de 80 à 

87 ans (Fig. 24). La différence de VO2 max avant l’entraînement, 14,5 ml.min-1.kg-1 pour les 

femmes et 22.5 ml.min-1.kg-1 pour les hommes pourrait expliquer l’absence de modification 

pour les hommes.  

 

Fig. 24. Valeur du VO2 max (Malbut et al. 2002) 
 

Dans cette étude, une période de suivi a commencé 12 semaines avant le début de 

l’entraînement, des tests ont donc été effectués au début de la prise en charge (pre control), à 

l’issue des 12 semaines de suivi (post control) et après les 24 semaines d’entraînement (post 

training). Pour les deux groupes, hommes et femmes, l’étude a révélé une diminution de la FC 

lors d’un effort à intensité contrôlée à un VO2 max de 10 ml.min-1.kg-1 (Fig. 25), ce qui suggère 

que l’entraînement a eu, pour les femmes aussi bien que pour les hommes un effet positif sur 

les capacités d’adaptation des sujets, malgré l’absence de modifications de VO2 max des 

hommes. 

 

Fig. 25. Valeurs de Fréquence cardiaque à une VO2 max de 10 ml.min-1.kg-1 (Malbut et al. 
2002) 
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1.2.2 Effet de l’activité physique sur les capacités d’équilibration et la 
marche 

Chaque déplacement perturbe notre équilibre. Notre capacité à répondre avec succès à ces 

perturbations, déterminera si nous restons debout ou si nous chutons (Maki et McIlroy 2006). 

L’équilibre permet ainsi d’assurer le maintien de la posture contre la gravité, en statique et en 

dynamique ; il est donc fondamental pour la réalisation de tous les mouvements de la vie 

quotidienne. Rappelons que l’équilibre peut être fortement impacté au cours du vieillissement. 

Les modifications de l’équilibre et de la marche liées au vieillissement normal (sans pathologie 

spécifique) associent, en plus des dégénérescences sensorielles (visuelles, proprioceptives et 

vestibulaires) et musculo-squelettiques, une diminution de la vitesse de marche, de la longueur 

et de la cadence des pas ainsi qu’une augmentation des oscillations posturales (Jeandel et 

Vuillemin 2000). Tous ces facteurs contribuent largement à augmenter le risque de chutes. La 

prévention des chutes est indispensable du fait de la restriction d’autonomie et de la mortalité 

qu’elles engendrent (Dargent-Molina et Breart 1995). Les perturbations neurologiques, la 

polymédication et la diminution des capacités d’équilibration sont les principaux facteurs de 

risque de chute mais c’est sur ce dernier facteur que les individus âgés vont pouvoir agir, grâce 

à l’entraînement (Woollacott 2000). Ainsi de nombreux auteurs se sont attachés à montrer que 

des programmes d’exercices visant à améliorer la stabilité et l’équilibre, constituaient un bon 

moyen de prévention. Cependant, les résultats des études s’intéressant aux effets de 

l’entraînement sur les capacités d’équilibration ne sont pas toujours concordants et dépendent 

à la fois de l’entraînement proposé mais aussi du type de mesures effectué. Dans le but 

d’améliorer les capacités d’équilibration des séniors, la littérature rapporte principalement 

l’utilisation de programmes spécifiques à l’équilibre et de programmes multivariés. 

 

1.2.2.1 Utilisation de programmes multivariés 

 

Les programmes d’entraînement multivariés, qui conjuguent du travail en résistance, des 

exercices d’équilibre et de souplesse, sont très efficaces pour améliorer les capacités 

fonctionnelles des personnes âgées (Baker, Atlantis, et Fiatarone Singh 2007; Delbaere et al. 

2006; Pahor et al. 2006; Brown et al. 2000). De nombreuses études témoignent d’effets positifs 

significatifs sur l’équilibre statique et/ou dynamique suite à ce type d’entraînement, 

indépendamment de l’intensité de la pratique. En effet, Brown et al. en 2000, ont proposé à des 
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personnes âgées (moyenne d’âge 83 ans) un programme multivarié de 3 mois combinant des 

exercices de résistance, de souplesse, d’équilibre et de travail aérobie, l’ensemble à des 

intensités faibles. Les résultats ont montré des bénéfices considérables sur l’équilibre statique 

(temps de maintien de l’équilibre unipodal +85%) et dans une moindre mesure sur l’équilibre 

dynamique (temps réalisé lors d’un parcours d’obstacle -10%) (Fig. 26). 

 

 

Fig. 26. Valeurs moyennes obtenues en secondes après 3 mois d’entraînement à basse 
intensité (GE) en comparaison à un groupe témoin inactif (GT), d’après Brown et al. 

(2000). * p< .05 
 

L’étude de Binder et al. en 2002, montre également des résultats significatifs sur l’équilibre 

de sujets âgés de plus de 78 ans suite à un programme d’exercices à domicile à basse intensité. 

Cette étude va plus loin puisqu’elle compare l’effet d’un programme peu varié (exercices de 

souplesse principalement), d’intensité faible et se déroulant en autonomie au domicile, à un 

programme multivarié (souplesse, résistance, équilibre, aérobie) et intensif se déroulant en 

salle, sur les mesures de la fragilité. Les groupes d’entraînement à domicile, comme en salle, 

ont amélioré leurs performances fonctionnelles (notamment lors de mesures de force 

d’extension de la jambe et d’équilibre grâce à l’échelle de Berg qui propose d’évaluer 14 tâches 

quotidiennes d’équilibre) après 3 mois d’entraînement. Néanmoins, les améliorations des 

participants du groupe en salle sont significativement plus importantes que celles du groupe à 

domicile. Le programme durait 9 mois (3 phases de 3 mois entrecoupées d’évaluations pour 

une durée totale de 108 heures) et les bénéfices pour le groupe en salle ont perduré au contraire 

du groupe à domicile notamment lors du test de performances physiques (PPT) qui évalue les 
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individus dans des tâches de la vie quotidienne (écrire, s’habiller, monter des marches, marcher, 

se tourner, se baisser, se lever) (Fig. 27). 

L’intérêt de cette étude réside, au-delà de l’aspect strictement scientifique, dans le fait 

qu’elle démontre l’importance pour les personnes âgées d’avoir une pratique physique adaptée 

et régulière, sur le long terme. La participation à ces études, devrait être, au moins pour les 

sédentaires, un tremplin pour un mode de vie actif.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 27. Scores au test de performance physique modifié (PPT Score) entre le début et la fin 
de l’étude. Valeurs en moyennes ± écart type.  

Différences significatives, * p <  .05 ; † p < .01. Tiré de Binder et al. (2002). 

 

Si les études à moyen et long terme (de 3 à 9 mois) semblent avoir fait preuve de leur 

efficacité et de leur utilité pour un public âgé, les programmes multivariés plus courts (inférieurs 

à 3 mois) peuvent se montrer tout aussi efficaces sur les capacités d’équilibration.  

En effet, Means et al. en 2005, ont rapporté des améliorations de l’équilibre dynamique sur 

des chuteurs de 65 ans et plus, lors d’un programme court de 6 semaines, similaires à des 

programmes de 3 mois (Brown et al. 2000). Ainsi, dans cette étude, des sujets chuteurs ont 

amélioré leurs performances de 10% lors d’un parcours d’obstacle et ces résultats se sont 

maintenus 6 mois après la fin de l’entraînement. Il est cependant à noter que lors de ce 

programme court de 6 semaines, la fréquence et la durée d’entraînement étaient importantes 

puisque 3 séances hebdomadaires de 90 min étaient programmées (soit 18 séances pour 27h 

d’activité). Si une fréquence élevée ne semble pas obligatoire pour obtenir des résultats 
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satisfaisants, la somme totale de travail que cela représente, semble donner de meilleurs 

résultats que pour une étude plus longue (10 semaines) mais comprenant moins de séances (1 

h par semaine soit 10h au total) (Nitz et Choy 2004). Lors de la programmation de 

l’entraînement, il est donc important de prendre en compte la somme totale de travail proposée 

mais également le public ciblé. En effet, des personnes âgées actives et en bonne santé auront 

certainement besoin de plus de séances qu’un public fragile chuteur pour progresser sur 

l’équilibration. Suite à un programme de 5 semaines à raison de 2 séances d’1h par semaine 

(seulement 10h d’activité), des personnes âgées (moyenne d’âge 75 ans) à mobilité réduite (e.g. 

difficulté à marcher, à se lever ou à monter un escalier) ont amélioré leur équilibre lors d’un 

step test sur la jambe dominante et non dominante (respectivement +19% avec p= .006 et +40% 

avec p= .005) en comparaison à un groupe témoin (Sherrington et al. 2008).  

 

D’autre part, la vitesse d’exécution des exercices ne semble pas impacter les résultats d’un 

programme multivarié sur les mesures de l’équilibre. Bean et al. en 2004, ont voulu déterminer 

si l’utilisation d’une veste lestée (avec des poids) pouvait, associée à une augmentation de la 

vitesse d’exécution des exercices, augmenter les effets d’un entraînement traditionnel. Les 

résultats de cette étude n’ont pas été concluants puisque les mesures de l’équilibre statique 

(appui unipodal) et de la mobilité (vitesse de marche) n’ont pas été améliorées. 

 

La défaillance du contrôle de l’équilibre dynamique étant fréquemment impliquée dans les 

mécanismes de la chute chez le sujet âgé, il semble intéressant de porter un regard particulier 

sur les interventions comprenant des exercices d’équilibre dynamique (par exemple avec 

passage d’obstacles) et sur les études mesurant les stratégies de contrôle de l’équilibre 

dynamique. L’équilibre dynamique correspond à la capacité à contrôler la position du corps 

alors que le centre de masse est déplacé au-delà de la base de sustentation (Inserm 2015).  

Ainsi, dans l’étude de Weerdesteyn et al. en 2008, 95 sujets chuteurs de plus de 65 ans ont 

bénéficié d’un programme de 5 semaines, à raison de 2 séances d’1h par semaine, associant des 

exercices assis-debout, des exercices de double-tâche motrice et cognitive ainsi que des 

exercices de marche, avec variations de vitesse et de direction. L’évaluation de ce programme 

a été réalisée sur tapis roulant lors de la marche avec passage d’obstacles : la mesure des temps 

de réaction, des stratégies et des caractéristiques du pas lors du passage d’obstacles montrait un 

effet de l’entraînement susceptible d’intervenir favorablement sur le risque de chute. 
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Bien que parfois partiels, avec des améliorations en condition statique ou dynamique mais 

rarement dans les deux situations, les effets des programmes d’entraînement multivariés sur 

l’équilibre statique et/ou dynamique restent très satisfaisants. Il semble cependant que des 

programmes spécifiques (concentrés sur une thématique) puissent également être utilisés en 

vue d’améliorer l’équilibre des personnes âgées.  

 

1.2.2.2 Utilisation de programmes spécifiques 

 

L’étude de Nitz et Choy (2004), avait pour ambition de déterminer, si un programme 

d’entraînement spécifiquement axé sur l’équilibre et sur les stratégies mises en place pour 

maintenir celui-ci, était plus efficace qu’un programme multivarié (principalement force, 

équilibre et coordination), pour prévenir les chutes chez des sujets âgés. Ainsi, soixante-treize 

sujets chuteurs âgés (moyenne d’âge 76 ans) répartis en deux groupes (programme d’équilibre 

ou programme multivarié) ont participé à 1 heure hebdomadaire d’AP pendant 10 semaines. Le 

programme d’équilibre proposait six thématiques de travail : assis-debout, marches dans toutes 

les directions, atteinte des limites de stabilité, monter et descendre d’un step, stratégies de 

hanches et de chevilles, tâches d’atteinte latérale. Les résultats de cette étude ne montrent pas 

de différence entre le programme d’équilibre et le programme multivarié sur les mesures 

d’équilibre réalisées (tests cliniques e.g. TUG, step test ; tests de laboratoire sur plateforme de 

force e.g plateforme instable les yeux ouverts et les yeux fermés). Aucun effet n’a été observé 

suite à l’entraînement sur les tests de laboratoire ; en revanche, les deux groupes ont amélioré 

leurs performances lors du TUG. La somme de travail réalisée par les sujets de cette étude reste 

faible et pourrait expliquer l’absence de différence significative entre les groupes ainsi que le 

manque de résultats sur les tests de laboratoire. Néanmoins, qu’il soit spécifique à l’équilibre 

ou non, l’entraînement reste bénéfique pour le maintien du contrôle postural des sujets âgés. 

Les études ne proposant que des exercices d’équilibre restent rares puisqu’il est largement 

reconnu que la perte de force est fortement impliquée dans la capacité d’équilibration du sujet 

âgé (Paterson, Jones, et Rice 2007), ainsi de nombreux programmes proposent de travailler en 

résistance.  

 Une revue de 2010 a synthétisé les résultats des études ayant testé l’effet d’exercices de 

résistance sur l’équilibre (Orr 2010). Seule la moitié des 50 études qui ont été incluses dans 

cette revue, rapporte une amélioration significative de l’équilibre après l’entraînement en 
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résistance. La relation entre une force accrue et un meilleur équilibre n’a été évaluée que dans 

deux de ces études et les résultats n’ont pas été probants (Orr et al. 2006 ; Chandler et al. 1998). 

Il semble que les méthodologies d’évaluation utilisées soient assez disparates (statique, 

dynamique, tests cliniques comme le step test, test de laboratoire comme la posturographie) et 

que cela rende les comparaisons difficiles. Fait intéressant cependant, 73% des études notant 

un effet bénéfique de l’entraînement sur l’équilibre (mesuré principalement avec des tests 

cliniques, e.g. step test, marche en tandem, appui unipodal les yeux ouverts et fermés), 

proposaient un travail ciblé sur la puissance musculaire. 

Ainsi, l’association d’exercices d’équilibre et d’exercices de résistance pourrait être une 

alternative à prendre en compte pour améliorer l’équilibre statique et dynamique des personnes 

âgées.  

 

D’autres pratiques spécifiques semblent avoir un impact favorable sur l’équilibre des 

séniors. Dans la revue Cochrane de 2011 (Howe et al. 2011), parmi les 94 essais cliniques 

analysant les effets des exercices sur l’équilibre, 15 études se sont intéressées au Tai Chi Chuan 

(TCC), au qi gong, à la danse et au yoga. Ces études montrent des effets bénéfiques pour 

l’équilibre dynamique (TUG), la station unipodale et l’échelle d’équilibre de Berg. ‐n effet, la 

pratique régulière du TCC s’est avérée efficace chez les personnes âgées et a conduit à des 

améliorations de l’équilibre (Zhou et al. 2015; Hass et al. 2004). La revue récente de Huang et 

Liu, 2015, a montré des effets significatifs de la pratique du TCC sur différents tests d’équilibre 

cliniques en statique et en dynamique (e.g. appui unipodal, TUG et Berg) en comparaison à des 

sujets témoins.  
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1.2.3 Effet de l’activité physique sur les rythmes biologiques circadiens 

Avec l’âge, les troubles du sommeil augmentent, entraînant avec eux une détérioration de 

la qualité de vie. L’étude de Morin et Gramling en 1989, a montré que les personnes âgées avec 

des troubles du sommeil étaient plus sujettes à la dépression et à l’anxiété que des personnes 

âgées estimant avoir un bon sommeil. Ces modifications des rythmes biologiques, liées au 

sommeil, se caractérisent par des éveils anticipés et plus fréquents, des latences 

d’endormissement plus longues ainsi qu’une somnolence diurne excessive (Bliwise et al. 2009; 

Dijk, Duffy, et Czeisler 2000; Van Someren 2000). Afin de lutter contre ces effets, qui peuvent 

être désocialisants, le recours aux hypnotiques est fréquemment employé chez les séniors. 

Cependant, cette approche pharmacologique ne semble pas satisfaisante de par plusieurs 

aspects. Une méta-analyse de Glass en 2005, caractérisant les risques et les bénéfices des 

hypnotiques chez les sujets de 60 ans et plus, a montré que seule une personne sur treize (±8%), 

trouve que la qualité de son sommeil a été améliorée par ces traitements. La durée totale du 

sommeil est toutefois augmentée de 25 à 34 min selon les traitements. De plus, une personne 

sur six (±17%) se plaint d’effets secondaires importants tels que des somnolences diurnes, des 

pertes d’équilibre ou encore des chutes (Glass et al. 2005). Les alternatives non 

médicamenteuses sont peu nombreuses et visent généralement à améliorer la rythmicité 

circadienne. Les plus courantes sont la luminothérapie, les thérapies cognitives et 

comportementales ainsi que la pratique d’une activité physique (Gauriau et al. 2007; 

Montgomery et Dennis 2004). Ainsi, l’activité physique diurne réduirait la latence 

d’endormissement et pourrait améliorer le sommeil en termes de qualité et de quantité et 

renforcerait ainsi le cycle veille-sommeil notamment au travers de l’alternance 

activité/inactivité (Montgomery et Dennis 2004; Tworoger et al. 2003). 

 Plus récemment, il a été montré que les rythmes circadiens des sujets âgés ayant une AP, 

étaient plus marqués (avec une plus grande amplitude et MESOR) que ceux de sujets âgés 

sédentaires (Mauvieux et al. 2007). Chez la personne âgée, les bienfaits de l’activité physique 

passent par un effet direct sur l’horloge biologique interne (facteur C) ainsi que par un effet 

indirect sur le sommeil (facteur S) (Daan, Beersma, et Borbély 1984) (Fig. 17, p51). L’effet 

direct de l’AP sur l’horloge biologique interne repose sur l’amélioration du contraste jour/nuit 

et donc de l’augmentation de l’amplitude des rythmes par la pratique régulière d’AP. L’étude 

de Gruau et al en 2003 a montré que la qualité de la vigilance pendant la journée pouvait être 

nettement améliorée chez des sédentaires âgés de plus de 60 ans après seulement 3 mois d’AP 
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modérée à raison de trois séances par semaine (Gruau et al. 2003). L’effet homéostatique de 

l’AP sur la qualité et la quantité de sommeil a été montré dans plusieurs études. Ainsi, il a été 

mis en évidence que les personnes de 60 ans et plus, pratiquant un AP régulièrement, avaient, 

en comparaison à des sédentaires, une meilleure qualité de sommeil et signalaient moins de 

troubles du sommeil (Gauriau et al. 2007; Montgomery et Dennis 2004; Tworoger et al. 2003). 

1.2.3.1 Effet de l’AP sur le rythme de la température 

Pour des personnes âgées, ayant des rythmes circadiens non marqués (aplatis) et 

désynchronisés (avance de phase), participer à un programme d’entraînement progressif semble 

augmenter l’amplitude des rythmes de la température corporelle et de la vigilance (Davenne 

2004; Gruau et al. 2003; Mauvieux et al. 2003) (Fig. 28). L’étude de Mauvieux et al. (2003) a 

montré, suite à un programme d’entraînement en endurance de 4 mois à raison de 3 séances 

d’1h par semaine, une augmentation significative de l’amplitude de température en 

comparaison à des sujets sédentaires. Cette étude a également montré que, pour des sujets âgés 

(± 65 ans), l’AP pouvait réduire voire supprimer l’avance de phase liée au vieillissement. 

 

Fig. 28. Représentation de la courbe de température obtenue chez des personnes actives et 
des personnes sédentaires (d'après Davenne 2004) 

 

Une étude plus récente a observé, chez des sujets âgés de 60 ans, que l’amplitude de 

température était étroitement liée à la capacité aérobie (VO2 max) (Dupont Rocher et al. 2016). 

En effet, les participants de cette étude ont été répartis en 3 groupes, en fonction de leur VO2max 

(valeurs du groupe 1 : moins de 20mL/min/kg ; valeurs du groupe 2 : entre 20 et 30mL/min/kg ; 

valeurs du groupe 3 : plus de 30mL/min/kg) enregistrés lors d’un test d’effort sur ergocycle 
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isocinétique. Les résultats ont montré des différences d’amplitude significatives entre les 

groupes, notamment avec une amplitude plus grande pour le groupe 3 en comparaison au 

groupe 1. 

L’augmentation d’amplitude du rythme semble donc fortement corrélée au niveau 

d’entraînement. Ainsi, plus l’amplitude du rythme de la température est grande, plus le système 

circadien sera stable (Waterhouse et al. 2005; Vitiello 2000). 

1.2.3.2 Effet de l’AP sur le cycle veille-sommeil  

Avec l’avancée en âge, la sédentarité, très commune chez la personne âgée, renforce les 

troubles liés au sommeil et perturbe l’équilibre entre la veille et le sommeil. Plusieurs études se 

sont attachées à montrer que l’AP pouvait inverser ce phénomène apparenté à un cercle vicieux 

du déconditionnement et du vieillissement inactif. 

Chez l’Homme de 60 ans et plus, lorsque les interactions sociales sont renforcées et que le 

style de vie est régulier, la diminution des troubles du cycle veille-sommeil (objectivés soit lors 

d’un enregistrement polysomnographie, soit par agenda du sommeil) s’observe dans un cas sur 

trois (Monk et al. 2006; Okawa et al. 1991). Ainsi, concernant le cycle veille-sommeil, la 

pratique d’une activité physique entraîne et renforce les effets positifs des interactions sociales. 

 Il apparaît aujourd’hui clairement que la pratique régulière d’une AP influence la stabilité 

des rythmes circadiens et augmente l’amplitude de ses oscillations (Rocher et al. 2015; Gauriau 

et al. 2007; Mauvieux et al. 2007; Waterhouse et al. 1999; Atkinson et al. 1993). Les effets de 

l’AP sur le cycle veille-sommeil (objectivés par des enregistrements actimétriques en continu 

et complétés par des agendas de sommeil), ont été mis en évidence par des études comparant 

des sujets âgés sportifs à des sédentaires (Rocher et al. 2015; Mauvieux et al. 2007; Atkinson 

et al. 1993), mais aussi par des études proposant un programme de réentraînement physique 

régulier de type aérobie à des sujets initialement sédentaires (Gruau et al. 2003; Van Someren 

et al. 1997). Ces études rapportent des améliorations de la qualité et de la quantité de sommeil, 

une diminution de la somnolence diurne, ainsi qu’une amplitude des rythmes exacerbée par 

l’AP. L’AP diurne permet donc d’augmenter le niveau d’activité journalier tout en réduisant 

l’activité nocturne, ce qui est le reflet d’une meilleur qualité de sommeil et par conséquent 

renforce le cycle veille-sommeil (Léger et Ogrizek 2012). 

 

L’étude de Singh en 1997, a montré qu’un entraînement en résistance comprenant trois 

séances d’1h par semaine, induisait une amélioration de la qualité subjective du sommeil 
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(objectivée par l’index de qualité du sommeil de Pittsburg qui permet une auto évaluation de 

l’efficacité du sommeil) et de la qualité de vie chez des sujets âgés dépressifs en comparaison 

à un groupe témoin (Fig. 29) (Singh, Clements, et Fiatarone 1997). 

 

Fig. 29. Effet d'un programme de renforcement musculaire sur les paramètres subjectifs du 
sommeil. Valeurs moyennes ± écart type. 

GE : groupe entraîné ; GT : groupe témoin ; PSQI : Index de qualité du sommeil de Pittsburg ; 
* : p<05 : d’après les données de Singh et al. (1997). 

 

Néanmoins, la littérature concernant le travail en résistance chez la personne âgée est 

beaucoup moins étoffée que celle sur l’activité physique à dominante aérobie qui a montré une 

influence sur les stades de sommeil, notamment avec un allongement de la durée du sommeil 

ainsi qu’une diminution de la latence d’endormissement (Kubitz et al. 1996; Trinder et al. 

1985). Au regard de ces études à dominante aérobie concernant l’intensité de la pratique, il 

semblerait que des niveaux de pratique faibles (2-3 fois 1 heure à 50% ou moins de la FC de 

réserve) soient suffisants (Benloucif et al. 2004). Ces conclusions ont été confirmées par les 

études de Li et al. (2004) puis de Chen et al. (2009), lors de pratiques douces telles que le yoga 

et le Taï Chi lors d’évaluations subjectives du sommeil et de la vigilance diurne 

(questionnaires). Il est toutefois à noter que lors de ces deux études, le programme de Taï Chi 

a duré 6 mois avec un minimum de 180 minutes d’activité par semaine (au moins 78 heures de 

travail). De plus, ces résultats, bien que très intéressants et encourageants, n’ont pas été observés 

lors d’évaluations objectives du sommeil (e.g. polysomnographie, actimétrie) mais lors 

d’échelles d’évaluations subjectives (e.g. PSQI).  
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Des mesures objectives de la qualité et de la quantité de sommeil ont été effectuées dans 

l’étude récente de Melancon et al. (2015). Un enregistrement polysomnographique a été mis en 

place, avant et après un programme d’entraînement aérobie de 16 semaines, à raison de 3 

séances d’1h par semaine de marche rapide (6km/h) sur tapis incliné (48 heures de travail). Ces 

enregistrements ont été faits avant et après l’entraînement dans deux conditions, (i) suite à un 

exercice aérobie d’intensité modérée (30 minutes de marche à 70% de VO2max) et (ii) suite à 

une journée sans activité physique. Ainsi, cette étude a pu montrer qu’un entraînement aérobie 

permettait d’augmenter la qualité et la durée du sommeil, particulièrement après une journée 

active. La méta-analyse de Yang a étudié les effets de l’AP sur la qualité du sommeil au travers 

de 6 essais cliniques (Yang et al. 2012). Seule une étude a utilisé la polysomnographie comme 

méthode d’évaluation (King et al. 2008). Dans cette étude, le groupe entraîné a diminué sa 

latence d’endormissement et augmenté la qualité de son sommeil après 12 mois d’entraînement 

en endurance à intensité modérée et à fréquence élevée (5 fois par semaine). Cette étude n’a pas 

montré d’autres différences pour la polysomnographie. ‐n revanche, lors d’évaluations 

subjectives, le groupe entraîné a déclaré moins de perturbations et un meilleur sommeil général 

que le groupe témoin. 

Si les effets objectifs de l’AP sur le sommeil ne semblent pas univoques, il semble toutefois 

que la qualité de sommeil ressentie soit clairement améliorée suite à un programme 

d’entraînement.  
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1.2.4 Les programmes multivariés 

 

Il apparait maintenant clairement que l’AP peut avoir des effets très positifs sur la qualité 

de vie au travers des améliorations de la condition physique, des capacités d’équilibration et de 

la rythmicité circadienne. Afin d’obtenir des effets sur l’ensemble de ces paramètres, la 

combinaison de plusieurs types d’exercices au sein d’un même programme semble pertinente. 

Les programmes d’entraînement multivariés, qui peuvent ainsi combiner des exercices de 

résistance, d’équilibre et de souplesse ainsi que du travail aérobie, sont très efficaces pour 

améliorer les capacités fonctionnelles des personnes âgées. (De Vries et al. 2012; Ho et al. 

2011; Koeneman et al. 2011; Hubbard et al. 2009; Baker, Atlantis, et Fiatarone Singh 2007; 

Delbaere et al. 2006; King et al. 2002). Toutefois, les études qui ont utilisé ce type 

d’entraînement multivarié, ont du mal à montrer que les bénéfices puissent porter sur 

l’ensemble des paramètres de force musculaire, d’équilibre, de souplesse, ainsi que sur les 

capacités cardiovasculaires (Sherrington et al. 2008; Means, Rodell, et O’Sullivan 2005; 

Barnett et al. 2003; Brown et al. 2000). Cependant ces programmes multivariés permettent 

systématiquement des effets sur plusieurs paramètres, ce qui n’est que plus rarement le cas pour 

les programmes spécifiques. Identifier les déterminants de l’AP qui permettent à l’entraînement 

multivarié d’être le plus efficace possible semble alors nécessaire pour pouvoir proposer un 

programme optimal et efficace en vue d’améliorer les capacités fonctionnelles et la qualité de 

vie de l’individu âgé. 

