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Résumé 
Objectif	:	Le	but	de	cette	étude	clinique	contrôlée	était	de	développer,	réaliser	et	évaluer	
un	programme	d’Activité	Physique	Adaptée	(APA)	visant	à	améliorer	le	contrôle	postural	
statique	et	dynamique	de	personnes	âgées	en	établissement	médico-social	(EMS).	

Méthode	:	La	Commission	d’éthique	de	la	recherche	sur	l’être	humain	du	canton	de	Vaud	
a	autorisé	 cette	étude.	Treize	 sujets	 (âge	:	84.4	±	5	ans)	ont	participé	à	un	programme	
d’APA	élaboré	et	animé	pendant	huit	semaines	à	raison	de	trois	séances	hebdomadaires	
de	45	minutes.	 Les	 séances	étaient	axées	principalement	 sur	un	 travail	 d’équilibre,	des	
exercices	de	puissance	musculaire	avec	des	bandes	élastiques	et	une	stimulation	cognitive	
(principe	de	 la	double	 tâche).	 Le	 groupe	Contrôle	 (n	=	13	;	 âge	:	 86,5	±	5,7	 ans)	 a	 suivi	
l’accompagnement	habituel	proposé	en	EMS.	 Les	paramètres	 suivants	ont	été	analysés	
avant	et	après	la	période	expérimentale	par	une	ANOVA	à	mesures	répétées	à	deux	voies,	
suivie	par	un	test	post-hoc	de	Tukey	:	la	surface	et	la	longueur	des	déplacements	du	centre	
de	pression	(CdP)	les	yeux	ouverts	avec	ou	sans	vibration	tendineuse	(VT),	l’analyse	de	la	
diffusion	du	stabilogramme	(SDA),	la	vitesse	habituelle	de	marche,	la	variabilité	du	pas,	le	
test	 clinique	Short	Physical	Performance	Battery	 (SPPB),	 la	peur	de	 chuter	 (Fall	 Efficacy	
Scale	 International),	 la	qualité	de	vie	(EQ-5D-3L)	et	 l’état	dépressif	 (Geriatric	Depression	
Scale).	Les	paramètres	posturaux	et	de	la	marche	ont	été	mesurés	avec	respectivement	la	
plateforme	 posturographique	 Fusyo-Medicapteur	 et	 les	 capteurs	 Physilog®.	 L’analyse	
statistique	a	été	effectuée	avec	le	logiciel	SigmaPlot	et	une	valeur-p	de	0.05	était	définie	
pour	considérer	la	différence	comme	significative.	

Résultats	:	Les	résidents	du	groupe	intervention	ont	suivi	globalement	87%	des	24	séances	
d’APA	proposées.	Comparativement	au	groupe	témoin,	une	amélioration	significative	du	
contrôle	 postural	 statique	 et	 dynamique	 a	 été	 mesurée	 par	 la	 diminution,	 sur	 l’axe	
médiolatéral,	 de	 la	 longueur	du	CdP	avec	VT	 (p<0.01),	 du	 coefficient	de	diffusion	 (Dsx)	
(p<0.01)	 et	 du	 déplacement	 critique	 (Rcx)	 (p<0.01).	 Le	 SPPB	 (p<0.001)	 et	 la	 vitesse	
habituelle	 de	 marche	 (p<0.001)	 ont	 également	 significativement	 été	 améliorés.	 Des	
tendances	positives,	toujours	en	faveur	du	groupe	APA,	ont	été	observées	sur	la	surface	
du	CdP	avec	VT,	 l’axe	antéropostérieur	de	la	SDA,	 la	peur	de	chuter,	 la	qualité	de	vie	et	
l’état	dépressif.	Aucun	changement	 significatif	n’a	été	observé	pour	 les	 résidents	ayant	
mené	 leur	 vie	 habituelle	 à	 l’EMS.	 La	 médication	 des	 deux	 groupes	 n’a	 pas	 changé	 de	
manière	à	influer	significativement	sur	les	paramètres	observés.	

