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Lunettes connectées pour prévenir le déclin des capacités physiques chez les personnes âgées. 

La problématique du risque de chute chez les personnes âgées augmente avec le vieillissement. Les conséquences 

des chutes étant nombreuses et néfastes, le développement de stratégies de prévention est crucial. Pour estimer le risque de 

chute, différents tests cliniques fonctionnels sont utilisés mais ces tests sont ponctuels, réalisés en laboratoire et basés sur des 

seuils de référence qui peuvent varier selon les études. Pour pallier ces inconvénients et permettre un suivi longitudinal des 

capacités fonctionnelles des personnes âgées, le développement de centrales inertielles semble prometteur. Ainsi, les centrales 

inertielles sont progressivement intégrées dans des objets de la vie courante afin d’analyser les mouvements de la vie 

quotidienne. Dans ce travail doctoral, une paire de lunettes équipée avec une centrale inertielle a été développée pour permettre 

l’analyse des mouvements de la vie quotidienne dans un objectif de détection et de prévention du déclin des capacités physiques.  

Le premier objectif de ce travail était de valider l’utilité de la paire de lunettes connectées pour évaluer les 

mouvements de lever de chaise et la marche dans une population de jeunes adultes en bonne santé. Le deuxième objectif de ce 

projet a consisté à catégoriser une population de personnes âgées dans différents groupes de performance physique grâce à une 

analyse non-supervisée en se basant sur différents paramètres fonctionnels et biomécaniques obtenus avec les lunettes. Le 

troisième objectif visait à évaluer l’acceptabilité des lunettes connectées chez les personnes âgées. Enfin, le quatrième objectif 

était d’évaluer l’efficacité d’un programme d’activité physique adaptée réalisé par visioconférence sur différentes capacités 

physiques des personnes âgées. Ce travail doctoral a également servi de base au développement d’un algorithme de détection 

de la chute et de la prévention du déclin des capacités physiques. 

Les deux premières études ont permis de valider l’utilisation des lunettes connectées, d’un point de vue de la fiabilité, 

de la reproductibilité des mesures effectuées en comparaison avec les données recueillies par un système de référence (i.e., 

analyse du mouvement 3D) pour trois paramètres : le pic d’accélération verticale maximale lors des levers de chaise, la durée 

et la longueur des pas pour la marche. La troisième étude a utilisé l’accéléromètre des lunettes pour évaluer sept paramètres 

fonctionnels et biomécaniques au cours de trois tests fonctionnels. Trois groupes de performance physique (i.e., faible, 

intermédiaire et élevée) ont été créés en réalisant une analyse non-supervisée basée sur ces sept paramètres. Cette étude a permis 

de mettre en évidence qu’une simple définition d’un risque de chute et/ou de classification en fonction d’un phénotype de 

fragilité n’est pas suffisant pour caractériser une population vieillissante. La quatrième étude qui visait à évaluer l’acceptabilité 

des lunettes connectées chez des personnes âgées a permis de souligner que l’acceptabilité des lunettes était supérieure à celle 

des autres technologies utilisées pour la détection de la chute. De plus, de façon originale, le niveau de performance physique 

des personnes âgées était associé à l’acceptabilité des lunettes. Dans la cinquième étude, la mise en place d’un programme 

d’activité physique adaptée de trois mois par visioconférence a permis d’améliorer la puissance des muscles extenseurs du 

genou et le temps pour réaliser un Timed Up and Go en condition confort. L’ensemble de ces travaux a servi de base pour le 

développement industriel d’un algorithme de détection de la chute et de prévention du déclin des capacités physiques à partir 

des données recueillies par les lunettes.  

 

Mots clés : lunettes connectées, prévention, capacités physiques, personnes âgées, chutes 

 

Smart eyeglasses to prevent physical capacities decline in the elderly 

The risk of falling among the elderly increases with age. As the consequences of falls are numerous and damaging, 

the development of prevention strategies is crucial. To estimate the risk of falling, various functional clinical tests are used, but 

these tests are punctual, carried out in a laboratory environment and based on reference thresholds that may vary according to 

the studies. To overcome these drawbacks and to allow a longitudinal follow-up of the functional capacities of elderly people, 

the recent development of inertial measurement units seems promising. Indeed, inertial measurement units are progressively 

integrated in everyday objects in order to analyze the movements of daily life. In this doctoral work, a pair of eyeglasses 

embedded with an inertial measurement unit was developed to study daily life movements for fall detection and prevention of 

physical capacities decline. 

The first objective of this thesis was to validate the use of the smart eyeglasses to assess Sit-to-Stand movements and 

walking in healthy young adults. The second objective was to categorize a population of older adults into different physical 

performance groups through an unsupervised analysis based on functional and biomechanical parameters obtained with the 

smart eyeglasses. The third objective was to assess the acceptability of the smart eyeglasses among the elderly. Finally, the 

fourth objective was to evaluate the effectiveness of an adapted physical activity program performed through 

videoconferencing, on different physical capacities of elderly people. This doctoral work also served as a basis for the 

development of an algorithm aimed at detecting falls and preventing physical capacities decline. 

The first two studies validated the use of the smart eyeglasses (i.e., reliability, reproducibility of the measurements) 

in comparison with a gold standard system (i.e., 3D motion analysis) for three parameters: peak maximum vertical acceleration 

during Sit-to-Stand, duration, and length of steps during walking. In the third study, seven functional and biomechanical 

parameters were recorded with the smart eyeglasses accelerometer leading to allocate an elderly population into three physical 

performance groups (i.e., low, intermediate, and high) with the help of an unsupervised analysis. This study highlighted that a 

simple and well acknowledged definition of a fall risk and/or a frailty phenotype classification is not sufficient to characterize 

an aging population. The fourth study, which aimed to evaluate the acceptability of the smart eyeglasses in an elderly 

population, highlighted that the acceptability of eyeglasses was greater to other technologies used for fall detection. In addition, 

in an original way, the physical performance level of the elderly tested was associated with the acceptability of the eyeglasses. 

In the fifth study, the implementation of a three-month program of adapted physical activity by videoconference improved the 

muscle power of the knee extensors and the time to perform a Timed Up and Go test. This work served as a basis for the 

industrial development of an algorithm for fall detection and physical capacities decline prevention based on data collected 

with the smart eyeglasses. 

 

Keywords : smart eyeglasses, prevention, physical capacities, older people, fall 
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Introduction générale 
 

L’indépendance, la domiciliation et l’autonomie des personnes âgées sont trois enjeux 

majeurs de ces dernières décennies. Dernièrement, en 2021, l’assemblée nationale a proposé 

une loi (i.e., n°4257) « visant à agir pour préserver l’autonomie et garantir les choix de vie de 

nos aînés » (Proposition loi, assemblée nationale, 2021). Cette année (i.e., 2022), le ministère 

des Solidarités et de la Santé a mis en place un plan antichute visant à prévenir les chutes afin 

d’en réduire la gravité. Ce programme se concentre principalement sur la prévention de la perte 

d’autonomie chez les personnes âgées ; il se compose de cinq axes :  

1. « Savoir repérer les risques de chutes et alerter 

2. Aménager son logement pour éviter les risques de chutes 

3. Aides techniques à la mobilité faites pour tous 

4. Activité physique, meilleure arme antichute 

5. Téléassistance pour tous. » 

Le terme de prévention est au cœur de toutes les stratégies mises en place pour contrer 

les effets de l’avancée en âge et agir en amont de tout déclin. La prévention est également au 

cœur de mon travail doctoral.  

Ce dernier a été financé par une bourse de Convention Industrielle de Formation par la 

Recherche (CIFRE) avec la start-up Ellcie-Healthy. L’objectif de l’entreprise est de concevoir 

des lunettes connectées pour le bien-être de son porteur. Cet objet quotidien a été choisi car de 

nombreuses personnes (jeunes ou moins jeunes) en portent. Trois ambitions sont établies par la 

start-up pour cette paire de lunettes : 

- Détecter l’endormissement au volant lors de la conduite grâce à des capteurs infrarouges 

intégrés dans la monture des lunettes.  

- Détecter la chute chez les personnes âgées en situation écologique grâce à un 

accéléromètre et à un baromètre intégré dans la monture des lunettes.  

- Prévenir les chutes chez les personnes âgées en situation écologique grâce à un 

accéléromètre intégré dans la monture des lunettes connectées.  

Mon projet de doctorat s’inscrit dans la troisième ambition d’Ellcie-Healthy : prévenir 

la chute chez les personnes âgées avec des lunettes connectées.  
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La prévention des chutes est fréquemment évaluée en milieu clinique en estimant le 

risque de chute lors de tests fonctionnels. Ces tests sont basés sur différents mouvements des 

activités de la vie quotidienne (i.e., la marche et le lever de chaise). L’estimation du risque de 

chute est basée sur les résultats obtenus lors de ces tests qui sont comparés à des valeurs de 

référence. Bien que l’estimation du risque de chute soit rapide et facile à mettre en place, elle 

présente plusieurs inconvénients majeurs. Tout d’abord, les valeurs de référence varient selon 

les auteurs pour un même test ; certaines valeurs de références peuvent dépendre de l’âge et du 

sexe de la personne. De plus, ces valeurs de référence sont basées sur un temps de réalisation 

ou un nombre de répétition de mouvement, ce qui ne permet pas d’évaluer toutes les capacités 

physiques d’une personne âgée lors d’un seul test. Le dernier inconvénient majeur aux valeurs 

de référence est que la comparaison est effectuée entre les personnes, mais elle ne permet pas 

de comparer la personne à elle-même. Face à toutes ces constatations, il semble nécessaire 

d’évaluer les personnes âgées au quotidien lors de leurs activités de la vie courante. Cette 

évaluation permettrait d’obtenir une appréciation globale de leurs capacités physiques, mais 

aussi de pouvoir comparer leurs performances physiques dans le temps. Une évaluation 

longitudinale pourrait être réalisée en condition écologique avec un algorithme embarqué dans 

un objet du quotidien (i.e., dans une paire de lunettes). Grâce à un suivi longitudinal des 

capacités fonctionnelles, il serait possible de détecter de prévenir un déclin des capacités 

physiques, améliorant ainsi la qualité de vie et l’autonomie des personnes âgées. 

Ce manuscrit de doctorat est organisé en quatre grandes parties. 

La première présente le cadre théorique ; elle décrit d’abord la personne âgée et l’impact du 

vieillissement. Les conséquences de l’avancée en âge sont ensuite exposées, notamment les 

chutes et la fragilité. La prise en charge de la personne âgée est ensuite présentée avec des 

évaluations fonctionnelles et des programmes d’intervention en activité physique adaptée. Pour 

terminer le cadre théorique, les centrales inertielles sont présentées pour l’évaluation des 

capacités physiques et pour la détection et la prévention des chutes. L’instrumentation des 

lunettes connectées est ensuite décrite. Cela mène à la présentation de la problématique de 

recherche de ce travail doctoral.  

La deuxième partie présente la méthodologie générale utilisée dans les différentes études. Tout 

d’abord, une description des participants et des outils est réalisée. Ensuite, le traitement des 

données et leurs différents outils d’analyse sont présentés.  



 Introduction générale 

 
 

13 

La troisième partie de ce travail présente le cadre expérimental des cinq études réalisées ainsi 

que le développement de deux algorithmes intégrés dans les lunettes. Les deux premières études 

visent à valider la paire de lunettes connectées pour analyser le mouvement de lever de chaise 

(Étude 1) et la marche (Étude 2). La troisième étude vise à catégoriser les personnes âgées en 

fonction des paramètres fonctionnels et biomécaniques obtenus avec les lunettes connectées. 

La quatrième étude propose d’évaluer l’acceptabilité de ce nouveau dispositif et de déterminer 

s’il existe des associations entre des paramètres physiques et l’acceptabilité. La cinquième et 

dernière étude évalue l’effet d’un programme d’activité physique adaptée réalisé par 

visioconférence sur des paramètres physiques et musculaires des personnes âgées. Ensuite, une 

présentation de deux algorithmes développés par la start-up est faite : détection des chutes et 

prévention du déclin des capacités physiques. 

La quatrième et dernière partie de ce manuscrit présente une discussion générale des différents 

résultats obtenus dans le cadre expérimental (3ème partie) ainsi que les différentes limites et 

perspectives de ce travail.  
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Chapitre 1 : Personne âgée et vieillissement 
 

1.1. Épidémiologie et espérance de vie 

1.1.1. Épidémiologie 
 Le nombre de personnes âgées est en augmentation permanente. La part des personnes 

âgées de 80 ans ou plus dans l’Union Européenne (UE) devrait être multipliée par deux et demi 

entre 2019 et 2100, passant de 5,8% à 14,6% (Figure 1) (Eurostat, 2020). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Pyramide de la population de l'Union européenne estimée en 2019 et projetée pour 2100 (en 

pourcentage de la population) (Eurostat, 2020) 

Selon les projections de l’Institut National de la Statistique et des Études Économiques 

(INSEE, 2017), trois personnes sur dix auront plus de 65 ans en 2050, contre deux sur dix en 

2013, ce qui représente une augmentation de 58,7% pour une population de plus de 65 ans et 

un accroissement de 147,1% pour les plus de 85 ans. Les personnes âgées de 65 ans et plus 

représenteront 31,3% de la population de l’UE en 2100, contre 20,2% en 2019.  

Cette tendance se confirme à l’échelle de la France. La proportion de personnes âgées 

comptait 16,6% de personnes de plus de 65 ans en 1955 et 60 ans plus tard ce pourcentage a 

augmenté pour atteindre 21,6% (INSEE, 2017). À un niveau plus local, en 2019, plus d’un tiers 

de la population niçoise avait plus de 60 ans. Ce pourcentage est plus élevé dans cette région 

(Provence-Alpes-Côte d’Azur) que les autres régions françaises, un changement 

démographique a donc eu lieu avec une décennie d’avance sur le reste du pays. Cela fait de 

Nice « un laboratoire vivant » de la société française de 2030.  

Le nombre de personnes âgées ne cesse d’augmenter et continuera à le faire, ce qui 

implique un allongement de la durée de vie et donc une politique sociale importante. Cette 
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croissance de la population âgée est la résultante de plusieurs phénomènes : un pic de natalité à 

la fin de la Seconde Guerre mondiale appelé « baby-boom » qui prend fin en 1975, une mortalité 

infantile devenue plus rare et une élévation du niveau de vie (Veyret-Verner, 1955). En outre, 

au cours du XXème siècle, à l’exception des périodes exceptionnelles dues aux deux guerres 

mondiales, l’espérance de vie a fortement augmenté. 

1.1.2. Espérance de vie 
Selon l’INSEE (2017) « l’espérance de vie à la naissance représente la durée de vie 

moyenne d’une génération fictive soumise aux conditions de mortalité de l’année ». Elle 

augmente continuellement grâce aux progrès de la médecine mais aussi à tous les efforts 

déployés dans le domaine de la prévention de la santé. En 2016, l’espérance de vie était de 79,4 

ans pour les hommes et 85,4 ans pour les femmes. A contrario, l’espérance de vie sans 

incapacité connaît un déclin. Cette dernière représente « le nombre d’années en bonne santé 

qu’une personne peut s’attendre à vivre. Une bonne santé est définie par l’absence de 

limitations d’activités et l’absence d’incapacité » (INSEE, 2017).  

Ces deux phénomènes opposés (i.e., allongement de l'espérance de vie et diminution de 

l'espérance de vie en bonne santé) impliquent une augmentation du nombre de personnes âgées 

avec des incapacités. Cela signifie qu’il existe un besoin croissant de soins pour le bien-être 

physique et moral de cette population. Afin de réduire les différentes incapacités, la prévention 

doit être mise en place. Selon la Haute Autorité de Santé, la prévention « consiste à éviter 

l’apparition, le développement ou l’aggravation de maladies ou d’incapacités » (2006). Les 

programmes de prévention sont moins coûteux (Hektoen et al., 2009) que des programmes dits 

de soins (i.e., traitement des blessures ou des conséquences) (Sirven & Rapp, 2017). Trois types 

de prévention (i.e., primaire, secondaire et tertiaire) existent et sont importantes à mettre en 

place en fonction de l’état de santé de la personne âgée. La prévention primaire permet d’agir 

avant l’apparition de la maladie dans le but d’en diminuer l’incidence. La prévention secondaire 

consiste en un dépistage et un diagnostic précoce d’une maladie dans le but de diminuer sa 

prévalence (Cavagnoud et al., 2011). La dernière prévention (i.e., tertiaire) est réalisée lorsque 

la maladie est déjà présente chez la personne et son objectif est alors de réduire la prévalence 

des récidives et des incapacités fonctionnelles. Les trois préventions visent à prolonger le temps 

de maintien à domicile sécurisé afin de retarder au maximum le moment d’institutionnalisation, 

de la dépendance et de l’assistance d’un tiers. Pour une prévention efficace, il est d'abord 

essentiel de connaître le vieillissement et son impact sur la personne âgée. 



Chapitre 1 : Personne âgée et vieillissement 

 
 

19 

1.2. Vieillissement 
De façon générale, le vieillissement représente « une ou plusieurs modifications 

fonctionnelles diminuant progressivement l’aptitude d’un objet, d’une information ou d’un 

organisme à assurer ses fonctions » (Lang, 2013). Lorsque l’on parle du vieillissement d’un 

organisme, on emploie généralement le terme sénescence, senex en latin, signifiant « vieil 

homme » ou « grand âge ». Il se définit alors comme « un processus pendant lequel l’âge 

imprime des modifications aux fonctionnement des êtres vivants : facteurs biologiques, 

psychologiques et histoire de vie » (Balier et al., 2011; Deelen et al., 2013).  

Dans la littérature, différentes définitions du vieillissement sont proposées : 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (2002) « le vieillissement n’est pas une 

programmation inéluctable d’une évolution biologiquement déterminée, mais comme un 

processus de développement, une nouvelle phase qui se prépare dans le cadre d’un projet de 

vie ». Plus récemment, l’Organisation mondiale de la Santé (2016a) a caractérisé le 

vieillissement comme « un déclin global des capacités physiques et cognitives accompagné 

d’une réduction des ressources physiologiques ». Ce déclin commence vers les 30 ans de la 

personne (Nair, 2005) et s’intensifie après 60 ans (Tanaka & Seals, 2003). L’âge chronologique 

permettrait donc de catégoriser les personnes âgées en trois groupes: « troisième âge (65-80 

ans), quatrième âge (80 ans et plus) et grand âge (90 ans et plus) » (Scheen & Petermans, 

2014). En général, une personne est dite « âgée » lorsqu’elle a plus de 65 ans (Organisation 

mondiale de la Santé, 2002, 2016a). Cependant, l’âge chronologique (i.e., âge calculé à partir 

de la date de naissance) est bien différent de l’âge biologique (i.e., âge estimé en considérant 

les réserves fonctionnelles) (Guilbaud et al., 2020).  

Le vieillissement biologique est corrélé aux habitudes de vie de la personne et aux 

différentes expériences professionnelles et personnelles qu’elle a pues avoir. Ce vieillissement 

est donc multifactoriel et se définit comme un « déclin progressif, irréversible et inexorable des 

réserves physiologiques de l’organisme et des capacités physiques fonctionnelles 

accompagnées d’une augmentation de l’incidence des maladies chroniques » (Lang & Dramé, 

2013). La vulnérabilité aux maladies chroniques est accentuée avec l’avancée en âge, mais elle 

n’est pas systématiquement présente chez toutes les personnes âgées (Imbert et al., 2005). 

L’avancée en âge s’accompagne « d’incapacités, de perte d’autonomie, de détresse 

psychologique, de désinsertion sociale, d’isolement liés aux troubles locomoteurs, cognitifs ou 

sensoriels mais aussi à la disparition des proches » (Lang et al., 2013). 
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Nous pouvons résumer que le vieillissement est l’impact du temps sur l’organisme et 

sur les capacités fonctionnelles des personnes âgées. Il est néanmoins modéré par la génétique 

(vieillissement intrinsèque), les expériences passées, les conditions et le mode de vie 

(vieillissement extrinsèque) des personnes (Lang et al., 2013). Tout être humain ne doit pas être 

dépendant de son vieillissement mais en être acteur pour être autonome et indépendant le plus 

longtemps possible.  

1.3. Dégénérescences liées au vieillissement 
Le vieillissement affecte toutes les personnes âgées et s’accentue dès l’âge de 60 ans. Il se 

manifeste par diverses dégénérescences qui touchent les personnes âgées à des degrés différents 

et peuvent se combiner. Les conséquences de ces dégénérescences sont nombreuses (e.g., 

modification des actions motrices et perte d’autonomie) pouvant conduire à un déclin des 

capacités fonctionnelles (Albinet, 2008) (Figure 2). Dans la partie 1.3 de ce manuscrit, seules 

trois dégénérescences sont présentées : sensorielle, osseuse et musculaire. Ces trois 

dégénérescences ont été sélectionnées pour cette partie car elles ont un impact direct sur la suite 

du travail doctoral.  

 

Figure 2. Évolution des capacités physiques en fonction de l’âge (Kalache & Kickbusch, 1997). Les 

personnes actives sont représentées par la courbe bleue et les inactives par la courbe orange 

1.3.1. Sensorielles 

Les fonctions sensorielles peuvent être altérées avec l’avancée en âge. Le vieillissement 

engendre des changements physiologiques visuels tels qu’une diminution de l’acuité visuelle et 

de la sensibilité aux contrastes (Billig et al., 2020; Noel, 2012). Ainsi, les troubles visuels sont 

présents chez 75% des personnes de plus de 20 ans et 97% des personnes de plus de 60 ans 

(DREES, 2014). Les pathologies visuelles arrivant au cours du vieillissement sont nombreuses 

et influencent négativement l’acuité visuelle. Les plus récurrentes sont : la myopie, la presbytie, 



Chapitre 1 : Personne âgée et vieillissement 

 
 

21 

l’astigmatisme, la cataracte, le glaucome ou encore la Dégénérescence Maculaire Liée à l’Âge 

(DMLA). La perte de la sensibilité aux contrastes favorise le trébuchement sur un objet chez 

les personnes âgées (Lord et al., 2001) ; ceci peut mettre en évidence les personnes âgées avec 

un risque de chute élevé. Pour compenser ces différents déficits, les personnes portent des 

lunettes. 90% des personnes de plus de 50 ans en sont équipées contre 60% des 40-49 ans 

(DREES, 2014). Ce traitement non invasif permet d’obtenir un confort de vie et donc une 

répercussion positive sur les activités de la vie quotidienne.  

Sparrow et al. (2002) ont identifié deux principaux sens utilisés lors des différentes 

tâches motrices, à savoir l'ouïe et la vision. Ils ont également analysé l’ordre des priorités de 

ces deux sens chez les personnes jeunes et âgées. Une population jeune utilise principalement 

l'ouïe alors qu’une population âgée utilise prioritairement la vision. L'avancée en âge 

s'accompagne d'un changement dans l'ordre des priorités de ces sens. En effet, une personne 

âgée va regarder autour d’elle afin d’obtenir des repères spatiaux, ce qui lui permet de planifier 

son action afin de réaliser la tâche motrice. Or, cette planification demande des ressources 

cognitives, ce qui altère la vitesse de l’action motrice. Ce phénomène est reproduit pour les 

mouvements de la vie quotidienne notamment lorsqu’une personne marche dans la rue ou 

lorsqu’elle s’assoit sur une chaise sur laquelle elle n’a pas l’habitude de s’assoir (Woollacott & 

Shumway-Cook, 2002). Ainsi, le vieillissement des fonctions sensorielles, notamment la vision, 

est important à prendre en charge dans le but de faciliter la vie des personnes âgées.  

1.3.2. Osseuses 
L’avancée en âge se manifeste également par une diminution de la densité minérale 

osseuse, appelée ostéopénie (Sherrington et al., 2016), conduisant à long terme à l’ostéoporose. 

L’ostéoporose est une « affection qui se caractérise par une diminution de la masse osseuse et 

par une détérioration de la microarchitecture du tissu osseux, fragilisant celui-ci et entraînant 

un risque accru de fracture » (Hervy, 2001). Les principaux facteurs de cette pathologie sont 

la baisse d’activité physique et des carences alimentaires (Vellas et al., 2000). La conséquence 

la plus grave de l’ostéoporose est la fracture de l’extrémité supérieure du fémur, communément 

appelé « fracture du col du fémur » (DREES, 2010). Cette fracture a un impact négatif sur 

l’autonomie des personnes âgées et peut avoir des effets négatifs sur la santé, mais aussi sur 

l’indépendance. Cette dégénérescence n’a pas un impact direct sur les déplacements quotidiens, 

mais elle peut les réduire considérablement à la suite d’une fracture. Les femmes sont plus 

sujettes à la fragilité osseuse que les hommes car la ménopause entraîne une diminution brutale 

de la perte osseuse.  
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1.3.3. Musculaires 
Le vieillissement peut également affecter la personne âgée à travers des déficits 

musculaires. Cette dégénérescence est la plus importante lors de cette étape de la vie, elle est 

plus communément appelée sarcopénie. Ce dernier terme est défini comme une « perte de 

masse musculaire involontaire observée avec l’avancée en âge » (Rosenberg, 1997). Ce terme 

issu du grec symbolise « sarx », la chair et « penia », la perte est donc une perte de la chair. La 

sarcopénie représente le problème musculaire principal chez la population âgée (Papa et al., 

2017) et est reconnue en tant que maladie depuis 2016 par l’OMS. Ce déficit musculaire touche 

20% de la population européenne des plus de 55 ans en 2016 et affecte principalement les 

femmes. Par ailleurs, il existe un lien entre l’ostéopénie et la sarcopénie ; on parle 

d’ostéosarcopénie (Organisation mondiale de la Santé, 2016b).  

Actuellement, dans la littérature, la définition de la sarcopénie est complexe. Elle se 

focalise sur la décroissance de la taille du muscle squelettique humain (Poortmans & Carpentier, 

2009; Vincent et al., 2002). Cette décroissance induit donc une fonte de la masse musculaire 

(i.e., maigre) (Daubney & Culham, 1999) et une augmentation de la masse grasse. Butler-

Browne & Bigard (2006) qualifient la sarcopénie comme une « altération des performances 

musculaires ayant des conséquences sur l’ensemble des fonctions musculaires (i.e., 

contractibilité, excitabilité, extensibilité et élasticité) ». D’autres auteurs (Cruz-Jentoft et al., 

2010; Fielding et al., 2002) la caractérisent comme une combinaison d’atrophie musculaire, de 

faiblesse musculaire et de réduction de la force physique. Les différents stades de la sarcopénie 

permettent de catégoriser les personnes âgées en fonction de leur pourcentage de masse 

musculaire (Janssen et al., 2002). Selon les mêmes auteurs, la sarcopénie modérée touche 59% 

des femmes de plus de 60 ans et 45% des hommes de la même tranche d’âge. La sarcopénie 

sévère affecte 10% des femmes et 7% des hommes de plus de 60 ans. Une sarcopénie sévère 

est présente chez une personne âgée qui est incapable d’effectuer diverses tâches de la vie 

quotidienne : se lever d’une chaise, préparer les repas et marcher 800 mètres (Reeves et al., 

2004). 

La sarcopénie peut être tout d’abord expliquée par l’aspect physiologique. Avec l’âge, 

une diminution de 40% des unités motrices est présente pour une personne de 60 ans par rapport 

à une personne de 25 ans. Ce pourcentage atteint 60% pour une personne de 80 ans par rapport 

à une personne de 25 ans (Bonnefoy, 2004). Cette diminution impacte les caractéristiques et la 

taille des unités motrices. Ainsi, le taux de fibre de type II, dites fibres rapides, diminuent 

(Roubenoff & Hughes, 2000), impliquant une décroissance du nombre de ponts d’actines et de 
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myosines lors de contractions musculaires. Elles sont moins nombreuses et moins efficientes 

ce qui engendre des « déficits de la fonction musculaire squelettique » (Campbell et al., 1973; 

Hepple & Rice, 2016). Les causes de la sarcopénie sont multiples, notamment la dénutrition, la 

sédentarité et les changements hormonaux (Aussel et al., 2013). 

- La dénutrition se définie comme un « apport nutritionnel insuffisant au regard des 

dépenses énergétiques de l’organisme » (Raynaud-Simon, 2009). Elle se manifeste chez 12% 

des hommes de plus de 80 ans et 8% des femmes de cette même tranche d’âge (Hébuterne, 

2003). Ce pourcentage n’est pas fixe et dépend du vieillissement extrinsèque de la personne 

âgée, de ses conditions de vie et de son lieu de domicile (i.e., domicile, hospitalisation, 

EHPAD). Les causes principales de la dénutrition sont au nombre de trois : « carence d’apports 

nutritionnels, perte excessive des nutriments et augmentation des besoins métaboliques » 

(Dawa Yomi, 2017). Les conséquences de la dénutrition sont importantes dont la principale est 

une diminution de la masse maigre qui peut accentuer la sarcopénie et créer un état de fragilité 

chez la personne âgée (Dawa Yomi, 2017).  

- La sédentarité se définie comme « tout comportement éveillé en position assise ou 

allongée ayant une dépense énergétique proche de celle de repos » (Sedentary Behaviour 

Research Networ, 2012). Le risque de mortalité est accentué par le comportement sédentaire 

pour l’ensemble de la population. Une personne sédentaire entre trois et sept heures a un risque 

de mortalité augmenté de 2%, ce pourcentage atteint 5% pour les personnes sédentaires pendant 

au moins sept heures (Chau et al., 2013).  

- Les hormones peuvent également avoir un effet négatif sur la sarcopénie. Le 

vieillissement induit une diminution des concentrations d’hormones sexuelles stéroïdiennes 

(i.e., testostérone), d’hormones de croissance et d’insuline. Chez les femmes ménopausées, il y 

a une absence de sécrétion d’hormones ovariennes (i.e., progestérone). Toutes les perturbations 

hormonales ont un effet néfaste sur la fonction immunitaire, la masse maigre et la masse osseuse 

des personnes âgées (Gomez-Merino, 2011). 

Ainsi, la sarcopénie implique une diminution de la masse maigre et une augmentation 

de la masse grasse (Batsis & Villareal, 2018) chez la personne âgée. Ce phénomène touche 

principalement les personnes âgées sédentaires et/ou inactives et il peut toucher tous les muscles 

squelettiques du corps humain (Doherty, 2003). La sarcopénie ne peut pas être évaluée par 

l’Indice de Masse Corporel (IMC). En effet, l’IMC peut être identique entre une personne jeune 

et âgée tout en ayant une répartition différente de la masse maigre et de la masse grasse (Figure 

3). De même pour le volume musculaire, la circonférence extérieure peut être similaire entre 
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les personnes jeunes et âgées tout en ayant un volume de masse grasse différente (i.e., plus 

élevé chez les personnes âgées). Par conséquent, l’IMC et le volume ne fournissent pas 

d’information suffisamment précise sur la composition musculaire et l’impact de la sarcopénie 

chez les personnes âgées. Lors d’une évaluation clinique, il est donc nécessaire de compléter 

l’IMC par une analyse de la masse maigre et de la masse grasse.  

 

Figure 3. Imagerie par résonance magnétique d’une cuisse d’un sujet jeune (gauche) et d’un sujet âgé 

(droite) ayant un IMC similaire (Hébuterne, 2003) 

Le terme de sarcopénie est complémentaire au terme de dynapénie. En effet, la 

dynapénie représente la faiblesse musculaire tandis que la sarcopénie représente la fonte 

musculaire (Clark & Manini, 2008). Newman et al. (2006), propose une hiérarchie entre ces 

deux termes : « la sarcopénie est un effet secondaire de la dynapénie ». La dynapénie est la 

jonction entre les systèmes nerveux et musculaires, tandis que la sarcopénie représente 

seulement le système musculaire (Clark & Manini, 2010). La dynapénie est caractérisée par 

une diminution de l’activation musculaire volontaire et une réduction de la production de force 

des muscles squelettiques (Figure 4) (Clark & Manini, 2012). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4. Causes et conséquences principales de la dynapénie (Clark & Manini, 2012) 
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La principale conséquence de la dynapénie est une faible production de force des 

muscles squelettiques. La faiblesse musculaire se manifeste chez tout le monde à partir de 30 

ans. En effet, entre 20 et 30 ans, la force musculaire est à son paroxysme. Elle diminue chaque 

décennie de 12 à 15% et ce jusqu’à 80 ans (Moulias et al., 1999) et à partir de 50 ans cette 

diminution est de 1 à 2% chaque année (Duncan et al., 1990). Ce déclin entraîne des limitations 

fonctionnelles (Chodzko-Zajko et al., 2009; Clark & Manini, 2012; Janssen, 2010) et un déclin 

des capacités physiques (Janssen, 2010; Nair, 2005; Newman et al., 2003). Les mouvements de 

la vie quotidienne sont directement touchés puisqu’ils nécessitent une certaine force et une 

certaine puissance musculaire pour être exécutés (Warburton et al., 2001). Ainsi, les 

mouvements quotidiens sont plus lents dans la population âgée que dans la population jeune. 

Les faiblesses musculaires, notamment celles des membres inférieurs, sont prédictives de la 

dépendance de la population âgée (Rantanen et al., 2002). La dynapénie et la sarcopénie ont 

alors pour conséquence à « long terme à une augmentation du nombre de chute, de la 

dépendance et de la perte d’autonomie » (Buchman et al., 2007). 

Les dégénérescences musculaires représentent « un problème majeur de santé 

publique » (Ethgen et al., 2017). Il est alors nécessaire de mettre en place des diagnostics pour 

détecter la sarcopénie et la dynapénie le plus tôt possible. Pour diagnostiquer la sarcopénie, on 

peut mesurer la masse maigre et la masse grasse à l’aide d’un ostéodensitomètre ou d’un 

impédancemètre. Pour détecter la dynapénie, un groupe de travail européen a établi un 

consensus en 2010, et l’a définie comme suit : « une faible masse musculaire accompagnée par 

une faible force musculaire ou une faible performance physique » (Latham et al., 2003). Elle 

peut être évaluée à l’aide de divers tests cliniques fonctionnels (i.e., un test de marche et un test 

de lever de chaise). Les évaluations de la sarcopénie et de la dynapénie peuvent être combinées 

pour obtenir une évaluation complète de la personne âgée : mesure de la masse maigre et de la 

vitesse de marche (Peterson et al., 2010).  

 Toutes ces dégénérescences (i.e., sensorielle, osseuse et musculaire) liées au 

vieillissement ont des impacts souvent néfastes sur les activités de la vie quotidienne, 

notamment lors de la marche et du mouvement de lever de chaise. Il est donc important de 

comprendre l’impact du vieillissement sur ces deux activités fondamentales.  

1.4. Impact du vieillissement sur les activités de la vie quotidienne 
La difficulté de réalisation des tâches de la vie quotidienne augmente progressivement 

avec l’âge notamment pour cuisiner, faire le ménage, se mouvoir dans l’espace, s’assoir, se 

lever d’une chaise, monter les escaliers et même se tenir en position debout. Les premières 
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activités touchées par ces dégénérescences sont celles qui se déroulent en extérieur : prendre le 

bus et se déplacer dans la rue. Lorsqu'une personne âgée quitte son domicile, elle doit pouvoir 

se déplacer à l'extérieur et rentrer chez elle. Cela implique qu'une personne âgée doit avoir un 

périmètre de marche non limité. De plus, le monde extérieur n’est ni stable, ni uniforme. Il est 

composé de relief, de montées et descentes de trottoir, mais également de racines d’arbre. Pour 

qu’une personne âgée soit indépendante, elle doit pouvoir réaliser seule l’action motrice de 

marcher et de réaliser des transferts tels que le lever de chaise.  

1.4.1. Marche 
La marche peut être définie mécaniquement comme un « acte moteur intentionnel, 

dirigé vers un but, qui assure le déplacement du corps sur le plan horizontal via des contraintes 

posturales et d’équilibre » (Beauchet & Berrut, 2006). La marche est un mouvement périodique 

et cyclique où différentes phases sont répétées dans un ordre identique et précis ce qui permet 

de coordonner la posture et les mouvements (Viel, 2000). Le cycle de marche se compose de 

deux pas. En d’autres termes, il désigne la période entre deux contacts du même appui (Diop et 

al., 2004) ou bien par l’alternance d’une phase d’appui et d’une phase d’oscillation. Un pas est 

défini comme la pose d’un pied et la pose du pied controlatéral.  

Les paramètres spatio-temporels de la marche permettent de catégoriser un cycle à 

travers différentes variables. Voyons dans un premier temps les paramètres spatiaux qui sont 

représentés dans la Figure 5. La longueur de pas est la principale variable spatiale, elle 

représente « la distance entre le point de contact initial d’un pied et le point de contact initial 

du pied opposé » (Cherni, 2020). La longueur de la foulée également appelée longueur du cycle 

est « la distance entre les points successifs de contact initial d’un même pied » (Cherni, 2020). 

Un cycle étant composé de deux pas, la longueur de cycle représente alors la longueur du pas 

gauche et du pas droit. Le dernier paramètre spatial important dans l’analyse de la marche est 

la largeur du pas, elle représente la « distance médio-latérale entre le pied gauche et droit 

pendant la phase de double appui de la marche » (Cherni, 2020).  

 

 

 

 

 

Figure 5. Paramètres spatiaux lors d'un cycle de marche (Cherni, 2020) 
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Les autres paramètres pris en compte pour l’analyse de la marche sont les paramètres 

temporels :  

➢ Durée du pas : temps entre la pose du pied droit et du pied gauche et inversement 

➢ Durée du cycle : temps passé entre le décollement du pied droit et la seconde pose 

du pied droit (pour un cycle de marche du pied droit) 

➢ Temps de simple appui : temps d’appui unipodal lors d’un cycle de marche 

➢ Temps de double appui : temps d’appui bipodal lors d’un cycle de marche 

➢ Vitesse : distance parcourue par rapport au temps 

➢ Cadence : nombre de pas par minute 

Les paramètres spatio-temporels de la marche sont altérés avec l’avancée en âge. En 

effet, les personnes âgées élargissent leur polygone de sustentation (Strubel et al., 2001) afin de 

retrouver rapidement l’équilibre pendant le mouvement (Dehail et al., 2012; Kemoun et al., 

1999). Cela implique des diminutions des paramètres spatio-temporels, notamment la longueur 

et la hauteur des pas, ainsi que la vitesse de marche (Houles et al., 2010). Des augmentations 

de ces paramètres sont présentes, à savoir la largueur des pas, le temps d’appui unipodal et la 

variabilité de la durée des pas (Hausdorff et al., 2001). Ces ajustements provoquent alors une 

irrégularité des paramètres spatio-temporels de la marche (Yang & Hsu, 2010).  

La marche permet le déplacement de tous les êtres humains à l’extérieur (i.e., 

boulangerie, coiffeur) ou à l’intérieur (i.e., salle de bain, cuisine et chambre) de leur domicile. 

Les personnes âgées présentant des déficits de cette fonction motrice (i.e., altération des 

paramètres spatio-temporels) perdent rapidement leur autonomie, qui se traduit d’abord par une 

diminution du périmètre de marche, puis par la nécessité de recourir à des aides à la marche 

(e.g., canne, béquille, déambulateur), et pour finir par l’incapacité de se déplacer. La Haute 

Autorité de Santé (2005) définit l’autonomie comme « la capacité à effectuer un certain nombre 

de tâches de la vie quotidienne, sans assistance extérieure ». La marche permet donc 

d’identifier l’autonomie des personnes âgées. 

Chez les personnes âgées de 60 ans, la marche est considérée comme normale ou 

correcte chez 85% des personnes. Ce pourcentage décroit de manière importante pour atteindre 

moins de 20% pour des personnes âgées de plus de 85 ans (Tinetti, 2003). De plus, le nombre 

de pas est diminué avec l’avancée en âge et est lié au taux de mortalité. Ce dernier peut être 

réduit de 41% chez les femmes qui font 4 400 pas par jour, par rapport à celles qui n’en font 

que 2 700 (Lee et al., 2019). La diminution du nombre de pas quotidien des personnes âgées 

implique directement une réduction du périmètre de marche (Weiss et al., 2013). En effet, 
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l’adaptation aux contraintes du monde n’est pas une tâche facile pour les personnes d’un certain 

âge. Lorsqu’un imprévu est présent sur son parcours, notamment une racine d’arbre ou des 

travaux, les personnes âgées rencontrent des difficultés à s’adapter. Ces ajustements moteurs 

ne sont malheureusement pas toujours réalisés correctement, et le résultat dans ce cas est 

généralement une chute. 

En effet, une marche peut être qualifiée de pathologique lorsque sa dégradation est trop 

importante, elle met alors la personne âgée en insécurité lors de ces déplacements. Elle est donc 

importante à analyser chez ce type de population afin de reculer la perte d’autonomie, la 

dépendance et l’institutionnalisation (Dehail et al., 2012). Outre ce mouvement fondamental 

dans la vie quotidienne, le lever de chaise est le deuxième mouvement indispensable.  

1.4.2. Lever de chaise 
Le mouvement de lever de chaise est un transfert entre la position assise et la position 

debout (Mourey et al., 1998), également appelé Sit-to-Stand (STS). Ce mouvement peut être 

défini comme « un déplacement du centre de gravité vers le haut depuis une position assise 

vers une position debout sans perte d’équilibre, à partir d’une extension des membres 

inférieurs » (Roebroeck et al., 1994; Vander Linden et al., 1994). Plus récemment, le lever de 

chaise est caractérisé mécaniquement par « l’interaction coordonnée des segments corporels 

pour amener le centre de masse de la personne dans une direction horizontale puis verticale 

en maintenant l’équilibre au-dessus d’un support restreint » (Tully et al., 2005). 