 

1.2.4.1 Programmation des entraînements pour personnes âgées 

Pour rappel, l’activité physique est définie comme tout mouvement du corps produit par la 

contraction des muscles du squelette qui augmente considérablement la dépense énergétique 

au-dessus du niveau de base (Caspersen, Powell, et Christenson 1985). Généralement, l’activité 

physique se caractérise par son type, sa durée, sa fréquence, son intensité ainsi que son contexte 

(en groupe, à domicile …). C’est la gestion de l’ensemble de ces paramètres qui constitue la 

programmation de l’entraînement. Ce dernier doit respecter certains principes pour que les 

différents systèmes impliqués lors de l’effort s’adaptent et qu’il y ait progression. Les 

caractéristiques de plusieurs programmes d’entraînements multivariés ont été rassemblées et 

synthétisées dans le Tableau 3. Les études prises en compte dans cette analyse non exhaustive 

de la littérature ont permis de montrer des résultats positifs significatifs dans au moins un des 
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paramètres évalués et impliqués dans la qualité de vie des personnes. Ces programmes 

d’entraînement ont été proposés à des personnes dont la moyenne d’âge allait de 73 ans (Means, 

Rodell, et O’Sullivan 2005) à 83 ans (Gill et al. 2004; Gill et al. 2003; Gill et al. 2002; Binder 

et al. 2002; Brown et al. 2000). 
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Tableau 3- Modalités et effets d’un programme d’entraînement multivarié chez une population âgée 

Etudes Population  Groupes Durée, Fréquence, 
Intensité, Contexte 

Travail total  Contenus Evaluations et Résultats 

Brown et al. 
2000 

N 87, 
M 83 ans 

GE et GT 3 mois,  
3x1h/sem,  
Int faible, 
Cours collectifs 

36 heures Force, Equilibre, Souplesse 
et Endurance 

Fragilité* + Force* (!) + Equilibre C*† 
(!) + Marche*† (!) + Sensations ø + 
Coordination ø + ROM*† (!) 

Means et al. 
2005 

N 205, 
M 73 ans 

GE et GT 6 semaines, 
3x90min/sem,  
Int Faible à Modérée, 
Cours collectifs 

27 heures Force, Equilibre, Souplesse, 
Endurance et Coordination 

Force * (!), Chute†, Troubles de 
l’équilibre * (!) 

Gill et al. 
2002, 2004, 
2003 

N 188, 
M 83 ans 

GE et GT 6 mois, 
3xNP/semaine,  
Int faible,  
Domicile 

NP 
 ± 60 heures 

Force et Equilibre Fragilité ø, Equilibre statique ø, 
Mobilité†(!) 

Binder et al. 
2002 

N 119, 
M 83 ans 

GE et GTE 
(entraîné à 
très faible Int 
à domicile) 

9 mois (3 phases), 
3x1h/sem, 
Int Faible à Elevée 
Cours collectifs 

108 heures Phase 1 :  
Equi, Sou, Coor et Force 
Phase 2 : 
Force + Ph1 allégée 
Phase 3 : 
End + Ph1 et 2 allégées 

Force*, Endurance C*, Equilibre* (!), 
Fragilité* 

Brovold et al. 
2013 

N 115 
M 78 ans 

GE et GTE 
(entraîné à 
très faible Int 
à domicile) 

3 mois 
2x1h/sem à l’hôpital 
Puis 1-2x1h/sem à  
Int Modérée à Elevée 
Domicile 

NP 
± 20 heures 

Force, Endurance et 
Souplesse 

Qualité de vie†(!), Endurance C*(!), 
Niveau de pratique*(!) 
 

Sherrington 
et al 2008. 

N 159 
M 75 ans 
PA à 
mobilité 
réduite 

GE et GT 5 semaines 
2x1h/sem 
Int Faible  
Cours collectifs 

10 heures Force, Equilibre, Souplesse 
et Endurance 

Equilibre C* (!), Force ø, Mobilité* 
(!), Endurance C*  
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Rubenstein et 
al. 2000 

N 59 (♂) 
M 74 ans 

GE et GT 3 mois 
3x90min/sem 
Int Faible à Modérée 
Cours collectifs 

54 heures Force, Endurance et 
Equilibre 

Force* (!), Endurance C*, Equilibre 
C* (!), Qualité de vie* (!)  

Pahor et al. 
2006 

N 424 
M 77 ans 

GE et GT 12 mois 
3*1h/sem 
Int Progressive 
En centre et à domicile 

± 150 heures Force, Endurance, 
Equilibre et Souplesse  

SPPB*, Marche*, Composition 
corporelle ø 

Nelson et al. 
2004 

N 72 
M 78 ans 

GE et GT 6 mois 
3x ?/sem 
Int Faible  
Domicile 

± 54 heures Force, Equilibre et 
Encouragements à 
entreprendre toute AP 

Fragilité*, SPPB*, ‐quilibre C†, 
Marche ø, Endurance ø, Force ø et 
Qualité de vie ø 

Barnett et al. 
2003 

N 163 
M 75 ans 

GE et GT 12 mois 
1x1h/sem + Exo à 
domicile en autonomie 
Int Faible à Modérée 
Centre  

± 52 heures Equilibre, Force, 
Coordination et Endurance 

Force ø, Equilibre* (!), Coordination*, 
Marche ø, Qualité de vie ø, Chutes* 
(évaluations réalisées après 6 mois de 
programme 

King et al. 
2002 

N 155 
M 77 ans 

GE et GTE 
(exercices 
d’endurance 
à faible int) 

18 mois 
3x75min/sem 
Faible à Modérée 
10 mois en centre et 8 
mois à domicile 

± 300 heures Mois 1 à 6 :  
- 1 à 3 : Force et End 
- 4 à 6 : Equi et Sou + 
maintien  
Mois 7 à 18 :  
Objectif de maintien 

Fragilité ø, Endurance ø, Equilibre 
C*(!), Marche*(!), Qualité de vie ø 
Attention : ces améliorations ne sont 
pas maintenues lorsque les exercices 
ont été effectués au domicile et en 
autonomie. 

N, Echantillon ; M, Moyenne d’âge, GE, Groupe entraînement ; GT, Groupe témoin ; GTE, Groupe témoin ayant suivi un programme d’entraînement de 
base ; Sem, Semaine ; Int, Intensité ; Force, Renforcement musculaire ; Equi, Equilibre ; Sou, Souplesse, End, Endurance, Coor, Coordination ; SPPB 
Short Physical Performance Battery (équilibre, marche et levé de chaise), C, tests cliniques ; S, Evaluations subjectives par des questionnaires ; O, 
‐valuations objectives (quand ce n’est pas précisé on retient O) ; ROM, amplitude des mouvements ; NP, Non précisé (on estime alors un temps moyen de 
45 min par séances) ; * différence significative groupe x temps (p<.05) ; † différence significative avant/après entraînement mais pas d’effet groupe (p<.05) , 
(!), toutes les évaluations de cette dimension ne sont pas significatives, ø, pas d’effet.  
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Il ressort de cette analyse plusieurs informations importantes sur les paramètres de la 

programmation de l’entraînement pour les personnes âgées.  

Ces programmes combinaient des exercices de résistance, d’équilibre, de type aérobie, de 

souplesse et de coordination. Une seule étude ne proposait que deux types d’AP, à savoir 

résistance et équilibre (Gill et al. 2004; Gill et al. 2003; Gill et al. 2002), toutes les autres en 

proposaient au moins trois.  

La fréquence d’entraînement variait, passant d’une séance par semaine au minimum 

(Barnett et al. 2003), à trois séances au maximum (Pahor et al. 2006; Means et al. 2005; Gill et 

al. 2004, 2003, 2002; Binder et al. 2002; King et al. 2002; Brown et al. 2000; Rubenstein et al. 

2000). La durée des séances variait également mais dans une moindre mesure, passant de 60 

minutes (Sherrington et al. 2008; Pahor et al. 2006; Barnett et al. 2003; Binder et al. 2002; 

Brown et al. 2000) à 90 minutes (Means, Rodell, et O’Sullivan 2005; Rubenstein et al. 2000).  

La durée de l’entraînement s’étendait de 5 semaines pour la plus courte (Sherrington et al. 

2008) à 18 mois pour la plus longue (King et al. 2002). Il faut néanmoins noter que le 

programme de 5 semaines (2 x 1h pendant 5 semaines soit 10 heures) a été proposé à des 

personnes âgées à mobilité réduite. Les effets positifs des 10 heures d’entraînement réalisées 

n’auraient probablement pas été observés avec une population âgée ayant une bonne mobilité. 

Toutefois, un autre programme court a montré des effets positifs sur la santé des personnes 

âgées après seulement 6 semaines d’entraînement (Means, Rodell, et O’Sullivan 2005). La 

somme totale de travail était cependant largement supérieure (3 x 90min pendant 6 semaines 

soit 27 heures). Ainsi, comme le suggère la méta analyse de De Vries et al. (2012), que les 

interventions soient de courte durée (≤ 3 mois) ou de longue durée (≥3 mois), elles semblent 

traduire un effet positif sur la santé.  

Cependant, il semblerait que ce n’est pas tant la durée ni même la fréquence qui soient 

importantes mais plutôt la combinaison des deux, c’est-à-dire « la dose » ou somme totale de 

travail exprimée en heures (Inserm 2015). Ainsi, la somme totale de travail s’étendait de 10 

heures (Sherrington et al. 2008) à ± 300 heures (King et al. 2002). Une revue Cochrane de 2012 

a montré un effet sur la prévention des chutes nettement plus marqué dans les essais où la 

somme totale de travail était de 50 heures et plus, sur la durée totale de l’intervention (Gillespie 

et al. 2012).  

Les études proposant un programme d’entraînement multivarié sont très nombreuses et les 

méthodes d’évaluation utilisées le sont tout autant. Afin de répondre aux hypothèses posées 
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dans le cadre de ces études, la méthodologie d’évaluation employée doit être rigoureuse et 

adaptée. Le choix des tests utilisés est donc fondamental. 

  

1.2.4.2 Evaluation des programmes 

Afin de mesurer les effets de ces programmes d’entraînement multivariés, des outils de 

mesures objectifs et subjectifs peuvent être mis en place mais leurs utilisations, si elle ne fait 

pas figure de consensus, doit être justifiée en fonction des objectifs et du public cible.  

 

1.2.4.2.1 Qualité de vie 

Dans l’objectif d’amélioration de la santé globale de l’individu âgé, des outils de mesure de 

la qualité de vie sont régulièrement mis en place. Des questionnaires auto administrés sont ainsi 

régulièrement proposés aux participants et permettent d’évaluer plusieurs dimensions de la 

qualité de vie : santé globale, santé physique, santé mentale (...).  Il en existe plusieurs mais le 

SF36 reste le plus largement utilisé (Brovold, Skelton, et Bergland 2013; Bean et al. 2004; 

Nelson et al. 2004; Barnett et al. 2003; Binder et al. 2002; King et al. 2002; Rubenstein et al. 

2000; Chandler et al. 1998). Ce questionnaire, bien que très intéressant, n’a pas été développé 

spécifiquement pour un public âgé et propose de ce fait des questions sur la vie active et 

professionnelle qui ne sont pas en cohérence avec le public âgé. À notre connaissance, aucun 

questionnaire n’a été développé spécifiquement pour évaluer le bien-être psychologique du 

sujet âgé, dans une approche globale.  

 

1.2.4.2.2 Condition Physique 

 Force du membre supérieur 

Afin d’évaluer la force des membres supérieurs, la poignée de force est depuis de 

nombreuses années le principal outil employé (Nelson et al. 2004; Mathiowetz et al. 1985; 

Mathiowetz et al. 1984) du fait de sa simplicité d’utilisation mais surtout pour les informations 

objectives qu’elle apporte sur la force d’agrippement de la main, qui est représentative des 

capacités musculaires globales, notamment chez les personnes âgées (Wang et Chen 2010; 

Mälkiä 1993).  

 Force et puissance du membre inférieur 

La mesure de la force des membres inférieurs est plus diversifiée puisqu’elle est fonction 

des muscles évalués mais également des exercices et des contractions réalisés (concentrique, 
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excentrique, isométrique). On retiendra cependant les groupes musculaires permettant 

l’extension et la flexion du genou (représentatif de la force globale du membre inférieur) ainsi 

que ceux responsables de la flexion plantaire et de la dorsiflexion de la cheville (largement 

impliqués dans la survenue des chutes). Pour ces évaluations les dynamomètres (manuel ou 

isocinétique) sont les plus utilisés car ils permettent d’évaluer plusieurs types de contractions 

et plusieurs articulations dans des conditions de sécurité importantes (de Araujo Ribeiro Alvares 

et al. 2015; Binder et al. 2002; Brown et al. 2000; Rubenstein et al. 2000; Jette et al. 1999; 

Chandler et al. 1998; Li et al. 1996). 

La puissance du membre inférieur, qui n’est que peu évaluée, est un paramètre important à 

prendre en compte, particulièrement chez la personne âgée, puisqu’elle serait un meilleur 

indicateur de l'état fonctionnel que le VO2 max (Foldvari et al. 2000). L’étude de Foldvari et al 

en 2000, a montré que de toutes les mesures physiologiques effectuées (force, puissance, 

endurance musculaire et capacité aérobie via la détermination de VO2max), la puissance 

d’extension de la jambe était la mesure la plus fortement corrélée à l'état fonctionnel des 

individus âgés (p <.0001). 

 

 Capacité aérobie 

L’évaluation de la capacité aérobie d’un individu peut être réalisée par des méthodes 

directes ou indirectes. Elle est effectuée par le biais d’exercices triangulaires (paliers et 

constante augmentation de l’intensité) ou rectangulaire (absence de paliers et intensité stable) 

d’une durée supérieure à 3 minutes. Parmi ces évaluations, les tests dits sous-maximaux (le test 

est sous-maximal lorsque la fréquence cardiaque atteinte au maximum de l’effort ne dépasse 

pas 85% de la FCmax théorique) et les tests maximaux (performance maximale et notion 

d’épuisement du sujet) sont à distinguer.  

La fréquence cardiaque maximale qui est en relation avec la consommation d’oxygène est 

souvent déterminée de manière indirecte par la formule de Astrand et al. (1973) qui est la 

suivante : 220 – âge, on parle alors de FCmax théorique. Certains auteurs remettent en cause 

cette formule, encore très largement utilisée, qui semble sous-estimer la FCmax réelle de 

l’individu, ainsi une nouvelle équation plus fortement liée à l’âge a été proposée : 208- 0,7 x 

âge (Tanaka, Monahan, et Seals 2001).  

L’outil optimal pour mesurer la capacité aérobie d’un individu réside dans le passage d’un 

test d’effort maximal de type triangulaire sur ergocycle en laboratoire (Gosselin et Troosters 

2005). L’utilisation de l’ergocycle est privilégiée par rapport au tapis roulant avec une 
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population âgée car elle facilite la prise de mesures tout en augmentant la sécurité du sujet. Ce 

test permet, entre autres, d’évaluer la tolérance à l’effort des individus, de détecter la source de 

limitation à l’exercice, de saisir d’éventuels dysfonctionnements cardiovasculaires et ainsi de 

discerner la présence de potentielles pathologies.  

De nombreux outils sont disponibles pour effectuer des mesures indirectes (l’épreuve 

d'Astrand-Ryhming, le step-test de Harvard, le test de marche de 6 minutes (6MWT), le test 

Cooper). Le 6MWT reste le plus utilisé et le plus adapté pour les personnes âgées (Brovold, 

Skelton, et Bergland 2013; Sherrington et al. 2008; Nelson et al. 2004; King et al. 2002; 

Rubenstein et al. 2000). Il s’agit d’un test rectangulaire de haute intensité mais sous-maximal, 

en dessous du seuil ventilatoire. 

 

1.2.4.2.3 Capacités d’équilibration 

 ‐valuations subjectives des capacités d’équilibration 

Il existe des échelles spécifiques comme la « Falls-related Efficacy Scale» (FES) ou encore 

l’ « Activites-specific Balance Confidence scale » (ABC scale) qui sont adaptées à la 

gérontologie et aux pathologies vestibulaires et neurologiques (Pérennou et al. 2005). Elles 

permettent d’évaluer la confiance que la personne a dans son équilibre pour lui permettre de 

réaliser des tâches de la vie quotidienne (10 items dans la FES pour un score total de 0 à 100, 

16 dans l’ABC scale) mais ne reflètent pas leur capacité d’équilibration. 

 

 Evaluations objectives des capacités d’équilibration 

Afin de pouvoir adapter la pratique aux capacités de l’individu, les évaluations objectives 

sont à privilégier. Ces évaluations regroupent les examens cliniques et les examens de 

laboratoire. Les principaux tests cliniques sont le « Time up and go » (TUG), le test de Tinetti, 

le test d’appui unipodal et l’échelle d’équilibre de Berg (BBS). Si la BBS, très largement 

utilisée, fait partie du gold standard en matière d’équilibration, son utilité et sa sensibilité dans 

le dépistage des personnes âgées à risque de chute est aujourd’hui discutée. Pour la réalisation 

des examens de laboratoire, on utilise la posturographie qui est une technique d’investigation 

posturale fondée sur l’idée que les oscillations du centre de gravité reflètent l’instabilité 

posturale. Comme il n’est pas possible de mesurer les variations du centre de gravité, on utilise 

ses projections au sol qui sont possibles par la mesure des oscillations du centre de pression 

plantaire. La posturographie permet également de différencier la part des différentes entrées 

sensorielles (visuelles, vestibulaires et proprioceptives) lors du maintien de l’équilibre en 
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modifiant les conditions de réalisation de passation des tests (e.g. les yeux fermés, sur sol dur 

ou mou, stable ou instable). Bien qu’il n’existe pas de consensus sur les paramètres enregistrés, 

on retrouve classiquement la longueur et la surface totale ainsi que le quotient de Romberg. 

(Njiokiktjien et Van Parys 1976) 

 

 Evaluation du système vestibulaire  

Afin d’évaluer le reflexe vestibulo-oculaire (RVO), le réflexe canaliculo-oculaire (RCO) ou 

RVO angulaire est le plus classiquement étudié. Une épreuve sur fauteuil rotatoire permet 

d’étudier le RCO sur un large panel de fréquences au moyen d’une rotation continue à vitesse 

constante, ou d’oscillations pendulaires, permettant d’observer l’amplitude et la vitesse des 

phases lentes, ainsi que le rapport entre la vitesse de la rotation et la vitesse du mouvement 

compensatoire de l’œil, qui définit le gain du RCO. Ce gain reflète la capacité du système à 

compenser efficacement une rotation de la tête. On définit aussi la phase comme la 

correspondance entre le mouvement des yeux et le mouvement de la tête. On considère qu’une 

phase parfaite de 180°, associée à un gain de 1, compenserait parfaitement le mouvement de la 

tête, les yeux tournant de manière synchronisée dans le sens opposé (Fife et al. 2000).  

 

1.2.4.2.4 Rythmes biologiques circadiens 

 

Afin d’évaluer le cycle veille-sommeil, l’agenda du sommeil est le moyen le plus simple 

(Léger & Ogrizek, 2012), qui permet de connaître les horaires de sommeil, les délais 

d’endormissement, les éveils nocturnes et la qualité du sommeil des individus. Généralement, 

l’actimétrie vient compléter les renseignements donnés par l’agenda du sommeil. Sachant qu’il 

existe une bonne corrélation entre le rythme activité-repos et le cycle veille-sommeil (Léger et 

Ogrizek 2012), l’appareil composé d’un accéléromètre donne des indications (nombre de 

mouvements par minute) sur les horaires de coucher et de lever, le temps passé au lit, le nombre 

et la durée des éventuels réveils nocturnes et siestes. Cet outil permet également 

l’enregistrement continu de l’activité motrice durant une période donnée. Les paramètres les 

mieux étudiés sont la durée totale de la période d’inactivité, les éveils en cours de nuit et la 

moyenne d’activité diurne. En complément, l’utilisation d’échelles visuelles analogiques, 

permet une évaluation subjective intéressante d’un ensemble de paramètres associés à la 

vigilance (fatigue diurne, somnolence diurne). Enfin, la température, marqueur de la 

chronobiologie, peut être évaluée en continu sur plusieurs jours (ingestion d’une gélule 
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transmettant la température par télémétrie) ou plus simplement en discontinu au moyen d’un 

thermomètre. 

 

1.2.4.3 Modalités de diffusion 

Bien qu’il soit conseillé aux personnes âgées de pratiquer une AP régulière, il est 

recommandé de pratiquer sous l’égide et/ou les recommandations d’un professionnel. En effet, 

le fait qu’un programme se fasse à domicile est plus rassurant pour la personne, le problème est 

qu’à domicile et en autonomie les progrès ne sont pas aussi importants que dans un lieu dédié 

avec des personnels qualifiés (Gill et al. 2003). Ainsi, dans ce contexte formel, les séniors ont 

actuellement divers services à leur disposition, le coach à domicile d'une part et les cours 

collectifs d'autre part. Le service de coaching à domicile en face à face consiste en un 

programme d’entraînement individualisé, ce service est efficace mais onéreux. Concernant les 

cours collectifs, ils sont proposés sous forme de cours de niveaux. Ce service est proposé à des 

tarifs raisonnables, mais nécessite que la personne se déplace et/ou que ses capacités physiques 

soient adaptées aux programmes d'entraînements. 

Malgré de nombreux travaux sur les bénéfices de programmes d’entraînement chez une 

population âgée, peu d’études ont tenté de proposer, dans le domaine de l’APA, une solution 

efficace et généralisable pour atteindre une population âgée isolée.  

Ainsi en réponse aux recommandations et aux attentes des populations âgées, un nouveau 

type de service s’est développé : le programme d’entraînement à domicile utilisant un support 

audiovisuel. Ce service offre le double avantage d’être à bas coût et d’être accessible permettant 

ainsi de toucher des populations isolées. Jette et al. (1999) ont montré qu’un programme 

d’entraînement de renforcement musculaire effectué à domicile en utilisant un support 

audiovisuel (cassettes) présentait des bénéfices pour la santé. Les résultats ont montré des 

améliorations de la force, de l’équilibre et de la mobilité. Des études plus récentes ont évalué 

l’impact d’un programme d’entraînement à domicile utilisant le dvd comme support (Kingston 

et al. 2013; McAuley et al. 2013; McAuley et al. 2012). Ces travaux ont mis en évidence des 

effets bénéfiques pour les participants puisqu’ils ont obtenu des gains de souplesse des membres 

inférieurs et de force des membres supérieurs.  

Suite à des programmes diffusés exclusivement via un support audiovisuel, il est donc 

possible d’obtenir des bénéfices pour la santé. Ces différents travaux montrent donc la 

faisabilité, l’acceptabilité et l’efficacité de ces programmes sur supports audiovisuels. 
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Cependant, ces études présentent un certain nombre de limites. En effet, le support utilisé pour 

l'administration des programmes ne permet pas d’adapter les séances aux capacités de 

l’individu et aucune correction ne peut être apportée lors de l'exécution des exercices, ce qui 

limite leur bénéfice et peut éventuellement faire courir un risque au pratiquant. De plus, un des 

atouts de la pratique d’une activité physique réside dans le fait qu’elle génère automatiquement 

des relations sociales par les échanges qu’elle impose entre l’entraîneur et l’entraîné et entre les 

entraînés. L’utilisation de l’audiovisuel (cassettes ou dvd) comme moyen de diffusion d’un 

programme d’APA rend ces échanges inexistants. Enfin, ce type de programme oblige les 

individus à être autonomes dans leur pratique ce qui peut constituer une difficulté avec 

l’avancée en âge.  

 

Une méthode permettant de maintenir les avantages du support audiovisuel (bas coût et 

accessibilité du service) tout en palliant aux limites (e.g. inadaptabilité du programme, 

isolement social) serait l’utilisation de la visioconférence collective. Seulement, à l’heure 

actuelle et à notre connaissance, aucune étude publiée n’a utilisé le système de visioconférence 

collectif et interactif comme moyen de transmission d’un programme d’activité physique pour 

les personnes âgées. 
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1.2.5 Résumé 

Afin de lutter contre les effets délétères liés au vieillissement et afin de rendre l’individu 

âgé acteur de sa santé, l’utilisation adaptée de l’AP constitue une approche écologique très 

efficace. Tout d’abord, l’AP permet de maintenir et de développer les fonctions musculaires et 

cardiovasculaires de sorte qu’elles ne participent plus au déclin général de la condition 

physique. En effet, le VO2 max semble refléter les adaptations cardiovasculaires et 

métaboliques résultant de l’entraînement. Les personnes âgées peuvent ainsi espérer retarder 

les complications liées au vieillissement et réduire le risque de maladie coronarienne, 

d’hypertension artérielle et de mortalité, toutes causes confondues (Paterson, Jones, et Rice 

2007). Pour cela, il faudra toutefois que l’activité physique soit supérieure aux activités 

quotidiennes habituellement pratiquées par l’individu. Par ailleurs, l’équilibre, largement altéré 

lors du vieillissement, est essentiel pour la mobilité en toute sécurité. Des activités spécifiques 

ciblant les multiples dimensions de l'équilibre et de la mobilité devraient ainsi faire partie 

intégrante de tout programme d'exercice. S'il y a des déficits moteurs (e.g. des faiblesses 

musculaires), l'activité devrait être modifiée pour réduire ou inverser cette involution. Si le 

problème résulte de déficits sensoriels, des stimuli sensoriels variés (e.g. des changements 

d'éclairage, des obstacles) peuvent être introduits pour modifier les stratégies et la prise 

d’information dans l’environnement des individus. Ces exercices peuvent également être 

enrichis de tâches cognitives telles que la lecture ou le décompte de nombres de manière à 

rendre ces tâches plus difficiles (situation de double tâche). Les personnes âgées devraient 

envisager d’effectuer ces exercices dans des environnements différents et dans des conditions 

différentes, pour former et maintenir les compétences globales de l'équilibre (Paterson, Jones, 

et Rice 2007). 

Enfin, la littérature indique que l’application d’un programme d’activité physique, proposé à 

des sédentaires pendant plusieurs semaines, aiderait à synchroniser la rythmicité circadienne en 

particulier chez des personnes vieillissantes (Davenne 2015). Son action serait celle d’un 

donneur de temps capable de renforcer la synchronisation de l’horloge interne entraînant ainsi 

une amélioration de qualité de sommeil et, au travers d’elle, de la qualité de vie. 

L’utilisation de programmes multivariés adaptés au public âgé devrait permettre devrait 

d’obtenir des effets bénéfiques sur l’ensemble de ces paramètres. 
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1.3 PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES 

 

La part mondiale des plus de 60 ans connaît une croissance exceptionnelle. En 2015, il y 

avait 901 millions de personnes âgées de 60 ans ou plus dans le monde et ce nombre devrait 

approcher 1,4 milliard en 2030. La population française n’échappe pas à ce phénomène, 

puisqu’en 2050, plus d’un tiers de la population aura plus de 60 ans (moins d’un quart en 2013). 

Le vieillissement s'accompagne de façon systématique et ce malgré des variations 

interindividuelles, d'une diminution des capacités fonctionnelles de l'organisme. Selon l'OMS 

(2010), de manière à prévenir et à limiter les effets délétères liés au vieillissement, il est 

recommandé d’avoir une pratique physique adaptée et régulière dont l’utilité et les avantages 

ont été largement démontrés par les travaux de la littérature. Plus particulièrement chez les 

personnes de 65 ans et plus, l'activité physique adaptée est associée à un meilleur état 

fonctionnel, à une diminution du risque de chutes et de leurs conséquences. L’activité physique 

et plus spécifiquement l’APA aux séniors est donc un outil permettant d’améliorer la qualité de 

vie de ce public notamment en favorisant et en prolongeant l’indépendance fonctionnelle. 

Malgré de nombreux travaux sur les bénéfices de programmes d’entraînement chez une 

population âgée, aucune étude publiée n’a tenté de proposer dans le domaine de l'activité 

physique adaptée, une solution novatrice, efficace, peu onéreuse et généralisable pour atteindre 

les séniors souhaitant pratiquer à domicile tout en maintenant le lien social grâce au caractère 

collectif de la prise en charge et de la conduite de séance. 

Dans le contexte du partenariat européen d’innovation pour un vieillissement actif et en 

bonne santé (‐IPAHA), le présent projet qui a obtenu l’accord du Comité d’‐thique sur la 

Recherche en Sciences et Techniques des Activités Physiques et Sportives (CERSTAPS) vise 

à évaluer un nouvel outil permettant de proposer des activités physiques adaptées à domicile : 

un système collectif de visioconférence.  

Les objectifs sont de démontrer la faisabilité, l’acceptabilité et d’évaluer les bénéfices 

apportés par un programme d'APA multivarié à domicile pour des personnes âgées utilisant un 

système de visioconférence.  

L’hypothèse principale est la suivante : le programme d’APA développé spécifiquement 

lors de cette étude permettra aux séniors d’améliorer leur qualité de vie que le programme soit 

diffusé de façon classique en face à face ou de façon novatrice en visioconférence. 
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L’hypothèse secondaire est la suivante : le programme d’APA utilisé, aura des effets 

bénéfiques sur la condition physique, les capacités d’équilibration et la marche, ainsi que les 

rythmes biologiques circadiens des séniors, indépendamment du mode de diffusion. 
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CADRE 

EXPERIMENTAL 
 

 

 

 

"Tout obstacle renforce la détermination. Celui qui s'est fixé un but n'en change pas." 