Conclusion	:	Ces	résultats	suggèrent	l’influence	positive	d’un	programme	structuré	d’APA	
pour	 les	 résidents	 en	 EMS.	 Selon	 la	 littérature,	 une	 amélioration	 du	 contrôle	 postural	
permettrait	de	prévenir	le	déconditionnement	physique	général,	de	réduire	les	risques	de	
chute	 et	 la	 mortalité	 associée,	 d’améliorer	 l’autonomie	 dans	 les	 activités	 de	 la	 vie	
quotidienne,	de	diminuer	la	sédentarité,	d’améliorer	le	bien-être	général	et	de	diminuer	le	
coût	direct	des	soins	et	de	la	perte	d’indépendance.	La	satisfaction	des	participants	s’est	
exprimée	par	leur	demande	de	poursuivre	des	séances	d’APA	au-delà	de	l’étude	clinique.	
Celle-ci	 ouvre	 ainsi	 la	 réflexion	 sur	 les	 objectifs	 et	 les	 moyens	 nécessaires	 pour	 le	
développement	d’une	offre	élargie	d’APA	en	EMS.			

Mots	 clés	 :	 contrôle	 postural,	 personnes	 âgées,	 établissement	 médico-social,	 Activité	
Physique	Adaptée,	marche	

  



 

 

Abstract 
Purpose:	 The	 purpose	 of	 this	 controlled	 clinical	 trial	 was	 to	 develop,	 implement	 and	
evaluate	an	Adapted	Physical	Activity	 (APA)	program	aimed	at	 improving	 the	static	and	
dynamic	postural	control	of	elderly	in	nursing	home.	

Method:	The	ethical	Commission	for	research	on	Human	being	of	the	canton	of	Vaud	has	
authorized	 this	 study.	 Thirteen	 subjects	 (age:	 84.4	 ±	 5	 years)	 participated	 in	 an	 APA	
program	developed	and	conducted	for	eight	weeks	with	three	weekly	45-minute	sessions.	
The	sessions	focused	mainly	on	balance	training,	muscle	power	exercises	with	elastic	bands	
and	cognitive	stimulation	(dual	task	principle).	The	Control	group	(n	=	13,	age:	86.5	±	5.7	
years)	followed	the	usual	support	offered	in	nursing	home.	The	following	parameters	were	
analyzed	 before	 and	 after	 the	 experimental	 period	 by	 a	 two-way	 repeated-measures	
ANOVA	followed	by	a	Tukey	post-hoc	test:	the	area	and	length	of	the	center	of	pressure	
(CoP)	displacements	open	eyes	with	or	without	tendon	vibration	(TV),	sabilogram-diffusion	
analysis	 (SDA),	 usual	walking	 speed,	 stride	 time	 variability,	 Short	 Physical	 Performance	
Battery	(SPPB)	clinical	test,	fear	of	falling	(Fall	Efficacy	Scale	International),	quality	of	life	
(EQ-5D-3L)	and	depressive	state	(Geriatric	Depression	Scale).	Postural	and	gait	parameters	
were	respectively	measured	with	the	Fusyo-Medicapteur	posturographic	platform	and	the	
Physilog®	 sensors.	 Statistical	 analysis	was	 performed	with	SigmaPlot	 software	 and	 a	 p-
value	of	0.05	was	defined	to	consider	the	difference	as	significant.	

Results:	Residents	of	the	intervention	group	followed	globally	87%	of	the	24	APA	sessions	
proposed.	Compared	to	the	Control	group,	a	significant	improvement	in	static	and	dynamic	
postural	control	was	measured	by	the	decrease,	on	the	mediolateral	axis,	of	the	length	of	
the	CoP	with	TV	(p<0.01),	the	diffusion	coefficient	(Dsx)	(p<0.01)	and	critical	displacement	
(Rcx)	 (p<0.01).	 The	 SPPB	 (p<0.001)	 and	 the	 usual	 walking	 speed	 (p<0.001)	 were	 also	
significantly	improved.	Positive	trends,	still	in	favor	of	the	APA	group,	were	observed	on	
the	surface	of	the	CoP	with	TV,	the	anteroposterior	axis	of	SDA,	fear	of	falling,	quality	of	
life	and	depressive	state.	No	significant	changes	were	observed	for	residents	who	carried	
on	their	usual	life	in	nursing	home.	The	medication	of	the	two	groups	did	not	change	in	
such	a	way	as	to	significantly	influence	the	observed	parameters.	

Conclusion:	These	results	suggest	the	positive	influence	of	a	structured	APA	program	for	
residents	in	nursing	home.	According	to	the	literature,	an	improvement	in	postural	control	
would	prevent	 general	 physical	 deconditioning,	 reduce	 the	 risks	 of	 falls	 and	 associated	
mortality,	 improve	 autonomy	 in	 activities	 of	 daily	 living,	 reduce	 sedentary	 lifestyle,	
improve	general	well-being	and	reduce	the	direct	cost	of	care	and	loss	of	independence.	
Participants'	satisfaction	was	expressed	by	their	request	to	continue	APA	sessions	beyond	
the	clinical	study.	This	opens	the	reflection	on	the	objectives	and	the	necessary	means	for	
the	development	of	an	extended	offer	of	APA	in	nursing	home.	

