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En France 18.4% de la population est âgée de 65 ans et plus et le nombre de personnes de plus 85 

ans va quadrupler d’ici 2050, passant de 1,4 à 4,8 millions. L’espérance de vie augmenterait même 

de 3 mois tous les ans. Cependant, un tiers des personnes seules âgées de 75 ans et plus ont des 

difficultés pour sortir de chez elles, la moitié pour monter un escalier (Institut National de 

Prévention et d’Education pour la Santé (INPES)). La proportion de seniors grandit en même 

temps que la durée de vie, la problématique qui se pose est donc de savoir « si ce vieillissement de 

la population sera accompagné d’une plus longue période de bonne santé, d’un sentiment durable 

de bien-être, d’une poursuite de l’engagement social et de productivité ou s’il sera associé à plus de 

maladie, de handicap et de dépendance ?»  (John Beard, Directeur du département Vieillesse et 

qualité de vie à l’Organisation Mondiale de la Santé). 

Un des enjeux majeurs de ce début de 21ème siècle est donc de maintenir les personnes âgées en 

bonne santé plus longuement et de repousser l’échéance de la dépendance en conservant leur 

mobilité et en limitant leur fragilité. 

La dépendance lourde, généralement définie comme une incapacité d’accomplir sans aide 

extérieure une majorité d’actes de la vie quotidienne, touche plus de 700 000 personnes âgées en 

France (INPES). Quatre-vingt pourcents des français craignent la perte d’autonomie (sondage 

ORCIP France info). Un million de français de plus de 60 ans touche l’Allocation Personnalisée 

d’Autonomie instaurée en 2002 et destinée aux personnes justifiant d’une perte d’autonomie. En 

juin 2004, le gouvernement français a aussi créé une « Caisse nationale de solidarité pour 

l’autonomie » afin d’accompagner les personnes âgées et handicapées en situation de perte 

d’indépendance. Le premier janvier 2016 « La loi relative à l’adaptation de la société au 

vieillissement » est entrée en vigueur, et se fixe pour but d’organiser cette nouvelle transition 

démographique en conservant l’autonomie des aînés par des adaptations de logements, des aides 

financières plus importantes, ainsi que des soutiens aux proches et même un changement de 

politique de l’aménagement des villes.  

 

« L’espérance de vie en bonne santé », un nouvel indice d’évaluation du vieillissement, semble donc 

avoir autant d’importance que « l’espérance de vie ». Cet indice correspond au nombre d’années 

moyen passé sans incapacité majeure et avec une préservation de l’indépendance. En France cet 

indice est estimé à 61,8 ans pour les hommes et 63,5 ans pour les femmes (INPES Figure 1). Ceci 

indique donc qu’avec l’augmentation de l’espérance de vie, les personnes âgées passent en moyenne 

maintenant une vingtaine d’années dans des conditions où leur indépendance n’est pas préservée. 

Il est aussi important de noter que l’espérance de vie en bonne santé n’augmente pas aussi vite que 

l’espérance de vie et aurait même récemment connu un léger déclin en France. Un des problèmes 

mis en évidence est l’augmentation de la sédentarité et de l’obésité des personnes.  
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Figure 1: Esperance de vie et espérance de vie en bonne santé en France. Adapté de  

EUROSTAT, « Statistiques sur les années de vie en bonne santé ». 

 

 « L’âge psychologique » des seniors, indexé sur la manière dont la personne évalue son caractère, 

son humeur et son état de santé, est quant à lui en perpétuelle diminution. En effet, deux tiers des 

personnes âgées se sentent comme ayant en moyenne 15 ans de moins que l’âge de leur état civil 

(INPES). En mettant en parallèle ces deux indices, un décalage apparait. Les seniors se sentiraient 

plus jeunes qu’avant, seraient plus enclins à se déplacer et seraient même volontaires pour pratiquer 

une activité physique mais leur espérance de vie en bonne santé stagne et ceci potentiellement à 

cause de leur sédentarité. Une explication possible serait que la perte d’indépendance lors du 

vieillissement n’affecterait pas de la même manière la totalité des seniors ; mais qu’un nombre non 

négligeable, à cause de pathologies génétiques ou liées à l’environnement, ou à cause de 

comportements « à risque » seraient préférentiellement touchées. 

Ce travail de thèse s’intéressera principalement à ces derniers, et surtout aux liens qui peuvent 

exister entre des comportements de sédentarité, la fragilité, la mobilité et la dépendance.  
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La sédentarité, largement mise en cause dans la perte d’autonomie des personnes âgées, est 

considérée par l’OMS comme le quatrième facteur de risque de mortalité au niveau mondial. Une 

étude récente montre que le coût mondial annuel de la sédentarité s’élève à 67,7 milliards de dollars 

(Ding et al. 2016). La sédentarité peut être vue comme un cercle vicieux où la perte d’autonomie et 

les diminutions fonctionnelles de la mobilité peuvent être considérées comme des causes mais aussi 

comme des conséquences de la sédentarité (Figure 2).  

 

 

 
Figure 2: cercle de la sédentarité, adapté du blog du Groupe d’Etude et de 

Recherches Appliquées à la Rééducation 

 

La notion de « fragilité » liée au vieillissement regroupe les différents marqueurs mis en cause dans 

ces altérations fonctionnelles, est considérée comme un facteur de risque majeur de dépendance, 

d’institutionnalisation et de décès (De Vries et al., 2012). Le consensus sur les marqueurs de cette 

fragilité sont composés principalement d’une baisse de force, d’endurance, d’équilibre, de 

performance de marche et de l’activité générale (Fried et al. 2001). Le gouvernement français ajoute 

à ces facteurs de fragilité : les chutes, la dénutrition, l’incontinence, une mauvaise observance 

thérapeutique ou une complication iatrogénique, l’arthrose et l’ostéoporose, la perte d’audition ou 

de vision, la dépression et l’isolement social (INPES). Cette fragilité liée à l’âge s’explique 

notamment par un fonctionnement affaibli des organes et en particulier des organes sensoriels, du 

système musculo-squelettique, du système cardio-pulmonaire et du système immunitaire qui 

empêchent le senior de fonctionner comme il le désire (Clegg et al. 2013).  

Ce travail aura pour objectif d’étudier quels facteurs « fragilisés » par le vieillissement, et 

potentiellement par la sédentarité, peuvent entrer en cause dans la diminution de la mobilité et plus 

particulièrement dans l’augmentation des risques d’accident de la mobilité comme la chute. 
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L’augmentation de la fragilité liée au vieillissement a comme conséquence directe l’augmentation 

du risque de chute chez les personnes âgées. La chute des personnes âgées est reconnue comme 

étant un problème sanitaire et économique majeur. En 2013, l’institut de la veille sanitaire a établi 

que les chutes étaient les premières causes de décès parmi les accidents de la vie courante (58 % 

des accidents). Un tiers des personnes de plus de 65 ans tombe chaque année (Tinetti et al. 1988a; 

Ambrose et al. 2013)., et dans 10% des cas, il en résulte une blessure sérieuse. Malgré les efforts 

pour contrer ce problème, durant les 15 dernières années, le nombre d’hospitalisations causées par 

une chute continuerait de croître (Hill & Wee 2012). Le nombre de chutes avec blessure chez les 

personnes de plus de 80 ans serait de 2,8/100 personnes par an. Elles sont chez les sujets âgés la 

cause principale de décès par accident (Dargent-Molina et Bréart, 1995) avec en France un taux de 

mortalité de 9% parmi les chuteurs (Pariente et al. 2008). La chute entraine chaque année plus de 

9 000 morts en particulier chez les plus de 75 ans. Economiquement , le coût de la chute en France 

s’élève à 1 milliard d’euro par an (Auvinet et al. 2002).  

 

La chute est considérée comme une conséquence de l’augmentation de la fragilité liée à l’âge, mais 

la survenue de ces accidents est aussi un facteur aggravant des effets du vieillissement. La chute 

serait la plus grande cause d’augmentation de la sédentarité des seniors (Rubenstein 2006). 

La survenue d’une chute est même considérée comme un facteur de risque d’une nouvelle chute. 

Ceci par le fait que la chute entraine une augmentation de la peur de tomber, responsable d’une 

appréhension de la marche, qui augmente l’instabilité posturale. En générant de telles 

appréhensions la chute peut aussi amener à augmenter la sédentarité des seniors. Les conséquences 

directes physiques de ces accidents (douleurs, fractures…) peuvent aussi entrainer une grande perte 

d’autonomie. La chute pourrait donc paraître comme étant au centre des relations entre sédentarité, 

dépendance et fragilité. De ce fait, étudier, comprendre et empêcher les chutes est devenu un défi 

sanitaire majeur.  

L’INPES a publié en 2005 un référentiel des pratiques efficaces à la prévention des chutes chez les 

personnes âgées vivant à domicile. La prévention des chutes passe par une meilleure 

compréhension des causes de leur survenue. Identifier précisément les causes des chutes permet 

de détecter les personnes à risque grâce à une meilleure compréhension des répercussions 

physiologiques du vieillissement et des mécanismes responsables de ces accidents. Une fois ces 

marqueurs de risque de chute précisément établis, il est possible d’en faire des cibles préférentielles 

des actions visant à réduire les impacts du vieillissement responsable des accidents de la mobilité.  
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Ce travail s’articulera donc en trois parties :  

 

Partie I : Une partie, correspondant au versant diagnostique de la prévention de la chute, visant à 

identifier les causes de la chute des personnes âgées en déterminant les capacités des seniors altérées 

par l’âge et responsables de l’augmentation du nombre ou de la gravité de ces chutes. Bien que de 

nombreux facteurs soient déjà mis en cause, des facteurs de risque précis permettant d’identifier la 

personne à haut risque de chute n’ont pas tout à fait trouvé de consensus. Cette partie s’articulera 

autour de trois études.  

- La première étude s’est intéressée aux liens entre la consommation multiple de 

médicaments et les troubles de la mobilité et de la cognition chez les chuteurs.  

- La deuxième étude avait pour but d’étudier les paramètres de l’équilibre qui font défaut aux 

chuteurs fracturés au cours du passage d’obstacle.  

- Et la troisième étude avait pour objectif d’étudier les comportements des chuteurs fracturés 

au cours d’un test de double tâche combinant la marche et la poursuite visuelle d’objets.  

 

Partie II : La deuxième partie, correspondant au versant méthodologique de ce travail, avait pour 

objectif l’amélioration d’un outil d’évaluation du contrôle postural au cours de la marche : l’indice 

de freinage. Améliorer les techniques d’analyse permet d’affiner l’évaluation de facteurs de risque 

et ainsi perfectionner le diagnostic ou adapter les programmes de réhabilitation.  

 

Partie III : La troisième partie aura donc pour objectif de mettre en place et d’étudier les effets 

d’un programme de réhabilitation musculaire qui cible préférentiellement les marqueurs identifiés 

comme aggravant le risque de chute.  
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Partie I       
 Détection des causes de la chute 
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La définition de la « personne âgée » est hautement dépendante du contexte et le vieillissement 

étant un phénomène affectant différemment chaque personne, il est difficile d’établir un seuil à 

partir duquel on devient « âgé ». Les Nations Unies utilisent un seuil correspondant à 60 ans et plus. 

Dans les pays développés le seuil de 65 ans et fréquemment évoqué et en gériatrie il est commun 

de qualifier d’« âgés » les personnes de plus de 75 ans. Mais l’apparition de troubles liés au 

vieillissement peut arriver plus tôt. Le qualificatif « âgé » peut donc concerner une tranche de la 

population très large et les études portant sur le vieillissement peuvent donc présenter des 

populations d’âges très variés. De nombreuses études ont également utilisé différentes définitions 

de « la chute » qui sont répertoriées dans le Tableau 1 (Zecevic et al. 2006).  

 

Tableau 1 : Différentes définitions des chutes (d’après (Zecevic et al. 2006))  traduit et publié par 
l’INSERM « Activité physique et prévention des chutes chez les personnes âgées » 

 

Référence Définition des chutes 

The prevention of falls in 

later life. A report of the 

Kellogg International Work 

Group on the Prevention of 

Falls by the Elderly 1987  

« Une chute est un événement au cours duquel une personne se 

retrouve involontairement au sol ou sur tout autre niveau inférieur et 

qui ne soit pas lié aux conséquences suivantes : une violente poussée, 

une perte de connaissance, la survenue brutale d’une paralysie comme 

dans un AVC ou une crise d’épilepsie. » 

Lach et al. 1991 « ... une perte d’équilibre inattendue avec pour résultat de se retrouver 

au sol ou sur tout autre niveau inférieur au genou. » 

Buchner et al. 1993 « Se retrouver au sol ou tout niveau inférieur de façon involontaire 

excluant tout appui contre un meuble, un mur ou toute autre structure. » 

Means et al. 1996 « ... tout changement involontaire de la position bipodale (être debout, 

marcher, se pencher, se déplacer...) vers une position où il y a une perte 

d’appui des deux pieds qui s’accompagne d’un contact (partiel ou total) 

avec le sol. » 

Berg et al. 1997 « ... perdre l’équilibre au point que vos mains, bras, genoux, fesses ou 

corps touchent ou heurtent le sol. » 

Canadian Institute for 

Health Information. RAI-

Home Care (RAI–HC) 

manual Canadian version, 

2nd ed. Ottawa, ON:2002 

« ... un changement de position involontaire où la personne âgée se 

retrouve sur le sol. » 

Carter et al. 2002 « ... se retrouver au sol ou tout niveau inférieur de façon non 

intentionnelle avec ou sans perte de conscience par toute autre 

conséquence qu’une paralysie brutale, une crise d’épilepsie, un excès 

d’alcool ou d’une poussée extérieure violente. » 

Cesari et al. 2002 « ... une soudaine perte d’équilibre causant un heurt d’une partie du 

corps sur le sol… » 

Tideiksaar 2010 « ... n’importe quel évènement au cours duquel une personne se 

retrouve involontairement ou intentionnellement allongée au sol ou sur 

tout autre niveau inférieur tel qu’une chaise, des toilettes ou un lit. » 
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Il est donc important d’être précis dans la définition utilisée, les résultats des études pouvant être 

interprétés différemment selon que les chutes étudiées soient ou non causées par des facteurs 

externes (malaises, poussées, AVC…), qu’elles entrainent ou non le contact des mains avec le sol 

(réflexe protecteur). Le consensus apparait comme étant principalement lié au caractère accidentel 

de la chute et au fait qu’elle entraine un contact avec le sol. 

 

Afin de cibler la réhabilitation des fonctions responsables de ces chutes aux conséquences souvent 

dangereuses et importantes, la prévention passe par une meilleure compréhension des causes de 

leur survenue. De nombreux facteurs de risques sont déjà connus, comme la baisse de la vue, 

l’ostéoporose, les malaises, la déprime, mais plus généralement on considère surtout que le risque 

de chute est lié à des altérations de la mobilité (de la marche et de l’équilibre) de la cognition ou de 

la force musculaire (Rubenstein 2006). 

 

Les facteurs de risques peuvent être catégorisés dans trois classes distinctes (Figure 3):  

- Les facteurs liés à l’environnement : les dangers du domicile (tapis, mauvais éclairages, 

escaliers...), ou de l’environnement extérieur (trottoir, terrain accidenté…) 

- Les facteurs liés à la personne : les troubles de l’équilibre et de la marche, la faiblesse 

musculaire, les pathologies 

- Les facteurs liés aux comportements : la prise de médicaments, la sédentarité, les 

activités de la vie quotidienne… 

 

 

 
Figure 3 : la multifactorialité de la chute 

Adapté de http://inpes.santepubliquefrance.fr/ 

 

 

http://inpes.santepubliquefrance.fr/CFESBases/catalogue/pdf/830.pdf
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Il apparait donc primordial d’étudier les facteurs de risque dans leur globalité, surtout du fait de 

l’interrelation entre ces différents facteurs. Il est considéré que c’est plutôt l’effet additionnel de 

chaque facteur de risque qui est le plus responsable de chute (Campbell et al. 1989). Ainsi, sans 

facteur de risque, le pourcentage de chute atteint les 8% et ce pourcentage augmente linéairement 

jusqu’à atteindre un 78% lorsque 4 facteurs de risque ou plus sont atteints. (Tinetti et al. 1988a) 

(Figure 4). 

 

 

 
Figure 4 : risque de chute selon le nombre de facteurs de risque (M. E. Tinetti et al. 1988a) 

 

 

Identifier précisément les paramètres faisant défaut aux chuteurs permet en outre de cibler ces 

paramètres dans les populations âgées afin de réduire le risque de chute. Mais cela peut également 

permettre de détecter les sujets à risque et donc de cibler la prévention et la rendre plus efficace.  
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Ce cadre théorique aura pour objectif de synthétiser les facteurs de risque de chute établis afin de 

définir les facteurs à affiner pour pouvoir améliorer la prévention de la chute. Trois chapitres seront 

présentés correspondant aux trois classes de facteurs de chute précédemment définis : les facteurs 

liés à l’environnement, les facteurs liés à la personne et les facteurs liés au comportement.  

 

 

Une méta-analyse s’intéressant aux différents facteurs de risque de chute indique que le fait de vivre 

seul est un facteur aggravant du risque de chuter. En effet, les personnes vivant seules seraient 1,33 

fois plus à même de subir une chute (OR : 1,33 ; IC95% (1,21 - 1,45))(Deandrea et al. 2010). Cela 

s’accorde avec d’autres travaux qui ont démontré qu’être marié réduisait le risque de chute chez les 

personnes de plus de 80 ans (OR : 0,68 ; IC95% (0,53 - 0,87))(Bloch et al. 2010). Il a aussi été 

démontré que le taux de chute, dans un pays comme le Royaume-Uni pourrait être de 50% 

supérieur dans les populations défavorisées comparé aux populations aisées (Gribbin et al. 2009).  

 

Les personnes institutionnalisées sont considérées depuis plus de 60 ans comme ayant plus de 

risque de chutes (Droller 1955), mais à notre connaissance aucune étude comparative ne s’est 

penchée sur la réelle différence de risque entre les personnes autonomes et celles résidant en 

institution. Des nombres très importants de chutes chez les personnes institutionnalisées sont 

cependant régulièrement rapportés, allant jusqu’à toucher 53% des personnes institutionnalisées de 

plus de 65 ans, avec plus de la moitié de ces chuteurs concernés par la récurrence des chutes et 

presque un tiers subissant une fracture (Fisher et al. 2005).  

 

Outre les facteurs socioéconomiques, le lieu et le mode de vie des seniors impactent aussi la chute. 

La moitié des chutes se déroulent à domicile (Nevitt et al. 1989) et les chutes arrivant en extérieur 

ou en intérieur n’ont pas toujours les mêmes causes.  

Les chutes dans le domicile des personnes âgées peuvent être plus nombreuses lors de la présence 

de certains facteurs environnementaux comme un éclairage faible ou des sièges particulièrement 

bas, (OR : 3,1 ; IC95% (1,4 – 6,2)) (Nevitt et al. 1989). Mais de manière surprenante, seules 20% 

des chutes arrivent après la tombée de la nuit (Campbell et al. 1990). Les chutes à l’intérieur arrivent 

majoritairement dans les pièces les plus utilisées : la chambre (21,4%), la cuisine (19,1%), le salon 

et la salle à manger (27,4%)(Campbell et al. 1990). La présence d’escalier compte pour 8% des 
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chutes, un mauvais revêtement, comme un sol glissant, pour 34% (Kelsey et al. 2010). L’utilisation 

d’une aide pour la marche (OR : 2,1 ; IC95% (1,9 - 2,32)) ainsi que la présence d’obstacle sur le sol 

(OR : 1,73 ; IC95% (1,55 - 1,93) sont aussi considérés comme des facteurs extrinsèques pouvant 

augmenter le risque de chute (Bloch et al. 2013).  

Les personnes qui chutent à l’intérieur seraient plus à même de présenter des risques de troubles 

de la mobilité suivant la chute (Manty et al. 2009).   Les conséquences des chutes à l’intérieur seraient 

plus graves, peut-être à cause du moins bon état de santé des personnes. 

 

En effet, selon que la chute arrive à l’intérieur ou à l’extérieur les seniors ne semblent pas présenter 

le même profil (Tableau 2). Les seniors qui tombent dehors sont souvent les plus autonomes, alors 

que les seniors qui chutent à l’intérieur sont généralement en plus mauvaise santé et présentent une 

autonomie réduite. Un quart de ceux qui tombent à l’intérieur ont une vitesse de marche réduite 

(<0,6m.s-1) et 45% ont un moins bon équilibre (Berg Balance Scale < 48 ) alors que seuls 3% et 9% 

(respectivement) des chuteurs d’extérieur présentent ces caractéristiques (Kelsey et al. 2012). Les 

chutes à l’intérieur seraient plutôt liées à des incapacités fonctionnelles, à un style de vie sédentaire 

(Kelsey et al. 2010), à une tendance à l’obésité, et à des troubles chroniques plus nombreux (Manty 

et al. 2009). Ce n’est pas du tout le cas pour les personnes qui chutent dehors, qui pourraient même 

présenter une santé meilleure que les non-chuteurs (Kelsey et al. 2010). En effet, ce sont les 

personnes les moins actives qui ont tendance à chuter à l’intérieur (Bleijlevens et al. 2010). Alors 

que les chutes à l’extérieur sont surtout expliquées par des déplacements accrus et donc une 

probabilité plus importante de se retrouver dans une situation à risque.  

Les chutes à l’extérieur semblent difficilement évitables car elles semblent être expliquées 

majoritairement par des facteurs environnementaux externes aux seniors. Ces chuteurs ne 

présentant que peu de facteurs de risque, il est difficile de les détecter. Une possibilité serait de 

sensibiliser les personnes aux situations présentant des risques importants afin qu’elles adaptent 

une conduite plus précautionneuse. Les chutes arrivant à l’intérieur sont aussi causées en partie par 

des facteurs environnementaux, mais de nombreux facteurs liés aux personnes elles-mêmes 

semblent impliqués.  
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Tableau 2 : facteurs influençant le risque de chute selon que la chute ait lieu à l’intérieur ou à 

l’extérieur du domicile, adapté de Kelsey et al. 2010 

 

Caractéristique 

Chutes à 

l’intérieur 

RR (IC 95 %) 

Chutes à 

l’extérieur 

RR (IC 95 %) 

Peu d’activité physique (PASE score < 55) 1,43 (1,07-1,90) 0,67 (0,48-0,92) 

1-6 verres alcool/semaine 0,89 (0,64–1,23) 1,53 (1,10-2,12) 

Petite difficulté aux ADL 1,98 (1,43-2,74) 1,18 (0,82–1,69) 

Équilibre (BBS score < 48) 2,33 (1,70-3,19) 0,66 (0,45–0,98) 

Vitesse de marche <0.68 m/s 1,48 (0,81–2,68) 0,27 (0,15–0,50) 

Incapacité à se lever d’une chaise sans les bras 1,85 (1,20-2,86) 0,68 (0,38–1,21) 

Diminution d’activité liée à la maladie 1,75 (1,34-2,28) 1,37 (1,03-1,82) 

Nombre de comorbidités 1,17 (1,08-1,27) 0,93 (0,85–1,02) 

Douleur modérée à sévère 1,37 (1,07-1,77) 0,72 (0,54-0,94) 

Dépression 1,81 (1,17-2,82) 2,07 (1,32-3,26) 

Cognition altérée (MMS ≤ 24) 1,24 (0,85–1,81) 0,77 (0,50–1,18) 

≥ 9 médicaments 1,86 (1,34-2,57) 0,60 (0,41–0,87) 

Nombre de chutes dans l’année passée 1,31 (1,21-1,42) 1,23 (1,13-1,34) 

Peur de tomber (Falls Efficacy Scale score < 90) 1,73 (1,23-2,43) 0,83 (0,55-1,25) 

 
* RR (IC 95 %) = risque relatif de chute chez les personnes présentant la caractéristique par 
rapport à un groupe de référence (après ajustement sur l’âge et le genre) ; ADL : Activity of Daily 
Living ; BBS : Berg Balance Score ; PASE : Physical Activity Scale for the Elderly score  

 

 

Ce deuxième chapitre présente les différents facteurs de risque de chute liés à la personne. Bloch et 

al. (2013), dans une revue de littérature et méta-analyse, tente de synthétiser et analyser tous les 

facteurs de risque de chute établis par la littérature. Le graphique présenté ci-après (Figure 5), décrit 

ces facteurs selon leur implication (Odd Ratio) dans le risque de chute. Bloch et al. (2013) ont donc 

établis que les facteurs de risque étaient principalement neuromusculaires, liés à l’équilibre, à la 

marche, à la cognition ou à des pathologies spécifiques.  
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Figure 5 : Les facteurs de risque de chute (exprimés en Odd Ratio) (adapté de Bloch et al. 2013) 
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L’immense majorité des études s’intéressant à la problématique de la chute étudie les risques chez 

les personnes âgées. L’âge est en effet le facteur le plus régulièrement mis en avant comme étant 

aggravant du risque de chute. Les études sur de larges cohortes ont pu mettre en avant qu’entre 28 

et 35% des personnes de 65 ans et plus tombent au moins une fois dans l’année et ce pourcentage 

peut monter jusqu’à 42% pour les personnes de 75 ans et plus. Même lorsque l’on ne prend en 

compte que le vieillissement physiologique les seniors de 65 ans et plus seraient 15% à subir au 

moins une chute par an (Masud & Morris 2001). Bien que non linéaire, la relation entre l’âge et le 

nombre de chutes semble bien établie (Figure 6). 

Une égalité selon le genre des personnes existe aussi dans la fréquence des chutes. Une étude sur 

des chuteurs américains révèle que les femmes représentent 58% des personnes chuteuses, ceci est 

souvent lié à l’utilisation plus fréquente de plusieurs médicaments, d’une mobilité plus restreinte et 

d’une tendance à vivre seule, mais aussi du fait que la proportion de femme est plus important avec 

l’avancée en âge, les femmes ayant une plus grande espérance de vie. Cette inégalité homme/femme 

n’est vraie que pour les chutes non-mortelles. En effet, la proportion s’inverse lorsqu’il est question 

de chutes entrainant la mort où les femmes ne représentent plus que 46% de ces personnes 

accidentées (Ambrose et al. 2013).  

 

 

 
Figure 6: Nombre de personnes ayant chuté dans l’année sur 100 000 personnes, selon le genre et 

l'âge et l’institutionnalisation, adapté de National Hospital Morbidity Database ; AIHW(Australian 
Institute for Health and Welfare)  
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Les facteurs neuromusculaires sont primordiaux dans la préservation de la qualité de vie, de 

l’équilibre et lors de l’évitement de la chute des personnes âgées. Le vieillissement musculaire se 

caractérise fréquemment par une diminution progressive et généralisée de la masse musculaire 

squelettique et de la force, c’est ce qu’on appelle la sarcopénie (Cruz-Jentoft et al. 2010) (la perte 

de force peut également être dénommée  dynapenie). Il convient de différencier les différents 

aspects fonctionnels liés aux muscles. En effet, le vieillissement n’affecte pas de la même manière 

la force, le moment et la puissance produits par la contraction musculaire. 

 

 

- La force musculaire, mesurée en Newton (N) est « la tension qu'un muscle, ou plus 

exactement qu'un groupe musculaire, peut opposer à une résistance en un seul effort 

maximal»(Letzelter H. & M. 1990). 

- Les moments de force permettent d’étudier les forces s’appliquant lors de mouvements 

de rotation. Le moment d’une force, mesuré en Newton mètre (N.m), exprime une force 

appliquée à distance de l’articulation mobilisée.  

 

 

Lors d’un mouvement d’extension du genou (point de 

rotation « O »), le moment de la force appliquée en M 

dépendra de l’intensité de la force musculaire produite et de 

l’angle articulaire « α », et donc de la distance « d » (Figure 7). 

On l’exprimera par :  

𝑀(𝐹)⃗⃗⃗⃗ = 𝐹. 𝑑 

 

 

 

- La puissance musculaire, exprimée en Watts (W), correspond au produit de la force 

instantanée multiplié par la vitesse instantanée. La puissance d’une personne peut donc être 

affectée soit par une altération de sa force soit par une altération de sa vitesse de contraction 

musculaire.  

𝑃 = 𝐹 . 𝑣  

 

Figure 7 : Calcul du moment de force 

(Image adaptée de : 
www.brisbanealliedhealth.com) 
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Bien que la perte de masse musculaire soit associée au vieillissement normal, certaines personnes 

âgées sont plus affectées que d’autres. Le groupe de travail international sur la sarcopénie s’est 

accordé sur une définition de la sarcopénie en 2011 en la qualifiant de syndrome caractérisé par 

une perte de masse et de fonction musculaire associée à l’âge ayant des causes variées pouvant être 

liées à des changement endocriniens, des maladies chroniques, des déficiences nutritives…(Figure 

8) (Fielding et al. 2011). Les études les plus récentes calculent l’indice de masse musculaire en 

divisant la masse musculaire totale mesurée par impédancemétrie par la taille en mètre au carré, et 

place le seuil à un indice inférieur ou égal à 8,5 kg.m-2 pour les hommes et 5,75 kg.m-2 pour les 

femmes. En étudiant ces seuils chez plus 5000 personnes de plus de 65 ans, il apparait que 11% 

des hommes et 9% des femmes sont concernés par ce syndrome (Janssen 2004). 

 

 
 

Figure 8: Mécanismes liés au vieillissement qui conduisent à la sarcopénie 
 (d'après Porter et al., 1995). 

 

La sarcopénie affecte la contraction musculaire en impactant des facteurs neuromusculaires 

centraux et périphériques On parle de facteurs centraux pour les processus qui débutent dès la 

création des potentiels d’action jusqu’à la jonction neuromusculaire. Les facteurs périphériques sont 

quant à eux associés à la contraction musculaire en elle-même et commencent à la jonction jusqu’au 

raccourcissement des fibres contractiles (Edwards et al. 1983).  

 

Au niveau central, il a été montré en IRM, la présence d’une atrophie des régions du cortex moteur 

primaire (Salat 2004), qui pourrait affecter directement la commande de l’exécution du mouvement. 

L’âge joue également un rôle dans la réduction des fibres myélinisées dans la matière blanche (45% 

de réduction entre 18 et 93 ans) en particulier pour les fibres les plus petites (Marner et al. 2003). 

Ces déclins centraux pourraient jouer un rôle dans les connections cortico-spinales (et cortico-

corticales) et ainsi affecter la contraction musculaire. En effet, l’excitabilité musculaire est 
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fréquemment réduite avec l’âge à cause de cette baisse de la capacité à communiquer l’activité 

neuronale au muscle (Manini et al. 2013). Il a aussi été mentionné des « échecs d’activation centrale » 

chez les seniors où la réduction de force produite est en partie liée à une coactivation du muscle 

antagoniste trop importante (Macaluso & De Vito 2004). La coactivation du muscle antagoniste 

correspond à une contraction du muscle s’opposant au mouvement. C’est un phénomène existant 

chez tout le monde qui a pour but de stabiliser l’articulation lors de mouvement impliquant des 

forces importantes. Chez les sujets plus âgés cette plus haute coactivation pourrait donc réduire la 

force produite (Macaluso et al. 2002).  

 

Au niveau périphérique, la coordination et la force musculaire sont aussi altérées par l’âge à cause 

de modifications cellulaires (Manini et al. 2013) et de défauts de transmission au niveau de la 

jonction neuromusculaire où les récepteurs inhibiteurs semblent se retrouver privilégiés par rapport 

aux récepteurs excitateurs (Jang & Van Remmen 2011). La sarcopénie est causée, à ce niveau, par 

des défauts de synthèse protéique, par de la protéolyse et par un remplacement des fibres 

musculaires contractiles par du tissu adipeux. A partir de 40 ans, on enregistre en moyenne 5 % de 

perte de masse musculaire tous les 10 ans (Morley et al. 2001). Cette perte de fibres contractiles 

semble toucher plus particulièrement les fibres de type 2 (les plus rapides), les plus utiles lors de 

mouvements qui requièrent une puissance explosive, comme la récupération de l’équilibre après 

une perturbation, ou des mouvements de la vie quotidienne qui peuvent alors devenir « à risque » 

comme se lever d’une chaise, monter des escaliers ….  Cette perte de fibres rapides serait liée à une 

réduction des activités à haute intensité qui recrutent particulièrement ces fibres. Alors que les 

fibres de type I sont communément utilisées dans les activités de la vie quotidienne (Fielding et al. 

2011) et sont donc moins atteintes. 

 

La force musculaire du membre inférieur diminue progressivement au cours du vieillissement, un 

déclin de 10,7% par décennie serait même atteint (Kostka 2005). En effet, la perte de force serait 

plus importante pour le membre inférieur que pour le membre supérieur, surtout chez les femmes 

où le déclin de force musculaire serait 20% plus important pour les groupes musculaires de la jambe 

que pour ceux du bras (Lynch et al. 1999). La perte de couple musculaire maximal au niveau des 

extenseurs du genou, chez des personnes en bonne santé entre 70 et 79 ans, serait d’environ 3% 

par an en moyenne. Des seniors suivis pendant 12 ans perdraient en moyenne 30% de la force des 

extenseurs du genou (W R Frontera et al. 1990). Une diminution de 22% de la force de flexion  de 

la hanche et de 31% de la force d’extension, ainsi qu’une vélocité réduite de 16% ont été observés 

chez des participants de 75 ans d’âge moyen en comparaison à des participants de 23 ans (Dean et 

al. 2004). 
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Ce déclin fonctionnel touche aussi les muscles de la cheville. Des participants de 73,5 ans d’âge 

moyen au début de l’expérience ont été suivis sur 12 ans. Sur cette période le couple de force des 

fléchisseurs plantaires a diminué de 30,3% chez les hommes et de 24,8% chez les femmes. Ce 

déclin était moins prononcé pour les fléchisseurs dorsaux avec des pertes de 9,5% et 3,3% 

respectivement (Winegard et al. 1996). Les muscles mobilisateurs de la cheville jouent un rôle 

majeur dans l’équilibre et la marche (Winter et al. 1990). Ceci expliquerait partiellement les résultats 

observés par Moreland et al. (2004) dans une méta-analyse synthétisant les liens existant entre la 

faiblesse musculaire et les chutes des seniors. Il établit que c’est la force musculaire du membre 

inférieur qui est le plus lié au risque de chute (OR 1,76 (IC95% 13,31-2,37)) et surtout au fait de 

chuter de manière récurrente (OR=3,06 (IC95%=1,86-5,04). A cause du manque d’étude incluable 

s’attachant spécifiquement à des groupes musculaires, cette méta-analyse n’a pas pu conclure quant 

à l’implication spécifique d’un groupe musculaire, mais il semble établi que la force musculaire du 

membre inférieur devrait être au centre de la prévention et de la réhabilitation des seniors à risque 

de chute (Moreland et al. 2004).   

 

Le risque accru de chute survenant avec l’avancée en âge serait en partie lié à une capacité réduite 

du membre inférieur à produire une force suffisante au maintien continu de l’équilibre (Woollacott 

et al. 1986). Pijnappels et al. (2008) ont montré qu’en cas de trébuchement sur des obstacles la force 

maximale développée par le membre inférieur était un excellent prédicteur (94% de classification 

correcte) pour identifier les personnes qui ne pouvaient pas éviter la chute. La force du membre 

inférieur, au-delà de permettre d’éviter certaines chutes, permet aussi, lorsque celles-ci sont 

inévitables, de réduire leur gravité. En modélisant les différents segments composant le corps, et 

leur activité musculaire, Sandler et Robinovitch (2001) ont montré que lors de déséquilibre vers 

l’arrière, l’activité musculaire du membre inférieur permet de réduire efficacement l’impact au sol. 

Plus que la force musculaire, c’est la puissance du membre inférieur qui permettrait principalement 

de rattraper son équilibre après avoir glissé (Skelton & Beyer 2003). 

 

Les muscles mobilisateurs de la hanche sont impliqués dans les mouvements qui permettent un 

déplacement de la jambe entière. Une chute pourrait donc être évitée en effectuant des 

mouvements de la jambe relativement rapides. En plus de la force maximale, la vitesse de 

contraction des muscles mobilisateurs de la hanche diminue avec l’âge, ce qui peut être responsable 

en partie de l’augmentation du risque de chute (Dean et al. 2004). L’association de la force 

d’adduction de la hanche surtout lorsqu’elle est associée aux performances de proprioception des 
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mouvements d’éversion et d’inversion de la cheville est fortement corrélée au risque de chute 

(pseudo-R : 0,726).  

Le déclin musculaire au niveau des mobilisateurs des genoux est lié à de nombreuses conséquences 

néfastes. La force d’extension de la jambe serait corrélée au risque de mortalité, alors que la taille 

du muscle ne l’est pas nécessairement (Newman et al. 2006). Une étude a également montré que les 

contractions isométriques étaient encore plus altérées chez les personnes âgées à des positions 

angulaires extrêmes (90°, 20°) alors qu’elles étaient relativement préservées dans des positions 

angulaires intermédiaires (60°) (Samuel & Rowe 2009). 

La force développée lors de l’extension du genou à 60° par seconde entre les angles 90° et 30° (0° 

correspondant à l’extension complète) serait directement liée à des altérations sévères de la mobilité. 

Un couple inférieur à 1,13 N.m.kg-1 chez les hommes et 1,01 N.m.kg-1 chez les femmes serait 

également  lié à d’importants risques de troubles de la marche (Manini et al. 2007). Pour développer 

une force modérée de ces muscles, les personnes âgées ont besoin de plus de temps que les jeunes 

et ce ralentissement de contraction est associé à une baisse de la MVIC (Contraction isométrique 

volontaire maximale) (Thelen et al. 1996).  

En comparant des personnes chuteuses (82,2 ans) à un groupe de non chuteurs (84,6 ans) résidants 

en maison de retraite, Whipple et al. (1987) ont révélé que les fonctions des muscles mobilisateurs 

du genou des chuteurs étaient plus basses, que ce soit pour le couple musculaire ou la puissance. 

Cependant, c’est surtout les muscles mobilisateurs de la cheville qui étaient atteints, avec des 

couples et puissances pouvant aller jusqu’à être 7,5 fois moindres que chez les non chuteurs. Les 

muscles mobilisateurs de la cheville, à savoir les fléchisseurs dorsaux et plantaires, sont tous deux 

connus comme étant particulièrement liés à la récupération de l’équilibre (Wolfson et al. 1995). Ces 

muscles semblent avoir une importance centrale dans la survenue de la chute des seniors. En effet, 

le risque accru de chute survenant avec l’avancée en âge serait en partie lié à une capacité réduite 

des muscles mobilisateurs de la cheville (Gehlsen & Whaley 1990).  

 

Bien que le membre supérieur ne semble, à première vue, que peu impliqué dans le maintien de 

l’équilibre (sauf pour le mouvement de balancier des bras), il reste impliqué dans l’évitement de la 

chute. La force du membre supérieur et sa vitesse de déploiement sont largement responsables de 

ce qui est appelé le « réflexe para-chute » qui pourrait faire défaut à certains chuteurs et les 

empêcher d’éviter ou de limiter l’impact d’une chute. (Robinovitch et al. 2003; Sabick et al. 1999). 

La force des muscles du membre supérieur peut donc avoir une importance capitale dans la 

prévention de la chute (DeGoede & Ashton-Miller 2003).  Une réduction de la force d’agrippement 

(de 10,7 kg)  augmente le risque de mortalité de 1,36 fois chez les hommes (HR : 1,36 ; IC95% 

(1,10 – 1,60)) chez les hommes et de 1,67 fois chez les femmes (HR : 1,67 ; IC95%(1,08–2,58)) 
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chez les femmes)(Newman et al. 2006). En effet, placer ses mains en avant lors d’une chute pourrait 

permettre d’éviter le contact de la tête avec le sol ; cependant des études récentes démontrent que 

le placement des mains en avant n’est pas suffisant pour réduire l’impact de la tête sur le sol, alors 

qu’une rotation du corps vers l’arrière réduit efficacement ce risque (Schonnop et al. 2013).  

 

Les chutes, telles que définies dans le cadre des recherches sur les personnes âgées, sont causées 

par une perte de l’équilibre accidentelle entrainant un contact avec le sol. Afin de mieux 

comprendre et donc d’éviter ces chutes, il convient de faire de l’étude de l’équilibre une valence 

centrale de cette thématique. Cette perte d’équilibre semble avoir de multiples causes. Un équilibre 

précaire chez les 54-75 ans serait lié à la sédentarité, mais aussi au niveau d’éducation (et donc 

possiblement à la cognition) et à la masse corporelle des individus (Rodríguez López et al. 2012). Il 

y a là aussi une valence socio-économique et les personnes plus aisées seraient moins à même de 

présenter des troubles de l’équilibre que les personnes les plus défavorisées (Stevens et al. 2008). 

 

- La posture est la description de l’orientation et de la position dans l’espace des différents 

segments corporels à un moment donné (Viguier 2009).  

- L’équilibre a pour but le maintien de la posture en dépit des forces de contraintes. En 

condition dynamique cela correspond à l’adaptation permanente des appuis afin de 

poursuivre le mouvement. L’équilibre est caractérisé par la projection au sol du centre du 

centre de masse du corps (CM) : le centre de pression (CdP). Il est projeté dans une surface 

virtuelle située entre les points d’appuis (les deux pieds) qu’on appelle le « polygone de 

sustentation » (Figure 9). 

- L’activité posturale est directement liée à la contraction musculaire impliquée dans le 

maintien de l’équilibre. Les variations de tonus musculaire et de l’énergie engagée vont donc 

impacter la qualité de la posture. L’activité posturale obéit à la loi universelle d’adaptation 

corporelle définie par Busquet et al. (2001), selon laquelle, et par ordre de priorité, l’équilibre 

postural va premièrement avoir comme but le maintien de l’équilibre, ensuite le confort et 

enfin l’économie d’énergie.   

- Le contrôle postural permet de conserver la stabilité de la posture. A cause de la position 

relativement haute du centre de gravité du corps humain, autrement dit du centre de masse 

(CM) (Figure 9), la stabilité posturale est très dépendante d’un système de contrôle 

continuellement actif : le contrôle postural  (Winter 1995) qui se base sur l’intégration 

d’informations venant du système sensoriel par le système nerveux central qui module 

ensuite le système musculaire et définit ainsi la posture. 
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Figure 9: Centre de masse (CM), centre de pression 

(CdP) et sa projection dans le polygone de sustentation 

 

 

Le fonctionnement harmonisé du système sensoriel, du système musculaire, du système nerveux 

central (Figure 10) permet un maintien optimal de l’équilibre alors qu’un dysfonctionnement de ne 

serait-ce que d’une seule de ces fonctions entraine des altérations du contrôle postural et peut 

augmenter le risque de chute. Ces trois systèmes peuvent être affectés par le vieillissement. La mise 

en cause des troubles de l’équilibre dans la survenue de la chute rend l’étude et la réhabilitation de 

ces systèmes primordiaux lors de la prévention de la chute. 

 
 

Figure 10 : les systèmes mis en jeu dans le contrôle postural 
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- Systèmes sensoriels 

Les systèmes sensoriels impliqués dans l’équilibre sont la vision, la proprioception et le système 

vestibulaire. La dégradation de ces fonctions physiologiques avec l’âge impacte donc directement 

la qualité de l’équilibre (Sheldon 1963). 

 Vision 

La vision joue un rôle majeur dans le maintien de l’équilibre, que cela soit en position statique ou 

lors du mouvement. Les photorécepteurs de la rétine captent les informations visuelles et les 

transmettent au cortex occipital. Le cortex permet ensuite l’analyse de ces informations et permet 

l’orientation dans l’espace.  

 

Plusieurs fonctionnalités liées à la vision peuvent être altérées avec l’âge et ainsi affecter la stabilité 

posturale : 

- L’acuité visuelle est connue pour être affaiblie chez les seniors et cette diminution a 

montré une association directe avec l’instabilité posturale. Cependant l’existence d’ un lien 

direct entre acuité visuelle et chute est contesté (Lord 2006). 

- La sensibilité aux contrastes est impliquée lorsqu’il s’agit de détecter des obstacles sur le 

sol, particulièrement lorsqu’il fait sombre. Cette sensibilité est directement liée à la qualité 

de contrôle postural ainsi qu’à la chute des seniors, en particulier lorsque la participation 

des autres fonctions sensorielles est réduite (Lord 2006; Lord & Menz 2000). 

- La vision périphérique : le rétrécissement du champ visuel observé fréquemment chez 

les seniors peut entrainer une baisse de la sensibilité des zones les plus sensibles aux 

mouvements (Stelmach & Worringham 1985) et donc rendre le contrôle postural moins 

performant. 