Ce mouvement est le plus récurrent lors d’activités de la vie quotidienne (Nuzik et al., 

1986) chez tous les êtres humains. Une personne en bonne santé réalise en moyenne 45 levers 

de chaise journalièrement (Bohannon, 2015). Ce mouvement est primordial puisqu’il est la 

prémisse de la marche. En effet, il permet de se lever de son lit, d’une chaise, mais également 

de subvenir aux besoins sanitaires. Il est également souvent utilisé lors de test de clinique pour 

évaluer les capacités physiques, le risque de chute et l’autonomie de la personne âgée. Même 

si ce mouvement est réalisé quotidiennement, il reste complexe dans son exécution car il 

nécessite une interaction coordonnée de différents segments corporels. 

Pour réaliser cette action motrice, deux stratégies bien différentes peuvent être mises en 

place. Le type de stratégie permettrait de mettre en évidence le profil de la personne qui réalise 

le mouvement de lever de chaise. La première requiert un bon contrôle de l’équilibre et est très 

souvent présente chez les personnes ne présentant pas de déficits physique (Hale et al., 2007). 

Ainsi, pour se lever de la chaise, la personne réalise une faible flexion du tronc (Hughes et al., 
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1994), le centre de masse va se positionner dans le polygone de sustentation lorsque la personne 

est en mouvement et donc obtenir une vitesse du centre de gravité importante selon l’axe antéro-

postérieur (Hughes et al., 1994) (Figure 6). La seconde stratégie est privilégiée pour les 

personnes ayant des difficultés à se lever (Cuesta-Vargas & González-Sánchez, 2013). Elle 

consiste à faire une flexion du tronc importante pour déplacer le centre de masse dans le 

polygone de sustentation (Hughes et al., 1994) et ce lorsque les fesses touchent encore le siège. 

Cela induit un angle de flexion du tronc par rapport à l’horizontale plus faible (Chorin et al., 

2015) et donc un déplacement des épaules plus long. La personne n'effectue la phase d'extension 

que lorsque son équilibre est stable. Lors de cette dernière phase, la personne est généralement 

à l’arrêt, le mouvement demande alors des ressources physiques importantes, notamment au 

niveau des quadriceps, pour pouvoir quitter les fesses de la chaise et pour réaliser l’extension 

des genoux (Schultz, 1992). Cette stratégie est privilégiée chez les personnes âgées mais elle 

est plus contraignante physiquement et plus difficile à réaliser. Cependant, elle permet d’obtenir 

une meilleure stabilité posturale et évite un déséquilibre vers l’avant lors de la phase 

d’extension.  

 

Figure 6. Déplacement du tronc lors des quatre phases du mouvement de lever de chaise 

figure adaptée de (Schenkman et al., 1990) 

Ce mouvement de lever de chaise est réalisé en situation clinique pour évaluer 

l’équilibre, la posture, la force/endurance musculaire des cuisses et des jambes (Millor et al., 

2014) avec différents modes de contractions (concentrique lors du lever de chaise et excentrique 

lorsque la personne s’assoit), mais également la fragilité et le risque de chute (Mijnarends et 

al., 2013). Lors des tests cliniques, le principal paramètre recueilli est le temps nécessaire pour 

effectuer un cycle entier de lever de chaise (Beauchet et al., 2011; Millor et al., 2014). Pour une 

population saine, le temps d’un cycle peut osciller de 1,57 à 2,42 secondes (Cerrito et al., 2015; 

Moufawad el Achkar et al., 2018; van Lummel et al., 2013). Or, il n’existe pas de consensus 

pour identifier le début et la fin du transfert et donc avoir les mêmes points de repère du cycle. 

Le début peut être qualifié par le premier mouvement du tronc (Kerr et al., 1997), de la tête ou 

des épaules (Manckoundia et al., 2007; Tully et al., 2005). Ces différences peuvent être 
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expliquées par les différentes stratégies mises en place pour réaliser ce mouvement (Millington 

et al., 1992; Nuzik et al., 1986). La fin du cycle de lever de chaise peut être définie comme 

l’arrivée à la station debout où les hanches et les genoux sont en extension complète avec un 

tronc vertical (Kralj et al., 1990; Riley et al., 1991), ou par une absence de mouvement des 

différents segments (Papa & Cappozzo, 2000). Certes, le paramètre temporel pour réaliser le 

cycle de lever est important mais d’autres paramètres sont nécessaires pour une évaluation 

complète de ce transfert. L’analyse à l’aide de centrales inertielles permet d’obtenir une 

accélération linéaire et une vitesse angulaire (Millor et al., 2014). L’accélération peut être 

distinguée selon les deux axes de réalisation : antéro-postérieur et vertical. La première se réfère 

à la phase de flexion du tronc (i.e., phase 1 et 2), la seconde se réfère à la phase de verticalisation 

et à l’élévation du centre de masse de la personne (i.e., phase 3 et 4). 

L’avancée en âge a un impact négatif sur ce mouvement en raison de la faiblesse 

musculaire. Une diminution du nombre de ce transfert est observée pour la population âgée 

avec seulement 39 levers de chaise quotidien pour les personnes âgées de 79 ans (Lord et al., 

2011a) contre 45 pour les adultes (Bohannon, 2015). En outre, le temps nécessaire pour réaliser 

ce mouvement est plus important pour les personnes âgées (3,16 secondes) que pour les 

personnes jeunes en bonne santé (1,57 secondes) (Alexander et al., 1991). Cette différence est 

en partie expliquée par un temps plus important chez les personnes âgées entre le décollement 

des fesses de la chaise et la flexion maximale du tronc (Gross et al., 1998), c’est-à-dire 

l’utilisation de la deuxième stratégie de lever de chaise. Mais aussi par un déclin des capacités 

physiques (i.e., équilibre, force et puissance musculaires) lié au vieillissement (Alexander et 

al., 1991). Lors des levers de chaise en condition rapide, les personnes âgées augmentent leur 

vitesse de réalisation, mais de manière moins importante que des personnes jeunes (Gross et 

al., 1998; Papa & Cappozzo, 2000). Ce phénomène peut être expliqué par le déclin des capacités 

fonctionnelles des personnes âgées.  

Lors de ce mouvement, il existe des variabilités intra-sujet notamment pour l’angle entre 

la cuisse et la jambe, la position des pieds, l’inclinaison du buste par rapport à l’horizontale et 

l’aide des bras (McMillan & Scholz, 2000). L’utilisation des bras et des accoudoirs peut 

contrecarrer les déficits musculaires du quadriceps (Etnyre & Thomas, 2007). Certains auteurs 

(Kotake et al., 1993) affirment que « 78% de la force au cours d’un lever de chaise sont produits 

par les extenseurs du genou, tandis que les 22% restants sont assurés par les extenseurs de 

hanche et du rachis lombaire ». Pendant les tests cliniques, il est nécessaire de standardiser la 

position de départ et les consignes de réalisation. 



Chapitre 1 : Personne âgée et vieillissement 

 
 

31 

Synthèse 

Le nombre de personnes âgées n'a cessé d'augmenter ces dernières années et continuera 

de croître dans les décennies à venir. Malgré l'augmentation de l'espérance de vie, l'espérance 

de vie sans incapacité diminue. Cela implique que dans les années ou décennies à venir, le 

nombre de personnes âgées nécessitant des soins sera important. Il est donc nécessaire de 

comprendre les différentes dégénérescences liées à l'âge. L'avancée en âge s'accompagne de 

déficits visuels, osseux et musculaires. Ces derniers vont avoir un impact négatif sur les activités 

motrices de la vie quotidienne comme marcher ou se lever d'une chaise. 

Une personne âgée adapte ses activités journalières en modifiant les paramètres spatio-

temporels de sa marche. Elle va réduire sa vitesse de marche ainsi que la longueur de ses pas et 

augmenter la durée de ses pas par rapport à des personnes plus jeunes. Le vieillissement a 

également une incidence sur la stratégie d’exécution du mouvement de lever de chaise. La durée 

d’un lever de chaise est plus élevée chez les personnes âgées que chez les jeunes. En outre, le 

nombre de lever de chaise quotidien est plus élevé dans la population jeune que dans la 

population âgée. 

Le déclin des capacités physiques avec l’avancée en âge peut engendrer une perte 

d’autonomie, notamment lorsque la personne a un périmètre de marche restreint et éprouve des 

difficultés à se lever de sa chaise. Les conséquences de ce déclin sont nombreuses et néfastes 

pour les personnes âgées. Elles peuvent se manifester par des chutes ou entraîner une fragilité 

de la personne. 
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Chapitre 2 : Chute et fragilité chez la 

population âgée 
2.1. Chute 

2.1.1. Définition de la chute 
Dans la littérature, il n’existe pas de consensus sur la définition d’une chute chez les 

personnes âgées. Selon l’Organisation Mondiale de la santé (2021) et Lamb et al. (2005) une 

chute est un « évènement au cours duquel la personne se retrouve involontairement au sol ou 

sur tout autre niveau inférieur ». D’autres auteurs (Lundin-Olsson et al., 1998) définissent une 

chute comme un évènement où les séniors tombent involontairement au sol. Ou bien comme 

un changement involontaire de la position de départ vers un contact partiel ou total avec le sol 

(Means et al., 2005). Certains auteurs (Maki et al., 1994) y ajoutent une notion de blessure : 

« évènement non intentionnel qui amène la personne au sol ou à un niveau inférieur avec une 

blessure facultative». 

Une notion de tierce personne ou d’éléments extérieurs sont inclus dans d’autres 

définitions de la chute : « évènement inattendu dans lequel le participant s’immobilise au sol 

ou à un niveau inférieur, sans être impacté par le monde extérieur » (Lamb et al., 2005) ; « la 

chute n’est pas due à un choc, à des pertes de connaissance, ni à un Accident Cardiovasculaire 

Cérébral (AVC) ou à une crise épileptique » (Lord et al., 2001). Une chute peut être définie par 

un mouvement initié par une perte des points d’équilibre dans un référentiel fixe sans obstacle, 

et jusqu’au sol. Dans le cas des personnes âgées, il s’agit de chutes non volontaires et non 

provoquées par une tierce personne (Barralon, 2005).  

La chute est également définie par une perte d’autonomie et est une résultante de 

troubles posturaux (Pérennou et al., 2005). D’autres auteurs définissent la chute de façon plus 

mécanique : « une chute est présente lorsque le centre de gravité n’est plus dans le polygone 

de sustentation et que les efforts pour le compenser sont inefficaces pour se rattraper » (Ungar 

et al., 2013). 

Pour la suite du manuscrit, nous définissons la chute ainsi : Mouvement imprévu et 

non intentionnel du corps humain vers le sol ou à un niveau inférieur. Elle n’est causée ni 

par une tierce personne, ni par un élément externe, ni à des pertes de connaissance. 

2.1.2. Épidémiologie de la chute 
Ce phénomène de chute est très présent chez la population âgée. En effet, il impacte une 

personne sur trois de plus de 65 ans (Buatois & Bénétos, 2011; Freiberger & Menz, 2006; 
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Rubenstein, 2006) et une personne sur 2 de plus de 85 ans (Beauchet et al., 2000; Boulgarides 

et al., 2003; Kado et al., 2005; Tinetti & Williams, 1997). Il existe une relation entre l’avancée 

en âge et la prévalence des chutes (Ponti et al., 2017). Malheureusement, en France, le nombre 

de chutes réellement survenues au cours d’une année est sous-estimé. En effet, certaines chutes 

ne sont pas déclarées par les personnes âgées, soit par omission, soit par choix. Or, les chutes 

sont importantes à déclarer puisqu’elles ne sont que très rarement isolées. On estimerait que 

50% des personnes qui ont déjà effectué une chute, récidivent au moins deux fois au cours de 

la même année (Beauchet et al., 2000). A l’inverse, une personne qui n’a pas chuté au cours 

d’une année a de faibles risques de chute (7%) au cours de l’année suivante (Sherrington et al., 

2016).  

Les chutes sont la principale cause de décès accidentel dans cette population (11,2/100 

000) et peuvent avoir un impact négatif sur la qualité de vie lors des activités quotidienne 

(Pizzigalli et al., 2011). Elles se déroulent principalement au domicile de la personne âgée (i.e., 

78%) car elle y passe la plupart de son temps, notamment lors des activités de la vie quotidienne 

(85%). En effet, une personne qui a peur de tomber et/ou dont le périmètre de marche est réduit, 

reste très souvent à son domicile et sort très peu. Bien que les personnes âgées prennent des 

précautions dans leurs déplacements, des chutes peuvent toujours se produire, car elles 

dépendent de divers facteurs de risque. 

2.1.3. Facteurs de risque de chute 
Les facteurs de risques de chutes sont nombreux, Oliver et al. (2007) en énumère 400. 

La plupart des chutes sont considérées comme multifactorielles, ce qui favorise la survenue 

d’une ou plusieurs chutes (Sherrington et al., 2016). Les facteurs de risque de chute peuvent 

être catégorisés en deux groupes : les facteurs intrinsèques et les facteurs extrinsèques. Le 

premier groupe représentent les facteurs qui sont liés à la personne et le second se rapporte à 

l’entourage de la personne et il varie au cours du temps.  

2.1.3.1. Facteurs intrinsèques de la chute 
Les facteurs intrinsèques regroupent la majorité des facteurs de risque de chute et sont 

propres à chaque personne. Ils sont importants à identifier puisque la somme de ces facteurs 

permet de quantifier le taux de risque de chute chez la personne évaluée. Lorsqu’au moins deux 

de ces facteurs sont présents, le risque de chute s’élève à 88%, contre seulement 35% pour des 

personnes qui ont un seul de ces facteurs. 

Les principaux facteurs intrinsèques du risque de chute sont les antécédents de chute, 

l’âge et la dégénérescence musculaire. Cette dernière a un impact négatif sur la force et la 



 Chapitre 2 : Chute et fragilité chez la population âgée 

 
 

35 

puissance musculaire des membres inférieurs lors des activités de la vie quotidienne (i.e., 

marche, lever de chaise et équilibre) (Foldvari et al., 2000; MacRae et al., 1992). Le sexe de la 

personne âgée joue également un rôle dans les facteurs intrinsèques. Les femmes sont les plus 

touchées par les chutes, en raison de la ménopause, qui implique des perturbations hormonales 

et une fragilité osseuse. De plus, le rôle d’aidant est majoritairement féminin (Billaud & 

Gramain, 2014) : les femmes s'occupent souvent de leur conjoint, qui peut être en mauvaise 

santé et avoir besoin d’une assistance quotidienne. Cette assistance a un impact direct et néfaste 

sur leur santé physique et mentale, ce qui augmente leur risque de chute. Les facteurs 

intrinsèques comprennent également l’aspect psychologique de la personne âgée (Vellas et al., 

1997a; Vellas et al., 1998) dont la peur de chuter, l’anxiété de la chute et la perte de confiance. 

Elles vont considérablement réduire leurs déplacements à l’extérieur, avec une diminution du 

périmètre de marche, afin de se déplacer dans un environnement « connu » (domicile) et 

« sécuritaire », par peur de rechuter. Elles auront alors un manque d’activité physique et un 

comportement sédentaire entrainant un déconditionnement physique et des limitations 

fonctionnelles (Brown, 1999). Elles rentrent ainsi dans un cercle vicieux de la chute (Figure 7). 

 

Figure 7. Cercle vicieux de la chute, conséquences physiques et psychologiques 

 A tous ces facteurs intrinsèques liées au vieillissement s’ajoutent les habitudes 

quotidiennes de la personne âgée. (1) Le fait de vivre seul représente un facteur de risque de 

chute (Gabmann et al., 2009) ; (2) une personne qui se nourrit que très faiblement aura une perte 

de poids involontaire, des carences alimentaires et donc un risque de chute important ; (3) 

l’insuffisance d’activité physique induit une inactivité chronique et donc des déplacements 

quotidiens plus difficiles ce qui engendre à long terme une augmentation du risque de chute 

(de Souto Barreto & Ferrandez, 2007). 
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Les antécédents médicaux et les problèmes de santé ont également un impact négatif 

sur le risque de chute. Par exemple, une personne âgée qui a de l’arthrose au niveau des 

membres inférieurs (e.g., genoux) peut tomber dans le cercle vicieux du risque de chute (Figure 

7) par crainte ou causes de douleurs (American Geriatrics Society et al., 2001). En outre, le 

traitement de différentes maladies chroniques (e.g., asthme, diabète, obésité, arthrite, etc…) 

nécessite une médication journalière. Une personne qui présente différentes maladies 

chroniques est contrainte de prendre différents traitements. Or, le nombre de médicaments pris 

quotidiennement a un impact direct sur le risque de chute (Jeandel, 2005). En effet, lorsque des 

médicaments sont prescrits à une personne âgée, cela signifie qu’elle a déjà un ou plusieurs 

problèmes de santé (Bloch et al., 2011). On parle de polymédication lorsqu’une personne prend 

au moins quatre traitements différents par jour. Parmi eux, les psychotropes, souvent présents 

pour aider la personne à dormir ou lutter contre la dépression, ont un effet sédatif et/ou 

hypnotique (Deshpande et al., 2008; Oliver et al., 2010). De plus, l’oubli ou l’erreur dans la 

prise de médicaments peut être préjudiciable à la santé de nos aînés (Fletcher et al., 2009; Hajjar 

et al., 2007).  

2.1.3.2. Facteurs extrinsèques de la chute  
Le deuxième grand groupe de facteur est celui des facteurs extrinsèques du risque de 

chute. Ils représentent les différents facteurs environnementaux de la personne âgée. 

Principalement ceux de l’habitat et les artifices qui l’encombrent : tapis, escaliers sans 

rambardes ou mal fixées, moquette, assise basse (e.g., canapé, chaise ou lit), animaux de 

compagnie et une faible luminosité (Carter et al., 1997). Lorsqu’une personne âgée trébuche à 

cause d’un obstacle, elle aura plus de difficulté à garder son équilibre qu’une personne plus 

jeune. Un autre facteur extrinsèque important est le fait d’être en institution, car la majorité des 

mouvements ont lieu dans la chambre de la personne âgée ou dans les parties communes de la 

résidence. Pour contrecarrer tous ces facteurs, un ergothérapeute peut adapter le quotidien de la 

personne âgée en aménageant son domicile avec un meilleur éclairage et en supprimant les 

obstacles, notamment en retirant les tapis et en surélevant les assises (Trombetti et al., 2016; 

Weir, 2004). Lorsqu’une chute se produit à l’extérieur, au moins un des facteurs extrinsèques 

est présent. Malheureusement, ces facteurs de risque de chute ne sont pas quantifiables lors 

d’une évaluation clinique du risque de chute.  

2.1.4. Caractérisation d’une personne âgée chuteuse 
Face à ces différents facteurs, majoritairement intrinsèques, il est important de 

différencier une personne âgée « chuteuse » d’une personne « non-chuteuse ». Dans la 

littérature, il existe deux façons principales pour évaluer le caractère chuteur de la personne 
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âgée ; soit avec des questionnaires soit avec des tests d’évaluation des capacités physiques. Ces 

deux pratiques sont différentes. La première se base sur l’historique de chute de la personne 

âgée, la seconde se base sur les performances physiques des personnes âgées et donne un 

indicateur du risque de chute. 

Tout d’abord, le caractère « chuteur » peut être évalué avec une simple question : 

« Avez-vous chuté au cours de l’année passée ? Si oui, combien de fois êtes-vous tombé et 

comment êtes-vous tombé ? ». La personne est considérée comme « chuteuse » si elle a réalisé 

au moins une chute dans les 12 derniers mois (Schoene et al., 2014; Wolfson et al., 1990). La 

notion de risque de chute élevée peut également être évaluée avec la même question. Le risque 

élevé concerne les personnes qui ont fait une chute grave l’année passée, c’est-à-dire une chute 

qui a nécessité une hospitalisation à minima, ou bien au moins deux chutes dans le même 

intervalle de temps. L’avantage de cette pratique (i.e., questionnaire) est qu’elle est simple, 

rapide, efficace, non coûteuse à mettre en place et est souvent bien acceptée des personnes 

âgées. Cependant, elle présente des inconvénients, le premier étant que ces questionnaires sont 

basés sur l’historique des chutes. Le second est le manque d’objectivité face à la chute. Cette 

absence peut être expliquée par différents paramètres. Tout d’abord, l’oubli d’avoir chuté face 

à une chute non traumatisante ou non blessante. Cet oubli peut être volontaire, dû à la peur du 

jugement ou des soins qui en découlent ; ou involontaire, causé par les troubles de la mémoire 

ou la perte de connaissance survenus après la chute. Ainsi, ces questionnaires ne sont pas 

satisfaisants pour détecter le fait d’être « chuteur » ou « non-chuteur ». 

L’utilisation de variables objectives semble être indispensable à mettre en place pour le 

diagnostic du caractère chuteur de la personne âgée en situation clinique. Lors de ces tests, il 

est important de mettre en place des outils simples et fiables pour évaluer le profil « chuteur » 

des personnes âgées. Un des principaux facteurs intrinsèques de la chute est la dégénérescence 

musculaire, elle permet alors de discriminer une personne âgée « chuteuse » d’une personne 

âgée « non-chuteuse ». Perry et al. (2007) affirment que « les chuteurs ont une réduction de la 

force et de la puissance musculaire par rapport aux non-chuteurs ». Ces derniers ont une force 

musculaire des quadriceps plus élevée que chez les personnes chuteuses (Lord et al., 2001), de 

même pour la force de préhension (MacRae et al., 1992). De plus, la puissance musculaire est 

considérée comme le prédicteur le plus discriminant de la performance fonctionnelle (Reid & 

Fielding, 2012). La marche est l’un des principaux mouvements impactés par la dégénérescence 

musculaire. La durée médiane d’une session de marche chez les personnes chuteuses (i.e., 116 

secondes) est inférieure à celle des personnes non chuteuses (i.e., 136 secondes) (Weiss et al., 



 Chapitre 2 : Chute et fragilité chez la population âgée 

 
 

38 

2013). Un seuil de vitesse de marche (i.e., 0,66 m.s-1) peut être fixé pour classifier la population 

de chuteuse (Abellan Van Kan et al., 2009; Montero-Odasso et al., 2005; Wall, 2000).  

La seconde tâche de la vie quotidienne utilisée pour discriminer les chuteurs des non-

chuteurs est le transfert du lever de chaise (Wall, 2000). En effet, une personne en incapacité 

de se lever de sa chaise sans aide des mains est considérée à risque de chute. Des tests physiques 

permettent de définir le niveau de risque de chute de la personne, notamment avec un test de 30 

secondes de lever de chaise. Lors de ce test, une personne qui réalise moins de lever de chaise 

que le seuil fixé est considéré à risque de chute (Macfarlane et al., 2006). Silva et al. (2017) 

fixent un seuil à 15 levers de chaise pour toutes les personnes âgées ; mais d’autres auteurs 

(Fournier et al., 2012) fixent des seuils en fonction de l’âge et du sexe de la personne (i.e., 13 

levers de chaise pour des femmes entre 75 et 79 ans). Certains auteurs vont plus loin pour 

distinguer les deux populations en analysant l’inclinaison du tronc (i.e., angle entre l’épaule, la 

hanche et l’horizontal) (Chorin, 2014), l’accélération verticale (Kostopoulos et al., 2015) ou le 

temps de réalisation d’un mouvement (Yang & Hsu, 2006). Ces derniers fixent des valeurs dites 

« normales » pour une personne âgée et une différence trop importante avec ces valeurs 

indiquerait un risque important de chute (0,75 à 0,8 secondes pour initier le mouvement et 1,0 

à 1,2 secondes pour obtenir la position verticale) (Yang & Hsu, 2006). Des différences de forces 

verticales d’accélération lors des levers de chaise en condition rapide sont différentes entre une 

population chuteuse (1,20 N.kg-1) et non-chuteuse (1,27 N.kg-1) (Chorin et al., 2015). 

 Les deux actions motrices fondamentales de la vie quotidienne (i.e., la marche et le lever 

de chaise) peuvent être combinées en un seul test clinique appelé le test du Timed Up and Go 

(TUG). Ce test est utilisé pour définir le risque de chute chez les personnes âgées en se basant 

sur les temps de réalisation (Pérennou et al., 2005; Wall, 2000). Actuellement, il n’y a pas de 

consensus sur le temps pour définir une personne à risque de chute puisque différents temps 

existent : 12,7 secondes (Alexandre et al., 2012) et 13,5 secondes (Barry et al., 2014). Le seuil 

de risque de chute varie en fonction des différentes instructions de test, notamment la vitesse 

qui peut être de confort ou rapide. 

D’autres auteurs (Vellas et al., 1997b) s’inspirent d’un autre facteur intrinsèque qui est 

l’équilibre. Le temps passé en appui unipodal permet d’évaluer le risque de chute de la personne 

âgée. Pérennou et al. (2005) ont fixé un seuil de cinq secondes au-delà duquel la personne est à 

risque de chute. D’autres auteurs (Melzer, 2004) utilisent une analyse de l’accélération sur l’axe 

médio-latéral pour définir le risque de chute chez la personne âgée.  
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Ces deux méthodes de discrimination entre une personne « chuteuse » et une personne 

« non-chuteuse » peuvent être combinées pour avoir une évaluation plus exhaustive du risque 

de chute de la personne âgée. Notamment, l’association du recueil de l’historique de chute (i.e., 

nombre et contexte) et des tests physiques (i.e., Timed Up and Go (Guiller, 2017)) ou des 

paramètres physiques (i.e., longueur de pas, temps d’appui, cadence, vitesse et irrégularité de 

la marche (Azizah Mbourou et al., 2003; Brodie et al., 2015; Montesinos et al., 2018).  

Dans la suite du manuscrit, nous qualifions une personne de « chuteuse » lorsqu'elle 

déclare être tombée au moins une fois au cours des 12 derniers mois. Seules les chutes non 

intentionnelles, non provoquées par un tiers, ni par un élément externe et ni par des pertes 

de connaissances sont comptabilisées dans l’historique de chutes de la personne âgée. 

2.1.5. Conséquences de la chute 
Lorsque la chute a été réalisée chez les personnes âgées, de nombreuses conséquences 

néfastes peuvent en découler (Speechley et al., 2005). Des traumatismes peuvent en résulter tels 

que des traumatismes physiques, psychologiques et économiques. 

L’une des principales conséquences d’une chute est de rester allongé sur le sol à la suite 

de celle-ci. Lorsqu’une personne est incapable de se relever du sol, elle est obligée d’y rester 

jusqu’à ce que quelqu’un la retrouve (vivante ou non). En effet, il existe une relation entre le 

temps passé au sol après une chute et les conséquences de cette chute. Dans le bulletin 

Epidémiologique Hebdomadaire de Santé (2007), il a été rapporté que « 50% des personnes qui 

restent plus d’une heure à la suite d’une chute décèdent dans l’année suivante ». 

Les traumatismes physiques à la suite d’une chute sont nombreux. La gravité des 

traumatismes dépend de la chute, c’est-à-dire le choc entre la personne âgée et le sol (Robertson 

et al., 2002). Les blessures les moins graves sont présentes lors de 20 à 50% des chutes (Jensen 

et al., 2003; Lamb et al., 2005). Ce sont des hématomes, des contusions ou des plaies cutanées 

qui demandent une faible prise en charge. Les traumatismes modérés de la chute (i.e., 40% des 

cas (Jensen et al., 2003; Lamb et al., 2005)) tels que des entorses n’ont pas d’impacts vitaux 

pour la personne âgée, mais demandent une prise en charge tout en étant raisonnable. Le dernier 

type de traumatisme physique représente les conséquences sévères, soit 5 à 10% des chutes 

(McClure et al., 2005). Les principaux traumatismes sévères sont : traumatismes crâniens, 

fracture du poignet ou de l’extrémité du col du fémur. Le dernier type de fracture est présent 

pour 20% des personnes vivant à leur domicile et 50% des personnes vivant en institution. Ces 

fractures nécessitent une intervention médicale et de la rééducation. Elles réduisent les capacités 
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fonctionnelles, l’autonomie et l’indépendance des personnes âgées. Ces traumatismes sévères 

vont souvent faire rentrer la personne âgée dans un cercle de déconditionnement qui peut 

conduire à une institutionnalisation. La conséquence la plus grave lors des chutes est le décès 

de la personne âgée, qui peut survenir rapidement après la chute ou dans les mois suivants. 

Selon l’OMS (2021), les chutes représentent « la deuxième cause de décès accidentels ou de 

décès par traumatismes involontaires dans le monde » soit 684 000 chutes mortelles par an.  

Aux conséquences physiques et psychologiques de la chute s’ajoutent des conséquences 

économiques. Du fait de leur nombre important, les chutes coûtent 2 milliards d’euros par an, 

dont 1,5 milliard sont pris en charge par l’assurance maladie (Ministère des solidarités et de la 

santé, 2022). Les coûts s’expliquent par les soins consécutifs à une chute, les hospitalisations 

(37,3 millions), la rééducation et l’institutionnalisation. Actuellement, la chute est la première 

cause d’hospitalisation des personnes âgées en centre gériatrique. Parmi ces hospitalisations, 

40% des personnes ne rentreront pas à leur domicile et seront placées dans des centres 

médicalisés ou en EHPAD (Dehail et al., 2012). Le placement en EHPAD d’une personne âgée 

est coûteux. Il est estimé à 41 566 €/an, soit 114 €/jour en 2016. 

Le nombre de personnes âgées étant en constante augmentation, le nombre de chutes va 

croître de manière exponentielle. Il en est de même pour les nombreuses conséquences qu’elles 

peuvent avoir sur cette population. En outre, les chutes sont fortement corrélées à la fragilité 

(Cheng & Chang, 2017; Fhon et al., 2016). Le concept de fragilité des personnes âgées doit être 

évalué lors de la prise en charge de cette population afin d’en réduire les conséquences. 

2.2. Fragilité 

2.2.1. Définition de la fragilité d’une personne âgée 
Dans les années 1990, la fragilité se définissait comme une incapacité à réaliser les 

tâches de la vie quotidienne sans l’aide d’une tierce personne et ce pour des personnes âgées de 

plus de 65 ans (Guralnik et al., 1994; Guralnik et al., 1996). Différents auteurs quant à eux la 

définissent comme une « vulnérabilité physiologique liée au vieillissement intrinsèque de la 

personne » (Fried, 1998), ou bien comme des réserves physiologiques faibles qui sont associées 

à de multiples maladies (Rockwood et al., 2002). Fried et al. (2004) croisent la fragilité avec 

différentes comorbidités et des incapacités physiques. Rockwood et al. (2007), concluent que 

la fragilité est un processus dynamique conduisant la personne âgée à diminuer ses 

déplacements quotidiens et ses activités de la vie quotidienne. De plus, elle impacte 

négativement les fonctions cognitives et les aspects psychosociaux et/ou nutritionnels. Plus 

récemment en 2011, la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) a défini la 
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fragilité comme « un syndrome clinique reflétant une diminution des capacités physiologiques 

de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. Son expression clinique est 

modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, économiques et 

comportementaux » (Haute Autorité de Santé, 2013; Rolland et al., 2011). Face à l’ampleur de 

ce syndrome, un dépistage de la fragilité est primordial à réaliser pour toute la population âgée 

car il a l’avantage d’être réversible (Fried et al., 2001; Rolland et al., 2011; Syndrome de 

fragilité).  

Dans le milieu clinique, la notion de fragilité est utilisée de façon récurrente pour 

classifier l’état physique et général des personnes âgées. Afin d’y parvenir, différentes échelles 

d’évaluation de la fragilité existent. Elles évaluent et quantifient les paramètres globaux des 

personnes âgées (Babič et al., 2019; Cohen et al., 2002; Fried et al., 2001, 2004; Morley et al., 

2013; Suarez, 2020), notamment :  

Historique de chute Force et puissance musculaire Démence 

Âge Équilibre Polymédications 

Sexe Nutrition Hospitalisation 

Activité physique Fonctions cognitives  

Faiblesse générale Aspect psychologique  

Il existe différentes échelles d’évaluation de la fragilité pour les personnes âgées en 

situation clinique. Theou et al. (2013) en énumèrent plus de 40 (e.g., The Tilburg frailty 

indicator, Edmonton Frail Scale, Frail scale). La principale échelle utilisée en milieu gériatrique 

est définie par Fried (2001). 

2.2.2. Phénotype de fragilité de Fried 
L’échelle de Fried également  appelé le phénotype de fragilité est l’évaluation la plus 

courante en milieu clinique (Fried et al., 2001). Ce phénotype est classifié comme « Gold 

Standard » de la fragilité. Il analyse et évalue les facteurs et les qualités physiologiques des 

personnes âgées. Cette échelle se base sur cinq critères (Fried et al., 2001) : 

➢ Perte de poids involontaire : la personne répond à ce critère de fragilité si elle perd 

involontairement plus de 10 kilogrammes au cours de l’année passée ou si elle perd 

involontairement plus de 5% de son poids corporel de l’année précédente. 

➢ Epuisement : utilisation de l’échelle de dépression CES-D, comprenant les deux 

énoncés suivants : (1) j’avais l’impression que tout ce que je faisais était un effort et 

(2) je n’arrivais pas à me lancer. Le clinicien demande à la personne âgée combien 
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de fois elle a ressenti ces deux items au cours de la semaine passée. La personne 

répond au critère de fragilité si elle a ressenti l’un ou les deux items la plupart du 

temps ou modérément. 

➢ Faible activité physique : utilisation de la version courte du questionnaire d’activité 

physique « Minnesota Leisure Time Activity ». Ce questionnaire se base sur 

différentes pratiques physiques, notamment la marche, les tâches ménagères (e.g., 

jardinage), la randonnée, le vélo, le tennis et la natation. Pour évaluer ce critère, les 

Kcals sont calculées chaque semaine et sont comparées à un seuil fixé en fonction du 

sexe de la personne (i.e., 383 et 270 Kcals pour les hommes et pour les femmes 

respectivement). 

➢ Vitesse de marche ralentie : la personne âgée doit marcher avec une vitesse de 

confort sur 15 pieds (4,57 mètres), son temps de réalisation est enregistré. Deux seuils 

de temps sont fixés en fonction du sexe et de la taille de la personne (Tableau 1).  

Tableau 1. Seuil de temps pour évaluer la vitesse de marche de confort des personnes âgées 

 Taille Seuil de temps 

Homme < 173 cm ≥ 7 secondes 

> 173 cm ≥ 6 secondes 

Femme < 159 cm ≥ 7 secondes 

> 159 cm ≥ 6 secondes 

 

➢ Faiblesse musculaire : la personne réalise un test de force de préhension avec un 

handgrip. Les normes de ce critère varient en fonction du sexe et de l’IMC de la 

personne (Tableau 2). 

 

Tableau 2. Normes de la force de préhension en fonction du sexe et de l’IMC de la personne évaluée 

Homme Femme 

IMC (kg/m²) Force (kg) IMC (kg/m²) Force (kg) 

IMC ≤ 24 ≤ 29 IMC ≤ 23 ≤ 17 

24,1 ≤ IMC ≤ 26 ≤ 30 23,1 ≤ IMC ≤ 26   ≤ 17,3 

26,1 ≤ IMC ≤ 28 ≤ 31 26,1 ≤ IMC ≤ 29 ≤ 18 

IMC > 28 ≤ 32 IMC > 29 ≤ 21 

 

Lors d’une évaluation gériatrique, l’examinateur indique 0 ou 1 pour chaque critère. Le 

chiffre 1 est attribué lorsque la personne présente une fragilité au sein d’un critère. La somme 
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de tous les critères est réalisée pour catégoriser la personne âgée dans un groupe. Fried, les 

classifie en 3 groupes distincts (Fried et al., 2001) : 

Robuste : aucun critère de fragilité 

Pré-fragile : présence d’un ou deux critères de fragilité 

Fragile : Présence d’au moins trois critères de fragilité 

 

L’échelle de fragilité de Fried existe depuis 2001 et reste depuis l’échelle de référence 

même si des adaptations peuvent y être apportées. Le critère d’épuisement peut être remplacé 

par un sentiment de fatigue générale. La personne remplit ce critère de fragilité lorsqu’elle 

déclare ressentir un effort pour toute action physique ou qu’elle perçoit des difficultés à faire 

des activités. Le critère d’activité physique peut être remplacé par une quantification de 

l’activité physique. Cette quantification peut être évaluée à l’aide du questionnaire « Godin 

Leisure Time Exercise ». À la suite du questionnaire, la personne est considérée comme active, 

modérément active ou insuffisamment active/sédentaire (Godin, 2011). Pour le critère de 

vitesse de marche, les seuils de vitesse peuvent remplacer les seuils de temps. Pour déterminer 

la fragilité, les seuils de vitesse varient entre 0,8 m.s-1 (Bonnefoy et al., 2012) et 1 m.s-1 (Theou 

et al., 2013). 

Dans la suite du manuscrit, nous utilisons une version adaptée de l’échelle de fragilité 

de Fried. Nous reprenons deux critères originaux de l’échelle : la perte de poids et la faiblesse 

musculaire. Les trois autres critères sont des adaptations : l’épuisement (i.e., vous sentez-vous 

plus fatigué depuis ces trois derniers mois ?), le niveau d’activité physique (i.e., 

questionnaire de Godin) et la vitesse de marche (i.e., seuil de vitesse fixé à 1 m.s-1).  

 

2.2.3. Épidémiologie de la fragilité 
Le nombre de personnes âgées dites « fragiles » varie de 5 à 59% (Collard et al., 2012; 

Sternberg et al., 2011) en fonction de la définition utilisée. La prévalence des « pré-fragiles » 

oscille, quant à elle, de 19 à 53% selon les définitions (Collard et al., 2012). En utilisant l’échelle 

de Fried, 17% des personnes âgées de plus de 65 ans sont impactées par la fragilité en Europe. 

Le pourcentage est légèrement plus faible concernant la France (15,5%) (Santos-Eggimann et 

al., 2009).  

La population féminine est plus touchée par la fragilité que celle des hommes. En effet, 

elle touche 9,6% des femmes, contre 5,2% des hommes. En ce qui concerne les pré-fragiles, 

39% des femmes sont impactées contre 37% d’hommes (Collard et al., 2012). 
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La prévalence de la fragilité est plus importante quand l’âge augmente et est plus 

importante pour les plus de 80 ans (Fried et al., 2004). En effet, 25 à 50% des personnes âgées 

de plus de 85 ans sont catégorisées comme fragiles (Fried et al., 2001; Santos-Eggimann et al., 

2009). De plus, pour une tranche d’âge de 65 à 69 ans, les fragiles représentent seulement 5,1%, 

contre 37,3% des personnes de plus de 80 ans (Sirven, 2013) (Figure 8). 

 

Figure 8. Prévalence de la fragilité de Fried en fonction des groupes d'âges (Sirven, 2013) 

2.2.4. Conséquences de la fragilité 
Les conséquences de la fragilité sont nombreuses et diverses. Certaines peuvent être 

évitées avec une prise en charge rapide et efficace puisque l’état de fragilité est réversible. Les 

principales conséquences de la fragilité sont listées ci-dessous (Fried et al., 2001, 2004; 

Guilbaud et al., 2020; Sternberg et al., 2011; Teguo, 2017) : 

➢ Déclin progressif des capacités fonctionnelles 

➢ Diminution de la qualité de vie 

➢ Chutes plus récurrentes avec des conséquences plus graves 

➢ Fractures 

➢ Hospitalisations plus nombreuses et plus longues 

➢ Polymédication 

➢ Perte d’autonomie 

➢ Dépendance 

La dépendance se définie comme une impossibilité à réaliser des tâches de la vie 

quotidienne sans aide d’une tierce personne (Wolff et al., 2005). Cette conséquence représente 

un état irréversible chez la personne âgée (Figure 9), ce qui la rendra de plus en plus dépendante 

(Santos-Eggimann et al., 2009). Un lien étroit est présent entre la fragilité et la dépendance : en 
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effet une personne diagnostiquée comme « fragile » a deux fois plus de risque d’être dépendante 

dans la décennie à venir. 

 

 

 

Figure 9. Réversibilité de la fragilité et irréversibilité de la dépendance (Santos-Eggimann et al., 2009) 

Les phénomènes de chutes et de fragilité entraînent des conséquences similaires et 

néfastes pour les personnes âgées. Malgré l’identification de nombreux facteurs de risque, ces 

phénomènes restent néanmoins très présents dans la population âgée et difficiles à détecter 

précocement. En effet, leur évaluation est souvent tardive, c’est-à-dire une fois que la personne 

est déjà fragile et/ou a chuté au cours de l’année passée, ce qui ne permet qu’une détection. De 

plus, leur évaluation se fait ponctuellement lors d’une évaluation gériatrique et les résultats des 

tests objectifs de l’échelle de fragilité (i.e., vitesse de marche et force de préhension) peuvent 

dépendre de la condition physique du jour de la personne évaluée. De même pour les questions 

subjectives (i.e., les chutes, la perte de poids involontaire, l’épuisement, la faible activité 

physique), les réponses peuvent dépendre de l’humeur et de l’état mental de la personne. Les 

différentes questions sur les chutes et sur la fragilité se basent sur l’historique de la personne 

âgée en faisant une déclaration sur son état et ses antécédents. Seulement avec les trois critères 

subjectifs de l'échelle de Fried, la personne peut être considérée comme fragile. Même si des 

adaptations de cette échelle de fragilité sont mises en place, elles peuvent être moins subjectives 

mais elles ne permettent pas une évaluation identique chez toutes les personnes âgées.  