Léonard De Vinci  
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PARTIE I -  D‐V‐LOPP‐M‐NT D’UN PROGRAMM‐ 
D’ACTIVIT‐S PHYSIQU‐S ADAPT‐‐S  

 

2.1 PRESENTATION GENERALE 

De nombreuses études ont donc montré que l’AP pouvait améliorer la qualité de vie des 

personnes âgées (Binder et al. 2002; Brown et al. 2000; Hubbard et al. 2009). Idéalement, la 

prescription d'activité physique pour ce public, au regard des recommandations, devrait inclure 

des exercices de résistance, de souplesse et d'équilibre ainsi que des exercices à dominante 

aérobie (OMS 2010; Chodzko-Zajko et al. 2009).  

 L’objectif poursuivi lors de l’élaboration de notre programme d’APA, était de définir un 

programme adapté et ajustable aux capacités physiques des personnes âgées de manière 

générale et à terme, des utilisateurs finaux du système de visioconférence développé dans le 

cadre du projet MOTION. 

En accord avec la littérature exposée précédemment et en vue d’améliorer la qualité de vie 

des individus âgés, le programme d’APA proposé a donc été orienté autour de trois thématiques 

: (i) la fonction musculaire, (ii) la capacité d’équilibration et (iii) la capacité aérobie.  

La première partie contient du travail en résistance qui est composé d’exercices spécifiques 

des membres supérieurs et inférieurs, la deuxième partie propose des exercices permettant de 

travailler la coordination, la souplesse et l'équilibre et enfin la troisième partie propose des 

exercices à dominante aérobie réalisés alternativement sur ergocycle et sur step. 

La composition des séances de ce programme est la suivante (Fig. 30) : 10 minutes 

d’échauffement, suivies de 15 minutes de travail en résistance puis après une courte pause, 10 

minutes de travail d’équilibration suivies de dix minutes de travail à dominante aérobie pour 

finir par dix minutes de relaxation et d’échanges entre l’entraîneur et les entraînés. 

 

 

Fig. 30. Séance type 
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Ce programme dure 16 semaines et propose 2 séances hebdomadaires d’une heure chacune. 

Il est composé de 4 cycles de 4 semaines chacun, incluant 3 semaines de travail progressif 

(augmentation de la quantité avec une intensité stable) et 1 semaine de travail dégressif (la 

quantité et l’intensité sont diminuées) afin de permettre à l’organisme de récupérer (Fig. 31). 

Ce programme d’APA multivarié est donc composé de 32 séances, soit une somme de travail 

totale de 32 heures. 

 

Fig. 31.  Planification générale de l’entraînement (Q : Quantité ; I : Intensité) 
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2.2 DETAIL DES THEMES ABORDES 

Chaque thématique abordée, qu’il s’agisse (i) de la fonction musculaire, (ii) de la capacité 

d’équilibration ou (iii) de la capacité aérobie, est composée de plusieurs situations de départ 

pour lesquelles sont déclinées des variantes permettant ainsi de se prémunir d’une certaine 

redondance entre les séances mais surtout pour augmenter la difficulté/complexité de l’exercice 

proposé. L’ensemble des séances est présenté dans l’annexe 1 (p201). 

 

2.2.1 Exercices de résistance 

La partie sur le travail en résistance est composée de 5 thématiques composées de plusieurs 

situations de départ elles-mêmes déclinées en variantes. Les 5 thématiques sont : 

 Assis/debout 

 Travail des membres inférieurs avec bandes élastiques 

 Debout, travail de squats 

 Debout travail en fentes avant 

 Travail de gainage 

 

La déclinaison d’une situation de départ en variantes est illustrée à titre d’exemple ci-

dessous : 

Thématique : Travail des membres inférieurs avec bandes élastiques  

Situation de départ : ‐n fente avant, le pied avant sur l’élastique, le tenir avec la main 

opposée et tirer pour amener le coude derrière la ligne des épaules puis effectuer le 

même mouvement avec l’autre bras (cf illustrations ci-après). 

Variante 1 : Idem mais démarrer avec la main au niveau du bassin et le coude déjà 

fléchi (cf illustrations ci-après). 

Variante 2 : Idem mais les deux mains en même temps (cf illustrations ci-après). 
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Situation de départ :  

 

 

Variante 1  

 

 

Variante 2  
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2.2.2 Exercices d’équilibration 

La partie sur la capacité d’équilibration est composée de 8 thématiques composées de 

plusieurs situations de départ elles-mêmes déclinées en variantes. Les 8 thématiques sont : 

 Assis-Debout 

 Sauts 

 Modification des entrées sensorielles (e.g. exercices les yeux fermés) 

 Passage au sol 

 Montées de genoux 

 Ramasser un objet au sol 

 Travail avec ballon 

 Mouvement sur plateforme de step 

 

La déclinaison d’une situation de départ en variantes est illustrée à titre d’exemple ci-

dessous : 

Thématique : Mouvement sur plateforme de step 

Situation de départ : Debout sur la plateforme, tendre les bras à gauche puis à droite. 

Variante 1 : Idem avec les pieds joints. 

Variante 2 : Idem avec les pieds en tandem. 

Variante 3 : Idem avec les pieds écartés et les yeux clos. 

Variante 4 : Idem avec les pieds joints et les yeux clos. 

Variante 5 : Idem avec les pieds en tandem et les yeux clos. 
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Situation de départ     Variante 1  

  

Variante 2     Variante 3 

  

Variante 4     Variante 5  

  

 

2.2.3 Exercices de type aérobie 

La partie sur la capacité aérobie est composée de 2 thématiques effectuées alternativement 

à chaque séance. Les 2 thématiques sont : 

 Séances sur step 

 Séances sur vélo 

 

La déclinaison d’une situation de départ en variantes est illustrée à titre d’exemple ci-

dessous : 

Thématique : Séance sur step 

Situation de départ : Mouvement « Basic » 

Variante 1 : Mouvement « V Step » 
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Situation de départ : Mouvement « Basic » 

 
 

Variante 1 : Mouvement « V Step » 

 

 

La programmation des séances sur ergocycle est proposée sur un modèle intermittent allant 

de 60% à 85% de la FC de travail selon le principe de Karvönen illustré par Pillard en 2006 

(Fig. 32).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 32.  Principe de l’utilisation de la fréquence cardiaque de réserve pour l’entraînement 
Pillard (2006).   

L’exemple est illustré pour une intensité de travail choisie (en fonction de la capacité en endurance du 
sujet) correspondant à 50% de la fréquence cardiaque de réserve.  
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2.2.4 Utilisation du programme 

Afin de standardiser ce programme d’entraînement utilisé pour les deux sites pilotes (sites 

français et italiens) de MOTION, un livret a été réalisé. Initialement publié en anglais, cette 

brochure a également été traduite en français et en italien afin que les enseignants en APA 

français et italiens puissent proposer le même programme. Couplé à cette brochure, une 

formation sur site (Bologne et Caen) a été menée. Certains exercices, identifiés par des 

pictogrammes pouvaient nécessiter des modifications pour être adaptés aux capacités des 

participants (Fig. 33).  

 

 

Fig. 33. Pictogrammes extraits de la brochure française. 
a) ‐xercices difficiles, l’enseignant doit être vigilant et peut adapter l’exercice si besoin. b) Rester 
vigilant car ces exercices peuvent être traumatiques, l’enseignant peut donc décider de les simplifier s’il 
estime que c’est nécessaire.
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PARTIE II- ‐VALUATION D‐S ‐‑‑‐TS D’UN PROGRAMM‐ 
D’APA 

 

2.1 METHODOLOGIE 

Ce travail de thèse s’effectue dans le cadre du projet MOTION, qui participe au partenariat 

européen d’innovation pour un vieillissement actif et en bonne santé (‐IPAHA). Un consortium 

de 9 partenaires européens a été mis en place (Fig. 34) (SielBleu : organisation à but non 

lucratif ; Cup 2000, M3Connect, Neolinks, Arx iT : entreprises chargées du développement 

technologique adapté aux séniors, Schultess Klinik et LIST : centres de recherche, COMETE 

et Unibo : centres de recherche universitaires), organisé autour de deux sites pilotes en Italie et 

en ‑rance. Ce projet a débuté en septembre 2013 et s’est terminé en décembre 2016. 

Différents critères permettent la sélection de sujets âgés volontaires ; notons que cette 

méthodologie est différente pour les deux sites pilotes du projet MOTION. Nous nous 

intéressons ici au site pilote français. 

 

Fig. 34. Consortium européen de 9 partenaires 

2.1.1 Critères de sélection de la population expérimentale 

2.1.1.1 Critères d’inclusion des personnes qui se prêtent à la recherche  

 Sujet volontaire 

 Sujet âgé de 68 à 82 ans 
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 Ayant une typologie du sommeil « intermédiaire » ou « modérément du matin » ou « 

modérément du soir »  

 Ayant des capacités cognitives permettant la compréhension de consignes orales, 

objectivées par un score au MMS supérieur ou égal à « 26 » 

  

2.1.1.2 Critères de non inclusion  

 Pratique physique encadrée supérieure à 1h30 hebdomadaire 

 Illettrisme 

 Troubles de la vigilance diurne ou du sommeil : insomnies, parasomnies ou 

hypersomnies, 

 Traitements bradycardisants (bétabloquants, digitaliques, antiarythmiques, inhibiteurs 

calciques bradycardisants), 

 Anomalie(s) vestibulaire, neurologique, oculomotrice, auditive et/ou visuelle non 

corrigée(s), 

 Pathologies démentielles (maladie d’Alzheimer, démence vasculaire), 

 Affection neurologique évolutive (tumeur cérébrale, épilepsie, migraine, accident 

vasculaire cérébral, sclérose, myoclonie, chorée, neuropathie, dystrophies musculaires, 

dystrophie myotonique, maladie de Parkinson), 

 Pathologies cardiovasculaires (hypertension artérielle non contrôlée, maladie 

coronarienne, insuffisance cardiaque, arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire), 

 Insuffisance respiratoire, 

 Hospitalisation récente (< 30 jours), 

 Pathologie engageant le pronostic vital à court terme (cancer évolutif généralisé), 

 Affection psychiatrique instable (psychose, dépression caractérisée ou troubles 

bipolaires), 

 Pathologie endocrinienne (hypothyroïdie, hyperthyroïdie, diabète de type 1) 

 Présenter une toxicomanie, une dépendance à l’alcool pendant les 6 derniers mois 
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2.1.2 Procédure expérimentale  

2.1.2.1 Organisation temporelle 

Lors de la visite médicale et selon les différents critères exposés précédemment, le médecin 

a décidé de l’inclusion de la personne au sein du protocole. Une fois recrutés (avis CERSTAPS 

n° 2015_06_07_10, lettre d’information et consentement signés), les sujets ont été affectés soit 

à un groupe d’entraînement en face à face (GF), soit à un groupe d’entraînement en 

visioconférence (GV), soit à un groupe témoin sans entraînement (GT). Ils ont ensuite participé 

à une procédure expérimentale comprenant différentes évaluations avant (pré-tests ou T1) et 

après (post-tests ou T2) la période dédiée à l’entraînement (Fig. 35). 

 

Fig. 35. Organisation du protocole de recherche pour le groupe en visioconférence (GV), le 
groupe témoin (GT) et le groupe en face à face (GF) 
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2.1.3 Déroulement pratique de l’étude 

2.1.3.1 Présélection 

Une présélection géographique a été effectuée par l’association Siel Bleu. La localisation 

géographique des potentiels participants devaient les placer à proximité d’un multiplexeur 

d'accès à la ligne d'abonné numérique (DSLAM) assurant ainsi une qualité de débit suffisante 

à l’utilisation d’un système de visioconférence collectif. 

Un autre critère de présélection a été la tranche d’âge comprise entre 68 et 82 ans. 

2.1.3.2 Recrutement et inclusion (visite 1) 

La période de recrutement des 48 personnes a débuté en mai 2015 et s’est terminée en février 

2016 pour tous les groupes (GV, GT et GF) avec 41 personnes recrutées. Une visite d’inclusion 

a été programmée à l’Institut Régional de Médecine du Sport (IRMS) de Caen. Elle était 

composée d’un examen clinique général, de la vérification des critères de sélection et de non 

inclusion ainsi que du questionnaire de Horne et Östberg (1976) afin de déterminer la typologie 

circadienne. Lors de cette visite, le médecin investigateur a informé le participant et a répondu 

à ses questions concernant l'objectif, la nature des contraintes, les risques prévisibles et les 

bénéfices attendus lors de cette recherche. Il lui a également exposé les droits du participant 

dans le cadre d’une recherche biomédicale. Un exemplaire de la note d’information et du 

formulaire de consentement a alors été remis au participant. 

Les contraintes techniques et géographiques imposées par le fonctionnement de la 

visioconférence (accès internet haut débit) ne permettaient pas d’effectuer une randomisation. 

2.1.3.3 Constitution des groupes  

A la fin de la période de recrutement, 45 personnes avaient été incluses dans l’étude. La 

constitution des groupes était la suivante : un GV de 16 participants, un GF de 16 participants 

et un GT de 13 participants. Pour des raisons d’ordre médical ou personnel, 4 participants ont 

retiré leur consentement impactant les groupes de la manière suivante : un GV de 13 

participants (3 personnes), un GF de 15 participants (1 personne) et un GT avec 13 participants. 

Les résultats présentés dans ce manuscrit concerneront les 41 sujets ayant participé à 

l’intégralité de la procédure expérimentale. 
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2.1.3.4 Phase de Pré-tests ou T1 (Visite n°2) 

Les participants ont effectué une phase de pré-tests avant le début de la période 

expérimentale (Fig. 36). Cette phase a été organisée en trois demi-journées (4 heures) appelées 

JT1 (journée de test), JT2 et JT3 réparties sur deux semaines consécutives. 

 

Déroulement de JT1 (2h) : 

- Composition corporelle 

- Posturographie 

- Mesure de la force 

Déroulement de JT2 (1h): 

- Fonction vestibulaire 

- Paramètres de la marche 

 

Déroulement de JT3 (1h) : 

- Capacité aérobie 

 

 

Les JT1 et JT2 ont été contrebalancées. Un participant sur deux a démarré par JT1. Entre 

ces deux demi-journées de tests, les mesures d'actimétrie et de température, ainsi que les 

échelles de fatigue et de somnolence ont été réalisées par les participants à leur domicile. Ils 

ont également répondu au questionnaire de qualité de vie SF-36 ainsi qu’au questionnaire sur 

le bien-être psychologique développé dans le cadre du projet MOTION. Les tests se sont 

déroulés entre 13h30 et 17h30. 

 

Fig. 36. Déroulement du protocole 
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2.1.3.5 Protocole d’entraînement et gestion des groupes 

Les groupes GV et G‑ ont suivi le même protocole d’entraînement dans des conditions 

d’administration différentes et le groupe témoin GT a été convié à un séminaire d’information.  

Les groupes en face à face et en visioconférence ont suivi un programme d’entraînement 

sur une période de 16 semaines. Ils ont été sollicités deux fois une heure par semaine afin 

d’effectuer leur séance d’entraînement à domicile. Ces séances ont été dispensées entre 14h et 

17h par des moniteurs sportifs du groupe associatif Siel Bleu qui propose depuis 1997 des 

programmes utilisant l’activité physique adaptée comme un outil de prévention, de santé et de 

bien-être. Les horaires et jours de séances fixés pour chaque participant ont été maintenus sur 

l’ensemble du programme. Six moniteurs sportifs sont intervenus (quatre en face à face et deux 

en visioconférence), ainsi chaque participant a été suivi par le même moniteur sur l’ensemble 

du programme. 

Afin de motiver et de donner un intérêt à la participation des témoins, il leur a été proposé 

un séminaire d’information sur les effets de l’activité physique lors du vieillissement. Ce 

séminaire ayant eu lieu en fin d’expérimentation, les résultats préliminaires de l’étude leur ont 

été présentés. 

 

2.1.3.6 Phase de post-tests ou T2 (Visite n°3) 

La phase de post-tests s’est déroulée selon un protocole identique à celui des pré-tests. 

L’ordre et l’heure de passation des tests ont été respectés entre les pré-tests et les post-tests. 
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2.2 DESCRIPTION DES TESTS EFFECTUES – RECUEIL ET 
ANALYSE DES DONNEES 

 

‐n vue d’améliorer les caractéristiques physiologiques et le bien-être des participants et 

ainsi contrer les effets de la vie sédentaire, des exercices de résistance, d’équilibre et des 

exercices à dominante aérobie ont systématiquement été proposés durant le programme 

d’entraînement. Afin d’analyser les effets de cet entraînement, il était essentiel de procéder à 

une évaluation de la fonction musculaire, de la capacité d'équilibration et de la capacité aérobie. 

Ces trois dimensions sont généralement utilisées afin de comprendre les effets d'un 

entraînement physique sur les personnes âgées (Binder et al. 2002, Rubenstein et al. 2000, 

Nelson et al. 2004). 

En plus de ces trois fonctions, les rythmes biologiques impliqués dans la qualité de vie et la 

fonction vestibulaire largement impliquée dans l’équilibration, sont modifiés par le 

vieillissement et peuvent également être influencés par l'activité physique. En effet, des études 

antérieures ont montré que les rythmes biologiques qui étaient altérés chez les personnes âgées 

(Myers et Badia 1995, Monk 2005) pouvaient être améliorés par l'activité physique adaptée 

(Gruau et al 2003). Il est également connu que la sensibilité vestibulaire diminue avec le 

vieillissement, mais peut être améliorée par l'activité physique (Gauchard et al. 2004). En 

conséquence, la fonction vestibulaire et les rythmes biologiques ont également été évalués. 

Enfin, l'objectif principal de ce programme d’entraînement étant l’amélioration de la qualité 

de vie des participants, incluant donc le bien-être psychologique (Hughes 1984, Hicks et al. 

2003), leurs évaluations ont donc été mises en place.  
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2.2.1 Qualité de vie 

2.2.1.1 Questionnaire de qualité de vie SF36 

Pour évaluer la qualité de vie nous avons utilisé le questionnaire SF-36 (Leplège et al. 2001). 

Cette échelle d’auto-évaluation de la qualité de vie est dérivée de la Medical Outcome Study 

(Ware et Sherbourne 1992). ‐lle s’articule autour de 36 items répartis en 11 questions destinées 

à obtenir une mesure générique de l'état de santé perceptuel. Huit dimensions de la santé 

physique, émotionnelle et sociale sont évaluées (fonctionnement physique, limitation physique, 

douleur physique, santé générale, vitalité, fonctionnement social, limitation émotionnelle et 

santé mentale). Pour chacune, un score variant de 0 à 100 est obtenu; les scores tendant vers 

100 indiquant une meilleure qualité de vie. A partir de ces huit échelles, il est possible de 

calculer deux scores synthétiques qui ont été identifiés par analyse factorielle : un score de santé 

physique générale et un score de santé psychique.  

Au travers de l’auto-évaluation de la qualité de vie, le SF-36 permet une appréciation 

subjective de la santé physique générale qui a été objectivée par des mesures de la condition 

physique, de l’équilibre, de la marche et du cycle veille-sommeil des individus. 

 

2.2.1.2 Questionnaire de bien-être psychologique 

De nombreux questionnaires évaluant la qualité de vie, l’estime de soi, le sentiment d’auto-

efficacité ou la valeur physique perçue, existent. Selon les disciplines, les auteurs, les 

populations cibles et les objectifs alloués aux études, l’utilisation des questionnaires diffère. 

Ces questionnaires ont parfois été validés avec des populations distinctes de la population 

participante au projet MOTION et se révèlent peu adaptés. De plus, certains abordent peu ou 

pas la dimension physique et corporelle. Par conséquent, il était nécessaire de développer un 

outil évaluant les différents concepts du bien-être psychologique au sein d’un même 

questionnaire.  

Ainsi, dans le cadre du projet MOTION, un questionnaire permettant d’évaluer le bien être 

psychologique des sujets âgés a été développé et est en cours de validation (Bigot et al 

soumis, Annexe 2 p247 et Annexe 3 p256). Ce questionnaire auto administré est composé de 

23 items associés à une échelle de Likert en 5 points (de 1 « pas du tout d’accord » à 5 « tout à 

fait d’accord ») et permet de mesurer quatre dimensions (la perception physique, la 

socialisation, les réactions émotionnelles et les perceptions de soi). Pour chacune, on obtient un 

score variant de 0 à 30 ; les scores tendant vers 30 indiquant l’accomplissement psychologique 
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de la dimension évaluée. A partir de ces quatre dimensions, il est possible de calculer un score 

global indiquant un bien-être global, score synthétique ayant été identifié par analyse factorielle.  
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2.2.2 Condition physique 

2.2.2.1 Fonction musculaire 

2.2.2.1.1 Force d’agrippement 

La force développée en isométrie par les membres supérieurs (la force d’agrippement de la 

main) a été enregistrée avec un dynamomètre à main (modèle TK-200®) (Fig. 37). 

 

Fig. 37. Dynamomètre à main TK-200®  
 

Des mesures (main dominante et non dominante) ont été recueillies dans une position 

normalisée standard afin d’obtenir de meilleurs résultats et de limiter la variation de force 

recueillie (Boadella et al. 2005; Watanabe et al. 2005). Les sujets étaient debout, les bras le 

long du corps et ces conditions étaient maintenues entre chaque session afin d’éviter les 

variations de force liée à la posture (Balogun, Adenlola, et Akinloye 1991).  

Il était demandé au sujet d’exercer une pression maximale pendant 3 à 5 secondes pour 

chaque mesure (main dominante et non dominante). Un intervalle d’une minute entre chaque 

mesure de la même main était respecté afin d’éviter les effets de la fatigue. Les sujets 

disposaient de 3 essais par main, la valeur maximale de la main dominante et de la main non 

dominante, exprimée en kilogrammes, ont été retenues. 

 

2.2.2.1.2 Extension du dos 

Pour ce test, les participants devaient se tenir sur la plateforme du dynamomètre (Fig. 38) 

avec les pieds écartés d’environ 15 cm et les jambes droites. Ils devaient tenir la poignée avec 

les deux mains alors que la longueur de la chaîne avait été ajustée de façon à ce que leur dos 

soit incliné d’environ 30° vers l’avant par rapport à la verticale et ces conditions étaient 

maintenues entre les deux sessions de tests afin d’éviter les variations de force liées à la posture. 

Il leur était demandé de tirer sur la poignée en se redressant tout en gardant les jambes tendues 
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pendant environ 5 secondes. Trois mesures, exprimées en kilogrammes, ont été recueillies dans 

cette position avec un repos d’1 minute entre chaque essai. Le meilleur des trois essais a été 

retenu. 

 

Fig. 38. Dynamomètre à dos TK300  
 

2.2.2.1.3 Puissance des membres inférieurs 

Afin de déterminer la puissance d'extension de la jambe des participants, la Nottingham 

Power Rig a été utilisée (Fig. 39). Il s'agit d'une plateforme spécifiquement conçue pour être 

utilisée avec une population âgée (Bassey et Short 1990). 

 

Fig. 39. Nottingham Power Rig 
 

Cette plateforme est composée d’un siège et d’un repose-pied qui est relié à un volant 

d’inertie par l’intermédiaire d’un levier et d’une chaîne. Les participants étaient assis sur le 

siège et devaient étendre leur jambe testée (jambe droite) le plus rapidement possible en 

poussant le repose-pied vers l’avant jusqu’à atteindre la position finale. La distance entre le 

siège et le repose pied était mesurée afin d’effectuer les deux sessions de tests dans les mêmes 

conditions. Les participants ont effectué 8 essais incluant 30 secondes de pause entre chaque. 
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La puissance développée, exprimée en watts, a été ramenée au poids de l’individu à chaque 

session. Pour chacune des deux sessions de test, le meilleur des huit essais réalisés a été retenu. 

 

2.2.2.1.4 Force des extenseurs et fléchisseurs du genou 

Le dynamomètre isocinétique de type Cybex NORM® (CYBEX International, Belton, 

USA) a été utilisé pour l'évaluation de la force des muscles extenseurs et fléchisseurs du genou 

droit. Ce dynamomètre permet de réaliser des actions musculaires isométriques et dynamiques 

lors de mouvements mono-articulaires, mono-axiaux et à vitesses constantes et prédéfinies.  

Les participants ont été installés en position assise sur le siège du dynamomètre, de manière 

à aligner l’axe de rotation du genou avec l’axe de rotation du moteur (Fig. 40). La jambe testée 

(jambe droite) était fixée au bras de levier au moyen d’une sangle placée 2 à 3 cm au-dessus de 

la malléole. La jambe non testée (jambe gauche) a été positionnée en flexion contre un butoir 

et le buste était maintenu fixe par un système de harnais fixe afin de limiter les mouvements de 

compensation.  

 

  

Fig. 40. Positionnement des participants lors de l’évaluation des propriétés des muscles 
extenseurs et fléchisseurs du genou. 

 

Dans cette position, les participants devaient réaliser des actions isométriques et 

dynamiques en concentrique :  

 à la position de 45° de flexion du genou, les participants devaient effectuer 3 

actions isométriques maximales de 5 secondes avec une pause de 30 s entre 

chaque essai en extension et flexion du genou, le peak torque (moment de force 

maximal) ou MVC du meilleur essai exprimé en Newton-mètre a été retenu, 

 à la position de 45° de flexion du genou, les participants devaient effectuer 3 

actions isométriques avec pour objectif d'atteindre le niveau de force maximale le 

plus rapidement possible, le pic positif de la dérivée du signal (ou pic RFD), 

exprimé en Newton-mètre par seconde a été retenu sur le meilleur essai, 
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 aux vitesses angulaires de 60°.s-1 (3 répétitions) et 240°.s-1 (5 répétitions), les 

participants devaient réaliser des actions dynamiques concentriques maximales 

d'extension et de flexion du genou entrecoupées d'un temps de repos de 60 

secondes, le peak torque (moment de force maximal) ou MVC du meilleur essai 

exprimé en Newton-mètre, en extension et en flexion, a été retenu, 

 avec un angle de 45° de flexion du genou, les participants devaient réaliser un test 

d'endurance musculaire isométrique en maintenant une intensité équivalente à 

50% du moment musculaire maximal isométrique pendant 30 secondes. La 

précision et la stabilité des 5 premières secondes (segment 1) et des 5 dernières 

secondes (segment 2) ont été calculées, les valeurs sont exprimées en pourcentage.  

Précision calculée ainsi : �� ்௨ 5௦−்�௧ ்௨ 50% ��்�௧்௨50%�� � ͳͲͲ 

Stabilité calculée ainsi : ௌ்௨5௦��்௨5௦ � ͳͲͲ 

 

2.2.2.1.5 Force des fléchisseurs plantaires et dorsaux de la cheville 

Les participants étaient assis sur un ergomètre « WELIENCE » (Fig. 41) permettant 

l'évaluation de la force développée par les muscles fléchisseurs plantaires et dorsaux de la 

cheville droite en position isométrique standard (soit un angle de 90° entre le pied et la jambe, 

genou fléchi entre 5° et 15°, 0° représentant l’extension totale). Le membre controlatéral était 

laissé libre. Les participants avaient pour consigne de pousser (« comme sur une pédale 

d’accélérateur ») aussi fort que possible durant 5 secondes, puis de tirer vers eux aussi fort que 

possible pendant 5 secondes. Trois essais pour chaque mesure ont été effectués avec une période 

de repos de 30 secondes entre les différents essais. Le pic de force ou MVC, exprimé en 

newtons, du meilleur essai dans chaque condition a été retenu. 

 

Fig. 41.  Ergomètre « WELIENCE »  
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2.2.2.2 Capacité aérobie 

Pour évaluer la condition physique, un test d’effort a été réalisé sur bicyclette ergométrique 

(Ergoline er900®) (Fig. 42.) sous le contrôle d’un médecin responsable de l’examen et d’une 

infirmière spécialisée. Le test d’effort a été de type triangulaire et continu par mesure directe 

avec une puissance de départ de 30 watts. Les sujets devaient pédaler le plus longtemps possible 

alors que toutes les 2 minutes la charge était augmentée d’un palier de 20 watts.  

 

 

Fig. 42. Bicyclette ergométrique utilisée pour la réalisation du test d’effort. 
 