- La perception de la profondeur a aussi un rôle important lors de la création d’une 

référence visuelle servant de cadre à la stabilité posturale, elle a aussi montré un lien direct 

avec le risque de chute (Lord 2006; Lord & Menz 2000). 

 

Les troubles de la vue peuvent être tenus partiellement responsables d’une augmentation du délai 

que prend le système visuel à alerter le système nerveux central d’un déséquilibre pouvant entrainer 

une chute, ou de la présence d’obstacles et ainsi augmenter le risque de chute (Lockhart et al. 2005). 

Il est désormais bien connu que malgré la baisse des performances visuelles avec l’âge, les personnes 

âgées ont tendance à être plus dépendantes de la vue pour maintenir une posture correcte, alors 

que les plus jeunes s’attachent plus aux informations vestibulaires et proprioceptives (Lord et al. 

1991), ce qui augmente également le risque de chuter.  
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 La proprioception 

La proprioception désigne la perception de la position des différentes parties du corps ; son 

efficacité est donc fortement liée au contrôle de la posture. La proprioception peut être consciente 

ou non et tire ses informations sensorielles notamment des faisceaux neuromusculaires et des 

organes neuro-tendineux. La proprioception, au niveau des articulations des genoux se dégrade 

aussi avec l’avancée en âge (Skinner et al. 1984). La perception de la positon dynamique des chevilles 

est aussi altérée et ces changements sont impliqués dans la baisse de performance d’équilibre des 

seniors (Verschueren et al. 2002). 

Les mécanorécepteurs cutanés, bien qu’ils ne soient pas directement considérés comme étant 

proprioceptifs, renvoient des informations importantes au système nerveux central qui sont 

complémentaires des informations proprioceptives. Les mécanorécepteurs de la surface plantaire 

des pieds par exemple, permettent l’intégration d’informations sur la localisation et la force des 

pressions induites lors de mouvements. Ils influencent donc l’activité des muscles posturaux. 

(Burke et al. 1989). La sensibilité plantaire, elle aussi, est altérée chez les personnes âgées, ce qui 

rend les informations sur la posture moins précise et donc le contrôle postural moins efficace. Cela 

pourrait jouer un rôle important dans la survenue des chutes (Perry 2006). 

 Le vestibule 

Le système vestibulaire fait partie de l’oreille interne et joue un rôle primordial dans le contrôle 

postural. Il informe en permanence sur la position de la tête dans l’espace. Il est constitué de canaux 

semi-circulaires sensibles aux mouvements de rotation (hochements de têtes, faire « non de la tête », 

et incliner la tête du côté droit ou gauche) et d’organes otolithiques (utricule et saccule) qui 

permettent de renseigner sur les accélérations linéaires de la tête (gravité terrestre, et mouvement 

d’inertie). L’une des fonctions du vestibule étant de synchroniser l’orientation du regard aux 

mouvements de la tête, on peut étudier la fonction vestibulaire en mesurant les mouvements 

oculaires induits par des perturbations de la position crâniale, ce qu’on appelle les réflexes 

vestibulo-occulaires. L’information vestibulaire est transmise des noyaux vestibulaires à la moelle 

épinière par un faisceau nerveux médian. Celui-ci est responsable de l’adaptation de la position de 

la tête dans l’espace par la contraction des muscles de la nuque. Un faisceau nerveux latéral qui 

descend jusqu’aux vertèbres lombaires permet l’adaptation des muscles posturaux, principalement 

ceux du membre inférieur. C’est ce dernier qui est donc en partie responsable du maintien de 

l’équilibre. Une évaluation possible et performante du fonctionnement otolitique et de son 

implication dans l’équilibre mettant en jeu l’information visuelle, proprioceptive et vestibulaire, est 

l’évaluation de la perception visuelle subjective de la verticale (VVS). 
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Le vieillissement semble aussi toucher le système vestibulaire. Le réflexe vestibulo-occulaire, serait 

moins efficace chez les personnes âgées, le regard semble moins capable de suivre les mouvements 

de la tête de manière linéaire lors de rotations du corps ; ce qui pourrait être responsable d’une 

vision potentiellement troublée lors de mouvements. (Baloh et al. 1993) et donc d’une augmentation 

du risque de chute. Les voies vestibulo-spinales, sont aussi altérées et peuvent largement jouer un 

rôle dans la diminution de la qualité du contrôle postural chez les personnes âgées (Lacour et al. 

2008). 

- Système musculaire 

La force musculaire, fréquemment réduite lors du vieillissement contribue largement à la qualité de 

l’équilibre. En effet, le contrôle de l’équilibre tient à la collaboration entre les afférences sensorielles 

et les efférences motrices (Horlings et al. 2008).  

Le maintien de l’équilibre statique dépend principalement du contrôle des muscles mobilisateurs 

de la cheville (Day et al. 1993) qui sont particulièrement affectés par l’âge (Winegard et al. 1996). 

Les muscles mobilisateurs de la cheville sont composés de fléchisseurs dorsaux qui permettent de 

stabiliser la posture vers l’arrière du corps et des muscles fléchisseurs plantaires qui réduisent le 

déséquilibre antérieur (Hess & Woollacott 2005). Le couple de force de ces deux muscles est 

directement corrélé à la stabilité posturale (R=0,37 ; p≤ 0,01 pour les deux muscles) (Wolfson et al. 

1995). 

Les muscles adducteurs et abducteurs des hanches sont aussi impliqués mais permettent plus 

particulièrement de conserver la stabilité posturale dans le plan médio-latéral. 

Chez des patients de 65 ans et plus, en clinique de réhabilitation, la force d’extension de la jambe 

(Leg Press) associée à la force des fléchisseurs dorsaux de la cheville comptent même pour 39% de 

la variance de l’équilibre, mesuré par le test fonctionnel « Berg Balance Scale » (BBS) (Hasselgren 

et al. 2011). Les 61% restant pourraient être expliqués par des déficits d’autres systèmes influençant 

l’équilibre comme le système sensoriel ou le système nerveux central. Les participants inclus dans 

cette étude viennent d’une clinique de réhabilitation et ont été inclus après avoir subi des 

interventions médicales ; il est en effet probable qu’ils présentent des déficits variés pouvant altérer 

l’équilibre (Hasselgren et al. 2011). Cela semble en effet justifier les différences observées avec une 

étude comparable dans une population de seniors sains qui révèle que le score au BBS est expliqué 

pour 58% par la force des fléchisseurs plantaires (Daubney & Culham 1999). 

Une revue de 2010 de Orr et al., a identifié les muscles mobilisateurs de la cheville et les extenseurs 

du genou comme des muscles clefs du contrôle postural. Certaines études incluses dans cette revue 

se sont focalisées sur la force musculaire et d’autres sur la puissance. Quatre-vingts quatre pourcent 

des études incluses à cette revue indiquent une association directe entre la force et l’équilibre et 86% 

entre la puissance et l’équilibre (Orr 2010). Il est noté que pour ces derniers, ce taux de 86% pourrait 
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être plus élevé, du fait que les quelques études qui n’ont pas observé de liens directs « puissance-

équilibre » utilisaient des tests fonctionnels qui ne mesuraient pas directement la puissance 

musculaire, comme le test du « sit to stand », au cours desquels les participants devaient s’asseoir 

et se relever plusieurs fois le plus rapidement possible. Pour l’équilibre des seniors, il semblerait 

que la puissance musculaire soit un indicateur encore plus sensible que la force (Mayson et al. 2008). 

La puissance serait en effet un indicateur précoce de la présence de déficits posturaux (Orr et al. 

2006). 

Avec l’avancée en âge, la rapidité à laquelle la force du membre inférieur est développée devient de 

plus en plus déterminante pour la qualité des performances d’équilibre. Utiliser des tests d’équilibre 

dynamique qui induisent un mouvement du participant, ont permis de mettre en avant l’implication 

de la vitesse de développement de la force de la jambe dans la qualité du contrôle postural 

(Izquierdo et al. 1999). 

Stratégies de cheville et stratégies de hanche 

Plusieurs stratégies distinctes ayant comme but le maintien de l’équilibre semblent exister. La 

stratégie de cheville utilise les muscles mobilisateurs des chevilles afin de déplacer le corps entier, 

comme un segment linaire dans l’espace telle un pendule inversé. Cette stratégie est donc 

principalement associée à des mouvements et des changements d’angle au niveau des articulations 

des chevilles. La stratégie de hanche qui cette fois utilise la séparation du corps en deux segments 

joints au niveau des hanches utilise plutôt les muscles du ventre et des cuisses, et est associée à des 

flexions et extensions du tronc. (Nashner & McCollum 1985). Une dernière stratégie de 

rétablissement de l’équilibre consiste en un pas afin de recentrer le centre de pression. On peut voir 

ces stratégies comme étant sur un continuum associé au degré de perturbation de l’équilibre. Une 

faible perturbation peut être corrigée grâce à une stratégie de cheville, alors qu’une perturbation 

importante implique de faire un pas pour retrouver l’équilibre (Figure 11). 

 

 

Figure 11 : Les trois stratégies d’équilibration : 
(a) stratégie de cheville, (b) stratégie de hanche, 
(c) stratégie de pas (Page et al. 2010) 
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Les personnes ont tendance à utiliser plutôt des techniques de hanches en vieillissant et même des 

techniques de pas lorsqu’il est encore possible d’éviter la chute (Rubenstein 2006). Le décalage 

d’une stratégie à l’autre peut être vu comme étant synonyme de risque accru de déséquilibre et donc 

de chute (Maki et al. 2000). La baisse de l’efficacité des stratégies d’équilibre associées aux chevilles 

pourrait venir d’une baisse de la force musculaire des muscles impliqués, mais il a aussi été montré 

qu’une plus grande activation des muscles antagonistes (tibiaux) chez les seniors lors de la remise 

en équilibre du corps, pouvait être responsable de cette baisse de stabilité (Mixco et al. 2012). Ce 

problème de coactivation pourrait venir de déficiences plus centrales. 

- Système nerveux central 

Le système sensoriel envoie les informations perçues au système nerveux central qui permet 

d’analyser et de corriger la posture en adaptant la contraction des muscles posturaux. La vitesse et 

la qualité de ces adaptations dépendent de la vitesse de réaction et de l’attention, donc de la 

cognition des personnes qui elle aussi est altérée avec l’âge. La baisse de l’équilibre avec l’âge a donc 

aussi des causes neurologiques. Alors que l’hippocampe ne serait pas impliqué dans le contrôle 

postural lors de la marche, il a récemment été montré comme étant impliqué dans la posture 

statique (Beauchet et al. 2016).  

 

De manière générale, on observe différentes approches de l’évaluation de l’équilibre. L’imagerie 

médicale permet petit à petit d’apporter des informations sur les centres de contrôle de la posture 

et leur évolution au cours du vieillissement. Les tests cliniques, en mesurant les performances 

d’équilibre, permettent de dépister les sujets à risque de chute, mais ne définissent pas l’origine des 

troubles. Les instruments de mesures ayant rapidement évolué, ils permettent de quantifier plus 

précisément les performances et de progresser dans la détection et compréhension de l’origine des 

troubles (Lafont 2009). 

Ces techniques ont notamment permis de détecter et qualifier les évolutions de l’équilibre liées à 

l’âge. La technique la plus répandue, l’évaluation de l’équilibre sur plateforme de force (PFF) 

statique, a montré que le vieillissement était responsable d’une altération de l’équilibre et plus 

particulièrement d’une augmentation de la distance du déplacement du centre de pression (CdP) 

(Figure 12) (Fujita et al. 2005).  
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Figure 12 : Trajectoire du centre de pression des pieds (CP) chez un sujet sain. A gauche : 
Excursion monodirectionnelle du CP dans les directions médio latérale (ML) et antéropostérieure 
(AP). A droite : Déplacement bidimensionnel des oscillations du CP dans le plan horizontal de 

chaque pied et de la totalité du corps. 

 

Il est bien connu que la stabilité posturale décline avec l’âge ce qui augmente le risque de chute des 

seniors (Horak et al. 1989; Tinetti et al. 1988b). Une revue de 2006 sur l’aspect « prédicteur de 

chute » des mesures sur plateforme de force statique, montre des résultats très hétérogènes, avec 

seulement la moitié des études incluses ayant détecté un lien entre les mesures d’équilibre et la 

survenue de chutes (Piirtola & Era 2006). L’analyse des déplacements du CdP ne semble donc pas 

toujours discriminer avec précision les sujets chuteurs des sujets non-chuteurs, du moins lorsqu’on 

étudie l’équilibre dans des conditions statiques (Baloh et al. 1998; Brocklehurst et al. 1982).  

L’utilisation de plateformes dynamiques, entrainant des mouvements d’oscillations ou de 

translations contrôlés par ordinateur ont permis, en complexifiant la tâche d’équilibre, de montrer 

que la vitesse et l’amplitude de déplacement du CdP étaient également plus importantes chez les 

personnes âgées (Baloh et al. 1994; Perrin et al. 1997). Les mouvements les plus fréquemment 

utilisés sont des mouvements de type « RAMP » où la plateforme subit une translation rapide puis 

se stabilise, ou des mouvements sinusoïdaux, au cours desquels la plateforme poursuit un 

mouvement de va et vient constant (Figure 13). Au cours de ces perturbations induites aux 

personnes testées, d’autres paramètres que les paramètres spatio-temporels liés aux déplacements 

du CdP peuvent être extrapolés à partir des forces enregistrées par la PFF. L’énergie nécessaire à 

la stabilisation, ou le déphasage par rapport au mouvement de sinus de la plateforme peuvent en 

effet être calculé, et apporter de nouvelles informations sur le contrôle postural des personnes. 
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Figure 13: mesure de l'équilibre dynamique sur plateforme de force translationnelle avec des 
mouvement de type RAMP et SINUS (Venera Ghulyan et al. 2005) 

 

Le passage à l’équilibre dynamique semble représenter une difficulté supplémentaire pour les 

seniors (Horak 2006), et la complexification de la tâche d’équilibre semble être responsable d’une 

plus grande dégradation des performances. Maki et al. (1990) ont montré que bien que les 

performances en équilibre statique étaient altérées par le vieillissement, lorsque les participants 

étaient soumis à des perturbations induites par la plateforme, l’équilibre des seniors était beaucoup 

plus altéré que celui des jeunes (Maki et al. 1990). Les tests d’équilibre dynamique semblent donc 

plus sensibles à l’instabilité posturale des seniors. En effet, les chuteurs lors de mouvements 

translationnels, auraient des déséquilibres plus importants (surtout dans le plan latéral), ils auraient 

également besoin de dépenser plus d’énergie pour stabiliser leur équilibre. Avec ces techniques, les 

chuteurs seraient détectés avec une sensibilité de 97% (Ghulyan & Paolino 2005). 

 

 

 

 

 

 

 

La locomotion est le mouvement du corps dans l’espace. Elle implique le balancement du poids 

du corps d’une jambe à l’autre. La locomotion est effectuée de manière automatique et 
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pratiquement inconsciente. Elle nécessite un contrôle postural et donc l’intégration des 

informations sensorielles (Bohannon 2006). 

 

Les différentes altérations qui affectent la posture ont aussi un effet notable sur la locomotion. Une 

étude épidémiologique longitudinale de 2006 a montré que les personnes de 70 ans et plus étaient 

plus de 35% à présenter des troubles de la marche, avec une diminution relativement rapide des 

performances au cours du temps pour 19% d’entre eux. Les hommes et les femmes étaient aussi 

nombreux à présenter des troubles de la marche. Les causes avancées pour la présence de ces 

troubles de la marche, étaient pour 15,7% des troubles neurologiques (ex : AVC, parkinson…) et 

pour 20,8% des troubles non-neurologiques (arthrose, problèmes cardiaques …), les autres causes 

n’étaient pas précisées (Verghese et al. 2006).  

Chez les seniors, la vitesse de marche et la longueur du pas sont significativement plus faibles que 

chez des sujets plus jeunes (Lockhart et al. 2005). Une étude suivant plus de 2000 personnes de plus 

de 70 ans sur 3 ans montre que la vitesse de marche et la longueur du pas sont prédicteurs du risque 

de dépendance, d’institutionnalisation et de mortalité. (Woo et al. 1999) Ces adaptations sont 

comprises comme étant des stratégies visant à adapter la marche aux différents déficits fonctionnels 

décrits dans les chapitres précédents afin de sécuriser celle-ci. La baisse des performances de 

marche avec l’âge est un indicateur puissant de l’incapacité des personnes à effectuer leurs activités 

de la vie courante (Potter et al. 1995). De plus le déclin des performances de marche est également 

associé à une baisse de capacité aérobie : en effet, pour une même distance, la marche spontanée à 

allure normale est plus consommatrice d’oxygène chez les personnes âgées (Waters et al. 1988).  

Chez les personnes âgées autonomes, les facteurs principaux affectant la vitesse de marche 

comprennent l’âge (OR : 3,56), l’alphabétisation (OR : 3,20), l’indépendance (évaluée par l’IADL) 

(OR : 2,74) ; les maladies cardiovasculaires (OR : 2,15) et la sédentarité (Busch et al. 2015). La 

vitesse de marche est aussi fortement liée à la force des muscles mobilisateurs de la cheville. C’est 

en effet un des meilleurs prédicteurs des variations interindividuelles de la vitesse de marche parmi 

les seniors (Bendall et al. 1989). 

La rapidité à laquelle on développe la force des muscles de la cheville serait limitante lors de la 

marche des seniors. L’analyse de l’activité musculaire au cours de la marche a révélé qu’une des 

différences importantes entre les chuteurs et les non chuteurs provenait d’une activation tardive 

des muscles fléchisseurs dorsaux de la cheville au cours de la phase oscillante (Figure 14) (Kemoun 

et al. 2002). Une étude a comparé la biomécanique des chutes dues à des glissements induits en 

laboratoire entre 3 groupes de personnes d’âges différents. Les trois groupes glissent autant au 

cours de la marche, mais c’est la récupération de l’équilibre qui est bien plus lente et moins efficace 



Partie I : Detection des causes de la chute  Cadre expérimental 

 

42 
 

chez les plus âgées (Lockhart et al. 2005). Les personnes âgées ont tendance à mobiliser plus les 

muscles extenseurs proximaux (au niveau des hanches et des genoux) et moins les extenseurs 

distaux (au niveau des chevilles) probablement à cause de la réduction de la force des muscles des 

chevilles (Monaco et al. 2009) ce qui pourrait expliquer leur plus grand risque de chute. 

 

Figure 14: Cycle de la marche (Stepping Into Better Health—The Insidious Neuroma | APOM 2016) 

 

La vitesse de marche montre un lien direct avec le nombre de chutes répertoriées chez des hommes 

de 70 – 80 ans (de Rekeneire et al. 2003). Cependant, l’évaluation de la marche dans des conditions 

classiques semble efficace pour discriminer chuteurs et non chuteurs dans des populations de 

seniors « fragiles » ; mais pour comprendre la chute des seniors « sains » il faut s’intéresser à d’autres 

paramètres ou alors évaluer la marche dans d’autres conditions, plus complexes.  

Il semble que ce soit la variabilité, l’irrégularité des paramètres caractérisant chaque pas, comme 

leur longueur ou leur durée, qui peut montrer un lien avec l’instabilité posturale. Cette variabilité 

serait liée à une baisse de la qualité du caractère automatique de la marche. L’augmentation de la 

variabilité de la longueur du pas se retrouve chez des seniors atteints de démences (Visser 1983) 

mais semble absente chez les seniors sains (Gabell & Nayak 1984). Une variabilité du pas élevée ne 

peut donc être considérée comme liée au vieillissement normal. Ces hypothèses ont récemment été 

confirmées. En effet la variabilité de la position des différents segments composant le corps seraient 

surexprimée chez les personnes qui chutent (Kobayashi et al. 2014). Alors que la réduction de la 

longueur du pas et de la vitesse de marche seraient des facteurs plutôt associés à la peur de tomber 

et donc possiblement synonyme d’une sécurisation de la locomotion ; la variabilité de la marche 

serait un réel prédicteur du risque de chute (Maki 1997). 

Une des problématiques qui peut aussi exister lors de l’analyse de la marche dans ces conditions, 

est qu’il est difficile de détecter des sujets à risque de chute lors de situations qui ne présentent pas 

réellement de risques. C’est le cas lorsqu’on demande à des personnes de marcher simplement à 
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leur rythme en ligne droite dans le contexte d’un laboratoire d’analyse de la marche. Il semblerait 

donc utile de complexifier la tâche de marche. 

Les obstacles sont couramment rencontrés lors de la locomotion et représentent une situation à 

fort risque de chute (Galna et al. 2009). Lorsque l’on compare la locomotion de jeunes individus 

(22 ans en moyenne) avec celle de seniors sains (71 ans en moyenne), on observe que les plus âgés 

mettent plus temps à enjamber l’obstacle (Chen et al. 1991). Cette adaptation semble être une 

stratégie visant à sécuriser le passage d’obstacle (Galna et al. 2009). Il apparait que les personnes 

âgées ont tendance à surestimer leur capacité à passer au-dessus d’obstacles, ce qui augmente encore 

leur risque de tomber. Les personnes âgées sujettes à la chute ont en effet deux fois plus tendance 

à surestimer cette capacité que les personnes qui ne chutent pas (Sakurai et al. 2013). Cette 

surestimation, n’est pas liée à la perception visuelle de la profondeur (Sakurai et al. 2016) mais il est 

établi que le passage d’obstacle demande plutôt une implication importante en ressources 

cognitives et musculaires (Patla & Rietdyk 1993). Le passage d’obstacle serait en particulier lié aux 

performances exécutives (Di Fabio et al. 2005).  

A notre connaissance, les paramètres évalués lors du passage d’obstacle n’ont jamais été mis en 

relation avec la gravité de la chute. Il a néanmoins été montré qu’un programme d’entrainement à 

la négociation d’ obstacles permettait de réduire le risque de chute et le risque de fracture (Yamada 

et al. 2012).   

La majorité des études utilisent la marche spontanée, évaluée par des systèmes cinétiques ou 

cinématiques, mais certaines études se sont attachées à modifier la charge cognitive au cours de la 

marche, c’est le cas des études étudiant la marche en double tâche. 

 

 

La cognition peut se définir comme l’ensemble des activités et des processus mentaux impliqués 

dans les relations avec l’environnement. Les fonctions cognitives comprennent :  

- les fonctions instrumentales comprennent le langage, les gnosies et praxies, 

- la mémoire qui permet de retenir les informations à plus ou moins long terme et les 

manipuler mentalement grâce à la mémoire de travail, 

- les fonctions attentionnelles qui permettent de moduler l’intensité de l’attention portée 

sur une tâche et de sélectionner les informations d’intérêt (Zomeren & Brouwer 1994), 

- les fonctions exécutives opèrent dans les situations les plus complexes ou conflictuelles, 

et sont composées entre autres de la flexibilité mentale, l’inhibition et la planification. Elles 

permettent l’initiation et le contrôle des activités motrices ainsi que des autres processus 

cognitifs (Miyake et al. 2000).  
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Des tests adaptés aux personnes âgées pour mesurer la cognition de manière globale sont largement 

plébiscités par les études s’intéressant à la cognition des seniors. Les deux plus communs sont le 

test du Mini Mental State (MMS) (Folstein et al. 1975) et le Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 

(Nasreddine et al. 2005) qui contrairement au test précédent est particulièrement sensible aux 

troubles des fonctions exécutives.  

Les différentes fonctions cognitives agissent généralement de concert. De nombreux tests 

neuropsychologiques, afin d’en mesurer les performances spécifiques, tentent de différencier les 

processus impliqués. Ces mesures psychométriques ont permis de révéler le lien maintenant bien 

connu entre cognition et vieillissement. 

 

Les relations entre le vieillissement et le déclin de la cognition ont fait le sujet de nombreuses études 

et il est important de noter que toutes les capacités cognitives ne se retrouvent pas détériorées chez 

les seniors (Verhaeghen & Salthouse 1997). 

Jacqmin-Gada et al., (1996), dans une étude longitudinale s’intéressant à des personnes entre 65 et 

90 ans, observent que la cognition globale chez des seniors sains (avec le MMS) semble globalement 

préservée lors du vieillissement. Cependant, cette préservation serait directement liée au niveau 

d’éducation des personnes et concernerait surtout les seniors les plus éduqués (Figure 15) (Jacqmin-

Gadda et al. 1997). 

 

 
Figure 15 : Evaluation du score de cognition globale par MMSE selon 

l’âge des participants  (Jacqmin-Gadda et al. 1997) 
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Bien que la mémoire, notamment la mémoire à court terme, montre des signes de défaillance avec 

l’avancée en âge (Orsini et al. 1986), les fonctions exécutives semblent préférentiellement 

concernées et peuvent présenter des déficits dès un âge relativement précoce (Collette & Salmon 

2014). En effet, le cortex préfrontal, siège cérébral des fonctions exécutives (Collette et al. 2006) 

semble être le siège préférentiel des modifications structurelles et fonctionnelles liées à l’âge 

(Desgranges et al. 2008). Ceci serait également en accord avec des théories récentes plaçant les 

déficits exécutifs au centre du déclin cognitif (West 1996). 

 

Le lien entre cognition et marche a fait l’objet de nombreuses études. La locomotion, même chez 

des jeunes adultes fait intervenir la cognition et plus particulièrement l’attention (Yogev-Seligmann 

et al. 2008). Ceci expliquerait l’ interrelation existant entre la marche et la cognition : une altération 

de la qualité de la marche, notamment de sa vitesse, serait un marqueur précoce du déclin cognitif 

(Camicioli et al. 1998). Et de la même manière le déclin de la qualité de la marche peut-être prédit 

par un déclin des performances cognitives (Atkinson et al. 2007). Cependant, il a récemment été 

révélé que les performances de marche étaient plus prédicatrices de troubles cognitifs que la 

réciproque (Best et al. 2016). 

Une étude longitudinale sur 8 à 10 ans (Baloh et al. 2003), comprenant 59 personnes âgées saines, 

montre que le déclin de la marche et de l’équilibre observé avec l’âge n’est que faiblement expliqué 

par les déclins des systèmes vestibulaires, visuels, auditifs et somatosensoriels. En revanche, les 

hypersignaux de la substance blanche, connus pour être liés aux troubles de la cognition et 

notamment de la vitesse de traitement de l’information (Birdsill et al. 2014), étaient le paramètre le 

plus corrélé aux déclins de la marche et de l’équilibre. Les troubles de la mobilité seraient donc 

finement liés au système nerveux central et donc possiblement à la cognition. Une des plus grandes 

études longitudinales sur les liens cognition-marche sur plus de 2000 participants âgés sains a établi 

que le déclin de la vitesse de marche pouvait être prédit par la cognition globale ainsi que par les 

performances exécutives (Atkinson et al. 2007). En effet, le cortex préfrontal, impliqué dans le 

fonctionnement exécutif, semble aussi jouer un rôle important dans la locomotion (Pugh & Lipsitz 

2002) et son implication augmente lorsque la complexité de la tâche de locomotion devient 

importante (Malouin et al. 2003). Les troubles du fonctionnement exécutif, ainsi que de l’attention 

semblent largement impliqués dans les déficits de performances de marche observés au cours du 

vieillissement (Yogev-Seligmann et al. 2008).  

L’impact du déclin cognitif sur la marche n’est pas sans conséquences, les personnes âgées 

présentant des troubles cognitifs sont deux fois plus à même de subir une chute en comparaison 

avec les personnes ne présentant pas ces troubles (Segev-Jacubovski et al. 2011). Lorsqu’on 
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synthétise les recherches les plus récentes, le consensus actuel serait que les troubles détectables 

par les tests de cognition globale ne sont pas forcément impliqués dans la survenue de la chute. Ce 

serait spécifiquement l’attention et les fonctions exécutives qui seraient les plus altérés chez les 

chuteurs (Segev-Jacubovski et al. 2011). 

Une grande partie des études s’intéressant à la marche le font au cours d’un test de marche 

spontanée. Dans ce cas, la marche peut être considérée comme très automatique et ne faisant que 

peu appel à des fonctions supérieures. De plus, ce genre de situation est peu écologique, la marche 

simple en ligne droite, sur un sol parfaitement plat n’est pas une situation rencontrée dans la vie de 

tous les jours.  Il y a donc nécessité à complexifier les tests de marche de manière à pouvoir étudier 

les interactions qu’elle présente avec la cognition. Les paradigmes de double tâche semblent 

particulièrement adaptés.  

 

 

Afin d’étudier les interactions entre la marche et la cognition, les chercheurs ont mis en place des 

paradigmes de Double Tâche (DT) qui se définissent par la réalisation simultanée d’une tâche dite 

« primaire » et d’une tâche dite « secondaire ». La réalisation de ces tâches peut être perturbée 

lorsqu’elles mettent en jeu une ou plusieurs fonctions identiques (Abertnethy 1988). Selon 

Beauchet et Berrut (2006) « les paradigmes de DT reposent sur l’hypothèse que deux tâches 

réalisées simultanément interfèrent si elles utilisent des sous-systèmes fonctionnels et/ou cérébraux 

identiques » C’est ce qu’on observe communément quand une personne s’arrête de marcher 

lorsqu’elle se met à parler : la marche demandant de l’attention, la locomotion est arrêtée lorsqu’une 

autre tâche attentionnelle est en jeu. Cette DT, est devenue très fréquente en pratique clinique après 

avoir été utilisée par Lundin-Olsson et al (1997). Elle a montré que des valeurs prédictives du risque 

de chute avec cette double tâche étaient meilleures qu’avec les tests classiquement utilisés (Figure 

16)(Lundin-Olsson et al. 1997). 
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Figure 16 : Courbe de Kaplan-Meier : proportion de la population sans chute au cours des 6 mois 
de suivis selon que les personnes s’arrêtent de marche ou non lorsqu’elles commencent à parler 
(Lundin-Olsson et al. 1997) 

 

 

Une revue et méta-analyse de 2011 établit que 70% des études s’étant intéressées à la DT notent 

une réduction de la vitesse de marche lors d’une tâche cognitive concomitante. Cette réduction de 

vitesse serait directement liée à l’âge et aux performances cognitives des personnes. Cette revue 

montre également une réduction de la longueur, de la durée du pas et une augmentation de la 

variabilité du pas en situation de DT (Al-Yahya et al. 2011). 

Les performances obtenues lors du paradigme de DT qui associe simultanément une tâche de 

mobilité (de marche ou d’équilibre) à une tâche cognitive sont altérées chez les personnes chuteuses 

(Shumway-Cook et al. 2000; Shumway-Cook et al. 1997). La situation de DT semble mettre en 

exergue la pertinence de l’utilisation de la variabilité du pas comme paramètre d’évaluation, en effet 

la DT semble affecter la variabilité de la locomotion spécifiquement chez les personnes âgées 

sujettes à la chute (Springer et al. 2006). C’est donc surtout la variabilité du pas qui pourrait être mis 

en cause dans l’instabilité posturale responsable de l’augmentation de la chute, surtout lorsque les 

personnes âgées sont en situation de double tâche. Cette hausse de la variabilité chez les personnes 

âgées montre une forte association avec une baisse de performances de fonctionnement exécutif 

(Allali et al. 2008; Beauchet et al. 2010) alors que les fonctions mnésiques ne seraient pas impliquées 

(van Iersel et al. 2008). 
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Une étude récente a montré que les chuteurs, comparés aux non chuteurs, présentent des défauts 

d’activation cérébrale ainsi qu’une baisse de temps de réaction qui seraient donc également 

responsables des baisses de performance en DT (Nagamatsu et al. 2016).  

L’évaluation des personnes âgées par un paradigme de double-tâche apparait donc comme 

totalement appropriée, surtout dans le cadre de la détection du risque de chute. Cependant, certains 

biais méthodologiques sont présents lors de l’évaluation de la locomotion en double tâche. Les 

deux tâches (de cognition et de marche) ne sont pas toujours évaluées et certaines études ne se 

concentrent que sur l’une des deux. Evaluer les deux tâches présentent un véritable intérêt, les 

sujets jeunes ou âgés sains ont tendance à privilégier les performances de marche (« posture first ») 

ce qui n’est pas le cas des personnes atteints de la maladie Parkinson qui ont tendance à privilégier 

la cognition au détriment de la locomotion (Bloem et al. 2001). La présence de trouble neurologique 

a donc tendance à faire que les personnes ne priorisent plus la marche en situation de DT, ce qui 

augmente le risque de chute. En effet, de nombreuses pathologies peuvent affecter la mobilité et 

la cognition. 

 

 

Le vieillissement affecte de manière significative les articulations du corps. L’articulation de la 

hanche en particulier est affectée par l’âge. Il semblerait même qu’elle soit une des articulations les 

plus affectée lorsqu’on la compare aux autres articulations du membre inférieur (Kerrigan et al. 

2001). Le degré maximal du mouvement de cette articulation semble être un prédicteur possible de 

la chute. L’articulation impliquée dans l’extension de la hanche, l’articulation coxo-fémorale, perd 

en liberté avec l’âge, mais surtout présente une amplitude largement réduite chez les personnes qui 

chutent (Figure 17) (Kerrigan et al. 2001) Les douleurs ostéo-articulaires semblent être une des 

causes les plus fréquentes de douleurs des seniors, et ces douleurs peuvent régulièrement nuire à 

leur mobilité. 
 

 

Figure 17 : Extension de la hanche en fonction de l’âge (adapté de Kerrigan et al. 2001) 
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L’ostéoporose, caractérisée par une faible masse osseuse, est une détérioration de la 

microarchitecture du tissu osseux (HAS, 2011). Bien que l’ostéoporose ne soit pas directement liée 

à la survenue des chutes, elle peut être responsable de fracture entrainée par la chute. Cependant, 

l’importance de l’implication de la densité osseuse dans la survenue des fractures causées par des 

chutes et de plus en plus remise en cause et d’autres facteurs de risque semblent largement 

impliqués (Luukinen et al. 1996). De plus il a été montré que les médicaments contre l’ostéoporose 

n’ont qu’un effet très minime sur la réduction de la survenue de fractures non vertébrales (Briot et 

al. 2012).  

 

Les troubles de mobilité dans la maladie de parkinson sont bien connus, et 38 à 68% des patients 

atteints de Parkinson sont sujets à la chute. Les chutes sont également fréquentes chez les patients 

atteints de la maladie d’Alzheimer, elle serait même deux fois plus nombreuses que chez les 

personnes « saines ». Dès les stades précoces de la maladie, le risque de chute est plus important 

que chez des sujets sains probablement à cause des prémices de troubles de marche et de cognition 

associés à cette maladie (Stark et al. 2013). La dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA), affecte 

le système visuel et augmente donc également le risque de chute des seniors (Wood et al. 2011). Le 

risque de chute est également largement augmenté après la survenue d’accidents vasculaires 

cérébraux (Verheyden et al. 2013). 

 

Le diabète 

Le diabète chez les personnes de plus de 60 ans est associé avec de nombreux troubles de la mobilité. 

Les seniors diabétiques sont plus nombreux à rencontrer des difficultés lors de la montée d’escaliers, 

ou pour marcher sur des distances assez longues (1 mile). Ils ont aussi une vitesse de marche 

souvent réduite et des dysfonctions du membre inférieur et de l’équilibre. Ces différentes altérations 

pourraient expliquer l’association trouvée entre le diabète et la chute de femmes de plus de 60 ans 

(OR : 1,58 ;  IC95%(1,21–2,08)) (Gregg et al. 2000). 

La dépression  

La dépression et la chute des seniors sont largement associées (OR : 1,63 ; IC95% (1,36-

1,94))(Deandrea et al. 2010) mais la relation entre la chute et cette maladie est complexe. En effet, 

la dépression peut entrainer une plus grande peur de tomber, des dysfonctionnements cognitifs, 

des troubles du sommeil et de la nutrition et des altérations de la marche qui peuvent entrainer une 
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augmentation du risque de chute. Les antidépresseurs peuvent réduire les symptômes de la 

dépression, mais peuvent eux aussi entrainer des troubles de l’équilibre. Il faut aussi comprendre 

que la chute augmente aussi le risque de dépression (Iaboni & Flint 2013). 

L’incontinence 

L’incontinence touche un grand nombre de seniors et son association avec la chute est bien connue 

(OR 1,73 ; IC95%( 1,6-1,88))(Bloch et al. 2013). Ce lien peut être expliqué par des situations à risque 

entrainées par l’urgence d’aller aux toilettes, également par le fait de multiplier les tâches comme 

marcher rapidement, se concentrer sur le contrôle de l’envie pressante d’uriner, négocier les 

obstacles de la maison. L’incontinence peut aussi augmenter l’isolation sociale et la sédentarité et 

donc augmenter le risque de chute (Chiarelli et al. 2009). 

Les troubles cardiovasculaires 

La prévalence de l’hypertension chez les personnes de plus de 65 ans atteindrait 65% et continuerait 

de croitre. Les prévisions indique même que le nombre de personnes atteintes d’hypertension 

atteindrait 1.56 milliard d’ici 2025 (Kearney et al. 2005). Une apparition relativement tôt de hautes 

pressions artérielles conduirait à de plus grands risques de troubles de la cognition et même de 

démences (Qiu et al. 2005). L’hypertension artérielle est aussi responsable d’une réduction de la 

mobilité, et notamment d’un déclin plus rapide de la vitesse de marche (Rosano et al. 2011), mais 

aussi de l’équilibre (Di Iorio et al. 2009). Ce qui expliquerait en partie le plus haut taux de chute 

observé chez les hypertendus (Gangavati et al. 2011). 
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Certains facteurs de risque de chute sont liés aux comportements. Il a été rapporté que la peur de 

tomber, la prise de médicaments, et la sédentarité pouvaient augmenter les risques de tomber 

(Figure 18) (Bloch et al. 2013). 

 

 

 
Figure 18:facteurs de risques de chute liés aux comportements, adapté de  Bloch et al. (2013) 

 

 

La peur de tomber a un impact important sur la qualité de vie des seniors et serait même, par ordre 

d’importance, le 3ème facteur de risque de chute (Deandrea et al. 2010). L’augmentation de la peur 

de tomber après une chute et l’implication de cette même peur de tomber dans les chutes qui 

risquent de suivre expliquent le fait que la revue de Bloch et al. placent “les antécédents de chute” 

parmi les facteurs de risque les plus importants de chutes futures (OR=3.86, IC95% : 3.42-4.37) 

(Frederic Bloch et al. 2013). Après une première chute, les seniors ont tendance à devenir plus 

sédentaires, et donc plus socialement isolés, ce qui aurait pour effet de réduire les performances 

musculaires et la qualité de vie. (Lachman et al. 1998; Li et al. 2003). Une étude récente donne 

cependant un nouveau regard sur l’implication de la peur de tomber dans la chute. En effet, la peur 

de tomber (et la confiance en son équilibre) serait un facteur de risque de chute seulement chez les 

seniors ayant des troubles de la marche et de l’équilibre (Allali et al. 2017), la peur de tomber seule 

ne serait donc pas nécessairement une facteur de risque de chute pour tous.  
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De multiples études se sont intéressées au lien entre les médicaments et la chute chez les personnes 

âgées. Nous limiterons ici notre analyse de la littérature aux types de traitements médicamenteux 

qui ont le plus souvent été associés à la survenue de la chute chez les seniors : la polymédication, 

les psychotropes, et les antihypertenseurs.  

 

La polymédication correspond à la prise journalière de plusieurs médicaments. Le cout de la 

polymédication est multiple : les médicaments coûtent en effet aux gouvernements, aux assurances, 

et aux individus ; mais la polymédication affecte aussi directement la santé. La polymédication est 

bien connu pour augmenter le risque de chute des seniors (Ambrose et al. 2013; Tinetti et al. 1988a). 

De nombreux médicaments sont connus comme étant responsables de chutes (Hartikainen et al. 

2007a), mais l’utilisation concomitante de plusieurs médicaments est aussi incriminée dans le risque 

de chute, et ce quelles que soient les classes de médicaments impliquées, à cause des interactions 

entre la pharmacocinétique et la pharmacodynamique des différentes molécules (Johnell & Klarin 

2007). En effet, plus une personne prend de médicaments, plus le nombre d’interactions 

médicamenteuses incontrôlées est grand, ce qui augmente grandement le risque de chute (Y. Chen 

et al. 2014; Kojima et al. 2012). Pire et al. (2009) ont montré qu’au-delà de 65 ans, 44% des hommes 

et 67% des femmes prennent plus de 4 médicaments par jour. Il  a été démontré que l’utilisation 

de 5 médicaments et plus représentait une aggravation du risque de chute (Gnjidic et al. 2012; 

Kojima et al. 2012). Freeland et al. (2012) ont montré que le risque de chute augmente de 14% avec 

chaque médicament pris (au-delà de 4 médicaments) chez les personnes de plus de 65 ans résidant 

en maison de retraite. Cependant les effets néfastes de la polymédication chez les seniors, 

notamment sur la mobilité et la cognition, n’a reçu qu’une faible attention de la part des médecins 

et des chercheurs.  

 

Le rôle des psychotropes dans la chute chez les personnes âgées a été souvent étudié. Dans une 

récente revue, Hill et Wee indiquent que la prise de n’importe quel psychotrope augmente le risque 

de chute de près de 47% et ce indépendamment des autres facteurs de risque (Hill & Wee 2012). Il 

apparait par ailleurs que le nombre de chutes augmente quand la dose de psychotrope est élevée et 

que le risque de tomber est nettement plus important lorsque le sujet prend deux psychotropes, ou 

lorsqu’il prend un psychotrope et qu’il présente au moins un autre facteur de risque de chute 

(Leipzig et al., 1999). 
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Les hypnotiques, en particulier les benzodiazépines, très prescrites, semblent être une cause 

importante de chute, puisque 46% des chuteurs âgés de plus 80 ans, prennent des benzodiazépines 

(contre 29% des non chuteurs) (Pariente et al. 2008). Un lien de causalité entre la prise 

d’antidépresseur ou de benzodiazépine et le risque de chute grave (entrainant une blessure) a 

également été rapporté : il semble néanmoins possible que la pathologie ayant motivé la 

prescription puisse être à l’origine de ces chutes (Hill & Wee 2012). L’équilibre serait notamment 

altéré chez les personnes prenant des médicaments antiépileptiques (Petty et al. 2010). Le Zolpidem, 

un sédatif dérivé des benzodiazépines aurait également des effets négatifs sur l’équilibre (Frey et al. 

2011). Une revue de la littérature de Peron et al. cite plusieurs études montrant des effets négatifs 

des benzodiazépines sur les performances physiques et la mobilité, d’autres psychotropes ont 

également été démontrés comme étant responsables d’une baisse de la vitesse de marche. Les 

psychotropes à propriété anticholinergique seraient eux aussi responsables de baisse de 

performances motrices (Peron et al. 2011). La plupart des psychotropes sont connus pour altérer 

les fonctions cognitives. Le Zolpidem serait responsable de troubles de la mémoire de travail et de 

certaines fonctions exécutives (Frey et al. 2011). 

En outre, chez les personnes ayant des performances cognitives et motrices déficitaires, la prise 

d’hypnotiques ou d’anxiolytiques augmenterait grandement le risque de tomber (Whitney et al. 

2012). 

 

Les antihypertenseurs sont de plus en plus prescrits. La principale cause de chute due aux 

antihypertenseurs est l’hypotension orthostatique et les malaises consécutifs qu’ils induisent, 

notamment en cas de surdosage répété (Shuto et al. 2010): Une revue de la littérature de Peron en 

2011 recueille plusieurs résultats démontrant une baisse des performances de mobilité lors de la 

prise d’antihypertenseurs (Peron et al. 2011). Cependant, les effets des antihypertenseurs semblent 

très dépendants du type de molécule utilisée.  

Les β-bloquants pourraient avoir des effets négatifs sur la mémoire (Paran et al. 2010), les 

inhibiteurs de l’enzyme de conversion centraux pourraient améliorer les performances cognitives, 

tout comme les diurétiques (Obisesan 2009) alors que les inhibiteurs de l’enzyme de conversion 

non-centraux seraient néfastes (Sink et al. 2009). Les antagonistes des récepteurs à l’angiotensine II 

seraient les plus bénéfiques et apporteraient des améliorations des fonctions exécutives (Hajjar 

2012) et de la mémoire (Fogari et al. 2004) chez les hypertendus. L’hypertension ayant des effets 

négatifs sur l’attention, les antihypertenseurs pourraient contrecarrer les altérations cognitives liées 

à l’hypertension. La posologie est à prendre en compte, une baisse trop importante de la pression 
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artérielle pouvant affecter les régions cérébrales impliquées dans des fonctions cognitives liées à la 

chute, comme le cortex frontal (Hadjiev & Mineva 2011). 