Face à ces différents inconvénients, il est nécessaire d’évaluer les chutes et la fragilité 

des personnes âgées par des tests physiques et objectifs. Cette évaluation vise à réduire les 

conséquences des chutes et de la fragilité (Haute Autorité de Santé, 2013) mais aussi le coût de 

prise en charge (i.e., 3 500 pour les personnes pré-fragiles et 4 400 pour les personnes fragiles) 

(Sirven & Rapp, 2017). Pour contrecarrer l’effet ponctuel des évaluations des chutes et de la 

fragilité, diverses évaluations régulières peuvent être mises en place dans le cadre d’un suivi 

longitudinal. De plus, ces évaluations physiques doivent concerner l’ensemble de la population 

afin d’être en amont des phénomènes de chutes et de fragilité pour mettre en place un 

programme de prévention adapté (e.g., activité physique adaptée et incitation à la modification 

des comportements quotidiens).  
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Synthèse 
 

La chute est récurrente chez la population âgée et elle augmente avec l’avancée en âge. 

Les conséquences de celle-ci sont nombreuses et impactent négativement les activités de la vie 

quotidienne des personnes âgées. Pour caractériser une personne âgée comme « chuteuse », 

l’historique de chute est fréquemment utilisé ; si la personne âgée a chuté au moins une fois au 

cours des douze derniers mois elle est considérée comme chuteuse. Les personnes âgées 

peuvent également être atteintes d’un syndrome de fragilité. Le nombre de personnes âgées 

« fragiles » et « pré-fragiles » va être en augmentation au cours des décennies à venir. Si la 

fragilité a des conséquences qui peuvent être graves, elle a l’avantage d’être réversible. Afin 

d’évaluer cet état, différents auteurs ont proposé des échelles d’évaluation, la principale est 

celle de Fried. Le phénotype de fragilité de Fried est considéré comme le gold standard de 

l’évaluation de la fragilité en milieu gériatrique. L’avantage de cette échelle est son 

administration rapide puisqu'elle est basée sur cinq items. Parmi eux, trois sont auto-déclarés 

(i.e., perte involontaire de plus de 5% du poids du corps ou perte involontaire de plus de 10 

kilogrammes au cours de l’année passée, sensation d’épuisement et faible activité physique) et 

deux sont des mesures de performance physique (i.e., vitesse de marche de confort et force de 

préhension). Une personne âgée est considérée comme fragile lorsqu'elle remplit au moins trois 

des cinq critères ; les trois critères subjectifs permettent donc d'obtenir un profil de fragilité, qui 

peut ne pas être représentatif de la réalité. Pour identifier la fragilité chez les personnes âgées, 

il est nécessaire d'utiliser d’autres tests cliniques objectifs en complément de l’évaluation de la 

vitesse de marche et de la force de préhension pour catégoriser les personnes âgées en différents 

groupes de fragilité. Une détection objective de la fragilité et des chutes ainsi qu’un suivi 

longitudinal des capacités physiques permettraient une meilleure prise en charge des personnes 

âgées pour retarder la perte d’autonomie et la dépendance.  

La principale conséquence des chutes et de la fragilité est le déclin des capacités 

physiques. Elles (i.e., l’équilibre, l’endurance de force et la force musculaire du haut et du bas 

du corps) doivent donc être mesurées par des tests fonctionnels lors d'une évaluation clinique. 

Les résultats de ces tests sont utilisés pour obtenir un niveau de performance physique pour la 

personne évaluée.  
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Chapitre 3 : Prises en charge de la personne 

âgée : évaluation et intervention  
 

3.1.  Évaluation des capacités fonctionnelles 
Les conséquences des chutes et de la fragilité sont nombreuses et néfastes pour la 

population âgée. Il est donc nécessaire voire obligatoire d’intervenir en amont des conséquences 

en évaluant les facteurs de risques des chutes et de la fragilité (Kabeshova, 2018; Spoelstra et 

al., 2012; Trombetti et al., 2016) lors des principales activités de la vie quotidienne. Les deux 

principaux mouvements quotidiens effectués par les personnes âgées sont le lever de chaise 

(Dehail et al., 2012) et la marche (Fried et al., 2001). Il est donc nécessaire d’utiliser ces deux 

mouvements pour évaluer le risque de chute. Les tests fonctionnels de lever de chaise et de 

marche sont simples à mettre en place et sont faciles à comprendre pour les personnes âgées 

car elles ont l’habitude de réaliser ces deux mouvements (Derriennic et al., 1989). 

3.1.1. Test de marche 
La marche est une action récurrente lors des activités de la vie quotidienne, elle est 

souvent utilisée pour détecter la fragilité ou un risque de chute chez les personnes âgées. La 

vitesse de marche en situation confort ou rapide est un critère valide pour évaluer les capacités 

fonctionnelles et l’autonomie de nos aînés (Montero-Odasso et al., 2005). Deux principaux tests 

cliniques évaluent cette action motrice, ils sont présentés ci-dessous.  

3.1.1.1. Test de marche de 10 mètres 
La personne âgée doit marcher avec une vitesse de confort (i.e., aussi naturellement que 

possible) dans un couloir de 10 mètres (Salbach et al., 2001). L'échelle de fragilité de Fried 

(2001) indique qu'une vitesse de confort inférieure à 1.00 m.s-1 révèle une fragilité chez les 

personnes âgées. D'autres auteurs (Hars & Trombetti, 2013) indiquent que la marche est 

anormale lorsque la vitesse de confort est inférieure à 0,6 m.s-1. Pendant ce test clinique, la 

vitesse peut être calculée par le clinicien, en divisant la distance (i.e., 10 mètres) par le temps 

(i.e., mesuré à l’aide d’un chronomètre). Le temps chronométré peut varier entre les cliniciens 

et ainsi biaiser la vitesse de marche. En effet, le début du test peut être interprété comme le 

moment où le clinicien donne le signal de départ ou lorsque la personne âgée commence à 

marcher. De plus, la vitesse évaluée lors de ce test est une vitesse moyenne, elle ne permet pas 

de connaître la stratégie de marche de la personne âgée (e.g., début de marche difficile et 

progression de la marche après). Par ailleurs, lors de cette évaluation, les paramètres spatio-

temporels de la marche ne sont pas évalués.  
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Ces paramètres spatio-temporels (i.e., longueur de pas, durée des pas, cadence et vitesse 

de marche) peuvent être obtenus à l’aide de systèmes d’analyse de la marche en milieu clinique 

(Figure 10). Les deux principaux systèmes utilisés pour un test de marche de 10 mètres sont 

l’OptoGait et le GaitRite. Malgré la pertinence de ces systèmes, la marche réalisée pendant ce 

test est éloignée des conditions écologiques, ce qui peut biaiser l’analyse des capacités 

physiques. En effet, les personnes doivent marcher dans un couloir délimité en longueur et en 

largeur, ce qui est rarement le cas dans la vie quotidienne. Cette non-habitude implique que les 

personnes âgées doivent regarder le sol, ce qui n’est pas recommandé pour marcher dans la rue 

(i.e., elles ne peuvent pas anticiper un obstacle si elles regardent le sol). De plus, la personne 

sait qu’elle est évaluée et cela peut avoir un impact sur sa façon de marcher (i.e., positivement 

ou en négativement). Face à ces différentes contraintes, il serait intéressant d’évaluer cette 

action motrice lors d’une évaluation en condition écologique mais aussi d’évaluer la vitesse de 

confort sans que la personne âgée sache qu’elle est évaluée. 

3.1.1.2. Test de marche de 6 minutes 
Cette épreuve consiste à parcourir la plus longue distance possible en 6 minutes, dans 

un couloir dédié, en faisant des allers-retours. Pendant toute la durée du test, la personne peut 

s’assoir si elle est trop fatiguée et/ou essoufflée ; en revanche, elle n’est pas autorisée à courir. 

Ce test fonctionnel est généralement utilisé pour évaluer la tolérance à l’effort (Reychler et al., 

Figure 10. Paramètres spatio-temporels de la marche obtenus avec l’OptoGait 
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2011), incluant la capacité respiratoire et l’endurance de la personne évaluée. La distance totale 

de marche est généralement récupérée pour être comparée à un seuil afin de déterminer si la 

personne présente des déficits physiques. Différents seuils de distance existent et varient en 

fonction des caractéristiques des personnes évaluées : bronchopneumopathie chronique 

obstructive (BPCO), obésité (Morinder et al., 2009) et personnes âgées (Lord & Menz, 2002). 

Ces seuils peuvent également varier en fonction de la gravité de la maladie, de l’âge de la 

personne (i.e., la distance totale décroit avec l’avancée en âge (Lord & Menz, 2002)), mais aussi 

du sexe et de la taille de la personne. Deux exemples de seuils sont présentés ci-dessous pour 

les personnes âgées. Le premier représente des seuils de distance en fonction du sexe et de l’âge 

de la personne âgée (Tableau 3) (Hars & Trombetti, 2013). Le second intègre le sexe, la taille, 

le poids et l’âge de la personne âgée (Équation 1 et 2) (Enright & Sherrill, 1998). Ainsi, il est 

important de bien connaître sa population : les caractéristiques (i.e., sexe, âge, taille, poids) et 

les pathologies afin d’utiliser le seuil de distance le plus proche et adéquat de la population.  

Tableau 3. Normes de distance en mètres pour le test de marche de 6 minutes en fonction de l’âge et 

du sexe (Institut de recherche du bien-être de la médecine et du sport santé) 

 Aucune limitation 

fonctionnelle 

Limitation 

minime 

Limitation 

modérée 

Limitation 

sévère 

Femme : 60 à 69 ans + 530 425 à 530 150 à 425 - 150 

Femme : 70 à 79 ans + 470 375 à 470 150 à 375 - 150 

Homme : 60 à 69 ans + 580 465 à 580 150 à 465 - 150 

Homme : 70 à 79 ans +520 415 à 520 150 à 415 - 150 

 

𝐷𝑖𝑠𝑡𝑎𝑛𝑐𝑒 𝑡ℎé𝑜𝑟𝑖𝑞𝑢𝑒 𝑓𝑒𝑚𝑚𝑒𝑠 (𝑚)

= 2,11 × 𝑡𝑎𝑖𝑙𝑙𝑒 (𝑐𝑚) − 2,29 × 𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠 (𝑘𝑔) − 5,78 × â𝑔𝑒 + 667 

Équation 1. Calcul de la distance théorique des femmes pendant un test de marche de 6 minutes  

𝐷𝑖𝑠𝑡𝑎𝑛𝑐𝑒 𝑡ℎé𝑜𝑟𝑖𝑞𝑢𝑒 ℎ𝑜𝑚𝑚𝑒𝑠 (𝑚)

= 7,57 × 𝑡𝑎𝑖𝑙𝑙𝑒 (𝑐𝑚) − 1,76 × 𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠 (𝑘𝑔) − 5,02 × â𝑔𝑒 − 309 

Équation 2. Calcul de la distance théorique des hommes pendant un test de marche de 6 minutes 

Ce test présente de nombreux avantages, notamment la facilité de mise en place, de 

réalisation et d’interprétation. Cependant, ce test présente de nombreux inconvénients. Le 

principal est la récupération d’un seul paramètre physique (i.e., la distance). La distance totale 

de marche ne permet pas de savoir si la personne s’est assise et/ou arrêtée pendant le test, ni si 

elle a réduit sa vitesse de marche au cours du test. Il semble donc nécessaire d’enregistrer 
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d’autres paramètres pendant toute la durée du test (i.e., spatio-temporels), ce qui permettrait de 

toutes les comparer (e.g., distance parcourue dans la 2ème minute VS distance parcourue dans la 

5ème minute). Le deuxième inconvénient est l’utilisation de seuils pour déterminer si la personne 

a parcouru une distance suffisante de marche par rapport à une « norme ». À notre connaissance, 

il n’existe pas de seuil de distance permettant d’estimer le risque de chute de la personne âgée. 

Le troisième inconvénient concerne les conditions dans lesquelles les tests sont réalisés. Tout 

d’abord, la marche de la personne âgée peut être biaisée puisque la personne âgée sait qu’elle 

est évaluée (i.e., effet blouse blanche). Mais aussi, les encouragements du clinicien envers le 

participant peuvent influencer positivement la distance de marche (Guyatt et al., 1984). En 

outre, au cours de ce test, la personne doit faire des allers-retours sur un parcours unique, mais 

la tâche peut sembler monotone et rébarbative pour les personnes âgées, et peut même être 

considérée comme trop longue pour les personnes ayant de faibles capacités physiques. De plus, 

lors de chaque demi-tour, les participants doivent ralentir pour l’effectuer et recommencer la 

marche. Or, les demi-tours chez les personnes âgées sont des tâches qui peuvent être complexes 

et peu réalisées dans des conditions écologiques lors d’une marche de 6 minutes. 

Face à ces différents inconvénients, il parait nécessaire d’analyser les paramètres spatio-

temporels (i.e., le nombre, la longueur et la durée des pas) pendant les 6 minutes de marche. 

Ces paramètres peuvent être évalués avec un OptoGait, un GaitRite ou encore avec des centrales 

inertielles. De plus, pour contrecarrer une analyse ponctuelle et supervisée de la marche, il 

semble important d’évaluer les personnes âgées quotidiennement avec des centrales inertielles. 

Cela permettrait une analyse longitudinale de chaque personne âgée basée sur différents 

paramètres évalués et non une comparaison entre toutes les personnes âgées.  

3.1.2. Test de lever de chaise 
Le test de lever de chaise est une évaluation d’un transfert entre la position assise et la 

position debout. L’endurance de force des membres inférieurs (i.e., facteur intrinsèque de la 

chute) peut être évaluée avec différents tests de lever de chaise notamment le test de 5 levers 

de chaise et le test de 30 ou 60 secondes de lever de chaise. Les deux tests de lever de chaise 

sont présentés ci-dessous. Les conditions de réalisations de ces deux tests sont similaires et 

standardisées (Figure 11), notamment les bras croisés sur le buste qui doit être bien droit, 

l’absence d’accoudoirs sur la chaise et les pieds à plat au sol (tout en étant parallèles, sur la 

même ligne et ne devant pas bouger pendant le test). Lors des différents tests de lever de chaise, 

la position initiale est identique : la personne est assise sur la chaise.  
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Figure 11. Standardisation du mouvement de lever de chaise (Madhushri et al., 2016) 

3.1.2.1. Test de 5 levers de chaise 
Ce test consiste à se lever et s’assoir d’une chaise 5 fois consécutivement le plus 

rapidement possible (Hars & Trombetti, 2013), le temps pour réaliser les 5 mouvements est 

recueilli par le clinicien. Ce temps (entre le top départ et le 5ème assis de chaise) est comparé 

aux normes établies en fonction des caractéristiques de la personne, ce qui permet de définir si 

la personne présente un risque de chute ou non. Certains auteurs fixent un seuil de 15 secondes 

(Buatois et al., 2008; Buatois & Bénétos, 2011), d’autres de 14,5 secondes (Whitney et al., 

2005) pour estimer le risque de chute de la personne âgée.  

Ce test clinique est simple et rapide à mettre en place puisqu’il ne nécessite qu’une 

chaise et qu’un chronomètre et s’effectue généralement en moins de 30 secondes. Malgré les 

avantages de ce test, il présente certains inconvénients qui peuvent biaiser les résultats de ce 

test fonctionnel. Il est donc important de les connaitre et de les prendre en considération lors de 

l’évaluation clinique. Les principaux inconvénients sont une évaluation du risque de chute dans 

des conditions cliniques éloignées des levers de chaise dans des conditions écologiques puisque 

les consignes du test sont standardisées (e.g., bras croisés sur le buste). Mais également 

l’utilisation d’un seul paramètre temporel pour estimer le risque de chute. En effet, lorsqu’un 

seul paramètre est récupéré (i.e., temps total), l’analyse complète du mouvement ne peut pas 

être effectuée, tout comme l’évaluation de la fatigue musculaire générée par les mouvements 

précédents. Il serait donc intéressant d’évaluer en continu les 5 mouvements de levers de chaise 

avec une analyse accélérométrique, une analyse cinématique et/ou dynamique. Cela permettrait 

de comparer les mouvements entre eux (e.g., le 1er lever de chaise et le 5ème lever de chaise). 

De plus, comme de nombreux tests cliniques, le risque de chute est déterminé par rapport à un 

seuil de performance physique. Cependant, il existe différents seuils de performances 

physiques, ils dépendent des instructions des tests. En effet, elles peuvent varier, notamment 

l’aide des bras, la hauteur de la chaise et la surveillance du clinicien pour éviter les 

compensations (e.g., décollement des pieds du sol). Pour évaluer au mieux le risque de chute 
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des personnes âgées, il est donc primordial de combiner les seuils de performance aux 

instructions des tests.  

3.1.2.2. Test de 30 et 60 secondes de levers de chaise 
À l’inverse, dans les tests de 30 secondes (Jones et al., 1999) et de 60 secondes (Viel, 

2004) de levers de chaise les personnes ont une durée totale de test fixée. Pendant le temps 

imparti, les participants doivent effectuer le plus grand nombre possible de mouvements assis-

debout (Jones et al., 1999) et ce nombre est enregistré. Ces tests évaluent l’endurance de force 

des membres inférieurs (Jones et al., 1999), en particulier les extenseurs du genou (i.e., les 

quadriceps), les extenseurs de la hanche et la colonne lombaire (Kotake et al., 1993). Ils sont 

également utilisés pour mesurer l’équilibre chez les personnes âgées (Lord et al., 2001), 

notamment lorsque la personne commence à se lever d’une chaise. En effet, le centre de masse 

de la personne se trouve à l’extérieur (i.e., postérieur) du polygone de sustentation, ce qui oblige 

la personne à adapter son équilibre puisqu’elle se trouve dans une position instable à ce 

moment-là (Kralj et al., 1990).  

Tout comme les autres tests physiques, des seuils de performance physique sont 

identifiés pour estimer les déficiences musculaires des membres inférieurs et par conséquent le 

risque de chute. Pour le test de 30 secondes, Silva et al. (2017) ont fixé le seuil à 15 mouvements 

de lever de chaise alors que d’autres auteurs (Agarwal & Kiely, 2006) l’ont fixé à 8. Nous 

pouvons constater que des différences de seuils de performances physiques sont importantes. 

Tout comme le test de 5 levers de chaise, les seuils dépendent des consignes des tests : début 

du test assis au milieu ou au fond de la chaise, position initiale et intermédiaire du tronc, 

utilisation des bras et/ou des accoudoirs, position des pieds, hauteur de la chaise et décollement 

des pieds pour prendre de l’élan. De plus, le seuil de 8 levers de chaise en 30 secondes 

représente une norme inférieure pour estimer le risque de chute. Quant au test de 60 secondes, 

le seuil du risque de chute est de 11 mouvements de lever de chaise (Harding et al., 1994). 

Ces tests physiques présentent plusieurs avantages, les principaux étant qu’ils sont 

faciles à réaliser, notamment avec peu de matériel et surtout peu coûteux. Ils permettent 

d’évaluer l’endurance de force musculaire des membres inférieurs des personnes âgées. Malgré 

ces avantages, ces tests fonctionnels présentent certains inconvénients, notamment le fait qu’un 

seul paramètre est obtenu, à savoir le nombre de répétition (i.e., levers et assis). Le simple 

nombre de répétition ne permet pas d’évaluer la fatigue musculaire des personnes âgées. Pour 

l’évaluer, il est nécessaire d’enregistrer tous les mouvements des levers et assis de chaise 

pendant le temps imparti, ce qui permettra de les comparer entre eux (e.g., les 5 premières 
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répétitions VS les 5 dernières répétitions). Il est donc nécessaire d’enregistrer tous les 

mouvements de levers de chaise. Comme d’autres tests cliniques, ce type de test de lever de 

chaise a plusieurs seuils pour identifier un risque de chute chez les personnes âgées. Cela rend 

l’évaluation du risque de chute complexe. De plus, les personnes âgées ont des difficultés à 

maintenir un effort soutenu dans le temps (Yamada & Demura, 2009), c’est pourquoi le test de 

lever de chaise de 30 secondes est préférable à réaliser chez les personnes âgées. Il est vrai que 

l’analyse de la fatigue musculaire est plus facile à identifier sur le test de 60 secondes, mais il 

est physiquement contraignant à réaliser pour la population âgée car il demande un effort 

musculaire important. 

3.1.3. Test du Timed-Up and Go (TUG) 
Ce test est simple à mettre en place et nécessite peu de matériel (i.e., une chaise et un 

plot). Lors de cette évaluation, la personne doit se lever d’une chaise puis marcher 3 mètres, 

opérer un demi-tour puis retourner s’assoir sur la chaise (Figure 12). Ce test présente une bonne 

reproductibilité (Podsiadlo & Richardson, 1991; Rankin et al., 2000). Il permet de mesurer les 

« capacités d’équilibre dynamique », les compétences locomotrices et le risque de chute des 

personnes âgées (Podsiadlo & Richardson, 1991).  

 

Figure 12. Schématisation d’un Timed Up and Go. 1 : début du test, la personne se lève de sa 

chaise ; 2 : marche sur 3 mètres ; 3 : demi-tour ; 4 : marche sur 3 mètres ; 5 : la personne s’assoit sur la 

chaise et le test prend fin (Nierat et al., 2016) 

 

Pour détecter un risque de chute chez les personnes âgées, des temps de référence ont 

été établis (Yang & Hsu, 2010). Certains auteurs le fixent à 12,7 secondes (Alexandre et al., 

2012), d’autres à 13,5 secondes (Barry et al., 2014). Les différences de seuil sont présentes en 

raison des consignes qui peuvent varier, notamment la vitesse (i.e., confort ou rapide) ou l’arrêt 

du chronomètre (i.e., dès que les fesses de la personne âgée touchent le siège ou lorsque la 
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personne est correctement assise dans le siège). Comme pour les normes du test de marche de 

6 minutes, les valeurs seuils pour le risque de chute peuvent varier en fonction de l’âge de la 

personne (Barry et al., 2014; Isles et al., 2004; Weiss et al., 2011). Un seuil de 8,1 secondes est 

fixé pour les personnes âgés de 60 à 69 ans. Pour les personnes de la décennie suivante, le seuil 

est de 9,2 secondes, et pour les personnes âgés de 80 à 99 ans, le seuil est de 11,3 secondes 

(Thin, 2012). Compte tenu de l’absence de consensus sur le seuil temporel du test du Timed Up 

and Go, il est difficile d’évaluer le risque de chute chez les personnes âgées. De plus, certains 

auteurs (Boulgarides et al., 2003) n’ont pas trouvé de valeurs seuils pour détecter le risque de 

chute chez les personnes âgées vivant à domicile lors de ce test clinique. Lorsque ce test est 

utilisé dans un contexte clinique, il est nécessaire de le combiner avec d’autres tests fonctionnels 

pour obtenir une évaluation plus précise du risque de chute. 

3.1.4. Test d’équilibre unipodal 
Ce test consiste à évaluer la capacité d’une personne à se maintenir en équilibre sur un 

pied pour évaluer l’équilibre postural statique (Vellas et al., 1997b). Au cours de ce test, la 

personne doit tenir le plus longtemps possible sans aide extérieure. Deux conditions de 

réalisation de tests sont souvent réalisées chez les personnes âgées, garder les yeux ouverts et 

fermer les yeux. Le temps passé en équilibre unipodal diminue avec l’âge. Il est 

significativement plus élevé chez les sexagénaires (22,5 secondes) que chez les personnes de 

plus de 70 ans (14,2 secondes) (Bohannon et al., 1984). Ce temps est utilisé pour discriminer 

une personne âgée chuteuse d’une personne âgée non chuteuse. Un temps inférieur à 15 

secondes les yeux ouverts et/ou à 5 secondes les yeux fermés symbolise un risque de chute 

élevé chez la personne évaluée (Kabeshova, 2018; Saich & Szekely, 2012; Vellas et al., 1997b).  

Les capacités de marche, d’équilibre et de lever de chaise peuvent être combinées dans 

des échelles d’évaluations. Elles analysent différentes situations de la vie quotidienne dont 

l’équilibre statique, l’équilibre dynamique et la force musculaire (Kabeshova, 2018). Elles ont 

été validées pour mesurer le risque de chute chez les personnes âgées (Guevara & Lugo, 2012). 

Parmi ces échelles, les plus connues sont le test de Tinetti (Tinetti et al., 1988; Trombetti et al., 

2009), Berg Balance Scale (Berg et al., 1992) et le Test Moteur Minimum (Mourey et al., 2005). 

En fonction de la réussite des différents mouvements évalués, un score est attribué par le 

clinicien. Pour le test de Tinetti et le Test Moteur Minimum, le score est soit de 0 (pas 

d’exécution du mouvement) soit de 1 (exécution du mouvement) à chaque item. Pour le Berg 

Balance Scale, le clinicien attribue un score entre 0 et 4 (réalisation complète sans difficulté et 

incapacité à réaliser le mouvement) à chaque item. Ces trois tests ont l’avantage d’être faciles 
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à administrer et peu coûteux. Cependant, les inconvénients de ces tests sont nombreux. Tout 

d’abord, le Berg Balance Scale n’est pas fiable pour détecter le risque de chute chez les 

personnes âgées vivant à domicile (Boulgarides et al., 2003). Pour les deux autres tests (i.e., le 

test de Tinetti et le Test Moteur Minimum), l’échelle d’évaluation est binaire, soit les individus 

arrivent à faire le mouvement, soit ils n’y arrivent pas, ce qui rend la prédiction du risque de 

chute compliquée (Pérennou et al., 2005). De plus, lors de ces trois tests, le clinicien évalue le 

mouvement visuellement, ce qui rend ces trois échelles subjectives puisque les scores peuvent 

varier d’un clinicien à l’autre. 

Tous les tests fonctionnels présentés dans cette partie évaluent le risque de chute chez 

la personne âgée à travers différents mouvements fondamentaux de la vie quotidienne (i.e., la 

marche, le lever de chaise et l’équilibre). Pour une évaluation objective des capacités physiques, 

il est nécessaire d’utiliser des outils de laboratoire ou des centrales inertielles pour recueillir 

d’autres paramètres fonctionnels qu’un simple temps ou un nombre de répétition. Les 

évaluations cliniques doivent être réalisées dans un laboratoire d’analyse avec des positions 

standardisées et les évaluations avec des centrales inertielles peuvent être effectuées dans des 

conditions écologiques.  

3.2. Programme d’intervention d’activité physique adaptée pour 

améliorer les performances physiques des personnes âgées 
Le vieillissement musculaire est présent chez la plupart des personnes âgées et il 

représente un des facteurs intrinsèques de chute et de fragilité. Il est donc intéressant de mettre 

en place un programme d’activité physique pour le contrecarrer (Oliver et al., 2010; Vuillemin, 

2012). L’activité physique a un but préventif chez les personnes âgées. La prévention peut être 

primaire, secondaire ou tertiaire, en fonction du niveau de risque identifié chez la personne 

(Miller et al., 2000). C’est pour ces raisons que l’activité physique a été mise en avant dans le 

plan antichute du ministère des Solidarités et de la Santé puisqu’elle constitue l’un des 5 axes 

du plan (Ministère des solidarités et de la santé, 2022).  

Les objectifs principaux d’un programme d’activité physique sont une diminution du 

risque de chute et/ou de fragilité en réduisant les facteurs de risque (Chevalier, 2008; Inserm, 

2008; Trombetti et al., 2016), mais aussi de leurs conséquences (Comans et al., 2010). Les 

programmes d’activité physique ont des bénéfices physiologiques et psychologiques (Jette et 

al., 1999; Koeneman et al., 2011; Psatha et al., 2017). Les principaux bénéfices physiologiques 

recherchés sont : une amélioration de la vie quotidienne des personnes âgées, une amélioration 

de leurs mouvements quotidiens, une préservation de leur qualité de vie et de leur autonomie 
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(Binder et al., 2002; Brown et al., 2000; Hubbard et al., 2009; Theou et al., 2011) et une 

augmentation de l’espérance de vie sans incapacité (Barth et al., 2018; Blain et al., 2000). Les 

principaux bénéfices psychologiques sont une augmentation de l’estime de soi et une 

augmentation de la confiance en ses capacités (Colin, 2017). Avant de présenter l’efficacité des 

programmes d’activité physique adaptée, il est nécessaire de définir ce qu’est l’activité 

physique et l’activité physique adaptée. 

3.2.1. Définition de l’activité physique adaptée 
L’activité physique a été définie pour la première fois par Caspersen et al. (1985) 

comme : « tout mouvement corporel produit par des muscles squelettiques entraînant une 

dépense énergétique ». Cette activité peut être réalisée par des personnes d’âges différents, une 

notion de performance n’est pas présente lors de ces activités. L’activité physique adaptée 

(APA) est définie comme la « pratique dans un contexte d’activité du quotidien, de loisir, de 

sport ou d’exercices programmés, des mouvements corporels produits par les muscles 

squelettiques, basée sur les aptitudes et les motivations des personnes ayant des besoins 

spécifiques qui les empêchent de pratiquer dans des conditions ordinaires » (Favre et al., 2010; 

Ministère des affaires sociales et de la santé, 2016). En d’autres termes, l’APA consiste à 

adapter un programme d’activité physique aux capacités des personnes concernées. L’APA est 

considérée comme une prise en charge médicale non médicamenteuse dont les objectifs sont : 

la prévention, la rééducation et la réadaptation (de Battista et al., 2020). Des recommandations 

d’activité physique hebdomadaire ont été fixées par l’OMS (2010) :  

- Pratiquer une activité physique d’intensité modérée d’au moins 150 minutes ou 75 

minutes d’activité physique d’intensité élevée ou alors une combinaison de ces deux 

activités. Pour obtenir des bénéfices supplémentaires, les personnes peuvent se fixer 

comme objectif le double de ces temps d’activités.  

- Effectuer au moins 2 séances hebdomadaires non consécutives de renforcement 

musculaire. Les séances doivent être composées de 8 à 10 exercices avec 1 à 3 séries 

pour chaque exercice à raison de 10 à 15 répétitions chacune (Riebe et al., 2018). Tous 

les exercices sont basés sur le renforcement des groupes musculaires majeurs (i.e., 

quadriceps, ischio-jambiers, abdominaux, biceps et triceps).  

- Pratiquer des exercices d’équilibre au moins 2 fois par semaine au cours des différentes 

activités de la vie quotidienne (e.g., se brosser les dents en travaillant l’équilibre). Pour 

les personnes présentant un risque élevé de chute et/ou des limitations de mobilité, le 

nombre de séances hebdomadaires doit s’élever à 3. Pour travailler l’équilibre, il est 

recommandé d’effectuer des exercices statiques et dynamiques avec et sans 
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perturbations visuelles (Leavitt, 2008; Maitre et al., 2013). Il est également recommandé 

de renforcer musculairement les membres inférieurs (i.e., quadriceps, ichio-jambiers et 

mollets) (Riebe et al., 2018). L’Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 

(2014) conseille un minimum de 2 heures de travail d’équilibre par semaine pendant au 

moins 6 mois.  

- Il est préconisé d’effectuer au moins 2 séances d’étirement/souplesse d’au moins 10 

minutes par semaine. Tous les principaux groupes musculaires doivent être sollicités 

lors des étirements (i.e., les quadriceps, les ischio-jambiers, les biceps et les triceps). 

Pour qu’un étirement soit efficace, il doit durer entre 30 et 60 secondes et la personne 

doit aller jusqu’au point de tension ou d’inconfort léger. 

3.2.2. Efficacité d’un programme d’activité physique adaptée 
Divers programmes d’activité physique adaptée ont été mis en place pour améliorer les 

capacités physiques des personnes âgées. D’une part, un programme basé sur l’équilibre permet 

d’améliorer la stabilité de la personne âgée et par conséquent, de réduire son risque de chute 

(Chevalier, 2008; Rose & Hernandez, 2010; Saich & Szekely, 2012; Sherrington et al., 2016; 

Weir, 2004). D’autre part, un programme de renforcement musculaire permet de maintenir, et 

d’améliorer, la masse et la force musculaire (Cvecka et al., 2015; Lai et al., 2018; Latham et 

al., 2004; Van Roie et al., 2013) ainsi que la puissance musculaire (Chevalier, 2008; Rose & 

Hernandez, 2010; Weir, 2004). Ce type de programme contribue également à améliorer les 

aptitudes physiques lors des différentes tâches de la vie quotidienne (Byrne & Faure, 2016) et 

à limiter le risque de chute (Press, 2017). Les programmes physiques peuvent également se 

concentrer sur la coordination du haut et du bas du corps, mais aussi entre le côté droit et le côté 

gauche de la personne âgée (Rose & Hernandez, 2010), la souplesse ou le travail d’endurance 

(Wallace et al., 1998).  

Toutes les composantes physiques entraînées séparément contribuent à améliorer les 

capacités physiques des personnes âgées. La combinaison de ces différentes composantes (i.e., 

exercices de renforcement musculaire, d’équilibre, de souplesse et d’aérobie) dans un 

programme d’activité physique permet d’obtenir des bénéfices plus significatifs sur toutes les 

capacités fonctionnelles (Baker et al., 2007; Chodzko-Zajko et al., 2009; Delbaere et al., 2006; 

de Vries et al., 2012; Organisation mondiale de la Santé, 2010) qu’avec un programme avec 

une seule composante (Ansai et al., 2016; Cadore et al., 2013; Lee & Kim, 2017). Les 

programmes d’activité physique combinés améliorent également l’adhésion des participants 
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aux différents programmes (Dunsky et al., 2017), ce qui engendre une participation pérenne 

(Braun, 2017). C’est avec ces différents constats que les programmes multivariés sont nés.  

Brown et al. (2000) ont mis en place un programme multivarié de trois mois travaillant 

la résistance, la souplesse, l’équilibre, l’aérobie à faible intensité sur des personnes âgées (i.e., 

83 ans en moyenne). Ils ont observé une amélioration des capacités physiques notamment au 

niveau de l’équilibre statique. D’autres auteurs (Means et al., 2005) ont testé un programme 

combiné de 6 semaines avec des intensités d’exercice élevées. Ils ont observé une amélioration 

de l’équilibre dynamique notamment lors de la marche. Pour améliorer l’équilibre statique et 

dynamique, des auteurs ont combiné stabilité posturale, renforcement musculaire et travail de 

coordination (Cornillon et al., 2002). Ils ont mis en place ce programme sur 3 mois avec 8 

séances de 45 minutes d’activité physique. En complément de ces 8 séances, les participants 

ont été informés sur le risque de chute. Les auteurs ont suivi le nombre de chutes et leurs 

conséquences jusqu’à 12 mois après la fin du programme d’activité physique. Ils ont constaté 

que le nombre de chute était plus faible dans le groupe intervention que dans le groupe témoin 

mais les différences n’étaient pas significatives. En revanche, ils ont obtenu des différences 

significatives dans l’apparition des premières chutes, qui se sont produites plus tard dans le 

groupe intervention que dans le groupe contrôle (i.e., 50 jours d’écart). Cela peut nous amener 

à penser que les personnes sensibilisées au risque de chute et qui ont fait le programme 

d’activité physique font plus attention dans leurs différentes activités, mais que l’effet de la 

sensibilisation et du programme s’estompent avec le temps, ce qui explique que les courbes 

soient similaires entre les deux groupes. Le programme combiné est donc valable pour les 50 

premiers jours d’intervention pour réduire l’incidence des chutes. Il semble donc nécessaire de 

réaliser un programme combiné d’activité physique pendant plus de 50 jours (Figure 13).  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13. Efficacité d’un programme d’activité physique sur le risque de chute (Cornillon et al., 

2002) 
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Les différentes composantes des recommandations de l’Organisation Mondiale de la 

Santé doivent donc être combinées pour améliorer les différentes capacités physiques (i.e., 

équilibre, force, puissance, endurance et coordination) mais aussi pour réduire l’incidence et la 

prévalence des chutes et de la fragilité chez les personnes âgées (Hauer et al., 2006; Lee et al., 

2010; Lord, 2006). Par exemple, le programme PEMS-ES (Posture, Équilibration, Motricité et 

Éducation pour la Santé) est pertinent chez les personnes âgées pour réduire leur risque de chute 

et de fragilité (Bernard et al., 2008; de Battista et al., 2020). Pour qu’un programme d’activité 

physique (i.e., simple ou multivarié) soit bénéfique, il doit être individualisé et pratiqué de 

manière intensive et régulière (Gillespie et al., 2012; Liu & Latham, 2009; Trombetti et al., 

2016). L’individualisation est possible grâce à une évaluation en amont du programme d’APA 

afin d’identifier les forces et les faiblesses de chaque participant. 

Il est d’usage de pratiquer les séances d’activité physique adaptée en « présentiel » 

(Sherrington et al., 2016). Cela signifie que les participants se rendent dans une salle pour 

pratiquer la séance, ou que l’enseignant en activité physique adaptée se déplace au domicile de 

la personne. Depuis ces dernières années, des alternatives à ces séances ont été développées, 

notamment des séances d’APA réalisées par vidéo ou par visioconférence. Avec la crise 

sanitaire (i.e., covid-19), les personnes ont été confinées à leur domicile, ce qui ne permettait 

pas de réaliser des séances en présentiel. C’est pourquoi les séances d’APA par visioconférence 

ont été adoptées et leur nombre n’a cessé de croître. L’avantage des séances dites hybrides est 

qu’elles peuvent se dérouler au domicile de la personne âgée sans nécessiter de déplacement ni 

pour l’enseignant en APA ni pour la personne âgée (Copeland & Martin, 2004). L’avantage des 

séances en visioconférence par rapport à de l’activité physique en vidéo est que l’enseignant en 

activité physique adaptée peut superviser les personnes âgées pendant les différents exercices 

afin de corriger les mauvaises postures, mais aussi d’encourager les participants.  

En pratique, peu de programme d’APA par visioconférence ont été mis en place pour 

limiter et prévenir la perte d’autonomie des personnes âgées (Kuldavletova et al., 2021). Des 

auteurs ont proposé un programme d’APA par visioconférence de 10 semaines pour augmenter 

la force et l’amplitude des mouvements (Bernard et al., 2009). D’autres auteurs ont mis en place 

un programme d’APA par visioconférence de 20 sessions réparties sur 4 semaines pour 

améliorer les capacités physiques des personnes âgées (O’Neil et al., 2019). Cependant, ils ont 

réalisé les premières séances d’APA en présentiel pour que les participants se familiarisent avec 

les mouvements mais aussi pour l’explication de toutes les consignes de sécurité. Cette étude 

ne permet pas d’évaluer l’efficacité d’un programme par visioconférence, car la familiarisation 
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et la correction de mouvement sont des actions importantes mais elles n’ont pas été réalisées 

par visioconférence. D’autres auteurs ont comparé un programme d’APA par visioconférence 

avec un programme d’APA en présentiel pour améliorer les capacités physiques et l’équilibre 

chez les personnes âgées (Kuldavletova et al., 2021). Ils ont constaté des améliorations 

similaires entre les deux types programmes supervisés, notamment des améliorations de la force 

musculaire et du contrôle postural. Les auteurs concluent qu’un programme d’APA par 

visioconférence est sécuritaire, tout comme les séances en présentiel.  

D’autres auteurs ont évalué les bénéfices de l’APA par visioconférence chez des 

personnes âgées au cours d’un programme de 16 semaines à raison de 2 sessions d’une heure 

par semaine (Bigot, 2017). Pour cela, ils ont comparé un groupe APA en présentiel, un groupe 

APA par visioconférence et un groupe témoin. Ce n’est que pour le groupe APA en présentiel 

qu’ils ont obtenu des améliorations significatives de la force de préhension de la main gauche 

et de la main droite, du moment de la force maximale pendant la flexion du genou et de la 

variabilité des pas pendant la marche. Les deux groupes d’interventions (i.e., présentiel et 

visioconférence) ont amélioré de manière significative leur puissance lors de l’extension du 

genou mais aussi leur moment de force maximal lors de l’extension. Seul le groupe 

visioconférence a amélioré sa consommation maximale d’oxygène et le coefficient de 

Romberg. Les résultats de cette étude sont encourageants pour la mise en place des séances 

d’APA par visioconférence. Les auteurs concluent que ce type de séances est un outil pertinent 

mais qu’il doit être utilisé en complément d’un programme en présentiel ou lorsque les 

personnes âgées ne peuvent pas pratiquer leur activité physique en présentiel.  

Dans l’étude présentée ci-dessus, les bénéfices des deux programmes d’intervention 

sont comparés entre eux, mais la mise en place des séances n’est pas identique, ce qui rend les 

résultats discutables. Tout d’abord, le nombre de participants aux deux types de séances est 

différent. Les séances par visioconférence sont considérées comme collectives avec quatre 

participants et les séances en présentiel sont considérées comme individuelles (i.e., un seul 

participant). Les différences de résultats obtenus avec les deux groupes peuvent donc être liées 

au nombre de personnes présentes lors des séances. En effet, lorsqu’il y a plus de deux 

personnes dans une séance, l’enseignant en APA doit composer avec les différents profils 

physiques, ce qui n’est pas possible lors de séances collectives. De plus, le matériel 

d’entraînement entre les deux types de séance d’APA peut varier. Dans les séances en 

présentiel, l’enseignant peut utiliser des poids ou du matériel pour faire du renforcement 

musculaire ; mais dans les séances par visioconférence l’enseignant ne peut utiliser que du 
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matériel que les participants ont chez eux. En outre, l’enseignant peut pousser les limites 

physiques de la personne âgée lors des séances en présentiel, ce qui ne peut pas être réalisé lors 

des séances par visioconférence. Par exemple, si la personne âgée refuse de se mettre au sol 

pour faire un exercice, l’enseignant de l’APA peut l’aider à se lever lors d’une session en 

présentiel, mais pas en visioconférence. Dans ce cas l’enseignant peut trouver un exercice 

alternatif pour éviter à la personne âgée de se mettre au sol. 