Avant le début de l’épreuve (valeurs de repos), à chaque palier (valeurs relatives), jusqu'à 

la fin de l’épreuve (valeurs maximales) et pendant les trois minutes de récupération passive sur 

le vélo qui ont suivi (valeurs de récupération), la puissance développée, le débit d’O2 et de CO2 

ont été enregistrés en continu. La fréquence cardiaque ainsi que l’‐CG étaient également 

enregistrés en continu et la tension artérielle à la fin de chaque palier. Ces mesures permettaient 

au médecin suivant le déroulement de l’épreuve d’effort, de détecter d’éventuelles anomalies 

dans le déroulement du cycle cardiaque et de prononcer l’arrêt de l’effort, si nécessaire. 

Le régime ventilatoire et les échanges gazeux ont été mesurés cycle à cycle en continu grâce 

à un pneumotachographe. ‐n parallèle, un capillaire amenait aux analyseurs d’oxygène et de 

dioxyde de carbone les échantillons gazeux inspirés et expirés prélevés à la bouche. Les 

paramètres tels que, la ventilation, la consommation d’oxygène et le quotient respiratoire ont 

été pris en compte.  

L’atteinte des critères du VO2 max proposés par Åstrand et al. (1994), était appréciée par le 

médecin qui considérait à la fois l’apparition d’un plateau sur les enregistrements en continu de 

la FC et du VO2, l’incapacité à suivre la puissance imposée et une dégradation du pédalage. Le 
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critère majeur est que l’augmentation de la consommation d’oxygène du dernier palier ne 

dépasse pas 100 ml/min-1 malgré l’augmentation de la puissance (Di Prampero et al. 1993).  

Les valeurs retenues pour notre étude étaient la consommation maximale en oxygène (VO2 

max), la puissance maximale aérobie (PMA), la fréquence cardiaque maximale (FCmax) et le 

quotient respiratoire (QR=VCO2/VO2).  

 

2.2.2.3 Composition corporelle 

Le moniteur BIA 101 (Fig. 43) est un impédancemètre permettant l’analyse de la 

composition corporelle. 

 

Fig. 43.  Moniteur BIA101® 
 

Deux électrodes étaient placées sur la main droite des participants, et deux autres sur le pied 

droit comme le montre le schéma ci-dessous (Fig. 44). Les jambes étaient écartées entre elles 

de 45° et les bras de 30° par rapport au tronc. La distance inter-électrode était de 5 cm minimum. 

L’analyse de la composition corporelle a commencé après un repos allongé de 5 min minimum. 

Les pourcentages de masse grasse et de masse maigre par rapport au poids de corps ont été 

enregistrés. 

Fig. 44. Position du participant et des électrodes 
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2.2.3 Fonctions d’équilibration 

2.2.3.1 Posturographie 

La posturographie est un outil d’analyse de l’équilibre, qui peut-être de type statique ou 

dynamique. La plateforme de force est donc l’outil le plus fréquemment employé. La capacité 

des individus à maintenir leur équilibre a été évaluée à partir de mesures réalisées sur la 

plateforme Synapsys (Fig. 45). 

 

Fig. 45.  Plateforme posturographique SPS Synapsys ® 
 

Les participants devaient se tenir droit sur la plateforme avec les pieds écartés selon un angle 

de 30° et garder les bras le long du corps tout en regardant droit devant eux. Dans cette position, 

les participants devaient maintenir leur équilibre dans les conditions suivantes : 

 Statique avec les yeux ouverts puis fermés, 

 Dynamique sur translateur trapézoïdale avec les yeux ouverts puis fermés, 

 Dynamique sur translateur sinusoïdale avec les yeux ouverts puis fermés. 

Les paramètres de surface (exprimée en mm²) et de longueur (exprimée en mm) du centre 

de pression ont été retenus dans les conditions statique et dynamique. Afin d’évaluer la place 

des informations visuelles dans le maintien de la posture en statique, le quotient de Romberg a 

été calculé avec la formule suivante : ቀௌ௨�� ��ௌ௨�� ��ቁ ∗ ͳͲͲ. 

 

2.2.3.2 Exploration de la fonction vestibulaire 

Le RVO et ici plus particulièrement le réflexe canaliculo-oculaire (RCO) provient de la mise 

en jeu simultanée des deux canaux semi-circulaires horizontaux (stimulation du CSC du côté 
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de la rotation et inhibition de l’autre). Le réflexe canaliculo-oculaire a été évalué lors d’un 

échelon de vitesse (Fig. 46). Les phases d’accélération et de décélération constituent la 

stimulation des CSC horizontaux et entraînent des mouvements oculaires qui compensent les 

mouvements de tête. 

  

Fig. 46.  Echelon de vitesse 
 

L’exploration vestibulaire a été effectuée sur fauteuil rotatoire GigaTorque (Fig. 47). Le 

fauteuil rotatoire est placé au centre d'une pièce dans l'obscurité complète. Les participants 

étaient installés dans le fauteuil, puis sécurisés au moyen d'un harnais. Afin d’enregistrer les 

mouvements oculaires, un masque équipé du système de vidéonystagmographie NysStar1 a été 

installé et réglé à la tête des participants. 
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Fig. 47.  Fauteuil rotatoire GigaTorque et système de vidéonystagmographie NysStar1  
 

Un test d’échelon de vitesse de type trapézoïdal composé de deux rotations de 90 secondes 

(rotation à vitesse constante selon l'axe vertical, stimulation des canaux semi-circulaires) a été 

effectué. La vitesse de rotation angulaire du fauteuil est de 60°.s-1 et les accélérations et 

décélérations étaient de 60°/s-2. Ce protocole était réalisé en rotation horaire (stimulation CSC 

droit) et antihoraire (stimulation CSC gauche) de façon alternée à chaque participant pour ne 

pas introduire d’effet « ordre de passage ». Les paramètres retenus étaient la constante de temps 

et la vitesse du mouvement de l’œil.  

 

La première étape de l'analyse du nystagmus du RVO angulaire est le calcul de la vitesse des 

mouvements oculaires, effectué numériquement par un filtre différentiateur (pas de 50 ms). Puis 

le repérage des phases lentes (Fig. 48) sur le tracé de la position oculaire se fait en deux étapes 

: une détection automatique par le logiciel Disoft II et une correction manuelle. Les phases 

rapides sont repérées par un algorithme utilisant un seuil en vitesse et en accélération. Enfin, 

les marqueurs de phases lentes qui ont été posés automatiquement sont vérifiés manuellement 

et corrigés si nécessaire. 

Les paramètres du RCO sont donc la constante de temps (CT) et la vitesse initiale maximale 

(Vimax). La Vimax est déterminée comme la phase lente qui présente la vitesse la plus élevée, 

une fois détectée, elle est "marquée" manuellement. Les phases lentes qui la précèdent sont 

éliminées. Le logiciel Disoft II conserve alors la vitesse de cette phase lente la plus "rapide" 
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sous le nom de vitesse initiale maximale (Fig. 48). Les phases lentes sont repérées jusqu'à 

l'extinction ou l'inversion du nystagmus (il est fréquent d'observer une phase secondaire, mais 

elle n'est pas prise en compte).  

 

Fig. 48.  Exemple de traitement des données pour un per rotatoire pour un sujet. 
A) Le tracé de position des mouvements oculaires horizontaux en fonction du temps. B) Représentation 
de la vitesse des phases lentes (°.s-1) des nystagmus vestibulaires en fonction du temps. En théorie, cette 
fonction décrit une exponentielle décroissante. A partir de ce tracé, le logiciel Disoft II calcule la 
constante de temps à 63% de surface totale sous-tendue par cette courbe. La vitesse initiale maximale 
est déterminée manuellement. (Tanguy 2008) 

  

2.2.3.3 Paramètres de la marche et paradigme de double-tâche (DT) 

2.2.3.3.1 Marche simple 

La vitesse de la marche et la variabilité du pas ont été mesurés à l’aide d’un système 

d’analyse OptoGait de 8 mètres de long (Fig. 49). Les participants devaient parcourir une 

distance de 8 mètres en adoptant une allure de marche normale (2 essais). La vitesse moyenne 

ainsi que la variabilité moyenne du pas sur ces deux essais ont été les paramètres retenus.  
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Fig. 49. Couloir de marche de 8 mètres de long 
 

2.2.3.3.2 Marche et paradigme de la double tâche (DT) 

Les participants devaient effectuer une tâche visuo-spatiale (MOT) en statique et lors de la 

marche. Lors de cette tâche informatisée, les participants devaient suivre du regard des cibles 

se déplaçant au sein de distracteurs (Pothier et al. 2015). 

L’expérimentateur démarrait l’épreuve lorsque le participant était prêt, les objets se 

déplaçaient alors au sein d’un rectangle blanc (une vitesse lente, une vitesse rapide). La (les) 

cible(s) (de 1 à 3) à suivre étaient en jaune lors de la phase d’acquisition. Au bout d’une seconde, 

la (les) cible(s) devenaient rouges lors de la phase de poursuite de cible(s), comme les objets 

distracteurs. 10 secondes après le début de l’épreuve, les objets s’arrêtaient de bouger ; le 

participant devait alors pointer la (les) cible(s) qu’il avait suivie(s) du regard. Un feed-back était 

alors inscrit à l’écran. La combinaison du MOT et de la marche constituaient le paradigme de 

DT « MAR-MOT » (Fig. 50). 

 

Fig. 50. Tâches utilisées au sein du paradigme de DT (Tiré de la thèse de K.Pothier, 2014) ; 
 

La réalisation de la marche simple, de la tâche visuo-spatiale seule et de la marche en 

condition de DT ont permis de calculer le coût de la DT sur la marche (Coût DT Marche), le coût 

de la DT sur les performances visuelles (Coût DT Visuelle)  
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2.2.4 Rythmes biologiques circadiens 

2.2.4.1 Mesure de la température 

La température orale a été enregistrée par un relevé individuel. Les participants devaient 

effectuer à leur domicile et en autonomie sept relevés de température sur 24 heures (6h, 9h, 

12h, 15h, 18h, 22h, 00h), du réveil jusqu’au coucher. Chaque mesure devait commencer par un 

repos allongé de 15 minutes (Birch et Reilly 2002; Souissi et al. 2007) sans prise de boisson ni 

aliment, puis une prise de température orale était réalisée à l’aide d’un thermomètre digital  

(digital Hartmann-Larochette, précision : 0,01 °C), inséré sous le chanfrein de la langue, durant 

3 minutes (Moran et Mendal 2002). Les valeurs de la température ont été reportées par les sujets 

dans leur agenda en indiquant l’heure exacte de la mesure réalisée. 

Afin d’identifier l’existence d’un rythme circadien de la température et après une première 

analyse visuelle permettant d’enlever les valeurs aberrantes (35<x>37.5), nous avons utilisé la 

méthode du COSINOR permettant, en fournissant les données relevées sur 24h, de déterminer 

le MESOR (M), l’Amplitude (A), l’Acrophase (ø) de chaque participant qui ont ensuite été 

moyennés dans les GV, GF et GT.  

 

2.2.4.2 Evaluations subjectives de la somnolence et de la fatigue 

La somnolence et les fatigues subjectives ont été évaluées en autonomie au domicile des 

participants sur 24 heures (6h, 9h, 12h, 15h, 18h, 22h, 00h), du réveil jusqu’au coucher.  

  

2.2.4.2.1 Le Karolinska Sleepiness Scale (KSS)  

Pour évaluer la vigilance et le degré de somnolence, les participants passaient le test de KSS 

(Akerstedt et Gillberg 1990) qui consistait à entourer un numéro allant de 1 « très éveillé » à 9 

« très somnolent » qui correspond le mieux l’état de somnolence ressenti au moment de la 

passation. La cotation s’effectuait directement par la valeur correspondant au numéro entouré 

par le participant (Fig. 51).  



Cadre Expérimental – Partie II : Description des tests 

119 

 

 

Fig. 51. Présentation du KSS 
 

2.2.4.2.2 Echelle Visuelle Analogique (EVA)  

 La fatigue subjective des participants était également évaluée à partir d’une Echelle 

Visuelle Analogique (EVA) où les participants devaient indiquer, en barrant une ligne de 10 

cm, à quelle distance ils se considéraient subjectivement des deux bornes prédéfinies (Fig. 52): 

 la gauche correspondant à "très fatigué" et la droite à "en excellente forme 

physique"  

La cotation s’effectuait en mesurant la distance en millimètres entre la borne gauche et le 

trait des participants. 

 

Fig. 52. Présentation de l’EVA Fatigue 

2.2.4.3 Le cycle activité-repos 

Le cycle activité-repos des participants a été évalué grâce au port d’un actimètre 

(Actiwatch®, Neurotechnology, Cambridge, Royaume-Uni) (Fig. 53a). L’actimétrie est un 
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moyen qui permet de mesurer l’activité motrice. C’est un accéléromètre portable, de la taille 

d’une montre, constitué d’un capteur piézo-électrique permettant de détecter les accélérations 

liées aux mouvements. À chaque accélération supérieure à 0,1 g, le capteur envoie une 

impulsion électrique qui est comptabilisée électroniquement sur une période donnée (1 min) et 

stockée en mémoire. Cet outil permet l’enregistrement continu de l’activité motrice d’un 

individu durant une période donnée, soit 3 à 6 jours consécutifs dans le cadre de notre étude. 

L’actimètre se porte au poignet non dominant, ceci afin d’éviter les enregistrements des 

mouvements spécifiques du poignet dominant (écriture etc…). Cette mesure présente de 

nombreux avantages dont le plus important est de ne pas modifier les habitudes du sujet. 

Associé à un agenda du sommeil, l’actimètre permet de quantifier et contrôler les modifications 

d’activité et de repos de chaque participant engagé dans l’expérimentation (Fig. 53b). 

  

Fig. 53. (a) Actimètre Actiwatch pour mesurer les mouvements et quantifier les patterns 
d’activité veille-sommeil (b) Actogramme d’un participant représentant les 

modifications d’activité et de repos 
 

Une fois l’enregistrement réalisé, les données ont été transférées par une interface à un 

micro-ordinateur PC compatible, et traitées à l’aide du logiciel sleep analysis® 7.  

Le logiciel, à l’aide de l’outil NPCRA (Fig. 54) permet d’évaluer le rythme circadien du 

cycle veille-sommeil sur l’ensemble de la période d’enregistrement. La fonction NPCRA 

applique sur un ensemble de jours déterminés une analyse non linéaire, afin de déterminer le 

rythme activité/repos. Une fois les jours à analyser sélectionnés, le logiciel calcule les 

paramètres du rythme activité-repos, à savoir : l’activité sur les 5 heures les moins actives (L5), 

l’activité sur les 10 heures les plus actives (M10), l’amplitude absolue du rythme (différence 

entre M10 et L5). L’avantage de cet outil réside dans l’impartialité et l’objectivité d’un 

traitement totalement informatisé. 
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Fig. 54.  Paramètres calculées à l’aide de l’outil NPCRA. 
 

Le logiciel sleep analysis® 7 permettait également de calculer les différents paramètres 

spécifiques au sommeil : la latence d’endormissement, l’heure d’endormissement, la durée 

totale du sommeil et le pourcentage correspondant, le temps d’éveil après l’endormissement et 

le pourcentage correspondant, la fragmentation et l’efficacité du sommeil. Pour procéder à cette 

analyse, l’utilisation des agendas de sommeil était nécessaire or le recueil de ces derniers n’a 

pas pu être réalisé dans des conditions optimales. Le choix a donc était fait d’utiliser uniquement 

les données les plus objectives, celles calculées avec l’outil NPCRA présenté précédemment. 
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2.3 ANALYSES STATISTIQUES 

2.3.1 Qualité de vie, condition physique et capacités d’équilibration et 
de marche 

L'ensemble des tests statistiques a été réalisé à l'aide du logiciel Statistica (Statsoft®, USA). 

Les données collectées pour évaluer la qualité de vie, la condition physique et les capacités 

d’équilibration ne suivant pas une loi normale (test de Shapiro-Wilk), les variations entre les 

pré-tests et les post-tests ont été étudiées groupe par groupe en utilisant un test statistique non 

paramétrique, le test signé des rangs de Wilcoxon sur échantillons appariés. Afin de vérifier 

qu’il n’existait pas de différence à la base entre nos groupes, un test de Kruskal-Wallis a été 

effectué sur l’ensemble des données recueillies en pré-tests. Lorsque des différences ont été 

observées, elles ont été indiquées directement dans les tableaux de résultats à l’aide du 

symbole : Ø. Les valeurs sont exprimées en valeurs moyennes (±SD). Le seuil de significativité 

est fixé à p <0,05.  

Une correction de Bonferroni a été appliquée lorsque le nombre de paramètres testés pour 

une même hypothèse était supérieur à 2. Cette correction permet de réduire l’erreur type (α 

=0.05) augmentée lors de comparaisons multiples ; la formule est la suivante : α = 0.05/nombre 

de paramètres = nouveau de seuil de significativité. 

 

2.3.2 Rythmes biologiques circadiens 

L'analyse statistique des données collectées pour évaluer les rythmes biologiques a été 

effectuée à l'aide du logiciel R 3.1.2 (www.r-project.org). Pour saisir l'effet de session (pré-tests 

et post-tests) et de groupe (GF, GV et GT) sur le rythme circadien de la température, des 

échelles de somnolence et de fatigue subjectives ainsi que des variables d'actigraphie, nous 

avons sélectionné un modèle général non linéaire (GNLS). La période a été fixée à 24 h. Nous 

avons utilisé la fonction COSINOR commune paramétrée par : �ሺ�ሻ = MESOR + ampl ∙  cos (ሺt − phaseሻ ∙ πͳʹ ) 

L'interprétation des paramètres de cette fonction est la suivante : 

MESOR: le niveau moyen 

Amplitude: amplitude (acrophase - MESOR) 

Phase: le temps de l'acrophase. 
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Nous avons d’abord évalué l’homogénéité du groupe en ajoutant progressivement (un par 

un) les effets de groupe sur le MESOR, l’amplitude et la phase. Après cela, nous avons évalué 

de la même manière les effets de session (avant et après la session de test) pour chaque groupe. 

Afin d'évaluer quel modèle était le plus approprié pour les données, nous avons examiné 

diverses spécifications du modèle et les avons comparées avec les critères de sélection du 

modèle : critère d'information Akaike (AIC), critère d'information bayésien (BIC) et tests de 

vraisemblance Pinheiro et Bates, 2000. Les résultats présentés sont les valeurs des paramètres 

obtenus expérimentalement (valeurs moyennes ± ES) et les valeurs de significativité (p <0,05) 

sont celles obtenues par l’utilisation des modèles sélectionnés. 

Tous les modèles sont présentés en annexe 4 (p257). 
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2.4 RESULTATS 

 

Il est à noter qu’entre la passation des pré-tests (T1) et la passation des post-tests (T2), trois 

participants du GF et un participant du GV ont signalé des évènements négatifs ayant un impact 

sur leur quotidien : deux pour des raisons de santé et deux pour des raisons familiales. Dans 

la mesure où les problèmes familiaux ne semblent pas avoir eu d’impact sur les réponses 

physiques lors des tests, seuls les résultats de ces participants aux questionnaires ayant une 

dimension psychologique et/ou sociale n’ont pas été pris en compte. En revanche, pour les deux 

participants (1 GF et 1 GV) ayant eu un problème de santé en cours lors des tests (cervicalgie 

et zona), leurs résultats à l’intégralité des tests n’ont pas été pris en compte dans les analyses. 

Ainsi, pour les questionnaires, les analyses portent sur 12 participants pour le GF, 12 

participants pour le GV et 13 participants pour le GT. Pour le reste des évaluations, les 

analyses portent sur 14 participants pour le GF, 12 participants pour le GV et 13 participants 

pour le GT. Cependant, certains participants n’ayant pu réaliser l’ensemble des tests pour des 

raisons techniques, l’effectif sera précisé et justifié le cas échéant. 

 

Les 39 participants (dont 26 femmes) inclus dans nos analyses étaient âgés en moyenne de 74.0 

± 3.68 ans, et présentaient un indice de masse corporelle (IMC) de 26.7 ± 4.1. Les 

caractéristiques détaillées de chacun des groupes sont présentées dans le Tableau 4 ci-dessous : 

Tableau 4- Caractéristiques en pré-tests des sujets inclus dans les analyses 

 Groupe Face à Face Groupe Visioconférence Groupe Témoin 

Âge 72.4 ± 3.3 ans 74.8 ± 3.7 ans 75.0 ± 3.7 ans 

Sexe 9 Femmes 5 Hommes 9 Femmes 3 Hommes 8 Femmes 5 Hommes 

IMC 26.0 ± 3.7 28.8 ± 4.2 25.4 ± 3.8 

Chronotype 
Matin : 4 

Intermédiaire : 7 
Soir : 3 

Matin : 2 
Intermédiaire : 7 

Soir : 3 

Matin : 4 
Intermédiaire : 6 

Soir : 3 
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2.4.1 Effet du programme d’APA sur la qualité de vie 

Le programme d’entraînement a permis d’améliorer la qualité de vie des participants 

puisque les scores des deux groupes entraînés ont augmenté tandis que les scores du GT ont 

diminué (Tableau 5).  

Questionnaire SF36 : La plupart des scores calculés pour les groupes entraînés ont 

significativement augmenté. Le score physique augmente significativement pour les deux 

groupes entraînés puisqu’il passe de 78.07 ± 12.19 à 82.80 ± 8.79 (p =  0.050) pour le GF et de 

70.97 ± 16.22 à 79.98 ± 14.16 (p =  0.005) pour le GV. Pas de modification significative pour 

le GT. Le score mental augmente significativement pour le GF (p =  0.034) en passant de 75.67 

± 12.37 à 81.06 ± 8.82 tandis qu’il n’y a pas de modification pour le GV. Cependant, il diminue 

significativement pour le GT (p =  0.021) en passant de 78.64 ± 11.98 à 65.42 ± 21.85. Enfin, 

le score global augmente significativement pour le GF (p =  0.034) et le GV (p =  0.028) en 

passant respectivement de 76.87 ± 10.90 à 81.93 ± 7.64 et de 74.38 ± 13.35 à 79.78 ± 12.65. 

Pour le GT, le score global diminue significativement (p =  0.023) en passant de 76.28 ± 11.21 

à 67.70 ± 18.03. 

Questionnaire de bien-être psychologique : Le score global de bien-être psychologique 

ne connaît pas de modification significative pour l’ensemble des groupes (G‑, GV et GT). 

 

Tableau 5- Données relatives aux questionnaires SF36 et Bien-être (moyenne ± écart type) 

  Groupe Face à Face n=12 Groupe Visioconférence n=12 Groupe Témoin n=13 

  T1 T2 T1 T2 T1 T2 

SF
36

 

Score 
Physique 

78.07 ± 12.19 82.80 ± 8.79 70.97 ± 16.22 79.98 ±14.16 73.93 ± 12.74 69.98 ± 16.61 

 p =  0.050                  
Gain : +7 ± 11% 

 p =  0.005                     
Gain : +14 ± 14% 

NS 

Score 
Mental 

75.67 ±12.37 81.06 ± 8.82 77.78 ± 14.39 79.57 ± 11.99 78.64 ± 11.98 65.42 ± 21.85 

 p =  0.034                  
Gain : +9 ± 15% 

NS  p =  0.021                      
Gain : -18 ± 19% 

Score 
Global 

76.87 ± 10.90 81.93 ± 7.64 74.38 ± 13.35 79.78 ± 12.65 76.28 ± 11.21 67.70 ± 18.03 

 p =  0.034                  
Gain : +8 ± 12% 

 p =  0.028                     
Gain : +8 ± 12% 

 p =  0.023                      
Gain : -12 ± 15% 

B
ie

n-
êt

re
 

Score 
Global 82.00 ± 9.92 86.27 ± 9.47 82.92 ± 12.11 85.15 ± 12.11 86.85 ± 12.40 84.31 ± 9.94 

NS NS NS 
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2.4.2 Effet du programme d’APA sur la condition physique 

2.4.2.1 Fonction musculaire 

Le programme d’entraînement a permis d’améliorer la fonction musculaire des participants 

puisque les résultats des deux groupes entraînés ont augmenté tandis que ceux du GT n’ont pas 

été modifiés. 

 

Membre supérieur (Tableau 6) :  

La force de préhension de la main droite et de la main gauche ont augmenté 

significativement suite à l’entraînement pour le GF en passant respectivement de 31.39 ± 10.17 

kilos à 33.45 ± 10.40 kilos (p =  0.006) et de 29.66 ± 9.63 kilos à 31.51 ± 10.45 kilos (p =  

0.014). ‐n revanche, aucune modification significative n’est à noter pour le GV et le GT.  

La force d’extension du dos n’a semble-t-il pas été améliorée en post-tests même si l’on 

peut noter une tendance à l’amélioration pour le G‑ avec une valeur de p proche de la 

significativité (p =  0.069). 

Tableau 6- Données relatives à la fonction musculaire des membres supérieurs  
(moyenne ± écart type) 

  Groupe Face à Face n=14 Groupe Visioconférence n=12 Groupe Témoin n=13 

  T1 T2 T1 T2 T1 T2 

M
em

br
e 

Su
pé

ri
eu

r 

Main Droite 
(Kg) 

31.39 ± 10.17 33.45 ± 10.40 28.83 ± 9.49 29.81 ± 9.93 31.29 ± 9.35 31.75 ± 10.01 

 p =  0.006                      
Gain : +8 ± 9% 

NS NS 

Main Gauche 
(Kg) 

29.66 ± 9.63 31.51 ± 10.45 28.53 ± 8.66 29.20 ± 8.22 28.65 ± 9.52 29.15 ± 10.39 

 p =  0.014                      
Gain : +7 ± 8% 

NS NS 

Dos (Kg) 78.50 ± 32.64 82.18 ± 33.11 77.50 ± 35.01 77.56 ± 33.34 73.45 ± 31.54 69.69 ± 31.40 
 p =  0.069                        

Gain : +6 ± 12% 
NS NS 

 

Membre inférieur :  

La puissance développée lors de l’extension de la jambe évaluée sur la Power Rig a 

fortement augmenté suite à l’entraînement (Tableau 7). Ainsi, tandis que les valeurs du GT 

n’ont pas été modifiées, les valeurs du G‑ et du GV sont passées respectivement de 122.71 ± 

57.36 W à 142.64 ± 62.38 W (p =  0.002) et de 105.75 ± 44.89 W à 121.42 ± 48.56 W (p =  

0.026). Rapportées au poids de corps, ces valeurs sont toujours améliorées pour les groupes 

entraînés, alors qu’elles restent inchangées pour le GT.  
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Tableau 7- Données relatives à la puissance des membres inférieurs (moyenne ± écart type)          

 

Les résultats obtenus au cours des évaluations isocinétiques des fléchisseurs et extenseurs 

du genou ont permis de mettre en évidence une relation entre le moment de force et la vitesse 

angulaire (Fig. 55). Pour chaque groupe musculaire, le moment de force développé à 60°.s-1 est 

significativement moins important que lors de l’isométrie (p< 0.001), le moment de force 

développé à 240°.s-1 est significativement moins important que lors de l’isométrie (p< 0.001) et 

enfin le moment de force développé à 240°.s-1 est significativement moins important qu’à 60°.s-

1 (p< 0.001). 

 

Fig. 55. Relation moment de force et vitesse angulaire des fléchisseurs et extenseurs du 
genou     (*p< .001) 

 

Le Tableau 8 présente les données relatives aux moments de force des fléchisseurs et 

extenseurs du genou. Lors des exercices de type isométriques, le moment de force maximal ou 

MVC développé lors de l’extension et de la flexion du genou a été largement amélioré pour 

les deux groupes entraînés alors qu’il n’a pas évolué pour le GT. ‐n effet, pour l’extension, les 

valeurs du GF passent de 121.57 ± 42.27 Nm à 135.93 ± 46.57 Nm (p =  0.002) et les valeurs 

du GV passent de 103.58 ± 30.18 Nm à 115.50 ± 29.80 Nm (p =  0.005). Pour la flexion en 

  Groupe Face à Face n=14 Groupe Visioconférence n=12 Groupe Témoin n=13 

  T1 T2 T1 T2 T1 T2 

Pu
is

sa
nc

e 
Ja

m
be

 

Ext Jambe D 
(Watts) 

122.71 ± 57.36 142.64 ± 62.38 105.75 ± 44.89 121.42 ± 48.56 118.62 ± 53.14 115.54 ± 52.29 
 p =  0.002                    

Gain : +19 ± 19% 
 p =  0.026                    

Gain : +17 ± 22% 
NS 

Ext Jambe D 
(Watts/Kg) 

1.66 ± 0.51 1.95 ± 0.55 1.39 ± 0.58 1.62 ± 0.70 1.64 ± 0.56 1.62 ± 0.62 
 p =  0.004                    

Gain : +19 ± 19% 
 p =  0.009                    

Gain : +18 ± 22% 
NS 
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revanche, seules les valeurs du GF ont augmenté, passant de 64.86 ± 20.07 Nm à 70.21 ± 23.58 

Nm (p =  0.023).  