Gribbin et al. (2011) se sont penchés sur les liens entre les différentes sous classes 

d’antihypertenseurs et leurs effets sur le risque de chute chez des sujets de plus de 60 ans à partir 

d’une base de données de plus de 9 millions de patients anglais. Leurs résultats montrent que la 

thiazide (un diurétique) augmente le risque de chute, et ce surtout pendant la fenêtre temporelle 

des trois premières semaines. Cet effet négatif de l’initiation du traitement à la thiazide a été étendu 

plus récemment à tous les types de diurétiques (Berry et al. 2013). A l’inverse, les antihypertenseurs 

de type « inhibiteurs de l’enzyme de conversion » augmenteraient le risque de chute seulement après 

les trois premières semaines de traitement. La fenêtre temporelle de risque de chute varie donc 

selon le type d’antihypertenseurs administrés (Gribbin et al. 2011). Les chutes induites par 

l’antagoniste de l’angiotensine II  pourraient quant à elles être plutôt liées aux malaises dus à un 

dosage trop fort de cet antihypertenseur (Shuto et al. 2010). 

 

La quantité d’activité journalière, mesurée par accéléromètrie, a été montrée comme étant liée au 

risque de chute (van Schooten et al. 2015). Les chuteurs passent plus de temps assis (OR : 0,3 ; 

IC95% ( 0,2-0,5)), et sont moins actifs (Rosengren et al. 2012). Ceci confirme les effets négatifs de 

la sédentarité sur le risque de chute. L’absence d’activité sportive régulière augmente aussi le risque 

de fracture (Michaëlsson et al. 2007). La sédentarité peut aussi être augmentée par le climat. Un 

temps peu clément encouragera les seniors à être plus sédentaires et donc entrainerait une plus 

grande fragilité et une augmentation du risque de chute (Ebrahim et al. 1996).  

 

Le sommeil est un facteur lié à la personne, mais aussi au comportement. Les personnes âgées sont 

largement touchées par les problèmes de sommeil , 50% d’entre elles se trouvent confrontées à des 

difficultés d’endormissement ou à des réveils nocturnes (Crowley 2011). Le sommeil, en vieillissant, 

a aussi tendance à se trouver plus fragmenté, ce qui diminue grandement son efficacité. Il a été 

montré récemment que la qualité du sommeil avait un effet sur les performances de marche en 

condition de double tâche. En effet l’efficacité du sommeil (SE) semble corrélée à une vitesse de 

marche plus faible en simple tâche (Dam et al. 2008) et une variabilité du pas plus importante 

(Agmon et al. 2016) et également à la présence de troubles cognitifs (Blackwell et al. 2006). Ces 

variables étant fortement liées à la chute et à la blessure  
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Il convient de noter que toutes les personnes tombent, les enfants et les athlètes subiraient même 

plus de chutes que les seniors. Cependant les seniors sont largement plus concernés par les 

blessures, et surtout les fractures résultant de la chute (Guideline for the prevention of falls in older 

persons. American Geriatrics Society, British Geriatrics Society, and American Academy of 

Orthopaedic Surgeons Panel on Falls Prevention 2001). La finalité première de la prévention des 

chutes est principalement la prévention de ses conséquences graves. Deux stratégies de prévention 

peuvent alors coexister : 

- 1/ Etudier les facteurs de risque de chute, afin d’éviter sa survenue et donc d’éviter les 

conséquences qui en découlent (la fracture) 

- 2/ Etudier les facteurs qui font qu’une chute conduira à une fracture afin d’éviter 

directement la fracture.  

Les chutes des seniors requièrent une consultation médicale dans 20% des cas (Kannus et al. 2005) 

et près de 40% des patients sont diagnostiqués avec une fracture (Ricard & Thélot 2007). Les 

conséquences des fractures peuvent être extrêmement graves. Une fracture du poignet, par exemple, 

contribue à d’importants déclins fonctionnels, responsables d’incapacités dans la vie de tous les 

jours (préparer les repas, sortir de voiture, faire du ménage…)(Edwards et al. 2010). L’année suivant 

une fracture du fémur voit la mortalité des victimes augmenter entre 10% et 20% (Cummings et al. 

1985), la mortalité à long terme (après une année) redeviendrait cependant identique à ce qu’elle 

était avant la chute (LeBlanc 2011). Il conviendrait donc d’apporter des stratégies de réhabilitation 

efficaces très rapidement après l’accident en ciblant directement les facteurs physiologiques affectés 

par la fracture.  

Les caractéristiques suivantes sont décisives, pour savoir si la chute donnera lieu à une 

fracture (Cummings & Nevitt 1994) : 

- La partie du corps qui rentrera en contact avec le sol en premier 

- L’énergie de la chute (la masse et la vitesse au moment de l’impact) 

- La qualité du réflexe para-chute 

- La qualité de la structure osseuse  

Les facteurs de risque de fracture sont souvent communs avec le risque de chute, ainsi les femmes 

auraient un risque plus important de fracture lorsqu’elles vivent seules (OR : 1,4 ; IC 95 % (1,06-

1,85)), ou lorsqu’elles n’ont pas une vie socioprofessionnelle active (OR : 0,3 ; IC 95 % (0,22-

0,71)(Farahmand et al. 2000). La valence sociale aurait aussi une importance dans la survenue de 

fracture. Des femmes étant considérées comme socialement défavorisées ont plus de probabilités 
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d’avoir subi une fracture après la survenue d’une chute (OR : 1,66 ; IC95% (1,01 – 1,53)). Ceci 

pourrait partiellement être expliqué par le fait que ces femmes avaient également plus d’ostéoporose 

(OR : 1,82 ; IC95% (1,03 – 1,63))  et une plus faible densité minérale osseuse (DMO) (Masud et al. 

2004). En effet, les fractures suivant les chutes sont deux fois plus nombreuses chez les femmes 

(Stevens & Sogolow 2005), cette disparité est partiellement due au nombre plus grand de fractures 

de la hanche, souvent liée à une densité osseuse plus faible chez les femmes que chez les hommes. 

Cependant, les traitements antiostéoporotiques ne semblent pas permettre d’éviter  50 à 85% des 

fractures non vertébrales (Briot et al. 2012; Hiligsmann et al. 2013). La DMO ne serait donc pas le 

principal facteur de risque de fracture chez les seniors (Järvinen et al. 2015). De plus, les facteurs 

de risque de fracture suivant une chute chez des personnes âgées (>70 ans) comprennent la peur 

de tomber (OR 2,5 ; IC95% (1,11-5,65)), une force d’extension du genou (OR 3,38 ; IC95% (1-

11,4) et d’agrippement de la main réduite, une acuité visuelle réduite (OR 0,29 ; IC95% (0,11-0,79), 

peu de contacts sociaux (OR 0,29 ; IC95% (0,11-0,79)) et un déficit d’exercice physique (OR 3,7 ; 

IC95% (1,05-14,08)(Luukinen et al. 1996).  

Les chutes à l’intérieur seraient plus enclines à donner lieu à des fractures de la hanche, alors que 

les chutes à l’extérieur concerneraient plutôt les fractures du membre supérieur.(Nordell et al. 2000). 

Quatre-vingts cinq pourcent des fractures arrivent au domicile des personnes, et 25% seulement 

sont causées par des facteurs liés à l’environnement et non directement aux seniors (Campbell 

2005). Il est important de noter que 25% des blessures liées aux chutes sont dues à des glissements 

au cours de la locomotion (Norton et al. 1997). 

Les fractures de la hanche semblent liées à une réduction de la vitesse de marche. Cependant, cette 

vitesse de marche, même lorsqu’elle est associée à une faible DMO n’est qu’un faible indicateur du 

risque de fracture (Dargent-Molina et al. 1999). D’autres facteurs de risque seraient donc à prendre 

en compte.  
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Le cadre théorique a permis d’exposer l’importance de l’étude des facteurs responsables de chutes 

chez les seniors. La majorité de ces facteurs sont liés aux personnes et à leur comportement. 

Principalement, on peut noter l’implication de la prise de médicaments, de la peur de tomber, des 

chutes passées, des troubles de la marche et de l’équilibre, de la faiblesse musculaire et des troubles 

de la cognition. Afin de pouvoir étudier la chute dans son contexte multifactoriel, tous ces 

différents facteurs seront ceux auxquels nous nous intéresseront dans les trois études composant 

cette première partie.  

 

Cette première partie a comme objectif principal le dépistage de la personne âgée à risque. Bien 

que de nombreux facteurs soient déjà mis en cause, les paramètres précis corrélés à l’augmentation 

de la survenue des chutes n’ont pas toujours trouvé de consensus.  

L’objectif de la première étude est de s’intéresser aux liens entre la consommation de multiples 

médicaments et les troubles de la mobilité et de la cognition chez les chuteurs. En effet, le risque 

de chute augmente avec le nombre de médicaments consommés, mais le seuil à partir duquel les 

risques de troubles de la marche et/ou de la mobilité apparaissent n’est pas établi. 

 

La deuxième étude s’intéresse principalement aux facteurs qui font qu’une chute peut être anodine 

ou peut entrainer une blessure sérieuse, la fracture. Les mécanismes responsables de la survenue 

de fractures ne sont que peu connus. En considérant le grand nombre de chute survenant lors de 

passage d’obstacles, nous avons comparé les paramètres posturaux lors du passage d’obstacle de 

sujets fracturés et de sujets dont la chute fut anodine. 

 

La dernière étude de la partie I, continuera à s’intéresser à la gravité de la chute, mais se focalisera 

sur les interactions entre la cognition et la marche chez les personnes fracturées. La locomotion et 

les performances à un test de poursuite visuelle d’objets seront comparés entre les chuteurs 

fracturés et anodins. Et une attention particulière sera portée aux performances lors que ces deux 

tâches seront effectuées de manière concomitante.  
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Les trois études présentées ici, financées par le Ministère de la Santé, ont été réalisées dans le cadre 

du Protocle Hospitalier de Recherche Clinique Inter-régional Caen-Rouen intitulé « Chute, 

Fracture et Cognition » (PHRC 2011 n° 2011-A00534-37) dont le promoteur est le CHU de Caen, 

dont l’investigateur principal est le Professeur Christian Marcelli, chef de service de Rhumatologie 

au CHU de Caen et membre de l’ UMR 1075 INSERM/UniCaen COMETE, et dont 

l’Investigateur Associé co-responsable scientifique de ces recherches est Chantal Chavoix, 

Chercheur INSERM dans l’équipe COMETE. Le cadre expérimental commun des ces trois études 

est présenté ci-dessous. 

Le protocole CFC se déroulait au sein du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Caen et du 

CHU de Rouen, et s’intéressait à la chute, entrainant ou non une fracture et son lien avec la 

cognition et la mobilité chez des personnes de plus de 55 ans. Cette étude est enregistrée sur 

ClinicalTrials.gov sous le code NCT02292316 et a été approuvée par le Comité de Protection des 

Personnes (No. 2011A00556-35). 

Les participants de l’étude se sont rendus aux CHU pour une demi-journée de test, comprenant 

entre autres des tests cognitifs et de mobilité. 

 

 

- Sujet âgé de 55 ans et plus. 

- Inscrit à la sécurité sociale 

- Pouvant tenir debout et marcher sans aide sur 15 mètres 

 Pour les sujets fracturés : victime de fracture des membres, supérieurs ou inférieurs, 

à faible énergie, suite à une chute de leur hauteur et ayant accepté de passer une 

ostéodensitométrie dans le cadre du suivi médical de leur fracture 

 Pour les sujets témoins : victime de chute de leur hauteur, non facturé, apparié au 

groupe de sujets fracturés par l’âge, le sexe, le niveau socio-culturel et le lieu de vie. 

Ayant signé le consentement éclairé. 

 

- Personne privée de liberté, sous curatelle ou tutelle 
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- Pathologie influençant l’équilibre (Parkinson, séquelles d’AVC, troubles cérébelleux, …) 

- Consommation importante d’alcool (> 14 verres/semaine) 

- Troubles visuels importants : dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA), acuité visuelle 

avec lunettes correctives inférieure à 6 

- Etat dépressif (score à l’échelle de MADRS > 30)  

- L'inclusion du sujet dans un autre protocole de recherche biomédicale pendant la présente 

étude (sauf si aval préalable de l’investigateur principal) 

- La chute a été provoquée par un tiers (ex : bousculade) ou le sujet n’a pas chuté de sa 

hauteur (ex : chute d’une échelle) 

- En outre, pour le groupe de sujets fracturés :  

 La fracture n’est pas consécutive à une chute 

 La fracture est pathologique, hors ostéoporose (ex : métastases osseuses) 

- La dernière chute responsable de fracture remonte à plus de 6 mois  

- Pour les sujets témoins :  

 La chute remonte à plus d’un an  

 La chute a donné lieu à une consultation médicale  

 

Les sujets étaient recrutés via les des CHU de Caen et de Rouen et plus précisément via les services 

des Urgences et de Traumatologie. Afin d’étudier la chute, entrainant ou non une fracture, deux 

groupes de sujets ont été constitués :  

- Groupe des sujets fracturés : le protocole de recherche a été proposé à 150 sujets des filières 

« ostéoporose » des CHU. Ces filières, mises en place pour le diagnostic et la prise en charge 

de l’ostéoporose, identifient tous les sujets victimes de fracture à basse énergie qui sont 

arrivés aux CHU par le Service des Urgences ou par celui de Traumatologie. 

- Groupes de sujets témoins : 150 sujets appariés aux chuteurs fracturés par l’âge, le sexe, le niveau 

socio-culturel et le lieu de vie. Le protocole de recherche était proposé aux patients ayant 

transité par le Service des Urgences ou par le Service de Traumatologie des CHU. Les 

patients entrés dans ces services et répondant aux critères d’appariement ont été 

questionnés sur les chutes dont ils ont été victimes. Ceux ayant chuté de leur hauteur dans 

les 12 derniers mois sans avoir eu besoin d’avoir recours à un médecin se verront proposer 

de participer au présent protocole de recherche en tant que témoin. 
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Un suivi de la fréquence et des conséquences (fracture, hospitalisation, institutionnalisation) des 

chutes ainsi qu’un suivi d’une éventuelle modification du traitement médicamenteux sont effectués 

sur deux années grâce à un agenda de « chute » rempli par le sujet et complété par des entretiens 

téléphoniques réguliers (tous les 3 mois). Ce suivi est toujours actuellement en cours. 

 

 

Les informations concernant les traitements médicamenteux prescrits par les médecins des 

participants, qu’ils soient à base de vitamines, de compléments alimentaires ou d’autres molécules, 

ont été collectées par le médecin de l’étude chargé d’effectuer les visites médicales d’inclusion et de 

vérifier les critères. Le nombre total de médicaments prescrits a été utilisé pour estimer l’exposition 

médicamenteuse de chaque participant. Lorsqu’un médicament était composé de plusieurs 

principes actifs (eg, combinaison de plusieurs antihypertenseurs), le nombre de médicaments 

comptabilisé était le nombre de molécules pharmaceutiques. 

 

La présence d’une ostéoporose était déterminée par la mesure de la Densité Minérale Osseuse 

(DMO) de la hanche totale, laquelle était obtenue par un examen d’ostéodensitométrie (DXA). 

Pour les sujets fracturés, cet examen était réalisé hors protocole de recherche, dans le cadre de leur 

suivi clinique. Un score T inférieur à - 2,5 au niveau du fémur total signalait l’existence d’une 

ostéoporose, un score entre -1 et - 2,5, une faible densité osseuse (ostéopénie) et un score supérieur 

à -1, une masse osseuse normale.  

 

Les mesures cognitives étaient obtenues à l’aide d’épreuves neuropsychologiques de type « papier-

crayon » classiquement utilisées en clinique ou en recherche testées dans une pièce calme, le sujet 

et le neuropsychologue étant face à face, séparés par une table. Il ne s’agissait pas d’un bilan à visée 

diagnostic mais d’une évaluation ciblant toutefois essentiellement les fonctions que nous pensons 

être les plus impliquées dans les chutes avec fractures, c'est-à-dire celles nécessitant un important 

contrôle attentionnel ou exécutif. 
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Elle était évaluée par le « mini mental state » (MMS), un test de référence qui permet, à l’aide 30 

questions, de quantifier la sévérité des troubles cognitifs (Folstein et al. 1975). En outre, en vue 

d’obtenir un index cognitif plus pertinent pour déterminer les sujets à risque de fracture, nous 

avons utilisé parallèlement le « Montréal cognitive Assessment » (MoCA), un test court (passation : 

~10 min), constitué de 10 items portant chacun sur une fonction donnée (capacité visuo-

constructive, mémoire immédiate, rappel différé, attention, flexibilité, fluidité verbale, orientation), 

permettant de mieux détecter les troubles cognitifs légers. Comme pour le MMS, le score maximum 

du MoCA est de 30. Certains items du MoCA étaient également exploités pour quantifier certaines 

fonctions auxquelles on souhaite tout particulièrement s’intéresser (sous-test des fonctions 

exécutives). 

 

- Le Trail Making Test partie B (TMT-B), qui reflète la flexibilité mentale (Trail Making 

Test, version du GREFEX, 2001). Le sujet devait relier alternativement des chiffres et des 

lettres (dans l’ordre croissant pour les chiffres et alphabétique pour les lettres). La durée 

d’exécution du test et le nombre d’erreurs étaient retenues. Le Trail Making Test partie A 

était aussi utilisé, mais évalue la vitesse de traitement, et consistait uniquement à relier des 

chiffres dans l’ordre croissant le plus rapidement possible. La flexibilité correspondait donc 

au temps de TMT-B divisé par le temps de TMT-A. 

- Le test de Stroop qui reflète la flexibilité et l’inhibition (Stroop 1935). Ce test est composé 

de trois épreuves : i) le participant lit des noms de couleurs écrits en noir (condition lecture), 

ii) le participant nomme la couleur de croix colorées (condition dénomination) ; iii) des 

noms de couleurs sont écrits, mais colorés d’une couleur qui ne leur correspond pas 

(exemple : rouge). Le participant doit nommer la couleur de l’encre, il ne doit pas lire le 

mot (condition d’interférence). Chaque phase se déroule sur 45 secondes où le participant 

devait nommer un maximum d’item. Le nombre de réponses correctes était retenu et 

servait à calculer un indice d’interférence reflétant la flexibilité et l’inhibition (Belleville et 

al. 2006). 

- La figure complexe de Rey (1942) qui reflète la mémoire visuelle avec une composante 

exécutive de planification. Une figure complexe qui devait être copiée puis reproduite de 

mémoire 3 minutes plus tard. La cotation est basée sur le respect d’un certain nombre de 

critères et scoré sur 36.  
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- La dépression était évaluée par l’échelle Montgomery-Asberg Depression Scale 

(MADRS)  (S.A. Montgomery & Asberg 1979). Ce test est composé de 10 items, chacun 

noté entre 0 et 6. Un score global supérieur à 15 reflète la présence de symptômes dépressifs 

majeurs.  

- La confiance en son équilibre était évaluée par l’adaptation française de l’ Activities-

specific Balance Confidence Scale (ABCs) (Powell & Myers 1995). Ce questionnaire 

propose une auto-évaluation de sa confiance en son équilibre selon 16 situations plus ou 

moins à risque. Le score global, exprimé en pourcentage, correspond à la moyenne de 

pourcentage de confiance dans les 16 situations. 

- Le nombre de comorbidités déterminé par l’échelle de Kaplan-Feinstein Scale (Kaplan 

& Feinstein 1974).  

- La force musculaire telle que déterminée par la force maximale de préhension qui sera 

enregistrée à l’aide d’un dynamomètre (TK-200, Takei Co., Ltd., Tokyo) (Figure 19) ; 

chaque sujet effectuera 2 essais par main ; le score final sera le meilleur score des quatre 

essais. La force de préhension a été préférée à la force du quadriceps car plus simple et 

rapide à mesurer et connue pour être un facteur de chute (Patricia Dargent-Molina et al. 

1996). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19 : Dynamomètre à 
main TK-200 
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Ces épreuves ne seront pas testées chez les patients victimes de fractures du membre inférieur car 

l’absence probable de récupération complète dans les 6 mois maximum prévus pour cette 

évaluation, rendrait les données ininterprétables. 

 

a) Le “Timed up and go” (TUG). Ce test est un instrument clinique mesurant la mobilité de base 

de la personne âgée (Podsiadlo & Richardson 1991). Il consiste à réaliser une séquence complexe 

constituée d’une succession de tâches simples (se lever d’une chaise, marcher sur 3 m, faire demi-

tour, revenir s’asseoir), l’ensemble du parcours étant chronométré. Le sujet est soumis à 2 essais et 

le score retenu correspond au temps mis lors du parcours le plus rapide. Un score élevé traduit des 

troubles de la mobilité avec risque de chute.  

 

b) Paradigmes de double-tâche. Le sujet devait parcourir 10 m avec et sans double-tâche de 

poursuite visuelle d’objets. Avant ou après chaque condition de double-tâche, la tâche secondaire 

sera testée de manière isolée et quantifiée. Ce test était donc composé de plusieurs tâches : 

Une tâche de marche dans laquelle les participants devaient marcher à leur propre rythme 

sur un parcours de 8 mètres où les paramètres de la marche étaient calculés par un système 

OptoGait®(Microgate, Bolzano, Italie) (Figure 20). Deux essais étaient réalisés 

 

 
Figure 20: analyse de la marche simple 

 

Une tâche de poursuite visuelle d’objet (MOT) qui a été développée par le laboratoire M2S 

de l’université Rennes 2 et validée chez des participants jeunes et âgés (Pothier et al. 2014). Cette 

tâche consiste en une projection de 10 disques colorés se déplaçant aléatoirement sur un écran 

pendant 10 secondes. Au début de chaque essai, les participants regardaient un ou deux disques 

cibles jaunes parmi 8 ou 9 disques distracteurs rouges. Une fois les 10 disques en mouvement, le 

participant devait suivre du regard les disques cibles jaunes qui au bout d’1 seconde prenait la même 

couleur que les distracteurs rouges. Les participants devaient continuer de suivre du regard les 
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disques nouvellement rouges. A la fin des 10 secondes, une fois le mouvement des disques arrêtés, 

les participants devaient pointer les disques cibles avec un pointeur lumineux. Trois essais étaient 

réalisés (Figure 21). 

 

 
Figure 21: analyse de la poursuite visuelle d'objet (MOT) 

 

Une tâche WalkMOT qui correspondait à la réalisation simultanée de la tâche de marche et 

de la tâche MOT. Dès que les participants effectuaient leur premier pas, les disques colorés 

entraient en mouvement. Trois essais étaient réalisés (Figure 22). 

 

 
Figure 22: Analyse de la double tâche WalkMOT 

 

Les variables mesurées étaient :  

- Plusieurs paramètres de marche du sujet étaient déterminés et moyennés pour chaque 

condition : 

 La longueur de la foulée (mm) 

 La vitesse de la marche (m.s-1) 

 Le coefficient de variation de la foulée : écart type des longueurs des foulées d’un 

essai, divisé par la longueur moyenne des foulées de l’essai  

- Les performances cognitives obtenues lors des doubles tâches exprimées en pourcentage 

de réponse correcte. 
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- Le coût de la double tâche sur la marche qui est le pourcentage de réduction de la vitesse 

de marche entre la ST et la DT. Et le coût de la double tâche sur la tâche secondaire (MOT) 

qui est le pourcentage de réduction du pourcentage de réponses correctes entre la ST et la 

DT. 

 

La marche et l’équilibre postural après le passage d’obstacle 

 

On a demandé aux participants de marcher à leur rythme sur une estrade de 10 mètres, d’enjamber 

un obstacle (diamètre : 14cm, hauteur considérée comme étant adaptée pour étudier l’enjambement 

chez des seniors sujets à la chute (Yu et al. 2007)) et de s’arrêter immédiatement après l’obstacle 

pendant 30 secondes sur une plateforme de force (Bertec, Columbus, USA; échantillonnage: 100Hz) 

(Figure 23). La hauteur de cet obstacle était le même pour toutes les personnes indépendamment 

de leur taille afin que cela puisse correspondre aux obstacles rencontrés dans la vie de tous les jours. 

Les procédures de marche et de passage d’obstacle étaient préalablement expliquées et montrées 

au participant par l’expérimentateur. Par sécurité, l’examinateur accompagnait le participant tout le 

long du parcours. Cette tâche de marche « complexe » était effectuée deux fois et la valeur moyenne 

des deux essais était retenue pour les variables de marche et d’équilibre. La vitesse de marche, la 

longueur et la durée du pas, ainsi que leur variabilité étaient enregistrées sur les 10 mètres par un 

système de mesure OptoGait (Microgate, Bolzano, Italie), en prenant soin de retirer de l’analyse les 

pas correspondant à l’accélération et à la décélération. Les forces de réactions du sol lors de 

l’équilibration après l’obstacle étaient ensuite enregistrées et analysées.  

 

 

 
Figure 23 : protocole de mesure de l’équilibre après passage d’obstacle 

 

.
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Article publié dans Frontiers in Pharmacology (Langeard et al. 2016) (Annexe 1) 

 

Certains médicaments sont responsables d’une grande augmentation du risque de chute, c’est 

principalement le cas des psychotropes (Hartikainen et al. 2007b). L’utilisation concomitante de 

plusieurs médicaments, que l’on nommera ici « polymédication », est aussi connue comme étant un 

facteur aggravant du risque de chute et ceci quelles que soit les classes pharmacologiques 

incriminées ( Tinetti et al. 1988b; Ambrose et al. 2013; Fried et al. 2014).. L’effet délétère et complexe 

des interactions entre les différentes molécules pharmaceutiques résulte des interférences entre les 

propriétés pharmacocinétiques et pharmacodynamiques des différents médicaments (Chen et al. 

2014). En effet, plus une personne consomme de médicaments, plus les interactions entre les 

molécules sont importantes (Johnell & Klarin 2007), et plus les risques de chute augmentent 

(Kojima et al. 2011). Cependant, les effets de la polymédication ne sont que peu pris en 

considération par les médecins, en partie à cause du manque d’information et de programmes de 

prévention. Les troubles de la marche et de la cognition sont deux des principaux facteurs mis en 

cause dans la chute des personnes âgées (Tinetti et al. 1988b; Ambrose et al. 2013). Cependant, le 

nombre de médicaments pouvant causer des effets délétères sur la mobilité et la cognition n’a que 

peu été étudié. Le nombre de médicaments consommés serait cependant inversement 

proportionnel à la qualité de l’équilibre (Agostini et al. 2004b). Les participants ayant une 

consommation journalière d’au moins cinq médicaments ont montré, au cours de sept années de 

suivi, une diminution sérieuse de la capacité des membres inférieurs à effectuer des actions 

d’équilibre et de marche (Pugh et al. 2007). Le risque de présenter des démences serait également 

augmenté par la polymédication (Lai et al. 2012).  

La technique de Receiver Operating Characteristic, ou « courbe ROC », fréquemment utilisée en 

biologie clinique afin de déterminer les valeurs optimales seuils (Delacour et al. 2005), a rarement 

été utilisée pour établir les liens entre polymédication, cognition et mobilité. La courbe ROC est 

une représentation graphique de la spécificité et de la sensibilité de toutes les valeurs seuils possible. 

Le point (1) sur la courbe (Figure 24) correspond à la spécificité et la sensibilité pour le seuil 

minimum. La sensibilité est maximale (tous les participants sont au-dessus du seuil) et la spécificité 

est nulle (ne permet pas de départager les participants). Toute diminution du seuil entraînera une 
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augmentation de la sensibilité et une diminution de la spécificité (points 4,3,2 sur la courbe). Le 

meilleur seuil sera celui pour lequel sont associées la meilleure sensibilité et la meilleure spécificité. 

Le point (6) correspondrait au meilleur seuil. L’aire sous la courbe ROC représentera la puissance 

prédictive de la meilleure valeur seuil. Comme on peut le voir sur la Figure 24, une aire grande sera 

associée à une sensibilité et spécificité grande. Alors que la diagonale bleue représente une courbe 

plate, où aucune des valeurs seuils possibles ne serait plus prédictive qu’une autre.  

 

 

 

Figure 24 : La courbe ROC (Delacour et al. 2005) 

 

La seule étude ayant utilisé cette méthode en lien avec la cognition et la mobilité, par Gnjidic et al. 

(2012), n’a pas démontré qu’un seuil spécifique de nombre de médicaments existait pour les 

troubles cognitifs.  

L’objectif principal de cette étude était donc de déterminer, s’il existe, le seuil de nombre de 

médicaments à partir duquel la polymédication entraine des troubles de la cognition et de la 

mobilité. De plus, l’étude a été conduite chez des personnes de plus de 55 ans en : 

- Explorant les relations entre le nombre de médicament et les performances de mobilité et 

de cognition 

- Déterminant le seuil en utilisant la technique de la courbe ROC 
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L’étude de la polymédication et de son lien avec la mobilité des personnes âgées s’est déroulée dans 

le cadre de l’étude CFC (« Chute, Fracture et Cognition. »). La méthodologie générale de ce 

protocole est présentée dans le chapitre ci-dessus. Les études présentées dans la suite de ce 

manuscrit s’étant déroulée à différents moments du protocole, et ciblant différents groupes de 

participants, leurs méthodologies peut parfois varier. Les points qui diffèrent seront abordés dans 

les parties « méthodologie spécifique » de chaque étude.  

 

Nous avons inclus dans cette étude 113 participants de 55 ans et plus qui ont subi une ou plusieurs 

chutes, avec ou sans blessure, dans l’année précédant l’inclusion. Les critères d’exclusions sont 

communs à tout le protocole CFC et précisés dans la partie « cadre expérimental commun »  

 

Les procédures d’acquisition des variables sont décrites dans le « cadre expérimental commun ». 

Les variables suivantes ont été analysées dans cette étude :   

- Le nombre total de médicaments prescrits a été utilisé pour estimer l’exposition 

médicamenteuse de chaque participant.  

- L’échelle de Kaplan (Kaplan & Feinstein 1974) a permis de déterminer le nombre de 

comorbidités.  

- L’IMC des participants a été calculé selon la formule de l’OMS. 

- La mobilité a été mesurée par le test du TUG. Un participant ayant un TUG déficitaire 

(calculé en fonction de l’âge et du genre d’après Bohannon et al. (2006), était inclus dans le 

groupe de participants considérés comme ayant des troubles de la mobilité. 

- La cognition globale a été évaluée par le test du MoCA. Un participant ayant un MoCA 

déficitaire ( ≤26 d’après Nasreddine et al ((Nasreddine et al. 2005)), était inclus dans le 

groupe de participants considérés comme ayant des troubles de la cognition.  

 

Des tests de corrélations ajustées de Pearson ont été utilisés afin d’analyser les relations entre le 

nombre de médicaments et les scores de mobilité, cognition et le nombre de comorbidités. Les 

ajustements ont été faits par l’Age des participants pour les corrélations du MoCA, et avec l’âge et 

l’IMC pour les corrélations faisant intervenir les scores de TUG. 
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Les analyses ROC ont été effectuées pour déterminer un seuil de nombre de médicaments à partir 

duquel on pouvait prédire que les participants avaient plus de probabilités de présenter des troubles 

de la marche ou de la cognition (TUG ou MoCA normal vs déficitaire).  L’aire sous la courbe ROC 

(AUC) permet de mesurer l’exactitude de la prédiction.  

Le seuil de médicament ainsi obtenu a ensuite permis de comparer les scores de TUG et de MoCA 

des sujets polymédicamentés (≥ au seuil) aux sujets non polymédicamentés (< seuil) par des 

analyses de la variance (ANOVAs). Des ANOVAs ont aussi été testées pour comparer la prise de 

différentes classes de médicaments (psychotropes, antihypertenseurs, opioïdes, analgésiques…) 

entre les polymédicamentés et les non-polymédicamentés. Les conditions de validités ont été 

vérifiées avec le test de Levene. Une régression logistique a enfin été utilisée afin d’explorer la 

relation entre la polymédication (≥ au seuil), les troubles de la cognition et de la marche et le 

nombre de comorbidités. Les variables d’ajustement, que sont l’âge et l’IMC, ont été utilisées 

lorsque ceux ci étaient appropriés. Les analyses ont été conduites avec le logiciel IBM®SPSS®22.0. 

 

Les caractéristiques des participants sont décrites dans le  
 

 
 

Tableau 3. Le TUG moyen était de 9.39±3.24 s et 39 participants étaient considérés comme ayant 

des troubles de la marche. Tandis que le MoCA moyen était de 26,47±3,73, et les troubles cognitifs 

concernaient 27 personnes. Le nombre de médicaments utilisés quotidiennement était corrélé avec 

le TUG (R =0,322 ; p<0,001), avec le MoCA (R =-0,237 ; p<0,004), et avec le nombre de 

comorbidités (R =0.322 ; p<0,001). Concernant l’âge des participants, 34% avaient moins de 65 

ans, et 38% avaient plus de 75 ans. 

 

 
 
 
Tableau 3 Caractéristiques de la population étudiée (n=113) 

 

Age (moyenne ± sd) 69 ± 8,94 

Femme 89 (78,7%) 

Nombre d’années d’éducation (moyenne ± sd) 11,19 ± 3,77 

IMC (moyenne ± sd) 27,15 ± 5,34 

   Chutes l’année précédente (moyenne ± sd) 1,78 ± 1,99 

       Raison des chutes   

Problème de santé  7 (6,2%) 

Evénement extérieur  48 (42,5%) 

Manque d’attention  50 (44,2%) 

Plurifactorielle  8 (7,1%) 
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Chutes sans blessures 33 (29,2%) 

Exposition aux médicaments 99 (87,7%) 

Nombre de médicaments (moyenne ± sd) 4,42 ± 3,58 

       Participants par nombre de médicaments  

0 médicament 14 (12,4%) 

1 ou 2 médicaments 27 (23,9%) 

3 ou 4 médicaments 22 (19,5%) 

5 à 9 médicaments 37 (32,7%) 

≥10 médicaments 13 (11,5%) 

 

La courbe ROC pour l’analyse du score au TUG en fonction du nombre de médicaments a été 

construite à partir du  Tableau 4. Chaque seuil de nombre de médicaments a été testé, et les scores 

de spécificité et sensibilité ont été rapporté sur la courbe (Figure 25) et il est apparu que les 

sensibilité et spécificité du seuil de 4,5 médicaments était les plus élevés. C’est donc à partir de la 

prise de 5 médicaments que les participants ont plus de troubles de la mobilité. La même procédure 

a été utilisée pour les troubles détectés au MoCA, et le même seuil a été trouvé.  

 

 

Tableau 4: spécificité et sensibilité du seuil de nombre de médicaments pour présenter un score 

une altération du TUG 
 

 

Seuil de nombre de 

médicaments testé 
Sensibilité 1 - Spécificité 

Sensibilité + 

spécificité 

0,5 0,897 0,135 1,032 

1,5 0,846 0,257 1,103 

2,5 0,769 0,432 1,201 

3,5 0,667 0,581 1,248 

4,5 0,641 0,675 1,316 

5,5 0,538 0,77 1,308 

6,5 0,385 0,865 1,25 

7,5 0,308 0,919 1,227 

 

 

 



Partie I : Detection des causes de la chute  Etude 1 : La polymédication 

 

71 
 

 

 

 

La Figure 25 montre les courbes ROC et a permis de déterminer un seuil de 5 médicaments et plus 

pour un TUG altéré et pour un MoCA altéré. L’aire sous la courbe ROC (AUC) était donc 

significative pour les deux prédictions (p=0.001 et p=0.002). Les participants utilisant 5 

médicaments et plus étaient donc plus susceptibles d’être concernés par une altération du TUG et 

du MoCA que les participants prenant moins de 5 médicaments.  

 

 

A       B  
 
Figure 25: courbes ROC pour le nombre de médicaments en fonction de troubles A/ détecté au 
Time-up and Go B/détectés au MoCA 

 

Les résultats de l’ANOVA, lorsqu’on prend en compte ce seuil de polymédication, montre que les 

participants qui prennent cinq médicaments et plus, en comparaison à ceux qui en prennent moins : 

- ont un score au TUG et au MoCA significativement moins bon (p<0,001 et 0.01, 

respectivement)  

- prennent deux fois plus d’antihypertenseurs (1,32 ± 0,12 vs 0,56 ± 0,11; p<10-5), quatre 

fois plus de psychotropes (0,56 ± 0,08 vs 0,20 ± 0,07; p<10-5), dix fois plus d’antalgiques 

opiacés (0,21 ± 0,04 vs 0,02 ± 0,04; p<10-5), et 2,5 fois plus de médicaments classés comme 

« autres » (3,63 ± 0,25 vs 1 ,40 ± 0,22 ; p<10- 5).  

 

En utilisant la technique de la courbe ROC avec ce seuil de 5 médicaments, il apparait que les 

participants polymédiqués sont deux fois plus à même de présenter au moins deux comorbidités 
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(AUC : 0.790±0.044 ; p<0,001). Ce seuil de 2 comorbidités a ensuite été utilisé lors de la régression 

logistique multivariée.  

 

L’analyse univariée a montré que : 

- 64.1% des participants avec un TUG altéré et 33,8% des participants avec un TUG normal 

étaient polymédiqués (5 médicaments ou plus) (OR =3,50, IC95% (1,55-5,89) ; p= 0,003) ;  

- 59,5% de participants ayant un score au MoCA en dessous du seuil prenaient 5 

médicaments ou plus, alors que cette polymédication concernait 35,2% de ceux ayant un 

MoCA normal (OR=2.71, IC95% (1,23-5,93) ; p=0,013). De plus, la régression logistique 

multivariée (Tableau 5) révèle que des altérations détectées au TUG et au MoCA, ainsi que 

présenter au moins 2 comorbidités, est associé avec la prise de 5 médicaments ou plus. De 

manière intéressante, l’interaction entre TUG et MoCA n’était pas significative. 

 

Tableau 5 : Résultats de la régression logistique 

 

 
Nombre de médicaments ≤ 5 vs < 5 

OR IC95%  p 

MoCA (<26) vs MoCA (≥26) 3,153 1,187 - 8,373 0,021 

TUG (–) vs TUG (+) 2,753 1,046 - 7,249 0,040 

Nombre de comorbidités (<2 vs ≥2) 8,730 3,000 - 25,404 <10-3 

 
 

Note: MoCA: Montreal Cognitive Assessment; TUG: Timed Up and Go   
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Cette étude est la première à établir un seuil de nombre de médicaments liés aux troubles de la 

cognition et de la mobilité. De plus, la relation entre polymédication et mobilité et entre 

polymédication et cognition sont indépendantes de la relation entre cognition et mobilité.  

Les performances au TUG diminuent avec le nombre de médicaments consommés par jour, ce qui 

confirme la relation entre équilibre et nombre de médicament établie par Agostini et al. (2004).  

De plus, la réduction de la qualité de l’équilibre dès l’utilisation de 5 médicaments serait en accord 

avec l’association déjà connue entre le seuil de 5 médicaments définissant arbitrairement la 

polymédication et une baisse des performances de marche observée lors d’une étude longitudinale 

de 7 années (Pugh et al. 2007).  

Cette étude est à notre connaissance la première à établir de manière statistique un seuil d’un 

nombre de cinq médicaments à partir duquel la polymédication a des effets délétères sur la mobilité 

telle que mesurée par un test d’équilibre statique et dynamique. Avant, cette valeur avait été 

généralement indiquée de manière arbitraire. La significativité de l’aire sous la courbe ROC indique 

que la prédiction de voir apparaitre des troubles de la mobilité à partir de cinq médicaments est 

juste. Pour finir, l’analyse par régression logistique supporte la validité de seuil du fait qu’elle indique 

que les participants avec des troubles au TUG sont 3,5 fois plus à même de prendre cinq 

médicaments ou plus.  

Il a été rapporté que les patients atteints de démence prenaient généralement un plus grand nombre 

de médicaments par jour (Lai et al. 2012). Dans notre étude la réduction significative des 

performances cognitives était aussi associée au nombre de médicaments consommés. A noter que 

les participants avaient globalement des performances cognitives normales, ce qui peut étendre la 

portée de ces résultats à une population globalement saine cognitivement. La prédiction, liée à l’aire 

sous la courbe ROC, de voir apparaitre des troubles de la mobilité à partir de cinq médicaments 

est également très juste. Des seuils de polymédication atteignant les 10 médicaments et plus ont 

montré une association avec un déclin des performances mesurées par le Mini Mental State 

Examination (MMSE) chez les personnes de plus 75 ans (Jyrkkä et al. 2011). Cependant, Gnjidik et 

al. (2012) n’ont pas pu mettre en évidence un seuil de polymédication qui prédit efficacement les 

troubles cognitifs (définis par un diagnostic de MCI). Ces différences de résultats pourraient venir 

de l’utilisation du fait que Gnjidic et al. ont utilisé le MMSE, connu comme étant moins sensible 

pour détecter de légers troubles  de la cognition (Nasreddine et al. 2005). Finalement, l’analyse par 

régression logistique a montré que les participants avec un score au MoCA altéré sont pratiquement 

trois fois plus à même de prendre cinq médicaments et plus que les autres participants. Cette étude 

est la première à notre connaissance à identifier un seuil pour la polymédication en lien avec les 

troubles cognitifs.  
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De manière importante, l’analyse par régression logistique amène des preuves que la relation entre 

le seuil de polymédication et la mobilité et entre le seuil de polymédication et la cognition sont 

indépendants des relations entre mobilité et cognition et comorbidités.  

Il est important de noter que toutes les classes pharmacologiques sont concernées par ces résultats 

et ne se cantonnent pas à une classe pharmacologique spécifique. D’autres études seraient 

nécessaires afin de définir l’implication respective de chaque classe pharmacologique dans nos 

résultats.  

 

Du fait que notre population était plus jeune que celle de la plupart des études sur la polymédication 

(34% entre 55 et 64 ans vs presque 100% ≥65 ans(eg  (Agostini et al. 2004a; Gnjidic et al. 2012; 

Johnell & Klarin 2007; Kojima et al. 2011; Lai et al. 2012; Pugh et al. 2007), respectivement), nos 

résultats soulignent le fait que les personnes d’âge moyen sont également affectées par les 

problèmes de polymédication. Seules de rares études ont mis en évidence des relations entre des 

personnes d’âge moyen et la chute (Ziere et al. 2006) et des troubles de la mobilité, en particulier 

lors de la marche en double tâche (Pothier et al. 2014) ou de la polymédication (Lu et al. 2015) à 

différents âges. De plus amples recherches seraient donc utiles afin d’améliorer notre 

compréhension des effets délétères de la polymédication à différents stades de la vie afin de 

développer des stratégies efficaces dès que la polymédication devient risquée pour les personnes. 

Cependant nos résultats permettent de dire qu’il faudrait, dès l’âge de 55 ans, apporter une attention 

particulière à la qualité de la mobilité et de la cognition, dès que 5 médicaments et plus sont 

consommés journalièrement.  

On pourrait reprocher à ces résultats de ne pas être applicables à la population générale étant donné 

que tous les participants de la présente étude ont subi une chute. Cependant, notre population 

apparait comme très similaire à la population générale sous de nombreux aspects :  

- un tiers n’a pas nécessité de consultation après leur chute considérée comme bénigne ;  

- des évènements extérieurs inévitables ont causé beaucoup de chutes (34.5%);  

- les capacités cognitives et de mobilité étaient tous les deux dans la norme (24%  MoCA 

déficitaire vs 42% chez les femmes de plus 65 ans (Liu-Ambrose et al. 2008); TUG moyen 

de 9,39s vs 9,4s dans le même groupe d’âge (Bohannon 2006) 

- le nombre moyen de médicaments consommés était identique dans notre population à 

celles d’études sur des personnes de 60 ans et plus (4.4 vs 4.5(eg,(Golden et al. 1999)). 

 

 

La seule différence par rapport à la population générale vient donc du mode de recrutement qui 

ciblait les personnes chuteuses. Etant donné qu’on peut penser que la plupart des personnes 
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chutent au moins une fois au courant de leur vie, après un recrutement suffisamment long, on peut 

considérer que les participants recrutés représentent la population générale. Et comme 30 à 40 % 

des personnes de plus de 65 ans tombent chaque année (Tinetti et al. 1988b) après nos trois ans 

d’inclusion, il est donc probable que notre échantillon s’approche d’un échantillon représentatif de 

la population générale. Le seuil de 5 médicaments et plus pourrait donc être une valeur à prendre 

en compte pour une majorité des personnes de plus de 55 ans. 

Le nombre de chutes et de blessures subies n’a pas était pris en compte dans notre analyse 

statistique car il était rapporté de manière rétrospective et cette méthode de récolte de données de 

chute ne semble pas efficace et résulte en une sous-estimation (Cummings et al. 1988). L’effet de la 

récurrence des chutes sera étudié une fois que le suivi téléphonique du nombre de chute, 

actuellement en cours, sera terminé.  