Des programmes d’APA par visioconférence peuvent donc être une bonne alternative 

pour améliorer les capacités physiques des personnes âgées. Ces séances d’APA sont très 

souvent collectives, et le but est d’individualiser le programme afin que chaque personne puisse 

améliorer ses composantes physiques les plus faibles. Pour une individualisation optimale du 

programme, il est nécessaire de quantifier le niveau d’activité physique des personnes âgées 

lors des activités de la vie quotidienne et/ou lors des séances d’APA. Ces quantifications sont 

possibles grâce à des centrales inertielles (e.g., un accéléromètre) dans des conditions 

écologiques. Ces centrales inertielles sont également utilisées pour évaluer les capacités 

physiques des personnes âgées dans des contextes cliniques ou écologiques (Daumas et al., 

2021). 
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Synthèse 

La prise en charge des personnes âgées débute généralement par une évaluation des 

capacités physiques en condition clinique. Parmi ces tests, les plus utilisés sont le test de marche 

de 6 minutes, le test de 30 secondes de lever de chaise, le test d’équilibre unipodal et le test du 

Timed Up and Go. Ces tests physiques permettent d’évaluer les composantes physiques 

représentant des facteurs de risque de chute et/ou de fragilité chez les personnes âgées. Les 

capacités physiques des personnes âgées peuvent également être évaluées avec une analyse 

cinématique et dynamique, notamment avec les paramètres spatio-temporels. Malgré les 

nombreux avantages des tests fonctionnels, il est nécessaire d’évaluer régulièrement les 

activités de la vie quotidienne dans des conditions écologiques à l’aide de centrales inertielles. 

Après l’évaluation des capacités physiques, un programme d’activité physique adaptée 

est proposé aux personnes âgées en fonction de leur risque de chute et/ou de leur fragilité. Ce 

type de programme consiste à réaliser une intervention non médicamenteuse pour améliorer les 

capacités physiques des personnes âgées en travaillant différentes composantes physiques : 

force et endurance musculaire, cardio-vasculaire, équilibre, coordination et souplesse. Les 

séances d’activité physique adaptée peuvent être dispensées en présentiel ou par 

visioconférence. Le dernier mode de diffusion est une bonne alternative lorsque des séances en 

présentiel ne peuvent pas être mises en place. 
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Chapitre 4 : Centrales inertielles et 

instrumentation d’une paire de lunettes  
 

4.1. Centrales inertielles 

4.1.1. Définition des centrales inertielles  
Dans le domaine de la biomécanique, les centrales inertielles sont essentiellement des 

microsystèmes électromécaniques (MEMS). Elles intègrent trois principaux capteurs dans un 

même boitier :  

- L’accéléromètre mesure « l’accélération du centre du capteur par rapport au repère 

terrestre et l’accélération de pesanteur » (Lepetit, 2019), son unité est le mètre par 

seconde carré (m.s-²). Lors que cet outil est utilisé seul et sans déplacement, il permet 

d’obtenir l’orientation du capteur par rapport à la verticale. 

- Le gyroscope, également appelé gyromètre, mesure la vitesse angulaire lors d’un 

déplacement, en degré par seconde (d/s). 

- Le magnétomètre mesure un champ magnétique terrestre (Lepetit, 2019) et son unité 

est tesla (T). 

Ces trois capteurs peuvent analyser un mouvement humain dans les trois dimensions de 

l’espace, ce qui permet d’obtenir une précision lors d’une évaluation des capacités physiques. 

L’accéléromètre (Figure 14, A) indique l’accélération réalisée sur les 3 axes : antéro-postérieur, 

médio-latéral et vertical. Le gyroscope (Figure 14, B), quant à lui, transmet l’information de la 

vitesse angulaire sur les trois axes : roll, pitch et yaw respectivement. 

 

Figure 14. Orientation des axes dans un espace à 3 dimensions, A : accéléromètre, B : gyroscope 
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Lors d’une analyse biomécanique, un baromètre peut être rajouté pour évaluer la 

pression atmosphérique, dans le but de discriminer une position assise d’une position debout 

ou bien d’une position allongée (Yang & Hsu, 2010). Son unité est le « pascal » (Pa).  

La combinaison de ces différents capteurs permet une analyse de mouvement plus 

exhaustive et précise des paramètres temporels, spatiaux, d’accélération linéaire et de vitesse 

angulaire en milieu écologique (Millor et al., 2014). Un monitoring quotidien peut également 

être réalisé avec les différents capteurs afin d’indiquer le nombre de pas ou bien le nombre 

d’étages d’escaliers montés. Les avantages de chacun des capteurs sont associés pour une 

analyse objective et complète des activités de la vie quotidienne. Outre les avantages en termes 

d’analyse du mouvement, ces capteurs présentent de nombreux atouts dans leur utilisation. Les 

principaux sont (Ren & Peng, 2019):  

- Taille miniature associé à un poids faible 

- Excellente portabilité 

- Facilité d’utilisation technique 

- Facilité d’implémentation d’algorithme 

- Faible coût financier 

- Respect de la vie privée 

- Non invasif 

- Utilisable en situation écologique  

 

Récemment, certaines études ont utilisé des centrales inertielles pour analyser et 

concevoir des systèmes automatiques de détection et de prédiction du risque de chute (Aziz et 

al., 2017; Mellone et al., 2012; Noury et al., 2007; Özdemir & Barshan, 2014). Les algorithmes 

de détection et de prévention de la chute peuvent être réalisés avec différents outils comme des 

capteurs embarqués (simple), combinaison de capteurs ou bien avec des outils 

environnementaux (Figure 15). L’instrument de mesure le plus utilisé pour ces différentes 

fonctionnalités est le smartphone, puisque ce dernier intègre différents capteurs dont un 

accéléromètre et un gyroscope, ainsi que des algorithmes d’analyse et de stockage des données 

enregistrées (Luque et al., 2014; Mellone et al., 2012; Vermeulen et al., 2015). 
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Figure 15. Différentes techniques de détection et de prévention des chutes (Ren & Peng, 2019) 

 

4.1.2. Placement des centrales inertielles  
Malgré les nombreux avantages de ces centrales inertielles, il existe un inconvénient 

majeur : il n’y a pas de consensus sur leur placement sur le corps. En effet, les centrales 

inertielles peuvent être placées à la 3ème lombaire, la 5ème lombaire, la taille, le buste, la ceinture, 

le poignet, le tibia ou la poche (pour un smartphone) (Millor et al., 2014; Ren & Peng, 2019). 

Certains auteurs indiquent qu’un placement optimal de ces capteurs se situe à un endroit du 

corps avec peu de masse grasse. C’est pour cela qu’un placement en bas du dos est largement 

recommandé dans la littérature, cette localisation permet également de se rapprocher du centre 

de masse pour l’évaluation de son déplacement. C’est ce que conseillent Montesinos et al. 

(2018) pour la détection de la chute et du lever de chaise avec un accéléromètre et deux 

gyroscopes. 

En ce qui concerne l’analyse de la marche, les auteurs placent des capteurs en bas du 

dos pour être proche du centre de masse (Taylor et al., 2014) et sur les tibias pour être au plus 

proche de l’impact du pied au sol (Greene et al., 2010). Différents auteurs préconisent un 

placement des capteurs sur le pied pour une analyse plus précise des paramètres temporels mais 

aussi de la vitesse (Montesinos et al., 2018; Pacini Panebianco et al., 2018). Pour une analyse 

des activités de la vie quotidienne, les auteurs ne s’accordent pas sur la position optimale des 
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capteurs : la hanche (Kostopoulos et al., 2015; Lord et al., 2013), le poignet (Perego et al., 2018) 

et la taille (Ren & Peng, 2019). Certains auteurs (Gjoreski & Gams, 2011) préconisent 

l’utilisation de plusieurs capteurs sur différentes parties du corps de la personne pour améliorer 

la précision de l’analyse. Si le placement de capteurs sur différentes parties du corps est 

avantageux, il présente un inconvénient majeur. A savoir, une instrumentation trop importante 

qui peut perturber la personne lors de la réalisation de son mouvement, et ainsi détourner son 

mouvement d’une condition écologique. De plus, la combinaison de capteurs nécessite une 

synchronisation lors de l’enregistrement des mouvements simultanément. Il serait alors 

intéressant d’utiliser un seul capteur pour analyser le mouvement, avec un placement non 

intrusif sur le corps. 

Dernièrement, des auteurs ont démontré la pertinence de positionner ces capteurs 

embarqués au niveau de la tête afin d’améliorer la précision des données obtenues et des 

algorithmes par rapport à un placement au poignet (Özdemir, 2016). De plus, Lindemann et al. 

(2005) affirment que le placement d’un accéléromètre au niveau de la tête, juste derrière 

l’oreille, permet une meilleure distinction des activités de la vie quotidienne et la détection des 

chutes volontaires. L’instrumentation d’un outil porté sur la tête, une paire de lunettes, semble 

optimale pour l’analyse des activités de la vie quotidienne. 

 4.1.3. Utilisation des centrales inertielles pour la détection de la chute 
Actuellement, un consensus sur l’utilisation d’outils connectés pour détecter les chutes 

a été établi, notamment une montre et un collier (Figure 16). Leurs objectifs sont de maintenir 

la sécurité des personnes âgées à leur domicile.  

 

Figure 16. Collier et bracelet de détection de chute pour des personnes âgées 

Le fonctionnement global et le but de ces outils d’e-santé restent similaires entre la 

montre et le collier. D’une part, ils peuvent détecter de manière automatique une chute dite 
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« dure » par une perte brutale de la verticalité et une absence de mouvement pendant au moins 

20 secondes. D’autre part, les personnes âgées peuvent déclencher une demande d’aide 

manuelle à l’aide d’un bouton situé sur le dispositif lorsqu’elle ne se sentent pas bien, font un 

malaise ou lorsqu’elles réalisent une chute dite « molle ». Dans ces deux cas, l’outil de détection 

envoie une alerte au service de communication (via un boitier connecté à internet) qui lui est 

relié, pour que la personne âgée puisse être prise en charge rapidement par des proches, voisins, 

aidants ou secours. 

Ces outils de détection intègrent principalement un accéléromètre qui permet de détecter 

la perte de la verticalité. Bagalà et al. (2012) définissent une chute lorsqu’une accélération très 

importante est détectée (choc entre la personne et le sol). L’accéléromètre est jugé comme un 

excellent outil de détection de chute (Feldwieser et al., 2014). Les outils de détection sont 

également équipés d’un microphone et d’un haut-parleur (i.e., intégrés directement dans la 

montre ou le bracelet) pour que la personne âgée échange avec le service de téléalarme. Afin 

d’améliorer la précision de l’algorithme de détection de chute avec des capteurs embarqués, un 

placement au niveau de la taille (Shahzad & Kim, 2019; Yacchirema et al., 2018) ou du poignet 

(Kostopoulos et al., 2015) est recommandé. Il est préférable de combiner plusieurs capteurs sur 

diverses parties du corps pour obtenir une analyse simultanée de plusieurs parties du corps. 

(Putra et al., 2017 ; Suriani et al., 2018). D’autres auteurs utilisent un gyroscope (Almeida et 

al., 2007; Bourke & Lyons, 2008) ou un baromètre (Lu et al., 2016) pour améliorer la précision 

de l’algorithme en prenant en compte non seulement la position du corps de la personne dans 

l’espace mais aussi son altitude. 

Ces appareils de détection de la chute présentent de nombreux avantages pour la 

personne âgée et son entourage. Ils permettent, tout d’abord, d’assurer la sécurité et le maintien 

à domicile de nos aînés, tout en ayant une assistance à proximité et rapide en cas de chute. Pour 

les personnes qui sont en incapacité de se relever seule du sol, ces outils sont les seuls 

intermédiaires entre les secours (i.e., aide de la famille) et la personne âgée. De plus, la plupart 

des outils de ce dispositif peuvent fonctionner de manière autonome, ce qui les rend adaptés à 

une utilisation en intérieur ou en extérieur et portables pour un usage quotidien (i.e., poids 

léger). Lorsqu’une chute est détectée, elle est automatiquement enregistrée dans l’historique 

des chutes de la personne âgée. Ce dernier peut être consulté par le médecin traitant de la 

personne ou utilisé lors d’un examen clinique pour évaluer le caractère chuteur de la personne. 

Malgré ces avantages, différents inconvénients sont relatés pour ces outils de détection 

de chute. Pour obtenir une efficacité optimale de ces dispositifs, ils doivent être portés 
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quotidiennement et ce tout au long de la journée et même la nuit. Or, en réalité, ils ne sont que 

très peu portés, souvent oubliés ou considérés comme stigmatisants et intrusifs dans la vie 

privée (Rantz et al., 2015). Leur efficacité est altérée voire inexistante. Cette technologie 

satisferait seulement 26% des utilisateurs et 53,3% des aidants (Cohen et al., 2016). Certains 

dispositifs ne fonctionnent qu’à une certaine distance de la base de la montre ou du collier et 

donc à l’intérieur du domicile de la personne âgée, ce qui ne permet pas de la couvrir lorsqu’elle 

est à l’extérieur de son domicile.  

De plus, il existe un nombre important de fausses détections de chute, c’est-à-dire que 

des alertes sont envoyées au service aidant alors que la personne âgée n’a pas chuté (Horton, 

2008; Teh et al., 2015). Ces fausses détections n’encouragent pas les personnes âgées à porter 

ces dispositifs puisqu’elles les dérangent au quotidien. Pour diminuer le taux de fausses 

alarmes, différents auteurs fusionnent les données des différents capteurs inertiels dans un 

algorithme de détection de chute (de Quadros et al., 2018; He et al., 2017). Ces algorithmes 

sont basés sur différents seuils des capteurs inertiels (Aziz et al., 2017). L’apprentissage 

automatique (i.e., machine Learning) peut être utilisé pour détecter les chutes (Hwang et al., 

2004). Perry et al. (2009) affirment qu’un algorithme regroupant l’analyse de l’impact au sol, 

la posture de la personne à la suite du choc mais également la vitesse précédent l’impact est le 

plus pertinent pour détecter une chute chez les personnes âgées. Face à ces avantages et 

inconvénients, d’autres dispositifs émergent pour détecter la chute au domicile des personnes 

âgées. Parmi ces dispositifs, des caméras et des capteurs infrarouges sont installés au domicile 

de la personne âgée. Ces outils permettent d’analyser les différents mouvements de la personne 

et principalement lorsqu’elle tombe. Lorsqu’une chute est détectée, le principe est le même que 

les autres dispositifs, à savoir qu’une alerte est envoyée aux aidants de la personne âgée 

(Dantoine et al., 2016). Cette innovation enlève alors la partie stigmatisante de la montre ou du 

bracelet mais elle est très intrusive dans la vie de la personne. 

4.1.4. Utilisation de centrales inertielles pour la prévention de la chute 
Il existe deux principales méthodes de prévention de la chute. Elles utilisent toutes les 

deux des capteurs embarqués. La première consiste à analyser le moment précédent la chute, 

juste avant l’impact (Hu & Qu, 2016). Cette technique n’évite pas la chute, ni une prise en 

charge précoce face aux risques de chute (Ren & Peng, 2019). Elle consiste à réduire les 

conséquences de celle-ci, en gonflant un « airbag » au niveau de la hanche pour éviter les 

fractures du col de fémur (Figure 17). Cette analyse de l’anticipation de la chute peut se réaliser 

jusqu’à 700 ms avant le choc entre la personne et le sol (Nyan et al., 2008).  
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La deuxième méthode de prévention des chutes évalue les activités de la vie quotidienne 

des personnes âgées (i.e., la marche) et les compare dans le temps. Pour cela, Piau et al. (2020) 

ont créé un algorithme d’analyse de la marche permettant d’évaluer des variations de la vitesse 

avec des capteurs ambiants disposés au domicile des personnes âgées. Un déclin de cette vitesse 

de 0,1 cm/sec par semaine au cours des trois derniers mois indiquerait un risque de chute chez 

la personne âgée et donc un besoin de prise en charge. D’autres auteurs utilisent des centrales 

inertielles pour réaliser la prévention de la chute. Certains utilisent un accéléromètre (Shahzad 

& Kim, 2019; Similä et al., 2017; Suriani et al., 2018), un gyroscope (Suriani et al., 2018) et 

d’autres un baromètre (Verghese et al., 2009). Une combinaison de ces capteurs peut être 

réalisée afin d’évaluer et de monitorer les différentes activités de la vie quotidienne en situation 

écologique (i.e., marche, lever de chaise, montée et descente d’escaliers). 

Différents auteurs ont identifié une augmentation de la variabilité de la durée de pas, du 

temps d’appui bipodal lors de la marche chez les personnes à risque de chute (Brodie et al., 

2015; Hausdorff et al., 2001; Tan et al., 2008) ; certains affirment même qu’ils s’agit de 

marqueurs « sensibles et spécifiques de la chute à domicile » (Tan et al., 2008). Certains auteurs 

combinent l’analyse de la variabilité de la marche avec le temps d’un test TUG pour prédire le 

risque de chute (Catinus & Grenard, 2009). D’autres auteurs (Sun & Sosnoff, 2018) analysent 

la variabilité de la durée de pas avec des centrales inertielles intégrée dans des objets connectés 

en condition écologique. Toutes ces innovations technologiques permettent à l’utilisateur d’être 

autonome dans son suivi d’activité physique journalier afin de mieux prendre en charge sa santé 

physique. Pour que ce suivi soit optimal, l’objet technologique doit être non stigmatisant (Rantz 

et al., 2015), être accepté de la population ciblée et être utilisable lors de toutes les activités de 

la vie quotidienne et surtout être porté tous les jours. Les deux principaux objets connectés qui 

rentrent dans ces critères sont les montres et les smartphones. Ils sont simples d’utilisation et 

fiables en situation écologique. Malgré ces avantages, la montre ne permet pas une analyse 

précise du mouvement de lever de chaise, puisque la position des bras lors de ce transfert n’est 

pas identique pour une même personne (e.g., aide des accoudoirs, aide des bras en poussant sur 

Figure 17. « Airbag » pour protéger le col du fémur. A : Port de la ceinture quotidienne ; 

B: gonflement des « airbags » en cas de chute détectée 
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la chaise ou bras ballants le long du corps). Elle ne permet donc pas d’avoir un signal 

caractéristique pour ce mouvement. En ce qui concerne le smartphone, il est accepté par de 

nombreuses personnes notamment les personnes âgées, mais sa position sur le corps lors des 

déplacements n’est pas toujours identique, pour une même personne, le placement peut varier 

entre la poche, le sac ou dans la main. Lorsqu’il est placé dans la poche ou dans un sac, il ne 

sera pas fixe par rapport au corps de la personne, ce qui fait diminuer la précision du mouvement 

et donc l’analyse de celui-ci. Il est donc nécessaire de trouver un objet porté et positionné 

toujours au même endroit du corps par la population ciblée (i.e., les personnes âgées) afin de 

pouvoir évaluer les différents mouvements lors des diverses activités de la vie quotidienne. En 

outre, certains auteurs valident un placement de capteurs embarqués au niveau de la tête pour 

mesurer et quantifier les activités quotidienne (Lindemann et al., 2005; Özdemir, 2016). 

Face aux constats ressortant des différentes études de positionnement des capteurs, 

l’emplacement au niveau de la tête paraît être optimal. Au niveau de cette partie du corps, un 

objet quotidien est très souvent utilisé chez les personnes âgées, il s’agit d’une paire de lunettes. 

4.2. Instrumentation d’une paire de lunettes 

4.2.1. Instrumentation d’un objet du quotidien : une paire de lunettes 
De nombreuses personnes âgées portent des lunettes pour compenser les différents 

déficits visuels (e.g., myopie, cataracte). En effet 90% des personnes de plus de 60 ans portent 

des lunettes (DREES, 2014). Pour la plupart des personnes porteuses de lunettes, il est devenu 

habituel voir automatique de mettre les lunettes le matin et de l’enlever le soir.  

L’instrumentation d’une paire de lunettes avec des capteurs embarqués parait alors être 

une technologie innovante. À notre connaissance, il n’existe pas encore d’études concernant le 

placement d’un capteur au niveau temporal tout en étant intégré dans une paire de lunettes. Ces 

lunettes semblent être le meilleur compromis pour être utilisées régulièrement chez la 

population âgée. En effet, les personnes âgées sont habituées à porter des lunettes au quotidien. 

Les lunettes connectées pourraient donc remplacer les lunettes habituelles puisque les verres 

correcteurs des personnes âgées peuvent y être posés. Cela permet de ne pas rajouter un objet 

supplémentaire à mettre tous les jours. L’instrumentation d’une paire de lunettes présente alors 

de nombreux avantages. Le principal atout est la réduction de la stigmatisation et de l’intrusion 

d’un outil connecté ainsi qu’une habitude déjà présente chez les personnes âgées de porter une 

paire de lunettes ce qui est propice à une bonne acceptabilité de ce dispositif dans cette 

population. 
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4.2.2. Description des lunettes connectées 
Pour toutes les raisons citées dans la partie précédente, la start-up Ellcie-Healthy a créé 

et fabriqué en 2016 une paire de lunettes instrumentée avec différents capteurs qui permettent 

de prendre soin du porteur. Cette paire de lunettes appelée « lunettes connectées intelligentes » 

ressemble à une paire de lunettes classique, sur laquelle il est possible de mettre des verres 

solaires, neutres ou correcteurs. Différentes formes (i.e., ronde, papillon, carré et rectangle) et 

couleurs de cette monture existent (Figure 18) afin de respecter les morphologies de chaque 

personne ainsi que les goûts de chacun. Malgré leur instrumentation, elles sont plus légères 

qu’une paire de lunettes classique vendue chez un opticien : 26 grammes pour les lunettes 

connectées contre 30 grammes de moyenne pour une paire classique.  
 

 

La particularité de cette paire de lunettes est l’instrumentation de la monture avec 

différents capteurs. Au total, une dizaine de capteurs sont intégrés (Figure 19) notamment des 

capteurs infrarouges, un accéléromètre, un gyroscope, un baromètre, une batterie et un capteur 

de température ambiante. La combinaison de ces capteurs permet d’obtenir des données 

complètes sur le mouvement de la personne ainsi que ses mouvements oculaires.  

 

Figure 19. Capteurs intégrés dans la paire de lunettes connectées 

Figure 18. Diversité des lunettes connectées 
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La centrale inertielle intégrée dans cette monture est le modèle LSM6DS3 (Digi-key 

electronics). Cette centrale inertielle mesure 2,5 mm x 3 mm x 0,83 mm, ce qui lui permet d’être 

intégrée dans la branche droite de la monture, sans pour autant gêner la personne porteuse de 

lunettes. Cette centrale permet une miniaturisation à la fois d’un accéléromètre et d’un 

gyroscope. L’accéléromètre est équipé d’un podomètre, ce qui permet de détecter les pas tout 

en les comptant. Cette centrale inertielle a déjà été utilisée dans une étude (Zheng et al., 2014) 

pour reconnaître le mouvement de lever de chaise en étant positionnée au niveau de la cuisse et 

sur le tibia.  

L’accéléromètre et le gyroscope enregistrent tous les deux des données dans les trois 

dimensions de l’espace. Ils sont orientés positivement vers le haut pour l’axe vertical (Z), vers 

l’avant sur l’axe antéro-postérieur (Y) et vers la droite pour l’axe médio-latéral (X). Sur ces 

trois axes, l’étendue de mesure de ces deux capteurs est importante, ce qui permet une 

évaluation possible à grande échelle. L’étendue pour l’accéléromètre varie de ± 2g à ± 16g, en 

passant par ± 4 et ± 8g. En ce qui concerne le gyroscope, l’étendue est de : ± 125 ; ± 245 ; ± 

500 ; ± 1000 et ± 2000 dps (degré par seconde). La sensitivité et le bruit de chacun de ces 

capteurs varient en fonction de l’étendue de la mesure choisie au préalable (Tableau 4). La 

fréquence d’échantillonnage pour l’accéléromètre et le gyroscope ont une étendue de mesure 

importante : 12,5 ; 26 ; 52 ; 104 ; 208 ; 416 ; 833 ; 1666 ; 3334 ; 6664 Hz. Une autre 

caractéristique de cette centrale inertielle est la faible consommation énergétique qui oscille 

entre 0,9 mA et 1,25 mA lorsqu’elle atteint un niveau de haute performance, ce qui lui permet 

d’être fonctionnelle pendant 24 heures. 

Tableau 4. Sensitivité et bruit de l'accéléromètre et du gyroscope intégrés dans les lunettes 

 Etendue de mesure 

(g et dps) 

Sensitivité  

(mg/LSB et mdps/LSB) 

Bruit  

(μg/√Hz) 

 

Accéléromètre 

 

± 2 0,061 90 

± 4 0,122 90 

± 8 0,244 90 

± 16 0,488 130 

 

 

Gyroscope 

± 125 4,375 5 

± 250 8,75 5 

± 500 17,50 5 

± 1000 35 5 

± 2000 70 5 
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4.2.3. Fonctionnement des lunettes connectées 
Toutes les données brutes enregistrées avec les centrales inertielles et les autres capteurs 

embarqués de la lunette sont envoyées via Bluetooth à une application mobile dédiée et 

développée par la start-up. Les données sont alors analysées et stockées sur un serveur ou sur 

la mémoire du smartphone. Les lunettes connectées sont considérées comme des outils de 

technologie d’e-santé, puisque leur but premier est de prendre soin de son porteur. 

Cette paire de lunettes connectées se veut innovante, mais elle a déjà fait l’objet d’une 

étude de classification des activités de la vie quotidienne. En effet, Novac et al. (2022) ont 

utilisé l’accéléromètre, le gyroscope et le baromètre pour différencier des positions statiques et 

dynamiques des mouvements journaliers chez 20 personnes jeunes et en bonne santé (i.e., être 

debout, être assis, être allongé, marcher, descendre et monter les escaliers, courir et boire). Pour 

leur étude, ils ont créé un algorithme de reconnaissance des différents mouvements des activités 

de la vie quotidienne avec un réseau neuronal résiduel. Leur algorithme obtient une précision 

de 80,2% pour l’ensemble des activités analysées. Un pourcentage de reconnaissance est propre 

à chaque mouvement analysé (Figure 20). Il est notamment de 99% pour détecter une position 

allongée et de 77% pour la position assise, un pourcentage plus faible est obtenu (i.e., 49%) 

pour la position debout.  

 

Figure 20. Matrice de confusion pour l’algorithme de reconnaissance de mouvements quotidiens avec 

la paire de lunettes connectées intelligentes (Novac et al., 2022) 
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Pour la marche, les mêmes auteurs ont obtenu une excellente reconnaissance (i.e., 92%). 

Ce fort pourcentage s’explique par une signature de signal sur l’axe vertical lors du déplacement 

détectée avec la paire de lunettes connectées (Figure 21). En effet, à chaque pose de pied au sol, 

un pic d’accélération verticale est détecté ; en d’autres termes un pic représente un pas. Sur la 

Figure 21, la personne réalise cinq pas. Une séquence de plusieurs pas indique que la personne 

effectue une séance de marche.  

 

Figure 21. Signal accélérométrique verticale issu des lunettes connectées durant une session de 

marche
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Synthèse 
 

Des analyses quantitatives des différents mouvements quotidiens peuvent être réalisées 

en situation écologique avec des centrales inertielles intégrant un accéléromètre, un gyroscope, 

un baromètre. Ces derniers permettent de monitorer les activités de la vie quotidienne, mais 

également de détecter et de prévenir la chute. La prévention avec des capteurs embarqués est 

réalisable de deux façons distinctes, analyse du pré-impact de la chute pour l’intervention d’un 

« airbag » ou la quantification et l’évolution des paramètres spatio-temporels. Malgré les 

nombreux avantages des capteurs embarqués, aucun consensus n’a été trouvé sur la position du 

ou des capteurs sur le corps. Le positionnement des capteurs dans des objets du quotidien 

permettrait de réduire leur stigmatisation. De plus, il est préférable d’utiliser un objet que les 

personnes âgées ont l’habitude de porter dans le but qu’il soit porté quotidiennement, ce qui 

permet une évaluation plus précise des capacités physiques dans des conditions écologiques. 

Certains auteurs suggèrent d’opter pour une montre ou un smartphone. Le premier outil ne 

permet pas une analyse du lever de chaise et le second n’est pas toujours positionné au même 

endroit du corps par l’utilisateur (poche, sac). Par ailleurs, certains auteurs, proposent un 

placement des capteurs au niveau de la tête pour optimiser l’analyse des différents mouvements 

quotidiens. Face à ces constats, l’instrumentation d’une paire de lunettes paraît être la bonne 

solution notamment chez les personnes âgées pour évaluer les activités de la vie quotidienne en 

situation écologique. 

Pour cela, la start-up Ellcie-Healthy a instrumenté une monture de lunettes qui 

ressemble à une paire de lunettes classique. Dans ces lunettes connectées, pas moins de 10 

capteurs ont été incorporés pour une analyse précise et régulière des différents mouvements 

exercés par le porteur. Les deux principaux capteurs utilisés pour l’analyse des mouvements 

sont l’accéléromètre et le gyroscope. Ces capteurs permettent de classifier certaines activités de 

la vie courante chez des personnes jeunes, notamment le signal de la marche.  





Problématique de recherche 
 

 
 

77 

Problématique de recherche 

La première partie de ce travail doctoral a mis en évidence qu’un déclin des capacités 

physiques et fonctionnelles était inéluctable chez les personnes âgées. Il est principalement dû 

aux différentes dégénérescences liées au vieillissement. Ce déclin impacte les diverses activités 

de la vie quotidienne des personnes âgées, notamment la marche et le mouvement de lever de 

chaise. Pour la première action motrice, le vieillissement altère ses paramètres spatio-

temporels : diminution de la vitesse de marche, diminution du périmètre de marche, diminution 

de la longueur des pas, augmentation de la durée des pas et augmentation de la variabilité des 

pas. Le second mouvement (i.e., lever de chaise) n’est pas épargné par un changement des 

paramètres biomécaniques avec l’avancée en âge : diminution du nombre de lever de chaise 

journalier, augmentation du temps de lever de chaise, inclinaison plus importante du buste par 

rapport à l’horizontal. Les différents ajustements opérés par les personnes âgées leurs 

permettent de réaliser ces mouvements quotidiennement, mais peuvent engendrer des chutes à 

plus ou moins long terme.  

Le phénomène de chute est très présent chez les personnes âgées, puisqu’il touche une 

personne sur trois de plus de 65 ans et une personne sur deux de plus de 80 ans. Les 

conséquences de la chute sont nombreuses et néfastes pour les personnes âgées : diminution de 

la qualité de vie, dépendance des personnes âgées, peur de rechuter, perte d’autonomie et un 

taux de mortalité plus élevé lorsque la personne reste allongée au sol après sa chute. Face à une 

prévalence importante et aux conséquences nombreuses, les chutes représentent un enjeu 

sociétal important. Actuellement, des outils de détection sont commercialisés pour alerter les 

aidants ou le personnel médical qu’une personne âgée a chuté. Ces outils sont principalement 

des montres ou des colliers. L’objectif de ces outils est de fournir une assistance aux personnes 

âgées, mais également de réduire le temps où elles restent allongées au sol. Au quotidien, 

l’efficacité de ce dispositif est souvent réduite, principalement liée au non-port de l’outil, la 

raison principale étant leur stigmatisation. De plus, ces outils permettent « seulement » une 

constatation de la chute et n’interviennent pas en amont de celle-ci. Or, un déclin des capacités 

physiques et fonctionnelles est déjà présent lors d’une chute et les risques de récidives sont 

nombreux.  

L’analyse de l’évolution de la performance physique quotidienne par un suivi 

longitudinal semble essentielle pour espérer réduire l’incidence des chutes. Dans la première 

partie de ce travail doctoral, ont été présentés différents outils de prévention des chutes, 
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notamment une analyse de la vitesse de marche de la personne. Pour une analyse globale (i.e., 

à domicile et en extérieur) journalière de la personne âgée en situation écologique, l’utilisation 

de centrales inertielles serait plus appropriée. Ces dernières sont fréquemment utilisées, mais il 

n'existe pas de consensus sur l'emplacement idéal sur le corps. Certains auteurs ont montré 

qu’un placement de ces centrales au niveau de la tête est souhaitable. Face à tous ces constats, 

la solution pourrait être l’utilisation d’un objet du quotidien (i.e., une paire de lunettes), 

intégrant une centrale inertielle, pour réduire les risques de stigmatisation.  

L’objectif final de ce travail doctoral est d’élaborer un algorithme, intégré dans une 

paire de lunettes, pour détecter la chute et prévenir le déclin des capacités physiques chez les 

personnes âgées. Il s’agit donc d’étudier l’évolution des paramètres biomécaniques quotidien 

lors de la marche et du lever de chaise. Pour cela, ce travail doctoral se décline en quatre étapes : 

- Vérifier la fiabilité et la reproductibilité de l’accéléromètre intégré dans la paire de 

lunettes pour détecter les principaux mouvements de la vie quotidienne (i.e., lever 

de chaise et marche) 

- Recueillir les données biomécaniques à partir des lunettes connectées pour 

catégoriser la population âgée en différents groupes de performances physiques. 

- Vérifier l’acceptabilité de la paire de lunettes connectées chez les personnes âgées 

et associer l’acceptabilité des lunettes avec les performances physiques des 

participants 

- Évaluer l’impact d’un programme d’activité physique adaptée pour améliorer les 

capacités physiques des personnes âgées. 

En ce qui concerne ces quatre étapes, quatre hypothèses de travail ont été formulées 

dans ce travail doctoral.  

- Identifier un signal caractéristique avec l’accéléromètre des lunettes pour les deux 

mouvements évalués (i.e., lever de chaise et marche), ainsi qu'une concordance de 

l'accélération verticale maximale entre l'accéléromètre des lunettes et l'outil de 

référence (i.e., le système optoélectronique).  

- Catégoriser les participants en différents groupes de performance physique à partir 

de paramètres fonctionnels et biomécaniques issus des lunettes lors de tests 

cliniques.  
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- Trouver une association entre l’acceptabilité de la paire de lunettes et les paramètres 

physiques évaluant le risque de chute et/ou la fragilité obtenus lors des tests 

fonctionnels.  

- Un programme d’activité physique adaptée réalisé par visioconférence permet 

d’améliorer les résultats aux tests fonctionnels chez les personnes âgées par rapport 

à un groupe contrôle.  

Pour répondre à ces quatre hypothèses, ce travail de recherche est divisé en cinq études. 

La première étude de ce travail doctoral s’est centrée sur la fiabilité et la reproductibilité du 

mouvement du lever de chaise à travers le pic d’accélération maximale verticale et antéro-

postérieure. Les données issues de notre outil ont été comparées à celles obtenues avec un outil 

de référence (i.e., système optoélectronique). La seconde étude est similaire à la première 

étude, mais celle-ci concernait la marche, et plus particulièrement les paramètres suivants : la 

durée des pas et la longueur des pas normalisée par la taille des membres inférieurs. Ces deux 

premières études visaient à valider le dispositif des lunettes connectées pour deux mouvements 

fondamentaux des activités de la vie quotidienne. 

La troisième étude portait sur l’analyse de paramètres biomécaniques issues des lunettes (e.g., 

paramètres validés dans les deux études précédentes) lors de divers tests physiques en situation 

clinique (e.g., test de marche de 6 minutes) pour des personnes âgées. Une catégorisation (i.e., 

analyse non-supervisée) a été réalisée sur les paramètres obtenus pour séparer la population 

testée en différents groupes de niveaux de performance physique. 

La quatrième étude s’est intéressée à l’acceptabilité des lunettes connectées pour la détection 

et la prévention de la chute, elle a été évaluée avec l’UTAUT2 (Unified Theory of Acceptance 

and Use of Technology). Cette étude était primordiale lors de l’utilisation d’une nouvelle 

technologie notamment pour une population âgée. Nous avons cherché également à savoir s’il 

existait une association entre l’acceptabilité de ces lunettes et le niveau de performance 

physique des personnes âgées. 

La cinquième étude a analysé l’efficacité d’un programme d’activité physique adaptée de trois 

mois réalisé par visioconférence chez des personnes âgées. L'objectif du programme était de 

contrecarrer le déclin des capacités physiques des personnes âgées.  

Enfin, le développement industriel d’un algorithme pour détecter les chutes et prévenir le déclin 

des capacités physiques à partir des données collectées par les lunettes est exposé. 
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5.1. Participants 
Au cours de ce travail doctoral, cinq études expérimentales ont été mises en place. Elles 

ont fait l’objet de deux recrutements différents : un pour les études 1 et 2, et un second pour les 

études 3, 4 et 5. Pour les deux premières études (i.e., validation de la paire de lunettes 

connectées pour le lever de chaise et la marche), des personnes jeunes et en bonne santé ont été 

recrutées parmi les stagiaires et le personnel du CHU de Cimiez. Les participants de l’étude 1 

étaient les mêmes que ceux de l’étude 2. Tous les participants ont signé un consentement éclairé 

et le Règlement Général sur la Protection des Données. Pour les études 3, 4 et 5, les personnes 

âgées ont été recrutées par l’intermédiaire de l’Office Municipal Niçois des Séniors et de la 

base de données de la plateforme fragilité. Ces trois études ont été menées conformément à la 

Déclaration d’Helsinki révisée en 2013 et ont été examinées et approuvées par le Comité 

d’éthique pour la protection des personnes de la Méditerranée du Sud (numéro d'enregistrement 

: 2015_A01188_41). Toutes les personnes recrutées dans ce travail doctoral étaient volontaires 

pour participer aux études. Les caractéristiques des participants des cinq études mises en place 

sont représentées dans le Tableau 5. 

 Tableau 5. Caractéristiques des participants des différentes études (moyenne et écart-type) 

 

Pour être inclus dans les études 1 et 2, les participants devaient respecter les critères 

d’inclusions et d’exclusions suivants :  

Critères d’inclusions :  Critères d’exclusions : 

• Avoir entre 20 et 35 ans 

• Être capable de se lever d’une 

chaise sans l’aide des bras 

• Être capable de marcher sans 

aide technique 

• Être en bonne santé 

 • Port de verres correcteurs 

• Présence de problèmes 

fonctionnels et/ ou cognitifs 

 

 Etude 1 Etude 2 Etude 3 Etude 4 Etude 5 

Nombre de 

participants 

19 20 84 142 50 

% de femmes 52,6 50,0 70,2 72,5 68,0 

Âge 26,4 ± 4,5 26,7 ± 4,6 74,2 ± 5,8 74,9 ± 6,5 73,2 ± 5,7 

Taille (cm) 172,7 ± 7,3 173,5 ± 8,8 165,7 ± 8,2 165,2 ± 8,3 165,6 ± 8,8 

Poids (kg) 67,2 ± 14,3 68,7 ± 15,4 69,0 ± 13,6 67,6 ± 14,1 69,8 ± 12,5 

IMC (kg/m²) 22,4 ±3,5 22,6 ± 3,6 25,1 ± 4,4 24,7 ± 4,6 25,4 ± 3,8 
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Les trois autres études de ce travail doctoral (Études 3, 4 et 5) avaient les mêmes critères 

d’inclusions et d’exclusions. Un critère d'exclusion supplémentaire était présent pour l'étude 4 

(i.e., acceptabilité des lunettes connectées). Tous les critères sont présentés ci-dessous : 

Critères d’inclusions :  Critères d’exclusions : 

• Être âgé de plus de 65 ans 

• Être capable de marcher sans 

aide technique 

• Avoir un médecin traitant 

identifié 

• Être affilié ou bénéficier de la 

sécurité sociale 

• Avoir signé le consentement 

éclairé 

 

 

 • Être sous mesure de 

protection (tutelle, curatelle, 

privé de liberté, sauvegarde 

judiciaire) 

• Avoir des complications 

orthopédiques qui ont un 

impact sur les activités de la 

vie quotidienne 

• Présence de problèmes 

neurologiques 

• Connaître les lunettes 

connectées pour la détection 

et la prévention de la chute 

(Étude 4) 

 

5.2. Matériel utilisé 
Dans ce travail de doctorat, nous avons utilisé différents outils dans les cinq études que 

nous avons mises en place. Ils sont détaillés ci-dessous.  

5.2.1. Système opto-électronique 
Le système opto-électronique est un outil de référence pour valider des systèmes 

utilisant des centrales inertielles (Giansanti et al., 2007). Ce système est couramment intégré 

dans les laboratoires d’analyse du mouvement. Pour une analyse précise, le système doit être 

calibré avant chaque session d’expérimentation. Le système utilisé dans nos études était 

l’OptiTrack (OptiTrack system, Naturalpoint, Inc., Corvallis, OR, USA) (Figure 22). Il se 

composait de six caméras opto-électroniques de type Prime 13 (Natural Point, Inc, Oregon, 

Etats-Unis) et de deux marqueurs réfléchissants de 16 mm, avec une fréquence 

d’échantillonnage de 52 Hz. Un marqueur réfléchissant a été positionné sur la branche droite 

de la paire de lunettes connectées, pour être le plus proche possible de l’accéléromètre. Un 

second a été positionné sur l’index droit du participant. Les caméras opto-électroniques ont 



 Méthodologie générale 

 
 

85 

enregistré la position des deux marqueurs dans les trois plans de l’espace avec le logiciel Motive 

(OptiTrack Motive software, version 1.10). Avant d’exporter le fichier de données au format 

C3D, tous les marqueurs ont été labélisés.  