Lors de la vitesse de montée en force ou RFD, aucune modification significative n’est à 

noter. Il en est de même pour l’exercice de fatigue, qui ne présente aucun changement 

significatif.  

 

Tableau 8- Données relatives aux moments de force des fléchisseurs et extenseurs du 
genou (moyenne ± écart type) 

 

  Groupe Face à Face n=14 Groupe Visioconférence n=12 Groupe Témoin n=13 

  T1 T2 T1 T2 T1 T2 

E
xe

rc
ic

es
 I

so
m

ét
ri

qu
es

 -
 G

en
ou

 

MVC Ext (Nm) 
121.57 ± 42.27  135.93 ± 46.57  103.58 ± 30.18 115.50 ±29.80 113.92 ± 29.75 116.00 ± 33.97 

 p =  0.002                     
Gain : +12 ± 12% 

 p =  0.005                     
Gain : +13 ± 15% 

NS 

MVC Flex (Nm) 64.86 ± 20.07  70.21 ± 23.58  55.58 ± 19.82 56.92 ± 20.59 59.69 ± 21.10 65.23 ± 31.77 

 p =  0.023                     
Gain : +8 ± 13% 

NS NS 

Pic RFD     
(Nm.s-1) 

784.71 ± 469.73  935.93 ± 446.22 973.58 ± 392.10 899.25±396.10 1051,77 ± 577 925,77 ± 521,25 
NS NS NS 

Fa
tig

ue
 e

xt
en

si
on

 (
%

) Précision 
Segment 1 

89.84 ± 8.96  93.94 ± 3.91  90.49 ± 4.84 93.38 ± 5.11  92.81 ± 6.51  93.72 ± 4.63  
NS NS NS 

Précision 
Segment 2 

90.88 ± 7.58  94.11 ± 5.20 89.32 ± 4.95  94.31 ± 5.21  94.16 ± 6.97  94.58 ± 5.98  
NS NS NS 

Variabilité 
Segment 1  

4.23 ± 5.79  3.04 ± 7.86  3.19 ± 1.51  3.02 ± 0.74  2.33 ± 0.96  2.04 ± 0.91  
NS NS NS 

Variabilité 
Segment 2 

2.88 ± 1.31 2.95 ± 1.97 3.48 ± 2.25 3.73 ± 2.48 2.42 ± 2.53 2.26 ± 0.97 
NS NS NS 

E
xe

rc
ic

es
 C

on
ce

nt
ri

qu
es

 -
 G

en
ou

 

60
°s

 

Ext 
(Nm)  

100.43 ± 42.97 109.93 ± 38.42  94.08 ± 24.78 94.33 ± 22.47 98.15 ± 35.05 96.46 ± 36.51 

 p =  0.056                       
Gain : +24 ± 57% 

NS NS 

Flex 
(Nm) 

54.57 ± 22.03  60.14 ± 19.47  53.33 ± 18.45 54.67 ± 19.05 52.00 ± 17.28 53.77 ± 19.45 

 p =  0.064                       
Gain : +23 ± 47% 

NS NS 

24
0°

s 

Ext 
(Nm) 

51.92 ± 24.48  55.43 ± 22.02  44.17 ± 16.69 49.08 ± 14.26 47.54 ± 22.96 48.69 ± 19.79 

 p =  0.021                     
Gain : +13 ± 20% 

 p =  0.025                     
Gain : +15 ± 22% 

NS 

Flex 
(Nm) 

32.31 ± 15.06   34.36 ± 14.40  27.92 ± 10.84 31.75 ± 10.39 29.54 ± 12.89 30.08 ± 13.51 

 p =  0.071                       
Gain : +11 ± 14% 

 p =  0.012                     
Gain : +18 ± 22% 

NS 

Où, Ext = extension ; Flex = flexion, MVC = Maximal Volontary Contraction ; RFD : Rate of Force Development ; Nm = 
Newton-mètre; Nm/s = Newton-mètre par seconde. La moyenne des augmentations est présentée lorsque p<.075. 
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Lors des exercices de type concentrique, seules des améliorations sont à noter pour les 

groupes entraînés (GF et GV). À la vitesse de 60°.s-1, aucun changement significatif pour les 

trois groupes. Cependant, si les valeurs du GF ne montrent pas de changements significatifs 

clairs, une tendance à l’amélioration peut toutefois être notée en extension (p =  0,056), et dans 

une moindre mesure en flexion (p =  0.064). À la vitesse de 240°.s-1, les valeurs pour l’extension 

augmentent pour le GF (p =  0.021) et le GV (p =  0.025), passant respectivement de 51.92 ± 

24.48 Nm à 55.43 ± 22.02 Nm et de 44.17 ± 16.69 Nm à 49.08 ± 14.26 Nm. Pour la flexion, 

seules les valeurs du GV augmentent significativement (p =  0.012), passant de 27.92 ± 10.84 

Nm à 31.75 ± 10.39 Nm, tandis que le G‑ montre une tendance à l’amélioration (p =  0.071).  

 

Pour terminer sur la fonction musculaire, le Tableau 9 présente les données relatives aux 

fléchisseurs et extenseurs de la cheville. Les deux groupes entraînés montrent des améliorations 

lors de la flexion plantaire, avec des valeurs pour le GF passant de 81.52 ± 31.20 N à 94.84 ± 

36.89 N (p =  0.005) et des valeurs pour le GV passant de 67.29 ± 35.00 N à 80.13 ± 26.05 N 

(p =  0.034). En revanche, aucune modification n’est observée lors de la dorsiflexion.  

 

Tableau 9- Données relatives aux fléchisseurs et extenseurs de la cheville (moyenne ± écart type) 

. 
  

  Groupe Face à Face n=14 Groupe Visioconférence n=12 Groupe Témoin n=13 

  T1 T2 T1 T2 T1 T2 

Is
om

ét
ri

qu
e 

- 
C

he
vi

lle
 

Flexion 
plantaire (N) 

81.52 ± 31.20 94.84 ± 36.89 67.29 ± 35.00 80.13 ± 26.05 69.08 ± 27.13 77.24 ± 32.04 
 p =  0.005                     

Gain : +19 ± 26% 
 p =  0.034                     

Gain : +36 ± 49% 
NS 

Dorsiflexion 
(N) 

47.67 ± 18.93 46.72 ± 19.24 42.24 ± 19.57 39.64 ± 18.79 37.26 ± 16.30 39.19 ± 15.92 
NS NS NS 
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2.4.2.2 Capacité aérobie 

Le programme d’entraînement a permis d’améliorer la capacité aérobie des participants 

puisque les résultats des deux groupes entraînés ont augmenté tandis que ceux du GT n’ont pas 

été modifiés (Tableau 10). 

Capacité aérobie : La puissance maximale aérobie (PMA) des deux groupes entraînés a 

été augmentée significativement suite à l’entraînement, contrairement au GT. En effet les 

résultats du GF sont passés de 104.62 ± 32.82 W à 113.08 ± 35.68 W (p =  0.012) et pour le GV 

de 93.33 ± 24.98 W à 101.67 ± 23.29 W (p =  0.028). La fréquence cardiaque maximale 

(‑Cmax) n’a quant à elle pas été modifiée, tout comme le quotient respiratoire (QR). ‐n 

revanche, le volume maximum d’oxygène (VO2 max) a été significativement amélioré pour le 

GV en passant de 19.42 ± 5.37 ml·min-1·kg-1 à 21.82 ± 4.54 ml·min-1·kg-1 (p =  0.041) mais n’a 

pas évolué pour les deux autres groupes.  

 

Tableau 10- Données relatives à la capacité aérobie (moyenne ± écart type) 

  Groupe Face à Face n=13 Groupe Visioconférence n=12 Groupe Témoin n=11 

  T1 T2 T1 T2 T1 T2 

C
ap

ac
ité

 a
ér

ob
ie

 

PMA (Watts) 104.62 ± 32.82 113.08 ± 35.68 93.33 ± 24.98 101.67 ± 23.29 99.09 ± 37.27 93.63 ± 30.75 

 p =  0.012                      
Gain : +8 ± 9% 

 p =  0.028                      
Gain : +10 ± 12% 

NS 

FCmax (Bpm) 154.15 ± 14.78 155.00 ± 12.51 143.75 ± 8.32 146.50 ± 16.45 146.45 ± 18.85 142.27 ± 16.38 
NS NS NS 

VO2 max 
(ml·min-1·kg-1) 

21.25 ± 5.55 22.25 ± 5.72 19.42 ± 5.37 21.82 ± 4.54 22.46 ± 5.08 21.56 ± 5.46 

NS  p =  0.041                      
Gain : +16 ± 21% 

NS 

QR 1.18 ± 0.08 1.22 ± 0.05 1.21 ± 0.07 1.21 ± 0.06 1.20 ± 0.09 1.20 ± 0.11 

 NS NS NS 

NB1 : les analyses du GF ne portent que sur 13 participants car un participant n’a pu effectuer le test 
dans les mêmes conditions lors des T1 et T2.  
NB2 : les analyses du GT ne portent que sur 11 participants car deux participants n’ont pu réaliser le test 
lors du T2. 
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2.4.2.3 Composition corporelle 
Le programme d’entraînement a permis de modifier la composition corporelle de certains 

participants puisque les résultats du GV ont évolué tandis que ceux du G‑ et GT n’ont pas été 

modifiés (Tableau 11). 

Pourcentage de masse grasse : Le pourcentage de masse grasse a diminué 

significativement pour le GV (p =  0.010) en passant de 34.09 ± 8.43% à 32.28 ± 8.85%. En 

revanche, pas de modification pour le GF et le GT. 

Pourcentage de masse musculaire : Le pourcentage de masse musculaire n’a pas évolué 

entre T1 et T2 pour les trois groupes. 

 

Tableau 11 - Données relatives à la composition corporelle (moyenne ± écart type) 

  Groupe Face à Face n=14 Groupe Visioconférence n=12 Groupe Témoin n=13 

  T1 T2 T1 T2 T1 T2 

C
om

po
si

tio
n 

co
rp

or
el

le
 % Masse 

grasse 

30.24 ± 7.28 29.67 ± 6.92 34.09 ± 8.43 32.28 ± 8.85 27.65 ± 7.89 27.63 ± 7.00 

NS  p =  0.010                      
Gain : -6 ± 7% 

NS 

% Masse 
musculaire 

45.19 ± 6.15 45.47 ± 6.54 42.57 ± 7.01 42.95 ± 10.17  47.44 ± 8.01 47.74 ± 7.15 
NS   NS NS 
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2.4.3 Effet du programme d’APA sur les capacités d’équilibration et la 
marche 

2.4.3.1 Posturographie 

Le programme d’entraînement ne semble pas avoir permis d’améliorer les capacités 

d’équilibration lors des tests de posturographie, cependant les stratégies d’équilibration mises 

en place par le GV semblent avoir été modifiées (Tableau 12). 

 

Plateforme statique :  

La surface et la longueur du centre de pression sont significativement plus importantes en 

condition les yeux fermés par rapport à la condition les yeux ouverts (p< 0.05).  

La surface et la longueur du centre de pression, en condition statique, avec les yeux ouverts 

(YO) et avec les yeux fermés (YF) n’évoluent pas entre T1 et T2 pour les trois groupes. Le 

quotient de Romberg du GV a diminué entre T1 et T2, passant de 1.35 ± 0.58 à 1.09 ± 0.37 

(p=0.41).  

 

Plateforme dynamique RAMP :  

La longueur du centre de pression est significativement plus importante en condition les 

yeux fermés par rapport à la condition les yeux ouverts (p< 0.005). La surface et la longueur du 

centre de pression sont significativement plus importantes en condition dynamique RAMP par 

rapport à la condition statique (p< 0.001).  

Le test de Kruskal-Wallis a mis en évidence une différence significative en pré-test entre 

GV et GT dans la condition les YO. En effet la surface du GT (2343 ± 815.53) est 

significativement plus importante (p=0.016) que celle du GV (1509 ± 524.17).  

La surface et la longueur du centre de pression, en condition dynamique lors d’un 

déplacement en RAMP, avec les YO et avec les YF  n’évoluent pas entre T1 et T2 pour les trois 

groupes.  

 

Plateforme dynamique SINUS :  

La surface et la longueur du centre de pression sont significativement plus importantes en 

condition les yeux fermés par rapport à la condition les yeux ouverts (p< 0.001). La surface et 

la longueur du centre de pression sont significativement plus importantes en condition 

dynamique SINUS par rapport à la condition statique (p< 0.001). 
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La surface et la longueur du centre de pression, en condition dynamique lors d’un 

déplacement en SINUS, avec les YO et avec les YF  n’évoluent pas entre T1 et T2 pour les trois 

groupes. 

 

Tableau 12- Données relatives à la posturographie (moyenne ± écart type)   

NB : Au regard du grand nombre de tests statistiques réalisés pour évaluer l’effet de l’entraînement sur ces 
paramètres, une correction de Bonferroni a été réalisée, ce qui diminue le seuil de significativité du p à 0.0125 
pour l’ensemble des tests à l’exception du quotient de Romberg. Ø Les valeurs en pré-tests entre le GV et GT 
étaient différentes 

  

  Groupe Face à Face n=14 Groupe Visioconférence n=12 Groupe Témoin n=13 

  T1 T2 T1 T2 T1 T2 

St
at

iq
ue

 

YO Surf 
(mm²) 

241.91 ± 161.93  208.23 ± 91.29 289.54 ± 196.51 306.15 ± 234.48 205.51 ± 87.02 218.84 ± 142.70 
NS NS NS 

YO Long 
(mm) 

318.15 ± 125.45 296.34 ± 113.01 338.11 ± 175.61 348.50 ± 178.79 309.92 ± 95.27 343.04 ± 187.06 
NS NS NS 

YF Surf 
(mm²) 

291.82 ± 158.96 249.45 ± 100.97 370.45 ± 268.31 324.27 ± 252.32 303.20 ± 295.80  225.88 ± 144.98 
NS NS NS 

YF Long 
(mm) 

417.03 ± 155.31 415.13 ± 199.24 464.02 ± 326.05 557.23 ± 374.71 394.70 ± 122.90 373.21 ± 138.70 
NS NS NS 

Quotient de 
Romberg 

1.36 ± 0.65 1.32 ± 0.66 1.35 ± 0.58 1.09 ± 0.37 1.38 ± 0.65 1.07 ± 0.26 

NS  p =  0.041 NS 

D
yn

am
iq

ue
 R

A
M

P 

YO Surf 
(mm²) 

1724 ± 677.17 1462 ± 364.84 1509 ± 524.17 1627 ± 1119.53 2343 ± 815.53 1731 ± 316.13 
NS NS NS 

YO Long 
(mm) 

2999 ± 712.15 2745 ± 847.72 2785 ± 693.80 2911 ± 1090.50 3467 ± 1059.64 3630 ± 2350.14 
NS NS NS 

YF Surf 
(mm²) 

2263 ± 985.30 1851 ± 1145.46 1755 ± 697.25 1811 ± 842.19 2244 ± 1317.97 1934 ± 734.93 
NS NS NS 

YF Long 
(mm) 

3255 ± 740.51 3217 ± 1019.36 3301 ± 1184.41 3601 ± 1340.37 4204 ± 2419.54 3869 ± 2293.55 
NS NS NS 

D
yn

am
iq

ue
 S

IN
U

S 

YO Surf 
(mm²) 

 1846 ± 752.56 1532 ± 453.89 2118 ± 855.29 1848 ± 608.89 2053 ± 587.59 1829 ± 550.00 
NS NS NS 

YO Long 
(mm) 

1593 ± 432.45 1472 ± 397.10 1609 ± 284.16 1606 ± 391.27 1777 ± 335.02 1719 ± 687.66 
NS NS NS 

YF Surf 
(mm²) 

3258 ± 1723.57 3015 ± 1220.45 4145 ± 2904.71 4298 ± 3939.48 4161 ± 1916.08 3544 ± 1639.48 
NS NS NS 

YF Long 
(mm) 

2244 ± 978.89 2283 ± 644.14 2527 ± 886.96 2476 ± 762.55 2719± 1126.43 2604 ± 1399.40 
NS NS NS 
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2.4.3.2 Exploration vestibulaire 

Le programme d’entraînement semble avoir modifié la réponse oculaire lors du test sur 

fauteuil rotatoire pour le GV uniquement (Tableau 13).  

Nous avons vérifié que les données étaient homogènes quand la stimulation concernait le 

même CSC (accélération horaire et décélération anti horaire stimulent le CSC horizontal droit 

et accélération anti horaire et décélération horaire stimulent le CSC gauche), cela indique qu’il 

n’y a pas d’asymétrie droite-gauche.  

 

Rotation Horaire : En per rotatoire, la vitesse initiale maximale (Vimax) des phases lentes 

et le gain n’ont pas été modifiés entre le T1 et le T2. En revanche, la constante de temps (CT) 

du GV a diminué (p= 0.021) passant de 12.93 ± 2.75s à 11.07 ± 2.89s. En post rotatoire, la 

Vimax et la CT n’ont pas été modifiées pour les trois groupes entre le T1 et le T2. 

 

Rotation Anti Horaire : En per rotatoire, la Vimax et le gain n’ont pas été modifiés entre 

le T1 et le T2. En revanche, la CT du GV a diminué (p =  0.005), passant de 13.21 ± 2.32 à 

10.49 ± 2.18. En post rotatoire, la Vimax et la CT n’ont pas été modifiées entre le T1 et le T2. 
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Tableau 13- Données relatives à l’exploration vestibulaire (moyenne ± écart type) 

   Groupe Face à Face n=14 Groupe Visioconférence n=11 Groupe Témoin n=13 

   T1 T2 T1 T2 T1 T2 

R
ot

at
io

n 
H

or
ai

re
 

Pe
r 

ro
ta

to
ir

e V
im

ax
  

43.92 ± 19.16 42.52 ± 6.38 44.66 ± 9.55  43.84 ± 7.73  
 

40.09 ± 12.98 38.39 ± 14.76 
NS  NS NS 

C
T

 12.61 ± 2.95 12.51 ± 3.31 12.93 ± 2.75  11.07 ± 2.89  14.23 ± 4.04 13.31 ± 2.93 
NS  p =  0.021  NS 

G
ai

n 

0.73 ± 0.32   0.71 ± 0.11 0.74 ± 0.17 0.73 ± 0.13 0.67 ± 0.22 0.64 ± 0.25 
NS  NS NS 

Po
st

 R
ot

at
oi

re
 

V
im

ax
  

49.98 ± 12.46 48.02 ± 8.84 44.24 ± 11.20 45.01± 12.05 
 

45.74 ± 14.46 44.50 ± 16.31 
NS NS NS  

C
T

 13.92 ± 2.77 13.53 ± 2.70 13.13 ± 2.18 11.55 ± 3.15 14.22 ± 2.76 13.24 ± 3.56 
NS NS NS 

G
ai

n 0.83 ± 0.21 0.80 ± 0.15 0.74 ± 0.19 0.72 ± 0.18 0.76 ± 0.24 0.74 ± 0.27 

NS  NS NS 

R
ot

at
io

n 
A

nt
i H

or
ai

re
 

Pe
r 

ro
ta

to
ir

e V
im

ax
 

43.15 ± 10.36 40.60 ± 6.91 40.29± 8.21 43.96 ± 10.61  43.16 ± 16.28 39.06 ± 15.20 
NS NS NS 

C
T

 13.03 ± 2.84 12.49 ± 2.51 13.21 ± 2.32  10.49 ± 2.18  13.87 ± 3.19 13.22 ± 3.57 
NS  p =  0.005  NS 

G
ai

n 0.72 ± 0.17 0.68 ± 0.12 0.67 ± 0.14 0.71 ± 0.17 0.72 ± 0.27 0.65 ± 0.25 

NS  NS NS 

Po
st

 R
ot

at
oi

re
 

V
im

ax
  

48.65 ± 12.90 49.00 ± 8.55  43.30 ± 9.55  47.77 ± 6.37  
 

43.96 ± 10.17 41.49 ± 12.56 
NS NS NS 

C
T

 13.55 ± 2.62 13.15 ± 3.41 11.92 ± 2.38  11.56 ± 2.75  14.54 ± 3.99 13.28 ± 2.57 
NS NS NS 

G
ai

n 0.81 ± 0.21 0.82 ± 0.14 0.72 ± 0.16 0.78 ± 0.10 0.73 ± 0.17 0.69 ± 0.21 
NS  NS NS 

NB : Vimax : vitesse initiale maximale ; CT : constante de temps. 
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2.4.3.3 Marche et double tâche 

Le programme d’entraînement a permis d’améliorer la marche en condition de double tâche 

(DT) de certains participants puisque les résultats du GF ont évolué tandis que ceux du GV et 

GT n’ont pas été modifiés (Tableau 14). 

Tableau 14- Données relatives à la marche simple et en condition de DT (moyenne ± écart type) 
 

 
Marche : La vitesse de marche est dégradée entre la condition marche simple et la condition 

de DT pour les trois groupes. La vitesse de marche simple et en condition de DT n’a pas été 

modifiée entre le T1 et le T2 pour les trois groupes. En revanche, la variabilité du pas en 

condition de DT à 1 cible a diminué pour le GF (p =  0.015) en passant de 3.60 ± 2.47s à 2.06 

± 1.05s, cependant ces résultats sont à relativiser puisqu’une différence en pré-tests a été 

mesurée entre le GF et GV. Aucune autre modification n’est à noter pour la variabilité du pas. 

  Groupe Face à Face n=14 Groupe Visioconférence n=12 Groupe Témoin n=13 

  T1 T2 T1 T2 T1 T2 

M
ar

ch
e 

Si
m

pl
e Vitesse 

(m.s-1) 

1.26 ± 0.14  1.24 ± 0.18  1.16 ± 0.22 1.08 ± 0.18  1.17 ± 0.15  1.11 ± 0.19  
NS NS NS 

Variabilité 
(durée sec)  

3.18 ± 2.18  2.33 ± 0.87  4.38 ± 4.91  6.41 ± 8.70  2.61 ± 1.56 3.51 ± 2.04  
NS NS NS 

1 
C

ib
le

 Vitesse 
(m.s-1) 

1.11 ± 0.14 1.08 ± 0.14  1.04 ± 0.25 0.98 ± 0.15  0.99 ± 0.18  0.98 ± 0.19 
NS NS NS 

Variabilité 
(durée sec) 

3.60 ± 2.47  2.06 ± 1.05  1.78 ± 0.86  1.71 ± 1.23  2.41 ± 1.04  2.45 ± 1.05  

 p =  0.015 NS NS 

2 
C

ib
le

s Vitesse 
(m.s-1) 

1.04 ± 0.19  1.00 ± 0.15  0.95 ± 0.20  0.89 ± 0.15  0.88 ± 0.19  0.88 ± 0.19  
NS NS NS 

Variabilité 
(durée sec) 

2.79 ± 1.86  3.37 ± 2.14  2.88 ± 1.17  2.33 ± 0.63  2.74 ± 0.90  2.94 ± 1.04  
NS NS NS 

C
oû

t d
e 

la
 D

T
 

M
ar

ch
e 

1 Cible 0.11 ± 0.08  0.11 ± 0.13  0.05 ± 0.06  0.09 ± 0.13  0.10 ± 0.09 0.09 ± 0.08  
NS NS NS 

2 Cibles 0.17 ± 0.11  0.18 ± 0.13  0.24 ± 0.11 0.18 ±0.11  0.17 ± 0.06  0.17 ± 0.10  
NS NS NS 

V
is

ue
lle

 1 Cible -0.04 ± 0.09  0.00 ± 0.00  -0.02 ± 0.00  0.00 ± 0.00  0.05 ± 0.08  0.03 ± 0.09  
NS NS NS 

2 Cibles 0.27 ± 0.30  -0.07 ± 0.37  0.20 ± 0.24 0.00 ± 0.29  -0.17 ± 0.62  0.05 ± 0.21  

 p =  0.021 NS NS 

NB : Ø Les valeurs en pré-tests entre le GF et GV étaient différentes. 

Ø 
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Coût de la DT : Le coût de la DT sur la marche n’a pas été modifié entre T1 et T2. ‐n 

revanche, le coût de la DT sur la cognition en condition à 2 cibles a diminué pour le GF (p =  

0.021) en passant de 0.27 ± 0.30 à -0.07 ± 0.37. Aucune autre modification n’est à noter pour 

ce paramètre.  
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2.4.4 Effet du programme d’APA sur les rythmes biologiques 
circadiens 

2.4.4.1 Le rythme de température 

La rythmicité biologique de la température a été mise en évidence et caractérisée par son 

amplitude, son M‐SOR et sa phase. Cependant, le programme d’entraînement n’a pas permis 

de modifier les caractéristiques de ce rythme entre les deux sessions d’évaluation (Tableau 15). 

 

Tableau 15 - Données relatives à la température (moyenne ± écart type) 

  Groupe Face à Face n=13 Groupe Visioconférence n=11 Groupe Témoin n=13 

  T1 T2 T1 T2 T1 T2 

T
em

pé
ra

tu
re

 Amplitude 
(°C) 

0.11 ± 0.08 0.10 ± 0.07 0.12 ± 0.08 0.13 ± 0.07 0.26 ± 0.08 0.08 ± 0.07 
NS NS NS 

MESOR 
(°C) 

36.11 ± 0.06 36.06 ± 0.07 36.24 ± 0.07 36.27 ± 0.06 36.07 ± 0.09 36.07 ± 0.08 
NS NS NS 

Phase     
(h) 

15.00 ± 2.32 15.00 ± 2.42 15.00 ± 2.29 15.00 ± 1.53 15.00 ± 1.13 15.00 ± 3.23 
NS NS NS 

NB : Dans le groupe Face à Face, un sujet présentant des données aberrantes a été retiré de l’analyse ; 
dans le groupe Visioconférence, un sujet présentant des données aberrantes a été retiré de l’analyse. 
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2.4.4.2 Evaluations subjectives de la somnolence et de la fatigue  

La rythmicité biologique de la somnolence et de la fatigue a été mise en évidence et 

caractérisée par leurs amplitudes, leurs M‐SOR et leurs phases. Le programme d’entraînement 

n’a pas permis de modifier les caractéristiques de la rythmicité biologique entre les deux 

sessions d’évaluations (Tableau 16). 

 

Tableau 16 - Données relatives aux évaluations subjectives de la fatigue (EVA) et de la 
somnolence (KSS) (moyenne ± écart type)  

  Groupe Face à Fac n=13 Groupe Visioconférence n=11 Groupe Témoin n=13 

  T1 T2 T1 T2 T1 T2 

E
V

A
 F

at
ig

ue
 Amplitude 1.28 ± 0.28 1.48 ± 0.3 1.27 ± 0.38 1.49 ± 0.38 0.78 ± 0.28 0.91 ± 0.34 

NS NS NS 

MESOR 4.78 ± 0.38 5.23 ± 0.36 5.58 ± 0.36 5.51 ± 0.44 6.27 ± 0.36 5.66 ± 0.42 
NS NS NS 

Phase 13.14 ± 0.55 12.53 ± 0.51 13.01 ± 1.12 13.59 ± 1.03 12.23 ± 1.31 13.50 ± 1.35 
NS NS NS 

K
SS

 S
om

no
le

nc
e Amplitude 2.02 ± 0.33 2.47 ± 0.34 2.00 ± 0.38 1.56 ± 0.37 1.82 ± 0.31 1.80 ± 0.28 

NS NS NS 

MESOR 4.21 ± 0.21 4.13 ± 0.27 3.45 ± 0.31 3.15 ± 0.33 3.18 ± 0.34 3.65 ± 0.23 
NS NS NS 

Phase 2.28 ± 0.30 2.23 ± 0.30 3.07 ± 0.36 2.10 ± 0.54 1.41 ± 0.40 1.54 ± 0.35 
NS NS NS 

NB : Dans le groupe Face à Face, un sujet présentant des données aberrantes a été retiré de l’analyse ; 
dans le groupe Visioconférence, un sujet présentant des données aberrantes a été retiré de l’analyse. 
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2.4.4.3 Le cycle activité-repos 

La rythmicité du cycle activité-repos des trois groupes a été mise en évidence et caractérisée 

par leurs amplitudes, leurs MESOR et leurs phases. Aucun de ces paramètres n’a été modifié 

pour le GT (Tableau 17). 