 

Pour conclure, cette étude a permis d’indiquer que la consommation journalière de 5 médicaments 

et plus constitue un risque important de trouble de la cognition et de la mobilité chez les personnes 

de plus de 55 ans, au moins chez ceux ayant subi une chute. Ceci pourrait expliquer un nombre 

important des chutes observées chez les seniors. C’est en effet à partir de ce même seuil de 5 

médicaments et plus que les chutes deviennent plus nombreuses (Gnjidic et al. 2012). Ce seuil 

devrait donc être considéré par les professionnels de la santé comme un signal d’alarme, surtout 

quand plusieurs médecins sont impliqués dans les prescriptions des médicaments. La relation 

évidente entre polypathologie et polymédication (Nobili et al. 2011) est confirmé ici et fait de l’état 

de santé des personnes la première cause de polymédication. Cependant, de nombreuses études 

ont montré qu’il était possible de réduire le nombre de médicaments prescrits sans porter préjudice 

aux patients (Chen et al. 2014; Farrell et al. 2013). De plus, les patients âgés eux même, surtout ceux 

qui sont polymédiqués, sont très enthousiastes à l’idée de réduire le nombre de médicaments qu’ils 

consomment (Sirois et al. 2016). Développer des alternatives non-pharmaceutiques, comme 

l’activité physique, pourrait permettre de remplacer certaines prescriptions médicamenteuses (Blake 

2012). 
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Cette étude a donné lieu à une présentation affichée dans le congrès international de 

l’ACFAS (annexe 2) et à la rédaction d’un article scientifique en cours de soumission  

 

L’objectif de la prévention de la chute des seniors est surtout d’éviter les conséquences graves de 

celles-ci, la principale étant la fracture. Afin d’éviter les fractures il convient d’étudier les facteurs 

qui font qu’une chute conduira ou non à une fracture. 

Les rares études qui se sont intéressées au lien entre la stabilité posturale et les fractures n’ont établi 

aucun lien entre les fractures des membres et l’équilibre, seulement avec les fractures de le hanche 

(Nakamura et al. 2011) et les fractures vertébrales (Cooper et al. 2009). Hors il apparait que les 

fractures vertébrales sont connues comme n’étant que rarement causées par des chutes (Nguyen et 

al. 2005). 

Les études n’ayant pas établi de lien entre fracture des membres et équilibre ont utilisé des 

évaluations de l’équilibre en condition statique. On peut donc se demander si l’évaluation du risque 

de fracture et de son lien avec l’équilibre ne devrait pas être étudiée dans des conditions de tests de 

posture dynamique, surtout lorsque seulement 13% des chutes arrivent dans des positions statiques 

et une majorité des chutes arrivent pendant la locomotion (Robinovitch et al. 2013) et surtout 

pendant l’initiation ou la terminaison de la marche (Ashley et al. 1977).  

Vraisemblablement, des tâches plus complexes, comme des tests d’équilibre dynamique, pourraient 

être plus efficaces pour étudier les facteurs faisant défaut aux chuteurs fracturés. Il est commun 

dans la vie de tous les jours de devoir enjamber des obstacles, ce qui est responsable d’un grand 

nombre de chutes (Galna et al. 2009) du fait de la demande plus élevée en l’implication musculaire 

et cognitive (Harley et al. 2009; Patla & Rietdyk 1993). L’utilisation d’une tâche de passage d’obstacle 

semble donc particulièrement adaptée dans les protocoles d’étude évaluant le risque de fracture 

chez les seniors. 

Afin de déterminer les déficits d’équilibre et de marche impliqués dans les fractures, un test 

composé d’une tache de marche spontanée suivi d’une stabilisation de l’équilibre directement après 

passage d’obstacle a été mise au point. L’intérêt de cette tâche est d’apporter des mesures 

concernant la marche, la stabilisation après passage d’obstacle, et l’équilibre statique. Les autres 

facteurs de risque de fracture et de chute ont aussi été étudiés, et leur rôle dans les possibles 



Partie I : Détection des causes de la chute  Etude 2 : l’équilibre post-obstacle 

 

77 
 

altérations de la mobilité ont été pris en compte. Nous avons donc testé la DMO, l’IMC, les 

médicaments, les comorbidités, la force musculaire, la peur de tomber et la cognition. 

Nous nous sommes intéressés uniquement aux chutes ayant entrainé une fracture du membre 

supérieur afin de ne pas affecter les résultats de marche et de posturographie qu’aurait entrainé une 

fracture du membre inférieur.  

 

 

Quatre-vingt participants de plus de 55 ans, provenant du protocole CFC ont été inclus à cette 

étude. Ils ont tous subi une (n=55) ou plusieurs chutes (n=25) l’année précédant leur inclusion. Les 

participants ont été divisés en deux groupes selon la sévérité de leur chute : les chuteurs avec une 

fracture du membre supérieur (n=38) et les chuteurs anodins aussi appelés sans fractures (n=42). 

Une chute était considérée anodine lorsqu’elle n’entrainait pas de fracture et qu’elle ne demandait 

aucune consultation médicale. Le protocole expérimental a eu lieu au moins 2 mois après la chute 

afin d’éviter les effets directs de celle-ci sur les mesures.  

 

Les facteurs de risque de chute et de fracture étaient mesurés comme suit : 

- La DMO était mesurée à la hanche par densitométrie (Hologic 4500A, Hologic, Waltham, 

MA). 

- L’IMC était calculé selon la formule de l’OMS (kg/m²). 

- Le médecin a collecté les informations sur : 

 le nombre de médicaments 

 le nombre de comorbidités déterminés par l’échelle de Kaplan-Feinstein Scale 

(Kaplan & Feinstein 1974) 

- La neuropsychologue enregistrait  

 les valeurs de Handgrip (testé deux fois pour chaque main avec la meilleure des 4 valeurs 

retenue afin de limiter l’effet de la fracture sur la force de préhension) 

 la confiance en son équilibre en utilisant l’ Activities-Specific Balance Confidence Scale 

(ABCs)(Powell & Myers 1995).  
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 la cognition globale en utilisant les tests du MMS (Folstein et al. 1975) et du MoCA (Nasreddine 

et al. 2005). Le sous test exécutif du MoCA était ensuite analysé séparément afin d’étudier 

l’implication des fonctions exécutives qui sont connues pour être impliquées dans la chute 

(Herman et al. 2010) 

 l’état dépressif en utilisant le MADRS (Montgomery & Asberg 1979). 

 

On a demandé aux participants de marcher à leur rythme sur une estrade de 10 mètres, d’enjamber 

un obstacle (diamètre : 14cm) et de s’arrêter immédiatement après l’obstacle pendant 30 secondes 

sur une plateforme de force (Bertec, Columbus, USA ; sampling fréquence : 100Hz) (Figure 25). 

La vitesse de marche, la longueur et la durée du pas, ainsi que leur variabilité étaient enregistrées 

sur les 10 mètres par un système de mesure OptoGait (Microgate, Bolzano, Italie). Les forces de 

réaction du sol lors de l’équilibration après l’obstacle étaient ensuite enregistrées et analysées.  

 

La récupération de l’équilibre après le passage d’obstacle était divisée en deux phases selon la 

méthodologie proposée par Perry et al., (Perry et al. 2001):  

- Une phase de stabilisation, commençant au premier contact du pied sur la plateforme 

jusqu’au début de la phase suivante  

- Une phase statique qui commençait dès que la variation du déplacement du CdP sur une 

fenêtre de 0.1s était plus petite que deux écarts type de la variation des 5 secondes 

précédentes. Cette phase durait jusqu’à la fin de l’enregistrement.  

La durée de chaque phase, ainsi que les vitesses de déplacement antéropostérieur (AP) et médio 

latéral de déplacement du CdP étaient enregistrées pour chaque phase.  

 

En raison de l’hétérogénéité des variances des données de posturographie et de locomotion, un 

modèle linéaire mixte a été utilisé afin d’étudier les effets de la présence ou de l’absence de fracture 

sur ces données. Pour déterminer quelles variables pouvaient influencer l’appartenance au groupe 

avec ou au groupe sans fracture, nous avons suivi l’approche de Pinheiro et Bates (Pinheiro & Bates 

2000) et nous avons comparé les différents modèles ainsi générés en ajoutant pas à pas les variables 

d’intérêt. 

La première variable testée était la variable « groupe » (absence ou présence de fracture) et si un 

« effet groupe » était détecté, les variables de posture et de marche étaient ajoutées au modelé ainsi 

que les variables connues comme pouvant augmenter le risque de chute ou de fracture (Age, sexe, 
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niveau d’éducation , BMD, ABCs, IMC, Handgrip, nombre de chutes dans l’année précédant 

l’inclusion, nombre de comorbidités, MMS, MoCA, le sous score exécutif du MoCA, MADRS).  

Le meilleur modèle expliquant l’appartenance au groupe avec ou au groupe sans fracture était 

ensuite sélectionné selon les critères AIC et BIC qui mesurent la qualité d’un modèle statistique. 

Chaque variable inclue au modèle était ensuite testée afin de voir si elle apportait une amélioration 

significative (p<0.05). Les analyses statistiques ont été effectuées en utilisant le logiciel R-2.15.0 

software (www.r-project.org).  

  

http://www.r-project.org/
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Le Tableau 6 montre les caractéristiques de participants inclus à cette étude selon que leur chute 

ait entrainé ou non à une fracture. Le groupe fracturé comptait plus de femme (p<0,001), avait une 

confiance en son équilibre plus faible (p=0,018), avait une force au Handgrip plus basse (p<0,001), 

ainsi que des performances au sous test exécutif du MoCA moindre (p=0,016) et un niveau 

d’éducation plus bas (p=0,004). 

 

Tableau 6: Caractéristiques de la population étudiée 

 

 
Chuteurs avec 

fracture 
Chuteurs sans 

fracture 
LRT p 

Age (ans) 68,76±9,59 70,30±8,57 NS 

Genre 34F ; 4H 22F ; 21H 17,54 <0,001 

Niveau d’éducation 11,00±3,50 13,74±4,89 8,32 0,004 

DMO -0,148±0,204 -0,586±0,187 NS 

Nombre de chutes 2,79±4,52 1,37±0,76 NS 

ABCs(%) 76,09±19,39 84,64±10,71 5,55 0,018 

IMC 28,02±4,85 27,82±5,50 NS 

 

Handgrip (kg) 17,31±7,73 24,74±8,30 15,63 <0,001 

 

Médicaments 4,16±3,62 4,45±2,96 NS 

 

Comorbidités 2,00±1,41 2,19±1,58 NS 

 

MMSE 28,18±2,23 28,33±1,64 NS 

MoCA 26,76±3,17 27,79±3,051 NS 

MoCA exécutif 4,22±0,97 4,67±0,64 5,81 0,016 

 

MADRS 7,89±6,88 6,00±5,05 NS 

 
DMO : Densité Minérale Osseuse; ABCs: Activities-Specific Balance Confidence Scale; IMC: Indice 
de Masse Corporel; MMSE: Mini-mental State Examination; MoCA: Montreal Cognitive Assessment; 
MADRS: Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale; NS: Non significatif; LRT: Likelihood Ratio 
Test  
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Le Tableau 7 indique que les chuteurs fracturés avaient une vitesse de marche plus faible que les 

non fracturés (p=0,027), mais pas de différence intergroupe n’apparaissait pour la variabilité du 

temps ou de la longueur de la foulée. 

 

Tableau 7 : comparaison des données de marche et de posturographie entre les chuteurs fracturés 
et les chuteurs non fracturés 

 
Chuteurs 

avec fracture 

Chuteurs 

sans fracture 
LRT P 

Marche 

 

Variabilité 

de la durée 
4,793±3,875 3,932±2,110 1,279 0,258 

Variabilité 

de la 

longueur 

5,589±6,252 3,781±1,611 2,463 0,116 

Vitesse de 

marche 
1,101±0,173 1,197±0,190 4,928 0,027 

LRT: Likelihood Ratio Test 

 

Le modèle qui explique le mieux la différence intergroupe de vitesse de marche (Tableau 8) indique 

que la baisse de vitesse de marche est expliquée par un plus bas niveau d’éducation, un plus haut 

nombre de comorbidités, une moindre confiance en son équilibre, et un IMC plus élevé (LR=3.94 ; 

p=0,0473), mais n’est pas expliquée par l’appartenance au groupe fracturé ou non fracturé.  

 

Tableau 8 : Structure du modèle qui correspondait le mieux avec la vitesse de la marche  

 

 modèle df AIC BIC Loglik Test LRT P 

1 - Vitesse de marche 4 -30,14 -20,98 19,07    

2 ~ Niveau d’éducation 5 -50,65 -39,20 30,33 1vs2 22,51 <0,001 

3 + Comorbidités 6 -61,26 -47,51 36,63 2vs3 12,61 <0,001 

4 + ABCs 7 -66,34 -50,30 40,17 3vs4 7,08 0,0078 

5 + IMC 8 -68,27 -49,95 42,14 4vs5 3,94 0,0473 

6 +Nombre de chutes 9 -69,26 -48,65 43,63 5vs6 2,99 0,0837 

 
ABCs: Activities-Specific Balance Confidence Scale; IMC: Indice de Masse Corporel; Vitesse COP AP 
stab: Vitesse de déplacement du COP anteropostérieur pendant la phase de stabilisation; LRT: 

Likelihood Ratio Test; AIC: Akaike Information Criterion; BIC: Bayesian information criterion; 
highest log- likehood  
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Le Tableau 9 indique l’implication de chaque variable dans le meilleur modèle expliquant la vitesse 

de marche. La vitesse de marche était augmentée de 0,0156 m/s pour chaque année d’éducation 

supplémentaire (p<0,001), et de 0,0015 m.s-1 pour chaque pourcentage de confiance en son 

équilibre supplémentaire. La vitesse de marche était diminuée de 0,0337 m/s pour chaque 

comorbidité supplémentaire (p<0,01). L’IMC n’amenait pas de changemens significatif à la vitesse 

de marche.  

 

Tableau 9 : valeur de l’impact de chaque variable qui améliore significativement le modèle de 
vitesse de marche  

 

 Valeur Std Error t p 

Vitesse de marche 0,9853 0,1732 5,6864 <0,001 

Niveau d’éducation 0,0156 0,0038 4,1001 <0,001 

Comorbidités -0,0337 0,0116 -2,8886 0,0052 

ABCs 0,0018 0,0007 2,4573 0,0166 

IMC -0,0073 0,0037 -1,9407 0,0564 

 

ABCs : Activities-Specific Balance Confidence Scale ; IMC : Indice de Masse Corporelle 

 

 

Les chuteurs fracturés avaient une vitesse de déplacement de leur CdP dans la direction AP plus 

faible que les chuteurs non fracturés (p<0,001) (Tableau 10). Mais les différences intergroupes 

n’étaient pas présentes pour le temps de stabilisation ou les paramètres de posturographie de la 

phase statique.  
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Tableau 10 : comparaison des données de marche et de posturographie entre les chuteurs 

fracturés et les chuteurs non fracturés 

 

 
Chuteurs avec 

fracture 
Chuteurs sans 

fracture 
LRT P 

Equilibre 
après 

obstacle 

Phase de 
stabilisation 

Vitesse 
COP ML 

0,134±0,0638 0,175±0,116 3,615 0,058 

Vitesse 
COP AP 

0,161±0,0816 0,329±0,293 10,99 <0,001 

Durée 3,513±1,230 3,511±1,530 0,00003 0,995 

Phase 
statique 

Vitesse 
COP ML 

0,0139±0,0045 0,0148±0,0041 0,731 0,393 

Vitesse 
COP AP 

0,0219±0,0046 0,0229±0,0061 0,702 0,402 

 
Vitesse COP AP et ML : Vitesse de déplacement du COP antéropostérieur et médio latérale ; LRT: 
Likelihood Ratio Test 

 

 

Le meilleur modèle expliquant la variation de vitesse de déplacement de CdP dans la direction AP 

montrait que de plus faibles vitesses de déplacement de CdP étaient associées à i) l’appartenance 

au groupe de chuteurs fracturés, ii) ainsi qu’à l’IMC et ii) à la confiance en son équilibre (Tableau 

11). Les autres variables dont la vitesse de marche, n’améliorait pas significativement le modèle.  

 

Tableau 11 : Structure du modèle qui correspondait le mieux avec la vitesse antéropostérieure du 
centre de pression. 

 

 modèle df AIC BIC Loglik Test LRT P 

1 -Vitesse CdP AP stab 4 -43,81 -34,54 25,90    

2 ~Groupe 5 -52,80 -41,22 31,40 1vs2 11,00 <0,001 

3 +IMC 6 -54,66 -40,76 33,33 2vs3 3,86 0,0495 

4 +ABCs 7 -57,92 -41,70 35,96 3vs4 5,26 0,0218 

5 +Nombre de chutes 8 -57,81 -39,27 36,90 4vs5 1,88 0,1698 

 
ABCs: Activities-Specific Balance Confidence Scale; IMC: Indice de Masse Corporel; Vitesse COP AP 
stab: Vitesse de déplacement du COP antéropostérieur pendant la phase de stabilisation; LRT: 

Likelihood Ratio Test; AIC: Akaike Information Criterion; BIC: Bayesian information criterion; 
highest log- likehood  
 

Le Tableau 12 indique que pour la vitesse de déplacement de CdP dans la direction AP diminuait 

de 0,1553 m.s-1 en cas d’appartenance au groupe de chuteurs fracturés (p=0,0021), augmentait de 

0,0067 par unité d’IMC supplémentaire (p=0,0113), et de 0,0009 par pourcentage de confiance en 

son équilibre en plus (p=0,0231). 
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Tableau 12 valeur de l’impact de chaque variable qui améliore significativement le 

modèle de la vitesse antéropostérieure du centre de pression. 

 Valeur Std,Error t p 

Intercept -0,1428 0,0984 -1,4511 0,1511 

Groupe Contrôle 0,1553 0,0486 3,1914 0,0021 

IMC 0,0067 0,0025 2,6020 0,0113 

ABCs 0,0009 0,0004 2,3217 0,0231 

 

ABCs : Activities-Specific Balance Confidence Scale ; IMC : Indice de Masse Corporelle ; 
AP-COP velocity stab : la vitesse antéropostérieure du centre de pression durant la phase 

de stabilisation.  

 

En comparaison aux chuteurs non fracturés, les chuteurs qui avaient subi une fracture induite par 

la chute marchaient plus lentement et avaient une vitesse de déplacement de CdP dans la direction 

AP plus faible pendant la stabilisation après le passage d’obstacle. C’est cette variable, et non la 

vitesse de marche, qui était expliquée par l’appartenance au groupe sujet à la fracture.  

Un pourcentage plus élevé de femmes, une force musculaire plus faible, et des fonctions exécutives 

amoindries se retrouvaient dans le groupe de seniors fracturés mais ne semblaient pas liés à la 

réduction de vitesse de marche et aux performances d’équilibre post-obstacle.  

De manière intéressante, les facteurs liés à la vitesse de marche étaient différents de ceux liés à 

l’équilibre post-obstacle, à l’exception près de la confiance en son équilibre dont la baisse expliquait 

la réduction des performances dans les deux cas. La DMO quant à elle ne semblait pas liée à la 

présence de fracture et n’était pas liée à l’équilibre ou la marche.  

 

Cette deuxième étude confirme donc que malgré le fait que la DMO puisse augmenter le risque de 

fracture  (Patricia Dargent-Molina et al. 1996), il semblerait que ce ne soit pas le facteur le plus 

puissant associée à sa survenue (Siris et al. 2004), en particulier lorsqu’on s’intéresse aux fractures 

du membre supérieur (Kaptoge et al. 2005). Cela conduit à s’interroger sur de meilleurs prédicteurs 

de chute entrainant des fractures, et comme pressenti par Kaptoge et al. 2005, notre étude confirme 

que la mobilité est un facteur d’importance.  

Bien que la vitesse de marche était plus basse chez les fracturés, cette vitesse n’était pas liée à 

l’appartenance au groupe fracturé, il semble qu’elle était plutôt en lien avec le nombre de 

comorbidités, le plus bas niveau d’éducation et la moindre confiance que ces participants avaient 

en leur équilibre. Ceci est en accord avec des études récentes ayant trouvé des résultats similaires 

(Busch et al. 2015; Reelick et al. 2009).  



Partie I : Détection des causes de la chute  Etude 2 : l’équilibre post-obstacle 

 

85 
 

Etant donné que la confiance que les fracturés avaient en leur équilibre était plus faible que la 

confiance des non fracturés, il est possible que le traumatisme causé par la blessure soit responsable 

de cette plus grande crainte de chuter et donc de cette réduction de vitesse lors de la marche. Le 

score à l’ABCs de notre étude pourrait donc être une conséquence de la fracture et également une 

cause de réduction de la vitesse de marche. 

En opposition, l’appartenance au groupe fracturé était le facteur expliquant le déficit d’équilibre 

après passage d’obstacle le plus puissant. Cette réduction du mouvement lors de la phase de 

stabilisation n’était pas liée à la vitesse de marche, ce qui est en accord avec d’autres auteurs 

(Ringsberg et al. 1999).  

L’interprétation des résultats des analyses de contrôle postural dynamique est très différente de 

l’analyse du contrôle postural statique. Alors qu’une variabilité faible lors d’exercices d’équilibre 

statique est plutôt synonyme de stabilité posturale (Fay B. Horak et al. 1989), une variabilité faible 

lors d’exercice dynamique est plutôt liée à un degré de liberté moindre. Ce qui entrainerait une 

capacité plus faible à s’adapter aux perturbations et qui augmenterait le risque de chute (Dolan et 

al. 2006). Cette théorie s’applique également aux personnes âgées lors du passage d’obstacle, ou de 

faibles vélocités de déplacements de CdP indiquent de plus grandes difficultés à maintenir sa 

posture (Wei et al. 2012). On peut en conclure que cette plus faible vitesse de déplacement de CdP 

dans la direction AP chez les personnes fracturées est synonyme de performance d’équilibre plus 

fragile. 

En plus de l’appartenance au groupe de seniors fracturés, deux autres facteurs expliquaient la baisse 

de la vitesse de déplacement de CdP : un faible IMC et un manque de confiance en son équilibre.   

L’IMC n’étant pas différent entre les deux groupes, il semblerait qu’un faible IMC soit plus lié aux 

performances d’équilibre qu’à la fracture dans notre population. Il a déjà été rapporté que les 

seniors présentant un très faible IMC (<15kg.m-2) présentaient un risque plus élevé de fracture de 

la hanche. Si ces résultats ne sont pas retrouvés dans notre étude c’est sans doute que l’IMC de nos 

participants était largement plus élevé (27,7±4.1) et correspondait même à un léger surpoids. 

L’implication de la peur de tomber dans l’équilibre ainsi que dans la marche chez les participants 

n’est pas surprenante et a déjà été révélée (Visschedijk et al. 2010).  

Il est clair que d’autres facteurs sont impliqués dans la survenue de la fracture post-chute, nos 

résultats suggèrent que la force musculaire, le genre, la peur de tomber, le niveau d’éducation et les 

fonctions exécutives seraient impliqués. Une faible force de préhension pourrait en effet être 

responsable d’un réflexe de protection moins efficace lors de la chute, qui pourrait se traduire par 

la survenue de fracture. Cependant on ne peut pas écarter totalement le fait que la force musculaire 

de préhension plus faible dans le groupe fracturé soit causée par la fracture elle-même. L’impact de 

la fracture a cependant été réduit par le délai entre la chute et l’évaluation. Les évaluations avaient 
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lieu après un délai de 2 mois minimum, établi avec les rhumatologues de l’étude, une fois que le 

rétablissement était considéré comme suffisant. Des analyses supplémentaires ont de plus permis 

de montrer que la différence de Handgrip entre les fracturés du membre dominant, et les fracturés 

du membre non dominant n’était pas significative.  

En ce qui concerne la baisse de confiance en équilibre, nos résultats sont en accord avec d’autres 

études qui ont établi un lien entre peur de tomber et une augmentation du risque de fracture de la 

hanche (Visschedijk et al. 2010). Cependant, l’aspect rétrospectif de cette étude rend l’interprétation 

difficile de l’implication de la baisse de confiance étant donné qu’elle peut être une cause et/ou une 

conséquence de la survenue de la fracture chez les participants.   

D’autres études ont déjà rapporté l’impact d’un bas niveau d’éducation sur la survenue de fracture 

chez des personnes âgées (Li et al. 2013). Comme ces auteurs l’ont suggéré, cela pourrait être 

expliqué par une connaissance plus faible qu’ont les personnes moins éduquées des causes de 

survenue de chutes et de fractures, et des moyens de réduire ces risques. Nos résultats permettent 

aussi d’avancer une hypothèse cognitive sur ce lien entre niveau d’éducation et gravité de la chute. 

En effet, la relation étroite entre niveau d’éducation et fonctions exécutives est connue (Grigsby et 

al. 2002), et il a également été rapporté que les fonctions exécutives jouaient un rôle important dans 

la survenue de chutes graves (Muir et al. 2012). Notre hypothèse serait donc que le faible niveau 

d’éducation pourrait entrainer de plus faibles performances exécutives, et être partiellement lié à la 

fracture. D’autres études sont nécessaires afin d’étudier l’implication d’autres fonctions cognitives 

spécifiques dans la survenue de la fracture. Il a cependant était démontré que la cognition globale 

pouvait être considérée comme un facteur de risque de fracture du poignet (Vogt et al. 2002). 

Welemrink et al (2010) ont montré que le risque de fracture pouvait augmenter jusqu’à 45% en cas 

de score aux tests de cognition globale plus faible (entre 80 et 89/100 en comparaison au sujets 

ayant plus de 90/100 au 3MS). Ces auteurs ont également noté une relation entre vitesse de 

traitement de l’information et risque de fracture (Welmerink et al. 2010). Ces différentes études, 

associées à nos résultats, suggèrent que la fracture post-chute des seniors pourrait en partie être 

expliquée par une vitesse de traitement et des fonctions exécutives plus faibles, qui seraient 

potentiellement responsables d’un réflexe de protection moins performant, aggravant les 

conséquences de la chute.  

 

Quelques limites présentes dans cette étude sont à prendre en compte. La proportion élevée de 

femmes dans le groupe de chuteurs fracturés pourrait avoir influencé certains des résultats, surtout 

sur la valeur de force de préhension. Mais la proportion de femmes plus élevée dans un groupe de 

fracturés du membre supérieur semble en accord avec la littérature (Baron et al. 1996). Pour ce qui 
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est des valeurs de marche et d’équilibre post-obstacle, l’hétérogénéité des genres était prise en 

compte lors de l’analyse, et aucun effet du genre n’a été rapporté.  

Inclure un groupe de seniors non-chuteurs aurait aussi pu améliorer les interprétations que nous 

faisons de nos résultats. Cela aurait permis de déterminer l’implication de chaque facteur dans la 

chute, et ensuite dans la gravité de celle-ci. L’implication de la récurrence de la chute sera étudiée 

après la fin du suivi sur deux ans qui est encore en cours. 

 

 

A notre connaissance cette étude est la première à étudier l’implication de déficits d’équilibre dans 

la survenue des fractures du membre supérieur. Ces troubles de l’équilibre après passage d’obstacle, 

associés avec un niveau d’éducation bas, une faible confiance en son équilibre, et un nombre élevé 

de comorbidités pourraient être des facteurs importants de risque de fracture post-chute. Des 

fonctions exécutives moins performantes et une force musculaire de la main plus faible pourrait 

aussi être impliquées en réduisant l’efficacité du réflexe de protection lors de la chute. Ces différents 

facteurs devraient être pris en compte lors de l’évaluation des risques de fracture chez les seniors 

et également lors de la mise en place de programmes de prévention.  
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Cette étude a donné lieu à une présentation affichée dans au congrès GSA 2016  

(Annexe 3) et à un article en cours de rédaction  

 

Comme nous l’avons vu précédemment, peu d’études ont permis de différencier les chutes 

« graves » entrainant une fracture, des chutes anodines. C’est surtout le cas pour les chutes 

entrainant des fractures des membres. L’étude présentée dans la partie précédente au cours de 

l’étude 2, confirme l’implication de la force musculaire, d’une faible confiance en son équilibre, et 

la faible implication de la DMO (Luukinen et al. 1996). Les résultats de la précédente étude semblent 

aussi indiquer que les performances d’équilibre après passage d’obstacle seraient impliquées dans 

la survenue de fracture. Finalement, l’étude 2 suggère que les performances cognitives, et plus 

particulièrement les fonctions exécutives pourraient être liées à la gravité de la chute.   

La majorité des chutes arrivant pendant la marche (Robinovitch et al. 2013), il semble 

particulièrement adapté d’utiliser les paradigmes de double tâche (DT) afin d’étudier les interactions 

entre la marche et la cognition chez les chuteurs. En effet, la situation de double tâche, qui peut 

être rencontrée écologiquement, est connue pour être liée au risque de chute (Segev-Jacubovski et 

al. 2011; Lundin-Olsson et al. 1997).  

Cependant, bien que la marche se base sur de nombreux repères visuo-spatiaux, peu de paradigmes 

de double tâche combinant la marche à une tâche cognitive ont utilisé une tâche d’attention 

visuospatiale. Un autre biais régulièrement observé dans les études sur la double tâche est une 

tendance à n’analyser qu’une des deux tâches dans les protocoles alors que la mesure des deux est 

nécessaire pour comprendre l’interaction cognition/marche (Yogev-Seligmann et al. 2008). 

Plusieurs tâches secondaires peuvent être utilisées en plus de la marche, de nombreux protocoles 

utilisent des stimuli externes et mesurent le temps de réaction du participant. Cependant, il semble 

que ce soit surtout les tâches impliquant des facteurs internes comme le suivi visuel d’objets, qui 

créé le plus d’interférence avec la marche et qui devraient être privilégiées dans les paradigmes de 

DT (Al-Yahya et al. 2011).  Les tâches d’attention visuelle semblent donc être particulièrement 

adaptées. Le coût de telles tâches sur la locomotion est particulièrement important chez les seniors 

(Bock & Beurskens 2011).  
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Le but premier de la prévention des chutes et principalement la prévention de ses conséquences 

graves et en premier lieu, la prévention de la survenue de fracture. Cependant peu d’études se sont 

penchées sur le lien entre les comportements en double tâche et le risque de fracture lors de la 

chute des seniors. L’objectif de l’étude était donc : 1/ de tester l’intérêt d’une nouvelle double tâche 

visuospatiale, dénommée « WalkMOT » (Pothier et al. 2014) chez des participants âgés chuteurs, et 

2/de comparer les performances entre des participants chuteurs anodins et des chuteurs fracturés.  

 

 

Vingt-sept participants de plus de 55 ans, provenant du protocole CFC ont été inclus à cette étude. 

Les participants ont été divisés en deux groupes selon la sévérité de leur chute : les chuteurs avec 

une fracture du membre supérieur (n=17) et les chuteurs anodins (n=10) (67,1 ± 6,4 vs 67,3 ± 8,5 

ans). Une chute était considérée anodine lorsqu’elle n’entrainait pas de fracture et qu’elle ne 

demandait aucune consultation médicale. Le protocole expérimental a eu lieu au moins 2 mois 

après la chute afin d’éviter les effets directs de celle-ci sur les mesures. 

 

Les facteurs de risque de fracture et de chute déjà connu ont été mesurés comme suit :  

- La DMO était mesurée à la hanche (fémur total) par densitométrie (DXA)  

- L’IMC était calculé selon la formule de l’OMS (kg.m-2).  

- Une neuropsychologue évaluait la cognition globale à l’aide du Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA) (Nasreddine et al. 2005) et la cognition spécifique par le biais de 

différents tests : Mémoire visuelle (le test de la figure complexe de Rey), Flexibilité (Trail 

Making Test) et l’inhibition (Stroop 1935).  

- La force musculaire était mesurée par dynamomètre (TK-200, Takei Co., Ltd., Tokyo), 

deux fois pour chaque main et la plus haute valeur des quatre était retenue. 

-  La confiance en son équilibre a été évaluée par l’ Activities-Specific Balance Confidence 

Scale (ABCs) (Powell & Myers 1995). 

- La double tâche WalkMOT, présentée dans la partie méthodologie générale, a été utilisée 

et a permis l’enregistrement de ces valeurs :  

 La vitesse de marche en simple et double tâche  

 La performance à la tâche MOT en simple et double tâche 

 Le coût de la double tâche sur la marche, et le coût de la double tâche sur la tâche 

MOT. 
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Des analyses de covariance (ANCOVA) avec la densité minérale osseuse comme covariable ont 

été réalisées pour comparer les variables des chuteurs fractures et des chuteurs anodins. Le logiciel 

de statistique Statistica® a été utilisé pour conduire ces analyses. 

 

Les chuteurs fracturés présentent une DMO et une force musculaire plus faible que les chuteurs 

non-fracturés (p<0,05). Ils ont également moins confiance en leur équilibre (p<0,05) (Tableau 13).  

 

Tableau 13 Caractéristiques de la population étudiée  

 

 
17 chuteurs fracturés 

Moyenne ± écart type 

10 chuteurs anodins 

Moyenne ± écart type 
p 

Age 66,65 ± 8,3 64,8 ± 7,2 0,594 

Niveau d’éducation 11,18 ± 3,05 12,9 ± 4,3 0,286 

Indice de masse corporelle 27,85 ± 5,8 29,4 ± 4,1 0,412 

Densité minérale osseuse -0,87 ± 0,9 -0,15 ± 0,8 0,0386 

Handgrip 16 ± 4,5 19,63 ± 3,8 0,0379 

ABCs 74,35 ± 20,1 87 ± 8,5 0,0366 

 

Au niveau des performances cognitives, le groupe fracturé montre un score au MoCA, à la figure 

de Rey et au test de Stroop plus faible (p<0,05) (Tableau 14). 

 

Tableau 14: Performances cognitives chez les chuteurs fractures et les chuteurs anodins.  

 

 
17 chuteurs fracturés 

Moyenne ± écart type 

10 chuteurs anodins 

Moyenne ± écart type 
p 

MoCA (/30) 26,59 ± 2,8 28,5 ± 2 0,05 

Figure de Rey (/36) 13,12 ± 5,3 17,25 ± 4,5 0,043 

Trail Making Test 

(TMTB/TMTA) 
2,53 ± 0,9 2,4 ± 0,6 0,673 

Stroop 0,47 ± 0,08 0,52 ± 0,06 0,05 
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Sur la vitesse de marche, l’ANCOVA révèle un effet du passage à la double tâche (p<0,0001) mais 

pas d’effet GROUPE, ni d’effet de l’interaction GROUPE x Double Tâche (Figure 26A). Il en va 

de même pour la tâche MOT où le pourcentage de bonnes réponses est aussi réduit lors du passage 

en DT indépendant du groupe de participants (p<0,005) (Figure 26B). 

 

  

 
Figure 26 A/ Vitesse de marche en simple et double tâche chez les participants chuteurs fractures 
et les participants anodins. B/ Pourcentage de réponse positive à la tâche MOT (Multiple Object 
Tracking) en simple et double tâche chez les participants chuteurs fracturés, et chez les 

participants chuteurs anodins. *** p<0,001 ; ** p<0,01 

 

L’ANCOVA révèle également que le coût de la DT sur la marche est plus élevé chez les chuteurs 

non-fracturés (p<0,05). La vitesse de marche est significativement plus réduite chez les chuteurs 

anodins. Le coût de la DT de la tâche MOT n’est pas différent selon le groupe (Figure 27). 

 

 

 
Figure 27: coût de la double tâche sur la vitesse de marche et 

sur le % de bonne réponse à la tâche MOT chez les participants 
chuteurs fracturés et chez les chuteurs anodins. * p<0,05 
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De manière intéressante, bien que les participants fracturés présentent une DMO plus faible, la 

population est globalement non ostéoporotique (>-2,5). Ce n’est pas totalement surprenant, la 

DMO, comme nous l’avons confirmé dans l’étude précédente, n’est pas le seul facteur responsable 

de la fracture chez les seniors. 

Premièrement, ces résultats montrent que le paradigme de double tâche WalkMOT présente un 

intérêt certain chez les personnes âgées chuteuses. En effet, la sensibilité de ce paradigme peut être 

considéré comme suffisante étant donné que les performances aux deux tâches (marche et MOT) 

sont toutes deux significativement affectées lorsqu’elles sont réalisées simultanément. La vitesse de 

marche et le pourcentage de bonne réponse à tâche MOT, diminuent tous les deux lors du passage 

en DT. Deuxièmement, les chuteurs fracturés avaient 3 des 4 scores cognitifs mesurés 

significativement plus faibles que les chuteurs anodins. La gravité de la chute pourrait donc, pour 

une grande partie, être liée à des troubles de la cognition. Troisièmement, les chuteurs fracturés 

présentent un comportement différent des chuteurs anodins : les fracturés réduisent moins leur 

vitesse de marche lors de la double tâche que les chuteurs anodins. Ceci est en accord avec le fait 

que réduire sa vitesse de marche en situation de DT peut être interprété comme une stratégie visant 

à sécuriser la marche (Shumway-Cook et al. 1997). Ce déficit de réduction de la vitesse de marche 

pourrait donc être vu comme un facteur lié à la gravité de la chute des seniors. 

 

La pertinence de l’utilisation de cette tâche visuospatiale chez les chuteurs semble donc avérée. En 

effet, la tâche WalkMOT utilise une tâche secondaire visuospatiale, ce type de tâche étant celui qui 

semble le plus affecter les performances de marche (Beurskens & Bock 2012). En effet, le 

ralentissement de la marche lors de l’exécution de cette tâche montre que la marche des seniors 

met bien en jeu les capacités visuospatiales impliquées dans la tâche MOT. De plus cette tâche 

semble être relativement écologique et pourrait se rapprocher de situations où des seniors marchent 

dans la rue tout en faisant une autre tâche visuelle comme chercher quelqu’un du regard, ou écrire 

un SMS. Cela se rapprocherait de la double tâche mise au point en réalité virtuelle par Nagamatsu 

et al. (Nagamatsu et al. 2011) où les participants devaient traverser une rue en évitant les voitures 

dans un univers de réalité virtuelle, tout en parlant au téléphone. La tâche WalkMOT peut certes 

paraitre moins écologique, mais elle permet d’évaluer et quantifier précisément les performances 

des deux tâches, contrairement à la tâche mise au point par Nagamastu et al.  
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Les participants fracturés, ayant une confiance en leur équilibre moindre, devraient ralentir leur 

vitesse de marche lors de situations à risque. C’est en tout cas ce qu’on observe chez les seniors 

chuteurs comparés à des non chuteurs (Al-Yahya et al. 2011). C’est pourtant l’inverse qui se produit 

ici chez les seniors chuteurs fracturés. Lors de la double tâche WalkMOT, les participants fracturés 

réduisaient significativement moins leur vitesse de marche que les chuteurs anodins. Ce 

comportement peut être considéré à risque et bien que ni les fracturés ni les non-fracturés n’aient 

pu éviter la chute, il est probable qu’une chute avec une plus grande vitesse soit plus à même 

d’induire une énergie suffisante à fracturer des parties osseuses. Alors que la chute semble être en 

partie identifiable par des troubles de la mobilité, il semblerait que la gravité de celle-ci soit plutôt 

en lien avec un comportement risqué lorsque la charge cognitive devient importante lors de la 

marche. 

 

L’étude de la gravité de la chute, donc de la survenue de fracture du membre supérieur, et de son 

lien avec les performances cognitives, n’a à notre connaissance jamais été étudiée. Les fracturés 

avaient des scores à 3 des 4 tests cognitifs plus faibles que les non-fracturés.  

Ces altérations de la cognition, et peut être plus particulièrement les altérations des fonctions 

exécutives pourraient être responsables du comportement des fracturés en situation de double 

tâche. Les fracturés pourraient ne pas avoir les capacités cognitives suffisantes pour sécuriser leur 

marche dans des situations à risque. Le nombre de participants jusqu’alors inclus dans ces analyses 

semble relativement faible, et des analyses sur un échantillon plus important seront nécessaires 

pour confirmer ces résultats. De plus, bien que ces résultats semblent soutenir une hypothèse de 

causalité entre les troubles observés et l’occurrence de la fracture, seule une étude longitudinale 

permettrait de confirmer cette relation.   

 

Cette étude a permis de mettre en valeur l’intérêt de l’utilisation de la tâche WalkMOT chez des 

personnes âgées chuteuses. Ce paradigme de double tâche semble particulièrement lié à la gravité 

de la chute des seniors. En effet les personnes ayant ét é fracturées ralentissent leur vitesse de 

marche d’environ 30% lors du passage à la double tâche, alors que les chuteurs anodins réduisent 

cette vitesse de 40%. Une vitesse de marche rapide dans une situation à risque pourrait en effet, en 

cas de déséquilibre, être responsable d’une forte énergie dans la chute qui pourrait donc plus 

facilement fracturer des os. Le manque de ralentissement lors de la double tâche, possiblement 
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associé à des déficits cognitifs, notamment des fonctions exécutives, ainsi qu’une faible force 

musculaire seraient liés la fracture. Les programmes de réhabilitation devraient donc s’attacher à 

renforcer ces deux fonctions afin de réduire la gravité de la chute.  
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Article en cours de rédaction 

 

  

Partie II       
Nouvelle approche de l’analyse du contrôle 

postural pendant la marche 
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Une majorité des chutes arrivent durant la locomotion (Robinovitch et al. 2013), cependant, comme 

nous l’avons vu précédemment, de nombreuses études se sont intéressées au contrôle postural 

statique sur plateforme de force et l’étude du contrôle postural au cours de la marche n’a que 

rarement été étudié. D’autres ont utilisé les paramètres spatio-temporels classiques, comme la 

vitesse de marche ou la longueur du pas. L’utilisation de ces paramètres est de plus en plus décriée, 

et ne permettrait pas de comprendre les mécanismes responsables des chutes. Réduire sa vitesse de 

marche peut parfois être considéré comme un comportement lié au risque de chute et parfois 

comme un comportement visant à sécuriser la marche. Un nouvel outil a donc été développé avec 

pour objectif de mesurer précisément le contrôle postural au cours de la marche : l’indice de 

freinage du centre de masse (CM).  

Le CM d’une personne est un point imaginaire où la masse d’une personne est parfaitement 

équilibrée dans toutes les directions de l’espace autour de ce point. La locomotion implique le 

balancement du poids du corps d’une jambe à l’autre. Le contrôle postural au cours de la marche a 

donc pour principal objectif la stabilisation de la position du centre de masse (CM) dans l’espace 

en réponse aux perturbations de l’équilibre par les mouvements du corps afin d’éviter la chute. 

Etudier les déplacements du CM permet donc d’étudier le contrôle postural au cours de la marche. 

La vitesse verticale du CM chez les personnes saines décrit une nette diminution avant le poser du 

pied, c’est ce qui est appelé « freinage du CM » (Chong et al. 2009).  

Chez les sujets sains, le freinage du centre de masse aurait pour fonction de ralentir la chute verticale 

du centre de masse avant le poser du pied afin que le contact avec le sol se fasse en douceur.  

Ce mécanisme est encore peu connu et l’implication musculaire et nerveuse reste à étudier. 

Cependant, il a été montré que ce mécanisme est physiologique, il est présent chez toutes les 

personnes saines (Chong et al. 2009) et il serait entre autre corrélé à l’activation musculaire des 

fléchisseurs plantaires de la cheville (Chastan et al. 2010; Chastan et al. 2009). Ce freinage du CM 

serait en partie modulé par le système proprioceptif, surtout par les informations 

somatosensorielles cutanées de la plante des pieds, couplées aux informations visuelles, et 

également aux contractions du muscle soléaire (Chastan et al. 2009). Ces fonctions étant altérées 

fréquemment par l’âge, il n’est donc pas surprenant de voir les capacités de freinage réduites chez 

les seniors. De manière intéressante, le freinage du CM ne semble pas associé à la longueur du pas, 

ce qui montrerait que ces mécanismes sont indépendants et que le freinage du CM pourrait être un 

paramètre plus intéressant pour étudier la stabilité posturale (Chastan et al. 2010).  
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Aucune étude ne s’est portée sur le freinage en lien direct avec la chute des seniors, cependant ce 

« freinage du centre de masse » a montré des liens forts avec des troubles de la marche chez des 

sujets parkinsoniens. Il a été montré que chez les personnes ayant des troubles de l’équilibre, 

notamment liés à la maladie de Parkinson, environ 50% présentent une altération de leur capacité 

à freiner le centre de masse avant le poser du pied (Chastan et al. 2009; Welter et al. 2007). 