 

 

 

 

5.2.2. Tapis de marche Bertec 
Dans le cadre de notre étude 2, nous avons utilisé le tapis roulant Bertec (Bertec Corps., 

Columbus, OH, Etats-Unis) (Figure 23) pour faire marcher les participants à vitesse constante. 

Ce tapis est composé de deux bandes indépendantes (i.e., une pour le pied droit et une pour le 

pied gauche). Pendant toute cette étude, la vitesse du tapis de marche était fixée par 

l’examinateur. Trois vitesses de marche ont été imposées à tous les participants de cette étude : 

0,72 m.s-1, 0,90 m.s-1 et 1,1 m.s-1. Les participants commençaient à marcher sur le tapis à la 

vitesse imposée. Lorsque la vitesse était constante, la consigne était de marcher à la vitesse 

imposée en regardant devant soi et en restant dans une certaine zone du tapis dans le but de ne 

pas accélérer ni décélérer pendant toute la durée du test. Quand le participant était prêt, le 

clinicien a démarré l’enregistrement et la consigne de la « double tape » a été donnée (taper 

deux fois avec l’index droit sur la branche droite des lunettes), puis le participant devait marcher 

le plus naturellement possible pendant 40 secondes. Lorsque l’enregistrement était terminé, les 

participants passaient à la vitesse suivante. Pour toute l’analyse de la marche sur le tapis, les 30 

premières secondes après la « double tape » sont utilisées. 

 

 

 

 

 

 

Figure 22. Caméra OptiTrack 

Figure 23. Tapis de marche Bertec 



 Méthodologie générale 

 
 

86 

5.2.3. OptoGait 

L’OptoGait est un système optométrique permettant de mesurer les paramètres spatio-

temporels de la marche. Il se compose de deux bandes parallèles d’OptoGait (Microgate, 

Bolzano, Italie) pour former un couloir de marche. Dans notre travail, nous avons utilisé un 

couloir de marche de 10 mètres, où les deux bandes étaient espacées d’un mètre (Figure 24). 

Pour le test de marche de 10 mètres, le participant devait parcourir toute la distance de 

l’OptoGait en vitesse de confort. Pour le test de marche de 6 minutes, les participants devaient 

faire des allers-retours dans le couloir de l’OptoGait ; ils avaient pour instruction de faire demi-

tour aux deux extrémités du couloir. Pour le premier test fonctionnel, la vitesse de marche était 

enregistrée avec l’OptoGait afin d’évaluer la fragilité des personnes. Pour le second test, la 

distance parcourue de marche était obtenue avec l’OptoGait.  

 

Figure 24. OptoGait 

5.2.4. Ergomètre isocinétique 

L’ergomètre isocinétique utilisé pour notre travail est le Biodex (Biodex Medical 

Systems, Inc., Shirley, Ny). L’ergomètre isocinétique est considéré comme le gold standard 

pour mesurer objectivement la fonction musculaire (i.e., la force, la puissance et l’endurance) 

en milieu clinique et en recherche (Drouin et al., 2004). Il se compose d’un siège où la personne 

est assise et d’un dynamomètre (Figure 25). Pendant toute la durée du test, le participant est 

assis sur le siège dédié, et son centre du condyle fémoral latéral de sa jambe dominante est 

aligné avec l’axe de rotation du dynamomètre. La jambe du participant était attachée au bras de 

levier du dynamomètre à l’aide d’une sangle placée à 1 centimètre au-dessus de la malléole 

interne. L’évaluation musculaire de la cuisse a été effectuée en unilatéral sur la jambe 

dominante et avait pour objectif de mesurer la force maximale des muscles extenseurs du genou 

et la relation force vitesse lors de l’extension du genou. Pendant tout le test, le participant était 

encouragé verbalement par le clinicien.  
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Figure 25. Ergomètre isocinétique : Biodex 

Avant le début de l’évaluation, il est demandé au participant de faire des extensions et 

flexions du genou pour se familiariser avec le mouvement et le matériel (i.e., Biodex). 

L’évaluation consistait à réaliser des extensions concentriques volontaires maximales à six 

vitesses angulaires différentes (i.e., 0,52, 1,04, 1,57, 2,09, 2,61, 3,14 rad.s-1). Entre les 

différentes séries, le participant avait une minute de repos. Pour chaque vitesse, les participants 

devaient réaliser trois extensions et flexions. Le meilleur résultat (i.e., la force maximale) des 

trois essais d’extension pour chaque vitesse a été retenu pour l’étude 5. Les six forces 

maximales des extenseurs du genou permettent d’établir une relation linéaire de la force-vitesse 

de chaque participant. La force maximale théorique (TMAX pour ω = 0) et la vitesse angulaire 

maximale théorique (ωMAX pour T = 0) ont été déterminées en extrapolant la relation linéaire 

sur les axes y et x, respectivement. La relation puissance-vitesse angulaire (P-ω) a été 

déterminée à partir des valeurs de force maximale en utilisant une relation polynomiale du 

second ordre (P = a × ω² + b × ω + c, où a, b et c sont les coefficients de la régression 

polynomiale). La puissance maximale (PMAX = −
𝑏2

2𝑎
+ 𝑐 ) et la vitesse angulaire optimale 

correspondante ont été calculées à partir de cette équation (ωOPT = −
𝑏

2𝑎
 ). Le traitement des 

données du dynamomètre isocinétique a été effectué avec le développement d'un script 

MATLAB (version R2018a, The MathWorks, Inc., Natick, MA, USA). 

5.2.5. Lunettes connectées Ellcie Healthy 
L’outil utilisé dans toutes nos études (excepté l’étude 4) est une paire de lunettes 

connectées. Elles ont été présentées dans le chapitre 4 du cadre théorique. Pour les deux 

premières études, les données brutes des lunettes (i.e., accéléromètre et gyroscope) ont été 

enregistrées sur une application « Driver » (i.e., développée par l’entreprise) pour être 

sauvegardées sur le réseau de l’entreprise. Pour les études 3 et 5, les données brutes des lunettes 
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connectées ont été enregistrées sur le téléphone portable connecté via Bluetooth, pour ensuite 

être enregistrées localement.  

Le matériel utilisé pour les cinq premières études de ce travail doctoral est présenté dans le 

Tableau 6. 

Tableau 6. Matériel utilisé pour les différentes études 

 Etude 1 Etude 2 Etude 3 Etude 4 Etude 5 

Lunettes connectées × × × 
 × 

OptiTrack × × 
   

Tapis Bertec  × 
   

Optogait   × × 
 

Ergomètre isocinétique 

(Biodex) 

    × 

 

5.3. Déroulement des études 
Les études 1 et 2 ont été réalisées avec les mêmes participants, et se sont déroulées lors 

des mêmes sessions de test. L’équipement utilisé pour ces tests était les lunettes connectées 

ainsi que le système opto-électronique (i.e., Étude 1 et 2) et le tapis Bertec (i.e., Étude 2). Un 

marqueur (i.e., opto-électronique) était positionné sur l’index de la main droite du participant 

et un marqueur sur la branche droite des lunettes. Les participants ont été évalués lors de deux 

sessions de tests identiques, séparées d’une semaine. Chaque session de test consistait en des 

mouvements de lever de chaise (Étude 1) et de marche (Étude 2). Pour le mouvement de lever 

de chaise, les participants devaient effectuer des mouvements de lever de chaise à partir d’une 

position de départ qui est la position assise sur une chaise sans accoudoirs. Tout au long du test, 

les participants devaient garder leurs bras croisés sur la poitrine et les pieds à plat au sol. Deux 

conditions de vitesse étaient données aux participants, d’abord la vitesse confort et ensuite la 

vitesse lente. Chaque vitesse a été réalisée avec et sans port d’un collier cervical. Pour chaque 

condition expérimentale, 15 répétitions ont été effectuées. Les participants ont donc effectué un 

total de 60 mouvements de lever de chaise. Pour le test de marche, les participants ont marché 

sur le tapis roulant Bertec à trois vitesses constantes (0,72 m.s-1, 0,90 m.s-1 et 1,1 m.s-1). Pour 

chaque vitesse, les participants devaient marcher dans deux conditions expérimentales : avec et 

sans collier cervical. Ainsi, les participants devaient donc marcher dans 6 conditions 

expérimentales différentes au cours des deux sessions de test. Pour chaque condition 

expérimentale, les participants ont marché à la vitesse imposée pendant 40 secondes et ont reçu 
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pour instruction de marcher normalement en regardant droit devant eux. Pour garantir une 

vitesse constante, l’enregistrement commençait 10 secondes après que le tapis avait atteint la 

vitesse choisie. Avant le début de chaque test physique, les instructions ont été expliquées aux 

participants et l’expérimentateur s’est assuré de leur compréhension.  

Les études 3, 4 et 5 avaient une partie commune de tests physiques. Tout d’abord, les 

critères d’inclusion et d’exclusion étaient vérifiées, puis les personnes âgées devaient signer le 

consentement éclairé afin d’être incluses dans l’étude. Une évaluation de leur fragilité et de leur 

historique de chute était réalisée au début de la session de test. Puis une batterie de tests 

physiques a été effectué : force de préhension, test d’équilibre unipodal les yeux ouverts et les 

yeux fermés, test de 30 secondes de lever de chaise, test de 10 mètres de marche de confort 

dans l’OptoGait, test de marche de 6 minutes (réaliser des aller-retours dans le couloir de 10 

mètres de l’OptoGait), test du Timed Up and Go en condition confort et rapide et le test 

musculaire sur le Biodex avec différentes vitesses. Les différents tests physiques permettent 

d’obtenir toutes les données pour ces trois études sur les personnes âgées. Lors de tous ces tests, 

les personnes âgées étaient équipées de la paire de lunettes connectées, qui devaient être 

ajustées derrière les oreilles au préalable. 

Pour l’étude 3, les participants ont effectué cette batterie de tests au cours d’une seule 

visite en laboratoire. Pour cette étude, nous avons utilisé les données du test de 30 secondes de 

lever de chaise, du test de marche de 6 minutes et du test du Timed up and go en condition 

confort et rapide.  

L’étude 4 avait pour objectif d’évaluer l’acceptabilité de la paire de lunettes connectées 

chez la population âgée. Les lunettes ont été présentées de manière standardisée à toutes les 

personnes âgées participant à cette étude (Figure 26). 

 

 

 

 

 

 

 



 Méthodologie générale 

 
 

90 

Après cette présentation, les personnes âgées n'ont pu poser aucune question sur ce qui 

venait de leur être présenté. Elles ont ensuite été invitées à remplir le questionnaire de 

l’UTAUT2 adapté pour ce dispositif (Figure 27). Ce questionnaire était composé de 25 items 

répartis en huit construits : performance attendue, effort attendu, influence sociale, conditions 

facilitatrices, motivation hédonique, valeur marchande, habitude et intention comportementale. 

Chaque construit de l’UTAUT2 est mesuré par trois items, à l'exception de l’effort attendu qui 

comporte quatre items. Le questionnaire de l’UTAUT2 a été évalué sur une échelle de Likert 

en sept points où « 1 » signifie « pas du tout d'accord » et « 7 » signifie « tout à fait d'accord ». 

Après avoir rempli les 25 items, les participants pouvaient poser toutes leurs questions à 

l’examinateur, puis après ils ont réalisé la batterie de tests physiques. Les tests physiques de 

cette étude étaient : le test de 10 mètres de marche, le test de marche de 6 minutes et le test de 

l’équilibre unipodal avec les yeux ouverts et les yeux fermés. 

Figure 26. Présentation de la paire de lunettes connectées qui ont pour objectif de détecter et de 

prévenir les chutes 
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Figure 27. Questionnaire UTAUT2 : acceptabilité des lunettes connectées pour détecter et 

prévenir les chutes 
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Pour réaliser l’étude 5, les participants ont effectué la batterie de tests à deux reprises, 

avec un intervalle de temps de 3 mois. Les tests retenus pour cette étude étaient le test de force 

musculaire des membres inférieurs réalisé sur l’ergomètre isocinétique, le test du Timed up and 

Go en condition confort, le test de 30 secondes de lever de chaise, le test de marche de 6 minutes 

et le test d’équilibre unipodal les yeux ouverts et les yeux fermés. Pendant l’intervalle des trois 

mois, un programme d’activité physique adaptée (APA) a été proposé aux personnes âgées. 

Tout le programme d’APA a été réalisé par visioconférence (Figure 28). Il était encadré par une 

enseignante en activité physique adaptée. 

 

Figure 28. Exemple d'une séance d'activité physique adaptée en visioconférence 

L’objectif de ce programme était de contrecarrer les effets négatifs du vieillissement 

musculaire en travaillant différentes composantes physiques. Il était composé d’aérobie, de 

travail de force, de vitesse, d’équilibre et de coordination. Toutes ces composantes ont été 

travaillées pendant les 12 semaines du programme d’APA à raison de 2 séances d'une heure par 

semaine. Les deux jours de séances étaient définis en début de cycle et ne devaient pas être 

deux jours consécutifs.  

Tout au long du programme, chaque séance avait un objectif différent d’intensité 

relative selon le RPE (Rating of Perceived Exertion). Cette intensité était fixée par l’enseignant 

en APA et était progressive au cours des semaines pour atteindre une intensité de 8/9 lors de la 

8ème et de la 9ème séance. A chaque fin de séance, le niveau perçu de la séance était demandé à 

chaque participant et ils devaient donner un RPE entre 0 et 10 (i.e., aucun effort et effort 

maximal respectivement). Le ressenti des participants permettait à l’enseignant en APA 

d’ajuster les séances suivantes pour atteindre l’intensité fixée. De plus, avant chaque séance 
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l’enseignant en APA récupérait le niveau de fatigue de tous les participants, il était compris 

entre 0 et 5 (i.e., pas du tout fatigué et extrêmement fatigué, respectivement). La planification 

de ce programme APA est illustrée dans la Figure 29. Elle est composée de quatre cycles avec 

différents niveaux d'intensité. Un travail d’équilibre de 10 minutes était présent lors de toutes 

les séances d’APA. Comme les séances d’APA se déroulent par visioconférence, des bouteilles 

d’eau et/ou de conserves peuvent être utilisées pour être utilisé à la place des altères pour 

travailler la force musculaire. Chaque cycle intervient différemment sur les différentes 

composantes physiques. Le premier cycle vise à familiariser la personne âgée avec les séances 

d’APA et les différents mouvements qui seront répétés tout au long du programme. Les deux 

principales composantes de ce cycle sont l’aérobie et la coordination. Le deuxième cycle se 

concentre sur le travail de vitesse avec une intensité élevée ainsi qu’un travail de force. Dans le 

troisième cycle, l'accent est mis sur la force (i.e., renforcement musculaire) avec une intensité 

d'effort élevée ainsi qu’un travail de vitesse. Le quatrième et dernier cycle diminue en intensité 

(RPE) afin que la personne soit physiquement apte pour sa deuxième évaluation de la condition 

physique. Dans ce cycle, le travail est axé sur la vitesse et sur la coordination. Quatre exemples 

de séance d’APA sont présentés en annexe (i.e., une séance par cycle).  

 

 

Les différents tests effectués dans les 5 études de ce travail doctoral sont synthétisés dans le 

Tableau 7. 

Figure 29. Planification des 12 semaines d'APA réalisée par visioconférence 
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Tableau 7. Tests physiques réalisés pendant les différentes études 

 Etude 1 Etude 2 Etude 3 Etude 4 Etude 5 

15 levers de chaise ×     

Test de marche de 30 secondes  ×    
Questionnaire fragilité   ×  × 

Questionnaire chute   ×  × 
Test de 30 secondes de lever de 

chaise 
  ×  × 

Test de marche de 10 mètres    ×  
Test de marche de 6 minutes   × × × 

Test du Timed up and go   ×  × 
Equilibre unipodal    × × 

Questionnaire UTAUT2    ×  
Test de performance musculaire 

(force, puissance, vitesse) 
    × 

 

Dans la dernière partie du cadre expérimental, le développement de deux algorithmes est 

présenté : la détection des chutes et la prévention du déclin des capacités physiques chez les 

personnes âgées. Le développement de ces deux algorithmes s’est fait en collaboration avec 

l’équipe algorithmique d’Ellcie-Healthy. Dans cette partie, j’ai contribué à la sélection des 

paramètres de risque de chute dans la littérature qui peuvent être analysés avec un accéléromètre 

au niveau de la tête. 

5.4. Traitement des données 

Pour les études 1 et 2, les données brutes des lunettes ont été enregistrées sur le réseau 

de l’entreprise grâce à l’application mobile « Driver ». Pour traiter toutes les données brutes 

des deux systèmes d’analyse, un programme sur Matlab (The MathWorks, Inc., Natick, MA, 

U.S.A., version R2018a) a été développé. Pour synchroniser les deux systèmes d’analyse (i.e., 

le système optoélectronique et les lunettes), un marqueur était positionné sur l’index droit du 

participant et un marqueur était positionné sur la branche droite des lunettes. Le participant 

devait taper deux fois sur la branche droite des lunettes avec son index droit. La distance entre 

ces deux marqueurs est calculée avec le système optoélectronique. La synchronisation entre les 

deux outils d’analyse se fait hors ligne et la position dans le temps de ces deux signaux a été 

enregistrée pour déterminer le début exact des deux évènements. Pour les deux études, 

l’accélération est comparée entre les deux outils d’analyse. L’accélération des lunettes est 

obtenue directement avec l’accéléromètre et pour le système optoélectronique elle est calculée 



 Méthodologie générale 

 
 

95 

à partir de sa position. Nous avons observé que, pour le mouvement de lever de chaise et pour 

la marche, un signal signature de l’accélération est présent pour les données issues des lunettes 

mais également pour le marqueur positionné sur la branche droite. En ce qui concerne le lever 

de chaise, des patterns d’accélération de levers et d’assis de chaise sont présents. Lors de chaque 

lever de chaise, les pics d’accélération maximale verticale et antéro-postérieure sont récupérés 

pour les deux outils d’analyse afin d’être analysés dans l’étude 1 (Figure 30).  

 

(A) 

 

 (B) 

 

Figure 30. Accélération issue de la paire de lunettes connectées lors d’un mouvement de lever de 

chaise. A : accélération verticale, B : accélération antéro-postérieure 
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Pour l’étude 2, la marche a été analysée grâce à l’accélération verticale des deux outils 

de mesures (i.e., lunettes et système opto-électroniques). Un filtre Butterworth d’ordre 6 a été 

appliqué pour éliminer le bruit. Les accélérations verticales filtrées ont été interpolées pour 

obtenir le même nombre (i.e., 100) de points pour les deux signaux et pour chaque cycle de 

marche. Un seuil adaptatif a été établi pour déterminer les pas, puisqu’un pic d’accélération 

correspond à un pas. La durée et la longueur des pas de toutes les conditions expérimentales 

ont été calculées pour les deux outils d’analyse. Pour calculer la durée du pas, la différence de 

temps entre les pics consécutifs a été utilisée pour chaque pas enregistré (Figure 31). Pour la 

longueur des pas, une multiplication est effectuée entre la durée du pas et la vitesse de marche. 

La longueur des pas a été normalisée par la longueur des membres inférieurs de chaque 

participant.  

 

Figure 31. Accélération issue de la paire de lunettes connectées lors de la marche 

Pour les deux autres études expérimentales de ce travail doctoral (Études 3 et 5), les 

données brutes des lunettes connectées ont été enregistrées sur la base locale du téléphone 

portable grâce à une application développée par la start-up « Research ». Toutes les données 

brutes ont été traitées et analysées avec Matlab (The MathWorks, Inc., Natick, MA, U.S.A., 

version R2018a) afin d’en extraire les paramètres souhaités : durée des pas, longueur des pas, 

cadence de marche, distance totale de marche en 6 minutes, pic d’accélération verticale 

maximale lors des levers de chaise, nombre de lever de chaise en 30 secondes et le temps pour 

réaliser le Timed up and Go dans les deux conditions de vitesse. La vitesse de marche de confort 

est extraite directement de l’OptoGait et le temps de maintien en équilibre unipodal a été 

chronométré par le clinicien.
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3ème partie : Cadre expérimental 





 Cadre expérimental : Etude 1 
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Étude 1 : Validation des lunettes connectées 

pour un mouvement de lever de chaise chez 

une population saine 
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Contexte de l’étude 1 
 

L’instrumentation de cette paire de lunettes connectées est une innovation qui va 

permettre l’usage de celles-ci en situation écologique pour monitorer les mouvements 

quotidiens des personnes âgées. Une signature de signal accélérométrique est obtenue avec la 

paire de lunettes lors d’un mouvement de lever de chaise. Or, ces lunettes n’ont pas été validées 

pour évaluer ce mouvement. Cette étape de validation en laboratoire est impérative pour 

pouvoir utiliser ces lunettes en tant qu’outil d’analyse.  

Cette étude 1 a pour objectif de valider l’accéléromètre intégré dans la paire de lunettes 

connectées chez des personnes jeunes et saines pour le mouvement de lever de chaise. Pour 

cela, nous analysons simultanément ce mouvement avec un outil de référence et les lunettes. 

L’outil de référence utilisé dans cette étude est le système opto-électronique, composé de 

caméras opto-électroniques et des marqueurs notamment un sur la branche droite des lunettes 

pour être au plus proche de l’accéléromètre. La fiabilité et la reproductibilité des données des 

lunettes sont évaluées sur l’axe vertical et antéro-postérieur. Une comparaison des pics 

d’accélération maximale verticale et antéro-postérieure entre les deux outils d’analyse est 

également effectuée. 

Lors de cette étude de validation, les participants devaient se rendre deux fois au 

laboratoire pour étudier la reproductibilité des données intersession. Les deux sessions de tests 

étaient séparées d’une semaine. Au cours de chaque session, les participants ont été invités à 

réaliser 15 levers de chaise en vitesse confort et en vitesse lente. De plus, pour mieux contrôler 

les mouvements de la tête par rapport aux épaules, les participants devaient faire les séries de 

lever de chaise avec et sans collier cervical. 
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Étude 1 
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Synthèse de l’étude 1 
 

L’étude 1 avait pour objectif de valider l’accéléromètre intégré dans la paire de lunettes 

connectées pour le mouvement de lever de chaise. Pour cela, les pics d’accélération maximale 

verticale et antéro-postérieure ont été enregistrés pendant les différentes séries et sessions du 

test de lever de chaise. Nous avons observé un pic maximal vertical plus faible pour la première 

répétition par rapport aux autres répétitions. Ce qui implique que même si la personne est 

familiarisée avec le mouvement, elle a besoin d’au moins deux essais pour retrouver son 

mouvement habituel. 

La fiabilité intra session des pics d’accélération maximale lors de chaque lever est bonne 

à excellente sur les deux axes d’analyse. Lors de toutes les conditions de test, elle est comprise 

entre 0,86 et 0,91 pour le coefficient de corrélation intra classe, avec de meilleurs résultats pour 

l’axe vertical. Excepté pour la seconde session de test en condition confort, ce coefficient est 

modéré lorsque la personne est équipée d’un collier cervical (ICC = 0,78). La fiabilité 

intersession des différentes conditions de test est bonne, avec un coefficient de corrélation intra 

classe supérieure à 0,75 excepté pour la vitesse faible avec un collier cervical, sa fiabilité est 

alors modérée (ICC = 0,63). La fiabilité intra et intersession est similaire entre les deux axes 

d’analyse, tout en ayant de meilleurs résultats pour l’axe vertical. La reproductibilité des 

données intra et intersession est excellente pour les différentes conditions de tests, sur l’axe 

vertical le coefficient de variation est de 7%. Une bonne concordance entre les deux outils 

d’analyse est présente pour toutes les conditions de test, absence de biais systématique entre le 

système opto-électronique et les lunettes, même si la gravité intervient dans la mesure sur l’axe 

vertical. Le collier cervical n’a pas d’impact sur l’accélération des lunettes connectées lors de 

ce mouvement, ce qui implique que son port peut être affranchi pour les prochaines études de 

ce travail doctoral.  

L’accéléromètre intégré dans les lunettes connectées permet d’analyser le mouvement 

de lever de chaise, notamment le pic d’accélération maximale verticale. Ce paramètre physique 

va être évalué et pris en compte dans l’étude 3 de ce travail doctoral pour caractériser les profils 

biomécaniques des personnes âgées lors de tests cliniques. 

 





 Cadre expérimental : Etude 2 

 
 

117 

 

 
 

 

 

 
 

 

Étude 2 : Validation des lunettes connectées 

pour la marche chez une population saine 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Publication : 

Hellec, J., Chorin, F., Castagnetti, A., Guérin, O., & Colson, S. S. (2022). Smart Eyeglasses : 

A Valid and Reliable Device to Assess Spatiotemporal Parameters during Gait. Sensors, 22(3), 

1196. https://doi.org/10.3390/s22031196 





 Cadre expérimental : Etude 2 

 
 

119 

Contexte de l’étude 2 
 

L’étude 1 nous a permis de valider l’accéléromètre intégré dans la branche droite de la 

paire de lunettes connectées pour le mouvement de lever de chaise. Le second mouvement 

quotidien récurrent chez les personnes âgées est la marche. Le signal accélérométrique vertical 

issu des lunettes a bien une signature caractéristique lors de cette action motrice, or elles ne sont 

pas encore validées pour l’évaluer. Cette étude vise alors à valider l’accéléromètre des lunettes 

connectées pour deux paramètres spatio-temporels de la marche chez des personnes jeunes en 

bonne santé.  

Les paramètres évalués dans cette étude sont la durée de pas et la longueur de pas 

normalisée par la taille des membres inférieurs des participants. Afin de les obtenir, les 

participants devaient marcher sur un tapis roulant à vitesse fixe pendant 40 secondes, seules les 

30 premières secondes ont été utilisées pour l’analyse. Différentes vitesses de marche étaient 

fixées lors de deux sessions de tests séparées d’une semaine. Comme dans l’étude 1, les 

participants devaient marcher avec et sans collier cervical.  

Tous les tests se sont déroulés en condition de laboratoire avec un système opto-

électronique enregistrant le déplacement d’un marqueur positionné sur la branche droite des 

lunettes pour être au plus proche de l’accéléromètre. La fiabilité et la reproductibilité intra et 

intersession des lunettes sont évaluées pour les deux paramètres spatio-temporels. Une 

comparaison entre les deux outils d’analyse pour toutes les conditions de test est réalisée.  
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Étude 2 
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Synthèse de l’étude 2 
 

Cette étude 2 avait pour objectif de valider la paire de lunettes connectées pour le 

mouvement de marche chez des personnes jeunes. Elle s’est focalisée sur deux paramètres 

spatio-temporels de la marche : durée des pas et longueur des pas normalisée par la taille des 

membres inférieurs. Ces paramètres ont été évalués dans différentes conditions de test : trois 

vitesses de marche, avec et sans collier cervical.  

La fiabilité et la reproductibilité intra session des deux paramètres sont excellentes pour 

les deux outils d’analyses et ce pour toutes les conditions de test. Le coefficient de corrélation 

intra classe des lunettes est compris entre 0,936 et 0,993 pour la durée des pas et entre 0,955 et 

0,987 pour la longueur des pas. Le coefficient de variation pour toutes ces données est faible 

(inférieur à 8%). Toutes ces données signifient que l’accéléromètre des lunettes pour ces deux 

paramètres de marche est fiable et reproductible. En ce qui concerne la fiabilité intersession des 

lunettes, elle oscille entre faible à excellente (0,311 < ICC < 0,923) pour la durée des pas ainsi 

que la longueur des pas. Cet écart de fiabilité peut être expliqué par une familiarisation de 

marche sur le tapis, ainsi que des vitesses de marche imposées qui étaient plus faibles qu’une 

vitesse de confort pour des personnes jeunes. La comparaison entre les deux outils d’analyse 

est vérifiée, elle présente les meilleurs résultats lors des conditions modérées sans collier 

cervical et ce pour les deux paramètres spatio-temporels. Le collier cervical ne semble pas 

impacter le comportement de la personne lors de cette action motrice.  

La durée des pas ainsi que la longueur des pas normalisée par la taille des membres 

inférieurs peuvent être analysées par l’accéléromètre embarqué dans la branche droite des 

lunettes connectées. Ces deux paramètres spatio-temporels vont être utilisés pour évaluer la 

marche des personnes âgées en situation clinique dans l’étude 3 de ce travail doctoral.  
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Contexte de l’étude 3 
 

Les deux premières études nous ont permis de valider la paire de lunettes connectées 

pour l’analyse du mouvement de lever de chaise et de la marche. Dans l’étude 3, les lunettes 

sont utilisées comme outil de mesure de ces deux mouvements quotidiens lors de différents 

tests fonctionnels (i.e., test de 30 secondes de lever de chaise, test de marche de 6 minutes et le 

test du Timed Up and Go en condition confort et rapide) chez des personnes âgées.  

Les performances physiques lors des principaux mouvements quotidiens diminuent 

avec l’avancée en âge. Cela peut engendrer des conséquences néfastes pour les personnes âgées, 

notamment des chutes et une fragilité. Les personnes âgées peuvent être considérées comme 

« chuteuses », a risque de chute ou fragiles. Pour être qualifiées de chuteuses, elles attestent 

d’avoir chuté au moins une fois au cours de l’année passée. Cette définition est basée sur une 

déclaration de la personne âgée, qui peut être subjective (e.g., oubli d’avoir chuté). Le risque 

de chute peut être évalué par différents tests cliniques. Des seuils de performance physique sont 

fixés pour chaque test, mais ils peuvent varier selon les études et l’âge de la personne. De plus, 

lors de ces tests cliniques les personnes sont soit à risque de chute soit sans risque, une absence 

de risque de chute intermédiaire est présente. D’autre part, la fragilité des personnes âgées est 

couramment évaluée avec le phénotype de fragilité de Fried. Cette échelle se compose de trois 

questions qui peuvent être subjectives et de deux tests physiques (i.e., vitesse de marche de 

confort et force de préhension). Etant donné la grande subjectivité de cette échelle, il est 

nécessaire d’évaluer la fragilité ou l’état physique de la personne âgée par des tests cliniques 

objectifs.  

Dans cette étude, nous évaluons l’effet d’être chuteur ou fragile sur les sept paramètres 

physiques et fonctionnels recueillis lors des quatre tests fonctionnels. Nous catégorisons les 

personnes âgées en différents groupes de performance physique grâce à une analyse non-

supervisée (i.e., K-means) basée sur différents paramètres fonctionnels et biomécaniques issus 

des lunettes connectées lors de tests cliniques.  
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Étude 3 

A clustering-based approach on functional and biomechanical 

parameters recorded with a pair of smart eyeglasses in elderly to 

determine physical performance groups. 

Background: An older adult is generally categorized as: i) a "faller" when he/she reports 

having fallen at least once in the past year and, ii) "frail" when he/she meets at least three criteria 

of Fried's frailty phenotype. Falls and frailty status are often associated with a decline in 

physical functional capacities and multifactorial assessment is highly recommended in the 

literature rather than a categorization based on a single definition.  

Objectives: Categorizing an elderly population into different physical performance groups 

through an unsupervised analysis based on the functional and biomechanical parameters 

measured with an accelerometer integrated in a pair of connected smart eyeglasses. 

Methods: Eighty-four independent elderly people over the age of sixty-five performed three 

functional tests: i) 30-second Sit-to-Stand test, ii) six-minute walk test, and iii) 3-meter Timed-

Up and Go (TUG) test in comfort and fast condition. The acceleration data measured from the 

smart eyeglasses was processed to obtain seven functional and biomechanical parameters: 

number of Sit-to-Stand, maximal vertical acceleration values during STS movements, total 

walking distance, step duration and length, time to complete the TUG in both conditions. First, 

we compared the parameters measured between the different fallers and frailty groups with 

supervised analyses. Second, we categorized participants into different physical performance 

groups through an unsupervised analysis and we examined the distribution of the fallers and 

frailty status in the newly created groups. 

Results: The accelerometer integrated into the smart eyeglasses allowed us to identify and 

evaluate seven functional and biomechanical parameters during the main movements of daily 

life. Only one of the seven parameters (i.e., step length) differed between fallers and non-fallers. 

Regarding frailty, all seven parameters did not differ between frail and pre-fragile subjects. 

Using an unsupervised analysis, we categorized our population into three distinct physical 

performance groups (i.e., low, intermediate, and high). The seven parameters were useful to 

discriminate the low and high physical performance groups. Four of the measured parameters 

discriminated the three levels of physical performance. In addition, the low physical 

performance group had a higher proportion of frail participants compared to the other two 

groups. The percentage of individuals who had fallen in the past twelve months was not 

significantly different between the three groups. 

Conclusions: The categorizations of fallers and frailty classically used in the literature were 

not satisfactory to characterize our population with the measured parameters. The seven 

functional and biomechanical parameters were different between the three physical 

performance groups independently of the faller and frailty status. These results are promising 

for monitoring activities of daily living in the elderly to prevent the decline of physical 

capacities. 

Keywords: clustering, physical performance, functional and biomechanical parameters, smart 

eyeglasses, older people 
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Introduction 

The progressive decline in most of the physiological systems associated with aging 

impacts negatively the health and well-being of the elderly. The musculoskeletal system is a 

major determinant of reduced functional physical capacities, which could lead to frailty and/or 

falls. Frailty is defined as "a physiological vulnerability related to the intrinsic aging of the 

person" [1] and affects ~18% of the elderly population in Europe [2]. The World Health 

Organization [3] defined a fall as “an event which results in a person coming to rest 

inadvertently on the ground or floor or other lower level”. This phenomenon affects one third 

of the persons over the age of 65 [4,5] and fifty percent over the age of 85 [6–9]. The 

consequences of frailty or falls are damaging for the elderly impairing their quality of life and 

eventually leading to loss of autonomy or even dependence [10]. The consequences are also 

economic with higher medical costs for frails and fallers elderly [11–13] making frailty and 

falls major public health concerns. 

Although distinct status, there is recent evidence that falls are associated with the frailty 

in the elderly [14,15] and both frailty and falls should be assessed in people aged 60 years and 

over. Frailty status is generally evaluated with the physical frailty phenotype consisting of three 

questions (i.e., unintentional weight loss, general fatigue, physical activity level) and two 

measures of functional physical capacities (i.e., grip strength, walking speed) [11]. The 

incidence of falls can be assessed by a simple question like “have you fallen in the last 12 

months?”[16]. To provide a more objective characterization of the person concerning its risk of 

falling, this question can be associated with the measure of functional physical capacities 

through different clinical tests reproducing daily-life movements. For example, among these 

tests, the 30-s Sit-to-Stand (STS) test measures lower limbs muscle strength and endurance 

[17], the six-minute walk test (6MWT) assesses the walking capacities of the elderly [18] and 

the Timed Up and Go (TUG) test was developed to evaluate functional mobility [19]. Although 

these tests have been used to discriminate fallers from non-faller [20–23], it is extremely 

challenging to precisely determine if an elderly person is at risk of falling using a simple test 

[24]. Consequently, multifactorial fall risk assessment is highly recommended in the literature 

[21,22,25]. 

Due to the high complexity and non-linearity characterizing clinical status of 

individuals, an alternative approach was recently used to categorize the frailty or fall status of 

older adults from multifactorial measures [26,27]. This approach is based on unsupervised 

clustering analysis aiming at identifying similarity in clinical outcomes within a population. For 
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example, blood analyses (e.g., total cholesterol, fasting glucose, haemoglobin, haematocrit ) 

and both waist and arm circumferences were measured based on their to better categorize frailty 

of an elderly population [26]. Similarly, the risk of falling categorization was determined from 

different clinical tests (i.e., TUG, functional reach test, handgrip strength) and cardiovascular 

data (e.g., systolic and diastolic blood pressure variability ratio, heart rate variability ratio) [27]. 

The authors obtained four groups of physical performance levels that were associated with 

different levels of fall risk. Considering the non-linearity in frailty development [26] as well as 

faller status [27] observed, this approach seems more relevant to categorize the elderly 

population according to different physical performance levels. 

Nowadays, the emergence of wearable technologies [28] allows the monitoring of daily-

life movements from inertial measurement units (IMUs) acquiring data from accelerometers 

and gyroscopes integrated into everyday objects (e.g., watch, smartphone…). IMUs have the 

advantage of being small size, low-cost, portable and user-friendly [29]. Some disadvantages 

can include stigma for fall detection assessment [30,31] and non-consensus on IMUs placement. 

Although most of the studies placed the IMUs close to the body center of mass or at the wrist 

[32], some studies have suggested that head-level placement improves movement accuracy for 

fall detection compared to wrist [33] or hip and trunk [34] placements. In this context, 

connected smart eyeglasses have been developed and validated to monitor Sit-to-Stand 

movements and spatiotemporal parameters during walking in healthy young participants 

[35,36]. Moreover, the acceptability of these eyeglasses for fall detection assessment in older 

adults seems higher than other devices (i.e., watch, necklace) [37]. However, to date, these 

eyeglasses have not been used to assess the functional physical capacities of an elderly 

population. 

Therefore, the purpose of this study was to assess functional physical capacities (i.e., 

30-s STS test, 6MWT and TUG test) of an elderly population with the use of smart eyeglasses. 

The first objective of this study was to assess the influence of frailty and fall definitions on 

selected functional and biomechanical parameters measured with the eyeglasses. The second 

objective was to characterize the population through a clustering approach based on these 

parameters. We hypothesized that participants would be categorized in different physical 

performance group levels independently of their frailty or faller status. 
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Methods 

2.1 Participants 

This study included 84 volunteer participants (25 men and 59 women; aged 74.17 ± 5.80 

years, height 165.70 ± 8.22 cm; body mass 68.93 ± 13.55 kg; body mass index 25.07 ± 4.40 

kg/m²; mean ± standard deviation). Inclusion criteria: aged 65 years and over, able to walk 

without any aid (e.g., canes, walkers) and autonomous in daily living activities. Participants 

were informed of the experimental procedures. They provided signed written consent before 

the inclusion. This study was approved by the South Mediterranean Protection of Persons Ethics 

Committee (registration number: 2015_A01188_41) and conducted according to the revised 

Declaration of Helsinki of 2013. 

2.2 Experimental design 

Participants were required to attend the laboratory (Plateforme fragilité, University 

Hospital Center in Nice, France) on a single occasion. To evaluate the fall history, a clinician 

asks to the participant: “Have you fallen in the last 12 months?”. Participants were considered 

fallers if their answer was “yes” [38]. Frailty status was determined from the Fried’s frailty 

phenotype [11], participants were classified as robust, pre-frail and frail. Older adults were 

considered frail when they had at least three of five frailty criteria (unintentional body mass 

loss, muscle weakness, general fatigue, slowed walking speed, and low physical activity). Three 

functional physical capacities tests were performed in the same order for all participants: i) the 

30-second Sit-to-Stand (STS) test, ii) the 6-minute walk test (6MWT) and, iii) the 3-meter 

Timed-Up and Go (TUG) test. The tests were realized when the participants had fully 

understood the instructions of each test to ascertain a correct realization of each test (e.g., a 

demonstration was done by the experimenter and practice trials could be performed by the 

participants). During all tests, participants were equipped with smart eyeglasses without 

correction (Ellcie‐Healthy, Antibes, France). The experimenter had to adjust eyeglasses on the 

nose and behind the ears of the participant and controlled that he/she had clearly understood the 

instructions before the test. Before the beginning of each test, participants had to maintain a 

static position for 10 seconds to clearly detect the onset of motion from the accelerometer signal. 

2.3 Apparatus, data collection 

The smart eyeglasses used in this study embedded an IMU (Inertial Measurement Unit; 

LSM6DS3-TR; 2.5×3×0.83 mm) integrating an accelerometer and a gyroscope in the right 

branch (Figure 1). The inertial units are 3-dimensional and are oriented forward with the 

anterior-posterior axis y, towards the left with the medio-lateral axis x and upward with the 
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vertical axis z. The range of measurement was set at ± 8g for the accelerometer and ± 250°/s 

for the gyroscope. The sampling rate of the IMU was 26 Hz. Eyeglasses were connected to a 

smartphone (Samsung A5) through a Bluetooth connection. Raw data from both the 

accelerometer and the gyroscope were sent to the mobile application (Research, Ellcie-Healthy, 

Antibes, France) and were saved on the smartphone. Data was processed offline with MATLAB 

scripts (The Mathworks, INC.; Natick, MA, USA, version R2018a) created in order to obtain 

the different parameters of interest for each test. 

 

Figure 1. Placement of the IMU in the branch of the smart eyeglasses 

During the 30-second STS test, participants had to realize maximum STS movements 

with the arms crossed on the chest from a starting sitting position on a chair (standard height of 

45 centimeters without armrests). During the test, two parameters were measured with the smart 

eyeglasses: i) the total number of STS (complete movement [39]) and, ii) the average of the 

maximal vertical acceleration values recorded during STS movements [35]. 

During the 6MWT, participants had to cover the greatest distance without running in a 

10-meter shuttle. Beside the total distance [18], two previously validated spatiotemporal 

parameters were obtained with the smart eyeglasses [36]. First, step duration was calculated 

from each step represented by the temporal difference between two consecutive maximal 

vertical acceleration peaks. Second, step length deducted from step duration and the number of 

steps realized in each 10 meters. The average of all step durations and all step lengths computed 

was used for statistical analyses.  