En revanche, le programme d’entraînement a permis de renforcer le cycle activité-repos des 

deux groupes entraînés. En effet, le MESOR du GF est passé de 101.22 ± 3.51 mvt.min-1 à 

116.67 ± 4.53 mvt.min-1 (p = 0.017) et celui du GV de 133.48 ± 4.81 mvt.min-1 à 150.15 ± 5.06 

mvt.min-1 (p < 0.001). L’amplitude du cycle a également été augmentée pour les deux groupes 

en passant de 92.54 ± 4.91 mvt.min-1 à 111.02 ± 6.33 mvt.min-1 (p=0.014) pour le GF et de 

113.19 ± 6.75 mvt.min-1 à 137.02 ± 7.09 mvt.min-1 (p < 0.001) pour le GV. L’ajustement 

COSINOR et les modifications des caractéristiques des rythmes du GF sont représentés dans la 

Fig. 56 et celui du GV dans la Fig. 57. 

Le programme d’entraînement a également permis d’augmenter le niveau moyen d’activité 

des 10 heures les plus actives (M10) du GF en passant de 11859 ± 3480 mvts à 14162 ± 4068 

mvts (p = 0.019) tandis qu’il n’a pas été modifié pour le GV. Le niveau moyen d’activité des 5 

heures les moins actives (L5) n’a pas été modifié. L’amplitude entre M10 et L5 a été augmentée 

pour le GF en passant de 11289 ± 3456 mvts à 13645 ± 4107 mvts (p = 0.013) tandis qu’elle 

montre une tendance à l’augmentation pour le GV (p = 0.075).  
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Tableau 17- Données relatives à l'enregistrement actimétrique (moyenne ± écart type),  

  Groupe Face à Fac n=13 Groupe Visioconférence n=11 Groupe Témoin n=13 

  T1 T2 T1 T2 T1 T2 

A
ct

im
ét

ri
e 

Amplitude 
(mvt.min-1) 

92.54 ± 4.91 111.02 ± 6.33 113.19 ± 6.75 137.02 ± 7.09 101.30 ± 6.83 108.99 ± 9.09 

 p =  0.014   p <  0.001 NS 

MESOR 
(mvt.min-1) 

101.22 ± 3.51 116.67 ± 4.53 133.48 ± 4.81 150.15 ± 5.06 112.1 ± 4.92 121.37 ± 6.57 

 p =  0.017   p <  0.001 NS 

Phase        
(h) 

14.03 ± 0.12 14.01 ± 0.13  14.41 ± 0.14 14.54 ± 0.12 13.53 ± 0.16 14.11 ± 0.19 
NS  p =  0.005 NS 

N
PC

R
A

 

L5 (mvts 
nocturne) 

569 ± 230 517 ± 197 826 ± 463 753 ± 350 682 ± 419 895 ± 825 
NS NS NS 

M10 (mvts 
diurne) 

11859 ± 3480 14162 ± 4068 15857 ± 4378 19873 ± 5502 17224 ± 6779 17506 ± 7354 

 p =  0.019  NS NS 

Amplitude 
(mvts) 

11289 ± 3456 13645 ± 4107 15032 ± 4072 19120 ± 5412 16542 ± 6519 16610 ± 7088 

 p =  0.013   p =  0.075  NS 

NS=  non significatif,  NPCRA=  Non Parametric Circadians Rhythms Analysis ; L5=  activité lors des 5 
heures de la nuit les moins actives ; M10=  activité lors des 10 heures de la journée les plus actives ;  
NB : Dans le groupe Face à Face, un sujet présentant des données aberrantes a été retiré de l’analyse ; 
dans le groupe Visioconférence, un sujet présentant des données aberrantes a été retiré de l’analyse. 

 

 

 

Fig. 56.  Rythme circadien de l’activité du GF. Les points représentent les données brutes 
tandis que la ligne représente l’ajustement COSINOR. 
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Fig. 57. Rythme circadien de l’activité du GV. Les points représentent les données brutes 
tandis que la ligne représente l’ajustement COSINOR.  
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DISCUSSION 
« Les graines d'un vieillissement en bonne santé se sèment tôt». 

Kofi Annan 
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L’objectif principal de ce travail était de vérifier l’efficacité d’un programme d’APA 

dispensé à distance via un système de visioconférence collectif, sur la santé d’une population 

âgée. Puisqu’il n’existait pas de programme d’APA nous permettant d’atteindre nos objectifs 

dans les conditions imparties, une part de ce travail doctoral impliquait l’élaboration d’un 

programme multivarié de 4 mois à raison de deux séances d’une heure par semaine, comprenant 

des exercices de résistance, d’équilibre et des exercices à dominante aérobie, adaptés pour les 

personnes âgées. Ainsi, l’efficacité de ce programme se devait d’être préalablement vérifiée, 

dans des conditions classiques d’entraînement en face à face puis dans des conditions 

novatrices, en utilisant un système distant de visioconférence collectif. Les principaux résultats 

montrent que ce programme d’APA a amélioré la santé des individus entraînés, dans les deux 

conditions, principalement au travers de l’amélioration de la qualité de vie et de la condition 

physique. 

La discussion qui va suivre sera organisée en quatre parties, représentant les dimensions 

évaluées au cours de ce travail ainsi que des éléments plus généraux de la méthode. Le 

programme d’APA sera systématiquement discuté en relation avec la dimension évaluée. 

La première partie nous permettra donc de discuter des résultats obtenus, suite à 

l’entraînement, sur la qualité de vie et le bien-être psychologique. Si les résultats semblent 

globalement très positifs, la méthode employée pourrait cependant être discutée. 

La deuxième partie sera consacrée à la condition physique des participants entraînés qui a 

largement été améliorée suite au programme d’APA. Certains paramètres n’ayant été modifiés 

que pour l’un ou l’autre des groupes entraînés, la discussion autour de l’utilisation du système 

de visioconférence sera essentielle. 

La troisième partie sera dédiée aux capacités d’équilibration et à la marche qui n’ont que 

très peu évolué suite à l’entraînement. La qualité du programme développé et les conditions de 

diffusion de l’APA seront discutés. 

La quatrième partie permettra de discuter des résultats intéressants concernant les rythmes 

biologiques suite au programme d’APA proposé. 
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3.1 ‐‑‑‐T D‐ L’APA SUR LA SANTE DES PERSONNES AGEES 

3.1.1 Qualité de vie et bien-être 

3.1.1.1 Qualité de vie 

Afin de vérifier si la mise en place d’une APA régulière permet d’améliorer la santé globale 

des individus âgés, des outils de mesure de la qualité de vie sont souvent mis en place. Il en 

existe un très large panel spécifique au public âgé (Bulamu, Kaambwa, et Ratcliffe 2015), mais 

les plus largement utilisés en termes de qualité de vie liée à la santé sont “the ‐uropean quality 

of life tool” (‐Q-5D) (Windle, Edwards, et Burholt 2004) et « the World Health Organisation 

Quality of Life Instrument-Older Adults Module (WHOQoL-Old) » (Peel, Bartlett, et Marshall 

2007; Power et al. 2005). L’utilisation de ces questionnaires chez le sujet âgé se fait 

principalement dans un contexte de soins hospitaliers ou à domicile, pour des personnes âgées 

dépendantes. Le questionnaire SF36 est quant à lui largement utilisé dans le domaine de la 

recherche pour évaluer la qualité de vie globale, résultante de la santé physique et mentale, qui 

est donc un indicateur de la santé générale des individus âgés, suite à une intervention ; ici, suite 

à un programme d’APA (Brovold, Skelton, et Bergland 2013; Pihl et al. 2011; Bean et al. 2004; 

Nelson et al. 2004; Barnett et al. 2003; King et al. 2002; Rubenstein et al. 2000; McHorney et 

al. 1994). Ce questionnaire nous informe autant sur les paramètres physiques que psychiques 

influençant la qualité de vie des individus âgés. De plus il semble transcrire une plus grande 

sensibilité que les deux questionnaires précédemment cités pour lesquels le seuil maximal 

semble fréquemment atteint chez des sujets en bonne santé physique et psychique. 

Dans notre étude, les résultats obtenus à l’aide du questionnaire de santé S‑36, sont très 

encourageants. Les deux groupes entraînés estiment que leur qualité de vie a été améliorée suite 

aux séances d’APA, ce qui est très positif et tout à fait conforme à la littérature (Sarkisian et al. 

2007; Penedo et Dahn 2005; Jette et al. 1999). En revanche, pour le groupe témoin, c’est 

l’inverse, puisque les participants de ce groupe ont globalement ressenti une dégradation 

importante de leur qualité de vie de 12% (± 15%). Ce sentiment de dégradation de la qualité de 

vie ressenti par les participants du GT n’est pas rapporté dans la littérature (Comans, Brauer, et 

Haines 2010; Jette et al. 1999; Stewart et King 1991). Cependant, cela semble traduire l’impact 

généralement observé lors du vieillissement, sur les capacités physiques et fonctionnelles des 

individus sédentaires (Dionne 2012; Gremeaux et al. 2012; Hunter, McCarthy, et Bamman 

2012; Lakatta et Levy 2003; Shumway-Cook et al. 2002; Rantanen et al. 1999). La baisse 

observée est telle qu’il est difficile de ne s’intéresser qu’à un seul élément explicatif. Ainsi, 
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cette importante diminution entre les deux sessions de tests pourrait en partie s’expliquer par 

une prise de conscience des limitations physiques et cognitives et de leur impact notamment 

lors de tests fonctionnels ou encore pour la compréhension des consignes de l’ensemble des 

tests réalisés. La confrontation des performances individuelles objectives par rapport à celles 

que l’individu s’attendait à réaliser aura certainement eu un impact sur son état psychologique. 

Cela semble confirmé par la diminution particulièrement marquée du score mental du GT de 

18% (± 19%). La prise de conscience, suite à la participation à notre étude, des bonnes pratiques 

de vie à intégrer (activité, alimentation, hygiène) pour un vieillissement actif et en bonne santé, 

et des résultats de notre étude, permettra très certainement aux participants de s’orienter vers 

un mode de vie plus sain et actif (Bernard et al. 2008).  

Le programme d’APA, dispensé dans des conditions classiques en face à face, a eu un effet 

bénéfique général sur la qualité de vie des séniors de 8% (± 12%). Le questionnaire utilisé nous 

permet de calculer deux scores, (i) un score physique, reflétant le ressenti des participants quant 

à leur fonctionnement physique, leurs douleurs et limitations physiques et in fine leur santé 

physique, et (ii) un score mental, traduisant quant à lui leur vitalité, leur fonctionnement social 

ainsi que leurs limitations émotionnelles ressenties et in fine leur santé mentale (Brazier et al. 

1992). Ces deux scores, physique et mental, ont été améliorés suite à l’APA dispensée en face 

à face. Le score physique a été amélioré de 7% (± 11%) tandis que le score mental a gagné 9% 

(± 15%). Cela suggère que le programme d’APA en face à face a eu un impact positif sur les 

sensations et le ressenti des participants vis-à-vis de leur santé générale. Il serait intéressant de 

confronter ces résultats de mesures subjectives aux résultats obtenus lors de mesures objectives 

de la condition physique notamment. 

Le même programme d’APA, dispensé dans des conditions novatrices utilisant un système 

de visioconférence collectif, a également eu un impact positif sur la qualité de vie des 

participants âgés. Cependant, les résultats sont plus mitigés que pour le GF. En effet, si le GV 

a amélioré son score physique de 14% (14%) et son score global de 8% (± 12%), il n’a pas 

amélioré son score mental. Puisqu’une des dimensions constituant le score mental est la 

socialisation, on peut penser que le système de visioconférence, qui ne peut générer que des 

interactions par interface informatique, freine l’impact social normalement observé lors d’une 

pratique d’APA régulière et administrée de manière traditionnelle (Schmidt et al. 2016).  

Les résultats de ce programme d’APA sur la qualité de vie sont très intéressants et nous 

montrent la faisabilité et l’efficacité de l’utilisation d’un système de visioconférence collectif. 

Ce système, développé dans le temps de ce travail de doctorat, est encore modulable. Il sera 
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probablement nécessaire d’y intégrer des services ou des fonctionnalités à visée socialisante, 

pour renforcer son efficacité. 

3.1.1.2 Bien-être psychologique 

Il existe plusieurs conceptualisations et outils d’évaluation du bien-être psychologique. 

Toutefois, si les approches se focalisant sur la dépression sont exclues, quelques 

conceptualisations différentes subsistent. Tout d’abord, le Bien-Être Subjectif (BES), dont les 

composantes sont à la fois cognitives et émotionnelles, correspond à l’ensemble des évaluations 

individuelles, négatives et positives, que l’on fait de sa vie (Diener 2000). Dans ce modèle, la 

satisfaction de la vie peut être décomposée en autant de domaines que l’individu a 

d’investissements. Le BES constitue donc le niveau global supérieur hiérarchique et reste 

aujourd’hui l’outil le plus souvent utilisé (Sandvik, Diener, et Seidlitz 1993). Une deuxième 

approche est celle du bien-être psychologique (Ryff et Keyes 1995). Ce modèle 

multidimensionnel ne prend pas en compte la dimension émotionnelle. Enfin, une troisième 

approche est celle de Warr (1996) sur la santé mentale au travail avec une centration sur le 

contexte professionnel plutôt que le bien-être général (Holman 2004). 

De nombreuses échelles de mesure de la qualité de vie sont également employées et se 

présentent comme des échelles génériques. ‐lles sont adaptées pour évaluer l’état de santé de 

la population générale et permettent des comparaisons avec des groupes de référence, mais elles 

ne rendent pas compte des spécificités des problèmes rencontrés par les patients. Finalement, 

un questionnaire générique de qualité de vie a été développé par l’OMS avec trois versions 

(originale avec 100 items, courte avec 26 items, OLD avec 24 items). Le questionnaire adapté 

aux personnes âgées évalue ainsi les capacités sensorielles, l’autonomie, les activités passées, 

présentes et futures, l’activité sociale, la mort et la fin de vie, et l’intimité (Leplège et al. 2013). 

Dans une perspective multidimensionnelle, ces différents questionnaires auto-administrés 

restent limités et d’autres dimensions pourraient être sollicitées dans l’évaluation du bien-être 

psychologique. Ainsi, le sentiment d’efficacité (Zhang et Schwarzer 1995) et l’estime de soi 

(Rosenberg 1986) devraient être inclus dans le suivi du bien-être des personnes âgées. De plus, 

la valeur accordée, estimée ou perçue de la condition physique, pourrait également faire partie 

intégrante d’une évaluation du bien-être. Des questionnaires existent fournissant par exemple 

un profil descriptif simple (EQ-5D) ou évoquant la force, la souplesse, la compétence physique 

et l’apparence physique comme le Physical Self-Perception Profile (Fox et Corbin 1989).  
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‑inalement, il existe de nombreux questionnaires évaluant la qualité de vie, l’estime de soi, 

le sentiment d’auto-efficacité ou la valeur physique perçue. Selon les disciplines, les auteurs, 

les populations cibles et les objectifs alloués aux études, l’utilisation des questionnaires diffère. 

Ces questionnaires ont parfois été validés avec des populations distinctes de la population 

participante au projet MOTION et se révèlent donc peu adaptés. De plus, certains abordent peu 

ou pas la dimension physique et corporelle. Par conséquent, il était nécessaire de développer un 

outil évaluant les différents concepts au sein d’un même questionnaire. Ainsi, nous avons 

développé « the Short Multidimensional Health Questionnaire », dont l’objectif était d’évaluer 

le bien-être psychologique de personnes âgées avec une approche globale prenant en compte la 

perception physique, la socialisation, l’estime de soi associée au sentiment d’auto-efficacité 

ainsi que les réactions émotionnelles. Ce questionnaire est en cours de validation (Bigot et al. 

2017, soumis). 

Les résultats concernant le bien-être psychologique des trois groupes évalués dans le cadre 

du projet MOTION n’ont pas évolué entre les pré-tests et les post-tests. L’absence de littérature 

sur ce questionnaire rend la discussion délicate. Cependant, un premier élément expliquant 

l’absence de résultats pourrait se situer dans l’utilisation des échelles de likert en 5 points. Le 

seuil maximal étant rapidement atteint, la sensibilité du test s’en trouve réduite pour un public 

en bonne santé comme c’est le cas dans notre étude. Ce questionnaire étant actuellement utilisé 

dans d’autres protocoles, nous étofferons notre réflexion sur ce sujet lorsque nous aurons plus 

de données. 
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3.1.2 La condition physique 

3.1.2.1 La fonction musculaire 

Les principaux résultats montrent que le programme d’APA a permis d’améliorer la 

fonction musculaire des sujets âgés dans des conditions classiques d’entraînement en face à 

face mais également dans des conditions novatrices utilisant un système de visioconférence 

collectif. La diversité des groupes musculaires explorés (membres supérieurs, extenseurs et 

fléchisseurs du genou et de la cheville) nécessite d’aborder la discussion des résultats 

distinctement. 

 

3.1.2.1.1 Membres supérieurs - Force de préhension et extension du tronc 

Suite à la participation au programme d’APA, la force de préhension (main gauche et main 

droite) a été améliorée pour le GF, ce qui est en accord avec la littérature (Englund et al. 2005). 

Les améliorations observées lors de notre étude sont de 8% (±9%) pour la main droite et de 7% 

(± 8%) pour la main gauche. Les performances du GT et du GV n’ont quant à elles pas été 

modifiées. L’absence de changement du GT est logique puisqu’entre les deux sessions de tests, 

les participants n’ont normalement pas modifié leurs pratiques physiques. ‐n revanche, les 

résultats du GV auraient pu être augmentés, au même titre que le GF. La différence de pratique 

en terme de diffusion, à domicile ou en centre, en autonomie ou sous la supervision d’un 

professionnel, en direct ou via un média interposé, semble ralentir les effets bénéfiques de la 

pratique (Englund et al. 2005; Gill et al. 2003; Binder et al. 2002). Il faut toutefois noter que 

les performances des trois groupes étaient supérieures de plus de 30% aux valeurs normalement 

observées pour cette tranche d’âge (Mohammadian et al. 2014; Massy-Westropp et al. 2011). 

Ainsi les participants de notre étude semblent avoir une bonne condition physique puisque la 

force de préhension est représentative des capacités physiques globales, notamment chez les 

personnes âgées (Wang et Chen 2010; Mälkiä 1993).  

Le programme d’APA proposé n’a pas permis d’améliorer la force d’extension du tronc des 

groupes entraînés même si une tendance à l’augmentation est observée pour le G‑ (p=0.069). 

Les valeurs obtenues par les trois groupes (en moyenne supérieur à 76kg) sont très nettement 

supérieures à celles classiquement observées dans la littérature pour une population de plus de 

70 ans (en moyenne 50 kg) (Balogun, Olawoye, et Oladipo 1991). Cet élément confirme les 

observations précédentes sur les qualités physiques de nos participants. Cependant, un élément 

qui pourrait expliquer l’absence de différence entre nos deux sessions d’évaluation serait le test 
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en lui-même et surtout la passation de celui-ci. En effet, lors de la passation en pré-test, certains 

participants se sont plaints de douleurs localisées principalement au niveau des vertèbres 

dorsales. Afin de ne pas reproduire cette mauvaise expérience lors des post-tests, ces mêmes 

participants ont, semble-t-il, limité leur effort. Ce test semble donc augmenter la peur, légitime 

ou non, que les personnes âgées peuvent avoir de se blesser et n’est donc pas favorable à la 

démarche sous tendue par ce programme, qui est d’amener les individus âgés à entreprendre 

des activités et à mener une vie active (Verbunt et al. 2003).  

 

3.1.2.1.2 Membres inférieurs – Extenseurs et fléchisseurs du genou  

Lors de notre étude, le moment et la puissance des muscles responsables de l’extension et 

de la flexion du genou ont largement été améliorés pour les deux groupes entraînés tandis 

qu’aucune modification n’a été notée pour le groupe témoin. 

‐n effet lors d’une contraction volontaire maximale isométrique, les groupes entraînés ont 

obtenu des gains similaires en extension, de 12% (± 12%) pour le GF et de 13% (± 15%) pour 

le GV. Ces résultats sont en accord avec la littérature qui observe des améliorations des 

moments de force maximal isométriques suite à entraînement multivarié pour une population 

âgée (Brown et al. 2000; Rubenstein et al. 2000). Lors de la flexion, un gain significatif de 8% 

(± 13%) a été observé pour le GF. En revanche, aucun changement n’a été observé en termes 

de vitesse de contraction et de fatigabilité à l’effort. Si la vitesse de contraction ou R‑D (rate 

of force development) peut être augmentée suite à l’entraînement (Maffiuletti et al. 2016), il 

semble cependant qu’un entraînement spécifiquement orienté sur la force des membres 

inférieurs soit nécessaire (Vila-Chã, Falla, et Farina 2010). Dans l’étude de Vila-Chã, deux 

programmes spécifiques (force des membres inférieurs ou endurance avec exercices sur vélo) 

étaient proposés à des sujets jeunes et le RFD du groupe entraîné en endurance n’a pas 

progressé. Ainsi, lors de notre étude, le programme d’APA était multivarié et proposait à part 

équivalente des exercices de résistance, d’équilibre et de travail aérobie. De plus, les exercices 

proposés dans le programme d’APA auraient pu cibler préférentiellement les fibres de type II, 

plus largement affectées par le vieillissement et qui permettent une plus grande vitesse de 

contraction. Des exercices réalisés à intensité élevée devraient permettre d’améliorer la vitesse 

de contraction musculaire et ainsi, les mouvements qui requièrent une puissance explosive 

importante, comme la récupération de l’équilibre après une perturbation. Le travail en résistance 

sur les membres inférieurs proposé dans le programme d’APA n’était, semble-t-il, pas suffisant 

pour entraîner des améliorations du RFD significatives.  
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D’autre part, concernant la fatigue musculaire, il a été montré que les sujets âgés étaient au 

moins autant résistants lors d’un exercice de fatigue musculaire que des sujets jeunes (Yoon et 

al. 2008). Dans cette étude, lors d’exercices isométriques de fatigue à 20% du maximum, les 

sujets âgés ont maintenu leur effort 30 minutes tandis qu’ils ont maintenu l’effort 25 secondes 

à 80% du maximum. Puisque les tests de fatigue réalisés à moins de 50% d’une contraction 

volontaire maximale, comme ce fut le cas dans notre étude, semblent généralement réalisés 

jusqu’à la fatigue totale, il semblait difficile d’observer des changements sur un test de 30 

secondes. (Vanden Noven et al. 2014; Yoon et al. 2008). Pour des populations comme la nôtre 

avec une bonne condition physique, l’évaluation de la fatigue devrait se faire, soit jusqu’à 

épuisement, soit à des intensités proches du maximum. Pour ce type d’effort, il faut donc 

envisager des temps de réalisation plus longs (plusieurs dizaines de minutes) et/ou des temps 

de récupération plus longs, que ce qu’il était possible de faire dans notre étude compte tenu de 

la grande diversité de mesures réalisées et du planning de test chargé qui était imposé aux 

participants. 

Enfin, les actions dynamiques concentriques maximales d'extension et de flexion du genou 

ont été mesurées à vitesse lente (60°.s-1) et à vitesse rapide (240°.s-1) et ont été améliorées pour 

nos deux groupes entraînés. Les résultats obtenus par le GF ont été améliorés suite au 

programme d’APA, à vitesse lente en extension (24% ± 57%) et en flexion (23% ± 47%) et à 

vitesse rapide en extension (13% ± 20%) et en flexion (11% ± 14%). Le GV a quant à lui 

amélioré ses performances uniquement à vitesse rapide avec des gains moyens en extension de 

15% (± 22%) et en flexion de 18% (± 22%). Dans la vie quotidienne, la vitesse lente de 60°.s-1 

représente la vitesse de mouvement du genou lors d’une montée d’escalier (Hislop et Perrine 

1967). Selon Pocholle, Codine, et Adèle (1998), la vitesse physiologique du genou au cours de 

la marche est supérieure à 230°.s-1. Ainsi, suite au programme d’APA, les participants devraient 

ressentir moins de fatigue musculaire lors de la marche pour les deux groupes entraînés et lors 

d’une montée d’escaliers pour le GF. Une nouvelle fois, les différences de mode de diffusion 

de ce programme d’APA pourraient expliquer les résultats du GV qui semblent moins prégnants 

que ceux du GF (Englund et al. 2005; Gill et al. 2003; Binder et al. 2002). 

Nous terminerons ici avec les résultats obtenus par les deux groupes entraînés au niveau  de 

la puissance d’extension de la jambe. La puissance du membre inférieur est un paramètre 

important à prendre en compte chez le sujet âgé car elle représente un indicateur de l'état 

fonctionnel (Foldvari et al. 2000). Suite au programme d’APA proposé dans cette étude, des 

gains de 19% (± 19%) pour le GF et de 17% (± 22%) pour le GV ont été observés tandis que le 
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GT n’a pas évolué. Ces résultats sont en cohérence avec ceux de la littérature qui observe 

généralement une augmentation de la puissance d’extension de la jambe suite à un programme 

d’entraînement de plusieurs semaines (Van Roie et al. 2013; Kalapotharakos et al. 2007; Bean 

et al. 2004). Tout en tenant compte des différences de population et de méthodes, les gains 

observés dans notre étude semblent sensiblement inférieurs aux travaux de la littérature. Ces 

différences pourraient s’expliquer par le choix des contenus qui sont, dans notre étude, 

multivariés et qui sont, dans les études précédemment citées, ciblés sur le travail en résistance.  

Alors que le lien entre la force musculaire et les capacités fonctionnelles est clairement 

établi dans la littérature (Cruz-Jentoft et al. 2010), d’autres recherches mettent en évidence 

qu’au-delà de l’importance de générer un niveau de force suffisant pour une activité donnée, la 

capacité de générer ce niveau de force rapidement (puissance) est déterminante (Bean et al. 

2002; Evans 2000). Ainsi, la force de préhension tout comme la puissance d’extension de la 

jambe sont corrélés aux limitations dans les activités de la vie quotidienne (Aadahl et al. 2011). 

Le programme d’APA proposé dans cette étude était donc adéquat pour obtenir ce bénéfice. 

 

 

3.1.2.1.3 Membres inférieurs – Extenseurs et fléchisseurs de la cheville 

Lors de notre étude, la force développée par les fléchisseurs plantaires et dorsaux a été 

mesurée. Le programme d’APA proposé a permis aux deux groupes entraînés d’augmenter la 

force des muscles fléchisseurs plantaires mais pas des fléchisseurs dorsaux. Les gains obtenus 

par ces deux groupes sont de 19% (±26%) pour le GF et de 36% (±49%) pour le GV. Lors du 

vieillissement, la perte de force au niveau des mobilisateurs de la cheville est plus importante 

pour les fléchisseurs plantaires que dorsaux (Winegard et al. 1996). Il a même été montré 

qu’entre une population jeune (23.91 ± 1.70 ans) et âgée (77.09 ± 1.81 ans) la force développée 

par les fléchisseurs dorsaux n’était pas différente alors que celle des fléchisseurs plantaires était 

diminuée de 40% entre les deux populations (Fig. 58) (Simoneau, Martin, et Van Hoecke 2005). 

Ainsi, la marge de progression pour les fléchisseurs dorsaux semble très faible. Afin d'obtenir 

des gains, il semble nécessaire de programmer un entraînement spécifique de ces mêmes 

muscles mobilisateurs de la cheville. En effet, une étude récente conduite dans notre laboratoire, 

proposant un entraînement par électrostimulation ciblé sur les mobilisateurs de la cheville, a 

permis d’obtenir des gains significatifs de 9% pour les fléchisseurs dorsaux (Langeard 2017). 

Pour le même entraînement ciblé, des gains de 30% ont été observés pour les fléchisseurs 

plantaires. Ainsi, pour un entraînement strictement identique, les gains ne sont pas les mêmes, 
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ce qui confirme que la marge de progression est dépendante du niveau de déconditionnement 

initial lié au vieillissement.  