Cependant, les études précédentes ont montré que la mesure du freinage de CM sur plateforme 

semble manquer de précision et montre une grande variabilité intra-individuelle. Le coefficient de 

variabilité du freinage avec cette méthode de mesure est de près de 20% alors que le coefficient de 

variabilité de la longueur du pas et de la vitesse démarche dans des conditions identiques est de 

moins de 5%. La méthode de calcul du CM par cette méthode se fait par extrapolation de la position 

du centre de pression des pieds (CdP), cette méthode est approximative et explique donc la 

variabilité intra-individuelle observée. L’analyse cinématique de la marche en 3D permet une 

reconstruction de la position de CM basée sur la définition même du centre de masse. Cette analyse 

modélise en effet tous les segments composant le corps, et calcule la masse de chacun pour enfin 

déterminer la position précise du centre de masse du corps entier (Lafond et al. 2004). 

L’objectif principal de cette étude était donc de comparer la variabilité intra-individuelle du freinage 

du centre de masse (CM) entre un freinage déterminé par plateforme de force, et un freinage 

déterminé par système optoélectronique en 3D (système VICON® ) chez des sujets sains. 
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Cette étude méthodologique est une étude mono centrique financée par l’appel d’offre interne du 

CHU de Rouen, le CHU de Rouen étant le promoteur. 

 

 

- Sujets sains 

- Agés de 20 à 40 ans 

 

- Pathologie neurologique, vestibulaire, rhumatologique, orthopédique en cours ou 

séquellaire pouvant influencer la marche et l’équilibre 

- Déformation rachidienne connue 

- Troubles visuels importants : acuité visuelle avec correction inférieure à 6/10ème 

- Impossibilité de tenir debout et de marcher sans aide sur 15 mètres 

- Personne placée sous sauvegarde de justice, tutelle ou curatelle 

- Sujet non affilié à un régime de sécurité sociale 

- Sujet participant à une autre recherche biomédicale pendant la présente étude 

 

Au signal sonore, les participants commençaient à marcher sur 8 mètres. Seul le premier pas (réalisé 

entièrement sur la plateforme), était utilisé pour l’analyse. Chaque participant a réalisé 10 essais en 

marche spontanée et 10 essais en marche rapide. 

Une plateforme de force (Advanced Mechanical Technology Inc LG6-4-1, USA, 0.9 m x 1.8 m) a 

été utilisée pour étudier les forces de réactions verticales au cours de la marche. Les positions, et 

par extrapolation la vitesse de déplacement du CdP, ont été calculées en temps réel par un logiciel 

Labview (National Instruments).  

La longueur du premier pas a été calculée selon la méthode utilisée par Welter et al., (2007). La 

longueur du pas correspond à la distance dans l’axe antéro-postérieur séparant la première position 

du CdP(t0) et la position du CdP au moment du lever du second pied (FO2) (Figure 28). La vitesse 

du pas correspondait à la longueur du premier pas divisée par son temps d’exécution.  
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Figure 28: Calcul de la longueur du pas sur plateforme de force 
Légende - T0 : position de départ, FO : Foot Off,  

FC : Foot Contact, L : Longueur du pas 

 

Le calcul de l’indice freinage, exprimé en pourcentage, correspondait à la différence de vitesse 

verticale du CdP au moment du cycle où elle était maximale (V1) et la vitesse verticale du CdP au 

moment du poser du pied (V2), divisée par la vitesse maximale V1 (Figure 29). 

 

Index de freinage =
𝑉1−𝑉2

V1
 (Exprimé en pourcentage). 

 

 

 

 
Figure 29 : Calcul de l’indice de freinage  
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Un système optoélectronique VICON® (Oxford Metrics Ltd, Oxford UK) composé de 6 caméras 

infra-rouges (MXT10) a été utilisé pour étudier le déplacement du CM des participants. Ce type 

d’analyse de la marche est validé et rend un service médical suffisant selon l’HAS. Les participants 

étaient équipés de 39 marqueurs réfléchissants, positionnés selon le modèle PluInGait-Full Body 

(Figure 30) permettant au logiciel Nexus (VICON®  Motion Systems Ltd, Oxford UK) de 

modéliser les déplacements des marqueurs et donc de calculer en temps réel la position et la vitesse 

du CM. Au signal sonore, les participants commençaient à marcher sur 8 mètres. Les 5 premiers 

pas étaient enregistrés. Chaque participant réalisait 10 essais en marche spontanée et 10 essais en 

marche rapide. 

La longueur du pas correspondait à la distance dans l’axe antéropostérieur séparant les positions 

du marqueur « cheville » (LHEE ou RHEE, selon que le pas calculé soit celui de la jambe gauche 

ou droite) aux moments de deux posers de talon successifs (FC1 et FC2). La vitesse correspondant 

à cette distance séparait le temps d’exécution du pas. Le freinage était calculé avec la même méthode 

que pour le calcul sur plateforme de force, sauf que c’est la vitesse verticale de déplacement du CM 

(et non du CdP qui était utilisé) 

 

 

Figure 30 : placement des 39 marqueurs pour l'analyse 3D de la marche, modèle « PlugInGait-Full 
Body »  
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Figure 31 : Etude de la marche à l’aide d’un système optoélectronique. 

A gauche : Des mires sont collées sur la peau du sujet. 
A droite : Leurs coordonnées spatiales sont ensuite calculées 

 

 

Seul le premier pas était effectué sur la plateforme. Les analyses statistiques comparant les deux 

méthodes n’ont donc pris en compte que ce premier pas mesuré avec les deux méthodes 

d’enregistrement. Afin d’étudier la variabilité interindividuelle, un coefficient de variation (CV) a 

été calculé pour chaque paramètre de marche étudié. Le CV se calcule en fonction de la moyenne 

(𝜇 ) et de l’écart type (𝜎) du paramètre mesuré sur 10 essais à vitesse spontanée, puis sur 10 essais 

à vitesse rapide. 

𝐶𝑉 =
𝜎

𝜇
 

 

L’indice de freinage, la longueur du pas et la vitesse du pas, ainsi que les CV interindividuelles ont 

été comparées selon leur méthode d’acquisition et selon que la marche était spontanée ou lente.  

L’analyse effectuée était une analyse de variance à mesure répétée (ANOVA) à deux facteurs : 

- Méthode d’enregistrement : VICON® ou plateforme  

- Vitesse de la marche : spontanée ou rapide.  

Les conditions de validité de l’ANOVA ont été vérifiées à l’aide du test d’homogénéité de Levene.  

La recherche d'une corrélation entre le freinage du centre de masse et l'âge, la taille, le poids, la 

vitesse de marche et la longueur du pas a été réalisée en estimant le coefficient de corrélation des 

rangs de Spearman (estimation ponctuelle) et en testant cette valeur par rapport à la valeur nulle 

(correspondant à l'absence de corrélation). 

Le logiciel JASP (version 0.8.0.0) a été utilisé pour réaliser ces analyses avec un seuil de 

significativité fixé à 0,05.
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50 participants ont pu être inclus à cette étude et leurs caractéristiques sont présentées dans le 

Tableau 15. 

Tableau 15: Caractéristiques de la population étudiée 

 

POPULATION 

(n = 50) 

Nombre % 

Hommes 21 42,0 

Femmes 29 58,0 

Age (ans) 26,86 ± 5,49 

Poids (kg) 70,64 ± 14,80 

Taille (cm) 172,6± 9,9 

IMC (kg.m-2) 23,59 ± 3,83 

 

Les valeurs des paramètres de marche (longueur, vitesse et freinage) du premier pas ainsi que le 

coefficient de variation de ces paramètres sont présentés dans le Tableau 16. 

 

Tableau 16 : variables de marche selon la méthode de mesure et la rapidité de la marche 

 

 
Analyse 

Cinématique (VICON®) 

Analyse 

Cinétique (Plateforme) 

 Spontané Rapide Spontané Rapide 

Longueur du pas 613,0 ± 61,35 723,9 ± 89,54 561,9 ± 60,06 654,5 ± 87,0 

CV longueur du pas 0,048 ± 0,014 0,058 ± 0,031 0,055 ± 0,018 0,065 ± 0,031 

Vitesse 0,991 ± 0,115 1,520 ± 0,164 1,050 ± 0,131 1,513 ± 0,143 

CV Vitesse 0,063 ± 0,020 0,050 ± 0,021 0,083 ± 0,035 0,072 ± 0,047 

Freinage 0,699 ± 0,185 0,689 ± 0,196 0,520 ± 0,21 0,543 ± 0,189 

CV freinage 0,285 ± 0,216 0,272 ± 0,209 0,438 ± 0,264 0,378 ± 0,188 

 
CV : coefficient de variation 
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L’ANOVA détecte un effet de la méthode de mesure sur le coefficient de variation interindividuelle 

de l’indice de freinage (F=30.4 ; p<0,001) (Tableau 17). Le coefficient est plus faible de 31,7% avec 

la méthode du VICON®. De plus l’ANOVA révèle un effet de la méthode de mesure sur l’indice 

de freinage lui-même (F=94.3 ; p<0,001). L’indice de freinage est plus élevé de 12,9% en moyenne 

lorsqu’il est mesuré par la technique du VICON®. Le freinage ne semble pas être influencé par la 

vitesse de marche (spontanée ou rapide).  

 

Tableau 17 : ANOVA à deux facteurs (méthode x vitesse) de l’indice de freinage et de son 
coefficient de variation intraindividuel. 

 

 
Sum of 

Squares 
df 

Mean 

Square 
F p 

Freinage 

méthode 1,312 1 1,312 94,370 < ,001 

vitesse 0,002 1 0,002 0,086 0,771 

méthode ✻ vitesse 0,014 1 0,014 1,635 0,207 

CV freinage 

méthode 0,830 1 0,830 30,461 < ,001 

vitesse 0,067 1 0,067 2,045 0,159 

méthode ✻ vitesse 0,027 1 0,027 2,230 0,142 
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L’ANOVA (Tableau 18) montre que le coefficient de variation de la longueur du pas varie aussi 

selon la méthode utilisée (F=14,45 ; p<0,001). Le coefficient de variation est plus élevé de 11,7% 

avec la méthode de la plateforme de force. On note aussi une différence de la longueur du pas 

selon la méthode, avec un pas mesuré plus long avec la technique du VICON® que ce soit en 

marche spontanée (51,17 mm d’écart) ou rapide (69,4 mm d’écart) (Tableau 19).  

 

Tableau 18 : ANOVA à deux facteurs (méthode x vitesse) de la longueur du pas et de son coefficient 

de variation intraindividuelle 

 

   Sum of 

Squares 

df Mean 

Square 

F p 

L pas 

Méthode 177890 1 177890,02 573,57 < ,001 

Vitesse 507555 1 507554,87 112,20 < ,001 

Méthode ✻ Vitesse 4083 1 4083,12 49,51 < ,001 

CV Lpas  

Méthode 0.003 1 0,003 14,450 < ,001 

Vitesse 0.005 1 0,005 5,200 0,027 

Méthode ✻ Vitesse 5.875e -7 1 5,875e -7 0,004 0,950 

CV : coefficient de variation ; Lpas : Longueur du pas  

 

Tableau 19: Analyse posthoc de Tukey pour l'ANOVA de la longueur du pas 

 

COMPARAISONS t  p  Différence 

moyenne 

Spontanée sur plateforme Rapide sur plateforme -9,758  < ,001  -92,65  

Spontanée sur plateforme Spontanée sur Vicon®  -20,678  < ,001  -51,17  

Spontanée sur plateforme Spontanée sur Vicon®  -20,678  < ,001  -51,17  

Rapide sur plateforme Spontanée sur Vicon®  4,165  < ,001  41,52  

Rapide sur plateforme Rapide sur Vicon®  -22,336  < ,001  -69,38  

Spontanée sur Vicon®  Rapide sur Vicon®  -10,307  < ,001  -107,15  
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L’ANOVA montre que le coefficient de variation de la vitesse de marcge est significativement plus 

élevé de 27,1% avec la méthode de mesure par plateforme de marche (F=26,954 ; p<0,001), et 

également plus élevé lorsque la vitesse de marche est rapide (F=6,936 ; p=0,011) (Tableau 20).  

La mesure de la vitesse de marche varie aussi selon les deux techniques utilisées (F=8,15 ; p=0,006). 

La vitesse du premier pas en marche rapide, après analyse post-hoc de Tukey, est plus élevée 

lorsqu’elle est mesurée par le VICON® (p<0,001). Et cette vitesse de marche est plus faible en 

marche spontanée lorsqu’elle est mesurée par le VICON® (p<0,001) (Tableau 21). 

 

 

Tableau 20 : ANOVA à deux facteurs (méthode x vitesse) de la vitesse de marche et de son 
coefficient de variation intraindividuel 

   Sum of 

Squares 

df Mean 

Square 

F p 

Vitesse 

Méthode 0,030 1 0,030 8,150 0,006 

Vitesse 12,353 1 12,353 559,684 < ,001 

Méthode ✻ Vitesse 0,052 1 0,052 25,399 < ,001 

CV vitesse 

Méthode 0,021 1 0,021 26,954 < ,001 

Vitesse 0,007 1 0,007 6,936 0,011 

Méthode ✻ Vitesse 2,341e -5 1 2,341e -5 0,027 0,869 

 

 

Tableau 21: Analyse post hoc de Tukey pour l’ANOVA de la vitesse marche 

COMPARAISON p 
Différence 

moyenne 

Spontanée sur plateforme Rapide sur plateforme < ,001 -0,465 

Spontanée sur plateforme Spontanée sur Vicon®  < ,001 0,057 

Spontanée sur plateforme Rapide sur Vicon®  < ,001 -0,473 

Rapide sur plateforme Spontanée sur Vicon®  < ,001 0,522 

Rapide sur plateforme Rapide sur Vicon®  0,83 -0,008 

Spontanée sur Vicon®  Rapide sur Vicon®  < ,001 -0,529 
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Cette étude est la première à évaluer le freinage du CM par analyse cinématique. En comparaison 

aux évaluations précédentes effectuées avec des plateformes de force, cette nouvelle technique 

paraît plus précise de plus de 30%. De plus, l’analyse de la vitesse de marche et de la longueur du 

pas est également plus précise ce qui correspond à ce que de précédentes études ont rapporté 

(White et al. 1999). 

L’utilisation de plateformes de force lors de l’analyse de la marche semble donc présenter quelques 

inconvénients. Bien que largement utilisées pour étudier l’équilibre au cours de la marche, les 

imprécisions liées à la mesure des données par plateforme est connu depuis plusieurs années (White 

et al. 1999). La différence de précision du calcul de l’indice de freinage viendrait de l’estimation de 

la position du CM à partir du CdP lors de l’analyse par plateforme de force. L’analyse 3D de la 

marche permettrait d’ éviter ce problème (Gutierrez-Farewik et al. 2006).   

Cependant, l’analyse 3D avec un système comme le VICON® présente elle aussi quelques 

inconvénients. Le temps de préparation du participant est beaucoup plus long que lors des mesures 

sur plateforme de force car cette mesure nécessite le placement de nombreux marqueurs 

réfléchissants. Cette méthode est également plus contraignante pour le participant qui nécessite 

d’être en sous-vêtement ou en maillot de bain. Et pour finir, le temps d’analyse des données est 

globalement plus rapide avec les plateformes de force étant donné que l’on se contente de calculer 

les résultats des forces dans les 3 dimensions de l’espace. Le système VICON® nécessite quant à 

lui la labellisation virtuelle des nombreux marqueurs réfléchissants avant de pouvoir modéliser la 

position du CM. Un des inconvénients majeurs rencontré avec l’utilisation des plateformes de force 

est la perte importante de données (près de 18% dans notre cas). Ceci est lié principalement à une 

dérive de la ligne de base qui rend les données inutilisables.  

La précision du système d’analyse cinématique est aussi supérieur lors de l’analyse de la vitesse de 

marche et de la longueur du pas.  

Un des intérêts de l’amélioration de la précision de la mesure est aussi de réduire le nombre d’essais 

avant d’obtenir une estimation correcte de l’indice de freinage (König et al. 2014). Il faut cependant 

garder à l’esprit que supprimer totalement la variabilité intra individuelle est impossible, la variabilité 

étant un paramètre intrinsèque à la marche (Moe-Nilssen et al. 2010). Des analyses supplémentaires 

sont nécessaires afin de calculer le nombre d’essais nécessaires avant d’obtenir une mesure 

suffisamment précise et représentative.  

Un autre point important est la différence de valeur de l’indice de freinage lorsqu’il est mesuré avec 

l’une ou l’autre des techniques. En partant du principe que le système d’analyse 3D est plus précis, 

il semblerait que l’analyse par plateforme sous-estime la valeur de l’indice de freinage de presque 
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13%. En plus d’être imprécise, l’analyse par plateforme donnerait lieu à des erreurs, probablement 

à cause de l’extrapolation de la position du CdP, qui serait incorrecte. Il en va de même pour la 

longueur du pas où le système d’analyse par plateforme à tendance à réduire la taille des pas. Ceci 

serait causé par l’approximation de la définition du lieu du « poser du pied » (FC). Alors que les 

marqueurs réfléchissant du système VICON® permettent de déterminer la position précise du pied, 

avec la plateforme de force, le choix du poser du pied se faisait au regard des courbes des forces 

enregistrées et laissait parfois possibilité à l’interprétation subjective de l’examinateur. La vitesse de 

marche étant calculée à partir de cette distance, il n’est pas surprenant de retrouver des différences 

comparables entre les mesures faites par les deux méthodes.  

 

 

 

Dans le cadre de l’analyse du freinage du centre de masse, l’analyse cinématique devrait donc 

dorénavant être privilégiée. En effet, l’analyse cinématique de la marche est une méthode plus fiable 

et moins source d’erreur, pour déterminer l’indice de freinage ainsi que les paramètres spatio-

temporels. Le lien entre freinage, mesuré par cette nouvelle technique et la survenue de chutes 

devra être confirmé lors de futures études. Améliorer cette mesure et mieux la comprendre, en plus 

de permettre une meilleure détection des personnes à risque de chute, pourrait aussi être utile aux 

interventions visant à réhabiliter l’équilibre lors de la marche.  
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Présentation affichée en 2017 au Congrès francophone « fragilité du sujet âgé » 

Revue de littérature soumise à Experimental Gerontology (Annexe 5) 
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Les déclins fonctionnels observés avec l’avancée en âge et présentés dans la première partie de ce 

manuscrit et l’augmentation du risque de chute peuvent heureusement être ralentis. Ils peuvent 

même être réversibles grâce à un entrainement physique régulier (Tinetti et al. 1994; Paffenbarger 

et al. 1994). En effet, l’entrainement physique peut entrainer chez les seniors une augmentation 

significative de la masse et de la force musculaire, (Frontera et al. 1988), du contrôle postural 

(Bernard et al. 2004) et de la vitesse de marche (Judge et al. 1993) et même de la cognition (Bherer 

et al. 2013). L’effet de l’activité physique sur la santé est incontestable. L’activité physique agit 

efficacement contre les maladies cardiovasculaires, contre le diabète, le cancer, l’obésité, la 

dépression, l’ostéoporose, et réduit donc efficacement la mortalité des seniors (Warburton et al. 

2006). De part ces améliorations, l’activité physique permet également de réduire efficacement le 

risque de chute des seniors (Gillespie et al. 2009). 

Dans un premier temps, un résumé des études synthétisant les différentes méthodes d’entrainement 

et leurs effets sur la santé des seniors seront présentés en finissant sur les limites que présentent 

celles-ci.  

Dans un second temps, nous étudierons les effets d’un programme d’entrainement par 

électrostimulation des muscles mobilisateurs de la cheville, les paramètres neuromusculaires étant 

des facteurs de risque de chute liés à la personne. Un tel programme semble pouvoir pallier à 

certaines des limites des entrainements traditionnels.  
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- L’activité physique correspond à toutes les activités menant à des mouvements entrainés 

par la contraction des muscles squelettiques qui augmentent la consommation d’énergie en 

comparaison à la condition de repos (Gopalakrishnan & Takemoto 1992). 

- L’exercice physique se définit par une activité répétée et structurée visant à maintenir ou 

améliorer la condition physique (Gopalakrishnan & Takemoto 1992). 

- L’entrainement aérobie est un programme d’entrainement qui est composé d’activités 

rythmiques mettant en jeu de grands groupes musculaires à une fréquence conseillée de 3 

à 5 fois par semaine. L’entrainement aérobie cible l’utilisation de la filière énergétique 

métabolique dépendante de l’approvisionnement en oxygène (Plowman & Smith 2008). 

- L’entrainement par résistance utilise des contractions musculaires répétitives d’un 

groupe musculaire spécifique dans le but d’en améliorer la force, la puissance ou 

l’endurance. 

 

L’activité physique utilisée de façon appropriée peut freiner le déclin lié à l’âge et permettre ainsi 

de maintenir une qualité de vie et une autonomie plus importante (Hubbard et al. 2009; Binder et 

al. 2002; Brown et al. 2000). Une étude longitudinale sur plus de 6000 personnes âgées a montré les 

bienfaits de l’exercice sur la longévité. Après l’entrainement, les personnes les plus âgées (de plus 

de 75 ans), avaient un taux de mortalité identique aux personnes âgées plus jeunes qui ne suivaient 

pas d’entrainement (65 à 75 ans). Il n y’a pas besoin d’être en excellente forme pour pratiquer. La 

qualité de la santé des participants, surtout les participants qui commencent un programme avec 

un état de santé plus pauvre, se retrouve nettement améliorée (Hubbard et al. 2009). L’activité 

physique n’a pas non plus besoin d’être effectuée à une forte intensité pour que les participants 

bénéficient de ses bienfaits. Même à basse intensité, l’exercice physique apporte des bénéfices non 

négligeables chez les seniors (Tse et al. 2015). 
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Une revue de 2016 fait état des connaissances qu’ont apportées les 150 études cliniques qui se sont 

concentrées sur les effets de l’entrainement physique sur la prévention des chutes, et montre que 

d’une manière générale, sans tenir compte des différents types d’entrainement, l’exercice physique 

réduit le risque de chute (Benichou & Lord 2016). 

L’aspect multifactoriel de la chute pourrait laisser penser que seules les interventions 

multifactorielles sont efficaces pour réduire le risque de chute et c’est bien ce que préconisent les 

sociétés de gériatrie (Guideline for the prevention of falls in older persons. American Geriatrics 

Society, British Geriatrics Society, and American Academy of Orthopaedic Surgeons Panel on Falls 

Prevention 2001). Cependant une méta-analyse a comparé les effets des interventions ciblant un 

seul aspect du risque de chute (la condition physique par exemple), aux interventions ciblant 

plusieurs facteurs (l’exercice cognitif combiné à l’exercice physique par exemple). Les six études 

sélectionnées ayant utilisé l’entrainement multiple ne se sont pas révélées comme étant plus 

efficaces pour protéger des chutes (-22% de chutes (pooled rate ratio 0.78 ; IC95%(0,68–0,89)) en 

comparaison aux études avec un entrainement unique (-23% de chutes (pooled rate ratio 0.77 ; 

IC95%(0,67–0,89)) (Campbell & Robertson 2007). 

Que ce soit à travers des exercices de résistance visant à améliorer la force musculaire ou des 

exercices visant à améliorer l’agilité, le risque de chute est réduit (Liu-Ambrose et al. 2004) 

De manière intéressante, il a été démontré que des exercices d’entrainement pour prévenir les 

chutes, tels des exercices de renforcement musculaire ou d’équilibre, étaient également très efficaces 

pour réduire le nombre de fractures, surtout chez les seniors de plus de 80 ans déjà sujets aux chutes 

(Robertson et al. 2002). Les personnes âgées ayant une activité physique régulière intense à modérée 

réduisent en effet leur risque de fracture de 38% (IC95% (31-44%)) et 45% (IC95%(31-56%)) 

(Moayyeri 2008). L’exercice physique semblant surtout efficace sur les blessures les plus sévères, il 

pourrait donc permettre de réduire la gravité de celles-ci (El-Khoury et al. 2015). 

L’entrainement visant à réduire le risque de chute et ciblant des facteurs spécifiques dans les 

populations appropriées pourraient donc être considéré comme étant la meilleure stratégie de 

réduction du risque de chute (Campbell & Robertson 2007). Ceci justifie le fait d’améliorer la 

détection des personnes à risque et de définir précisément les facteurs leur faisant défaut. D’autre 

part cela justifie le fait de développer et tester des programmes qui permettent de cibler avec 

précision les fonctions à améliorer pour réduire le risque de chute.  
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L’exercice par résistance est le moyen classique actuellement utilisé afin d’augmenter la force et la 

puissance des muscles chez les personnes âgées (Rolland et al. 2011). L’exercice par résistance 

semble efficace pour augmenter la force musculaire du membre inferieur des seniors. Des 

améliorations de 33% de la force des extenseurs des genoux sont attendues après ce type 

d’entrainement selon une méta-analyse regroupant 47 études, indépendamment du type et de la 

durée des programmes (Peterson et al. 2010). Les exercices par résistance seraient cependant moins 

efficaces sur la puissance du membre inférieur et les augmentations liées aux entrainements par 

résistance seraient plus proche de 17% (Straight et al. 2016). Afin d’améliorer la puissance chez les 

seniors, il semble qu’il faille privilégier les entrainements mobilisant les muscles à des vitesses 

élevées. A cette condition, les améliorations de la puissance pourraient atteindre jusqu’à 97% 

d’augmentation (Fielding et al. 2002). Cela laisse penser qu’un entrainement qui pourrait stimuler 

préférentiellement les fibres musculaires les plus rapides, qui sont aussi les plus atteintes chez les 

personnes âgées, serait à privilégier.  

Un programme complet traditionnel d’exercices physiques à basse intensité, chez des seniors de 78 

ans et plus, composé d’exercices d’équilibre, de stretching, de coordination et de quelques exercices 

de renforcement musculaire de tout le corps, apporte des améliorations principalement au niveau 

du membre inférieur et surtout dans des conditions de mesure concentrique (60°/s) au niveau des 

fléchisseurs (+12%) et extenseurs (+4%) du genou. (Brown et al. 2000). Ces améliorations seraient 

principalement liées aux effets positifs de l’entrainement sur la synthèse protéique musculaire, sur 

l’expression des facteurs de croissance (IGF-1) et de l’expression des gènes liés à l’autophagie 

(Mosole et al. 2014; Zampieri et al. 2014). Cependant, ce type d’exercice n’apporterait pas 

d’amélioration notable au niveau des muscles mobilisateurs de la cheville ou de la hanche, qui ont 

une importance notable dans le maintien de la posture (Brown et al. 2000). Un intérêt particulier 

devrait donc être porté sur l’entrainement spécifique de ces muscles.   

 

Un exercice traditionnel d’entrainement physique à basse intensité, chez des personnes de plus de 

78 ans, apporte des bénéfices notables sur l’équilibre statique (temps de maintien de l’équilibre sur 

un pied (Brown et al. 2000). Un entrainement régulier, en pratiquant du Taï Chi par exemple, s’est 

avéré particulièrement efficace chez les personnes âgées (Hass et al. 2004; Tse & Bailey 1992; 

Wolfson et al. 1996). Cependant, une revue de 2004 qui recense les effets de l’entrainement 

traditionnel chez des patients institutionnalisés de plus de 70 ans rapporte des améliorations de la 

force, mais seule une étude parmi les 7 incluses rapporte un effet bénéfique sur l’équilibre. Il est 
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important de noter que parmi ces études seules 3 comprenaient un entrainement ciblant 

spécifiquement l’équilibre (Rydwik et al. 2004). On peut en conclure que les effets fonctionnels de 

l’entrainement semblent plus notables chez des participants en bonne santé, et devraient donc 

commencer relativement tôt. Aussi, cibler particulièrement l’équilibre lors des entrainements ne 

semble pas toujours être fait, ce qui est surprenant étant donné l’importance de cette fonction dans 

le maintien de l’autonomie, sachant que l’entrainement de l’équilibre est répertorié comme le 

meilleur moyen d’éviter les chutes (Sherrington et al. 2008).  

Une revue de 2010 synthétise les résultats sur l’équilibre d’études ayant testé l’effet d’exercices de 

résistance progressifs sur l’équilibre et établit que les résultats ne sont pas univoques. Seule une 

moitié des 50 études incluses notent une amélioration significative de l’équilibre après 

l’entrainement. Il semble que ces résultats ne viennent pas des méthodologies de mesure de 

l’équilibre (Orr 2010). De manière intéressante, le pourcentage d’étude notant un effet bénéfique 

de l’entrainement sur l’équilibre monte à 73% lorsque l’entrainement cible l’amélioration de la 

puissance musculaire (Orr 2010). Ici encore, cibler de manière préférentielle l’entrainement des 

fibres de type 2, les plus rapides, semble être une perspective intéressante, et pourrait amener à des 

puissances supérieures et donc à un meilleur équilibre.  

Une revue de 29 études a répertorié les différentes études ayant testé les effets d’un entrainement 

physique sur l’équilibre en s’intéressant particulièrement aux types de mesures de l’équilibre 

effectuées dans les études. Alors que l’équilibre mesuré de manière statique est le plus fréquemment 

utilisé, une majorité des études (60%) incluses à cette revue ne montre pas d’amélioration post-

entrainement dans cette condition, quelle que soit la position des pieds, ou que les yeux soient 

fermés ou ouverts. Un tiers des études ont utilisé des conditions dynamiques d’évaluation de 

l’équilibre, et ici encore, les résultats semblent démontrer majoritairement (68% des études) une 

absence d’effets de l’entrainement sur l’équilibre mesuré dans cette condition. Dix pourcent des 

études ont utilisé des tests d’équilibre fonctionnels, une faible majorité des études (57%) a observé 

une amélioration des scores fonctionnels d’équilibre (Orr et al. 2008). Alors qu’on sait que les 

entrainements permettent de limiter le nombre de chute, les améliorations de l’équilibre ne sont 

que peu détectées par les études. Des évaluations plus écologiques, plus en lien avec les situations 

qui présentent des risques, seraient donc à privilégier.  
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Les effets sur la marche d’un exercice traditionnel ne sont pas toujours relevés chez des personnes 

de plus de 78 ans (Brown et al. 2000). En effet, au sein d’une même étude, bien que les effets d’un 

programme d’endurance et de résistance de 24-26 semaines réduisaient efficacement le risque de 

chute, aucune amélioration n’était détectée sur les variables de marche (vitesse de marche et 

longueur de pas)(Buchner et al. 1997). Une revue de 2006 s’est intéressée particulièrement aux effets 

de l’entrainement physique sur la vitesse de marche. Les exercices à haute intensité, notamment les 

exercices d’entrainement musculaire et les exercices combinés comprenant de l’entrainement 

aérobie, affectaient positivement la vitesse de marche spontanée. Les exercices à moyenne et faible 

intensités étaient quant à eux inefficaces. Et quel que soit l’entrainement, il ne semblait pas y avoir 

d’effet sur la vitesse de « marche rapide » (Lopopolo et al. 2006). La locomotion semble donc 

demander des améliorations physiologiques différentes ou plus importantes afin d’en améliorer les 

performances. 

Le passage d’obstacle 

Alors que trébucher sur un obstacle serait responsable de pratiquement 60% des chutes (Roudsari 

et al. 2005), les obstacles ne sont que très rarement utilisés pour évaluer les effets de programme 

d’entrainement chez les seniors. Un programme d’entrainement de 5 semaines, composé d’exercice 

d’équilibre et d’entrainement à l’enjambement d’obstacles, à raison de 2 sessions par semaine, serait 

suffisant pour améliorer la capacité des seniors à éviter les obstacles. Cette meilleure capacité à 

éviter les obstacle pourrait même être partiellement responsable d’une diminution significative du 

nombre de chutes observée dans cette étude (Weerdesteyn et al. 2006) et pourrait être également 

responsable d’une réduction de la gravité de la chute, avec un nombre moins important de fractures 

rapporté après ce type de programme (Yamada et al. 2012). Un programme composé uniquement 

de renforcement musculaire du membre inférieur chez des seniors, d’une durée de 24 mois, serait 

également efficace pour augmenter la rapidité à laquelle les seniors peuvent enjamber un obstacle, 

mais également pour sécuriser la posture lors de cette tâche (Lamoureux et al. 2003). Le type 

d’entrainement le plus efficace et de plus en plus plébiscité pour améliorer les tâches posturales, 

pourrait être l’entrainement par Tai Chi. En effet, le Tai Chi est composé de série d’exercices 

impliquant l’équilibre, les limites de stabilité, la posture sur une jambe, le transfert du poids d’une 

jambe à l’autre…Il n’est donc pas surprenant de voir qu’ un programme de Tai Chi, 3 fois par 

semaine, durant 12 à 16 semaines, améliorerait le contrôle postural lors du passage d’obstacle (Kim 

2009; Kim et al. 2013). Ces améliorations pourraient être en partie liées à une augmentation de 

l’activité musculaire des muscles fléchisseurs dorsaux de la cheville (Hass et al. 2004). 
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Le freinage 

Le freinage du centre de masse, étant un outil d’évaluation du contrôle postural récemment mis au 

point, aucune étude n’a, à ce jour, étudié les effets de l’entrainement sur ce paramètre.  

 

L’implication des fonctions cognitives dans la locomotion et dans la survenue de la chute n’est plus 

à démontrer. Réhabiliter la cognition dans les programmes visant à réduire le nombre de chute des 

seniors semblerait donc particulièrement adapté. 

L’entrainement par résistance sur une année, dès une fréquence de 1 fois par semaine, permet 

d’améliorer les fonctions exécutives (Liu-Ambrose 2010) qui sont les fonctions particulièrement 

impliquées dans la marche (Atkinson et al. 2007). L’étude de Liu-Ambrose et al., (2010) montre 

aussi que cette amélioration des fonctions exécutives est associée à une vitesse de marche plus 

rapide. Cependant l’étude ne permet pas de dire si c’est l’amélioration de la force musculaire ou de 

la cognition qui est la plus impliquée dans la réhabilitation des paramètres fonctionnels de mobilité.  

Pour répondre à cette question, Desjardins-Crépeau et al. (2016) ont comparé les effets de 

différents types d’entrainement administrés 3 fois par semaine pendant 12 semaines. Un groupe 

suivant un entrainement aérobie combiné à un entrainement par résistance, un groupe suivant un 

entrainement composé d’exercices de stretching, un groupe suivant un entrainement cognitif sur 

ordinateur et un groupe suivant un entrainement cognitif ciblant les performances en DT. Tous les 

groupes ont vu leur vitesse de traitement de l’information s’améliorer, ainsi que leur capacité 

d’inhibition et leur condition physique s’améliorer. Cependant, seul le groupe suivant 

l’entrainement cognitif de double tâche a vu ses performances de flexibilité mentale augmenter, et 

de manière intéressante. C’est cette flexibilité mentale qui était associée à la qualité de la mobilité 

après l’entrainement (Desjardins-Crepeau et al. 2016). On peut en conclure que l’entrainement, qu’il 

soit cognitif ou physique, est bénéfique à la cognition et à la mobilité des seniors. Mais améliorer 

les fonctions exécutives, et particulièrement lors d’entrainement en double tâche, serait 

particulièrement lié à une meilleure mobilité fonctionnelle.  

 

L’activité physique montre également une association avec les cycles veille/sommeil. Il a été mis 

en évidence que les personnes de 60 ans et plus, pratiquant une activité physique régulièrement, 

avaient, en comparaison à des sédentaires, une meilleure qualité de sommeil et signalaient moins 

de troubles du sommeil (Gauriau et al. 2007; Montgomery & Dennis 2004; Tworoger et al. 

2003). L’activité physique diurne réduirait la latence d’endormissement et pourrait améliorer le 



Partie 3 : Réhabilitation musculaire et prévention de la chute    Cadre théorique 

 

116 
 

sommeil au travers de l’alternance activité/inactivité (Montgomery & Dennis 2004; Tworoger et al. 

2003). 

En augmentant l’activité durant la journée, l’activité physique est responsable d’une plus grande 

amplitude du cycle de l’activité veille/sommeil et rend les rythmes circadiens des sujets âgés plus 

marqués (Mauvieux et al. 2007). L’étude de Gruau et al. (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’activité physique modérée à raison de trois séances par semaine (Gruau 

et al. 2003). L’activité physique, en améliorant la qualité du sommeil, est responsable de meilleures 

performances de vigilance et pourrait même réduire le déclin cognitif ce qui pourrait réduire le 

risque de chute chez les seniors (Landry & Liu-Ambrose 2014). 

 

Les effets de l’entrainement physique traditionnel sur les seniors sont nombreux et variés. Ils 

peuvent, selon leur mode d’administration, leur fréquence et leur intensité conduire à des 

améliorations de la condition physique, du contrôle postural, de la cognition et même réduire 

efficacement l’occurrence des chutes. Cependant, il y a de nombreux freins à l’accès à l’activité 

physique pour un grand nombre de personnes.  

Une revue de Trost et al. (2002) synthétise les facteurs limitant la participation à des programmes 

d’activité physique, les résultats sont présentés dans le Tableau 22. Le coût des entrainements en 

lui-même peut être un facteur limitant pour les seniors les plus défavorisés. Une autonomie réduite, 

qui concerne près d’1 million de français, peut également empêcher les seniors de se déplacer dans 

des centres d’entrainement adaptés (Trost et al. 2002). De plus, l’exercice traditionnel n’est pas 

toujours adapté à la condition physique des personnes. Une étude sur près de 250 patients 

« fragiles » de plus de 65 ans qui suivaient un entrainement musculaire des quadriceps par résistance, 

3 fois par semaine pendant 10 semaines, n’a apporté aucun bénéfice sur la qualité de vie (SF-36), 

sur l’équilibre (Berg Balance), sur la marche (TUG), sur le nombre de chute, ni même sur la force 

du quadriceps. Les patients entrainés étaient même plus nombreux après l’entrainement à subir des 

blessures musculo-squelettiques. (Latham et al. 2003, Faber et al. 2006). 
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Tableau 22: Updated summary of the factors associated with overall physical activity in adults. 

Determinant (Trost et al., 2002). 

 

- Facteurs démographiques et biologiques 

Age - - 

Sans enfant +  

Education + + 

Genre (homme) + + 

Risque élevé de maladie cardiaque - 

Revenu / statut socio-économique + + 

Blessure dans le passé +  

Statut marital (marié) - 

Surpoids/obésité - - 

- Facteurs psychologique/cognitif/émotionnel 

Barrières à l'exercice - -  

Contrôle sur l'exercice + 

Plaisir à l'exercice + + 

Attente de bénéfice + + 

Volonté de s'entrainer + +  

Connaissance des liens exercice/santé 0 0  

Manque de temps - - 

Troubles de l'humeur - -  

Santé perçue + + 

Basse image du corps -  

Santé psychologique + 

L’auto-efficacité    + +  

Stresse 0  

- Facteurs liés au comportement 

Pratique d'activité durant l'enfance 0 

Pratique d'activité étant adulte + + 

Alcool 0 

qualité des habitudes alimentaires + + 

Exercices physiques passés + + 

Fumeur - 

Suivant le sport dans les média 0 

- Facteurs environnementaux  

Accès réel à des installations + 

Accès perçu à des installations  + 

Climat/saison - - 

Cout des programmes 0 

Observe fréquemment d'autres s'exercer + 

Equipement à domicile + 

Sécurité du voisinage + 

Satisfaction à propos des installations + 

Localisation urbaine - 

- Caractéristiques de la pratique physique 

Intensité - 

Effort perçu - -  

++ association positive avec la participation à des activités physiques rapportée par plusieurs études.  
+ faible association positive avec la participation à des activités physiques rapportée 
--   association négative avec la participation à des activités physiques reportée par plusieurs études. 
- faible association négative avec la participation à des activités physiques rapportée 
00 absence d’association avec la participation à des activités physiques rapportée par plusieurs études.  
0 absence d’association avec la participation à des activités physiques rapportée peu de fois. 
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Cette partie du cadre théorique a donné lieu à la rédaction d’un article accepté sous réserve de 

modifications mineures dans Experimental Gerontology (annexe 5) 

 

Les chutes résultent de la perte d’équilibre dans des conditions statiques ou dans des conditions 

dynamiques comme lors de la marche. Des modifications du système vestibulaire et des systèmes 

proprioceptifs sont associées à l’avancée en âge (Lafont et al. 1991) et sont connues pour affecter 

la qualité de l’équilibre des seniors. En effet, les personnes âgées ont plus de difficulté à maintenir 

le centre de pression stable durant les tâches posturales et ces difficultés pourraient aussi être liées 

à des déficits des fonctions musculaires du membre inférieur (Amiridis et al., 2003). De manière 

plus précise, ces troubles de l’équilibre sont liés à une capacité réduite des muscles du membre 

inférieur (Woollacott et al. 1986) et en particulier des muscles mobilisateurs de la cheville (Gehlsen 

& Whaley 1990), à générer une force suffisante pour maintenir la stabilité posturale. Une revue de 

la littérature de 2004 révèle que les effets du vieillissement sur les muscles de la jambe et de la 

cheville sont parmi les prédicteurs les plus puissants de l’état fonctionnel des seniors (Macaluso & 

De Vito 2004). 

Le déclin de force vient d’une perte de masse musculaire liée à accumulation de tissus graisseux qui 

remplacent les fibres musculaires et à la fibrose (Evans & Lexell 1995). Les fibres de type II, les 

fibres rapides, sont les plus affectées par le vieillissement, ce qui entraine une perte de force et de 

puissance musculaire (Scicchitano et al. 2009; Vinciguerra et al. 2010). Ces changements ont des 

causes hormonales entrainant des défauts de synthèses protéiques (Rooyackers & Nair 1997).  

La capacité à communiquer l’activité neuronale jusqu’au muscle est aussi affectée par l’âge (Manini 

et al. 2013). Macaluso et Vitto (2004), dans une revue se focalisant sur l’implication de l’âge sur la 

fonction neuromusculaire, suggère que les muscles des seniors (i) se retrouvent fréquemment plus 

atrophiés, (ii) sont plus lents et (iii) ont plus de difficultés à être complètement activés. Ils ont 

rapporté que la réduction de force pourrait être également causée par une plus forte coactivation 

des muscles antagonistes.  

Ces déclins fonctionnels peuvent être réduits grâce à une activité physique régulière (Tinetti et al. 

1994; Paffenbarger et al. 1994). Nous avons vu dans le chapitre précédent que l’entrainement 

physique traditionnel peut améliorer les paramètres de marche (Judge et al. 1993) et d’équilibre 
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(Bernard et al. 2004) en augmentant la masse et la force musculaire. L’amélioration de la force et de 

la puissance musculaire est concomitante de l’augmentation de synthèse protéique à travers 

l’expression de facteurs de croissance (IGF-1) et au travers de la régulation de l’expression des 

gènes responsables de l’autophagie (Mosole et al. 2014; Zampieri et al. 2014). Des améliorations 

centrales sont aussi présentes et permettent une meilleure coordination et la réduction de la 

coactivation des muscles antagonistes (Macaluso & De Vito 2004). Cependant, l’entrainement 

traditionnel n’est pas toujours accessible aux seniors à cause de son coût et à cause de l’éloignement 

des centres d’entrainement (Trost et al. 2002). 

Une alternative intéressante qui permettrait de pallier aux limites de l’entrainement traditionnel 

pourrait être l’entrainement par électromyostimulation (EMS) à domicile. L’entrainement par EMS 

est l’application d’un courant électrique à travers des électrodes de surface sur les muscles dans le 

but de déclencher des contractions musculaires involontaires. De telles contractions utilisées 

comme technique d’entrainement se sont montrées efficaces chez différentes populations, 

d’athlètes, de jeunes adultes, d’enfants ou d’adultes souffrant de différentes pathologies (Quittan et 

al. 2001; Nuhr et al. 2004; Strasser et al. 2009).  

Comme l’entrainement, l’EMS tire son efficacité du fait qu’elle permet l’augmentation de la 

synthèse protéique (Wall et al. 2012). Un des intérêts particuliers de ce type d’entrainement est de 

pouvoir cibler préférentiellement un type de fibre musculaire en modulant les paramètres de 

stimulation. Dans notre cas, l’intérêt réside particulièrement dans le ciblage des fibres musculaires 

de type II, les plus altérées par le vieillissement et impliquées à la chute des seniors (Evans & Lexell 

1995; Pfeifer et al. 2002). L’EMS chez les seniors pourrait être aussi efficace que l’entrainement 

traditionnel. Il a été rapporté que la force développée par la contraction musculaire volontaire et 

par la contraction par EMS était identique chez les seniors, alors que chez les jeunes l’EMS était 

moins performante (Häkkinen et al. 1995). 