The 3-meter TUG test consisted in standing up from the standardized 45-cm chair, 

walking 3 meters, turning round, walking back the 3 meters, and sitting down on the chair. This 

test was realized in two conditions: i) at a comfortable paced walking speed and, ii) at fast as 

possible walking speed without running. In both conditions tests, the ground is flat without 

obstacles. The smart eyeglasses recorded the total time to complete the test thanks to the 

accelerometer detecting when the participant stands up and when he/she sits down at the end of 

the test. 
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2.4 Statistical analysis 

With the different physical tests, seven functional and biomechanical parameters from 

the smart eyeglasses were obtained in our elderly population (i.e., number of STS, maximal 

vertical acceleration during the STS, distance covered during the 6MWT, average step duration 

during the 6MWT, average step length during the 6MWT, TUG time in comfort condition, 

TUG time in fast condition). A Shapiro-Wilk test was used to analyze the normality of data 

distribution. Participants were allocated in two groups depending on the answer to fall history 

(i.e., fallers and non-fallers). The same procedure was done for the frailty phenotype, with 

participants divided into three groups (i.e., robust, pre-frail and frail). We first compared the 

seven functional and biomechanical parameters between the faller and non-faller groups and 

second, between the three frailty groups. Between-group comparisons were done with one-way 

ANOVAs for normal data distribution and with Mann-Whitney U tests (two groups) or 

Kruskall-Wallis tests (three groups) for non-normally distributed data. Effect size of the 

ANOVAs was estimated from partial eta square (η²p) values and considered as small when 

~0.01, medium when ~0.06 and large when ≥ 0.14. Post-hoc Tuckey HSD test for unequal 

sample sizes was used for mean comparisons. These analyses were performed to test the first 

objective of this study regarding the influence of frailty and faller status on the seven functional 

and biomechanical parameters. Fall history proportion was compared with k proportions tests 

between frailty phenotypes. 

The second objective was to create physical performance groups from the seven 

functional and biomechanical parameters derived from the smart eyeglasses. An unsupervised 

analysis was performed to determine the optimal number of clusters and to allocate the 

participants to the different groups of physical performance. First, a clustering algorithm was 

created in Python (version 2.7.18) based on K-means (unsupervised analysis) [27]. Second, the 

optimal number of clusters was identified from the maximum silhouette coefficient score [40]. 

For cluster determination, the centroids in each group were randomized, with each participant 

assigned to the closest centroid by calculating the Euclidean distance. The randomization was 

refined during the analysis to create centroids that were the most spaced in terms of distance 

from each other and to have the smallest distance between participants in the same group to 

centroids [27]. Participants were then assigned to different distinct groups of physical 

performance based on the coefficient score and a performance equation was obtained through 

linear regression of the functional and biomechanical parameters. Demographic data and the 

seven functional and biomechanical parameters of the performance groups created were 
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analyzed with one-way ANOVAs for normal data distribution and with Kruskall-Wallis tests 

for non-normally distributed data. Sex, fall history and Fried’s phenotype proportions were 

compared with k proportions tests between the different performance groups. Statistica 

(Statsoft, version 8.0 Tulsa, OK, USA) and XLSTAT (Addinsoft, version 2022.1, Paris, France) 

softwares were used for analyses and the significance level was set at P < 0.05. Throughout the 

manuscript, unless specified, data are expressed as mean ± standard deviation in the tables and 

figures. 

Results 

3.1 Fall history groups 

Thirty-four participants constituted the faller group (age 74.50 ± 5.94 years; height 

166.00 ± 8.26 cm; body mass 70.61 ± 14.20 kg; 24 females and 10 males) and 50 participants 

composed the non-faller group (age 73.95 ± 5.76 years; height 165.50 ± 8.27 cm; body mass 

67.79 ± 13.11 kg; 34 females and 16 males). Except for the average step length (F(1,82) = 4.24, 

P < 0.05, η²p = 0.05), no significant difference between groups was observed for all the other 

variables (Table 1). Post hoc analysis indicated that the average step length in the faller group 

tended to be shorter than in the non-faller group (P = 0.06). 

Table 1. Functional and biomechanical parameters obtained in the faller and in the non-faller groups 

based on fall history analysis. 

 Faller group Non-faller group P value 

STS: Number in 30s  10.82 ± 3.42 11.10 ± 3.44 0.72 

STS: Average maximal vertical acceleration (m.s-2) 13.02 ± 2.15 12.84 ± 2.04 0.69 

6MWT: Distance covered (m)  410.36 ± 80.69 441.35 ± 70.93 0.07 

6MWT: Average step duration (s) 0.48 ± 0.04 0.48 ± 0.05 0.56 

6MWT: Average step length (m)  0.65 ± 0.12 0.71 ± 0.12 0.04 

TUG: Time comfort (s) 8.87 ± 1.54 9.08 ± 1.73 0.55 

TUG: Time fast (s) 7.27 ± 1.74 7.06 ± 1.77 0.54 

p-value in bold represent a significant difference between fallers and non-fallers group 

 

3.2 Frailty phenotype groups 

Based on Fried’s frailty phenotype, twenty-four participants were robust (age 72.90 ± 

5.87 years; height 164.29 ± 7.96 cm; body mass 65.63 ± 10.68 kg; 20 females and 4 males), 

forty-five were pre-frail (aged 73.75 ± 5.67 years; height 166.00 ± 8.64 cm; body mass 71.34 ± 

15.15 kg; 29 females and 16 males) and the remaining 15 participants were frail (age 77.48 ± 

5.20 years old, height 167.07 ± 7.48 cm; body mass 67.00 ± 11.74 kg; 9 females and 6 males). 

According to the frailty phenotype, the proportion of fallers was 60%, 42.2% and 25% in the 
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frail, pre-frail and robust groups, respectively. No significant difference was found for the 

proportion of fallers between groups (χ² = 4.82, P = 0.09). 

Significant differences were observed for the number of STS performed (F(2,81) = 8.30, 

P < 0.001, η²p = 0.17), the average maximal vertical acceleration during the STS (F(2,81) = 

7.30, P < 0.01, η²p = 0.15), the total distance covered (F(2,81) = 5.75, P < 0.01, η²p = 0.12) and 

the average step length (F(2,81) = 3.61, P < 0.05, η²p = 0.08) during the 6MWT (Table 2). The 

TUG time in fast condition also significantly differed (H(2) = 7.45, P = 0.024). The robust 

group performed a higher number of STS (P < 0.01), reached a greater average maximal vertical 

acceleration during the STS (P < 0.01), walked a longer distance during the 6MWT (P = 0.01) 

with wider average step length (P < 0.05) than the frail group, and realized the TUG faster in 

in fast condition (P = 0.02). 

The average step duration (F(2,81) = 2.14, P = 0.12, η²p = 0.05) and TUG time during 

comfort condition (F(2,81) = 2.74, P = 0.07, η²p = 0.06) did not differ significantly between 

groups. Although a significant effect was note for age (F(2,81) = 3.31, P < 0.05, η²p = 0.08), 

post hoc analysis did not underline significant differences between groups. 

Table 2. Functional and biomechanical parameters obtained in the robust, pre-frail and frail groups 

based on Fried’s frailty phenotype. 

 Robust group Pre-frail group Frail group 

STS: Number in 30s  12.79 ± 3.12** 10.82 ± 2.79 8.60 ± 4.12 

STS: Average maximal vertical acceleration (m.s-2) 13.95 ± 1.27** 12.82 ± 2.13 11.53 ± 2.17 

6MWT: Distance covered (m)  452.76 ± 73.39** 434.21 ± 64.04 374.25 ± 91.33 

6MWT: Average step duration (s) 0.48 ± 0.05 0.48 ± 0.04 0.50 ± 0.04 

6MWT: Average step length (m)  0.72 ± 0.10* 0.69 ± 0.12 0.62 ± 0.15 

TUG: Time comfort (s) 8.39 ± 1.36 9.14 ± 1.81 9.54 ± 1.34 

TUG: Time fast (s) 6.64 ± 1.44* 7.11 ± 1.74 8.09 ± 1.95 

* and **, indicates a significant difference between the robust and the frail groups (P < 0.05 and P < 

0.01, respectively). 

 

3.3 Physical performance groups 

To classify participants into different groups, the optimal number of clusters was first 

determined through the maximum silhouette score coefficient (Figure 2). The K-means 

clustering algorithm was performed to achieve the best clustering performance with the 

adjustment of the centroids. The recommended number of clusters for the population included 

in this study and the seven functional and biomechanical variables analyzed was three, which 

allowed us to create three distinct groups. 
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Figure 2. Graph of silhouette method to determine the optimal number of clusters for the seven 

functional and biomechanical variables. 

To illustrate this classification in the Figure 3, two examples of the participants’ 

distribution in the three performance groups is provided for: i) the distance covered during the 

6MWT with the maximum number of STS and, ii) the time to complete the TUG in comfort 

condition with the distance covered during the 6MWT. The participants allocated to the green 

group covered a short distance during the 6MWT, performed a low number of STS, and needed 

a longer time to complete the TUG in comfort condition. The participants in the blue group 

performed more STS than the other two groups, covered a greater distance during the 6MWT 

and completed the TUG in comfort condition more rapidly. Finally, the participants in the red 

group had intermediate values between the two other groups. A level of physical performance 

was then assigned for the three groups as follows: i) the green group “low physical performance 

- LPP”, ii) the red group “intermediate physical performance - IPP” and, iii) the blue group 

“high physical performance - HPP”. 

Figure 3. K-means clustering of the three clusters. Representation of the physical performance 

between the distance covered in 6 minutes and the number of Sit-to-Stand (A) and between the TUG 

time in comfort condition and the distance covered in 6 minutes (B). Green dots for the low physical 

performance group - LPP, red for the intermediate physical performance group - INT and blue dots for 

the high physical performance - HPP group. Black crosses represent the centroids of each group. 
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3.3.1. Characteristics of the three performance groups  

After the clustering procedure, the three physical performance groups were compared 

regarding demographic data, fall history and Fried’s phenotype.  

Significant age differences were found between groups (F(2,81) = 15.91, P < 0.001, η²p 

= 0.28). HPP participants were younger than the IPP and LPP participants were (P < 0.001; 

Table 3). No significant difference was present between IPP and LPP groups (P = 0.27). Height 

(F(2,81) = 2.03, P = 0.14), body mass (F(2,81) = 0.02, P = 0.98) and the proportion of male and 

female (χ² = 1.57, P = 0.46) were not different between groups. The percentage of fallers in the 

last 12 months did not significantly differ between the three groups (χ² = 0.54, P = 0.76). 

Regarding frailty phenotype, while no difference was found for the proportion of robust (χ² = 

3.83, P = 0.15) and pre-frail (χ² = 3.46, P = 0.18) participants between groups, the proportion 

of frail participants significantly differed (χ² = 10.82, P = 0.004). The LPP group had a higher 

proportion of frail participants compared to both the IPP and HPP groups (Table 3). 

Table 3. Distribution, demographic data, fall history and Fried’s phenotype of participants in the low 

physical performance (LPP) intermediate physical performance (IPP) and high physical performance 

(HPP) groups. 
 

LPP IPP HPP 

n 22 39 23 

Sex (% females) 68% 72% 65% 

Age (years)       77.45 ± 4.39***       75.12 ± 5.61***   69.43 ± 4.29 

Height (cm) 164.73 ± 8.15 164.54 ± 7.83 168.61 ± 8.57 

Body mass (kg)     68.52 ± 14.76     69.16 ± 13.52      68.94 ± 12.97 

Fallers (%)   45.45 41.03 34.78 

Robust (%) 18.18 25.64 43.48 

Pre-frail (%) 40.91 64.10 47.82 

Frail (%) 40.91    10.26££    8.70££ 

***, indicates a significant difference with the HPP group (P < 0.001). ££, indicates a significant 

difference with the LPP group (P < 0.01). 

 

3.3.2. Functional and biomechanical variables between the three physical 

performance groups. 

The number of STS (F(2,81) = 11.08, P < 0.001, η²p = 0.22) and the average maximal 

vertical acceleration during the STS (F(2,81) = 13.08, P < 0.001, η²p = 0.24) significantly 

differed between the physical performance groups. The number of STS was lower in the LPP 

group between compared to the IPP (P < 0.01) and the HPP (P < 0.001) groups. No significant 
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difference was found between the IPP and HPP groups (P = 0.55). The average maximal vertical 

acceleration during the STS was significantly higher in the HPP group compared to the IPP (P 

< 0.01) and LPP (P < 0.001) groups. No significant difference was noted between the LPP and 

IPP groups (P = 0.31) (Figure 4).  

Significant differences were observed between groups in the distance walked during the 

6MWT (F(2,81) = 240.19, P < 0.001, η²p = 0.86), the average step duration (F(2,81) = 16.74, 

P < 0.001, η²p = 0.29) and the average step length (F(2,81) = 57.92, P < 0.001, η²p = 0.59). 

Both the distance covered, and the average step length were greater in the HPP compared to 

both the IPP and the LPP (P < 0.001) and in the IPP compared to the LPP (P < 0.001). The 

average step duration was longer in the LPP compared to both the IPP (P < 0.01) and HPP (P < 

0.001). No significant difference was observed between the IPP and HPP groups (P = 0.13) 

(Figure 4). 

The time to realize the TUG significantly differed between groups in both the comfort 

(F(2,81) = 27.09, P < 0.001, η²p = 0.40) and the fast condition (H(2) = 55.64, P < 0.001). The 

LPP performed the TUG more slowly than the IPP and HPP in both conditions (P < 0.001). The 

HPP realized the test faster than the IPP in comfort (P < 0.05) and in fast (P < 0.001) conditions 

(Figure 4). 
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Figure 4. Difference between the three performance groups. A: Number of Sit-to-Stand; B: Mean 

maximum vertical acceleration of Sit-to-Stand; C: Time of TUG comfort; D: Time of TUG fast; E: 

Step duration; F: Step length and G: Distance. 
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3.3.3. Physical performance equation obtained from the functional and 

biomechanical variables measured with the smart eyeglasses 

Clustering the participants in the three physical performance groups from the seven 

functional and biomechanical parameters obtained with the connected smart eyeglasses 

generated a physical performance equation: 

𝑃ℎ𝑦𝑠𝑖𝑐𝑎𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑓𝑜𝑟𝑚𝑎𝑛𝑐𝑒

= 𝑛𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑆𝑇𝑆 × (−0.014) + 𝑣𝑒𝑟𝑡𝑖𝑐𝑎𝑙 𝑎𝑐𝑐𝑒𝑙𝑒𝑟𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 𝑜𝑓 𝑆𝑇𝑆 × 0.010 

+ 𝑑𝑖𝑠𝑡𝑎𝑛𝑐𝑒 𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑒𝑑 × 0.009 + 𝑠𝑡𝑒𝑝 𝑙𝑒𝑛𝑔𝑡ℎ × (−0.098) + 𝑠𝑡𝑒𝑝 𝑑𝑢𝑟𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 × 0.051

+ 𝑇𝑈𝐺 𝑡𝑖𝑚𝑒 𝑟𝑎𝑝𝑖𝑑𝑒 × 0.002 + 𝑇𝑈𝐺 𝑡𝑖𝑚𝑒 𝑐𝑜𝑚𝑓𝑜𝑟𝑡 × (−0.045) − 2.265 

The physical performance score determined with the K-means clustering was 

significantly different between the three groups (F(2,81) = 256.42, P < 0.001, η²p = 0.86). The 

score was lower in the LPP group (0.23 ± 0.35, P < 0.001) between compared to the IPP (1.13 

± 0.18) and the HPP (2.01 ± 0.29) groups. The score in the IPP group was also lower than the 

HPP group (P < 0.001). 

Discussion 

The main objective of this study was to assess functional physical capacities of an 

elderly population through the measure of functional and biomechanical parameters collected 

with smart eyeglasses embedding an IMU. As expected, the frailty or faller status of the 

participants, based on the well-acknowledged definitions used in the literature, is not 

satisfactory enough to fully characterize the population tested with the measures performed. In 

contrary, the clustering-based approach applied in this study allowed us to categorize the 

population in three groups of physical performance. With this approach, the seven selected 

functional and biomechanical parameters differed between groups independently of the 

participants’ frailty or faller status. However, even though the faller status did not differ among 

groups of performance, the LPP group had a higher percentage of frail participants compared 

to both the IPP and the HPP group. 

Based on the definition “have you fallen in the last 12 months?”[16], thirty-four elderly 

people in our population (i.e., ~40%) were considered as fallers. From the data collected with 

the smart eyeglasses, only one out of the seven functional and biomechanical parameters was 

different between the fallers and the non-fallers (i.e., step length measured during the 6MWT). 

The faller group had a smaller step length than the non-faller group (Table 1). Although this 

result is consistent with the literature [41,42] a recent study pointed out that gait spatiotemporal 
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parameters alone are not discriminative enough to identify fall risk in older adults [43]. It is 

well recognized that falls are multifactorial [24,44] and it is extremely challenging to determine 

the most accurate combination of multiple measures [22]. Consequently, the seven functional 

and biomechanical parameters recorded with our smart eyeglasses do not provide a satisfactory 

characterize of the population tested based on the “fall” definition chosen in the present study. 

In addition, it cannot be excluded that the participants voluntarily or involuntarily omit the fact 

that they have fallen within the last 12 months.  

Considering that frailty is associated with falls in the elderly [14,15], the present study 

also aimed at characterizing the influence of the frailty status on the seven functional and 

biomechanical parameters measured with the smart eyeglasses. In our population, 18%, 53.5% 

and 28.5% participants were considered frail, pre-frail and robust, respectively but the lower 

frailty status was not associated to a higher percentage of fallers. Although no differences were 

observed between the frail and pre-frail groups, five of the seven functional and biomechanical 

parameters were better in the robust group compared to the frail group (i.e., number and 

averaged maximal vertical acceleration of STS, distance covered and step length during the 

6MWT, TUG time in fast condition; Table 2). As the results obtained for the “fall” definition, 

the parameters measured with the smart eyeglasses do not discriminate frail from pre-frail 

participants. However, most of the parameters were useful to differentiate frail and robust 

participants. Regarding spatiotemporal parameters measured during the 6MWT, step duration 

did not differ between groups while this parameter was previously reported as a relevant 

parameter of frailty [45,46]. In contrary, we observed a significant difference in step time [47] 

and 6MWT performance [48] between robust and frail groups. The two variables measured 

during the 30-s STS test (i.e., number and averaged maximal vertical acceleration) that 

differentiate robust and frail groups are in agreement with previous observations between frail 

and middle-aged healthy participants [49]. Finally, the TUG time realized in fast condition 

permitted the distinction between frail and robust participants [50,51]. Collectively, these 

observations indicate that the parameters measured with the smart eyeglasses could be used to 

distinguish frail and robust participants but were not sensitive enough to distinct consecutive 

frailty phenotypes (i.e., robust from pre-frail and pre-frail from frail). 

Similar to a previous study using a clustering-based approach to identifying clinical 

patterns associated with frailty of a population [26], the unsupervised analysis based on the 

parameters measured with the smart eyeglasses categorized our elderly population into three 

distinct groups. Since we performed measures assessing functional physical capacities, the three 
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groups created represent three physical performance groups (i.e., LPP, IPP and HPP). Although 

most of the measured parameters differed between the three physical performance groups, some 

exceptions were observed between two consecutive groups (i.e., LPP with IPP or IPP with 

HPP), emphasizing the non-linearity and multifactorial clinical evolution of aging. One of the 

most important results of the present study is that all functional and biomechanical parameters 

measured with the smart eyeglasses differed between the LPP and HPP groups, with the HPP 

displaying a better performance than the LPP. In addition, it is worth mentioning that the 

proportion of fallers did not differ between these two groups. This result is consistent with a 

recent study showing that older adults with a higher functional capacity performed better than 

their counterparts with a lower functional capacity, independently of their faller status [43]. 

Similarly, here we do not observe significant difference in the proportion of fallers between the 

LPP and the HPP groups (Table 3). In contrary, the proportion of frail participants was lower 

in the HPP (8.7%) compared to the LPP (40.9%), which agrees with a recent study using a 

hierarchical cluster analysis to classify participants into groups of similar characteristics of 

functional performance [52]. In addition, age was different between the HPP group and the LPP 

group [43], the participants of the HPP group being younger. Unlike the other studies using a 

clustering-based approach [26,27], we did not include the age of the participant as a variable in 

the K-means algorithm. Although taken into account in these two studies, significant 

differences in age were still reported between the highest and lowest frail [26] or fall risk [27] 

groups determined by the clustering analysis. Altogether, these observations emphasized the 

fact that age has a negative impact on the decline in physical capacities, when considered or not 

as a variable in a clustering-based approach. However, other studies did not report significant 

influence of age according to the frail status of their participants [52,53]. Rather, and based on 

the World Health Organization approach for healthy ageing focusing on “function” [54], Dapp 

et al. [53] recently highlighted that a hierarchical arrangement of functional physical levels is 

more determinative than sex or age in describing community-dwelling persons aged 70 years 

and over. Along with this study, our results provided evidence that the seven investigated 

functional and biomechanical parameters collected with the smart eyeglasses could be used in 

an elderly population to discriminate low versus high level of functional physical performance 

based on movements encountered in daily life activities. 

The outcomes observed for two consecutive groups (i.e., LPP with IPP and IPP with 

HPP) slightly differed from those reported between the LPP and HPP groups. First, and 

importantly, the proportion of fallers based on fall history was not significantly different 
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between the three groups. Second, the LPP group had a greater proportion of frail participants 

(40.9%) compared to the IPP (10.3%), but no difference was noted between the IPP and HPP 

groups. Third, age of the participants was similar for the LPP and IPP groups whereas the 

participants of the IPP group were older than those of the HPP group (Table 3). From the seven 

functional and biomechanical parameters measured, six were significantly better in the IPP 

group compared to the LPP group (i.e., only the average maximal vertical acceleration of the 

STS did not differ between groups). The comparison of the IPP and HPP groups underlined a 

significant difference in five parameters (i.e., the number of STS performed and step duration 

during the 6MWT were similar in these groups). These observations have important clinical 

implications. For example, during the 30-s STS test, a low number of sit-to-stand movements 

realized (i.e., < 9) clearly indicates a low level of physical performance whereas a high value 

in averaged maximal vertical acceleration (i.e., >14 m.s-2) underlines a high level of physical 

performance. In addition, the step length and the distance covered during the 6MWT, as well 

as the time to perform a TUG test are the common variables that could discriminate the three 

levels of physical performance. Although important to screen, fall history was not discriminant 

in the categorization of the population tested in different physical performance groups. 

However, being identified as a frail individual with the Fried’s frailty phenotype could indicate 

a higher probability of having a low level of physical performance but we suggest completing 

this evaluation with physical functional testing. Overall, the results of the present study expand 

our comprehensive understanding of functional decline with aging.  

A strength of this study was to categorize an elderly population through a clustering-

based approach using functional and biomechanical variables assessed during clinical tests. 

Although this approach has been used recently [26,27], to the best of our knowledge, it is the 

first time that physical performance groups were created on physical parameters measured with 

an IMU integrated into smart eyeglasses. We also obtained a physical performance equation 

based on the seven functional and biomechanical parameters able to discriminate the elderly 

participants into the three different groups of physical performance. Clinical meaningfulness is 

that the physical performance level was determined from clinical tests and this study is 

conforming to “Healthy Ageing” defined by the World Health Organization “as the process of 

developing and maintaining the functional ability that enables well-being in older age”. Finally, 

this approach incorporating categorizations by physical performance levels is important to 

discriminate the influence of physical activity programs in the elderly. 
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As a limitation, only elderly individuals able to walk without aids and independent in 

their daily movements were included, which limits the generalization of our observations. Thus, 

categorization and the equation obtained are specific of our population. Future research needs 

to examine this clustering-based approach on a larger cohort of elderly participants. One further 

limitation lie in the realization of the clinical tests performed during a single test session with 

standardized instructions (e.g., arms crossed over the chest during the 30-s STS test) in 

laboratory environment. The data obtained are dependent of the participant’s physical fitness at 

the time of testing. However, this form of realization reflects the current practice in clinical 

settings. 

This study is intended to be innovative and has several perspectives. First, it would be 

interesting to assess a larger cohort of participants with a wider age range to confirm the 

relevance of the functional and biomechanical parameters tested. Another very interesting 

perspective would be to record the functional and biomechanical parameters in ecological 

situations such as during daily life movements (e.g., at home of the participants). Then, 

performing a longitudinal study would be interesting to monitor the evolution of the physical 

performance of an elderly population over time while prospectively recording falls (i.e., the 

smartphone mobile application already includes a fall detection alert system).  

Conclusion 

Our study showed that a clustering-based approach on functional and biomechanical 

parameters measured with smart eyeglasses during clinical tests was more relevant to categorize 

an elderly population in distinct physical performance groups than a classification based on 

their frailty or faller status. We have highlighted that four of the measured parameters (i.e., the 

step length and the distance covered during the 6MWT and the time to perform a TUG test in 

comfort and fast condition) discriminated the three levels of physical performance and all seven 

parameters distinguish low and high physical performance groups. Being able to determine the 

physical performance levels with smart eyeglasses through movements encountered in daily 

life activities is very promising to monitor an elderly population in ecological conditions. With 

the implementation of machine learning techniques [55], the smart eyeglasses, an everyday life 

object worn by more than 90% of people aged 60 years old and over [56] and well-accepted by 

the elderly [37], it would be possible to identify a potential decline in physical performance and 

ideally to prevent falls. 
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Synthèse de l’étude 3 
 

L’objectif de cette étude était de catégoriser les participants en groupes de performance 

physique en utilisant différents paramètres provenant de la paire de lunettes connectées. Les 

sept paramètres fonctionnels et biomécaniques recueillis étaient : le nombre de lever de chaise 

et l’accélération verticale maximale pendant les levers de chaise pour le test de 30 secondes de 

levers de chaise ; la distance totale de marche de 6 minutes, la durée et la longueur des pas pour 

le test de marche de 6 minutes et le temps réalisé pour le test du Timed Up and Go en situation 

confort et rapide. Ces différents paramètres ont été enregistrés pour les 84 participants âgés de 

plus de 65 ans.  

Six des sept paramètres de cette étude n’étaient pas discriminants pour les chuteurs (i.e., 

au moins une chute au cours de l’année passée). Le seul paramètre discriminant était la longueur 

des pas. En ce qui concerne la fragilité, les personnes fragiles étaient différentes des personnes 

robustes pour cinq des sept paramètres (excepté la durée des pas et le temps de réalisation au 

test du TUG en condition confort). Nous n’avons pas observé de différence entre le groupe pré-

fragile et le groupe pré-fragile et le groupe robuste.  

Une analyse non-supervisée (K-means) a été utilisée pour catégoriser les participants en 

3 groupes distincts de performances physiques : faible, intermédiaire et élevé. Quatre 

paramètres étaient significativement différents entre les 3 groupes : la distance totale, la 

longueur des pas et le temps du test Timed Up and Go en condition confort et rapide. Le nombre 

de lever de chaise et la durée des pas étaient significativement moins élevés pour le groupe à 

faible performance physique que pour les deux autres groupes. Le dernier paramètre (i.e., 

accélération maximale verticale) était plus important pour le groupe à haute performance 

physique que les deux autres groupes. Cette analyse nous a également permis d’obtenir une 

équation du niveau de performance physique de notre population. Cette étude semble être plus 

pertinente pour évaluer le niveau de performance physique des personnes âgées que la simple 

définition d’être chuteur et fragile.  

Différents paramètres fonctionnels et biomécaniques peuvent donc être enregistrés par 

les lunettes connectées et être utilisés pour catégoriser la population âgée dans différents 

groupes de performance physique. Les trois paramètres analysables avec les lunettes connectées 

en situation écologique (i.e., nombre de lever de chaise, accélération verticale maximale et la 

durée des pas) seront utilisés dans l’algorithme de prévention du déclin des capacités physiques. 
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and examining associations with fall-related functional physical capacities (Soumis à JMIR: 
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Contexte de l’étude 4 
 

Dans les trois premières études de ce travail doctoral nous avons utilisé les lunettes 

connectées comme outil d’analyse des mouvements quotidiens tels que le lever de chaise et la 

marche chez des jeunes (Études 1 et 2) et chez des personnes âgées (Étude 3). Cet outil innovant 

semble pertinent pour évaluer les capacités physiques en situation écologique, notamment pour 

la population âgée. Les lunettes pourraient ainsi être utilisées pour la détection et la prévention 

des chutes. Par rapport à d’autres outils de détection de chute déjà présents sur le marché (i.e., 

montre, collier), les lunettes pourraient être moins stigmatisantes puisque de nombreuses 

personnes âgées en portent pour compenser leurs problèmes de vue. Le port quotidien de la 

paire de lunettes connectées permettrait aux algorithmes de détection et de prévention de la 

chute d’être performants. Compte tenu de l’intérêt du choix d’une paire de lunettes pour 

monitorer les activités de la vie quotidienne, il est primordial d’évaluer l’acceptabilité de ce 

dispositif auprès de la population âgée. En effet, ces lunettes connectées ne sont pas connues 

des personnes âgées, il est donc important de recueillir leur acceptabilité. 

L’étude 4 de ce travail doctoral a deux objectifs. Le premier est de mesurer 

l’acceptabilité des lunettes connectées pour la détection et la prévention des chutes chez des 

personnes de plus de 65 ans. Pour cela, nous avons utilisé le questionnaire d’acceptabilité 

Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT2), ce questionnaire a été adapté 

à la nouvelle technologie de la paire de lunettes connectées. Il est composé de 8 construits : 

performance attendue, effort attendu, conditions facilitatrices, influence sociale, motivation 

hédonique, valeur marchande, habitude et intention comportementale qui sont auto-déclarés de 

1 (pas d’accord) à 7 (tout à fait d’accord) par les personnes âgées. Le second objectif de cette 

étude est de rechercher une association entre les capacités physiques et fonctionnelles des 

personnes âgées et l’acceptabilité des lunettes connectées. Les capacités physiques des 

personnes âgées sont évaluées par des tests cliniques tels que l’équilibre unipodal avec les yeux 

ouverts et fermés, la vitesse de marche de confort sur 10 mètres et la distance de marche de 6 

minutes. 
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Étude 4 
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Synthèse de l’étude 4 
L’objectif de cette étude était d’évaluer l’acceptabilité de la paire de lunettes connectées 

pour la détection et la prévention des chutes chez les personnes âgées. Mais aussi de rechercher 

des associations entre le niveau de performance physique et l’acceptabilité des lunettes. Pour 

cela, 142 personnes de plus de 65 ans ont été recrutées, ont rempli le questionnaire 

d’acceptabilité et ont réalisé quatre tests physiques : équilibre unipodal les yeux ouverts et 

fermés, marche sur 10 mètres et test de marche de 6 minutes.  

Pour évaluer l’acceptabilité des lunettes connectées, nous avons d’abord adapté le 

questionnaire validé de l’UTAUT2 à notre dispositif, il possède de bonnes propriétés 

psychométriques. Quatre construits contribuent à l’intention comportementale d’utiliser la paire 

de lunettes connectées, à savoir : la performance attendue, l’influence sociale, les conditions 

facilitatrices et l’habitude. L'explication de la variance de l'intention comportementale est de 

73%, ce qui est cohérent avec le modèle initial de ce questionnaire. L’acceptabilité globale des 

lunettes connectées est modérée et semble meilleur que celle des outils de détection présents 

sur le marché. 

Grâce à une analyse non-supervisée (K-means) basée sur les résultats obtenus aux tests 

cliniques, les participants ont été catégorisés en 3 groupes distincts de performances physiques. 

Ces 3 groupes ont été identifiés comme ayant des performances physiques faibles, 

intermédiaires et élevées. Une MANOVA a été utilisée pour évaluer les différences 

d’acceptabilité des lunettes et les niveaux de performance physique. L’effort attendu était plus 

élevé chez les personnes âgées du groupe ayant les performances physiques les plus faibles que 

chez celles des autres groupes. Ainsi, les personnes âgées ayant les capacités fonctionnelles 

physiques les plus faibles ont perçu les lunettes comme étant plus difficiles à utiliser que les 

personnes âgées ayant des performances physiques plus élevées. Les conditions facilitatrices se 

différenciaient également du niveau de performance physique. Elles étaient plus élevées dans 

le groupe ayant la meilleure performance physique que dans les deux autres groupes. Cela 

indique que les personnes âgées avec des capacités physiques élevées disposent de plus de 

ressources pour utiliser les lunettes connectées que les personnes des deux autres groupes.  

La paire de lunettes connectées pour la détection et la prévention des chutes a un taux 

d’acceptabilité plus élevé chez les personnes ayant les meilleures performances physiques que 

chez les personnes des autres groupes. La population cible des études futures est celle des 

« jeunes-vieux » afin de mettre en œuvre la prévention du déclin des capacités physiques.  
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Contexte de l’étude 5 
 

L'avancée en âge entraîne un vieillissement musculaire qui peut conduire à un déclin 

des capacités physiques au fil des années. Les conséquences de ce déclin sont nombreuses et 

peuvent être néfastes pour les personnes âgées, les principales étant les chutes, la fragilité, voire 

la perte d’autonomie et la dépendance.  

Face à ces constats, des programmes de prévention du vieillissement ont été mis en place 

dont l’activité physique adaptée. Ce programme est un traitement non-médicamenteux qui 

s’adapte à la population et aux pathologies des participants. L’efficacité d’un programme 

d’activité physique dit « simple » (i.e., travaillant sur une seule composante : résistance, 

aérobie, équilibre, souplesse et coordination) a déjà été prouvée dans la littérature. Une 

efficacité plus importante est obtenue lors d’un programme d'activité physique adaptée dit 

« mixte » (i.e., association de composantes). Les principaux bénéfices des programmes 

d’activité physique sont le maintien de l'autonomie fonctionnelle, la qualité de vie et 

l’augmentation de l'espérance de vie sans incapacité.  

Les séances des programmes d’activité physique adaptée se déroulent principalement 

en présentiel, c’est-à-dire que les séances ont lieu dans une salle et le participant doit se déplacer 

pour rejoindre la séance, ou bien l'enseignant en activité physique adaptée se rend au domicile 

du participant. Cependant, ces dernières années, des programmes alternatifs ont vus le jour, 

notamment des séances par visioconférence, mais peu d’études ont évalué leur efficacité.  

L’objectif de cette cinquième étude est de tester l’efficacité d’un programme mixte de 

3 mois d’activité physique adaptée réalisé par visioconférence chez des personnes âgées. Ce 

programme sera évalué à l’aide de quatre tests cliniques mesurant les capacités fonctionnelles 

(i.e., le test du Timed Up and Go en condition confort, le test de 30 secondes de levers de chaise, 

le test de marche de 6 minutes et le test d’équilibre unipodal les yeux ouverts et les yeux fermés), 

ainsi qu’un test de force musculaire du quadriceps effectué sur un ergomètre isocinétique.  
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Étude 5 

A 3-month home-based videoconference physical activity program 

improved muscle power and influenced frailty status in community-

dwelling elderly 

Background: In the elderly, advancing age induces muscle loss and weakness often 

characterized by a decline in muscle power impairing daily life activities. To limit the 

consequences of muscle aging, adapted physical activity (APA) programs are generally 

implemented during face-to-face sessions. In recent years, alternatives to face-to-face sessions 

like home-based videoconference sessions emerged. However, their effectiveness in improving 

functional physical capacities or frailty status in the elderly are still debated. 

 

Objective: Evaluate the effect of a 3-month APA program conducted via videoconference in 

older adults on functional physical capacities, muscle strength and power and frailty status. 

 

Methods: Fifty elderly people (73.20 ± 5.69) were included in the study. Thirty-six participants 

completed the APA sessions, and the others constituted a control group (n = 14). They were 

assessed before and after the 3-month period in different functional tests with an accelerometer 

embedded in smart eyeglasses: i) 30-second Sit-to-Stand test, ii) six-minute walk test and iii) 

3-meter Timed-Up and Go (TUG) test. Knee extensor muscles strength and power, unipodal 

balance with eyes open and eyes closed, fall history and frailty status were also assessed. The 

3-month home-based videoconference APA program comprised balance, muscle strengthening, 

speed, aerobics, and coordination exercises realized during one-hour sessions twice a week (i.e., 

twenty-four sessions). 

 

Results: The APA group significantly improved maximal knee extensor muscles strength and 

power (P < .001), as well as the time to complete the TUG test (P = .03). The proportion of frail 

participants was significantly reduced and the proportion of robust increased in the APA group 

after the program (P = .04). Other functional and biomechanical parameters were not improved 

after the videoconferencing APA program (P > .05). 

 

Conclusions: A home-based videoconferencing APA program was effective to improve some 

functional physical capacities of the elderly. Importantly, this program also influenced frailty 

status of the participants with less frail participants after the training period. Along with recent 

research, this study supports the implementation of home-based videoconferencing APA 

program in community-dwelling elderly population. 

 

Keywords : adapted physical activity, videoconference, power, physical capacities, older 

people. 
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Introduction 

Advancing age is accompanied by a progressive decline in various physiological 

functions, including the aging of the skeletal muscle. The aging muscle characterized by muscle 

loss (i.e., sarcopenia) [1,2] and muscle weakness (i.e., dynapenia) [3]. Older adults exhibit a 

decline in muscle strength and slowing of contractile speed [4,5] which translates into a decline 

in muscle power [6,7]. Muscle power is considered as the most discriminating predictor of 

functional performance in the elderly [8]. When these changes affect the lower limbs muscles 

of older adults, numerous functional physical capacities are impaired such as balance [9,10] 

and walking capacities (e.g., slower in walking speed; shorter step duration reduced step length) 

[11]. Therefore, the consequences of aging are numerous and damaging to older adults, the 

main ones being an increased risk of falls [12] and frailty [13] as well as a loss of autonomy 

and independence [14]. 

To counteract the consequences of muscle aging and limit the decrease of functional 

physical capacities, physical activity programs have been implemented in the elderly population 

[15–17]. These programs can slow down the aging process [18] by improving physical 

capacities [19–22] but also prevent chronic pathologies [23] and the risk of falling [24]. Then, 

physical activity programs help to maintain functional independence during activities of daily 

living [21,25,26]. The effectiveness of these programs is often based on the combination of 

different physical components including balance, muscle strengthening, aerobics, flexibility 

and speed [27–29]. More precisely, when considering frailty (i.e., a multidimensional concept 

determined from unintentional weight loss, general fatigue, physical activity level, grip strength 

and walking speed) [30], the implementation of the optimal program remained unsettled [31]. 

Exercise interventions are beneficial on physical function and daily living activities among 

community-dwelling elderly, but the most effective program is still debated [32]. So far, a 

recent umbrella review of systematic reviews concluded that muscle strengthening, aerobics, 

balance and flexibility exercises should be included in multi-component programs for 

community-dwelling frail older people [33]. In addition, such programs demonstrated positive 

effects in reduction of frailty status [34]. 

Physical activity programs are generally conducted in a group setting or individually in a 

training center. However, reduced autonomy or loss of independence [35] and living in rural 

area can limit the possibility to access to training centers [36]. To be effective, a physical 

activity program should be supervised by a professional [37]. Indeed, unsupervised physical 

activity programs (e.g., often realized at home) are generally less effective than supervised 
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programs [37,38]. Therefore, home-based videoconferencing physical activity programs 

monitored by a professional could overcome the limited effectiveness of unsupervised 

programs to improve the physical capacities of elderly. Physical activity videoconferencing 

supervised by a professional and performed in group setting includes social interactions [39], 

social support, teaching motivational strategies, and goal setting [40]. With the development of 

novel technologies, some studies have already implemented videoconferencing physical 

activity programs in elderly [41–45] but the outcomes regarding effectiveness of these training 

programs on physical and functional capacities is scarce [46].  

In a community-dwelling elderly population, a 3-month home-based videoconference 

resistance exercises program led to positive effects on sarcopenia-related factors (i.e., total-

body skeletal muscle mass, appendicular lean soft tissue, lower limb muscle mass) and 

increased lower limbs flexibility in comparison to a control group [42]. In another study, the 

same program improved balance and reduced the fear of falling in the training group of a 

community-dwelling elderly women aged above 65 years [43]. When comparing a 4-month 

face-to-face versus home-based videoconferencing physical activity programs including 

aerobic, resistance and postural balance exercises, both forms of intervention conducted to 

similar improvements in maximal oxygen consumption, muscle strength and postural control 

[44]. The authors conclude that a home-based videoconferencing physical activity program was 

a safe and effective solution to maintain functional capacities in elderly. More recently, similar 

conclusions were formulated after the same program improving physiological variables (i.e., 

body mass, fat mass content, maximal heart rate) and various physical and functional capacities 

(i.e., maximal oxygen consumption, maximal aerobic power, knee extension strength, lower 

limb power) [45]. Altogether, these observations account for the implementation of home-based 

videoconferencing physical activity program in an elderly population. However, there is still 

limited evidence of the influence of such programs on physical and functional capacities 

measured with clinical tests as well as frailty status. 

This study examined the effect of a 3-month home-based videoconferencing physical 

activity program in a community-dwelling elderly population. Based on recent 

recommendations [33], the multi-component program implemented comprised muscle 

strengthening, aerobics, balance and coordination exercises. In an innovative approach, 

physical functional capacities were assessed with the use of connected smart eyeglasses [47]. 

Based on previous research, we hypothesized that strength and power of the knee extensor 

muscles, the distance covered during a six-minute walking test, the number of sit-to-stand 

movements performed during 30s, the time to perform a timed-up and go test as well as balance 
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will be improved after the training program. We also expected that the frailty status of some 

participants could be positively influenced by our training program [48]. 