 

Fig. 58. Moment musculaire des mobilisateurs de la cheville (Simoneau, Martin, et Van 
Hoecke 2005 (DF = dorsiflexion et PF = flexion plantaire) 

 

3.1.2.2 La capacité aérobie 

Le débit maximal d’oxygène (VO2 max) reflète la capacité aérobie des individus. Avant de 

discuter les résultats relatifs à la capacité aérobie des participants de notre étude, il semble 

important de vérifier que les conditions de réalisation du test d’effort aient effectivement permis 

l’atteinte du VO2 max. Quatre critères sont généralement utilisés afin de vérifier l’atteinte de 

VO2 max à la suite d’un test d’effort progressif maximal (Withers et al. 2000), (i) l’obtention 

d’un plateau de VO2 en fin d’exercice (Di Prampero et al. 1993; Taylor, Buskirk, et Henschel 

1955), (ii) le niveau de lactatémie en fin d’exercice (Åstrand 2003; Howley, Bassett, et Welch 

1995), (iii) le quotient respiratoire (QR) (Åstrand 2003; Aitken et Thompson 1988) et (iv) la 

fréquence cardiaque (‑C) en fin d’effort (Withers et al. 2000; P. O. Astrand et Ryhming 1954). 

Lors du test d’effort effectué dans le cadre de notre étude, le médecin responsable de cet examen 

a systématiquement vérifié que le plafonnement du VO2 était atteint. Le niveau de lactatémie 

n’a pas été vérifié lors de ce test mais ce critère peut être considéré comme secondaire dans la 

détermination de l’atteinte de VO2 max (Withers et al. 2000). Enfin, les critères de QR et de FC 

ont pu être vérifiés. En effet, dans le cadre de notre étude, les valeurs du QR ont dépassé le seuil 

déterminant l’atteinte de VO2 max, fixé à 1,05 (Åstrand 2003). Il en est de même pour la FCmax 

mesurée durant notre étude, qui a dépassé le seuil déterminé par la FCmax théorique (220-âge), 

ce qui confirme l’atteinte du VO2 max. Ainsi, l’ensemble des critères permettant de certifier de 

l’atteinte de VO2 max lors d’un test d’effort a été vérifié lors des deux sessions de tests, on peut 

dès lors discuter des résultats obtenus par nos trois groupes.  
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Dans notre étude, les résultats obtenus suite à un programme d’APA lors de l’évaluation 

de la capacité aérobie sont positifs pour nos deux groupes entraînés. Les valeurs de VO2 max 

mesurées lors des deux sessions de tests sont supérieures à 18ml·min-1·kg-1. Plusieurs études 

ont montré que, concernant les personnes âgées, 18ml·min-1·kg-1 était la valeur minimale pour 

mener une vie indépendante et pouvoir rester autonome dans les activités de la vie quotidienne 

(Shephard 2009; Paterson et al. 1999). Cependant, la classification de Weber en 1986 permet 

d’identifier la gravité du déconditionnement grâce à 4 niveaux  de VO2 max :  

Niveau 1 : pas de répercussion sur l’indépendance (VO2 max > 20 ml·min-1·kg-1)  

Niveau 2 : répercussions modérées (VO2 max de 16 à 20 ml·min-1·kg-1)  

Niveau 3 : répercussions importantes (VO2 max de 10 à 15 ml·min-1·kg-1)  

Niveau 4 : répercussions sévères (VO2 max <9 ml·min-1·kg-1)  

 

Lors des pré-tests, le GV se situait au niveau 2 avec une valeur moyenne de VO2 max de 

19.42 ml·min-1·kg-1. Suite à l’APA, la valeur moyenne du GV a atteint 21.82 ml·min-1·kg-1, 

pour ce groupe, la participation à notre étude aura donc permis de s’éloigner des seuils critiques 

de déconditionnement. Ainsi, le VO2 max du GV a été amélioré de 16% (±21%) suite à l’APA, 

ce qui concorde avec les résultats généralement observés dans la littérature (Mauvieux et al. 

2007; Takeshima et al. 2004; Binder et al. 2002; Malbut, Dinan, et Young 2002). Toujours en 

accord avec la littérature, les valeurs de VO2 max du GT n’ont pas été modifiées entre les deux 

sessions d’entraînement (Huang et al. 2005). Ce qui diverge des études précédentes, ce sont les 

résultats obtenus par le GF. En effet, celui-ci n’a pas vu son VO2 max augmenter de manière 

significative suite à l’entraînement. Cependant, dans le cadre d’un entraînement multivarié 

effectué à domicile, l’absence d’amélioration de la capacité aérobie a déjà été rapportée (Nelson 

et al. 2004; Katzel, Sorkin, et Fleg 2001). D’autre part, l’utilisation d’un programme multivarié 

pourrait limiter les progrès des entraînés notamment quand ceux-ci ont déjà une bonne capacité 

aérobie au départ, ce qui est le cas pour notre population avec des valeurs initiales (21.25 

ml·min-1·kg-1) permettant de se situer au niveau 1 selon  la classification de Weber. L’étude 

longitudinale de Katzel, a constaté une diminution du VO2 max de 2.6% par an chez des sujets 

âgés dont l’entraînement était modéré. Il est vrai que les participants de notre GF avaient un 

VO2 max de base plus élevé que ceux du GV. Même si les VO2 max des deux groupes ont été 

comparés à la base sans avoir montré de différence significative, on peut remarquer que les VO2 

max du GV en post (21.82 ml·min-1·kg-1) n’ont que légèrement dépassé les valeurs de pré du 

GF (21.25 ml·min-1·kg-1) et restent en dessous des valeurs obtenues en post entraînement par le 
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GF (22.25 ml·min-1·kg-1). Cela signifierait alors que la valeur de VO2 max pour une population 

âgée, connaîtrait un seuil haut qu’il serait difficile de dépasser suite à des programmes 

d’entraînement multivariés (Ogawa et al. 1992). Plusieurs études ont montré que les gains sur 

le VO2 max étaient d’autant plus marqués que les sujets étaient âgés et déconditionnés (Jeandel, 

Bernard, et Seynnes 2005; Hepple et al. 1997; Chatard et Denis 1994). Pour améliorer le VO2 

max, un entraînement spécifique en endurance semble plus approprié qu’un entraînement 

multivarié d’autant plus lorsque les entraînés ne sont pas déconditionnés (Huang et al. 2005; 

King et al. 2000).  

La puissance maximale aérobie ou PMA a également été mesurée lors du test d’effort. La 

PMA du GT n’a pas été modifiée au cours de cette étude. ‐n revanche, des améliorations 

significatives ont été observées pour nos deux groupes entraînés, en face à face de 8% (±9%) 

et en visioconférence (+10 ± 12%). Ces résultats sont en cohérence avec nos résultats 

précédents concernant l’augmentation de la force et de la puissance musculaire des membres 

inférieurs pour nos deux groupes. En effet, les gains de force, obtenus suite au programme 

d’APA, ont permis d’utiliser à chaque palier un pourcentage de force maximale moins 

important qu’en pré-tests. La fatigue musculaire a donc été réduite, permettant ainsi aux 

entraînés de prolonger leur effort et d’augmenter leur puissance finale lors du test 

indépendamment des variations du VO2 max. L'augmentation observée de la PMA pourrait 

également être liée à une meilleure économie gestuelle lors du pédalage puisqu'une partie de 

l'entraînement aérobie a été réalisée sur un ergocycle semblable à celui utilisé lors des tests à 

l'effort. La PMA, tout comme le VO2 max sont des indicateurs déterminants de la capacité 

d’adaptation de l’individu lors d’un effort (Foldvari et al. 2000).  

Ainsi, nos résultats montrent que, suite à un programme d’APA de 16 semaines, les 

capacités d’adaptations à l’effort de nos participants entraînés ont été améliorées. L’APA 

proposée lors de cette étude aura donc permis aux individus entraînés de repousser l’entrée dans 

la dépendance et de maintenir les capacités fonctionnelles mises en jeu dans les activités de la 

vie quotidienne. 

3.1.2.3 La composition corporelle 

Suite au programme d’APA proposé dans cette étude, la masse musculaire n’a pas été 

modifiée alors que des gains de force importants ont été observés. Ce phénomène de gain de 

force non associé à un gain de masse est en fait assez courant puisqu’il a été montré que les 

exercices physiques, en résistance principalement, amélioraient rapidement la fonction 
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musculaire, mais que les gains de masse étaient beaucoup plus tardifs. Ainsi, si de nombreux 

travaux montrent que l’exercice en résistance augmente la masse musculaire et la force des 

sujets initialement peu actifs, la perte de masse musculaire semble persister chez les sujets âgés 

les plus actifs (Rolland et Vellas 2009). L’augmentation de la force en l’absence de 

modification de la masse musculaire pose la question de l’origine des modifications entraînées 

par notre programme d’APA. Les gains de force musculaire peuvent effectivement être liés à 

des adaptations centrales ou périphériques. Selon Edwards (1983), sont considérées comme 

centrales les adaptations qui concernent les facteurs allant de la création du potentiel d’action à 

la jonction neuromusculaire, tandis que les adaptations périphériques sont liées aux facteurs 

allant de la jonction à la contraction des fibres musculaires. Ainsi, sans augmentation de la 

masse maigre, nos participants semblent présenter des gains principalement liés à des 

adaptations centrales. Cette hypothèse reste cependant à être validée par l'utilisation de 

différentes techniques neurophysiologiques permettant de dissocier les facteurs centraux des 

facteurs périphériques dans le cadre d'un suivi longitudinal. Nous avions initialement prévu 

d'utiliser les techniques d'électromyographie et de neurostimulation mais pour des raisons de 

faisabilité et d'obtention de l'accord du CERSTAPS, nous avons été amenés à soustraire ces 

évaluations de notre protocole expérimental.  

Si aucun changement au niveau de la masse musculaire n’a été observée pour nos trois 

groupes, une diminution de 6% de la masse grasse a été observée pour le GV. Le GV avait lors 

des pré-tests un IMC de près de 29 kg.m-2 contre un IMC de 26 kg.m-2 pour le GF et le GT. 

Cette différence, bien que non significative, pourrait expliquer la diminution de masse grasse 

rapportée exclusivement pour le GV. Si l’on se réfère aux normes établies par l’OMS, nos trois 

groupes ont des IMC qui les classent en surpoids. Le surpoids est considéré suite à un IMC de 

plus de 25 kg.m-2 et de moins de 30 kg.m-2 (OMS 2016). A l’intérieur de cette classe, plusieurs 

tranches sont définies, ainsi un IMC supérieur à 28 kg.m-2 augmente le taux de mortalité de 

toutes les classes d’âges à l’exception des personnes de plus de 85 ans. Ainsi, le GV, avec son 

IMC à 29 kg.m-2, voyait son taux de mortalité augmenter par rapport à celui des deux autres 

groupes. La perte de masse grasse du GV, suite à l’entraînement, n’a cependant pas permis au 

GV de passer sous la barre des 28 kg.m-2. Si l’AP permet de limiter la prise de poids, elle devrait 

être associée à un régime alimentaire équilibré et adapté pour pouvoir permettre aux individus 

une perte de poids suffisante pour diminuer le risque de mortalité lié au surpoids. 
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3.1.3 Les capacités d’équilibration et de marche 

Les principaux résultats montrent que le programme d’APA a eu un effet hétérogène sur les 

capacités d’équilibration et de marche des deux groupes entraînés.  

3.1.3.1 La posturographie 

 

Les résultats obtenus lors des enregistrements posturographiques confirment les 

observations classiques selon lesquelles les capacités d’équilibration se détériorent lors de la 

privation des informations visuelles (Gauchard et al. 2003) et que le contrôle postural se trouve 

dégradé en condition dynamique par rapport à la condition statique (Gauchard et al. 2010).  

Le programme d’APA développé dans le cadre de cette étude et diffusé dans des conditions 

novatrices utilisant un système de visioconférence, semble avoir modifié l’influence des 

informations visuelles sur l’équilibration des participants du GV. ‐n effet, le quotient de 

Romberg du GV, qui pour rappel quantifie l’importance des informations visuelles lors de 

l’équilibre statique, a diminué entre les deux sessions de tests. Les quotients du G‑ et du GT 

n’ayant pas évolué, cette modification pourrait être une conséquence de l’utilisation de la 

visioconférence. En effet, en comparaison à un entraînement dispensé dans des conditions 

classiques de face à face, les interactions visuo-vestibulaires ne sont pas les mêmes. Ainsi lors 

d’une privation sensorielle, ici visuelle, les participants du GV pourraient faire preuve d’une 

plus grande flexibilité sensorielle que les participants du GF, changeant ainsi de stratégie 

sensorielle pour maintenir leur équilibre (Rouhana et Boulinguez 2008). 

De manière plus générale, le programme d’APA développé dans le cadre de cette étude n’a 

pas permis d’améliorer l’équilibre des participants lors d’une évaluation posturographique. 

Lorsque l’on s’intéresse, au regard de la littérature, aux études similaires à celle présentée ici 

(programmes multivariés et/ou population et/ou objectifs de santé), le constat est que les études 

qui ont montré des améliorations de la capacité d’équilibration pour ce type de public ont 

souvent utilisé des tests cliniques et fonctionnels (Sherrington et al. 2008; Weerdesteyn, 

Nienhuis, et Duysens 2008; Means, Rodell, et O’Sullivan 2005; Binder et al. 2002; Brown et 

al. 2000). La posturographie, qui est pourtant un outil d’évaluation qui permet de comprendre 

l’implication des mécanismes sous-jacents au contrôle postural, n’est que plus rarement utilisée. 

Selon Pérennou et al. (2005), la posturographie, notamment dans des conditions statiques, 

souffre d’un manque de normalisation des conditions de passation et des indices mesurés. Ainsi, 

la grande disparité des outils d’évaluation ne permet pas de comparer nos résultats à ceux de la 
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littérature. Suite à un programme d’entraînement, certaines études témoignent d’une 

amélioration significative de l’équilibre statique et/ou dynamique alors que d’autres 

n’observent pas de changements significatifs (Jeandel et Vuillemin 2000).  

 

Pour comprendre l’origine de nos résultats, plusieurs éléments peuvent être discutés. 

Plusieurs études ont montré que le contrôle postural chez la personne âgée présentait un rythme 

circadien, caractérisé par des performances optimales le matin et une dégradation l’après-midi 

pour être à son niveau le plus bas à 18h (Zouabi 2013; Jørgensen et al. 2012), particulièrement 

dans le cas d’une privation sensorielle. Chaque participant ayant réalisé les pré-tests et les post-

tests dans des conditions identiques (heure de passage, ordre de passage), l’absence de résultat 

ne peut donc pas être imputable aux conditions temporelles de réalisation.  

Le programme proposé aux participants a été développé pour être utilisé dans des conditions 

de visioconférence, impliquant de fait, des contraintes spatiales importantes. La réalisation des 

exercices devait pouvoir se faire dans le champ de la caméra du système de visioconférence. 

Afin d’améliorer les capacités d’équilibration, particulièrement en ce qui concerne l’équilibre 

dynamique, un entraînement incluant des parcours moteurs (e.g passages d’obstacle, marches 

multi directionnelles) semble particulièrement efficace (Madureira et al. 2007; Toulotte, 

Thévenon, et Fabre 2004). Or l’espace restreint dont disposaient les enseignants en APA, ne 

permettait pas ce genre de travail. Il est donc possible que les exercices proposés n’aient pas été 

pertinents pour pouvoir entraîner des modifications de l’équilibre dynamique sur des sujets non 

chuteurs.  

Il a été montré que les exercices en résistance permettaient, à travers le gain de force 

entraîné, d’améliorer les capacités d’équilibration des sujets âgés. Au regard des gains obtenus 

sur la fonction musculaire des participants de notre étude, l’absence d’amélioration de la 

capacité d’équilibration semble incohérente puisque la défaillance musculaire observée avec 

l’avancée en âge participe aux troubles de l’équilibre (Woollacott, Shumway-Cook, et Nashner 

1986). Cependant, il a été montré que les muscles mobilisateurs de la cheville étaient les plus 

impliqués dans le maintien et la récupération de l’équilibre (Wolfson et al. 1995). La vitesse de 

contraction a également été décrite comme importante dans la restauration du contrôle postural 

suite à un déséquilibre (Skelton et Beyer 2003). Si le programme d’APA a permis d’augmenter 

la force des fléchisseurs plantaires, la force des fléchisseurs dorsaux, le temps de montée en 

force et la vitesse de raccourcissement n’ont pas été modifiées. Ainsi, dans l’intention 

d’améliorer les capacités d’équilibration des sujets âgés, des exercices proposant de travailler 
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de façon homogène sur les fléchisseurs dorsaux et plantaires dans des conditions dynamiques 

devraient systématiquement être proposés en raison de la spécificité des adaptations 

musculaires liées aux modes d'actions et aux vitesses d'entraînements.  

 

3.1.3.2 La fonction vestibulaire 

 

Le réflexe canaliculo occulaire (RCO), observé lors d’une stimulation vestibulaire rotatoire 

à échelon de vitesse peut être caractérisé par sa constante de temps (CT) qui renvoie à la durée 

du réflexe et sa vitesse initiale maximale des phases lentes (ou son gain qui est le rapport vitesse 

de l’œil/ vitesse de la tête) en rapport avec la réactivité du système. En comparaison avec des 

sujets jeunes, Baloh, Jacobson, et Socotch (1993) ont montré que les personnes âgées 

présentaient une fonction vestibulaire modifiée. Le vieillissement est alors caractérisé par une 

diminution du RCO, du réflexe optocinétique et d’une diminution de la capacité à supprimer 

visuellement le RCO. Ces modifications peuvent avoir des conséquences fonctionnelles telles 

qu’une augmentation des sensations de déséquilibre ou de vertige. Plus spécifiquement 

concernant le RCO, il a été observé une diminution de la CT et une diminution du gain lors du 

vieillissement. ‐n effet, l’étude de Baloh et al. (1993) a montré que la réponse oculaire, lors 

d’une stimulation vestibulaire rotatoire, diminuait lors du vieillissement, passant d’une CT de 

15.1s et d’un gain de 0.63 pour des sujets jeunes (moyenne d’âge 26 ± 6.7 ans) à 11.7s pour la 

CT avec un gain de 0.58 pour des personnes âgées (moyenne d’âge 79.5 ± 4.3 ans). Dans notre 

étude, la CT moyenne, tous groupes confondus, était de 13.4s avant entraînement avec un gain 

de 0.74. Ces paramètres sont donc légèrement supérieurs à ceux observés dans l’étude de Baloh 

et al. (1993) ; cependant, la moyenne d’âge de nos participants était de 74 ± 3.68 ans. La 

différence d’âge entre les populations de ces deux études pourrait en partie expliquer les 

différences de CT, d’autant plus qu’il a été montré que la dégradation du système vestibulaire 

s’accélérait à partir de 80 ans (Lopez et al. 2005). Ainsi nos données concordent avec ces 

observations. De plus, nous avons montré que les participants de notre étude étaient certes âgés 

mais qu’ils n’étaient pas déconditionnés. La bonne condition générale de santé de nos 

participants pourrait également expliquer les différences de CT observées. 

Le programme d’APA, développé dans le cadre de cette étude et diffusé dans des conditions 

novatrices utilisant un système de visioconférence, semble avoir modifié la réponse du système 

vestibulaire lors d’une stimulation rotatoire du GV. ‐n effet, la CT a diminué entre les deux 
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sessions de tests pour le groupe GV lors des conditions per rotatoires horaire et anti horaire. 

Les CT du G‑ et du GT n’ayant pas évolué, ces modifications pourraient être une conséquence 

de l’utilisation de la visioconférence qui aurait les mêmes incidences qu’une habituation visuo- 

vestibulaire. Dai, Raphan, et Cohen 2011 se sont intéressés à l’effet d’une interaction visuo-

vestibulaire sur le mal des transports. Pour cela, ils ont proposé à leurs participants une 

habituation visuo-vestibulaire qui consistait en une rotation sinusoïdale sur fauteuil à 0,017 Hz, 

à des vitesses maximales de 5 à 20°.s-1 tout en observant une stimulation optocinétique (bandes 

d’images successives qui glissent sur un écran). Les images tournaient dans la même direction 

et à la même fréquence que le fauteuil, mais à une vitesse plus élevée. Cette étude a montré que 

les CT, indépendamment des symptômes de cinétose, diminuaient systématiquement après 

l’habituation visuo-vestibulaire (Dai, Raphan, et Cohen 2011). L’utilisation d’un système de 

visioconférence, pour effectuer des exercices physiques, implique également une interaction 

visuo-vestibulaire puisque les images de l’écran et les sujets ne bougent pas dans la même 

direction et à la même vitesse. L’utilisation de ce système entraînerait donc une repondération 

sensorielle permettant d’inhiber les informations contradictoires en fonction des situations, 

laissant entrevoir une certaine flexibilité sensorielle.  

‐n dehors des CT du GV, aucune autre modification n’a été mise en évidence. Le 

programme d’APA proposait un ensemble d’exercices pour travailler sur les capacités 

d’équilibration, mais n’était pas spécifique au système vestibulaire.  

Les seuls résultats observés lors de l’évaluation posturographique et lors de l’exploration 

vestibulaire concernent le groupe en visioconférence. Cela semble indiquer que l’utilisation de 

la visioconférence favoriserait une certaine flexibilité sensorielle. 

 

3.1.3.3 La marche et la double tâche 

 

Lors de cette étude, les paramètres de vitesse et de variabilité de la marche ont été mesurés 

dans des conditions de marche simple et dans des conditions de double tâche associant des 

tâches cognitives et motrices. Le programme d’APA proposé n’a pas permis d’améliorer la 

marche simple. En revanche, la variabilité de la marche dans des conditions de double tâche (1 

cible) a été améliorée pour le GF mais pas pour le GV et le GT. Les valeurs du groupe GF 

étaient particulièrement élevées lors des pré-tests révélant une marche irrégulière. Ainsi la 

différence de résultats entre les groupes entraînés peut s’expliquer par la différence de niveau 
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en pré-test qui ne se retrouve pas lors des post-tests. Le programme d’APA a donc permis une 

diminution de la variabilité du pas du G‑ leur permettant ainsi d’atteindre des valeurs normales 

comparables à celles du GV et du GT. Globalement, nos résultats ne montrent pas de variations 

significatives après l’entraînement. Ces résultats sont cohérents avec certaines études qui, suite 

à un programme d’entraînement multivarié à intensité faible ou modérée, n’avaient pas 

amélioré les paramètres de la marche (Brown et al. 2000; Buchner et al. 1997). Il semble que 

les exercices en résistance et/ou à dominante aérobie, proposés à des intensités élevées soient 

plus favorables pour améliorer les performances de marche (Lopopolo et al. 2006). 

Le programme d’APA, proposé lors de cette étude, n’a pas modifié le coût de la DT sur la 

marche, ce qui concorde avec l’absence de modification des paramètres de marche. Toutefois, 

le GF a diminué le coût de la DT sur la tâche visuelle (2 cibles). Les performances au test 

cognitif en condition de DT ont donc été améliorées suite à l’entraînement, ce qui est en accord 

avec la littérature puisqu’il est maintenant bien établi que l’AP (principalement en résistance 

et/ou à dominante aérobie) permettait d’améliorer les capacités cognitives des personnes âgées 

notamment les fonctions exécutives très impliquées dans la marche (pour revue Bherer, 

Erickson, et Liu-Ambrose 2013). L’activité physique entraînerait une modification de la 

structure cérébrale via une augmentation, au niveau cellulaire et moléculaire, de la 

neurotransmission des monoamines centrales et une expression accrue de facteurs de croissance 

à l’origine d’une augmentation de la neurogenèse, de la synaptogenèse, de la gliogénèse ou de 

l’angiogénèse (Gligoroska et Manchevska 2012). L’absence d’amélioration pour le GV pourrait 

s’expliquer par une très bonne condition générale qui n’entraîne pas de problèmes importants 

de démarche et d’équilibre (Buchner et al. 1997). Ainsi, les gains obtenus par le GF sur la 

fonction musculaire, notamment à vitesse rapide, auraient permis de diminuer la charge 

attentionnelle dédiée à la marche pour pouvoir augmenter celle allouée à la tâche visuelle. Cette 

hypothèse semble confirmée par l’étude de Desjardins-Crépeau et al. (2016) qui rapporte que 

suite à la comparaison de différents entraînements (résistance ou aérobie ou cognitif), une 

certaine flexibilité mentale était associée à la qualité de la marche. Cette idée avait déjà était 

abordée dans une étude plus ancienne, où un programme d’entraînement (posture-équilibration-

motricité) avait permis d’améliorer la capacité à réaliser une tâche mentale attentionnelle tout 

en maintenant un équilibre correct (Albinet, Bernard, et Palut 2006).  
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3.1.4 Les rythmes biologiques circadiens 

Les principaux résultats montrent que le programme d’APA a eu un effet certain sur le 

rythme d’activité mais que les rythmes de la température, de la somnolence et de la fatigue 

n’ont pas été modifiés. 

3.1.4.1 La température 

La rythmicité circadienne de la température de nos trois groupes lors des deux sessions 

d’évaluation a été mise en évidence et caractérisée par son amplitude, son MESOR et sa phase 

(temps de l’acrophase). Cette fluctuation journalière est classiquement observée dans la 

littérature chez la personne âgée (Zouabi et al. 2016; Rocher et al. 2015; Mauvieux et al. 2003). 

Les résultats de notre étude semblent globalement cohérents avec la littérature qui s'est 

intéressée au rythme de la température chez la personne âgée, puisqu’ils mettent en avant des 

valeurs moyennes de MESOR de 36.15°C, similaires à celles classiquement rapportées 

(36,20°C) (Zouabi, 2013 ; Mauvieux et al. 2003). ‐n revanche, les valeurs d’amplitudes 

rapportées dans notre étude semblent légèrement inférieures à celles observées chez ces mêmes 

auteurs. En effet, Mauvieux et al. (2003) ont rapporté des amplitudes allant de 0,30°C à 0,60°C 

et plus récemment Zouabi (2013), indique des amplitudes moyennes de 0.35°C tandis que les 

amplitudes observées dans notre étude allaient de 0.08°C à 0.26°C. Puisque le vieillissement 

du rythme de la température est marqué par une diminution de son amplitude, l’âge des 

participants de ces études (64.7 ± 5.2 ans pour Mauvieux et al. (2003) et 70.7 ± 4.7 ans pour 

Zouabi (2013)) et de la nôtre (74.0 ± 3,7 ans) pourrait partiellement expliquer cette différence. 

De plus, ce phénomène d’aplatissement du rythme qui s’amplifie avec l’âge reste très variable 

en fonction des individus et de leur chronotype mais également de leur niveau d’activité 

physique (Rocher et al. 2015). Les chronotypes des participants inclus dans notre population 

(51% intermédiaire; 26% matin; 23% soir) peuvent également expliquer les différences 

d’acrophase entre notre étude (15h00) et celles de Mauvieux et al. (2003) (14h24) et de Zouabi 

(2013) (16h30). 

Les caractéristiques du rythme de la température classiquement observés chez le sujet jeune 

rapportent une acrophase entre de 16h et 18h, un MESOR de 36.50°C et une amplitude de 1°C 

(Waterhouse et al. 2005, Gauthier et al. 1996). Ainsi, avec une acrophase avancée, un MESOR 

et une amplitude diminués, nos résultats confirment les altérations du rythme de la température 

classiquement décrits et observés lors du vieillissement (Gubin et al. 2006; Hofman, 2000; 

Czeisler et al. 1992; Weitzman et al. 1982). 
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La pratique d’une activité physique permet généralement d’augmenter l’amplitude du 

rythme de température et de minimiser l’avance d’acrophase liée au vieillissement (Davenne 

2004; Mauvieux et al. 2003). Cependant, suite à notre programme d’APA, la température orale 

des participants des trois groupes n’a pas été modifiée. Cette absence de modification de la 

température pourrait s’expliquer premièrement par le fait que la pratique se déroulait à domicile 

et qu’elle n’impliquait pas d’augmentation d’exposition à la lumière par rapport au quotidien, 

comme cela semble être le cas lorsque les séances se déroulent à l’extérieur du domicile. 

L’étude de Moraes et al. (2013) a montré que des sujets ayant, une exposition lumineuse 

importante au cours de la journée, présentaient une amplitude de température plus élevée que 

des sujets moins exposés. Si cette étude tient compte d’autres facteurs (e.g. activité, état 

dépressif), l’hypothèse de l’influence de la lumière sur le rythme et l’amplitude de la 

température est soulevée. Cette hypothèse de l’impact de l’exposition à la lumière sur les 

modifications de l’amplitude de la température concorde avec les résultats de l’étude de Naylor 

et al. (2000). En effet, dans cette étude, suite à un programme d’entraînement de plusieurs 

semaines se déroulant dans le lieu de vie de personnes âgées institutionnalisées, aucun 

changement de température n’a été observé malgré une amélioration de la qualité du sommeil.  