En prenant en compte le fait que les membres inférieurs sont les plus altérés par le vieillissement 

(Lynch et al. 1999), et qu’ils sont partiellement responsables des troubles de la marche et de 

l’équilibre impliqués dans le risque de chute des seniors (M. E. Tinetti et al. 1988a), l’entrainement 

par EMS chez les seniors semble particulièrement pertinent. Cependant, seuls 10 articles 

correspondant à 6 protocoles de recherche ont été publiés. Les données seront présentées par 

protocole et non par article dans la suite du manuscrit. Les populations incluses sont présentées 

dans le Tableau 23.  
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Tableau 23: caractéristiques des participants des études sur l’entrainement par EMS chez les séniors sains (VOL = contraction volontaires, EMS = 
Electromyostimulation, EMS+ = Electromyostimulation surimposée à la contraction musculaire volontaire, C = Contrôle) 

 
Author/ Year of 
publication 

Age (mean±SD) Gender 
Number of subjects  
(number by group) 

Lifestyle, health characteristics 

Caggiano et al., 1994 72  ± 4 Men 
N=18 
-VOL (n=7) 
-EMS (n=11) 

Socially active within the community and living 
independently or with a spouse. 
No myocardial infarction, stroke, hypertension, and 
deafness 

Paillard et al., 2002, 
2004, 2005a, b, c 

67,4 ± 3,4 Women 

N=32 
-VOL (n = 11), 
-EMS (n = 11) 
-EMS+ (n=10) 

No medical contra-indications for the practice of physical 
training. 

Amiridis et al., 2005 72,1 ± 5,4 Men 
N=21 
-EMS+; (n=10) 
-C; (n=11) 

No neurological or musculoskeletal disease 

Bezerra et al., 2011 65,7 ± 5,2 
20 men 
20 women 

-EMS+; (n=20) 
-C; (n=20) 

Healthy and independent, 
No recent lower limb injury 
No neurologic condition, acute illness or medication 
affecting balance 

Kern et al., 
2014 

73.1 ± 6.9 
8 men 
8 women 

EMS=16 No specific physical/disease issue 

Benavent-Caballer et 
al., 2014 

83,9 ± 4,6 

Women, % 
-VOL: 68.1 
-EMS: 63.6 
-EMS+:  63.6 
-C: 65.2 

N=89 
-VOL (n=22) 
-EMS (n=22) 
-EMS+ (n=22) 
-C (n=23) 

In a geriatric nursing home 
Able to ambulate independently 
Able to communicate 
No neurologic or cardiovascular disease 
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L’entrainement par EMS peut se faire selon des paramètres très variables. Les paramètres utilisés 

par les précédentes études ayant utilisé cette méthode d’entrainement chez des seniors sains sont 

présentés dans le Tableau 24. Deux méthodes d’entrainement coexistent parmi les études 

l’entrainement par EMS classique où la contraction musculaire est uniquement déclenchée par le 

courant électrique et l’EMS surimposée (EMS+) où la stimulation électrique est appliquée lors 

d’une contraction musculaire volontaire. La longueur des programmes d’entrainement est 

également très variable d’une étude à l’autre et peut varier de 4 semaines (Amiridis et al. 2005; 

Caggiano et al. 1994) à 16 semaines (Benavent-Caballer et al. 2014). La fréquence des séances est 

aussi variable, En effet, au sein d’une même semaine, certains seniors étaient entrainés jusqu’à 4 

fois (Paillard, Lafont, & Dupui 2005; Paillard et al. 2002; Paillard 2005; Amiridis et al. 2005), alors 

que certains programmes commençaient avec seulement 2 entrainements par semaine (Kern et al. 

2014a). La durée des séances était aussi variable et pouvait aller de 9 (Bezerra et al. 2011) à 40 

minutes (Amiridis et al. 2005). En moyenne, sur les différentes études, un programme 

d’entrainement par EMS durait 7,8 semaines, avec 3,3 entrainements par semaines d’une durée de 

27,2 minutes. La fréquence de stimulation pouvait varier de 20Hz (Paillard et al. 2002; Paillard 2005; 

Paillard et al. 2005; Paillard, Lafont, & Dupui 2005; Paillard 2004) à 100Hz (Bezerra et al. 2011). La 

majorité des études ont entrainé les muscles de la cuisse (le droit fémoral, le vaste médial et latéral, 

ou l’ischio-jambier) : Caggiano et al. 1994; Paillard et al. 2002; Paillard et al 2005; Paillard et al. 2005; 

Paillard et al 2005; Paillard et al 2004; Benavent-Caballer et al. 2014; Kern et al. 2014) et une seule 

étude s’est attachée à étudier les effets de l’entrainement sur les fléchisseurs dorsaux de la cheville 

(Amiridis et al. 2005). 

 

.
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Tableau 24 : Characteristics of the EMS (EMS =Neuromuscular Electrical Stimulation, VOL = Voluntary contraction, EMS+ = Neuromuscular Electrical 
Stimulation associated with voluntary contraction, C = Control) 

 

Tableau 24 
Muscles stimulated 

Number of 
weeks 

Number of 
sessions a 
week 

Length of one 
session 

Characteristics of the stimulation 
(Frequency, pulse duration, intensity) 

Caggiano et al., 
1994 

Right rectus femoris and 
vastus medialis 

4 3 18.3 min 25Hz to 50Hz,100-113 μs. 

Paillard et al., 2002, 
2004, 2005a, b, c 

Bilateral rectus femoris and 
vastus medialis 

6 4 15 min 
20 Hz, 350 μs, , 
EMS: 31.5 (± 5 mA) 
EMS+: 28 (± 3 mA) 

Amiridis et al., 
2005 

Bilateral tibialis anterior 4 4 

5 min warmup 10 Hz, 200 μs ,30-70 mA 

25 min exercise 
phase 

70 Hz, 300 μs, 30-70 mA 

10 min recovery 9 Hz ,200 μs, 20-30 mA 

Bezerra et al., 2011 

Bilateral vastus medialis and 
lateralis, biceps femori, 
semitendinous and semis 
membranous 

6 3 9 min 
100 Hz, 400 μs, 40-120 mA (according to 
participants tolerance to pain) 

Kern et al., 2014 Bilateral anterior thigh 9 

2 times for 
3 weeks 
then 3 for 6 
weeks 

3 x 10 min 60 Hz, 600 μs,128 mA 

Benavent-Caballer et 
al., 2014 

Bilateral anterior thigh (distal 
and proximal) 

16 3 30 to 35 min 
Biphasic symmetrical square waveform, 
50 Hz, 400 μs. intensity adjusted to tolerance 
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Les effets rapportés par les différentes études sont exposés dans le Tableau 25. 

Les paramètres neuromusculaires 

Toutes les études ont observé des effets positifs de l’entrainement par EMS sur certains paramètres 

neuromusculaires. Aucune des études ayant utilisé l’entrainement traditionnel volontaire en 

comparaison à l’entrainement par EMS ne semble pouvoir indiquer la supériorité de l’une ou l’autre 

méthode sur l’amélioration des paramètres neuromusculaires (Paillard et al. 2002; Paillard 2005; 

Paillard et al. 2005; Paillard, Lafont, & Dupui 2005; T Paillard 2004; Caggiano et al. 1994; Benavent-

Caballer et al. 2014). L’EMS+ ne semble surpasser les effets de l’EMS sur les paramètres 

neuromusculaires que sur le temps de décroissement (délai entre la fin de la contraction musculaire 

maximale et le moment où la force est égale à 0) à 60° pour l’extension du genou (T. Paillard, 

Lafont, Pérès, et al. 2005). Chez les jeunes adultes, l’EMS+ ne semble pas apporter de bénéfices 

supérieurs à l’EMS (Bax et al. 2005). Les forces et moments musculaires ont été également améliorés 

par les deux méthodes. L’EMS seule permettrait donc d’apporter des bénéfices satisfaisant aux 

seniors, sans présenter les limites de l’exercice physique traditionnel.  

Les mobilisateurs de le cheville, connus pour être particulièrement liés à l’équilibre et à la chute des 

seniors (Gehlsen & Whaley 1990) n’ont pourtant été la cible que d’un protocole d’entrainement  

(Amiridis et al. 2005). Cibler ces muscles lors de futurs entrainements semble donc particulièrement 

intéressant, surtout que ce seront les muscles qui ont connu les augmentations fonctionnelles les 

plus importantes (jusqu’à +35,4% pour le moment musculaire à 110°) parmi les études présentées. 

De plus Amiridis et al. (2005) n’ont utilisé que l’entrainement par EMS+, les effets de 

l’entrainement par EMS seule sur les muscles mobilisateurs de la cheville chez les seniors sont donc 

pour le moment inconnus. Pour finir, aucun des entrainements n’a ciblé les fléchisseurs plantaires, 

alors que ces muscles sont parmi les plus altérés par le vieillissement (Winegard et al. 1996). 

L’équilibre et la marche 

Les études ayant évalué l’équilibre ont également toutes noté une amélioration de l’équilibre (T. 

Paillard, Lafont, & Dupui 2005; Amiridis et al. 2005; Benavent-Caballer et al. 2014). L’étude ayant 

entrainé les fléchisseurs dorsaux de la cheville a noté que l’amélioration de l’équilibre était liée à 

une plus grande activation des muscles fléchisseurs dorsaux, et également des muscles fléchisseurs 

plantaires de la cheville (Amiridis et al. 2005). Il est en effet connu que l’entrainement par EMS 

d’un groupe musculaire peut également améliorer la force de ses antagonistes (H.S. Lai et al. 1988). 

L’étude d’Amiridis a aussi montré que l’amélioration des fonctions neuromusculaires des muscles 



Partie 3 : Réhabilitation musculaire et prévention de la chute    Cadre théorique 

 

124 
 

mobilisateurs de la cheville permettait de réhabiliter la stratégie de cheville chez les seniors qui ont 

tendance à utiliser plus une stratégie d’équilibre de hanche. L’entrainement par EMS+ des muscles 

de la cheville permettrait donc de contrecarrer le déclin physiologique de l’équilibre lié à l’âge. Les 

autres études, entrainant les muscles de la cuisse, n’ont permis d’améliorer l’équilibre que dans des 

conditions de tests plus complexes (lors de tests d’équilibre sur un pied ou sur plateforme instable)  

(Paillard, Lafont, & Dupui 2005; Benavent-Caballer et al. 2014).  

Les effets de l’EMS sur la marche étaient quant à eux, très variables selon les études. Il semble qu’il 

soit plus difficile d’améliorer la locomotion que l’équilibre avec l’entrainement par EMS. Seule une 

étude sur les trois ayant étudié l’effet de l’entrainement par EMS sur la marche a pu noter des effets 

positifs (Kern et al. 2014a). Les protocoles étant très variables, il est difficile d’interpréter ces 

différences de résultats. L’étude d’Amiridis et al. n’incluait pas de tests de marche, l’implication 

d’entrainement par EMS des muscles de la cheville sur la marche est donc inconnue (Amiridis et al. 

2005). 

Autres paramètres 

L’entrainement par EMS ne semble efficace pour augmenter la DMO que quand il est couplé à la 

contraction musculaire volontaire (Paillard et al. 2002). Au niveau moléculaire, Kern et al. ont 

montré que l’entrainement par EMS augmentait les facteurs responsables de la croissance 

musculaire (Kern et al. 2014a). Le diamètre des fibres de type II a également été augmenté. Cela 

confirme l’intérêt supplémentaire que peut avoir ce type d’entrainement grâce au ciblage possible 

des fibres rapides (les fibres les plus altérées par le vieillissement et responsable en partie des 

troubles de la mobilité (Evans & Lexell 1995; Pfeifer et al. 2002)).  

Effets selon les paramètres d’entrainement. 

La grande variété de paramètres utilisés rend l’évaluation des paramètres les plus efficaces difficile. 

Il n’est pas possible de définir quelle étude a observé les plus grandes améliorations, cependant, 

toutes les études ont observé au moins une amélioration après l’entrainement que ce soit au niveau 

du muscle, de l’équilibre ou de la marche. Les différents protocoles ont utilisé des pulsations 

symétriques rectangulaires avec des durées entre 100 et 400 µs, comme recommandé par 

Vanderthommen and Duchateau (2007) à l’exception de Kern et al., qui ont utilisé des pulsations 

de 600μs et qui n’ont pas noté une efficacité moindre (Kern et al. 2014a). La fréquence de 

stimulation recommandée est comprise entre 50Hz et 100Hz, seul le protocole de Paillard n’a pas 

suivi cette recommandation et a choisi des stimulations à 20Hz afin de cibler les fibres musculaires 

de type I. L’absence d’effets sur la marche dans l’étude de Paillard et al. pourrait venir de ce choix. 

Cela pourrait aussi venir du fait que l’étude de Paillard et al. a duré 6 semaines, alors qu’une étude 



Partie 3 : Réhabilitation musculaire et prévention de la chute    Cadre théorique 

 

125 
 

a déterminé que c’est à partir de 8 semaines que l’EMS est aussi efficace chez les fibres musculaires 

âgées que chez les jeunes (Chekanov et al. 2000). Dans une revue, Maffiuletti et al (2010), ont 

montré que les effets de l’entrainement par EMS était probablement plus dépendant des facteurs 

intrinsèques aux participants (comme la ramification des fibres nerveuses spécifiques aux individus)  

plutôt qu’aux paramètres de stimulation. 

 

L’entrainement par EMS de 2 à 4 fois par semaine, pour au moins 4 semaines, avec des fréquences 

de stimulation allant de 20Hz à 70Hz, et des intensités de 30mA à 128mA peut apporter au moins 

quelques bénéfices que ce soit au niveau de la force musculaire, de l’équilibre ou de la qualité de la 

marche. Afin d’apporter des bénéfices optimaux, des durées d’au moins 8 semaines et des 

fréquences de 50Hz peuvent être recommandées. L’EMS surimposée à la contraction musculaire 

traditionnelle pourrait avoir certains effets surpassant l’EMS simple, mais l’EMS surimposée ne 

permet pas de se détacher des facteurs limitants l’activité physique traditionnelle. De manière 

intéressante, les fléchisseurs plantaires de la cheville n’ont jamais été entrainé par EMS alors qu’ils 

sont hautement impliqués dans l’équilibre des seniors et que ce sont parmi les muscles les plus 

atteints par le vieillissement (Gehlsen & Whaley 1990). 
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Author / 
Year of 
publication 

Muscles Balance Gait Other functional 
tests 

Molecular and 
cellular level 

Caggiano et 
al., 1994 
(Caggiano et 
al. 1994) 

MVIC torque of knee at 60° extension:     

-average: 
EMS +8,4%*  
VOL: +10,1%* 
EMS vs VOL: NS 

-Peak: 
EMS: +7,6%* 
VOL: +8,7%* 
EMS vs VOL: NS 

Paillard et al., 
2004, 
2003,2005 
(31–33) 

Isokinetic peak torque  
-at 20° knee flexion 
right/left:  
EMS :  X% / +90%* 
EMS+ : +18% / 24%* 
VOL: +66% / 38%* 
EMS vs EMS+ vs VOL: NS 

 
-at 100° knee flexion right 
/ left:  
EMS +8% / +1%* 
EMS+ +13% / +15%* 
VOL: +18% / +34%* 
EMS vs EMS+ vs VOL: NS 

Static blance , Eyes open / closed 
-SKG surface:  
EMS : NS 
EMS+ : NS 
VOL: NS 
EMS vs EMS+ vs VOL: NS 
-length of displacement of COP: 
EMS : NS 
EMS+ : NS 
VOL: NS 
EMS vs EMS+ vs VOL: NS 
-the mean position of the CoP: 
EMS : NS 
EMS+ : NS 
VOL: NS 
EMS vs EMS+ vs VOL: NS 

Dynamic balance:  Eyes open / closed 
-length of displacement of the head AP: 
EMS: -9.6% / -8%* 
EMS+: +5%, -26.8%* 
VOL: -8.9% / -12.2%* 
-Coefficient of attenuation AP: 
EMS: +5.3% / +2.7%* 
EMS+: +3%, +22.7%* 
VOL: +32% / +21%* 
-Coefficient of attenuation ML: 
EMS: +19% / -10%* 
EMS+: +8% / 0%* 
VOL: +73% / +75%* 
-Visual contribution: 
EMS+ = EMS < VOL* 

Gait velocity, step 
duration and 
length: 
EMS : NS 
EMS+ : NS 
VOL: NS 
EMS vs EMS+ vs 
VOL: NS 

Vertical Jump  
EMS:+* 
EMS+: +* 
VOL: +* 
EMS vs EMS+ vs 
VOL : NS 
 

BMD 
EMS=VOL < 
EMS+ * 
 

Dynamic peak torque at : 

-60°s-1 right / left:  
EMS +18% / +19%* 
EMS+: +16% / 24%* 
VOL: +66% / 38%* 
EMS vs EMS+ vs VOL: NS 

-240° right / left:  
EMS +8% / +1%*,  
EMS+ +13% / +15%*  
VOL: +18% / +34%* 
EMS vs EMS+ vs VOL: NS 

Muscular fatigability: NS 
Muscular Mass: NS 
Decay time:  EMS + > EMS and VOL* 

Amiridis et 
al., 2005 
(Amiridis et 
al. 2005) 

Ankle dorsiflexor moment during MVIC at 
70°,80°,90°,100°, 110° and 180°:  
EMS+: +35,7%, +25,6%, +18,9%, +35,4% and +14,1% 
respectively 
C: NS  
 

EMS+ : 
-CoPmax AP/ML 
-CoPsd  AP / ML 
-EMG TA : 
-EMG MGAS : 
-MaxR ankle/knee/hip  
-SD ankle/knee/hip 
-Position ankle/knee/hip 
 
C: NS  

NQS :  
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
+3.4%*/+3.2%*
/-2.8%* 

RS : 
-40%*/-49%* 
-37%*/-51%* 
+ 197%* 
+202%* 
NS 
NS 
NS/+3.2%*/N
S 

OLS: 
-33%*/-49%* 
-46%*/-54%* 
+67%* 
+106%* 
-35%*/-39%*/NS 
-52%*/43%*/NS 
+4%*/+4.6%*/-4.4%* 

   

Bezerra et al., 
2011 
(Bezerra et al. 
2011) 

MVIC of knee torque at 90° for knee extension: 
EMS+: +12,6%*, C: NS 
MVIC of knee torque at 90° for knee flexion: 
EMS+: +16%*, C: NS 
Steadiness of extension at 5%, 15% and 25% 
EMS+: NS, +19,3%* and NS 
C: NS, NS, NS 
Steadiness of flexion at 5%, 15% and 25% 
EMS +: NS, NS and NS 
C: NS, NS and  NS 

    

Kern et al., 
2014 

Average MVIC torque of knee extension at 60° 
EMS: +6,0%* 

 TUG test, 
EMS -16.4%* 

The 5x Chair Rise 
Test 
EMS: -23.9%* 

fast type 
myofibers 
diameter  
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Tableau 25: presentation of the results of the studies focusing on electrostimulation training of the lower limb in the elderly  
EMS=Neuromuscular Electrical Stimulation, EMS+ = Neuromuscular Electrical Stimulation associated with voluntary contraction, VOL = Voluntary 

contraction,, C = Control, MVIC = Maximum Voluntary Isometric Contraction, COP = Center of Pressure, CSA = Cross-Sectional Area, , SPPB= Short 
Physical Performance Battery, TA: Tibialis anterior, MGAS: medial gastrocnemius , NQS: normal quiet stance, RS: Romberg Stance, OLS: One Leg 
Stance; AP= Anteroposterior, ML: Mediolateral,  TUG = Time up and go, SPPB: Short Physical Performance Battery, 6MWT= 6 minutes’ Walk Test, BMD= 
Bone Mineral Density; + = higher after training; *= p<,05 (significant); ~ = 0,1<0<0,05 (trend); NS = Non significant 

 

(Kern et al. 
2014a) 

Gait velocity at 
habitual /fastest 
speed 
EMS:+5.3%*/+
4.9%* 

SPPB  
EMS: +11.2%* 
12 flight stair test 
EMS:+27.2%* 

EMS: +2.2%* 
slow fibers  
EMS: -3.6%* 
satellite cells 
expression, 
miRNAs, 
myostatin, 
collagen IV 
EMS: +* 

Benavent-
Caballer et al., 
2014 
(Benavent-
Caballer et al. 
2014) 

Hand Grip strength  
EMS: -1.4%* 
EMS+: -0.8%* 
VOL: -0.3%* 
C: -10%* 
EMS = EMS += VOL> C* 
Rectus femori CSA: 
EMS: +30.4%* 
EMS+: +42.1%* 
VOL: +16.3%* 
C: NS 
EMS = EMS += VOL> C* 

Berg Balance Scale 
EMS: +2.1%~ 
EMS+: +5.2%~ 
VOL +3.5%~ 
C -1.7%~ 
EMS vs EMS + vs VOL : NS 

TUG test (time) 
EMS: NS 
EMS+:-19%* 
VOL: NS 
C: +24.8%* 
EMS+<EMS=V
OL<C * 

Bartel Index. 
EMS: +4.8%* 
EMS+: +5.3%* 
VOL: +7.5%* 
C: NS  
6MWT  
EMS: +3.4%~ 
EMS+: +2.3%~ 
VOL: +2.9%~ 
C: -4.4%~ 
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L’augmentation du risque de chute vient en grande partie des altérations de la marche et de 

l’équilibre liées au vieillissement. Ces troubles de la mobilité sont liés à des modifications des 

systèmes musculaires, vestibulaires, proprioceptifs et cognitifs. Le membre inférieur semble être 

un des principaux acteurs de cette baisse d’équilibre, qui est associée à une baisse de la force et de 

l’activité musculaire. De manière plus précise, les troubles de la mobilité pourraient être causés par 

une réduction de la capacité du membre inférieur et en particulier des fléchisseurs dorsaux de la 

cheville, à générer un niveau de force suffisant au maintien de la stabilité posturale. Une revue par 

Macaluso et Vitto (2004) sur les effets du vieillissement sur la fonction neuromusculaire rapporte 

que la puissance musculaire surtout celle du membre inférieur et des fléchisseurs de la cheville sont 

parmi les prédicteurs les plus puissants d’un éventuel déclin fonctionnel chez les seniors. Ce déclin 

musculaire vient des effets de l’âge sur des facteurs neuromusculaires centraux et périphériques 

résultant en une perte des performances et de la masse musculaire. Alors qu’elle est la plus 

impliquée dans la mobilité, la force du membre inférieur semble subir un déclin plus rapide que 

celle du membre supérieur. Les fibres musculaires rapides sont les premières touchées et semblent 

donc devenir minoritaires lors du vieillissement. Cependant, et de manière rassurante, il apparait 

que ce déclin peut être réduit, voire même inversé, grâce à un entrainement physique régulier. La 

pratique d’une activité physique régulière pour des personnes de 65 ans et plus, est associée à un 

meilleur état fonctionnel et à une diminution du risque de chute et de leurs conséquences (fracture, 

immobilisation, dépression, diminution des capacités physiques et décès) mais les facteurs 

logistiques et financiers de la mise en place de l’entrainement sportif constituent régulièrement une 

limite au déploiement de ces services chez les seniors. Une alternative intéressante qui pourrait 

passer outre ces limites, serait l’entrainement par EMS. Son efficacité chez les personnes âgées sur 

le renforcement musculaire semble établie. Quelques études ont aussi pu montrer que l’EMS 

pouvait améliorer l’équilibre, mais son efficacité sur la locomotion des seniors ne fait pas consensus. 

De plus, les effets de l’EMS sur les muscles fléchisseurs plantaires de la cheville n’ont jamais été 

évalués, alors que ces muscles sont largement impliqués dans l’équilibre et dans la marche et que 

ces muscles sont parmi les plus affectés lors du vieillissement. 
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Objectif principal 

Ce projet a donc pour but de tester l’efficacité d’un outil d’entrainement physique praticable à 

domicile et en autonomie : l’électromyostimulation. En effet, le matériel d’électrostimulation est 

facilement transportable, relativement peu coûteux et les effets secondaires sont quasi-inexistants. 

Ce type d’entrainement permet d’obtenir un gain de force important et lorsqu’il est appliqué 

spécifiquement aux muscles mobilisateurs de la cheville, il pourrait même améliorer l’équilibre et la 

marche des seniors. Il est également possible que l’électromyostimulation, tout comme 

l’entrainement sportif traditionnel, puisse resynchroniser les rythmes biologiques, généralement 

déréglés lors du vieillissement.  

Ainsi, la qualité de vie, la condition physique, l’équilibre, la marche en condition de simple et double 

tâche et les cycles veille-sommeil d’un groupe de seniors ayant suivi un entrainement par 

électrostimulation des muscles mobilisateurs de la cheville seront évalués. Un intérêt particulier 

sera apporté à l'évaluation des paramètres liés au risque de chute et de fracture et spécifiquement 

ceux que nous avons révélés lors de la partie I de ce manuscrit. Les aspects méthodologiques 

développés lors de la partie II seront également utilisés lors des évaluations. L’intérêt d’un tel 

entrainement serait donc de limiter le déclin fonctionnel lié à l’âge et ainsi de réduire le risque de 

chute des seniors grâce à une modalité d’entrainement efficace, relativement peu onéreuse et 

accessible à tous les seniors. 

Objectif secondaire 

Dans un second temps, l’objectif de cette seconde partie, à un niveau plus fondamental, est 

d’étudier le freinage de centre de masse dans une population âgée saine en condition de simple et 

de double tâche. Ceci pourrait permettre d’évaluer la contribution musculaire ou centrale de 

l’organisme à cet indice de freinage.  

Cette étude aura également pour objectif de comparer les effets de la double tâche WalkMOT avec 

une double tâche 2-Back plus classiquement utilisée et faisant intervenir des ressources cognitives 

différentes. 
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Cette étude se déroule au sein du laboratoire COMETE INSERM U1075, au Pôle de Formations 

et de Recherche en Santé, à Caen. Ce protocole s’intéresse à l’entrainement musculaire par 

électrostimulation des muscles mobilisateurs de la cheville chez des personnes entre 70 et 80 ans 

(± 2 ans). Ce protocole s’attache à évaluer les effets d’un tel entrainement sur les paramètres 

reconnus comme étant responsables du risque de chute des personnes âgées, à savoir les 

paramètres neuromusculaires, les paramètres d’équilibre, les paramètres de marche, les paramètres 

cognitifs et d’autres variables en lien avec le risque de chute. Afin de mener à bien ce protocole, un 

dossier a été rédigé et soumis au Comité d'éthique pour la recherche en STAPS. 

 

 

- Etre âgé d’entre 68 et 82 ans, 

- Avoir une typologie « intermédiaire » ou « modérément du matin » ou « modérément du 

soir » au questionnaire de Horne et Östberg, 

- Avoir lu le document d’information et donné par écrit le consentement libre et éclairé pour 

participer à l’étude, 

- Etre affilié à la sécurité sociale, 

- Présenter des capacités cognitives permettant la compréhension de consignes orales, 

objectivées par un score au Mini Mental State (MMS) supérieur ou égal à « 26 » lors de la 

visite d’inclusion. 

 

- Etre petit dormeur (durée de sommeil <5 heures) ou gros dormeur (durée de sommeil >12 

heures), 

- Etre de chronotype extrême, 

- Avoir un score d’activité physique supérieur à 20 objectivé par le SAPD, 

- Etre illettré, 

- Présenter des troubles de la vigilance diurne ou du sommeil : insomnies, parasomnies ou 

hypersomnie, 
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- Présenter une anomalie vestibulaire, neurologique, oculomotrice, auditive et/ou visuelle 

non corrigée, 

- Présenter une pathologie démentielle (maladie d’Alzheimer, démence vasculaire), 

- Présenter une affection neurologique évolutive (tumeur cérébrale, épilepsie, migraine, 

accident vasculaire cérébral, sclérose, myoclonie, chorée, neuropathie, dystrophies 

musculaires, dystrophie myotonique, maladie de Parkinson), 

- Porter un pacemaker, 

- Présenter une insuffisance respiratoire, 

- Hospitalisation récente (< 30 jours), 

- Présenter une pathologie engageant le pronostic vital à court terme (cancer évolutif 

généralisé), 

- Présenter une affection psychiatrique instable (psychose, dépression caractérisée ou 

troubles bipolaires), 

- Présenter des troubles rénaux (insuffisance rénale sévère avec une clairance en créatinine 

inférieure à 30ml/min, néphrolithiase), 

- Présenter une toxicomanie, une dépendance à l’alcool pendant les 6 derniers mois, 

- Avoir participé à un essai thérapeutique dans le mois précédent. 

 

Quatorze participants ont été recrutés par différents moyens comprenant des interventions dans 

des établissements spécialisés (ex : EHPAD), des diffusions d’emails (ex : liste de diffusion MGEN). 

Il a été demandé aux participants de ne pas changer les activités qu’ils pratiquaient lors de leur 

entrée dans l’étude. 

 

Lors de la visite d’inclusion, le médecin 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 a précisé également les droits du participant dans le cadre d’une recherche 

biomédicale et vérifiera les critères d’éligibilité. C’est lors de cette visite que le médecin recueillera 

les données du MMS, du questionnaire de Horne et Östberg ainsi que les principaux antécédents 

et traitements concomitants.  

Un exemplaire de la notice d’information et du formulaire de consentement éclairé était alors remis 

au participant par le médecin. Le formulaire de consentement devait être signé avant la réalisation 
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de tout examen. La visite d’inclusion permettant de sélectionner les participants sera effectuée au 

sein du laboratoire COMETE U1075-INSERM Mobilités : Attention, Orientation et 

Chronobiologie. 

 

Les participants ont passé les tests à la même heure avant et après l’entrainement afin d’éviter un 

effet de l’heure de la journée sur les variables collectées. 

 

Les participants ont effectué une phase de pré-tests avant le début de la période d'entraînement qui 

se déroulait au sein du laboratoire COMETE et durait 3h. Cette phase était composée de mesure 

de :  

- La qualité de vie par le questionnaire SF-36 et par le SMHQ. 

- La composition corporelle par un impédancemètre BIA101®. 

- Des paramètres neuromusculaires évalués par : 

 Une Nottingham Power Rig, plateforme conçue pour être utilisée avec une 

population âgée, a mesuré la puissance du membre inférieur, 

 Un dynamomètre isocinétique Cybex NORM® a mesuré les moments musculaires 

isométriques et dynamiques des extenseurs et fléchisseurs du genou. 

 Un ergomètre développé au sein de l'unité a permis d’évaluer la force isométrique 

des fléchisseurs plantaires et dorsaux de la cheville. 

- L'équilibre par : 

 Une plateforme Synapsys® qui permettra une évaluation posturographique. 

 Un système de projection de verticale subjective Framiral® qui évaluera la 

perception de la verticale. 

- La marche était mesurée par le système d’analyse Vicon® qui a permis une analyse en 3D 

de la locomotion, notamment l’acquisition du paramètre « force de freinage » du centre de 

masse qui est lié à l’instabilité posturale (Chong et al. 2009). Deux paradigmes de double 

tâche ont été utilisés concomitamment à la marche afin de tester les effets de différentes 

modalités : un paradigme de double-tâche visuelle consistant en une poursuite visuelle 

d’objets projetés (Pothier et al. 2015) et un paradigme de double tâche auditif, le « 2-back » 

(Owen et al. 2005), où il était demandé au participant d’identifier si le stimulus auditif est 

identique à celui présenté « 2 » essais avant. 
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- La cognition globale par le MoCA. 

- Le cycle veille-sommeil et l’activité était caractérisés par des mesures en autonomie à 

domicile par : 

 Un actimètre-Actiwatch® qui enregistrera l'activité, 

 Un agenda du sommeil  

 

La phase de post-tests s’est déroulée selon un protocole identique à celui des pré-tests. Un intérêt 

particulier a été apporté au respect d’une passation de ses post-tests dans le même ordre et aux 

mêmes heures que les prétests afin d’éviter l’influence de l’heure de la journée sur la collecte des 

variables.  

 

 

La qualité de vie des participants a été évaluée à l’aide de deux questionnaires d’auto-perception de 

la santé.  

Le Short Form (36) Health Survey (SF-36) qui est un test de mesure la qualité de vie (Ware & 

Sherbourne 1992). Ce test est classiquement utilisé pour évaluer la qualité de vie et l’état de santé 

des personnes dans les études biomédicales. Il évalue différents concepts liés à la santé : l’activité 

physique, les limitations dues à l’état physique, les douleurs physiques, la santé perçue, la vitalité ; 

la vie et les relations avec les autres ; limitations dues à l’état psychique, la santé psychique et la 

santé perçue comparée à un an auparavant 

Le deuxième test, le Short Multidimensional Health Questionnaire (SMHQ) (annexe 4), a 

récemment été mis au point afin d’établir un test adapté à l’évaluation de la qualité de vie en lien 

avec les programmes d’entrainement physique. L'objectif est de développer et de valider un outil 

d’évaluation en considérant que le bien-être est la résultante de 4 dimensions : l’estime de soi, la 

socialisation, les réactions émotionnelles et la valeur physique perçue (Bigot et al.). 

 

La mesure de la composition corporelle s’est faite par mesure de l’impédance du corps allongé 

après un repos de 10 minutes. Deux électrodes étaient ensuite positionnées sur chaque main et sur 

chaque pied et connecté à l’appareil BIA-101 (Akern, Florence, Italy ; RJL Systems, Clinton Twp, 

MI). La résistance et la réactance ont été mesurées, et par extrapolation la masse musculaire, des 5 
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cylindres composant le corps humain (à savoir les membres inférieurs et supérieurs et le tronc) 

ainsi que la masse grasse totale (Kushner 1992) (Figure 32). 

    

 

 

 

 

Les participants étaient assis sur un ergomètre développé par le laboratoire COMETE 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) (Figure 33). 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. La force maximale (MVIC : maximal vonlontary isometric 

contraction) du meilleur essai de chaque mouvement était retenue.  

 

 

Figure 33 : ergomètre isocinétique pour l’évaluation 
des fléchisseurs plantaires et dorsaux de la cheville. 

 

Figure 32 : Bia101®      Positions des électrodes et du 
                      participant 
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Pour évaluer la force d’extension et de flexion du genou, le dynamomètre Cybex NORM® a été 

utilisé. Cet appareil est classiquement utilisé lors de l’évaluation de la force musculaire développée 

lors de l’extension et de la flexion du genou chez des adultes sains ou des personnes âgées saines 

ou souffrant de diverses pathologies (Madsen & Lauridsen 1995; Wilcock et al. 2008; Frontera et al. 

1993; Pohl et al. 2000). La jambe gauche était libre, la cuisse droite était fixée au siège, et la cheville 

droite solidement attachée au bras de levier de l’appareil (Figure 34). L’angle de flexion du genou 

était bloqué à 45° et il était demandé au participant d’effectuer 3 actions isométriques maximales 

d’extension et de flexion du genou de 5 secondes avec une pause de 30 secondes entre chaque essai. 

Le moment de force maximal du meilleur essai exprimé en Newton-mètre a été retenu. 

 

Figure 34 : Cybex Norm® pour l’évaluation 

de la flexion et de l’extension du genou. 

 

 

La Nottingham PowerRig a été utilisée pour évaluer la puissance d’extension du membre inférieur 

(Figure 35). Il a été montré que ce matériel est particulièrement adapté aux personnes âgées et que 

ses mesures montrent une bonne reproductibilité (Blackwell et al. 2009). Le participant était assis, 

jambe gauche au repos et jambe droite fléchie posée sur la pédale. Il avait pour consigne d’étendre 

son membre inférieur le plus vite et le plus fort possible. La distance entre le siège et la pédale était 

ajustée pour que l’extension puisse être totale et la valeur de cette distance était conservée afin de 

pouvoir utiliser les mêmes conditions avant et après l’entrainement. La plus haute puissance de 8 

essais (Blackwell et al. 2009) était enregistrée et rapportée au poids du participant. 
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Figure 35 : Nottingham Power Rig pour l’évaluation de 
la puissance d’extension du membre inférieur 

 

 

L’équilibre des participants a été évalué sur une plateforme translationnelle (Synapsis®)(Figure 36) 

composée d’une plateforme statique traditionnelle pouvant suivre des mouvements translationnels 

antéro-postérieurs (plateforme à 3 capteurs, Numérisation 16 bits, échantillonnage à 100 Hz). Les 

participants étaient positionnés sur la plateforme, les chevilles espacées de deux centimètres et les 

pieds formant un angle de 30° (Figure 36).  

 
 

Figure 36 : 
A gauche :  Plateforme posturographique SPS Synapsys ® 

A droite : positionnement des pieds lors des tests 

 

Dans cette position l’équilibre des participants était analysé dans plusieurs conditions. En étudiant 

les déplacements du centre de pression (CdP) lors de tests évaluant différents paramètres liés au 

contrôle postural. Les positions successives du CdP dans l’axe AP et ML forment le 

statokinésigramme (SKG), sa surface est un reflet de la stabilité posturale (Figure 37). Les 
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conditions de réalisation des différents tests sont expliquées ci-dessous et résumées dans le Tableau 

26. 

 

Figure 37 : au centre, tracé du déplacement du 
CdP : statokinésigramme (SKG) 

 

- Les limites de stabilité : sur plateforme statique, les participants devaient effectuer des 

mouvements de corps dans toutes les directions afin de couvrir la plus grande surface 

possible (Figure 38). Les surfaces parcourues dans les 4 directions de l’espace étaient 

séparément analysées (avant, arrière, gauche, droite). 

 

Figure 38: Limites de stabilité (A.McDonough) 

 

- En condition statique : le participant devait maintenir son équilibre en se tenant droit, les 

bras le long du corps, le regard fixe en regardant droit devant lui ou les yeux fermés. Deux 

tests dans chacune de ces deux conditions étaient effectués. En calculant la moyenne pour 

chaque condition, la surface du SKG, l’écart type du déplacement du CdP dans la direction 

AP et ML et la moyenne de la position de CdP dans la direction AP et ML étaient retenus. 

- Condition dynamique : la plateforme induisait des mouvements antéropostérieurs de 

translation afin de perturber l’équilibre du participant, ces mouvements pouvaient être de 

type RAMP et de type sinusoïdaux. Un essai les yeux ouverts et un essai les yeux fermés 

étaient effectués pour chaque mouvement. 
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 Mouvement RAMP : 6 translations étaient effectuées sur une durée totale de 

51,2 secondes. Trois translations postérieures étaient effectuées en alternance 

avec trois translations antérieures, espacées chacune de 8 secondes. La vitesse 

de déplacement de la plateforme était de 0,07 m.s-1. Dans chaque condition (YO 

et YF) la surface du SKG était calculée, ainsi que l’écart type du déplacement 

du CdP en AP et en ML. L’énergie cinétique (E) était également calculée selon 

cette formule :  

𝐸 =
1

2
𝑚𝑉2 

(Où « m » était la masse du sujet, et « V » la vitesse de déplacement du CdP) 

 Mouvement SINUS : la plateforme se déplaçait de manière continue dans 

l’axe antéropostérieur à une fréquence de 0,25 Hz. Dans chaque condition (YO 

et YF) la surface du SKG était calculée. De plus le gain (G) et la phase (φ) était 

calculé. Le gain correspondait au rapport de l’amplitude du déplacement AP du 

CdP divisé par le l’amplitude du déplacement AP de la plateforme (Figure 39). 

La phase correspondait au rapport entre le moment d’amplitude maximal du 

déplacement de la plateforme divisé par celui du CdP (multiplié par 360) (Figure 

39). 

 

Figure 39 : déplacements translationnels de la plateforme de force 
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Tableau 26 : Evaluations de l’équilibre 

Test Consigne 
Nombre 
d’essais 

Durée 
par 
essai [s] 

Paramètres retenus 

Limites de 
stabilité 

Dure jusqu’à ce que 
l’examinateur considère 
que les limites de stabilité 
ont été atteintes dans 
toutes les directions 

Surface dans 
les 4 
directions de 
l’espace 

Limites 
de 
stabilité 

Dure jusqu’à ce que 
l’examinateur considère 
que les limites de stabilité 
ont été atteintes dans 
toutes les directions 

Statique 
Yeux ouverts 2 20 Surface du SKG 

Ect du CdP 
Moyenne du CdP Yeux fermés 2 20 

Translateur 
Mouvement 
RAMP 

Yeux ouverts 1 51 Surface du SKG 
Energie 
Ect du CdP Yeux fermés 1 51 

Translateur 
Mouvement 
SINUS 

Yeux ouverts 1 51 Surface du SKG 
Gain 
Phase Yeux fermés 1 51 

Ect : écart type ; CdP : centre de pression 

 

La perception de la verticale subjective correspond à l’estimation de la direction gravitaire par le 

participant (Luyat et al. 1997). Ce test se déroule dans une pièce en condition d’obscurité totale. 

Une baguette virtuelle lumineuse était projetée sur un mur (Figure 40) à l'aide du "perspective 

system" (Framiral®, France). Le test se compose de huit placements de baguette différents, par 

rapport à la verticale (-40°, 20°, 30°, -20°,10°, -30°, -10°, 40°). Le participant devait alors replacer 

la baguette à la verticale, à l’aide d’une télécommande. La valeur moyenne des écarts entre les 

placements de la baguette par le participant et la verticale a été retenue. 

 

 

Figure 40 : Test de perception de la verticalité subjective 
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L’évaluation de la confiance en son équilibre était évaluée par l’adaptation française de l’Activities-

specific Balance Confidence Scale (ABCs) (Powell & Myers 1995). Ce questionnaire propose une 

auto-évaluation de sa confiance en son équilibre selon 16 situations plus ou moins à risque. Le 

score global, exprimé en pourcentage, correspond à la moyenne de pourcentage de confiance dans 

les 16 situations. 

 

 

L’enregistrement des paramètres de marche, effectué par un système optoélectronique VICON® 

(Oxford Metrics Ltd, Oxford UK), était fait selon le même protocole que la partie 2.  La vitesse de 

la marche, la longueur du pas, le coefficient de variation (CV) de la longueur du pas et l’indice de 

freinage étaient enregistrés. De plus, les paramètres angulaires des articulations de la hanche et de 

la cheville étaient calculés par le logiciel Nexus ® et l’amplitude maximale de ces articulations au 

cours des différents essais était retenue.  

Quatre essais étaient effectués en marche spontanée normale, et les moyennes des paramètres sur 

ces quatre essais étaient retenues.  

 

Deux paradigmes de double tâche (DT) ont été utilisés : 

- La DT WalkMOT dont le protocole de passation est précisé dans l’étude 3 de la première 

partie de ce manuscrit. La moyenne des paramètres de marche sur trois essais avec une 

poursuite visuelle d’une cible (Walk-MOT-1) et la moyenne des paramètres de marche sur 

trois essais avec une poursuite visuelle de deux cibles (WalkMOT-2) étaient retenues. Les 

pourcentages de bonnes réponses à la tâche MOT étaient enregistrés et moyennés pour les 

trois essais WalkMOT-1, les trois essais WalkMOT-2, pour 3 essais MOT-1 et pour 3 essais 

MOT-2.  
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- La DT 2-Back, un paradigme de double tâche auditif » (Owen et al. 2005), où le participant 

devait repérer un schéma particulier parmi une série de lettres qui lui étaient citées au travers 

d’un casque audio. Le participant devait repérer quand une des lettres qu’il entendait était 

identique à la lettre citée avant la lettre précédente (« 2-back »). Il devait alors dire « oui » et 

sa réponse était enregistrée (Ex : A-E-F-K-F « oui » G-N….).  L’essai durait une minute et 

les lettres étaient espacées de 2 secondes. Parmi toutes les lettres citées dix « 2-Back » étaient 

à repérer. Le participant n’était cependant pas informé de ce chiffre. Les participants 

devaient effectuer cette tâche ii) en marchant, et les paramètres de marche ainsi que le 

pourcentage de réponses correctes étaient enregistrés et ii) sur place, et le pourcentage de 

réponses correctes été enregistrées. 

 

 

L’évaluation de la terminaison de la marche après passage d’obstacle était effectuée selon un 

protocole identique à celui présenté au cours de l’étude 2 de la partie I sauf que le participant restait 

une minute sur la plateforme. L’écart type du déplacement du CdP en AP et en ML ainsi que 

l’amplitude maximale du déplacement du CdP en AP et en ML étaient enregistrés et scindés en 

deux phases : une phase de stabilisation et une phase statique (où le participant est considéré 

comme ayant achevé la stabilisation). 