 

Methods 

2.1 Participants 

Participants were recruited consecutively among the patients scheduled for 

appointments at the Frailty platform (Plateforme Fragilité) of the Nice University Hospital 

Center (France) from October 2020. To be included participants had to be volunteer to 

participate, aged older than 65 years, able to walk without assistance and independent in the 

activities of daily living. The entire experimental procedure was explained to all participants 

before their inclusion in the study. Participants signed the consent form prior to the study. The 

South Mediterranean Protection of Persons Ethics Committee approved this study (registration 

number: 2015_A01188_41) conducted in accordance with the Declaration of Helsinki revised 

in 2013. 

2.2 Experimental design and training program 

This study was conducted over a 3-month period with a clinical examination, an 

evaluation of knee extensor muscles torque and an assessment of functional physical capacities 

realized before and after the 3 months. During the duration of the study, all participants were 

asked to maintain their daily life habits and activities. The participants of the control group 

(CTRL) did not participate to the training program. 

The participants allocated to the training group followed an adapted physical activity 

(APA) program via videoconference created according to WHO [29] and recent 

recommendations [33]. Twenty-four 1-hour APA sessions were performed bi-weekly over 12 

weeks. The days and times of the sessions were fixed over the 12 weeks with at least 48 hours 

of rest between two sessions. The APA program combined different exercises including muscle 

strengthening of the lower and upper limbs, balance (i.e., bipodal and unipodal), aerobic and 

flexibility. An experienced trainer in adapted physical activity supervised the APA training 

program with a maximum of 10 participants simultaneously per session. 

Each session started with a 10-min warm-up and finished with a 5-min cool-down (e.g., 

during the cool-down phase the participants could share their perceptions of the session). The 

main body of the session lasted 45 minutes and consisted of two or three different training 

circuits. Rest periods were set between the different exercises within a circuit and longer rest 

period were allowed between training circuits. Depending on the individual physical capacities 
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of the participants, the intensity of the exercises was adjusted with weights or water bottles. The 

intensity of the body of the session fluctuated according to the period of the program that was 

divided in four periods of three weeks. The first period focused on aerobic exercises, balance 

and coordination. The second period was designed with muscle power exercises primarily but 

also included strength, aerobic and balance. The third period comprised the same types of 

exercises with more emphasis on strength. The last period included mainly strength exercises 

and balance (Figure 1). The theoretical Rate of Perceived Exertion (RPE) was estimated before 

the implementation of the APA program depending on the physical capacities exercised during 

each week of training and the RPE felt by the participants was superposed to the theoretical 

RPE.  

 

Figure 1. APA training program implemented over the 3-month period 

 

2.3 Clinical examination 

Before (PRE) and after (POST) the 3-month period, all participants had an examination 

with a medical doctor and data were collected regarding age, sex, height, body mass, and fall 

history. Participant was considered a “faller” when he or she has had at least one fall in the past 

12 months [49]. Based on the five phenotypic components [30], participants were classified 

into one of the three categories of frailty phenotype as follows: robust (i.e., no deficit in any 

component), pre-frail (i.e., deficit in one or two components) and frail (i.e., deficit in three or 

more components). The five phenotypic components used in this study were: i) unintentional 

loss of body mass in the past 12 months; ii) self-report of feeling general “fatigue”; iii) low 

physical activity level ; iv) walking speed less than 1m.s-1 ; and v) muscle weakness in the grip 

strength test. 
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2.4 Maximal knee extensors torque and torque-angular velocity relationship 

Knee extensors concentric torque of the participants’ dominant lower limb was recorded 

using an isokinetic dynanometer (Biodex system 4, Biodex Medical Systems, Inc., Shirley, NY, 

USA). The participants were seated in the dynanometer chair with a trunk-thigh angle of 110°. 

The anatomical knee flexion-extension axis of each participant was aligned with the rotational 

axis of the dynamometer, and the lower leg was secured to the dynamometer lever arm using a 

strap placed 1 cm above the medial malleolus. Straps placed around the waist and two crossover 

shoulder harnesses provided trunk stabilization. Prior to assessments, the participants 

performed knee extensions to warm up and to become familiar with the system. Knee extensors 

torque assessment included maximal voluntary contractions at six concentric angular velocities 

(i.e., 0.52, 1.04, 1.57, 2.09, 2.61, 3.14 rad.s-1). All participants performed three contractions at 

each angular velocity with a passive knee flexion, and a 1-min rest was allowed between each 

velocity. Participants were verbally encouraged during each contraction. The best trial of the 

three contractions was retained for statistical analyses. 

The maximal knee extensors torque produced at the six angular velocities was used to 

obtain a linear torque-velocity relationship for each participant. The theoretical maximal torque 

(TMAX for ω = 0) and the theoretical maximal angular velocity (ωMAX for T = 0) were determined 

by extrapolating the linear relationship to the y- and x-axis, respectively. The power-angular 

velocity (P-ω) relationship was determined from maximal torque values using a second-order 

polynomial relationship (P = a × ω² + b × ω + c, where a, b, and c are coefficients of the 

polynomial regression). The maximal power (PMAX = −
𝑏2

2𝑎
+ 𝑐 ) and the corresponding optimal 

angular velocity were computed from this equation (ωOPT = −
𝑏

2𝑎
 ). The processing of the 

isokinetic dynamometer data was performed with the development of a MATLAB script 

(version R2018a, The MathWorks, Inc., Natick, MA, USA). 

 

2.5 Functional physical capacities tests 

The 3-meter Timed-Up and Go (TUG) [50] test (in seconds), consisting in standing up 

from a chair, walking three meters, turning around, returning to the chair and sitting down, was 

to performed at comfortable paced walking speed. 

The 30-second Sit-to-Stand (STS) [51] test measured the maximum number of chair-

stand repetitions from a standard height chair without armrests (45 cm) performed in 30 seconds 

with arms crossed on the chest. During this test, participants were equipped with a pair of 

connected eyeglasses without correction (Ellcie-Healthy, Antibes, France) including an inertial 
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measurement unit (LSM6DS3-TR; 2.5×3×0.83 mm) integrating an accelerometer (range of 

measure: ± 8g) embedded in the right branch. Maximal vertical acceleration of the STS 

movements recorded with the accelerometer (sampling rate: 26Hz) was sent through a 

Bluetooth connection to a mobile application (Research, Antibes, France) and was saved on a 

smartphone (Samsung A5). Data was processed offline with a Matlab program (The 

Mathworks, INC.; Natick, MA, USA, version R2018a) to obtained maximal vertical 

acceleration of each STS movement (Hellec et al., 2020). The average of the maximal vertical 

acceleration values recorded during all STS movements performed was used for the analyses.  

The Six-Minute Walk Test (6MWT) [53] was used to assess the greatest distance 

participants could walk in 6 minutes on a 10-meter shuttle. Participants had to cover the greatest 

distance during the 6 minutes without running. Participants also wore the smart eyeglasses 

allowing to measure two spatiotemporal parameters (i.e., step duration and step length) during 

walking [52]. Step duration corresponds to the temporal difference between two consecutive 

maximal vertical acceleration peaks (representing a step) obtained with the accelerometer. 

Considering that the participant had to walk in a 10-meter walkway, step length was computed 

from step duration and the number of steps performed. Cadence was measured by dividing the 

number of steps per minute. The total distance covered, the average cadence and the average of 

both step duration and step length over the distance covered were collected for statistical 

analyses. 

The unipodal balance test [54] consisted of standing on the dominant lower limb as long 

as possible with arms along the side of the body. The test was stopped at a maximum time of 

30 seconds or if the lower limbs touched each other or the swing lower limb touched the floor. 

The test was first performed with the eyes open (EO) and repeated after one minute of rest with 

eyes closed (EC). One trial was performed for each lower limb for both conditions. The mean 

value of both lower limbs was computed for the analysis. 

 

2.6 Statistical analyses  

Statistica software (Statsoft, version 8.0 Tulsa, OK, USA) was used to perform analyses. 

The normality of the distribution of each variable was examined using the Kolmogorov–

Smirnov test. A one-way ANOVA compared the baseline demographic data (i.e., age, height, 

and body mass) of both groups. A repeated measures two-way ANOVA (group × time) assessed 

the effect of the videoconferencing APA program on each variable. ANOVA’s effect size was 

estimated from partial eta square (η²p) values and considered as small when ~0.01, medium 

when ~0.06 and large when ≥ 0.14. When a significant interaction or main effect was observed, 
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post-hoc Tuckey HSD test for unequal sample sizes was used. Significance was set at P < .05. 

Throughout the manuscript, in the tables and figures, data is expressed as mean ± SD (standard 

deviation). 

 

Results 

3.1 Participants’ characteristics 

From the ninety-three participants screened, sixty-eight were included in the study and 

allocated into the two groups (Figure 2).  

 

Figure 2. Flow chart of participation 

 

After the 3-month period, 36 participants allocated to the APA group attended at least 

80% of the APA sessions and 14 participants of the control group completed the post-tests. 

Participant characteristics are presented in Table 1. 

 

Table 1. Participants’ characteristics 

 APA group CTRL group 

Age (years)   72.07 ± 5.35   76.09 ± 5.70 

Height (cm) 164.86 ± 8.33 167.36 ± 9.91 

Body mass (kg)     68.86 ± 13.26     72.21 ± 10.30 

Body mass index (kg/m²)    25.24 ± 4.02   25.81 ± 3.07 

Fallers (%)    41.67    57.14 
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At PRE the 3-month, no significant difference was observed between groups for height 

(P = .37) or body mass (P = .40). A significant effect was observed for age (F(1,48) = 5.48; P 

= .02) with the control group tended to be older than the APA group (P = .06). In the APA 

group, 75% of participants were women and 50% in the CTRL group. The percentage of 

participants considered as fallers was 41.67% and 57.14% in the APA and CTRL group, 

respectively. Concerning the frailty phenotype, 10 participants were robust, 22 pre-frail and 4 

frail in the APA group. In the CTRL group, three were robust, seven pre-frail and 4 frail. 

At POST, the distribution of the frailty phenotype changed in the APA group with 20 

participants considered as robust, 16 pre-frail and no frail participant anymore. After the 

training period, no change was found for the proportion of pre-frail (χ² = 2.01, P = 0.16) 

participants in the APA group, but the proportion of frail participants was significantly reduced 

(χ² = 4.24, P = 0.04) and the proportion of robust participants significantly increased (χ² = 5.71, 

P = 0.02). 

3.2 Maximal knee extensors torque and torque-angular velocity relationship 

A significant group × time interaction was observed for the maximal concentric torque 

produced by the knee extensors at all angular velocities tested: 0.52 rad.s-1 (F(1,47) = 4.47; P = 

.04; η²p = 0.09), 1.04 rad.s-1 (F(1,48) = 7.27; P = .001; η²p = 0.13), 1.57 rad.s-1 (F(1,48) = 4.45; P = 

.04; η²p = 0.08), 2.09 rad.s-1 (F(1,48) = 5.04; P = .03; η²p = 0.09), 2.61 rad.s-1 (F(1,48) = 4.38; P = 

.04; η²p = 0.08) and 3.14 rad.s-1 (F(1,48) = 5.75; P = .02; η²p = 0.11). At POST (Figure 3A), 

maximal knee extensors torque was significantly increased in the APA group at 1.57 rad.s-1 

(+7.63± 11.47; P < .001), 2.09 rad.s-1 (+8.30 ± 15.05; P = .003), 2.61 rad.s-1 (+10.18 ± 14.65; 

P < .001) and 3.14 rad.s-1 (+13.04 ± 22.34; P < .001). No change was observed for the CTRL 

group (Figure 3B). 

 

 
 

Figure 3. Knee extensors concentric torque-angular velocity relationship of the APA (A) and CTRL 

(B) groups obtained before (blue bars) and after (red bars) the 3-month period. ** and ***, indicate a 

significant difference between Pre and Post values at P < .01 and P < .001, respectively 
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Among the variables computed from the torque-angular velocity relationship (Table 2), 

a significant group × time interaction was observed for PMAX (F(1,48) = 5.04; P = .03; η²p = 0.10) 

and for TMAX (F(1,48) = 5.40; P = .02; η²p = 0.10). In the APA group PMAX improved significantly 

(+12.91 ± 18.03; P < .001) after the training program but post hoc analyses did not reveal 

significant differences for TMAX values (P > .15). These variables remained unchanged in the 

CTRL group. No significant interaction or main effect was noted for ωMAX (P = .57) and ωOPT 

(P = .32) after the 3-month period. 

 

Table 2. Mechanical variables determined from the torque-angular velocity relationship of the knee 

extensors for both groups before (Pre) and after (Post) the 3-month period. 

 

 APA group CTRL group 

 Pre Post Pre Post 

PMAX (Watts)  183.74 ± 58.04   210.66 ± 77.23 202.33 ± 73.23 203.95 ± 75.60 

TMAX (N.m)  114.05 ± 32.15   120.17 ± 37.60 134.21 ± 58.33 127.87 ± 57.87 

ωMAX (rad.s-1)      6.45 ± 1.09       7.15 ± 1.92     6.09 ± 1.23     6.54 ± 1.36 

ωOPT (rad.s-1)      3.26 ± 0.54       3.56 ± 0.75     3.30 ± 0.66     3.38 ± 0.65 

Value in bold indicates a significant difference from the Pre value of the APA group (P < .001); PMAX: 

maximal power; TMAX: theoretical maximal torque; ωMAX: theoretical maximal angular velocity; ωOPT: 

optimal angular velocity. 

 

3.3 Functional physical capacities 

A significant group × time interaction was found (F(1,48) = 11.49; P = .001; η²p = 0.19) 

for the TUG test. The participants of the APA group performed the TUG more rapidly (-6.32 ± 

14.93; P = .03) after the program whereas no changed was noted for the CTRL group (Figure 

4). 

A significant main time effect was noted for the number of STS realized during the 30s 

(F(1,48) = 22.82; P < .001; η²p = 0.32) and for the averaged maximal vertical acceleration 

measured with the smart eyeglasses (F(1,48) = 8.38; P = .006; η²p = 0.15). Pooled number of STS 

performed (P < .001) and pooled maximal vertical acceleration values (P = .002) of both groups 

increased (Table 3). 

During the 6MWT (Table 3), a significant main time effect was observed for the total 

distance covered (F(1,48) = 9.01; P = .004; η²p = 0.16), cadence (F(1,48) = 9.33; P = .004; η²p = 

0.16), both step length (F(1,48) = 8.44; P = .006; η²p = 0.15) and step duration (F(1,48) = 10.70; P 

= .002; η²p = 0.18) recorded with the smart eyeglasses. Pooled values of the 6MWT total 
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distance (P < .001), cadence (P < .001), step length (P < .001) significantly increased while 

pooled values of step duration decreased (P < .001). 

Whatever the group considered (Table 3), the performance of unipodal balance did not 

significantly change for both EO (P = .77) and EC (P = .71) conditions. 

 

 

Figure 4. Timed Up and Go time performed by both groups before (blue bars) and after (red bars) the 

3-month period. *, indicates a significant difference from the Pre value of the APA group (P < .05). 

 

Table 3. Variables measured during the 30-s STS test, the 6MWT and the unipodal balance test for both 

groups before (Pre) and after (Post) the 3-month period 

 

 APA group CTRL group 

 Pre Post Pre Post 

Number of STS   11.86 ± 2.95   14.22 ± 3.51   11.64 ± 4.22   13.43 ± 3.98 

Averaged maximal 

vertical acceleration 

during the STS (m.s-2) 

  13.35 ± 2.02   13.99 ± 2.26   12.80 ± 1.99   13.33 ± 1.84 

Distance (m) 445.12 ± 70.87 482.41 ± 71.19 438.31 ± 69.81 455.01 ± 85.23 

Cadence (step/min) 125.97 ± 10.00 131.31 ± 11.00 128.64 ± 10.64 131.43 ± 7.94 

Step length (m)     0.70 ± 0.11     0.75 ± 0.10     0.68 ± 0.12     0.71 ± 0.16 

Step duration (s)     0.48 ± 0.04     0.46 ± 0.04     0.47 ± 0.04     0.46 ± 0.03 

Unipodal balance EO (s)   21.15 ± 9.55   21.04 ± 9.65   16.84 ± 9.84   17.21 ± 11.33 

Unipodal balance EC (s)     4.76 ± 4.24     5.27 ± 5.07     3.32 ± 4.00     3.33 ± 2.61 
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Discussion 

The objective of this study was to test the effectiveness of a 3-month home-based 

videoconference adapted physical activity program on physical functional capacities in a 

sample of community-dwelling elderly. This multi-component program including muscle 

strengthening, aerobics, balance and coordination exercises improved knee extensors strength 

and power as well as the time to realize the 3-meter TUG test. This program also reduced and 

increased respectively, the proportion of frail and robust participants in the experimental group. 

However, walking capacities (i.e., the distance covered during the 6MWT, step length and 

duration, cadence), unipodal balance and the performance of the 30-s STS test did not change 

after the training program.  

Beside physical functional capacities, the effectiveness of the 3-month home-based 

videoconference APA program focused on the frailty status of the participants. Although in line 

with a study showing that pre-frail participants can return to a robust status after a 4-month 

intervention combining face-to-face and unsupervised training sessions at home [48], to the 

best of our knowledge, this is the first study evidencing significant decrease of frail and increase 

of robust elderly proportions after a home-based videoconference program. This result is 

extremely promising considering the recent evidence showing that falls are associated with 

frailty in the elderly [55,56]. For example, a 3-month home-based videoconference program 

including resistance exercises reduced the fear of falling in a community-dwelling elderly 

women [43]. Unfortunately, even if fall history was assessed here, we did not measure fear of 

falling and we cannot ascertain that the change of frailty status could have also influence 

positively the fear of falling and/or the risk of falling in our participants. 

As hypothesized, the APA program significantly improved the maximal knee extensors 

torque for the angular velocities ranging from 1.57 rad. s-1 to 3.14 rad. s-1, but no change was 

observed for the two lowest angular velocities (Figure 3). Our results are consistent with a 

recent study highlighting improvements knee muscle strength only at fast velocities after a 4-

month videoconference program in older adults [45]. Although, we did not observe any 

significant change in maximal theoretical torque nor angular velocity of the torque-angular 

velocity relationship, the improvements of maximal strength had also a positive impact on 

maximal knee extensors power. This result is of importance since muscle power is considered 

as a primary determinant of physical functioning in the elderly [8]. Then, the enhanced muscular 

performance of knee extensors could in part account for the reduced time observed during the 

TUG test in our APA group (Figure 4). In this regard, a systematic review highlighted that 31-
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50% of the functional performance was explained by the power of the knee extensor muscles 

in the elderly [57]. However, recent studies also emphasized that the importance of knee 

extensors power to TUG performance is dependent of the physical status (e.g., active or 

inactive) [58] or the level of physical performance (e.g., high vs low) [59] in community-

dwelling older women. Similar observations were reported regarding the importance of 

isokinetic knee extensors strength to TUG performance [60]. Neither knee extensors strength 

nor power increases were correlated with the reduced time to perform the TUG test in the 

present study. Consequently, although we cannot determine the respective contribution of 

strength or power to TUG performance, the improvement of knee extensors muscular 

performance is of importance to reduce the time to perform the 3-meter TUG in our APA group. 

Contrary to our hypotheses, the APA program did not improve the performance of the 

30-s STS test and the 6MWT (i.e., distance covered, step length and duration, cadence), both 

measured with the smart eyeglasses, and unipodal balance (i.e., eyes open, eyes closed) in 

comparison to the control group. This observation is somewhat surprising especially for the 30-

s STS test considering the results of the enhanced TUG performance. Because, the sit-to-stand 

movement initiates the TUG test, one could expect that the number of STS realized and/or the 

averaged maximal vertical acceleration reached during the 30-s STS test would increase after 

the APA training program. However, only a time effect (i.e., increased performance) was 

observed for both groups after the 3-month period. Different reasons could account for such 

observation. First, the transition from sitting to standing is a usual movement of daily life 

performed many times during the 3-month period by both the APA and CTRL groups, which 

implies that the training program may have not been effective to improve this performance. 

Second, due to the duration of the tests, the participants might have adopted a pacing strategy 

to perform over the 30-s duration of the test. Third, sit-to-stand movement, even realized as fast 

as possible during five repetitions, is not a significant determinant explaining the TUG 

performance [61].  

A time effect was also observed for the parameters recorded with the pair of smart 

eyeglasses during the 6MWT. The distance covered, step length, step duration and cadence 

were improved in both groups. Like sit-to-stand movements, walking is a common daily life 

activity in community-dwelling elderly, which may have limited the impact of the 

videoconference program. In addition, ankle plantar flexors strength was found to play a central 

role walking performance in elderly rather than knee extensors strength [62]. Therefore, the 

increased knee extensors strength and power observed in our APA group may not contribute to 

the improved 6MWT performance of both groups. 
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Lastly, unipodal balance did not change in both groups after the 3-month period, despite 

training this capacity during the APA program. This result contrasts with a recent 4-month 

home-based videoconference program showing improvement of postural control [44]. 

Although, the tests performed to assess balance differed from the present study, the lack of 

increased balance performance in our study could be explained in part by the difficulty to 

accurately realize balance exercises through videoconference. For example, it was almost 

impossible to propose balance exercises with eyes closed and/or dynamic exercises inducing 

important imbalance due to the risk of falling. In face-to-face sessions, balance exercises can 

be improved since the APA trainer can secure the participant during the exercise [44].  

Although the study exhibits valuable findings regarding the implementation of home-

based videoconference in elderly, some limitations are worth mentioning. The number of 

participants allocated in each group was not equivalent, but no differences in the measured 

variables were observed between groups at baseline. The sample size can still be considered 

small but the number of participants included in the APA group of the present study is greater 

than previous studies [42–45,63]. Participants were community-dwelling elderly able to walk 

without assistance and independent in the activities of daily living, meaning that the results are 

not generalizable to all elderly people. Lastly, the design of the present study did not include a 

group realizing the same program with face-to-face sessions. Then, we cannot ascertain that our 

home-based videoconference program could have led to the same outcomes than an identical 

face-to-face program, although recent evidence demonstrated comparable effectiveness 

between these two forms of intervention in healthy older adults [44,45]. 

From a practical perspective, all training sessions were conducted with a maximum of 

ten participants, which allowed the APA trainer to be attentive to individual movements to 

ensure safety [44], to provide feedback for the movements’ realization and to encourage 

participants. Although videoconferencing programs are still unfamiliar to the elderly, 36 

participants completed at least 80% of the APA sessions. Seven participants did not reach the 

80% participation and/or dropped out during the program. Although the exact reasons for these 

dropouts were not precisely determined, the adherence rate of our APA program was ~84% 

with is in line with other videoconference training studies [37,44,45,63]. Eleven participants of 

the control group did not attend post-evaluation. The COVID-19 health crisis could in part 

account for these “no show”, since the study was realized at this time. Importantly, besides the 

benefits of our home-based videoconference training program of knee extensors strength and 

power, TUG performed and improved frailty status, videoconference sessions allowed 

participants to interact with each other, which promotes social interactions [64]. In addition, 
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this form of training has environmental consequences related the cost associated with 

transportation in case of face-to-face programs (i.e., for both the participants and the APA 

trainer). Then, videoconference APA sessions seems a good alternative to face-to-face when 

the later cannot be set up. In a future study, for participants wearing corrective eyeglasses, it 

would be interesting to measure the functional and biomechanical parameters obtained with the 

smart eyeglasses during the training sessions and during their daily life activities over the 3-

month period. Indeed, data collected with the accelerometer embedded in the eyeglasses can be 

useful to monitor the level of physical activity performed by the participants. 

 

Conclusion 

A 3-month home-based videoconference adapted physical activity program improved 

the knee extensors strength and power, as well as the time to perform the 3-meter Timed Up 

and Go test in our community-dwelling elderly. More importantly, this program had also a 

positive impact in reversing the frailty status of our participants. The implementation of home-

based videoconference program is therefore interesting alternative for the elderly that cannot 

access to face-to-face training sessions. 
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Synthèse de l’étude 5 
 

L’objectif de cette étude était d’évaluer l’efficacité d’un programme de trois mois 

d’activité physique adaptée (APA) réalisé par visioconférence sur différents paramètres 

fonctionnels et musculaires. 50 participants ont complété cette étude (36 pour le groupe APA 

et 14 pour le groupe contrôle) en réalisant deux sessions d’évaluation des capacités physiques 

(i.e., pré et post programme). 

Nous avons observé une amélioration de la puissance musculaire maximale des 

extenseurs du genou (P < .001) ainsi que du moment de force maximale pour les quatre vitesses 

les plus rapides (P < .05). Le temps pour réaliser le test du Timed Up and Go a également été 

amélioré pour le groupe APA (P = .03). La proportion de participants fragiles a été 

significativement réduite (P = 0,04) et la proportion de robustes a augmenté dans le groupe 

APA après le programme. Un effet de temps était présent pour les deux variables du test de 30 

secondes de lever de chaise (i.e., nombre de levers et pic maximal d’accélération verticale lors 

de levers), mais aussi pour les quatre variables du test de marche de six minutes (i.e., distance 

totale, cadence, longueur et durée des pas). En revanche, aucune différence pré-post n’a été 

observée pour l’équilibre unipodal les yeux ouverts et les yeux fermés. 

Un programme d’activité physique adaptée réalisé par visioconférence chez les 

personnes âgées permet d’améliorer de manière significative différents paramètres physiques 

pouvant impacter les capacités physiques. Bien que ce type de programme soit bénéfique pour 

cette population, il doit être utilisé en complément d’un programme en présentiel ou lorsqu’un 

programme en présentiel ne peut avoir lieu. 
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Détection des chutes 
Le développement des algorithmes (i.e., détection et prévention) s’est déroulé en 

collaboration avec l’équipe d’algorithmie d’Ellcie-Healthy. L’objectif du premier algorithme 

est de détecter les chutes grâce à un algorithme intégré dans la paire de lunettes connectées. 

Pour cela, il est nécessaire de comprendre la chronologie de la chute, cette dernière étant divisée 

en quatre phases (Figure 32) :  

- Pré-chute : activités habituelles de la personne. 

- Phase critique : période au cours de laquelle la personne âgée tombe au sol, elle est 

très courte soit de 300 à 500 ms. 

- Phase post chute : temps pendant lequel la personne reste allongée au sol, il dépend 

de la capacité de la personne à se relever seule (e.g., une personne dans l’incapacité 

de le faire peut rester très longtemps au sol avant qu’une personne vienne la relever). 

Un temps important où la personne reste allongée au sol pourrait être fatal pour la 

personne âgée. 

- Phase de recovery : la personne se relève de façon autonome après une chute ou 

intervention d’une tierce personne pour la relever. 

 

Figure 32. Quatre phases de la chute (Noury et al., 2008) 

 

Ces quatre phases sont importantes dans la prise en charge d’une chute chez une 

personne âgée, elles doivent donc être identifiées et traitées avec notre algorithme de détection 

de la chute. Ainsi, le premier enjeu de notre algorithme est de détecter la chute (i.e., phase 2) 

avec les capteurs intégrés dans les lunettes, et le second consiste à alerter les aidants de la 

personne âgée après une chute pour diminuer le temps de la phase 3.  

Pour élaborer cet algorithme de détection de la chute, il a fallu dans un premier temps, 

analyser les changements de position dans les trois plans de l’espace pour une personne debout 
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et une personne allongée au sol. En effet, lorsqu’une personne est debout la gravité s’applique 

principalement sur l’axe vertical de l’accéléromètre, ce qui n’est pas le cas quand la personne 

est allongée au sol. Dans ce cas, la gravité est présente sur l’axe médio-latéral lorsque la 

personne est positionnée sur le côté et sur l’axe antéro-postérieur quand la tête est face ou dos 

au sol. Les trois axes de l’espace sont donc à considérer lors de la création d’un algorithme de 

détection de la chute en situation écologique. L’accéléromètre sur l’axe vertical est couramment 

utilisé seul pour détecter les chutes, or un pic d’accélération maximale sur cet axe pourrait être 

la résultante d’une activité très dynamique (e.g., descente d’escaliers), et ainsi déclencher de 

fausse détection de chute. Il est donc nécessaire de combiner les capteurs des lunettes pour 

éviter les fausses détections (i.e., accéléromètre, baromètre et capteurs infrarouges). 

L’accéléromètre peut identifier un impact de la chute grâce à une augmentation 

significative de la norme de l’accélération (Équation 3). En fixant un seuil à cette norme 

d’accélération, il serait possible de détecter un impact entre la personne et le sol. Le baromètre 

quant à lui permet de mesurer des variations de pressions entre différentes positions de la 

personne âgée. Celui embarqué dans les lunettes connectées est assez précis pour détecter des 

changements d’altitudes à partir de 30 centimètres d’écart, cet écart est présent lorsqu’une 

personne passe de la position debout ou assise à une position allongée au sol. Une différence 

positive de pression atmosphérique représente un mouvement vers le bas comme une chute, à 

contrario une différence négative symbolise un mouvement inverse (e.g., passer de la position 

allongée au sol à une position debout) (Cola et al., 2017). La fixation d’un seuil permettrait de 

déterminer si un changement de pression est important, ce qui serait synonyme de chute. Une 

chute étant très rapide, moins de 3 secondes, l’analyse d’un dépassement de seuil devrait se 

faire sur cet intervalle de temps. Les capteurs infrarouges de proximité intégrés dans les lunettes 

permettent de détecter et d’analyser les clignements des yeux. Ce qui permet dans un premier 

temps de connaître l’état de conscience de son porteur ; une personne inconsciente ne cligne 

pas des yeux. Cette information permet de diagnostiquer rapidement l’état de la personne à la 

suite d’une chute pour une prise en charge plus adaptée. Ces capteurs détectent également si les 

lunettes sont portées, ce qui peut réduire le nombre de fausses alarmes. Face à ces constatations, 

il a été convenu avec l’équipe de développement de combiner ces trois capteurs embarqués dans 

les lunettes pour améliorer et augmenter la fiabilité de l’algorithme.  

𝑁𝑜𝑟𝑚𝑒 𝑑𝑒 𝑙′𝑎𝑐𝑐é𝑙é𝑟𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 =  √(𝑋2 + 𝑌2 + 𝑍²) 

Équation 3. Norme de l'accélération issue des lunettes connectées 
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Configuration de l’algorithme de détection de la chute 

L’algorithme de détection de la chute se décline en trois parties (Figure 33) : 

  

Figure 33. Fonctionnement de l'algorithme de détection de chute avec les lunettes connectées créé par 

Ellcie-Healthy.  

SA : norme des trois axes de l’accélération ; dP : différence de pression atmosphérique ; TA : angle d’inclinaison 

de la tête ; SMA : amplitude du signal accélérométrique : Yaxis : accélération sur l’axe Y ; TH_sa : seuil de SA, 

1,3g ; TH1_baro : seuil de chute du baromètre, 5 Pa ; TH2_baro : seuil de recovery du baromètre, -5 Pa ; 

TH_sma : seuil de détection d’inactivité, 0,05g ; TH_y : seuil de l’accélération sur l’axe y, 1,9g. 
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Pour un bon fonctionnement des capteurs des lunettes, il a été préférable de choisir une 

fréquence d’échantillonnage de 7 Hz pour le baromètre et de 26 Hz pour l’accéléromètre. Cela 

permet à la batterie des lunettes de durer une journée entière. Pour une analyse de toutes les 

activités de la vie quotidienne et des chutes, la sensibilité de l’accéléromètre a été fixée à ± 8g.  

Lorsqu’une chute est détectée par les lunettes lors de la deuxième partie, une alerte est 

transmise à l’application mobile (Figure 34) via Bluetooth. Un signalement est également 

réalisé sur les lunettes avec une petite mélodie accompagnée de lumières rouges clignotantes. 

Ce dispositif permet à la personne âgée de prendre conscience qu’elle a chuté.  

 

 

 

 

 

 

 

Face à la détection de la chute, la personne âgée va agir différemment en fonction de 

ses capacités physiques. Soit elle peut se relever seule du sol soit elle attend de l’aide d’une 

tierce personne pour l’aider à la relever (Figure 35). 

Figure 35. Possibilités présentes pour les personnes âgées subissant une chute 

Figure 34. Écran de l'application mobile en cas de détection de chute 
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Lorsqu'une chute est déclarée et que la personne est incapable de se relever du sol par 

ses propres moyens, deux options s’offrent à elle. (1) L'aidant intervient et aide la personne à 

se relever ; (2) l'aidant ne répond pas à l'alerte et les services d'urgence (i.e., les pompiers, 

l'ambulance) sont contactés pour venir au domicile de la personne âgée afin de l'aider. Dans les 

deux cas, l'objectif est de réduire le temps pendant lequel la personne âgée reste allongée sur le 

sol.  

En ce qui concerne l’aidant, il peut monitorer à distance la personne âgée en se 

connectant à la surface aidant dédiée (Figure 36), il pourra ainsi savoir si la personne âgée 

connecte ses lunettes pour garder les avantages de cette nouvelle solution, mais aussi de 

connaître les dates des précédentes chutes. 

 Il existe un dernier point dans ce dispositif d’aide à la personne. Il consiste à assister la 

personne âgée lorsqu’elle ne se sent pas bien (e.g., malaise, tête qui tourne). Elle peut alors 

demander de l’aide en déclenchant manuellement une alerte. Pour cela, elle doit appuyer sur 

SOS de l’écran principal de l’application mobile (Figure 37). La démarche auprès de l’aidant 

est identique entre un déclenchement manuel ou automatique. 

 

 

 

 

 

 

Figure 36. Surface aidante d’une personne âgée 

Figure 37. Écran principal de l'application mobile du smartphone pour la détection de la chute 
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Prévention d’un déclin des capacités physiques 
L’algorithme de prévention a pour objectif de monitorer quotidiennement la marche et 

le lever de chaise chez les personnes âgées afin de déceler précocement un potentiel déclin des 

capacités physiques.  

En effet, une personne âgée en perte d’autonomie présente un risque de chute élevé, ce 

qui engendre des adaptations comportementales lors des activités de la vie quotidienne. Ces 

adaptations vont à court terme permettre aux personnes âgées de garder leur indépendance mais 

à long terme augmenter considérablement le risque de chute. Il est alors nécessaire de se 

préoccuper de ces adaptations afin d’intervenir le plus précocement possible avant l’arrivée 

d’une chute. Les principales modifications comportementales des personnes âgées sont : une 

réduction du périmètre de marche, une réduction du temps de marche effective, une diminution 

de la vitesse de marche, une réduction du nombre de lever de chaise quotidien et une 

augmentation du temps pour réaliser un lever de chaise.  

Il est donc intéressant d’intégrer ces modifications comportementales dans l’algorithme 

de prévention de la chute, afin de les évaluer quotidiennement. Pour cela, il est nécessaire de 

détecter automatiquement les activités de la vie quotidienne telles que marcher et se lever d’une 

chaise. Dans un premier temps, l’analyse de la marche s’effectue grâce à l’accéléromètre des 

lunettes intégrant un podomètre. L’axe vertical permet la détection de tous les pas lors de la 

marche. Une fois que tous les pas sont identifiés, des paramètres temporels peuvent être 

calculés, notamment la durée des pas (en ms) (Figure 38), le temps de marche effectif 

(secondes) ainsi que la variabilité de la durée des pas (%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 38. Durée des pas issue du signal accélérométrique des lunettes pendant la marche 
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La variabilité de la durée des pas s’obtient avec le calcul du coefficient de variation de 

la durée des pas (Équation 4). Cette variabilité permet d’évaluer la régularité de la marche chez 

les personnes évaluées, une faible variabilité représente une marche efficiente et donc un faible 

risque de chute. 

𝐶𝑜𝑒𝑓𝑓𝑖𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡 𝑑𝑒 𝑣𝑎𝑟𝑖𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑑𝑢𝑟é𝑒 𝑑𝑒𝑠 𝑝𝑎𝑠

=
𝐸𝑐𝑎𝑟𝑡 𝑡𝑦𝑝𝑒 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑑𝑢𝑟é𝑒 𝑑𝑒𝑠 𝑝𝑎𝑠

𝑀𝑜𝑦𝑒𝑛𝑛𝑒 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑑𝑢𝑟é𝑒 𝑑𝑒𝑠 𝑝𝑎𝑠
× 100 

Équation 4. Coefficient de variation de la durée des pas 

Au cours de cette action motrice, est également mesuré l’angle d’inclinaison de la tête 

par rapport à l’horizontal (Équation 5). Cet angle permet de savoir si la personne marche avec 

la tête penchée vers le bas, ce qui est souvent présent chez les personnes âgées, ou en position 

neutre comme une personne jeune (Figure 39).  

𝐴𝑛𝑔𝑙𝑒 𝑑′𝑖𝑛𝑐𝑙𝑖𝑛𝑎𝑖𝑠𝑜𝑛 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑡ê𝑡𝑒 = Arctan(
𝑎𝑥𝑒 𝑎𝑛𝑡é𝑟𝑜 − 𝑝𝑜𝑠𝑡é𝑟𝑖𝑒𝑢𝑟

𝑎𝑥𝑒 𝑣𝑒𝑟𝑡𝑖𝑐𝑎𝑙
) 

Équation 5. Angle d'inclinaison de la tête 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La vitesse ainsi que des paramètres spatiaux de la marche ne peuvent pas être mesurés 

avec un accéléromètre seul en situation écologique. Une addition de ce capteur avec un « Global 

Positioning System » (GPS) est alors nécessaire. 

Figure 39. Posture de la tête issue de l'accéléromètre des lunettes 
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Le second mouvement récurrent lors de l’analyse des capacités physiques des personnes 

âgées est le lever de chaise. Un signal caractéristique est présent sur l’axe vertical de 

l’accéléromètre (Figure 40). En effet, pour un mouvement de lever de chaise, un pic ascendant 

vertical est observé suivi d’un pic descendant sur le même axe. Cette signature permet de 

différencier le mouvement du lever de chaise à l’assis de chaise. Pour une analyse journalière, 

il est nécessaire de créer un algorithme de détection automatique des levers de chaise. 

Afin d’y parvenir, il est nécessaire de fixer deux seuils : un seuil haut et un seuil bas 

dans le but d’identifier les deux pics obtenus lors d’un lever de chaise (Figure 41). Un 

mouvement complet de lever de chaise est obtenu lorsque les deux seuils ont été franchis sur 

l’accélération verticale. Sur la Figure 41 deux levers de chaise ont été réalisés. Si les deux seuils 

ne sont pas franchis, le mouvement réalisé par la personne peut être tout autre mouvement 

quotidien notamment une descente d’escalier. Ainsi, une comptabilisation journalière du 

nombre de lever de chaise peut être réalisée. Un nombre de lever est plus faible pour une 

personne sédentaire par rapport à une personne non sédentaire, il est également synonyme de 

risque de chute plus élevé. 

 

Figure 40. Signal caractéristique du lever de chaise avec l'accélération verticale issue des 

lunettes 

Figure 41. Seuils de détection du mouvement de lever de chaise 
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Pour une analyse approfondie de ce mouvement, l’intensité lors du lever de chaise est 

mesurée (Figure 42). Elle correspond au pic maximum d’accélération verticale lors du 

dépassement du premier seuil. Ce pic maximal obtient des valeurs faibles pour des personnes 

avec des risques de chute plus élevées. En effet, leur stratégie lors de ce mouvement est 

différente, ils vont avoir une inclinaison de leur buste vers l’avant plus importante ce qui 

impacte la répartition de la gravité sur les trois axes de l’espace. 

Un paramètre temporel des levers de chaise est important à prendre en compte, il s’agit 

de la durée pour réaliser ce mouvement. Une personne présentant des risques de chute réalise 

ce mouvement avec un temps plus important qu’une personne en bonne santé sans déficit 

physique. Ce temps est obtenu en calculant l’intervalle de temps entre les deux seuils de 

détermination du lever de chaise (Figure 43). 

Fonctionnement de l’algorithme de prévention du déclin des capacités physiques 

Pour un fonctionnement optimal de l’algorithme de prévention, les personnes doivent 

porter les lunettes quotidiennement et les connecter à l’application mobile dédiée afin 

d’enregistrer les paramètres physiques de la personne. Les sept paramètres physiques utilisés 

dans cet algorithme sont :  

Figure 42. Intensité du lever de chaise : pic maximal d'accélération verticale 

Figure 43. Durée d'un lever de chaise obtenue avec l'accélération verticale des lunettes 
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1. Variabilité de la durée des pas 

2. Posture moyenne de la tête 

3. Temps effectif de marche 

4. Nombre de pas 

5. Nombre de lever de chaise 

6. Durée moyenne lors des levers de chaise 

7. Intensité moyenne lors des levers de chaise 

L’algorithme de prévention fonctionne en trois temps. Le premier est un apprentissage 

global des capacités physiques des personnes âgées (Figure 44). Il permet de connaître l’état 

global de la personne âgée avec les sept paramètres physiques. La personne se verra attribuer 

un score de risque de chute entre 0 et 5 (i.e., aucun risque de chute à risque de chute élevé). 

Cette étape dure plusieurs jours et sera décisive pour la seconde partie de l’algorithme. Le 

second temps consiste à monitorer quotidiennement la personne âgée (Figure 45), en comparant 

les données journalières aux scores de référence de la personne (établis lors de la première 

étape).  