L’hypothèse de l’implication du système vestibulaire dans la régulation des rythmes 

biologiques circadiens pourrait également constituer une seconde piste de réflexion 

intéressante. Les périodes d’activité et d’inactivité de la fonction vestibulaire sont en phase avec 

l’alternance du jour et de la nuit. Il semble donc légitime de se poser la question de l’implication 

du système vestibulaire comme synchroniseur des rythmes biologiques au même titre que 

d’autres synchroniseurs comme la lumière, l’activité sociale ou encore l’activité physique. La 

stimulation du système vestibulaire lors de l’exercice physique pourrait alors modifier les 

rythmes biologiques circadiens (Martin et al. 2016; Fuller et Fuller 2006). En considérant cette 

hypothèse, l’absence de modification du rythme de température dans notre étude pourrait être 

la conséquence d’un manque de stimulation vestibulaire dans les exercices proposés.   
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3.1.4.2 Somnolence et fatigue subjectives 

 

Les résultats montrent que la somnolence et la fatigue subjectives des participants 

présentaient une rythmicité circadienne pour les trois groupes en pré-tests qui s’est maintenue 

en post-tests. Cette fluctuation journalière de la somnolence et de la fatigue, qui montre des 

niveaux plus élevés la nuit et plus faibles le jour, confirme les résultats rapportés dans la 

littérature (Zouabi et al. 2016; Gruau et al. 2003; Akerstedt et Gillberg 1990).  

Le programme d’APA, proposé dans notre étude, n’a pas permis de modifier les rythmes de 

somnolence et de fatigue des participants.  

3.1.4.3 Le cycle activité- repos 

  

Les participants de nos trois groupes ont montré une rythmicité circadienne de l’alternance 

activité-repos, corrélat du cycle veille-sommeil. Cette rythmicité circadienne mise en évidence 

lors des pré-tests a été maintenue et même renforcée pour les groupes entraînés lors des 

évaluations de post-tests. Ces résultats sont en accord avec la littérature puisqu’il est depuis 

plusieurs années établi que la pratique régulière d’une AP influençait la stabilité des rythmes 

circadiens et augmentait l’amplitude de ses oscillations (Waterhouse et al. 1999; Atkinson et 

al. 1993). ‐n effet, suite à la participation à notre programme d’APA, le niveau moyen et 

l’amplitude du cycle activité-repos sur 24 heures ont été augmentés pour nos deux groupes 

entraînés, contrairement à notre groupe témoin qui n’a pas évolué. Une analyse plus fine et 

détaillée de ces 24 heures permettant de quantifier l’activité diurne sur les 10 heures les plus 

actives (M10) et l’activité nocturne sur les 5 heures les moins actives (L5) a été réalisée et 

permet de comprendre les mécanismes influençant la rythmicité circadienne de l’activité. Pour 

le G‑, une augmentation de l’amplitude entre les valeurs de M10 et celles de L5 a été observée, 

celle-ci serait induite par une augmentation significative de l’activité diurne sur M10. Ainsi les 

modifications d’amplitude et de M‐SOR du cycle activité-repos sont pour le GF la conséquence 

d’une augmentation de l’activité diurne. Pour le GV, les mécanismes mis en cause sont plus 

incertains. Une tendance à l’amélioration de l’amplitude entre les valeurs de M10 et celles de 

L5 a été observée (p=0.075). Cette tendance pourrait être liée à une modification non 

significative mais conjointe de l’augmentation de M10 et de la baisse de L5.   

L’influence positive de l’AP sur le niveau d’activité motrice diurne est un phénomène 

classiquement observé chez une population âgée (Rocher et al. 2015; Gauriau et al. 2007; 
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Mauvieux et al. 2007). ‐n effet, l’amplitude du cycle activité-repos et le niveau moyen 

semblent systématiquement être plus importantes lorsque les sujets sont actifs (Rocher et al. 

2015; Mauvieux et al. 2003). Les effets de l’AP sur le cycle activité-repos ont été mis en 

évidence par des études comparant des sujets âgés sportifs à des sédentaires (Rocher et al. 2015; 

Mauvieux et al. 2007; Atkinson et al. 1993), mais aussi par des études proposant un programme 

de réentraînement physique régulier à des sujets initialement sédentaires (Gruau et al. 2003; 

Van Someren et al. 1997). L’ensemble de ces études proposaient des entraînements à dominante 

aérobie. Si la littérature sur l’intérêt du travail aérobie pour améliorer le cycle activité-repos est 

très étoffée (Davenne 2004; Mauvieux et al. 2003; Van Someren et al. 1997), celle s’intéressant 

aux programmes multivariés pour renforcer la rythmicité circadienne est inexistante. Ainsi, 

notre étude permet de montrer qu’un programme, alliant des exercices à dominante aérobie à 

des exercices de résistance et d’équilibre, participe à rendre les individus âgés plus actifs au 

même titre qu’un entraînement aérobie, largement surreprésenter dans les études en 

chronobiologie. Si notre étude n’a pas permis de diminuer l’activité nocturne, il est possible 

que des effets sur le sommeil s’observent plus tard. ‐n effet il a été montré que l’AP diurne, en 

augmentant le niveau d’activité journalier, pouvait réduire l’activité nocturne, ce qui reflèterait 

une meilleur qualité de sommeil et par conséquent renforcerait le cycle veille-sommeil (Léger 

et Ogrizek 2012). Ces éléments montrent la nécessité d’instaurer un suivi post entraînement 

afin de compléter les informations expérimentales obtenues. 

 

Ainsi, le programme d’APA multivarié a permis de rendre globalement les participants plus 

actifs en période diurne, les inscrivant ainsi dans une démarche positive pour un vieillissement 

actif et en bonne santé. L’idée sous tendue par cette formule est d’amener les individus âgés à 

apprécier les effets du programme sur leur qualité de vie avec des améliorations objectives de 

leur force, de leur puissance et de leur capacité aérobie. Les effets positifs, ressentis par les 

participants lors de cette étude, pourraient permettre une prise de conscience entraînant ainsi 

ces individus dans un cercle vertueux de l’activité physique adaptée.  
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CONCLUSION 
« Le danger qui menace les chercheurs aujourd'hui serait de conclure qu'il n'y a plus rien 

à découvrir. » 

Pierre Joliot-Curie  

http://citation-celebre.leparisien.fr/auteur/pierre-joliot-curie
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Ce travail de thèse a été réalisé dans le cadre du projet MOTION qui participe au partenariat 

européen d’innovation pour un vieillissement actif et en bonne santé dans le cadre du 5ème appel 

à projet : Ambient Assisted Living. L’objectif principal était de vérifier la pertinence de 

l’utilisation d’un système de visioconférence pour diffuser un programme d'APA multivarié 

dispensé au domicile de personnes âgées. 

Les principaux résultats montrent que le programme développé pour être utilisé et diffusé 

en visioconférence a permis d’améliorer la qualité de vie d’une population âgée 

indépendamment du mode de diffusion, qu’il soit traditionnel en face à face ou novateur en 

visioconférence. L’utilisation de la visioconférence est donc une méthode pertinente et efficace 

pour le maintien et l’amélioration de la santé globale perçue d’une population âgée. Notre 

principale hypothèse a ainsi été vérifiée. L’absence de résultat, relative au bien-être 

psychologique évalué grâce au questionnaire développé dans le cadre de ce projet, semble 

indiquer que ce questionnaire n’était pas suffisamment sensible pour révéler des variations pour 

un public âgé en bonne santé physique et mentale.  

L’hypothèse secondaire supposait que nous pourrions observer des améliorations objectives 

de la condition physique, des capacités d’équilibration et de marche, ainsi que des rythmes 

biologiques circadiens, indépendamment du mode de diffusion et expliquer ainsi en partie 

l’amélioration de la qualité de vie. Des bénéfices ont effectivement été observés pour les deux 

groupes entraînés puisqu’ils ont amélioré leur condition physique principalement au travers de 

leur force, de leur puissance musculaire et de leur capacité aérobie. Les résultats concernant les 

paramètres d’équilibration et de marche ne sont pas en accord avec les effets habituellement 

observés chez des sujets âgés déconditionnés. Cela semble indiquer, d’une part, que la bonne 

condition de santé des participants a pu limiter l’impact positif du programme et d’autre part, 

que certaines modifications des exercices proposés devraient être envisagées. Cependant, la 

visioconférence semble entraîner une repondération sensorielle et à ce titre une certaine 

plasticité sensorielle qui pourrait influencer favorablement les capacités d'équilibration. Enfin, 

le programme d’APA a permis de renforcer le cycle activité-repos des participants entraînés en 

augmentant le niveau moyen de leurs activités journalières sans modifier le rythme de la 

température. Ainsi, les participants entraînés sont devenus plus actifs en période diurne, les 

inscrivant dans une démarche positive pour un vieillissement actif et en bonne santé.  

Les effets bénéfiques observés ont été plus nombreux et plus marqués dans des conditions 

d’administration classiques en face à face. Les séances d’APA en visioconférence étaient 

collectives (4 participants) tandis que celles effectuées en face à face étaient individuelles. Cette 
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différence d’administration rend la comparaison entre les groupes délicate, mais pourrait en 

partie expliquer que les effets obtenus par le groupe en visioconférence soient moindres. 

 

 Ainsi, ce travail a montré que si le système de visioconférence et le programme d’APA 

associé pouvaient être perfectionnés de manière à obtenir des effets aussi importants que lors 

d’une diffusion classique, ils étaient néanmoins adaptés et acceptés par une population âgée. La 

visioconférence est donc un outil pertinent qui pourra être proposé en complément d’activités 

physiques en face à face ou en transition quand les personnes âgées pour une raison médicale, 

matérielle ou sociale, ne peuvent pas pratiquer leurs activités physiques de manière 

traditionnelle.   
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ANNEXE 2 : Development and validation of the Short Multidimensional Health 
Questionnaire (SMHQ) 
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ANNEXE 3 : Questionnaire Bien-être psychologique 
 

Les phrases suivantes expriment des sentiments, des opinions ou des réactions sur soi. Pour 

chaque phrase, entourez la réponse qui vous ressemble le plus entre « Pas du tout » (1), « Très 

peu » (2), « Un peu » (3), « Assez » (4), « Tout à fait » (6). Aucune réponse n'est juste, elle est avant 

tout personnelle. 

 

 

 

1 Je ŵ’iƌƌite faĐileŵeŶt 1   2   3   4   5 

2 Je suis content(e) de ce que je peux faire avec mon corps 1   2   3   4   5 

3 Je me décourage trop facilement 1   2   3   4   5 

4 J’appƌĠĐie de ƌeŶĐoŶtƌeƌ des geŶs pouƌ ĠĐhaŶgeƌ ou faiƌe uŶe aĐtivitĠ 1   2   3   4   5 

5 Je me mets facilement en colère 1   2   3   4   5 

6 Mon corps est beau à regarder 1   2   3   4   5 

7 J’ai du mal à faire face aux événements 1   2   3   4   5 

8 Je suis à l’aise aveĐ les autƌes 1   2   3   4   5 

9 Je suis souvent triste ou déprimé(e) 1   2   3   4   5 

10 Je suis bien avec mon corps 1   2   3   4   5 

11 J’ai du ŵal à ŵe ĐoŶĐeŶtƌeƌ 1   2   3   4   5 

12 J’ai des diffiĐultĠs à eŶtƌeƌ eŶ ĐoŶtaĐt aveĐ les autƌes 1   2   3   4   5 

13 Je suis souvent nerveux(se) ou tendu(e) 1   2   3   4   5 

14 Globalement, je suis satisfait(e) de mes capacités physiques 1   2   3   4   5 

15 
Lorsque je suis confronté(e) à un problème, je peux habituellement 

trouver plusieurs solutions 
1   2   3   4   5 

16 J’ai des diffiĐultĠs à ŵ’eŶteŶdƌe aveĐ les autƌes 1   2   3   4   5 

17 Je suis ƋuelƋu’uŶ de faĐile à vivƌe 1   2   3   4   5 

18 Je me fatigue vite 1   2   3   4   5 

19 Peu iŵpoƌte Đe Ƌui aƌƌive, je suis Đapaďle d’y faiƌe faĐe 1   2   3   4   5 

20 J’ai eŶvie de faiƌe de Ŷouvelles aĐtivitĠs 1   2   3   4   5 

21 J’ai des diffiĐultĠs à ŵ’haďilleƌ ou à ŵe dĠshaďilleƌ 1   2   3   4   5 

22 Il ŵ’aƌƌive de penser que je suis nul(le) 1   2   3   4   5 

23 
J’ai de Ŷoŵďƌeuses aĐtivitĠs de gƌoupes ;ƌĠuŶioŶ, assoĐiatioŶ, aĐtivitĠ 
ƌeligieuse, ĐiŶĠŵa…Ϳ 1   2   3   4   5 
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ANNEXE 4 : Modèles statistiques utilisés pour les données relatives aux rythmes biologiques 
 
Temperature: Models selection fitted to the data of temperature in order to evaluate session effects 
of each groups. Table shows all models fitted to the data. The models are ordered firstly by 
increasing complexity (df) secondly by Akaike information criterion (AIC). It  starting with the “null 
model” consisting of a constant only and conitnue with cosinor models. The columns show (from 
left to right) the model name, the number of degrees of freedom (df) of the model, the Akaike 
information criterion (AIC), the Bayesian information criterion (BIC), the log-likelihood (logLik), 
the models tested by a Likelihood Ratio Test (LRT), the statistic of the LRT, and the p-value of the 
LRT.  
 

Model : session effect for control group df AIC BIC logLik Test L.Ratio p-value 

0 null model (constant) 
3 152.8160 162.1700 -73.40800    

1 session effect : none 
5 147.0737 162.6637 -68.53685 1 vs 2 9.742305 0.0077 

2 session effect : ampl  
6 145.5008 164.2088 -66.75041 2 vs 3 3.572878 0.0587 

3 session effect : mesor  
6 149.0542 167.7622 -68.52710    

4 session effect : phase 
6 149.0731 167.7811 -68.53655    

Model : session effect for visio group df AIC BIC logLik Test L.Ratio p-value 

0 null model (constant) 
3 150.6392 159.8269 -72.31958    

1 session effect : none 
5 148.5159 163.8289 -69.25794 1 vs 2 6.123268 0.0468 

2 session effect : mesor  
6 150.3646 168.7402 -69.18232 2 vs 3 0.151255 0.6973 

3 session effect : ampl 
6 150.4702 168.8457 -69.23508    

4 session effect : phase 
6 150.5060 168.8816 -69.25299    

Model : session effect for face to face 
group 

df AIC BIC logLik Test L.Ratio p-value 

0 null model (constant) 
3 185.5268 195.0722 -89.76342    

1 session effect : none 
5 184.7110 200.6199 -87.35550 1 vs 2 4.815830 0.0900 

2 session effect : mesor  
6 186.2897 205.3804 -87.14483 2 vs 3 0.421334 0.5163 

3 session effect : ampl 
6 186.6484 205.7391 -87.32418    

4 session effect : phase 
6 186.7139 205.8046 -87.35694    
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EVA Fatigue:  
Models selection fitted to the data of VAS fatigue in order to evaluate session effects of each groups. 
Table shows all models fitted to the data. The models are ordered firstly by increasing complexity 
(df) secondly by Akaike information criterion (AIC). It  starting with the “null model” consisting of 
a constant only and conitnue with cosinor models. The columns show (from left to right) the model 
name, the number of degrees of freedom (df) of the model, the Akaike information criterion (AIC), 
the Bayesian information criterion (BIC), the log-likelihood (logLik), the models tested by a 
Likelihood Ratio Test (LRT), the statistic of the LRT, and the p-value of the LRT.  
 

Model : session effect 
for control group 

df AIC BIC logLik Test L.Ratio p-value 

0 null model (constant) 3 673.9899 683.4671 -333.99    
1 session effect : none 5 664.4711 680.2664 -327.24 1 vs 2 13.518786 0.0012 

2 session effect : mesor  6 664.9725 683.9268 -326.49 2 vs 3 1.498644 0.2209 

3 session effect : phase 6 665.8595 684.8139 -326.93    
4 session effect : ampl 6 666.1861 685.1404 -327.09    
Model : session effect 
for visio group 

df AIC BIC logLik Test L.Ratio p-value 

0 null model (constant) 3 709.5860 718.8856 -351.79    
1 session effect : none 5 688.6080 704.1074 -339.30 1 vs 2 24.977947 <.0001 

2 session effect : phase  6 690.1877 708.7869 -339.09 2 vs 3 0.420285 0.5168 

3 session effect : mesor 6 690.3682 708.9674 -339.18    
4 session effect : ampl 6 690.5810 709.1802 -339.29    
Model : session effect 
for face to face group 

df AIC BIC logLik Test L.Ratio p-value 

0 null model (constant) 3 739.8516 749.5449 -366.93    
1 session effect : none 5 702.8530 719.0085 -346.43 1 vs 2 40.99863 <.0001 

2 session effect : mesor  6 704.2215 723.6081 -346.11 2 vs 3 0.63150 0.4268 

3 session effect : ampl 6 704.7045 724.0912 -346.35    
4 session effect : phase 6 704.7987 724.1854 -346.399    
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KSS Vigilance:  
Models selection fitted to the data of KSS score in order to evaluate session effects of each groups. 
Table shows all models fitted to the data. The models are ordered firstly by increasing complexity 
(df) secondly by Akaike information criterion (AIC). It  starting with the “null model” consisting of 
a constant only and conitnue with cosinor models. The columns show (from left to right) the model 
name, the number of degrees of freedom (df) of the model, the Akaike information criterion (AIC), 
the Bayesian information criterion (BIC), the log-likelihood (logLik), the models tested by a 
Likelihood Ratio Test (LRT), the statistic of the LRT, and the p-value of the LRT.  
 

Model : session effect for control 
group 

df AIC BIC logLik Test L.Ratio p-value 

0 null model (constant) 3 689.9291 699.3188 -341.96    
1 session effect : none 5 631.2005 646.8500 -310.60 1 vs 2 62.72862 <.0001 

2 session effect : mesor  6 631.7378 650.5172 -309.87 2 vs 3 1.46273 0.2265 

3 session effect : phase 6 633.0493 651.8287 -310.52    
4 session effect : ampl 6 633.1989 651.9783 -310.60    
Model : session effect for visio 
group 

df AIC BIC logLik Test L.Ratio p-value 

0 null model (constant) 3 717.6152 726.9148 -355.81    
1 session effect : none 5 677.4094 692.9087 -333.70 1 vs 2 44.20580 <.0001 

2 session effect : mesor  6 678.9116 697.5108 -333.46 2 vs 3 0.49772 0.4805 

3 session effect : ampl 6 679.0624 697.6616 -333.53    
4 session effect : phase 6 679.1774 697.7766 -333.59    
Model : session effect for face à face 
group 

df AIC BIC logLik Test L.Ratio p-value 

0 null model (constant) 3 872.4261 882.1829 -433.21    
1 session effect : none 5 803.0133 819.2747 -396.51 1 vs 2 73.41277 <.0001 

2 session effect : ampl  6 804.1521 823.6657 -396.08 2 vs 3 0.86123 0.3534 

3 session effect : mesor 6 804.5635 824.0771 -396.28    
4 session effect : phase 6 804.9813 824.4949 -396.49    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Annexe 4-Modèles statistiques 

 

260 

 

Actimétrie 

GT:  
Models selection fitted to the data of actigraphy in order to evaluate session effects of control group. Table 
shows all models fitted to the data. The models are ordered firstly by increasing complexity (df) secondly by 
Akaike information criterion (AIC). It  starting with the “null model” consisting of a constant only. The 
columns show (from left to right) the model name, the number of degrees of freedom (df) of the model, the 
Akaike information criterion (AIC), the Bayesian information criterion (BIC), the log-likelihood (logLik), 
the models tested by a Likelihood Ratio Test (LRT), the statistic of the LRT, and the p-value of the LRT.  

Model : session effect for 
control group 

df AIC BIC logLik Test L.Ratio p-
value 

0 null model (constant) 3 79508.99 79529.75 -39751.50    
1 session effect : none 5 79293.42 79328.02 -39641.71 1 vs 2 219.56976 <.0001 

2 session effect : mesor  6 79294.15 79335.67 -39641.08 2 vs 3 1.26931 0.2599 

3 session effect : phase  6 79294.87 79336.39 -39641.44    
4 session effect : ampl 6 79295.07 79336.59 -39641.54    

Parameters of the best model 
of circadian actimetry rhythm  

Value Std.Error t-value p-value 

mesor 116.74 4.103489 28.44914 0 

ampl 105.05 5.686561 18.47422 0 

phase 14.04 0.210607 66.70315 0 

 

GV:  
Models selection (upper panel) and parameters presentation of the best model (lower panel) fitted to the 
data of actigraphy in order to evaluate session effects for visio group. The upper part of the Table shows all 
best models fitted to the data. The models are ordered by increasing complexity (df) until complexification 
bring no significant improvment, starting with the “null model” consisting of a constant only and conitnue 
with cosinor models. The columns show (from left to right) the model name, the number of degrees of freedom 
(df) of the model, the Akaike information criterion (AIC), the Bayesian information criterion (BIC), the log-
likelihood (logLik), the models tested by a Likelihood Ratio Test (LRT), the statistic of the LRT, and the p-
value of the LRT.The lower part of the Table presents the estimated parameters of the preferred model. The 
columns show (from left to right) the parameter name, the estimated parameter value, the standard deviation 
of the estimate (SD), and the resulting t-value and p-value, respectively.  

Model : session effect for visio 
group 

df AIC BIC logLik Test L.Ratio p-
value 

0 null model (constant) 3 75218.38 75238.90 -37606.19    
1 session effect : none 5 74883.66 74917.86 -37436.83 1 vs 2 338.7216 <.0001 

2 session effect : ampl  6 74880.15 74921.20 -37434.08 2 vs 3 5.5050 0.0190 

3 session effect : ampl + mesor  7 74876.55 74924.43 -37431.27 3 vs 4 5.6069 0.0179 

4 session effect : ampl + mesor 
+ phase  8 74878.30 74933.03 -37431.15 4 vs 5 0.2457 0.6201 

Parameters of the best model 
of circadian actimetry rhythm  

Value Std.Error t-value p-value 

mesor 133.53 4.933072 27.06896 0.0000 

mesor : post test effect  +16.57 6.976017 2.37577 0.0175 

ampl 113.08 6.919435 16.34255 0.0000 

ampl : post test effect +23.98 9.784483 2.45097 0.0143 

phase 14.59 0.149598 97.57316 0.0000 



Annexe 4-Modèles statistiques 
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GF: Models selection (upper panel) and parameters presentation of the best model (lower panel) 
fitted to the data of actigraphy in order to evaluate session effects for face à face group. The upper 
part of the Table shows all best models fitted to the data. The models are ordered by increasing 
complexity (df) until complexification bring no significant improvment, starting with the “null 
model” consisting of a constant only and conitnue with cosinor models. The columns show (from 
left to right) the model name, the number of degrees of freedom (df) of the model, the Akaike 
information criterion (AIC), the Bayesian information criterion (BIC), the log-likelihood (logLik), 
the models tested by a Likelihood Ratio Test (LRT), the statistic of the LRT, and the p-value of the 
LRT.The lower part of the Table presents the estimated parameters of the preferred model. The 
columns show (from left to right) the parameter name, the estimated parameter value, the standard 
deviation of the estimate (SD), and the resulting t-value and p-value, respectively.  
 

Model : session effect for face 
à face group 

df AIC BIC logLik Test L.Ratio p-
value 

0 null model (constant) 3 80203.21 80223.98 -40098.61    
1 session effect : none 

5 79845.09 79879.69 -39917.54 

1 vs 

2 362.1289 <.0001 

2 session effect : mesor 
6 79840.35 79881.88 -39914.18 

2 vs 

3 6.7326 0.0095 

3 session effect : mesor + ampl  
7 79836.98 79885.43 -39911.49 

3 vs 

4 5.3683 0.0205 

4 session effect: mesor +ampl + 
phase  8 79838.97 79894.34 -39911.49 

4 vs 

5 0.0116 0.9141 

Parameters of the best model 
of circadian actimetry 
rhythm  

Value Std.Error t-value p-
value 

mesor 101.24 4.038666 25.06766 0.0000 

mesor : post test effect  +15.40 5.711120 2.69649 0.0070 

ampl 92.51 5.649764 16.37437 0.0000 

ampl : post test effect +18.56 7.989112 2.32377 0.0202 

phase 14.03 0.151160 92.78847 0.0000 
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Impact d’un programme d’APA sur la qualité de vie et les caractéristiques physiologiques de 
personnes âgées – Utilisation d’un système de visioconférence collective. 

Résumé : 
Les objectifs de ce travail étaient de démontrer la faisabilité, l’acceptabilité et d’évaluer les bénéfices apportés 

par un programme d'APA multivarié à domicile pour des personnes âgées utilisant un système de visioconférence 
collectif. 

Quarante et un participants âgés de 67-80 ans ont été recrutés et répartis en 3 groupes : un groupe témoin 
non entraîné, deux groupes entraînés en visioconférence et en face à face. Le programme d’APA a été dispensé 
sur 4 mois à raison de 2 séances d’1h par semaine. En vue d’améliorer la qualité de vie et les caractéristiques 
physiologiques des pratiquants, des exercices de résistance, d’équilibre et de travail aérobie étaient proposés à 
chaque séance. Afin d’évaluer les effets de ce programme, un protocole d’évaluation similaire en pré- et post-
programme a été mis en place. La qualité de vie, la condition physique (fonction musculaire, capacité aérobie, et 
composition corporelle), l'équilibre, la marche simple et en situation de double tâche, la rythmicité biologique 
circadienne (température, somnolence et fatigue subjectives et cycle activité-repos) ont été évalués. 

Les principaux résultats ont montré une amélioration de la qualité de vie, de la puissance d’extension de la 
jambe, de la puissance maximale aérobie et du cycle activité-repos. L’entraînement n’a pas eu d’effet notable sur 
les capacités d’équilibration et de marche des participants.  

Si des gains ont été obtenus par nos deux groupes entraînés, les effets sont globalement plus nombreux et 
semblent plus marqués suite à la diffusion classique en face à face par rapport à la diffusion novatrice en 
visioconférence. Les améliorations obtenues en visioconférence montrent cependant qu'il s'agit d'un outil 
pertinent et adapté au public âgé qui pourra être proposé en transition ou en complément des administrations 
traditionnelles. 

Mots clefs : Vieillissement - Activité physique adaptée - Visioconférence - Qualité de vie - Fonction 
musculaire - Equilibration - Rythmes circadiens 

 
 

Effects of an APA program on the quality of life and on the physiological characteristics of the 
older adults – Evaluation of a videoconferencing system compared to traditional training. 

Abstract: 
The main goals of this thesis were to determine the feasibility, the acceptability, and to evaluate the benefits 

brought by a multivariate home based APA program for older adults using a videoconferencing system. 
Forty-one participants aged between 67 and 80 years old were recruited and separated into three groups: an 

untrained control group, and two groups trained by videoconferencing or face-to-face programs. The APA 
program was provided during 4 months, with two sessions of one hour per week. In order to improve the quality 
of life and the physiological characteristics of the participants, resistance, balance and aerobic exercises were 
conducted during each session. In order to evaluate the effects induced by this program, the evaluation protocol 
was similar for the pre- and post-program tests. Quality of life, physical condition (muscular function, aerobic 
ability, and body composition), balance, simple and dual walking-tasks and circadian rhythmicity (temperature, 
subjective sleepiness and fatigue, rest-activity cycle) were evaluated. 

Main results showed improvement of quality of life, of the leg extension power, of the maximal aerobic 
power and of the rest-activity cycle. The training did not affect significantly balance and walking abilities of the 
participants. 

Although benefits have been obtained for both trained groups, effects are globally more important and seem 
larger when using the traditional face-to-face program in comparison to the use of the novel videoconferencing 
program. Nevertheless, the benefits observed using the video-conferencing program demonstrate its relevance 
in older adults. This program could thus be suitable as a complement or in transition of traditional methods (i.e. 
face-to-face). 

Key words: Aging – Adapted physical activity – Videoconferencing – Quality of life – Muscular function – 
Balance – Circadian rhythms 
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