 

L’activité électrique des muscles (EMG) mobilisateurs de la cheville été enregistrée durant 

l’ensemble des mesures des paramètres posturaux, de marche et de la force de flexion et d’extension 

de la cheville par un système d’EMG sans fil Trigno™ Wireless (Delsys, Boston, MA, USA) couplé 

au logiciel d’acquisition et d’analyse EMG Works® (Delsys, Boston, MA, USA) (Figure 41).  Ces 

mesures étaient effectuées par l’intermédiaire d’électrodes de surface positionnées sur les muscles 

suivant : les fléchisseurs plantaires (Gastrocnemius Medialis) et les fléchisseurs dorsaux (Tibialis 

Anterior). La peau était préalablement dégraissée par un mélange alcool-éther-acétone afin de 

diminuer la résistance inter-électrodes. L’activité musculaire était rapportée par le calcul de Root 

Mean Square (RMS) par le logiciel EMG Works® utilisant une fenêtre de 100ms. La moyenne de 

RMS sur les essais d’équilibre et de marche pour chaque passation de tests était retenue et rapporté 

au RMS maximal obtenu lors des tests de MVIC des fléchisseurs dorsaux et plantaires de la cheville. 

L’activité EMG lors des tests était donc exprimée en pourcentage de RMS max. Ce pourcentage 
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était ensuite traduit en force (en Newton) en lui associant les MVIC obtenues lors des tests de force 

maximale.  

Calcul du RMS : 

 

 

 

T = Temps d’intégration ; EMG = activité électromyographique 

 

 

 

Figure 41: système d'analyse EMG sans fil 

 

 

L’efficience cognitive globale était évaluée par le « Montréal cognitive Assessment » (MoCA), un 

test court (passation : ~10 min), constitué de 10 items portant chacun sur une fonction donnée 

(capacité visuo-constructive, mémoire immédiate, rappel différé, attention, flexibilité, fluidité 

verbale, orientation), permettant de mieux détecter les troubles cognitifs légers. Le score maximum 

du MoCA est de 30.  

 

Le rythme veille/sommeil a été enregistré à l'aide d'un dispositif simple et non invasif (Actiwatch®, 

Neurotechnology, Cambridge, Royaume-Uni) (Figure 42) de la taille d’une montre portée sur le 

poignet non dominant. Ce dispositif a permis l’enregistrement des mouvements du poignet sur une 
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période de 7 jours et la détection des épisodes d'éveil et de sommeil. Ce type de mesure a été validé 

pour mesurer les paramètres liés au sommeil en comparaison avec l’évaluation par 

polysomnographie (Ancoli-Israel et al. 2003). Ces enregistrements seront couplés à une 

détermination du cycle veille/sommeil via un agenda journalier en version papier. 

Les données étaient extraites des Actiwatch® et l’actogramme (Figure 42) était analysé avec le 

logiciel (Sleep Analysis® 7). L’activité horaire moyenne sur la journée complète, sur les heures 

« debout » et les heures « couchées » ainsi que l’efficacité du sommeil étaient retenus. L’efficacité 

du sommeil correspondait au pourcentage du temps où les personnes couchées étaient endormies.  

  

Figure 42 : A gauche : Actiwatch® mesurant les mouvements pour quantifier l’activité durant 

l’éveil et le sommeil. A droite : Actogramme d’un participant représentant les modifications 
d’activité et de repos 
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Les séances d’entrainement par électrostimulation étaient réparties sur 12 semaines à raison de 3 

entrainements de 60 minutes par semaine.  

Un courant biphasique symétrique rectangulaire était administré via un électrostimulateur portable 

(Compex ® SP2.0) que les participants garderont à leur domicile durant la totalité du programme. 

Il a été expliqué aux participants comment utiliser l’appareil et une notice détaillée d’utilisation leur 

a été fourni. Les participants avaient une semaine pour essayer l’appareil afin de poser des questions 

ou de faire part d’éventuelles incompréhensions lors de leur seconde visite au laboratoire (visite au 

cours de laquelle les participants redonnaient le matériel nécessaire à l’évaluation chrono 

biologique). Les muscles mobilisateurs de la cheville, à savoir les muscles Gastrocnemius Lateralis, 

Gastrocnemius Medialis, Tibialis Anterior, Soleus, ont spécifiquement été stimulés. Les électrodes ont 

été placées au niveau des points moteurs des muscles afin d’optimiser les effets de la stimulation 

(Figure 43 et Figure 44). 

Les paramètres de stimulation étaient les suivants et variaient au cours du programme afin 

d’optimiser l’entrainement : la durée d’impulsion était de 400 microsecondes. Le programme 

commençait toujours par une phase d’échauffement. Cette phase était suivie par la phase 

d’entrainement. Et la séance était clôturée par une phase de récupération. L’intensité était la 

maximale tolérée, elle était le seul paramètre contrôlé par le participant. La durée des phases et les 

différents paramètres de stimulation étaient modulés au cours du programme afin d’optimiser les 

effets de l’entrainement. Les paramètres précis sont indiqués dans Tableau 27. 

Ce programme était appliqué durant la première partie de la séance aux muscles fléchisseurs 

dorsaux de la cheville, et durant la deuxième partie aux fléchisseurs plantaires. Le programme durait 

donc environ 1 heure.  

 

Figure 43: placement des électrodes pour 

la stimulation des fléchisseurs dorsaux 

 

Figure 44: placement des électrodes pour 

la stimulation des fléchisseurs plantaires 
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Tableau 27 : paramètres de stimulation 

 

 

 

Echauffement 

(5min) 
Entrainement 

Récupération 

(10min) 

Durée pour un groupe 

musculaire 

 

Durée totale de 

la séance 
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] 

1er mois 5 300 50 1.5 7 0.75 5 7 42 12 3 600 27min 54 min 

2ème mois 5 300 60 1.5 8 0.75 7 6 46 13 3 600 28min 56 min 

3ème mois 5 300 70 1.5 8 0.75 9 4 52 13 3 600 28min 56 min 
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Afin d’étudier les effets de l’entrainement par EMS sur les seniors, les différents paramètres ont été 

comparés en utilisant le test de Wilcoxon ou le test de Student pour données appariées selon la 

distribution des données. 

Les autres paramètres qui dépendaient de plusieurs facteurs ont été analysés par ANOVA à mesures 

répétées avec post-hoc de Tukey avec plusieurs facteurs selon les paramètres étudiés. 

- Pour analyser les paramètres de posturographie, une ANOVA à 3 facteurs a été réalisée. 

Un facteur entrainement (pré ou post entrainement), un facteur condition (yeux ouverts 

(YO) ou yeux fermés (YF)) et un facteur direction (antéropostérieur (AP) ou médio latéral 

(ML)). 

- Pour l’analyse de la posturographie après passage d’obstacle, une ANOVA à 3 facteurs a 

été utilisée. Un facteur entrainement (pré ou post entrainement), un facteur « phase » (phase 

de stabilisation ou phase stable) et un facteur direction (AP ou ML). 

- Pour les paramètres de marche (vitesse, variabilité, longueur du pas, freinage du centre de 

masse), une ANOVA à deux facteurs a été réalisée. Un facteur « entrainement » (pré ou 

post entrainement) et un facteur « tâche » (Marche Simple, DT WalkMOT avec une ou 

deux cibles, ou DT 2-Back). 

- Pour l’analyse de l’EMG au cours de l’équilibre et de la marche, une ANOVA à mesure 

répétée à trois facteurs a été utilisée. Un facteur entrainement (pré ou post entrainement), 

un facteur muscle (fléchisseur plantaire ou dorsal) et un facteur condition (YO/YF pour 

l’équilibre, ou Marche Simple, DT WalkMOT avec une ou deux cibles, ou DT 2-Back pour 

la marche). 

Les conditions de la validité de l’ANOVA étaient vérifiées par le test de Levene et le test de Mauchly. 

Les statistiques étaient réalisées à l’aide du logiciel JASP 0.8.0.0. Le seuil de significativité était fixé 

à p <0,05.
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Un participant a arrêté l’entrainement à cause d’une blessure à la cheville et a donc été exclu du 

protocole. Tous les participants sont droitiers. Sept hommes et sept femmes ont participé à l’étude.  

Les caractéristiques des participants sont présentées dans le Tableau 28. 

 

 

Tableau 28: caractéristiques des participants 

 

N=14 Moyenne ± sd 

AGE 73,6 ± 4,9 

IMC 25,9 ± 3,2 

SAPD 18,5 ± 5,8 

MMS 28,0 ± 1,2 

H & O 58,5 ± 7,5 

Nombre de comorbidités 0,36 ± 0,8 

Nombre de médicaments 2,6 ± 1,7 

 
IMC : Indice de masse corporelle ; MMS : Minimental State SAPD : Score 
d’Activité Physique de Dijon ; H & O : Horne et Otsberg 

 

 

 

Le pourcentage des séances effectuées est de 94%, les 6% non effectués étaient causés par des 

oublis ou des courts voyages qui ne permettaient pas le chargement de l’appareil. L’intensité 

moyenne des stimulations tibiales étaient de 22,5 ± 9,5 mA et les stimulations gastrocnémiens 

étaient de 20,78 ± 8,77 mA. Entre la première et la dernière semaine l’intensité maximale tolérée a 

augmenté de 47% pour les muscles tibiaux, et de 35% en moyenne pour les muscles gastrocnémiens.  
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Certains aspects de la qualité de vie mesurés par le SF-36 (Tableau 29) et par le questionnaire de 

bien-être psychologique (Tableau 30) se sont retrouvés significativement améliorés après 

l’entrainement par électrostimulation. La vitalité s’est de 19% (p<0,05), et la perception de la 

condition physique s’est trouvé améliorée de 7% (p<0,05). Les autres aspects liés à la santé mentale 

ou physique, ainsi que les aspects sociaux n’étaient pas affectés par l’entrainement.  

 

 

Tableau 29: Effet de l’entrainement sur la qualité de vie évaluée par le SF-36 

 

  Pré-test Post-tests p % augmentation 

Score 

physique 

Fonctionnement Physique 81,43 ± 14,86 83,57 ± 14,99 0,349 NS 

Limitation Physique 69,64 ± 36,92 75,00 ± 35,36 0,711 NS 

Douleur Physique 60,36 ± 18,10 67,32 ± 21,54 0,237 NS 

Santé générale 54,46 ± 14,10 58,93 ± 11,19 0,225 NS 

 

Score 

Mental 

Vitalité 53,93 ± 13,89 64,29 ± 13,42 0,035* 19,2% 

Fonctionnement Social 80,36 ± 15,28 72,32 ± 20,32 0,179 NS 

Limitation émotionnelle 85,71 ± 21,54 73,81 ± 39,61 0,276 NS 

Santé mentale 78,86 ± 14,92 81,14 ± 9,34 0,650 NS 

 
* : p < 0,05 avec le test de Wilcoxon 

 

 

Tableau 30: Effets de l’entrainement par électrostimulation sur le bien être psychologique  

 

 Pré-test Post-tests p % augmentation 

Estime de soi 24,86 ± 2,80 24,93 ± 2,13 0,902 NS 

Socialisation 24,93 ± 2,59 25,79 ± 3,043 0,125 NS 

Réactions émotionnelles 19,57 ± 3,86 20,79 ± 3,31 0,106 NS 

Valeur physique perçue 20,64 ± 4,60 22,07 ± 4,39 0,037* 7%  

 
* : p < 0,05 avec le test de Wilcoxon 
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L’entrainement par électrostimulation n’a pas affecté la cognition au travers de l’évaluation par le 

MoCA (Tableau 31). 

 

Tableau 31 : analyse statistique de la cognition globale 

 

 Pré-test Post-tests p 

MoCA (/30) 27,07 ± 1,2 27,07 ± 1,5 0,936 

 
MoCA : Montreal Cognitive Assessment 

 

 

 

La mesure segmentaire de la masse musculaire a permis de montrer que seule la masse musculaire 

des jambes des participants est augmentée après l’entrainement (p<0,05). Aucun effet significatif 

n’a été détecté sur la masse graisseuse (Tableau 32). 

 

Tableau 32 : Effets de l'entrainement par électrostimulation sur la composition corporelle 

 

  Pré-test Post-tests p % augmentation 

Masse musculaire (kg) 

Jambes 7,36 ± 2,34 9,04 ± 2,67 0,014* 23% 

Bras 3,39 ± 1,31 3,36 ± 1,34 0,885 NS 

Tronc 21,75 ± 2,25 20,75 ± 2,43 0,058 NS 

Masse graisseuse corps entier (kg) 19,21 ± 6,49 18,54 ± 6,53 0,151 NS 

Indice de Sarcopénie 12,79 ± 2,13 13,09 ± 2,17 0,113 NS 

 
* : p < 0,05 avec le test de Student pour séries appariées 
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Après l’entrainement par électrostimulation, les performances neuromusculaires du membre 

inférieur sont majoritairement améliorées. La force maximale isométrique lors de la flexion 

plantaire (p<0,001) et lors de la flexion dorsale (p<0,05) est significativement plus élevée après les 

trois mois d’entrainement (Tableau 33). L’augmentation de force pour les fléchisseurs plantaires 

est significativement plus élevée que pour les fléchisseurs dorsaux (p<0,05).  

 

Tableau 33 : la force isométrique des fléchisseurs dorsaux et fléchisseurs plantaires 

 

 Pré-test Post-tests p % variation 

Flexion plantaire (N) 73,84 ± 7,28 96,14 ± 29,29 <0,001* +30% 

Flexion dorsale (N) 39,33 ± 10,90 42,86 ± 10,94 0,020* +9% 

* : p < 0,05 avec le test de Wilcoxon 

 

La puissance musculaire de l’extension du membre inférieur s’est également améliorée de façon 

significative après l’entrainement (p<0,05) (Tableau 34). 

 

Tableau 34: Les mobilisateurs du genou 

 Pré-test Post-tests p % variation 

Flexion (N.m) 64,14 ± 22,66 64,93 ± 20,15 0,639 NS 

Extension(N.m) 121,43 ± 33,95 130,71 ± 32,65 0,018* +8% 

* : p < 0,05 avec le test de Student pour séries appariées 

 

 

Le couple maximum des extenseurs du genou est aussi plus élevé après l’entrainement (p<0,05) 

contrairement aux fléchisseurs dont le couple n’a pas varié (Tableau 35). 

 

Tableau 35: la puissance d’extension du membre inférieur 

 Pré-test Post-tests p % variation 

Puissance extension Mb Inférieur 

(W.kg-1) 
1,72 ± 0,34 1,90 ± 0,35 <0,05* +10% 

* : p < 0,05 avec le test de Student pour séries appariées 
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Après les trois mois d’entrainement par électrostimulation, les participants de l’étude pouvaient 

atteindre des limites de stabilité vers l’avant plus élevées de 20% (p<0,05) (Tableau 36 et Figure 45) 

 

Tableau 36 : Limites de stabilité (mm²) 

 

  Pré-test (mm²) Post-tests (mm²) p % variation 

surface avant 4162,36 ±1706,99 4997,28 ±1799,68 0,0353* +20% 

surface arrière 3176,71 ±1778,58 3465,07 ±1835,76 0,638 NS 

surface droite 4951,14 ±2178,63 4873,64 ±2104,17 0,426 NS 

surface gauche 4336,71 ±2326,89 5003,42 ±2238,13 0,153 NS 

* : p < 0,05 avec le test de Student pour séries appariées 

 

 

 

 

Figure 45 : limites de stabilité avant et après l'entrainement 
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Paramètres posturographiques 

L’ANOVA (Tableau 37) n’a pas détecté d’effet particulier de l’entrainement ou de la direction 

(médiolatérale (ML)/ antéropostérieure (AP)) sur la surface du SKG.  

 

Sur l’écart type de la position du CdP, l’ANOVA détecte un effet de la condition (yeux ouverts 

(YO)/yeux fermés (YF)) (F=13,957 ; p=0.002), l’analyse post-hoc de Tukey révèle que l’écart type 

du déplacement les yeux fermés est plus élevé que les yeux ouverts (différence moyenne (mm)= 

0,921 ; p=0,002). L’ANOVA révèle aussi un effet significatif de l’entrainement qui induit une 

réduction de l’écart type (F= 9,650 ; p=0,008), l’analyse post-hoc montre une réduction moyenne 

de l’écart type de 0,589 mm après l’entrainement (p=0,008). Un effet de la direction (ML/AP) a 

aussi affecté la position moyenne du CdP selon l’analyse de la variance (F=17,558, p=0,001) avec 

une différence moyenne entre les directions de 8,398 mm (p=0,006). 

L’ANOVA détecte également un effet de l’interaction entrainement*direction (ML/AP). 

Cependant, l’analyse post-hoc de Tukey ne montre pas de différence significative entre les valeurs 

pré et post entrainement quelle que soit la direction étudiée. 

 

Tableau 37: ANOVA sur les paramètres de posturographie en condition statique 

 
  df Mean Square F p 

Surface du SKG     

 entrainement 1 2687 0,318 0,582 

 condition 1 10244 0,557 0,469 

 entrainement ✻ condition 1 3887 0,269 0,612 

Ecart Type du CdP     

 Entrainement 1 9,712 9,650 0,008 

 Condition 1 23,748 13,957 0,002 

 Direction 1 0,299 0,156 0,699 

 Entrainement ✻ Condition 1 0,352 1,301 0,275 

 Entrainement ✻ Direction 1 0,126 0,127 0,728 

 Condition ✻ Direction 1 1,024 1,241 0,285 

 Entrainement ✻ Condition ✻ Direction 1 0,004 0,015 0,903 

Moyenne du CdP     

 Entrainement 1 75,688 0,831 0,379 

 Condition 1 1,699 0,113 0,742 

 Direction 1 10440,589 17,558 0,001 

 Entrainement ✻ Condition 1 11,644 0,706 0,416 

 Entrainement ✻ Direction 1 480,054  0,025 

 Condition ✻ Direction 1 1,406 0,071 0,794 

 Entrainement ✻ Condition ✻ Direction 1 6,150 0,460 0,509 
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Activité musculaire 

La quantification de l’activité EMG (RMS) des muscles fléchisseurs plantaires (gastrocnémiens) et 

fléchisseurs dorsaux (tibiaux) était enregistrée au cours du test de force maximale de flexion et 

d’extension de la cheville. L’activité EMG était également enregistrée au cours des différents tests 

d’équilibre où l’activité moyenne durant ces tests était rapportée à l’activité moyenne durant l’effort 

maximal pour chaque muscle. L’équivalence en Newton produite durant les tests d’équilibre a été 

extrapolée par rapport au pourcentage d’activité maximale durant les tests de force et la force 

maximale produite.  

 

L’ANOVA (Tableau 38) montre qu’après l’entrainement la tâche d’équilibre statique ne mobilisait 

pas un pourcentage de l’activité musculaire différent d’avant l’entrainement (25 ± 12,6% en 

moyenne). Le pourcentage de l’activité musculaire ne différait pas non plus selon la condition 

(YO/YF), ou selon le groupe musculaire concerné (fléchisseurs plantaires / dorsaux). 

 

L’équivalence en Newton n’a pas évolué après l’entrainement, cependant, on peut noter que les 

fléchisseurs plantaires produisaient plus de force que les fléchisseurs dorsaux lors de ce test 

(p=0,026). L’analyse post-hoc de l’interaction muscle*condition révèle que cette différence de 

sollicitation musculaire existait seulement pour la condition YF (p=0,026) (22,7 ± 5,9 N vs 6 ;1 ±  

5,8 N).  

 

Tableau 38: ANOVA de l'implication musculaire lors de la tâche d’équilibre statique 

 

 
Sum of 
Squares 

df 
Mean 
Square 

F p 

% de l'activité maximum 
entrainement 0,381 1 0,381 2,551 0,138 

condition 0,028 1 0,028 0,202 0,662 

muscle 0,333 1 0,333 2,025 0,182 

entrainement ✻ condition 0,198 1 0,198 1,697 0,219 

entrainement ✻ muscle 0,124 1 0,124 0,842 0,378 

condition ✻ muscle 0,333 1 0,333 2,025 0,182 

entrainement ✻ condition ✻ muscle 0,124 1 0,124 0,842 0,378 

Equivalence en Newton 
entrainement 143,19 1 143,19 0,639 0,441 

condition 96,7 1 96,7 0,433 0,524 

muscle 1605,51 1 1605,51 6,623 0,026 

entrainement ✻ condition 589,42 1 589,42 3,158 0,103 

entrainement ✻ muscle 100,75 1 100,75 0,577 0,464 

condition ✻ muscle 1605,51 1 1605,51 6,623 0,026 

entrainement ✻ condition ✻ muscle 100,75 1 100,75 0,577 0,464 
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Paramètres posturographiques 

L’ANOVA a détecté un effet de la condition (YO/YF) sur la surface du SKG (F=9,729 ; p<0,008), 

mais pas d’impact significatif de l’entrainement (Tableau 39). Les yeux fermés, la surface parcourue 

par le CdP était plus élevée que les yeux ouverts (1859,2 ± 568,6 mm²vs 1482,7 ± 504,1 mm²). 

 

L’écart type de la position du CdP présente aussi un effet de la condition (YO/YF) (F= 7.945 

p=0.015), mais il présente également un effet direction (AP/ML) (F=686.233 ; p< .001). L’écart 

type était plus important les yeux fermés et également dans le sens AP (sens de déplacement de la 

plateforme). 

 

Pour ce qui est de l’énergie au cours de la translation RAMP, elle est affectée par l’entrainement, 

par la condition, et par la direction. L’énergie cinétique est plus faible après l’entrainement 

(p<0,001), elle est plus élevée les yeux fermés (p=0,015), et plus élevée dans la direction AP 

(p<0,001) (sens de la translation).  L’ANOVA révèle aussi un effet de l’interaction entrainement* 

condition, qui ne fait pas apparaitre d’effet de l’entrainement différent selon que les yeux soient 

ouverts ou fermés après l’analyse post-hoc (p>0,05).  

 
Tableau 39 : ANOVA sur les paramètres de posturographie en condition RAMP 

 Sum of Squares df Mean Square F p 

Surface du SKG 
 Entrainement 48869 1 48869 0,277 0,608 

 Condition 1,985e +6 1 1,985e +6 9,729 0,008 

 Entrainement ✻ Condition 105819 1 105819 0,882 0,365 

Ecart type 

 Entrainement 3,122 1 3,122 0,832 0,378 

 Condition 31,694 1 31,694 7,934 0,015 

 Direction 2033,383 1 2033,383 686,165 < ,001 

 Entrainement ✻ Condition 1,286 1 1,286 0,789 0,391 

 Entrainement ✻ Direction 4,641 1 4,641 3,984 0,067 

 Condition ✻ Direction 0,958 1 0,958 0,663 0,430 

 Entrainement ✻ Condition ✻ Direction 0,005 1 0,005 0,005 0,942 

Energie 

 Entrainement 1,808e +7 1 1,808e +7 98,591 < ,001 

 Condition 903129 1 903129 4,983 0,044 

 Direction 1,553e +7 1 1,553e +7 149,618 < ,001 

 Entrainement ✻ Condition 1,068e +7 1 1,068e +7 65,650 < ,001 

 Entrainement ✻ Direction 997248 1 997248 9,182 0,010 

 Condition ✻ Direction 9,818e +6 1 9,818e +6 58,129 < ,001 

 Entrainement ✻ Condition ✻ Direction 7107 1 7107 0,190 0,670 
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L’analyse de la variance détecte aussi un effet de l’interaction « entrainement * direction » sur 

l’énergie au cours de la translation RAMP, et l’analyse post-hoc montre que l’entrainement a permis 

de réduire uniquement l’énergie dans la direction antéropostérieure (Figure 46). 

 

 

 
Figure 46: Energie avant et après l’entrainement durant la tâche RAMP selon la 

condition (YO/YF) la direction (AP/ML) 

 

Activité musculaire 

L’ANOVA (Tableau 40) montre qu’après l’entrainement, le pourcentage d’activité musculaire 

maximale utilisée au cours de la tâche RAMP était réduite de 8,9% en moyenne (p=0,042). Le 

pourcentage d’activité maximale nécessaire à l’exécution de cette tâche était plus élevé de 6,2% les 

yeux fermés (p=0,045) et les muscles fléchisseurs plantaires, en comparaison au fléchisseurs 

dorsaux, utilisaient un pourcentage d’activité maximale inférieur de 8,7 en moyenne.  

 

L’équivalence en Newton lors de cette tâche n’a pas été affectée par l’entrainement. Cependant, il 

apparait que les fléchisseurs plantaires produisaient 14,28 Newtons de plus en moyenne que les 

fléchisseurs dorsaux (p<0,001) et que 4,22 Newtons supplémentaires en moyenne étaient produits 

lorsque les participants fermaient les yeux (p=0,0035). 
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Tableau 40: ANOVA de l'implication musculaire lors de la tâche RAMP 

 

  Sum of 
Squares 

df Mean 
Square 

F p 

% de l'activité maximum  
entrainement 0,175 1 0,175 5,442 0,042 

condition 0,086 1 0,086 5,239 0,045 

muscle 0,167 1 0,167 5,045 0,048 

entrainement ✻ condition 3,108e -4 1 3,108e -4 0,031 0,864 

entrainement ✻ muscle 0,018 1 0,018 1,431 0,259 

condition ✻ muscle 0,015 1 0,015 1,158 0,307 

entrainement ✻ condition ✻ muscle 2,241e -4 1 2,241e -4 0,032 0,862 

Equivalence en Newton 
entrainement 449,244 1 449,244 2,63 0,133 

condition 427,883 1 427,883 5,782 0,035 

muscle 4894,73 1 4894,73 21,717 < ,001 

entrainement ✻ condition 6,942 1 6,942 0,153 0,703 

entrainement ✻ muscle 27,823 1 27,823 0,368 0,557 

condition ✻ muscle 216,893 1 216,893 3,057 0,108 

entrainement ✻ condition ✻ muscle 12,573 1 12,573 0,411 0,535 

 

 

Paramètres posturographiques 

L’ANOVA (Tableau 41) a uniquement détecté un effet de la condition (YO/YF) sur la surface du 

SKG (F=15,93, p=0,02). L’analyse post-hoc de Tukey montre une surface significativement plus 

importante les yeux fermés par rapport aux yeux ouverts (p=0,002) (3848 ± 2965mm² vs 1677,5 ± 

780 mm²). 

 

Le gain quant à lui, est aussi soumis à l’effet de la condition (YO/YF) (F=53,109, p< 0,001), mais 

également à la direction (ML/AP) (F= 261,917 ; p< 0,001) avec l’analyse post-hoc qui montre un 

gain plus important les YF de 0,239 en moyenne par rapport à la condition YO (p<0,001), et en 

direction AP de 0,530 en moyenne par rapport à la direction ML (p<0,001).  

 

Le déphasage est lui aussi soumis à l’effet de la direction (ML/AP) (F=8,629, p=0,012), avec une 

phase moins importante en position AP de 33,49° en moyenne (p = 0,012). Le déphasage est aussi 

augmenté entre les pré et les post-tests (F=5,563, p=0,035) (78,52 ± 40,44 vs 85,42,6) (p=0,035). 
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Tableau 41 : ANOVA sur les paramètres de posturographie en condition SINUS 

  

 Sum of Squares df Mean Square F p 

Surface du SKG 
 Entrainement 143050 1 143050 0,038 0,849 

 Condition 6,596e +7 1 6,596e +7 15,934 0,002 

 Entrainement ✻ Condition 101903 1 101903 0,038 0,848 

Gain 
 Entrainement 0,009 1 0,009 0,221 0,646 

 Condition 1,601 1 1,601 53,109 <,001 

 Direction 7,860 1 7,860 261,917 <,001 

 Entrainement ✻ Condition 0,016 1 0,016 0,776 0,394 

 Entrainement ✻ Direction 0,028 1 0,028 3,417 0,087 

 Condition ✻ Direction 0,438 1 0,438 36,028 <,001 

 Entrainement ✻ Condition ✻ Direction 0,023 1 0,023 2,217 0,160 

Déphasage 
 Entrainement 3344,14 1 3344,14 5,563 0,035 

 Condition 958,23 1 958,23 0,903 0,359 

 Direction 31409,60 1 31409,60 8,629 0,012 

 Entrainement ✻ Condition 118,49 1 118,49 0,070 0,796 

 Entrainement ✻ Direction 11,57 1 11,57 0,014 0,908 

 Condition ✻ Direction 650,89 1 650,89 0,219 0,648 

 Entrainement ✻ Condition ✻ Direction 37,49 1 37,49 0,027 0,873 

 

 

Activité musculaire 

Lors de l’équilibre dynamique, avec le translateur SINUS, l’ANOVA révèle que le pourcentage de 

force maximale impliquée était réduit de 13,7% en moyenne après l’entrainement (p=0,026). Les 

yeux fermés, les participants utilisaient en moyenne 6,8% de la force maximale de plus que lorsqu’ils 

avaient les yeux ouverts (p<0,01) (Tableau 42). Et les fléchisseurs plantaires utilisaient un 

pourcentage de leur activité musculaire maximale plus bas de 14 ,7% en comparaison aux 

fléchisseurs dorsaux (p=0,04). 

 

Au cours de la tâche sinus, l’équivalence en Newton de la force développée n’a pas été affectée par 

l’entrainement, cependant 5,478 Newtons de plus étaient produits lorsque les participants avaient 

les yeux fermés (p=0,01) et 18,79 Newtons de plus étaient développés par les fléchisseurs plantaires 

en comparaison aux fléchisseurs dorsaux (p=0,002). 
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Tableau 42: ANOVA de l'implication musculaire lors de la tâche SINUS 

 

 
Sum of 
Squares 

df 
Mean 
Square 

F p 

% de l'activité maximum 
entrainement 0,448 1 0,448 6,588 0,026 

condition 0,111 1 0,111 12,697 0,004 

muscle 0,518 1 0,518 5,444 0,04 

entrainement ✻ condition 0,003 1 0,003 0,473 0,506 

entrainement ✻ muscle 0,005 1 0,005 0,203 0,661 

condition ✻ muscle 9,785e -4 1 9,785e -4 0,267 0,615 

entrainement ✻ condition ✻ muscle 0,007 1 0,007 5,83 0,034 

Equivalence en Newton 

entrainement 1255,261 1 1255,261 3,576 0,083 

condition 780,209 1 780,209 9,482 0,01 

muscle 9176,352 1 9176,352 15,62 0,002 

entrainement ✻ condition 105,195 1 105,195 0,944 0,351 

entrainement ✻ muscle 152,943 1 152,943 0,51 0,489 

condition ✻ muscle 120,956 1 120,956 1,491 0,246 

entrainement ✻ condition ✻ muscle 6,253 1 6,253 0,068 0,798 
 

 

L’entrainement par électrostimulation n’a pas eu d’effets sur la perception visuelle de la verticale 

chez les participants (Tableau 43)  

 

Tableau 43 : analyse statistique de la VVS 

 pré-entrainement post-entrainement p 

Moyenne VVS (°) 1,26 ± 1,13 1,81 ± 1,18 0,118 

 
VVS : verticale visuelle subjective ; * : p < 0,05 avec le test de Student pour séries appariées 
 

 

Les participants n’ont pas amélioré leur confiance en leur équilibre après les trois mois 

d’entrainement (Tableau 44). 

 

Tableau 44 : analyse statistique de l’ABCs 

 pré-entrainement post-entrainement p 

ABCs (/100) 93,47 ±6,71 92,93 ±7,87 0,798 

ABCs Activities-specific Balance Confidence Scale ; * : p < 0,05 avec le test de Student pour séries 
appariées  
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Les résultats de l’analyse de la variance à trois facteurs (entrainement : pré vs post * phase de la 

stabilisation : stabilisation vs statique * et direction : AP vs ML) sont présentés dans le Tableau 45. 

L’entrainement par électrostimulation n’affecte pas les paramètres posturographiques lors du 

passage d’obstacle. L’ANOVA révèle cependant que l’amplitude maximale des déplacements est 

plus élevée dans le sens antéropostérieur (p<0,001) et que l’écart type de la position du CdP est 

plus élevé durant la phase de stabilisation (p<0,001). 

 

 

Tableau 45: ANOVA de l'écart type, et de l'amplitude maximum du COP lors de la tâche de passage 
d'obstacle 

 

  df  Mean Square  F  p  

Ecart type 

 entrainement 1 50.62 0.169 0.689 

 direction 1 39.24 0.150 0.706 

 phase 1 7433.74  21.744  < .001  

 entrainement ✻ direction 1 61.71 0.184 0.676 

 entrainement ✻ phase 1 504.50 1.576 0.235 

 entrainement ✻ direction✻phase 1 363.77 1.337 0.272 

Amplitude Max 

 entrainement 1 348.137 0.099 0.759 

 direction 1 445657.463  86.403  < .001  

 phase 1 1484.741 0.328 0.579 

 entrainement ✻ direction 1 1257.301 0.337 0.573 

 entrainement ✻ phase 1 245.235 0.105 0.752 

 entrainement ✻ direction✻phase 1 9.557 0.004 0.951 
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Les valeurs de vitesse de marche en simple et double tâche sont présentées dans le Tableau 46. 

 

Tableau 46 : vitesses de marche en simple et double tâche 

 

 tâche vitesse de marche (m.s-1) 

pré-entrainement 

marche simple 1,048 ± 0,134 

WalkMOT 1 0,829 ± 0,178 

WalkMOT 2 0,802 ± 0,148 

2-Back 0,797 ± 0,133 

 

post-entrainement 

marche simple 1,042 ± 0,134 

WalkMOT 1 0,862 ± 0,082 

WalkMOT 2 0,842 ±0,112 

2-Back 0,782 ± 0,177 

 

L’ANOVA à deux facteurs (Entrainement*Tâche) (Tableau 47) montre que la vitesse de marche 

des participants n’est pas affectée par l’entrainement par EMS, que ce soit en simple ou double 

tâche.  L’ANOVA révèle un effet de la tâche sur la vitesse de marche (F=14,11 ; p<0,001) et 

l’analyse post-hoc montre une réduction de la vitesse entre la marche simple et la marche lors des 

3 situations de double tâche (p<0,001) (Tableau 48). 

 

 

Tableau 47 : ANOVA à 2 facteurs (entrainement * tâche) sur la vitesse de marche en simple et 
double tâche 

 

  Sum of Squares df Mean Square F p 

Entrainement 0,004 1 0,004 0,195 0,668 

Tâche 0,877 3 0,292 14,115 <0,001 

Entrainement ✻ tâche 0,013 3 0,004 0,508 0,68 
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Tableau 48: Comparaison post-hoc de Tukey de la vitesse de marche selon la tâche 

 

  Mean Difference SE t p tukey 

marche simple 

WalkMOT 1 0,199 0,043 4,593 < 0,001 

WalkMOT 2 0,223 0,043 5,141 <0,001 

2-Back 0,255 0,043 5,885 <0,001 

WalkMOT 1 
2-Back 0,024 0,043 0,548 0,946 

2-Back 0,056 0,043 1,292 0,575 

WalkMOT 2 2-Back 0,032 0,043 0,744 0,878 

 
WalkMOT 1 – 2 : double tâche avec poursuite visuelle d’une ou deux cibles. 

 

 

Les valeurs des coefficients de variation de la longueur du pas pré et post-entrainement sont 

présentées dans le Tableau 49. 

 

Tableau 49 : coefficient de variation de la longueur du pas en simple et double tâche 

 

 

 
tâche Variabilité du pas (%) 

pré-entrainement 

marche simple 0,048 ±0,038 

WalkMOT 1 0,063 ±0,037 

WalkMOT 2 0,069 ±0,028 

2-Back 0,043 ±0,026 

 

post-entrainement 

marche simple 0,043 ±0,018 

WalkMOT 1 0,050 ±0,023 

WalkMOT 2 0,050 ±0,024 

2-Back 0,061 ±0,048 

 

WalkMOT 1 – 2 : double tâche avec poursuite visuelle d’une ou deux cibles. 
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L’ANOVA à deux facteurs (Entrainement*Tâche) (Tableau 50) montre que la variabilité de 

longueur du pas des participants n’est pas affectée par l’entrainement par EMS, que ce soit en 

simple et double tâche.  

La variabilité de la longueur du pas n’est pas non plus affectée par les différentes doubles tâches.  

 

Tableau 50 : ANOVA à 2 facteurs (entrainement * tâche) sur la variabilité du pas en simple et 
double tâche 

  Sum of Squares df Mean Square F p 

Entrainement 5,232e -4  1 5,232e -4  0,675 0,427 

Tâche 0,003 3 9,544e -4 1,171 0,334 

Entrainement ✻ tâche 0,005 3 0,002 1,669 0,191 

 

 

 

Les paramètres angulaires de la marche pour l’articulation de la cheville et de la hanche ont été 

calculés pour la tâche de marche simple uniquement. 

 

L’articulation liée au mouvement d’adduction/abduction de la hanche lors de la marche est 

significativement moins mobilisée après l’entrainement, elle est passée d’une amplitude maximale 

de 17,87° degrés à une amplitude maximale de 9,92° (p<0,01) (Tableau 51). 

 

Tableau 51 : Amplitude angulaire maximale au cours de la marche de l’articulation de la cheville et 
de la hanche. 

  Pré-entrainement Post-entrainement p  

Cheville (°) 

Flexion Plantaire / Dorsale 38,73 ± 9,99 39,70 ± 10,61 0,85 NS 

Eversion/Inversion 8,56 ± 9,04 10,31 ± 8,51 0,24 NS 

Hanche (°) 

Flexion/Extension 49,27 ± 18,46 43,36 ± 3,03 0,54 NS 

Adduction/abduction 17,87 ± 14,83 9,92 ± 2,34 <0,01* -44% 

 
* : p < 0,05 avec le test de Student pour séries appariées  
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Les valeurs des pourcentages d’activité maximale utilisée selon la tâche, et leurs équivalences en 

Newton en pré et post-entrainement sont exprimées dans le Tableau 52. 

 

Tableau 52 : Pourcentage de l’activité maximale utilisée selon la tâche, et équivalence en Newton 

 

  tibial gastrocnémien 

                  % de l'activité maximale 

pré-entrainement 

Marche simple 22,73 ± 13,15 20,47 ± 8,38 

WalkMOT 1 23,9±13,77 21,05 ± 8,876 

WalkMOT 2 21,99± 11,75 20,64 ±10,35 

2-Back 23,1 ± 10,35 23,17±11,19 

 

post- entrainement 

Marche simple 19,67 ± 15,59 16,23 ± 9,34 

WalkMOT 1 21,3±15,47 18,11 ±10,04 

WalkMOT 2 21,44±15,36 18,63 ±10,35 

2-Back 20,76±15,66 21,87±21,87 

                  Equivalence en Newton 

pré-entrainement 

Marche simple 9,623±6,443 14,77±6,968 

WalkMOT 1 10,37±7,785 15,03±6,787 

WalkMOT 2 9,93±8,286 14,91±7,111 

2-Back 9,848±6,831 17,44±7,07 

 

post- entrainement 

Marche simple 8,461±7,046 15,4±9,259 

WalkMOT 1 7,785±7,785 17,38 ±10,23 

WalkMOT 2 9,144±6,79 17,81±17,81 

2-Back 8,909±8,909 20,99 ± 14,9 

WalkMOT 1 – 2 : double tâche avec poursuite visuelle d’une ou deux cibles. 

 

 

 

L’ANOVA révèle que l’entrainement n’a pas modifié l’implication musculaire des muscles 

fléchisseurs et gastrocnémiens lors de la marche en simple ou double tâche (Tableau 53).  Durant 

la marche, les gastrocnémiens produisaient en moyenne 8,21 N de plus que les tibiaux. Alors que 

les muscles tibiaux n’étaient pas sensibles à la tâche de marche, les muscles gastrocnémiens étaient 

plus sollicités pendant la tâche 2-back que pendant la tâche de marche simple.  
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Tableau 53 : ANOVA de l’implication musculaire pendant la marche en simple et double tâche 

 

  Sum of Squares df Mean Square F p 

% de l'activité maximale 

entrainement 0,056 1 0,056 1,199 0,305 

muscle 0,002 1 0,002 0,039 0,849 

tâche 0,014 3 0,005 2,858 0,058 

entrainement ✻ muscle 0,026 1 0,026 1,779 0,219 

entrainement ✻ tâche 0,007 3 0,002 1,555 0,226 

muscle ✻ tâche 0,013 3 0,004 4,035 0,019 

entrainement ✻ muscle ✻ tâche 0,004 3 0,001 0,604 0,619 

Equivalence en Newton 

entrainement 0,081 1 0,081 3,990e -4 0,985 

muscle 2427,336 1 2427,336 27,458 < ,001 

tâche 93,933 3 31,311 2,787 0,062 

entrainement ✻ muscle 191,332 1 191,332 2,19 0,177 

entrainement ✻ tâche 51,592 3 17,197 1,237 0,318 

muscle ✻ tâche 86,38 3 28,793 3,015 0,05 

entrainement ✻ muscle ✻ tâche 33,506 3 11,169 0,761 0,527 

 

 

Les valeurs de l’indice de freinage selon la tâche en pré et post-entrainement sont exprimées dans 

le Tableau 54. 

 

Tableau 54 : indice de freinage 

 tâche Indice de freinage 

pré-entrainement 

marche simple 0,736 ±0,198 

WalkMOT 1 0,673 ±0,232 

WalkMOT 2 0,644 ±0,246 

2-Back 0,637 ±0,218 

 

post-entrainement 

marche simple 0,686 ±0,195 

WalkMOT 1 0,665 ±0,224 

WalkMOT 2 0,614 ±0,234 

2-Back 0,628 ±0,256 

WalkMOT 1 – 2 : double tâche avec poursuite visuelle d’une ou deux cibles. 
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Le freinage du centre de masse durant la marche en simple et double tâche n’a pas été affecté par 

l’entrainement (Tableau 55).  Cependant, l’indice de freinage montrait un effet « tâche » lors des 

paradigmes de double tâche (F=5.725, p=0.002) (Tableau 55). Le freinage lors de la marche simple 

était significativement supérieur au freinage lors de la tâche WalkMOT à 2 cibles (p=0.004), et de 

la tâche 2-Back (p=0,007) (Tableau 56)  

 

Tableau 55 : ANOVA du freinage en simple et double tâche 

 

 Sum of Squares df 
Mean 

Square 
F p 

Entrainement 0,017 1 0,017 2,541 0,135 

Tâche 0,122 3 0,041 5,725 0,002 

Entrainement ✻ Tâche 0,008 3 0,003 0,769 0,518 

 

 

Tableau 56: Comparaison post-hoc de Tukey du freinage du centre masse en simple et double 
tâche. 
 

  Mean 

Difference 

SE t p tukey 

contrôle WalkMOT 1 0,042 0,023 1,856 0,263 

 WalkMOT 2 0,081 0,023 3,618 0,004 

 2-Back 0,078 0,023 3,475 0,007 

WalkMOT 1 WalkMOT 2 0,04 0,023 1,761 0,307 

 2-Back 0,036 0,023 1,618 0,38 

WalkMOT 2 2-Back -0,003 0,023 -0,143 0,999 

 

WalkMOT 1 – 2 : double tâche avec poursuite visuelle d’une ou deux cibles. 
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Les pourcentages de bonnes réponses obtenues aux tests MOT et 2-Back en pré et post-

entrainement sont présentés dans le Tableau 57.   

 

Tableau 57 : performances aux taches MOT et 2-back en simple et double tâche 

   % de bonnes réponses  

pré-entrainement 

WalkMOT 1 
ST 100±0 

DT 97,6±8,9 

WalkMOT 2 
ST 78,6±20,1 

DT 76,2±24,2 

2-Back 
ST 81,9±17,9 

DT 80±16,5 

 

post-entrainement 

WalkMOT 1 
ST 100±0 

DT 100±0 

WalkMOT 2 
ST 86,9±14,9 

DT 81±18,3 

2-Back 
ST 83,3±15,3 

DT 80,6±15,7 
 
WalkMOT 1 – 2 : double tâche avec poursuite visuelle d’une ou deux cibles, DT : double tâche ; 

ST : Simple tâche.  

 

L’ANOVA à trois facteurs (entrainement*tâche*condition ST ou DT) (Tableau 58) montre que les 
performances à la tâche secondaire des participants n’ont pas été modifiées par l’entrainement par 
EMS, que ce soit en simple ou double tâche. Le pourcentage de bonne réponse est cependant 
moins élevé de 18% dans les tâches WalkMOT-2 et 2-Back en comparaison à la tâche WalkMOT-1( 

Tableau 59). 