Le dernier temps de cet algorithme est l’alerte (Figure 46). Lorsqu’une évolution 

négative des capacités physiques est trop importante, une alerte est transmise soit aux aidants 

de la personne âgée soit à son médecin généraliste, afin de lui permettre d’obtenir une prise en 

charge rapide et efficace pour éviter à long terme une chute.  

  

Figure 44. Écran de l'application mobile lors de 

l'apprentissage des sept paramètres physiques 

des personnes âgées 

Figure 45. Écran de l'application mobile lors de 

la phase de surveillance de la personne âgée 
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Application de l’algorithme de prévention du déclin des capacités physiques 

 Certains paramètres de cet algorithme de prévention ont été testés chez des personnes 

âgées pendant plusieurs jours. Les résultats sont prometteurs car nous avons observé un pic 

important de la variabilité de la durée des pas chez une participante quelques jours avant sa 

chute (Figure 47). De plus, nous avons observé que cette personne avait une variabilité de la 

durée des pas plus élevée que les autres participants. Nous avons testé cet algorithme sur peu 

de personnes âgées, il serait intéressant de le tester sur une cohorte plus importante afin de 

l’affiner pour qu’il soit le plus précis possible. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 46. Ecran de l'application mobile lors de l'alerte d'une personne âgée dont les 

capacités physiques sont diminuées. 

Figure 47. Variabilité de la durée de pas d’une personne au cours du temps 
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4ème partie : Discussion 

générale 
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Le processus de vieillissement est inéluctable et préjudiciable à toutes les personnes 

âgées de plus de 65 ans. Les principales conséquences de ce phénomène sont la dégénérescence 

musculaire et visuelle, qui peut entraîner une réduction des capacités fonctionnelles, des chutes 

et une fragilité. Le caractère chuteur et fragile est respectivement déterminé par l’historique des 

chutes et par une échelle de fragilité. Le risque de chute peut également être estimé par des tests 

fonctionnels (e.g., le test du lever de chaise de 30 secondes), mais ces tests sont ponctuels et 

réalisés dans des conditions (e.g., standardisation des mouvements) qui sont parfois éloignées 

des situations écologiques. 

La détection des chutes dans des conditions écologiques est possible grâce à des 

centrales inertielles intégrées dans des objets du quotidien, tels qu’une montre ou un collier. 

Les centrales inertielles permettent également d’évaluer différents mouvements du quotidien, 

notamment la marche et le lever de chaise (Montesinos et al., 2018; Taylor et al., 2014). Malgré 

les nombreux avantages de ces centrales, il n’existe toujours pas de consensus sur leur 

placement. Certains auteurs conseillent le placement de ces outils au niveau de la tête pour 

l’évaluation des activités de la vie quotidienne (Lindemann et al., 2005; Özdemir, 2016). Ainsi, 

dans le cadre de ce projet, le placement d’une centrale inertielle dans une paire de lunettes 

semblait pertinent pour analyser les mouvements quotidiens. Cette instrumentation (i.e., des 

lunettes) permettrait de détecter les chutes et de prévenir le déclin des capacités physiques des 

personnes âgées grâce à un monitoring quotidien.  

1. Vérifier la fiabilité et la reproductibilité de l’accéléromètre intégré dans la paire 

de lunettes pour détecter les principaux mouvements de la vie quotidienne (i.e., 

lever de chaise et marche) 

L’instrumentation des lunettes avec un accéléromètre devait être validée pour mesurer 

les principaux mouvements quotidiens. A cette fin, les études 1 et 2 se sont concentrées sur les 

mouvements de lever de chaise et de marche, respectivement. Pour ces deux mouvements, nous 

avons obtenu une signature du signal de l’accélération avec les deux outils de mesure (i.e., les 

lunettes et l’outil de référence). Nous avons comparé certains paramètres des différents signaux 

entre les deux outils. En ce qui concerne le mouvement de lever de chaise, nous avons utilisé le 

pic d’accélération maximale verticale et antéro-postérieure pendant chaque lever. Ce paramètre 

est facilement identifiable sur le signal et il peut être analysé dans des conditions écologiques. 

Pour la marche nous avons calculé la durée des pas et la longueur des pas normalisée par la 

taille des membres inférieurs. Nous voulions évaluer un paramètre temporel et un paramètre 
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spatial. De plus, ces deux paramètres sont caractéristiques de la marche et sont altérés avec 

l’avancée en âge (Hausdorff et al., 2001; Houles et al., 2010), voire du risque de chute.  

En ce qui concerne le mouvement de lever de chaise, une excellente fiabilité (0,86 < 

ICC < 0,91) et reproductibilité (coefficient de variation < 7% pour l’axe vertical et < 16% pour 

l’axe antéro-postérieur) du paramètre est obtenu pour les deux axes d’analyse avec les lunettes. 

Les valeurs d’accélération verticale sont en accord avec les accélérations mesurées au niveau 

du centre de masse (Zijlstra et al., 2010), et les capteurs positionnés au niveau de la hanche 

(Regterschot et al., 2014). Ainsi, le mouvement de lever de chaise peut être évalué avec le pic 

d’accélération maximale verticale. Pour la détection des pics d’accélération verticale pendant 

la marche, nous avons d’abord filtré le signal accélérométrique brut des lunettes (Thang et al., 

2012), puis personnalisé les seuils d’identification des pas pour éviter les fausses détections 

(Micó-Amigo et al., 2016). Nous avons obtenu une bonne fiabilité (ICC > 0,94) et 

reproductibilité (coefficient de variation < 8%) des deux paramètres spatio-temporels, ainsi 

qu’une bonne comparaison entre les deux outils de mesure. De plus, les valeurs des paramètres 

spatio-temporels obtenues étaient proches de celles de la littérature (Silsupadol et al., 2020).  

Limites & Perspectives 

Le paramètre validé pour le mouvement de lever de chaise est prometteur pour détecter 

la stratégie utilisée par la personne âgée lors de ce mouvement. En effet, lorsqu’une personne 

se lève, son accélération et sa gravité sont partagées entre les trois axes de l’espace. Ainsi, son 

accélération sera plus ou moins élevée sur l’axe vertical ou antéro-postérieur en fonction de sa 

stratégie de lever de chaise (Hughes et al., 1994). Les trois paramètres biomécaniques validés 

dans les deux premières études peuvent être appliqués au test du Timed Up and Go, puisque ce 

test combine le lever de chaise et la marche, et qu’il est couramment utilisé pour estimer le 

risque de chute chez les personnes âgées.  

Les deux premières études de ce travail doctoral nous ont permis de valider trois 

paramètres biomécaniques en utilisant le signal accélérométrique des lunettes lors de tests en 

laboratoire. Seul deux de ces trois paramètres peuvent être évalués pour le moment dans des 

conditions écologiques (i.e., pic d’accélération verticale maximale lors des levers de chaise et 

la durée des pas). La longueur des pas (i.e., dans l’Étude 2) a été calculée à partir de la vitesse 

de marche connue du tapis roulant. Cependant, dans des conditions écologiques, il n’est pas 

possible de mesurer les paramètres spatiaux de la marche (i.e., la vitesse de marche, la longueur 

des pas et la distance) (Barrois et al., 2015). Pour collecter et analyser ces paramètres au 

quotidien, il est nécessaire d’utiliser un GPS (i.e., Global Positioning System) (Obuchi et al., 
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2018; Terrier & Schutz, 2005), ce dernier pouvant être intégré dans un objet de la vie 

quotidienne (Crane et al., 2022; Tan et al., 2008). Dans le cadre de notre dispositif des lunettes, 

le GPS peut être intégré dans l’une des branches des lunettes, ce qui lui permettrait de 

fonctionner de manière autonome. Alternativement, les lunettes peuvent être associées à un 

GPS déjà intégré dans une montre ou un smartphone. En couplant un accéléromètre, un 

gyroscope et un GPS, il serait possible d’analyser les paramètres spatiaux au quotidien et ainsi 

évaluer différents paramètres de la marche des personnes âgées lors de leurs activités de la vie 

courante.  

La validation des lunettes s’est concentrée sur le lever de chaise et la marche puisque 

ces deux mouvements sont récurrents et fondamentaux dans le maintien de l’indépendance des 

personnes âgées. En perspective, il pourrait également être intéressant de valider la 

reconnaissance de mouvements ou de paramètres biomécaniques impliqués dans les activités 

de la vie quotidienne. Après avoir identifié la signature de ces mouvements, il est nécessaire de 

déterminer les paramètres caractéristiques de chaque mouvement qui pourront être évalués dans 

des conditions écologiques. 

2. Recueillir les données biomécaniques à partir des lunettes connectées pour 

catégoriser la population âgée en différents groupes de performances physiques 

Désormais, les lunettes connectées ont été validées pour mesurer le lever de chaise et la 

marche, et elles ont été utilisées pour évaluer les performances physiques des personnes âgées. 

Dans l’étude 3 de ce travail doctoral, nous avons utilisé les lunettes connectées pour évaluer 

différents paramètres fonctionnels et biomécaniques lors de tests cliniques. Les trois tests 

étaient : le test de 30 secondes de lever de chaise, le test de marche de 6 minutes et le test Timed 

Up Go en condition confort et rapide. Sept paramètres ont été obtenus à partir de ces tests avec 

les lunettes : le nombre de lever de chaise, la moyenne des pics d’accélération verticale 

maximale pendant les levers de chaise, la distance totale de marche pendant le test de marche 

de 6 minutes ainsi que la durée et la longueur des pas et le temps pour effectuer le test Timed 

Up and Go en condition confort et rapide. 

Seul un des sept paramètres obtenus avec les lunettes (i.e., la longueur des pas) était 

différent entre les chuteurs et les non-chuteurs , il était plus faible chez les chuteurs que chez 

les non-chuteurs (Brodie et al., 2015). Ainsi, les paramètres fonctionnels et biomécaniques 

mesurés avec les lunettes ne permettaient pas de catégoriser notre population en se basant sur 

l’historique des chutes. Du point de vue de la fragilité, nous n’avons pas observé de différence 

entre le groupe fragile et le groupe pré-fragile. Seul le groupe robuste différait du groupe fragile 
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pour cinq des sept paramètres fonctionnels et biomécaniques (i.e., le nombre et la moyenne de 

l’accélération verticale maximale des levers de chaise, la distance totale et la longueur des pas 

pendant le test de marche de 6 minutes et le temps pour réaliser le test du Timed Up and Go en 

condition rapide). Les paramètres fonctionnels et biomécaniques ne permettent pas de 

différencier la population fragile et pré-fragile. Or, il est nécessaire de prévenir la fragilité afin 

d’éviter que les personnes catégorisées comme pré-fragiles deviennent fragiles et que les 

personnes robustes deviennent pré-fragiles. 

L’évaluation du risque de chute détecte un potentiel déclin des capacités physiques 

(Cesari et al., 2014; Clegg et al., 2015). Pour ce faire, le clinicien s’appuie sur des valeurs seuils 

de risque de chute pour chaque test fonctionnel. Cependant, différents seuils existent pour un 

même test (Macfarlane et al., 2006; Silva et al., 2017) et peuvent dépendre des caractéristiques 

des participants. Actuellement, il n’existe pas de consensus sur les valeurs seuils pour estimer 

le risque de chute des personnes âgées en combinant différents tests cliniques, ce qui ne permet 

pas une évaluation optimale du risque de chute. Récemment, une nouvelle analyse (i.e., non-

supervisée) a été introduite pour catégoriser les personnes âgées en fonction de leur risque de 

chute (Babič et al., 2019; Wong et al., 2021). Cependant, aucune de ces deux études n’avait 

catégorisé les participants sur la base des seuls paramètres physiques. A notre connaissance, 

notre étude 3 est donc la première à catégoriser des personnes âgées à partir des paramètres 

physiques obtenus avec un accéléromètre intégré dans une paire de lunettes. 

Dans notre étude, trois groupes de performance physique ont été créé à partir des sept 

paramètres fonctionnels et biomécaniques des lunettes. Nous avons obtenu un groupe avec la 

performance physique la plus faible pour tous les paramètres, et ce groupe avait un taux plus 

élevé de personnes fragiles que les deux autres groupes (i.e., 40%). À l’inverse, le groupe le 

plus performant avait de meilleurs résultats pour les paramètres physiques que les deux autres 

groupes. Cela nous a amené à hiérarchiser les groupes en fonction de leur niveau de 

performance (i.e., faible, intermédiaire et élevée) (Babič et al., 2019). Cette catégorisation a 

généré le développement d’une équation de niveau de performance physique à partir des sept 

paramètres fonctionnels et biomécaniques. De plus, des différences significatives de l’âge ont 

été observées entre les trois groupes physiques (i.e., un âge plus élevé pour le groupe ayant les 

performances physiques les plus faibles)(Organisation mondiale de la Santé, 2016a). Un point 

fort de notre étude est que nous n’avons pas inclus l’âge dans nos variables pour déterminer les 

groupes, ce qui nous a permis d’identifier un effet de l’âge sur ces paramètres. 
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Limites & Perspectives 

La catégorisation établie dans cette étude (i.e., Étude 3) ainsi que l’équation de 

performance physique sont spécifiques à notre population d’étude, c’est-à-dire les personnes 

âgées de plus de 65 ans et indépendantes dans leurs déplacements quotidiens. Afin de 

généraliser ces résultats à l’ensemble de la population âgée, il est nécessaire d’étendre cette 

étude à un panel plus large (i.e., âge et performance physique), ce qui permettrait la création 

d’une équation de performance physique applicable pour une plus grande partie de la population 

âgée, voire d’aller vers une généralisation avec une cohorte très importante. 

Dans l’étude 3 de ce travail doctoral, des paramètres fonctionnels et biomécaniques ont 

été obtenus avec les lunettes connectées lors de trois tests fonctionnels et ponctuels. Pour 

contrecarrer l’effet de ces évaluations ponctuelles, il serait intéressant de comparer les 

performances physiques dans le temps. Pour cela, différents tests fonctionnels avec les lunettes 

connectées pourraient être mis en place régulièrement (e.g., tous les mois) au domicile des 

personnes âgées. Ces tests pourraient être réalisés en autonomie et déclenchés manuellement 

par la personne âgée grâce à une fonctionnalité présente sur l’application mobile des lunettes 

(i.e., explication des consignes et aide au déroulement du test). Ces évaluations permettraient 

un suivi longitudinal des différents paramètres fonctionnels et biomécaniques afin de détecter 

précocement un déclin des capacités physiques grâce à l’équation de performance physique.  

L’étude 3 visait à catégoriser la population âgée en fonction du niveau de performance 

physique afin de créer un algorithme de prévention des chutes à long terme voire de détecter la 

fragilité. Dans les études utilisant une analyse non-supervisée pour catégoriser la population 

âgée, les auteurs ont établi des groupes de risque de chute et non des groupes de performances 

physiques (Babič et al., 2019; Wong et al., 2021). Or, dans notre étude, nous n'avons pas établi 

de relation entre le niveau de performance physique, le risque de chute et l’historique des chutes. 

Pour y remédier, une étude prospective est nécessaire pour recueillir les chutes (i.e., le nombre, 

le contexte et les conséquences) de chaque participant de l’étude dans le but de valider ou non 

l’hypothèse suivante : les participants ayant le niveau de performance physique faible ont un 

taux plus élevé de chute que les deux autres groupes.  

3. Vérifier l’acceptabilité des lunettes connectées chez les personnes âgées. Associer 

l’acceptabilité des lunettes avec les performances physiques des participants 

Sur la base des tests et des paramètres utilisés dans ce travail, la paire de lunettes 

connectées est capable de mesurer le niveau de performance physique des personnes âgées. Il 

était également important d’évaluer son acceptabilité chez les personnes âgées. En effet, 
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l’efficacité d’un dispositif dépend de son acceptabilité (Cohen et al., 2016). Dans l’étude 4 de 

ce travail doctoral, nous l’avons évalué à l’aide du questionnaire de l’UTAUT2 adapté en 

français (Hayotte et al., 2020). Ce questionnaire à l’avantage d’être parcimonieux (Alkhwaldi 

& Kamala, 2017; Chang, 2012) et centré sur l’utilisateur en tant que consommateur de la 

technologie (Venkatesh et al., 2012). Dans notre étude, 73% de la variance de l’intention 

comportementale est expliquée par quatre construits du questionnaire (i.e., la performance 

attendue, l’influence sociale, les conditions facilitatrices et l’habitude). Ce pourcentage est 

proche de la variance du modèle initial de 74% (Venkatesh et al., 2012). L’acceptabilité de ces 

lunettes semble être modérée, ce qui implique que l’acceptabilité est supérieure à celle des 

dispositifs déjà existants (i.e., collier et montre) (Cohen et al., 2016). Ces premiers résultats 

sont prometteurs pour la commercialisation des lunettes pour la détection et la prévention des 

chutes. 

Dans ce travail doctoral, nous avons établi une association entre le niveau de 

performance physique obtenu lors de tests fonctionnels et deux construits de l’UTAUT2 pour 

l’acceptabilité des lunettes (i.e., l’effort attendu et les conditions facilitatrices). L’effort attendu 

est plus faible pour le groupe ayant les performances physiques les plus faibles, ce qui signifie 

que les personnes âgées avec les capacités fonctionnelles les plus faibles perçoivent les lunettes 

connectées comme plus difficiles à utiliser que les personnes avec les performances physiques 

plus élevées. En ce qui concerne les conditions facilitatrices, le groupe avec la performance 

physique la plus élevée a une meilleure acceptabilité de ce construit par rapport aux deux autres 

groupes. Ce résultat suggère que le niveau de performance physique des personnes âgées 

influence la difficulté perçue de l'utilisation des lunettes connectées, ainsi que les ressources 

disponibles pour les utiliser, mais pas l’intention de les utiliser. Ces résultats peuvent 

s’expliquer en partie par le discours de présentation des lunettes, dans lequel il était mentionné 

que les personnes pouvaient avoir de l’aide lors de l’utilisation du dispositif, ce qui a pu 

influencer de manière bénéfique les résultats de ce construit (i.e., conditions facilitatrices). De 

plus, nous avons observé que le groupe ayant la plus faible performance physique avait une 

répartition plus élevée de chuteurs que les deux autres groupes, ce qui implique que le risque 

de chute pourrait être associé à l’acceptabilité des lunettes, une piste à explorer dans de futures 

études.  

Limites & Perspectives 

L’un des critères d’exclusion de cette étude, à savoir la connaissance des lunettes 

connectées pour la détection et la prévention des chutes, peut avoir eu un impact sur les 
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différents résultats. D’une part, la non-connaissance des lunettes était un biais pour l’évaluation 

de l’influence sociale (i.e., un construit de l’UTAUT2). En effet, les participants ne 

connaissaient pas les fonctionnalités du dispositif du fait de sa nouveauté, il leur était donc 

difficile de savoir ce que leurs proches en pensaient, ce qui aurait pu biaiser les réponses du 

construit de l’influence sociale. En outre, lors de l’évaluation de l’acceptabilité, nous nous 

sommes basés sur les aprioris des personnes âgées sur le dispositif, ce qui impliquait que les 

personnes âgées devaient se projeter sur sa connaissance et son utilisation. Or, se projeter n'est 

pas toujours facile pour les personnes âgées, notamment pour celles présentant des déficits 

cognitifs. De plus, dans des études précédentes, il a été montré que les personnes âgées ayant 

des troubles cognitifs présentent souvent une faible acceptabilité de la technologie 

(Thordardottir et al., 2019). Cependant, dans notre étude, nous n’avons pas évalué les capacités 

cognitives. Dans une étude future, il serait intéressant d’évaluer les ressources cognitives des 

personnes âgées afin d’établir ou non des associations entre les capacités cognitives, physiques 

et l’acceptabilité. 

Dans cette étude (Étude 4), nous avons évalué l’acceptabilité des lunettes mais pas son 

acceptance. Dans une étude future, il serait intéressant de l’évaluer, ce qui permettrait de la 

comparer avec l’acceptabilité après le port des lunettes et/ou des séances de sensibilisation aux 

risques et aux conséquences des chutes. De façon originale, nous avons trouvé une association 

entre le niveau de performance physique des personnes âgées et l’acceptabilité des lunettes. 

Une perspective de cette étude serait d’évaluer l’impact d’un programme d’activité physique 

adaptée sur les différents construits d’acceptabilité, ce qui nous permettrait d’étudier les 

associations entre l’acceptance et les capacités physiques « contrôlés » des personnes âgées. La 

dernière perspective de cette étude est une perspective de terrain, elle consiste à évaluer 

l’acceptabilité des lunettes connectées avant leur utilisation. Cela permettrait d’équiper 

uniquement les personnes ayant une acceptabilité modérée ou supérieure, afin de maximiser 

l’efficacité du dispositif. 

4. Evaluer l’impact d’un programme d’activité physique adaptée par visioconférence 

pour améliorer les capacités physiques des personnes âgées 

Des programmes de prévention des chutes et du déclin des capacités physiques peuvent 

être mis en place dans la population âgée en proposant de l’activité physique adaptée (APA). 

Ces programmes sont généralement menés en présentiel, mais certains ont été réalisés par 

visioconférence (Bigot, 2017; Kuldavletova et al., 2021; Langeard et al., 2022). Depuis la crise 

sanitaire (covid-19), la part des séances réalisées par visioconférence a tendance à augmenter. 
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Dans notre étude 5, nous avons mis en place un programme d’APA mixte (i.e., travaillant sur 

différentes composantes physiques) de trois mois par visioconférence à raison de deux séances 

d’une heure par semaine pour des personnes âgées. Pour évaluer l’efficacité du programme, 

nous avons analysés les paramètres fonctionnels et musculaires des participants. 

Nous avons observé des améliorations de la puissance maximale des extenseurs du 

genou et des moments de force maximale du même groupe musculaire aux quatre vitesses les 

plus rapides. Des résultats similaires ont été observé dans une étude précédente (Langeard et 

al., 2022). Des améliorations du temps de réalisation du test Timed Up and Go en condition 

confort ont également été constatées. Ces différents résultats peuvent être expliqués par une 

focalisation sur un travail visant à développer la puissance, en travaillant la force et la vitesse. 

L’absence de résultats sur les moments de force lors des deux vitesses lentes peut s’expliquer 

par un manque de travail de force. Le travail de force, sans notion de puissance, nécessite 

l’utilisation de charges lourdes. Or, cette pratique n’est pas facile à mettre en place lors de 

séances par visioconférence puisque les personnes utilisent des poids qu’elles ont chez elles 

(e.g., bouteille d’eau, boite de conserve). En ce qui concerne le temps d’équilibre unipodal avec 

les yeux ouverts et les yeux fermés, il n’est pas amélioré avec ce type de programme. Ce manque 

de résultat peut s’expliquer par la difficulté de travailler l’équilibre par visioconférence, en effet 

les personnes âgées pouvaient se sentir en insécurité lors du travail en équilibre unipodal avec 

les yeux ouverts et les yeux fermés puisqu’elle n’étaient pas physiquement assurées par une 

tierce personne. Pour ce qui est du test de 30 secondes de lever de chaise, nous n’avons pas 

constaté d’amélioration significative du nombre de lever et de l’accélération verticale maximale 

moyenne. Ces résultats peuvent être expliqués par l’analyse des pics d’accélération. En effet, 

nous avons utilisé une moyenne de ce paramètre et un nombre total de levers de chaise, mais 

nous n’avons pas pris en compte la fatigue des levers de chaise précédents lors du même test. 

Une analyse complémentaire sur les cinq premiers levers de chaise pourrait éventuellement 

limiter ce biais. 

Limites & Perspectives 

Les conditions sanitaires lors de l’étude 5, ne nous ont pas permis de réaliser les séances 

d’APA en présentiel, et nous avons donc mis en place un programme alternatif utilisant la 

visioconférence. D’une part, cette méthode de réalisation des séances a limité le recrutement de 

la population, les personnes âgées devant disposer d’un ordinateur ou d’une tablette connectée 

à internet. D’autre part, nous n’avions pas encore expérimenté les séances par visioconférence 
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auprès des personnes âgées, ce qui a contraint l’enseignant en APA à adapter le contenu de ses 

séances pour qu’elles puissent être réalisées par visioconférence.  

Les séances d’APA par visioconférence présentent certaines limites, comme la difficulté 

de travailler l’équilibre mais aussi la force musculaire en utilisant des charges lourdes. Dans de 

futures études, il serait intéressant de combiner un programme d’APA par visioconférence avec 

un programme d’APA en présentiel afin d’obtenir des bénéfices sur toutes les composantes 

physiques travaillées. Ainsi, les composantes physiques de la force musculaire et de l’équilibre 

seraient travaillées lors de séances en présentiel et les autres composantes physiques (i.e., 

endurance et souplesse) lors des séances par visioconférence. 

Une perspective à long terme est présente pour cette étude (Étude 5), elle consiste à 

évaluer les bénéfices d’un programme d’APA par visioconférence, pour cela il serait nécessaire 

de faire un suivi longitudinal chez les participants après la fin du programme, c’est-à-dire après 

la deuxième évaluation des capacités physiques. De plus, ces évaluations pourraient être 

réalisées avec la paire de lunettes connectées, ce qui permettrait un suivi régulier chez les 

personnes âgées. 

5. Développement d’un algorithme de détection de la chute et d’un algorithme de 

prévention du déclin des capacités physiques 

La dernière partie présentée dans le cadre expérimental avait pour but d’exposer 

l’algorithme de détection des chutes et de prévention du déclin des capacités physiques. 

Concernant l’algorithme de détection, il fonctionne principalement sur des chutes dites 

« dures », c’est-à-dire celles où l’impact entre la personne et le sol est important, ce qui ne 

permet pas de détecter les chutes « molles » (e.g., chute le long d’un mur) et les malaises. De 

plus, cet algorithme n’a été testé que lors de chutes volontaires et nous nous sommes basés sur 

des suppositions de scénarios de chutes. Dans une étude future, il serait intéressant d’équiper 

un panel de personnes âgées (i.e., chuteuses et non-chuteuses) afin de tester l’algorithme, 

notamment pour détecter le moment où les personnes tombent.  

Le deuxième algorithme présenté dans cette partie est celui de la prévention du déclin 

des capacités physiques. L’objectif de cet algorithme est d’évaluer quotidiennement les 

différents paramètres fonctionnels et biomécaniques des personnes âgées, en d’autres termes de 

monitorer les activités de la vie de tous les jours (Sun et al., 2021). Grâce à un suivi longitudinal 

des capacités physiques, une comparaison des différentes paramètres évalués par les lunettes 

pourrait être réalisée au cours du temps. Cela permettrait de créer un profil physique de chaque 
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porteur des lunettes afin d’enregistrer et d’analyser l’évolution des différents paramètres 

fonctionnels et biomécaniques dans le temps. Ainsi, lorsqu’une évolution négative d’un ou 

plusieurs paramètres physiques est trop importante, une alerte serait envoyée à la personne âgée 

et/ou à son aidant.  

Limites & Perspectives 

La principale limite de cet algorithme est son appellation. En effet, l’objectif de la start-

up était de faire un algorithme de prévention des chutes, mais pour cela il est nécessaire de faire 

un suivi longitudinal avec les lunettes connectées chez les personnes âgées en répertoriant leurs 

chutes en précisant les dates et les causes des chutes. Cela permettrait d’analyser les différents 

paramètres fonctionnels et biomécaniques avant que la chute n’ait lieu. Cette analyse 

permettrait de réaliser une échelle de risque de chute basée, pour le moment, sur les deux 

mouvements de la vie quotidienne que nous avons validés dans le cadre de ce travail. 

L’algorithme de prévention du déclin des capacités physiques présente une perspective 

technique majeure. Elle consiste à réaliser une classification des activités de la vie quotidienne 

avec l’accéléromètre des lunettes spécifiques pour les personnes âgées. Pour réaliser cette 

classification, il est nécessaire de segmenter le signal accélérométrique (Fleury et al., 2009) en 

différents signaux de signatures caractéristiques de chaque mouvement (i.e., marche, lever de 

chaise, montée et descente d’escaliers) au cours des différentes activités de la vie quotidienne 

(Duncan et al., 2018). Une fois la segmentation réalisée, un algorithme de reconnaissance 

d’activité pourra être développé en utilisant du machine Learning (Albahri et al., 2021; 

Bolhasani et al., 2021).  

Une deuxième perspective technique de cet algorithme est présente, elle concerne le 

suivi actimétrique avec les lunettes connectées. Ce suivi permettrait, d’une part, d’estimer le 

temps de sédentarité des porteurs des lunettes (Sasaki et al., 2011), grâce à l’identification du 

signal de la position assise et debout (Aguilar-Farías et al., 2014). Le temps de sédentarité 

pourrait ainsi être ajouté à l’algorithme de prévention. Cela permettrait de comptabiliser le 

temps de sédentarité pour le comparer dans le temps (e.g., un temps de sédentarité plus élevé 

cette semaine que la semaine précédente). L’augmentation du temps de sédentarité implique 

que la personne reste assise pendant de plus longues périodes, ce qui peut être préjudiciable à 

sa santé physique. Le suivi actimétrique avec les lunettes pourrait, d’autre part, quantifier les 

activités de la vie quotidienne. Ainsi, un profil type de la journée ou de la semaine de la 

personne portant les lunettes pourrait être réalisé grâce à du machine Learning, ce qui 

permettrait de comparer la personne à elle-même dans le temps.  
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La dernière perspective de ce travail doctoral s’inscrit dans le long terme. Elle concerne 

l’utilisation des lunettes connectées intégrant un accéléromètre et un GPS pour obtenir des 

paramètres fonctionnels et biomécaniques afin de prévenir et diagnostiquer différentes 

pathologies neurodégénératives, telles que Parkinson et Alzheimer. En ce qui concerne la 

maladie de Parkinson, des différences dans les patterns d’accélération de la marche ont été 

observées entre des personnes sans pathologie, des personnes atteintes de Parkinson non 

chuteuses et des personnes atteintes de Parkinson chuteuses (Figure 48) (Latt et al., 2009). 

 

Figure 48. Exemple d’un signal accélérométrique de la marche pour trois populations obtenu avec un 

accéléromètre placé au niveau de la tête (PD : Maladie de Parkinson) (Latt et al., 2009) 

La différence du signal accélérométrique entraîne des modifications des paramètres 

spatiaux (Blin et al., 1990) et temporels (Hausdorff et al., 1998) ainsi qu’une augmentation de 

la variabilité de la marche (Ellis et al., 2015), notamment la durée et la longueur des pas (Latt 

et al., 2009). Ces paramètres sont également caractérisés comme des facteurs identifiables de 

cette pathologie (Lord et al., 2011). Dans cette perspective, certains auteurs (Ellis et al., 2015), 

ont évalué la variabilité de la marche avec une application mobile chez des personnes atteintes 

de la maladie de Parkinson. Chez les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer, les 

paramètres de la marche sont également altérés, notamment la vitesse, la symétrie et la 

régularité (Gillain et al., 2016). De plus, des auteurs (Pieruccini‐Faria et al., 2021) ont établi un 

lien entre une variabilité élevée des paramètres de la marche et une faible performance cognitive 

distinguant la maladie d’Alzheimer des autres pathologies neurodégénératives. Ainsi, les 

lunettes connectées pourraient être utilisées pour monitorer et évaluer la variabilité de la marche 

dans des conditions écologiques dans le but de prévenir et/ou de diagnostiquer ces deux 

pathologies. Une détection précoce de la maladie permettrait de mettre en place des traitements 

pour la retarder au maximum. 
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Conclusion 

Dans ce travail doctoral, nous nous sommes intéressés à deux conséquences majeures 

du vieillissement, à savoir les chutes et la fragilité. Nous avons mis en évidence la nécessité 

d’évaluer les capacités physiques des personnes âgées en condition écologique avec un objet 

du quotidien. Dans notre travail, nous avons utilisé des lunettes connectées intégrant une 

centrale inertielle pour prévenir le déclin des capacités physiques. Dans un premier temps, nous 

avons validé les lunettes pour l’analyse de différents paramètres (i.e., le pic d’accélération 

maximale verticale et les paramètres spatio-temporels) des deux principaux mouvements des 

activités de la vie quotidienne, à savoir le lever de chaise et la marche. Nous avons ensuite 

évalué l’acceptabilité des lunettes. Nous avons obtenu des résultats encourageants pour la 

commercialisation des lunettes pour la détection et la prévention des chutes. En effet, 

l’acceptabilité de ce dispositif est modérée et est supérieure aux autres outils de détection des 

chutes. Ensuite, à des fins de prévention, nous avons testé un programme d’activité physique 

adaptée par visioconférence chez les personnes âgées. Nous avons constaté que ce mode de 

diffusion des séances est une bonne alternative aux séances en présentielle. 

Les lunettes connectées nous ont permis d’évaluer sept paramètres fonctionnels et 

biomécaniques des personnes âgées lors de tests cliniques. Dans l’étude 3, nous avons utilisé 

ces paramètres pour catégoriser la population âgée en trois groupes distincts de performance 

physique, mais aussi pour créer une équation de performance physique de notre population. Les 

paramètres physiques des lunettes connectées qui peuvent être analysés dans des conditions 

écologiques ont été utilisées pour créer un algorithme permettant de prévenir le déclin des 

capacités physiques. 

L’objectif de l’algorithme de prévention est de monitorer les activités de la vie 

quotidienne des personnes âgées. Cela permettrait un suivi actimétrique des personnes, mais 

aussi une comparaison longitudinale des différents paramètres fonctionnels et biomécaniques. 

L’objectif final est de détecter précocement un déclin des capacités physiques afin de prévenir 

à long terme les chutes et la fragilité et ainsi augmenter l’espérance de vie sans incapacité.  
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Annexes 

Annexe 1 : résumé communication orale IHIET :  

Reproducibility and reliability of embedded inertial motion sensors 

integrated to smart eyeglasses during Sit-to-Stand test 

 

Purpose : Kinematic and kinetic assessments of Sit-to-Stand (STS) usually done in laboratory settings 

involve strong technical expertise and expensive equipment. As an alternative, embedded inertial motion 

sensors can be used to quantify key parameters of selected everyday life movements such as STS. 

Sensors can be integrated in different wearable devices like smartwatch, wristband and smart eyeglasses. 

It has been shown that placing inertial sensors on the head allows obtaining better spatial and temporal 

parameters than those obtained by sensors placed on the hip or the trunk [1]. In this study, we assessed 

the reliability and reproducibility of inertial motion sensors integrated to smart eyeglasses during Sit-to-

Stand movements. 

Methods : Ten healthy adult participants (5 men and 5 women ; 27 ± 5.2 years old) completed two 

identical test sessions (separated by one week) comprising STS measures. Throughout the tests, 

participants wore smart eyeglasses (Ellcie-Healthy, France) with a 3-axis accelerometer inserted in the 

right branch. Each testing session was composed of Sit-to-Stand movements performed at two different 

self-selected speeds (e.g., slow and comfort) with and without cervical collar. Fifteen repetitions were 

realized per condition. The maximum and minimum peak values of the vertical acceleration were 

obtained with the accelerometer of the eyeglasses. Separate repeated measures ANOVAs were 

performed to assess the changes across the 15 trials for each variable within, and across, testing sessions. 

Significance level was set as p<0.05 and effect size was computed from partial eta² values (η²p). Relative 

reliability of each variable across the trials was assessed using intraclass correlation coefficient (ICC). 

Variability of each variable was assessed with the coefficient of variation (CV) calculation.  

Results : The maximum and minimum acceleration values of STS did not differ across trial nor sessions 

(p>0.05). ICC values were comprised between 0.63 and 0.93 for the slow speed whether or not the 

cervical collar was worn. The ICC values ranged between 0.70 and 0.93 for the comfort speed. 

Coefficients of variation varied from 4.8% to 12.9% for all the conditions during both sessions.  

Discussion and Conclusion : This study clearly indicated that intra and inter-session reproducibility 

and reliability of maximum and minimum peak values are satisfactory. Based on the ICC values, our 

data show that the measured variables were reliable regardless of the testing conditions (i.e., speed and 

cervical collar). The accelerometer data of the smart eyeglasses used in the present study were 

reproducible across days and conditions. These smart eyeglasses could be used to recognize everyday 

life movements. Further studies should investigate the reproducibility and reliability of this technology 

over a higher number of participants as well as for other movements and populations (e.g., health 

compromised individuals and/or elderly). 

References: [1] Lindemann, U., Hock, A., Stuber, M., Keck, W., & Becker, C. (2005). Evaluation of a fall 

detector based on accelerometers: A pilot study. Medical and Biological engineering and computing, 43(5), 548-

551.  
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Annexe 2 : résumé communication orale, congrès fragilité : 

« Clustering » des performances physiques des personnes âgées grâce au 

recueil de données biomécaniques issues d’une paire de lunettes 

instrumentées 

 

Contexte : Une personne âgée est généralement catégorisée comme « chuteuse » en répondant 

positivement au fait d’avoir chuté dans l’année précédente. Pourtant de nombreux facteurs, dont le déclin 

des capacités fonctionnelles avec l’âge, peuvent participer au risque de chute. Catégoriser une personne 

âgée comme « chuteuse » est un processus multifactoriel. Des méthodes d’analyse non-supervisée 

basées sur le recueil de données biomécaniques lors des activités quotidiennes pourraient permettre de 

mieux catégoriser cette population. 

 

Objectifs :  

- Evaluer grâce à une innovation technologique, un objet du quotidien instrumenté (i.e., une paire 

de lunettes) des paramètres fonctionnels et biomécaniques des personnes âgées 

- Catégoriser ces personnes en différents groupes de performances physiques 

Méthodes : Quatre-vingt-quatre personnes âgées indépendantes (âge > 65 ans) ont réalisé trois tests 

physiques avec des lunettes intégrant un accéléromètre : i) trente secondes de levers de chaise, ii) marche 

de six minutes, iii) « timed-up and go » (TUG). Différents paramètres fonctionnels et biomécaniques 

ont été issus des lunettes : nombre de levers, pic vertical d’accélération des levers, distance totale de 

marche, durée et longueur des pas et temps de réalisation au TUG. Grâce à une analyse non-supervisée 

les participants ont été classés en différents groupes de performances physiques puis les différences 

entre groupes ont été examinées.  

 

Résultats : L’analyse non-supervisée a catégorisé la population en trois groupes distincts à partir des 

paramètres fonctionnels et biomécaniques issus des lunettes. Exemple : l’accélération maximale 

verticale (i.e., application de la gravité) lors des levers de chaise était de 11,80 m.s-2 pour le groupe le 

moins performant contre 14,48 m.s-2 pour le groupe le plus performant, et la durée des pas de 0,52 et 

0,46 secondes pour ces deux groupes, respectivement. Le pourcentage de « chuteurs » différait entre ces 

deux groupes avec une proportion plus importante dans le groupe le moins performant (i.e., 45,45% vs. 

34,78%). 

 

Conclusion : Les paramètres fonctionnels et biomécaniques issus des lunettes catégorisent les 

participants grâce à l’approche multifactorielle. Suite à cette catégorisation, il serait intéressant de tester 

prospectivement le nombre de chutes en fonction des groupes de performances physiques et/ou de suivre 

longitudinalement le déclin de ces paramètres pour prévenir un risque de chute. 
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Annexe 3 : Vulgarisation écrite 

Daumas, L., Hellec, J., & Reneaud, N. (2021). Les centrales inertielles au service de la 

prévention, de l’évaluation et de la rééducation dans le cadre du bien vieillir. Revue du 

Podologue, 17(102), 15‑18. https://doi.org/10.1016/j.revpod.2021.09.00 
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Annexe 4 : Séances d’activité physique du programme par 

visioconférence 

Toutes les séances d’activité physiques débutaient par un échauffement commun entre toutes 

les séances 

 

• Echauffement articulaire 

 

• Echauffement musculaire 

 

 

Une séance de chaque cycle du programme d’activité physique adaptée réalisé par 

visioconférence est représentée ci-dessous. 
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Exemple d’une séance du cycle 1 (séance 3) 

RPE recherché par l’enseignant en APA : 5 

❖ Echauffement : Articulaire et musculaire 

❖ Circuit training : 3 séries de 20 secondes de chaque exercice 

 

❖ Equilibre :  

- 2 séries de 10 répétitions de chaque jambe 

 

 

 

 

 

- 3 séries de 30 secondes 
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Exemple d’une séance du cycle 2 (séance 10) 

RPE recherché par l’enseignant en APA : 7 

❖ Echauffement : Articulaire et musculaire 

❖ Circuit cardio : 3 séries de 40 répétitions de chaque exercice (10 lentes, 10 

intermédiaires et 20 rapides) 

 

❖ Circuit renforcement musculaire sous forme pyramidale : 15 sec + 30 sec + 45 sec + 1 

min + 45 sec + 30 sec + 15 sec avec 30 sec de repos entre chaque exercice 

 

❖ Circuit renforcement membres supérieurs : 2 séries de 30 répétitions  

 

❖ Equilibre statique 
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Exemple d’une séance du cycle 3 (séance 16) 

RPE recherché par l’enseignant en APA : 9 

❖ Echauffement : Articulaire et musculaire 

❖ Equilibre : 

 

❖ Circuit renforcement membres supérieurs : 2 séries de 30 secondes avec bouteilles 

d’eau  

 
❖ Travail vitesse lever de chaise : se lever rapidement et s’assoir doucement, faire 3 

séries de 10 répétitions 

❖ Gainage : 3 séries de 30 secondes  
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Exemple d’une séance du cycle 4 (séance 22) 

RPE recherché par l’enseignant en APA : 6 

❖ Echauffement : Articulaire et musculaire 

❖ Circuit training : 3 séries 

 

❖ Equilibre : 2 séries de 45 secondes de chaque côté 

 

 