 

Tableau 58: ANOVA des performances cognitives 

 

  Sum of Squares df Mean Square F p 

entrainement 0,036 1 0,036 4,29 0,059 

tâche 1,26 2 0,63 11,891 < ,001 

ST/DT 0,027 1 0,027 2,398 0,145 

entrainement ✻ tâche 0,027 2 0,014 0,633 0,539 

entrainement ✻ ST/DT 4,618e -4 1 4,618e -4 0,034 0,857 

tâche ✻ ST/DT 0,006 2 0,003 0,357 0,703 

entrainement ✻ tâche ✻ ST/DT 0,006 2 0,003 0,521 0,6 

 
Tâche : WalkMOT 1, WalkMOT 2 et 2-BACK ; Entrainement : pré et post-entrainement, ST/DT : 

Simple et double tâche 
 
Tableau 59: Comparaison post-hoc de Tukey des performances cognitives  
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  Mean Différence SE t p tukey 

WalkMOT 1 WalkMOT 2 0,188 0,043 4,31 < ,001 

 2-Back 0,18 0,043 4,13 < ,001 

WalkMOT 2 2-Back -0,008 0,043 -0,18 0,982 

 

 

L’activité moyenne par heure est diminuée de 22% chez les participants (p<0,0134). L’activité 

durant la journée a également été réduite (-19%) (p=0,0295), contrairement à l’activité moyenne 

durant la nuit. L’efficacité du sommeil a augmenté de 7,37% après l’entrainement (Tableau 60). 

 

Tableau 60 : Analyse statistique des paramètres d’actimétrie 

 Pré-entrainement Post-entrainement P 
% de 

différence 

Average 167,67± 67,60 131,31 ±37,19 0,0134 -22% 

Light Ave. 243,21 ± 102,59 197,09 ± 54,75 0,0295 -19% 

Dark Ave 26,4 ± 14,60 21,91 ±11,06 0,241 NS 

Efficacité du 

sommeil 
81,51 ± 10,32 87,52 ± 4,69 0,033 +7,37% 

* : p < 0,05 avec le test de Wilcoxon 
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L’objectif de cette troisième partie était d’étudier les effets sur les paramètres liés au risque de chute 

d’un programme d’entrainement par électrostimulation des muscles mobilisateurs de la cheville.  

L’intérêt de cette méthode d’entrainement, en plus d’être peu coûteuse et transportable, est de 

pouvoir cibler les fibres de types II, particulièrement impliquées dans les mouvements rapides et 

préférentiellement altérées par l’âge. La revue de la littérature au sujet de l’entrainement par EMS 

chez les séniors a pu mettre en évidence que ce type d’entrainement était efficace dans la 

réhabilitation des paramètres neuromusculaires et pouvait efficacement améliorer le diamètre des 

fibres musculaires de type II (Kern et al. 2014b).  

Cependant les mécanismes par lesquels ce type d’entrainement peut apporter des bénéfices au 

contrôle postural ne sont que peu connus. Alors que les personnes plus jeunes ont tendance à 

stabiliser leur équilibre en contractant les muscles de leur cheville, les personnes âgées ont tendance 

à privilégier une stratégie de mobilisation de la hanche. La majorité des études ayant utilisé cette 

méthode d’entrainement a donc décidé d’entrainer les quadriceps et/ou les ischio-jambiers, les 

muscles les plus utiles à la mobilisation de la hanche et ont pu noter des améliorations significatives  

La transition de l’utilisation privilégiée de la stratégie de cheville à la stratégie de hanche est 

considérée comme entrainant une dégradation du contrôle postural des seniors. Cette transition est 

en partie liée à un déconditionnement musculaire particulièrement important au niveau des muscles 

mobilisateurs de la cheville (Maki et al. 2000). Nous avons donc choisi une méthode alternative aux 

entrainements des muscles de la cuisse, en ciblant les fléchisseurs dorsaux et plantaires de la cheville 

lors de la stimulation, avec pour objectif la réhabilitation d’une stratégie d’équilibre gérée par la 

mobilisation de la cheville. A ce titre, une seule étude a eu comme objectif le renforcement 

musculaire par EMS des muscles mobilisateurs de la cheville ; nous nous attacherons donc à 

comparer ces résultats sur l’équilibration et différents paramètres neuromusculaires, aux nôtres lors 

de cette discussion (Amiridis et al. 2005). 

 

Nos résultats montrent que l’entrainement a permis d’augmenter de 23% la masse musculaire des 

jambes des participants sans changer la composition corporelle du reste du corps. Cette 

augmentation localisée est logiquement attribuée à l’aspect très spécifique de l’EMS qui ne ciblait 

que des muscles du membre inférieur. Bien que chez les seniors sains, la masse musculaire après 

entrainement par EMS n’avait jusqu’alors pas été évaluée, une étude, par Benavent-Caballer et al. 

(2014) a relevé une augmentation de 30% de la surface de section transversale du muscle droit 

fémoral après un entrainement par EMS de 16 semaines. Ils stimulaient des muscles antérieurs de 
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la cuisse dont le volume est beaucoup plus important que les muscles stimulés dans notre étude. 

En augmenter la masse semble plus aisé, cela pourrait donc expliquer le pourcentage d’amélioration 

supérieur induit par leur programme.  

Contrairement à la masse maigre, notre étude n’a pas relevé d’impact de l’EMS sur la masse grasse 

des participants. La dépense énergétique lors de contraction musculaire induite par 

électrostimulation n’est pas très élevée, même à des seuils d’intensités maximales. Cette dépense 

selon les études serait au mieux comparable à une marche relativement lente (351 kcal.h-1 et 1.1 L 

d’O2.min-1) (Banerjee et al. 2005), et au plus bas à 30% d’une marche lente (76 kcal.h-1 et 0.26 L 

d’O2.min-1) (Hsu et al. 2011). Cependant, Hsu et al., en se basant sur le quotient respiratoire des 

participants, suggère que l’EMS peut utiliser en partie les lipides comme source énergétique. 

Toutefois, cette hypothèse ne s’est pas ressentie dans les résultats de leur étude, où les effets sur la 

masse grasse étaient également inexistants (Hsu et al. 2011). 

 

Il est admis que l’hypertrophie musculaire entraine une amélioration de la fonction musculaire 

(Frontera et al. 1988) . Dans notre étude, l’augmentation de la masse musculaire de la jambe est en 

effet associée à des niveaux de force musculaire plus importants. 

Les muscles stimulés ont augmenté leur force de 30% pour les fléchisseurs et 9% pour les 

fléchisseurs dorsaux. Ce déséquilibre dans l’amélioration pourrait venir du plus grand 

déconditionnement des muscles fléchisseurs plantaires au cours du vieillissement (Simoneau et al. 

2005) qui laissait à ces muscles une marge de progression plus importante. En effet, chez des 

hommes de 73.5 ans de moyenne d’âge, suivis sur 12 ans, une perte du couple de force des 

fléchisseurs plantaires de 30,3% et une perte du moment de force des fléchisseurs dorsaux de 9.5% 

ont été observées (Winegard et al. 1996). On peut donc voir que dans notre étude chez une 

population d’âge comparable, l’entrainement par EMS a pratiquement réhabilité une perte 

musculaire équivalente à 12 ans de vieillissement physiologique sur ces deux groupes musculaires 

et ceci en 3 mois et 36 séances d’entrainement.  

 

Les gains de force musculaire peuvent être liés à des adaptations centrales ou périphériques. Les 

adaptations centrales concernent les facteurs situés de la création du potentiel d’action à la jonction 

neuromusculaire, alors que les adaptations périphériques sont liées aux facteurs allant de la jonction 

à la contraction des fibres musculaires (Edwards et al. 1983). 

L’hypertrophie musculaire observée chez les participants, est donc considérée comme une 

adaptation périphérique causée par la stimulation électrique répétée. Cependant, l’entrainement par 

EMS permet également des adaptations centrales. En effet, lors d’entrainements unilatéraux par 

EMS, un phénomène d’« effet croisé » a été remarqué. Ainsi, des améliorations du côté 
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controlatéral ont été précédemment rapportés (Laughman et al. 1983). Les mécanismes entrainant 

ces améliorations ne sont que peu connus, on sait cependant que les effets centraux de l’EMS 

peuvent être en lien avec la plasticité interhémisphérique ainsi qu’avec une modulation de 

l’excitabilité spinale (Gueugneau et al. 2016). Les muscles stimulés dans notre étude sont 

principalement innervés par des ramifications de nerfs originaires des nerfs lombaires L4 aux nerfs 

sacrés S3, une augmentation de leur excitabilité spinale par notre entrainement pourrait donc 

expliquer l’augmentation de force des muscles du genou qui sont aussi innervés par certaines de 

ces fibres mais qui n’ont pas été stimulés chez les participants de notre étude.  

La possibilité d’une cause liée à une hausse des activités quotidiennement pratiquées semble à 

exclure étant donné que les participants n’étaient pas plus actifs après l’entrainement d’après les 

données recueillies par actimétrie. Il était initialement prévu de dissocier les effets centraux des 

effets périphériques en utilisant la neurostimulation percutanée.  

 

Ce test permet l’évaluation du niveau d’activation volontaire et consiste à appliquer des impulsions 

électriques, d'une durée de 1 ms sur le nerf tibial postérieur (au niveau du creux poplité) et 

d’enregistrer les réponses des muscles fléchisseurs plantaires.  Durant une contraction volontaire 

isométrique maximale du muscle, la force supplémentaire induite par la stimulation électrique 

surimposée permet de calculer le niveau d’activation. Plus la différence entre la force 

volontairement produite et la force surimposée est grande, plus le niveau d’activation volontaire du 

muscle est faible. Cependant cet examen a été retiré du protocole en raison d’un avis du comité 

d’éthique qui était défavorable à son utilisation. Une autre possibilité aurait été l’étude pré et post-

entrainement du niveau d’activité musculaire, par la mesure de l’amplitude du signal EMG. 

Toutefois, ce test nécessite de s’assurer de la position exactement identique des électrodes pour les 

différents tests et surtout une mesure de l’impédance inter-électrode qui doit également être la 

même entre les situations de tests-retests. Ce type de mesure, est possible, mais en raison du temps 

qu’il requiert et des contraintes méthodologiques, il ne semblait pas adapté à notre étude qui 

sollicitait déjà les participants pour de nombreux tests.  Nous ne pouvons donc pas exclure le fait 

que le gain de force soit lié à une adaptation centrale. Néanmoins, l’amélioration de la fonction 

musculaire peut être attribuée à une adaptation périphérique en raison de l’augmentation de la 

masse musculaire. 
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La seule étude qui a utilisé le renforcement musculaire par EMS de muscles mobilisateurs de la 

cheville a entrainé uniquement les muscles fléchisseurs dorsaux et a aussi relevé des améliorations 

des performances musculaires. Cette étude a aussi noté des améliorations du contrôle postural, 

notamment une réduction de la stratégie de hanche à la faveur d’une réhabilitation de la stratégie 

de cheville. Cibler le renforcement musculaire des mobilisateurs de la cheville parait donc 

particulièrement intéressant du fait qu’il permet la réhabilitation d’une stratégie posturale fortement 

altérée par le vieillissement. La stratégie d’équilibration reposant sur les chevilles est principalement 

utilisée lors de la station debout pour un contrôle postural plus fin et des déplacements du centre 

de masse relativement faibles (Kuo 1995). Le renforcement musculaire des muscles mobilisateurs 

des chevilles de nos participants améliore leurs performances d’équilibre évaluées sur plateforme 

de force.  

 

Cette étude est la première à évaluer l’impact d’un programme d’entrainement par 

électrostimulation sur les limites de stabilité. Précédemment, une étude chez des personnes de plus 

de 65 ans a comparé les effets sur les limites antérieures de stabilité de l’entrainement par résistance 

des muscles mobilisateurs de la hanche, du genou et de la cheville, en comparaison à un exercice 

d’entrainement ciblant l’équilibre (Joshua 2014). Il apparaît que l’exercice améliorant le plus les 

limites de stabilité est l’exercice de résistance. Cibler l’augmentation musculaire des membres 

inférieurs lors des programmes d’entrainement visant à améliorer l’équilibre semble donc être 

pertinent. Les muscles gastrocnémiens sont particulièrement impliqués dans les balancements du 

corps vers l’avant (Melzer et al. 2008). Nos résultats montrent que la force des muscles 

gastrocnémiens est celle qui a connu la plus grande augmentation de force (+30%), cela semble 

donc expliquer l’amélioration de 20% des limites de stabilité dans l’espace antérieur. L’absence 

d’amélioration dans la direction postérieure pourrait alors être liée à la moindre augmentation de la 

force des muscles tibiaux (+9%). L’absence d’effets dans l’axe médio latéral confirme également 

que l’amélioration des performances à ce test sont bien liées à l’augmentation des variations de la 

force des muscles mobilisateurs de la cheville. Sachant qu’une majorité des chutes (60%) arrivent 

vers l’avant, cette amélioration de la stabilité dans cette direction est encourageante et pourrait 

souligner l’intérêt de la réhabilitation des fléchisseurs plantaires dans les programmes de prévention 

des chutes.  

Par ailleurs, il a été mis en évidence que la surface totale des limites de stabilité est associée au risque 

de chute chez les personnes de plus de 60 ans (Ghulyan & Paolino 2005). Ces auteurs ont établi un 

seuil de surface de limites de stabilité de 20 000m² au-dessous duquel les personnes de plus 60 ans 
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sont considérées comme à risque important de chute. Bien que la surface totale n’ait pas 

significativement augmenté dans notre étude, 64% des participants étaient en dessous de cette 

« surface limite » avant l’entrainement alors que seules 43% l’étaient après l’entrainement par EMS. 

 

Dans notre étude, lors de l’évaluation de l’équilibre en condition statique, l’écart type du 

déplacement du CdP traduisant une moindre variabilité de la position du CdP, s’est retrouvé réduit. 

Les participants étaient donc plus stables au cours de ce test. La seule étude ayant utilisé 

l’entrainement par EMS sur les mobilisateurs des chevilles chez les seniors n’avait pas observé 

d’effet de l’entrainement sur les paramètres posturographiques en condition statique (écart type, 

amplitude max) (Amiridis et al. 2005). Cette différence pourrait venir du fait que l’étude d’Amiridis 

et al. ne ciblait que les muscles fléchisseurs dorsaux lors de leur entrainement, contrairement à notre 

étude qui a aussi entrainé les fléchisseurs plantaires. Cette différence explicative avec Amiridis se 

trouve renforcée par le fait que c'est le muscle pour lequel nous avons observé les gains les plus 

importants.  

Amiridis et al. ont également évalué les effets de l’entrainement des fléchisseurs dorsaux sur des 

paramètres d’équilibre statique particuliers, ils ont noté une amélioration significative de l’équilibre 

lorsque la position des pieds rendait la stabilité posturale plus complexe (sur une jambe, ou avec 

un pied devant l’autre) (Amiridis et al. 2005). Il semblerait donc que c’est sur des tâches d’équilibre 

plus complexes que la force des fléchisseurs dorsaux devient discriminante. Les fléchisseurs 

dorsaux et plantaires des participants ayant été entrainés dans notre étude, il est difficile d’établir 

précisément l’amélioration de quel muscle est responsable des résultats que nous observons. 

Deux autres études ont testé l'équilibre des personnes âgées suite à un entrainement en EMS 

(Paillard, Lafont, & Dupui 2005; Benavent-Caballer et al. 2014) ; cependant l’entrainement par EMS 

des muscles quadriceps ne semble pas améliorer les performances d’équilibre en condition statique 

(Paillard, Lafont, & Dupui 2005), probablement parce que la posture statique implique 

principalement les muscles de la cheville (Kuo 1995).  

 

La quantité d’activité musculaire (exprimée en % de l’activité électrique maximale) et la force 

impliquées dans le contrôle postural en condition statique n’ont pas été modifiées par 

l’entrainement. Cependant, l’équilibre statique s’est amélioré. Cela pourrait indiquer que la force 

musculaire des participants n’était pas le facteur limitant lors de cette tâche. Afin d’évaluer 

l’implication de la vitesse de contraction musculaire, paramètre largement impliqué dans le contrôle 

postural (Skelton & Beyer 2003), des évaluations complémentaires des capacités d’équilibration ont 

été conduites.  

 



Partie 3 : Réhabilitation musculaire et prévention  Discussion 

 

173 
 

C’est dans l’objectif d’évaluation de ce lien entre la vitesse de contraction musculaire et 

l’équilibration que les tests d’équilibre dynamique sur plateformes translationnelles ont été utilisés.  

En comparaison à l’équilibre statique, l’équilibre dynamique requiert des stratégies de contrôle de 

la posture plus complexe où il ne suffit pas de maintenir le centre pression dans le polygone de 

sustentation. La condition dynamique RAMP a été développée spécialement pour étudier les 

réponses posturales rapides (Venera Ghulyan et al. 2005). Nos résultats indiquent que l’énergie 

cinétique qui augmente d’autant plus que la personne est déséquilibrée, a été réduite chez les 

participants. La force impliquée dans cette rééquilibration, extrapolée du signal EMG, n’est pas 

plus importante après l’entrainement par EMS. Il est donc fortement probable que ce soit une 

augmentation de la vitesse de contraction musculaire qui est responsable de l’amélioration de la 

rapidité de ces réponses posturales. L’entrainement par EMS aurait efficacement réhabilité les 

fibres de type II chez les participants. C’est donc surtout l’amélioration de la vitesse de contraction 

qui est nécessaire aux séniors sains pour améliorer leur équilibre en situation dynamique.  

On peut donc confirmer que c’est surtout d’une amélioration de vitesse de contraction qu’ont 

besoin les seniors pour améliorer leur équilibre.  

Par ailleurs, il est important de noter que les participants entrainés utilisaient un pourcentage de 

leur activité musculaire maximale diminuée suite au programme de renforcement musculaire. 

L’entrainement par EMS aurait permettrait donc de rendre cette tâche dynamique plus économique 

en terme de coût musculaire et peut-être de laisser une « réserve posturale » disponible en cas de 

déséquilibre plus prononcé ou de chute.  

 

Le gain lors de perturbations sinusoïdales correspond au rapport de l’amplitude du déplacement 

antéropostérieur (AP) du CdP par rapport à l’amplitude du déplacement en AP de la plateforme. 

Un gain élevé signifie donc que la personne a laissé son CdP se faire entrainer relativement loin 

lors de la sinusoïde. Cet indicateur est considéré comme très sensible au risque de chute cependant 

l’entrainement n’a pas affecté ce paramètre. Ceci pourrait être expliqué par le fait que le gain de 

tous les participants avant l’entrainement (moyenne : 1,05) étant largement en dessous des seuils 

de risque définis par la littérature (seuil=1,96 pour le gain YF en AP) (Ghulyan et al. 2005). Ce 

comportement efficace lors du déséquilibre sinusoïdal observé en pré-test chez nos participants ne 

laissait donc que peu de possibilité d’amélioration. 

En revanche, les participants ont amélioré leurs performances en augmentant leur déphasage par 

rapport au mouvement de la plateforme. Un plus grand déphasage indique que le participant met 

efficacement et rapidement en jeu une stratégie de résistance à la perturbation. Plus le déphasage 

est élevé, plus la stratégie d’équilibration est considérée comme efficace. De la même manière que 

pour l’énergie cinétique, cela valide l’hypothèse selon laquelle c’est l’augmentation de la vitesse de 
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contraction musculaire des participants qui a permis cette amélioration. Le programme 

d’entrainement que nous avons mis en place a donc efficacement réduit l’instabilité induite par des 

perturbations chez des personnes âgées et amélioré les performances posturales lors de translations 

ou autres perturbations de l’équilibre. Il permettrait de réduire efficacement réduire le risque de 

chute (Mansfield et al. 2015). 

 

L’évaluation de la perception visuelle subjective de la verticale (VVS) est le reflet du 

fonctionnement otolitique de l’oreille interne et de son implication dans l’équilibre. Cette évaluation 

met en jeu les systèmes visuels, proprioceptifs et vestibulaires. Ces trois systèmes sont les systèmes 

sensoriels mis en jeu par le contrôle postural. Les participants étaient tous en dessous du seuil 

pathologique à cet examen (<2,5°)(Böhmer & Rickenmann 1995). L’absence d’effets de 

l’entrainement par EMS relevée dans notre étude permet conforter le fait que les améliorations 

d’équilibre que nous avons observées lors des analyses posturographiques sont principalement liées 

au système musculaire, et surtout à l’augmentation de la force des muscles mobilisateurs de la 

cheville.  

Aucun effet de l’électrostimulation sur la VVS ou sur un de ces systèmes perceptifs n’a été 

précédemment rapporté à notre connaissance. Cette absence d’effets semble en effet normale, car 

l’entrainement par EMS n’implique la mise en jeu d’aucun de ces systèmes, cette méthode 

d’entrainement se pratiquant de manière quasi-immobile.  

 

L’échelle de confiance en son équilibre (ABCs) informe sur la confiance qu’a le participant en son 

équilibre dans des situations allant d’une marche simple à des situations plus complexes comme 

passer au-dessus d’une rampe ou prendre un escalier roulant. Cependant, aucun des items de 

l’ABCs n’évalue la confiance qu’a une personne en son équilibre hors de situations impliquant un 

déplacement. Ceci peut donc expliquer que les améliorations de l’équilibre observées ici ne se 

répercutent pas sur le score de confiance. Nos résultats sont en accord avec de précédentes 

recherches ayant montré que l’augmentation de la confiance en son équilibre n’était pas liée à des 

améliorations spécifiques de la marche, de l’équilibre, ou de l’activité physique, mais seulement à 

des améliorations de la condition physique générale (Liu-Ambrose et al. 2004). Afin d’améliorer la 

confiance en son équilibre, les programmes d’entrainement ne devraient donc pas être spécifiques 

à un groupe musculaire mais devraient plutôt s’intéresser aux aspects multifactoriels de la chute et 

également à l’aspect psychologique de la peur de tomber.  
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Il a également été montré que la confiance en son équilibre n’est pas toujours liée au risque de 

chute. Ce lien chute-confiance pourrait s’observer uniquement chez les personnes sujettes à des 

troubles de l’équilibre ou de la marche (Allali et al. 2017), ce qui ne semble pas être le cas de notre 

population compte-tenu du bilan initial enregistré lors des pré-tests.  

De plus l’ABCs semble être surtout lié aux performances de marche plutôt qu’à celle d’équilibration 

(Reelick et al. 2009). 

 

Alors que les performances d’équilibre dans la station debout dépendent surtout de la mobilisation 

de la cheville, lors de la marche d’autres groupes musculaires sont mobilisés, notamment les 

muscles mobilisateurs de la hanche (Kuo 1995). Ceci explique en partie l’absence d’amélioration 

des paramètres spatiotemporels de marche dans notre étude, que ce soit au niveau de la marche 

normale, de la marche en double tâche ou du freinage du centre masse. Aucune différence d’activité 

musculaire au niveau de la mesure EMG des fléchisseurs plantaires et dorsaux n’a été observée. Il 

est cependant probable que l’entrainement ait induit une puissance supérieure mobilisée au cours 

de la marche par les muscles de la cheville, cette puissance serait principalement liée à 

l’augmentation de la vitesse de contraction et pourrait expliquer que les participants aient moins 

mobilisé l’articulation de la hanche après l’entrainement. 

Une étude a noté que chez des séniors sains c’est surtout l’augmentation de la force d’extension de 

la hanche qui est liée à l’augmentation de la vitesse de marche (Parvataneni et al. 2007)  et pas les 

muscles mobilisateurs de la cheville. Cela est confirmé par les études chez les seniors qui ont 

entrainé par EMS des groupes musculaires impliqués dans la mobilisation de la hanche et qui ont 

donc noté des améliorations de la vitesse de marche post-entrainement (Kern et al. 2014a; 

Benavent-Caballer et al. 2014).  

 

Une étude de Buchner et al. (1996) révèle que la relation entre vitesse de marche et force de la 

jambe n’est pas linéaire (Figure 47). Ainsi, au-dessus d’un certain seuil de force des extenseurs du 

genou, augmenter cette force n’aurait pas d’effet sur les paramètres de la marche des seniors. Il est 

possible que cela explique aussi en partie l’absence d’effet de notre programme de renforcement 

musculaire sur les paramètres d’évaluation de la marche. 
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Figure 47 : relation non linéaire de la vitesse de marche 

avec la force de la jambe (David M. Buchner et al. 1996) 

 

Il est aussi possible que les participants n’aient pas encore intégré les améliorations 

neuromusculaires induites par l’entrainement pour les restituer durant la marche. Des évaluations 

en post-tests avec un temps plus espacé de la dernière séance auraient pu tester cette hypothèse. 

 

De plus l’entrainement par EMS a été effectué lors de contractions musculaires isométriques, les 

paramètres musculaires pourraient donc être plus particulièrement améliorés dans modes d’actions 

correspondant à celles de l’entrainement. Lors des évaluations posturographiques, les muscles 

étaient sollicités avec des amplitudes réduites, les conditions pouvaient donc paraitre assez proches 

de celles de l’entrainement. En revanche, durant la marche, la posture était largement plus 

dynamique et impliquait de larges mouvements articulaires. Ceci pourrait constituer une explication 

quant au fait que nous observons des améliorations en posturographie mais pas lors des tests de 

marche. Cette hypothèse semble être confirmée par une récente étude de notre laboratoire. Les 

critères d’inclusions et les fonctions testées sont identiques, en revanche l’entrainement est différent 

car il s’agit d’un programme traditionnel composé d’exercices comprenant des mouvements 

dynamiques, et mettant en jeux plus de groupes musculaires. Les résultats de cette étude sont 

globalement opposés aux nôtres puisqu’ils révèlent une réduction de la variabilité du pas lors de la 

double tâche, mais aucune amélioration des paramètres posturographiques statiques et dynamiques. 

 

Un renforcement musculaire spécifique aux muscles mobilisateurs de la cheville semble donc 

particulièrement adapté pour réhabiliter les mouvements fins liés à la posture en station debout, 

aussi bien en situation statique que dynamique, alors que des programmes d’activité physique 

multimodaux traditionnels permettent plutôt une amélioration plus globale dont les effets peuvent 

être intégrés lors du contrôle postural au cours de la marche. Un programme d’entrainement pour 

réhabiliter le contrôle postural des seniors en vue de réduire le risque de chute devrait donc 

s’attacher à utiliser ces deux types d’entrainement qui sont complémentaires.  
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L’entrainement n’a pas eu d’effet sur les performances aux tâches primaires et secondaires, que ce 

soit en simple ou en double tâche. De plus, le passage en double tâche n’augmentait pas la variabilité 

de la marche de nos participants. Hors, on sait que la double tâche affecte particulièrement la 

variabilité chez les sujets chuteurs (Springer et al. 2006). La population incluse à cette étude ne 

semble pas être particulièrement « à risque » de chute, lorsqu’on s’intéresse à leur paramètre de 

marche.  

En effet, les performances à la tâche MOT obtenues sont en accord avec ce qui est attendu comme 

résultat pour des personnes saines, sans troubles cognitifs ou de marche particulier de cette tranche 

d’âge. L’étude publiant les premiers résultats de cette tâche MOT relevait des pourcentages 

d’identification correcte de 93,6% chez des participants de 63,9 ans d’âge moyen et de 65,4% chez 

des participants de 80 ; 8 ans. Dans notre étude, les participants ayant un âge intermédiaire entre 

ces deux populations (73,36 ans), ont des performances qui se trouvent à mi-chemin entre les deux 

populations de l’étude (78,6% d’identification correcte). 

 

Que ce soit pour le pourcentage de bonnes réponses en ST et DT, ou pour les paramètres de 

marche en DT (vitesse, variabilité du pas et freinage), les tâches WalkMOT et 2-Back induisent des 

valeurs identiques. Cette étude permet donc, en comparant la tâche WalkMOT à une tâche 

classiquement utilisée (2-Back) de montrer qu’elle est tout aussi efficace et sensible. Les deux tâches 

faisant intervenir des fonctions cognitives différentes (2- Back : mise à jour, WalkMOT : poursuite 

visuelle d’objets) il serait intéressant de voir laquelle est la plus discriminante dans une population 

de chuteurs. L’aspect plus écologique de la tâche WalkMOT pourrait permettre d’apporter des 

résultats plus pertinents. 

L’absence d’effet sur la cognition et sur la marche pourrait aussi expliquer l’absence d’effet de 

l’EMS sur la stabilité posturale lors du passage d’obstacle. En effet, le passage d’obstacle surtout lié 

aux performances exécutives (Di Fabio et al. 2005) et à la mobilisation de la hanche (T.-W. Lu et al. 

2006), sont deux fonctions que l’entrainement n’a pas amélioré.  
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Bien que cette étude n’ait pas apporté de modification du freinage au cours de la marche, elle est la 

première à tester les effets de différentes situations de marche en double tâche sur cet indice.  

En effet, le freinage semble s’altérer en fonction de la charge cognitive. Alors que la vitesse de 

marche est réduite dès le passage d’une marche simple tâche à la double tâche WalkMOT-1 cible, 

c’est lorsque la charge cognitive devient plus élevée, avec la tâche WalkMOT-2 et 2-Back que les 

capacités de freinage se retrouvent réduites. Ceci semble confirmer les premiers résultats qui 

montraient que l’indice de freinage était un paramètre indépendant des paramètres spatiaux 

temporels de la marche mais ceci montre également que le freinage est vraisemblablement un 

paramètre central, corrélé à la cognition. Sa diminution lors de la double tâche indique que le 

freinage met en jeu des réseaux qui sont impliqués dans l’attention soutenue nécessaire à la 

réalisation des tâches WalkMOT-2 et 2- Back. 

L’indice de freinage en marche spontanée chez les participants montre également des résultats très 

proches de ceux observés chez des jeunes adultes et décrits dans la partie II de ce manuscrit (26,86 

± 5,49 ans) (68% chez nos participants, et 69% pour ceux de la partie II). Le freinage pourrait être 

un indice particulièrement sensible aux troubles de l’équilibre, le freinage de patients Parkinsonien 

ayant été évalué à 25,5% pour les patients traités, et 12,9% chez les patients non traités (Chastan et 

al. 2009). Cependant ces résultats sont difficilement comparables, la méthode d’analyse de la 

marche des Parkinsoniens ayant utilisé l’évaluation sur plateforme de force qui comme nous l’avons 

montré est responsable d’une sous-estimation importante de l’indice de freinage (Partie II). 

 

Au même titre qu’un entrainement traditionnel, l’entrainement par EMS semble avoir fatigué les 

participants puisque nous observons une diminution de l’activité diurne quantifiée par actimétrie. 

Cela semble en accord avec une étude récente qui montre que l’entrainement par résistance 

n’augmente pas l’activité des seniors et pourrait même diminuer le nombre de moments de la 

journée où l’activité est la plus intense (Laussen et al. 2015). Augmenter les paramètres 

neuromusculaires des participants ne semble pas être une raison suffisante pour rendre les seniors 

plus actifs. L’augmentation du sentiment d’auto-efficacité serait aussi importante pour espérer voir 

l’activité des seniors augmenter (McAuley et al. 2006), or l’auto-efficacité n’a pas été améliorée par 

l’entrainement comme le montre le score obtenu au questionnaire du bien-être psychologique.  

L’activité physique durant la journée permet de réduire efficacement la latence d’endormissement 

et pourrait améliorer le sommeil en termes de qualité et de quantité et renforcerait le cycle 

veille/sommeil au travers de l’alternance activité/repos (Montgomery & Dennis 2004; Tworoger et 

al. 2003). Cependant les mécanismes conduisant à cette amélioration du sommeil ne sont que peu 
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connus. Il a récemment été rapporté que l’EMS pouvait induire une certaine fatigue 

neuromusculaire (Gueugneau et al. 2016).  

La fatigue qui pourrait avoir été induite par notre entrainement semble pouvoir expliquer 

partiellement l’augmentation de l’efficacité du sommeil observée. De plus, il a été montré que la 

concentration d’IGF (insulin-like growth factor) plasmatique chez les personnes âgées est 

positivement liée (r=.53, p<0,003) à l’activité des ondes Delta durant le sommeil, ces ondes étant 

représentatives du sommeil profond  (Prinz et al. 1995). Et il a été rapporté que l’entrainement par 

EMS pouvait être responsable d’une augmentation de la production d’IGF (Kern et al. 2014). Bien 

qu’à notre connaissance l’étude du lien EMS-sommeil soit totalement novateur, l’amélioration du 

sommeil après ce type d’entrainement semble pouvoir trouver des explications au niveau 

fonctionnel et moléculaire. Lors de l’ entrainement physique chez les séniors, l’IGF induit la 

prolifération des cellules musculaires , et est donc également responsable de l’augmentation de la 

masse musculaire par hypertrophie observée dans cette étude (Adamo & Farrar 2006). 

 

L’auto perception de son état de santé est associé à la chute, et même à sa récidive  (Deandrea et al. 

2010). Le questionnaire d’auto perception de sa santé, élaboré récemment et en cours de validation 

(Bigot et al. 2016 soumis); a permis de mettre en avant les effets positifs de l’entrainement par 

électrostimulation sur la perception de l’état de sa condition physique. Le questionnaire SF-36, déjà 

fréquemment utilisé chez les seniors, révèle qu’après l’entrainement les participants avaient une 

sensation de vitalité plus grande. Ces améliorations sont encourageantes et montrent que les effets 

apportés par le programme d’entrainement sont assez importants pour que les participants les 

ressentent. Améliorer la perception de sa santé pourrait être liés à des réductions du risque de chute. 

Cependant, on s’aperçoit que les améliorations sont spécifiques à la condition physique. Les aspects 

de l’état de santé liés au moral, à la douleur, à la fatigue n’ont pas été améliorés. Cela semble venir 

de l’aspect très spécifique du programme qui ciblait que deux groupes musculaires liés à la 

mobilisation des chevilles.   

 

 

Cette dernière étude a permis de mettre en évidence l’intérêt de l’entrainement par EMS des 

mobilisateurs de la cheville chez des seniors sans trouble apparent de la cognition ou de la mobilité. 

L’entrainement de 12 semaines a permis de réhabiliter efficacement la force musculaire ainsi que 

l’équilibre statique et dynamique. Cependant, lors de la marche, aucune amélioration n’a été 

détectée. Il semblerait que pour améliorer la locomotion un entrainement plus dynamique, plus 
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global et moins analytique soit nécessaire. La force des mobilisateurs des chevilles de nos 

participants ne semblait pas être un facteur limitant de leur capacité de locomotion. 

L’entrainement par EMS des fléchisseurs plantaires et dorsaux de la cheville pourrait être également 

intéressant au niveau thérapeutique chez des personnes dont les muscles ont subi un 

déconditionnement avancé, que ce soit lié au vieillissement, à la sédentarité ou à une longue 

immobilisation. Surtout qu’aucun traitement thérapeutique n’a pu apporter d’effets aussi important 

que le renforcement musculaire sur la sarcopénie (Rolland & Vellas 2009). 

 

Bien que l’entrainement par électrostimulation permette de pallier à certaines limites de l’exercice 

physique traditionnel, il apporte des bénéfices ciblés importants mais moins globaux que les 

entrainements traditionnels. Du fait du mode d’action requis par cet entrainement, la mobilisation 

d’autres muscles ainsi que des systèmes vestibulaires et proprioceptifs est impossibles. Ces systèmes 

ne se retrouvent donc pas stimulés et pourraient même subir un certain déclin si les personnes 

remplacent l’activité physique par l’EMS. L’absence de contact social, ainsi que la faible réquisition 

des systèmes cardiorespiratoires ne permettent également pas à cet entrainement d’impacter 

positivement les fonctions cognitives.  

Afin d’engendrer les meilleurs bénéfices pour les seniors, il conviendrait donc de combiner ce type 

d’entrainement (qui apporte des bénéfices certains sur la force et l’équilibre) à des entrainements 

plus complets faisant intervenir les filières aérobies, des mouvements dynamiques et les fonctions 

cognitives (DT par exemple). Ce type de programme mixte qui associerait les bénéfices issus de ces 

deux types de programmes permettrait certainement d’obtenir des réductions optimales du risque 

de chute et de la gravité de celle-ci.  
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Ce travail de thèse a été réalisé au sein du laboratoire UMR-S 1075 INSERM/Unicaen COMETE 

« Mobilités : Attention, Orientation, Chronobiologie » et s'intègre naturellement pleinement dans 

ces thématiques. Ces dernières font intervenir (Figure 48) : 

- les mécanismes de contrôle et de régulation de la mobilité avec notamment le contrôle 

postural, mais également la cognition et le sommeil. 

- le dépistage et le diagnostic avec l’étude des facteurs permettant de détecter les personnes 

à risque de trouble de la mobilité. 

- la prévention et l’optimisation thérapeutique au travers de la réhabilitation par les activités 

physiques adaptées  

 

 

 

Figure 48 : Mobilités étudiées et raisonnements appliqués pour les comprendre 

 

Le risque d’accident de la mobilité, dont la chute, apparait comme étant au cœur des thématiques 

du laboratoire. Ce travail de thèse participe donc de manière transversale à tous ces projets de 

l’unité en proposant (i) une amélioration des approches de diagnostic du risque de chute et de sa 

gravité, (ii) une meilleure évaluation des mécanismes du contrôle postural, et (iii) un outil de 

réhabilitation efficace ayant une visée préventive du risque de chute.  
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Le but de la partie I était d’apporter des outils permettant une meilleure détection des personnes à 

risque de chute ou de fracture à travers l’identification de facteurs responsables d’un déclin du 

contrôle postural en s’attachant particulièrement à développer et utiliser des outils d’évaluation les 

plus écologiques possibles. Nous avons pu établir lors d’une première étude que les personnes 

âgées consommant cinq médicaments et plus par jour présentent un risque accru des troubles de 

la cognition et de la mobilité. Dans une deuxième étude, il a été montré que la discrimination entre 

les chuteurs fracturés et non fracturés est potentiellement possible en évaluant leur stabilité 

posturale à la suite de l’enjambement d’obstacles. Enfin, dans une troisième étude nous avons 

évalué les liens entre cognition et marche au travers d’un paradigme de double tâche innovant 

(WalkMOT), et nous avons mis en évidence un manque de réduction de la vitesse de marche des 

chuteurs fracturés lors de situations de double tâche possiblement responsable de la gravité de leur 

chute. Globalement, il semble que l’impact des programmes de prévention de la chute serait 

nettement amélioré si les programmes permettaient de cibler précisément les paramètres déficitaires 

et responsables du risque. Cette première partie a permis de mettre en évidence des tests qu’il serait 

utile de développer et d’utiliser dans la détection du risque de chute, que ce soit la stabilisation post-

obstacle, ou la double tâche WalkMOT. 

 

 

Dans la partie II nous avons testé l’efficacité d’une nouvelle méthode d’évaluation du contrôle 

postural au cours de la marche. Nous avons évalué pour la première fois le freinage du centre de 

masse, paramètre corrélé à la qualité de l’équilibre, avec une technique d’analyse cinématique. 

Nous avons mis en évidence que la technique habituellement utilisée, l’analyse de la cinétique sur 

plateforme de force, présentait une plus grande variabilité et pouvait conduire à une sous-

estimation de l’indice de freinage, en comparaison à cette nouvelle méthode d’analyse.  

Améliorer les techniques d’évaluation du contrôle postural au cours de la marche pourrait 

permettre d’étudier les mécanismes responsables de la chute des seniors. Les études ayant utilisé 

les techniques d’analyse cinématique de la marche chez les chuteurs ne sont pas isolées, cependant 

aucune n’a utilisé l’indice de freinage du centre de masse. Un nouveau traitement de ces données 

permettrait probablement d’apporter de nouvelles explications aux déficits de contrôle postural 

amenant à la chute.  

 

Les aspects diagnostics développés dans la partie I et les aspects méthodologiques développés dans 

les parties II, ont finalement été appliqués au cas de la réhabilitation dans la partie III. Nous avons 

testé l’efficacité d’un programme d’entrainement par électrostimulation des muscles mobilisateurs 

de la cheville, sur les paramètres identifiés comme étant liés à la chute ou à sa gravité. Pour répondre 
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à cet objectif nous avons utilisé les techniques d’évaluation développées dans les premières parties 

de ce manuscrit. L’entrainement par EMS a efficacement réhabilité la force musculaire des seniors 

entrainés, et semble également avoir permis d’augmenter la vitesse de contraction des muscles 

mobilisateurs de la cheville probablement grâce à une amélioration de l’efficacité des fibres 

musculaires de type II. Bien que la stimulation musculaire d’autres muscles semble nécessaire afin 

d’améliorer la marche, le programme d’entrainement a permis de réhabilité efficacement les 

performances d’équilibre statique et les performances d’équilibre dynamique lors d’applications de 

perturbations. Ce type d’entrainement pourrait donc présenter un intérêt particulier dans des 

populations où le déconditionnement neuromusculaire des chevilles est important. 

 

La prescription d’activités physiques par les médecins est une pratique qui commence à apparaitre 

en France. En effet, une loi a récemment été adoptée qui reconnait que « Dans le cadre du parcours de 

soins des patients atteints d’une Affection de Longue Durée (ALD), le médecin traitant peut prescrire une activité 

physique adaptée à la pathologie, aux capacités physiques et au risque médical du patient » (loi n° 2016-41 du 

26 janvier 2016). Cependant, afin de faire de l’activité physique une alternative à la prescription 

médicamenteuse, dont les conséquences néfastes sur la mobilité, la cognition et le risque de chute 

sont fréquemment rapportées, il est nécessaire de quantifier les bénéfices qui lui sont associés. La 

partie III de ce travail de thèse s’inscrit dans ce contexte socio-législatif. Cependant afin de valider 

l’efficacité thérapeutique de l’activité physique, il est nécessaire que de futures études s’attachent à 

apporter la preuve de son efficacité, et à comparer ses effets aux traitements habituellement 

prescrits. 
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Prévention de la chute chez la personne âgée :  

De la détection du risque à la réhabilitation par électrostimulation 
 

 

RÉSUMÉ : L’objectif de ce travail était d’améliorer la prévention de la chute des séniors en améliorant la détection 
des personnes à risque et les outils d’évaluation du contrôle postural ainsi qu’en utilisant un programme de 
réhabilitation par électrostimulation. Afin de répondre à ces trois objectifs, trois parties ont été développées : 

Le but de la partie I était d’apporter des outils permettant une meilleure détection des personnes à risque à travers 
l’identification de facteurs responsables d’un déclin du contrôle postural. Nous avons pu établir lors de trois études 
que (i) les personnes consommant cinq médicaments et plus par jour présentent un risque accru des troubles de la 
cognition et de la mobilité, (ii) les chuteurs fracturés ont un déficit de stabilisation après le passage d’obstacle et (iii) les 
chuteurs fracturés réduisent moins leur vitesse de marche lors de la double tâche.  

Dans la partie II nous avons évalué pour la première fois le freinage du centre de masse, paramètre corrélé à la 
qualité du contrôle postural, avec une technique d’analyse cinématique. Il a été mis en évidence que l’analyse sur 
plateforme de force, habituellement utilisée, présente une plus grande variabilité et conduit à une sous-estimation de 
l’indice de freinage, en comparaison à cette nouvelle méthode d’analyse.  

Dans la partie III nous avons testé l’efficacité d’un programme d’électrostimulation des muscles mobilisateurs de 
la cheville sur les facteurs de risque de chute. Cet entrainement a permis d’augmenter la force des muscles et bien que 
la réhabilitation d’autres muscles semble nécessaire afin d’améliorer la marche, le programme a permis de réhabiliter 
efficacement les performances d’équilibre.  

 
 

 

MOTS-CLÉS : Chutes – Contrôle postural – Locomotion – Cognition – Séniors – 
Renforcement musculaire.  

 

 

Abstract : The objective of this work was to improve the prevention of falls in seniors by (i) improving the 

detection of people at risk, (ii) providing new tools for assessing postural control and (iii) studying the effects of 
rehabilitation program by electrostimulation on the markers of the risk of falling. In order to meet these three 
objectives, three parts were developed: 

The aim of Part I was to provide tools for better detection of persons at risk of falls or fractures through the 
identification of factors responsible for a decline in postural control. We have been able to establish through three 
studies that (i) elderly patients who take five or more drugs per day are at higher risk of cognitive and mobility 
impairments, (ii) subjects who undergo fractures have a stabilization deficit after obstacle crossing and (iii) fractured 
fallers reduce their walking speed less during dual-task walking. 

In Part II we evaluated for the first time the braking of the center of mass, a parameter correlated with the quality 
of the postural control, with a kinematic analysis technique. It has been demonstrated that the technic usually used, 
the force-plate analysis, presents greater variability and leads to an underestimation of the braking index in 
comparison with this new method of analysis. 

In Part III we tested the effectiveness of a training program by electrostimulation of the ankle plantar and 
dorsiflexors on the parameters related to the fall or its severity. This training increased the strenght, and probably 
the contraction speed of the ankle muscles. Although the rehabilitation of other muscles seems necessary to improve 
walking, the training program has effectively rehabilitated static and dynamic balance performances. 

 
 

 

MOTS-CLÉS : Falls – Postural Control – Gait – Cognition – Seniors – Balance.  
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