Keywords:	postural	control,	elderly,	nursing	home,	Adapted	Physical	Activity,	gait	
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1 Introduction 
Le vieillissement démographique est un phénomène mondial qui concerne 
particulièrement la Suisse. Selon l’Office fédéral de la statistique (2015), l’âge 
moyen de la population suisse continuera d’augmenter jusqu’en 2045 du fait de 
la baisse des naissances depuis ces dernières décennies, du baby-boom d’après-
guerre et de l’augmentation de l’espérance de vie. La proportion des personnes 
âgées de plus de 65 ans passera de 18% en 2015 à 26% en 2045 avec environ 
39% d’entre elles qui auront 80 ans et plus. 

Sachant que l’âge moyen des personnes résidant en établissements médico-
sociaux (EMS) avoisine les 85 ans (Office fédéral de la statistique, 2012), une 
augmentation générale des personnes âgées fera également croître le nombre des 
demandes d’entrée en institution, concernant des résidents généralement 
polymorbides et fortement atteints dans leur autonomie physique et psychique 
(Forster & al., 2009). Une baisse générale du niveau de santé et une hausse de la 
dépendance dans les activités de la vie quotidienne, comme par exemple marcher 
et s’habiller, sont fréquemment observées lorsqu’une personne âgée emménage 
en institution (Forster et al., 2009). En outre, la sédentarité, que l’Organisation 
Mondiale de la Santé considère comme étant le quatrième facteur de risque de 
décès dans le monde (2018), est fréquent dans les EMS. En effet, MacRae, 
Schnelle, Simmons et Ouslander (1996) ont démontré que les personnes âgées 
en institution passaient 94% de leur temps assises ou couchées. Plus récemment, 
den Ouden et al. (2015) ont observé un pourcentage similaire chez 723 résidents 
d’institutions pour personnes âgées aux Pays-Bas. Paillard (2016b) ajoute que 
l’inactivité physique accélère l’altération des principales fonctions 
physiologiques du corps humain. Ce manque d’activité physique contribue au 
déconditionnement physique général des personnes âgées en EMS, lui-même 
déjà favorisé par le vieillissement naturel et pathologique. Pourtant, la littérature 
scientifique à disposition semble montrer qu’il est possible de rompre le cercle 
vicieux du déconditionnement par la pratique d’une activité physique adéquate 
et une bonne alimentation. 

1.1 Activité Physique Adaptée (APA) 

Né au Québec dans les années 1970, le concept de l’APA s’est petit à petit 
développé internationalement pour arriver en 2008 dans les Universités 
helvétiques. Du fait de la nouveauté de cette formation universitaire de niveau 
maîtrise, encore peu de structures de santé connaissent ce domaine en Suisse. 
C’est donc aux professionnels en APA de faire connaître leur métier et de 
montrer la complémentarité existant avec les professions déjà bien établies 
comme la physiothérapie et l’ergothérapie. 
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Selon le groupe d’experts de l’Institut National de la Santé et de la Recherche 
Médicale1 (Inserm, 2019), l’APA est définie comme :  

une activité physique et sportive adaptée aux capacités de personnes à 
besoins spécifiques (atteintes de maladies chroniques, vieillissantes, en 
situation de handicap ou vulnérables), au risque médical, aux besoins et 
aux attentes des pratiquants et, le cas échéant, aux indications et contre-
indications du médecin traitant. Elle mobilise des connaissances 
scientifiques pluridisciplinaires pour évaluer les ressources et les besoins 
spécifiques des individus et concevoir avec eux des dispositifs et des 
projets d’intervention qui mobilisent des compétences d’enseignement 
des activités physiques sportives ou artistiques adaptées à des fins de 
prévention, de réadaptation, de réhabilitation, de (ré)insertion, 
d’inclusion, d’éducation ou de participation sociale (p.111). 

Bien que le professionnel en APA soit considéré comme « un spécialiste de 
l’adaptation du mouvement, de l’activité physique et du sport » et « qu’il 
contribue à l’amélioration de la qualité de vie et du bien-être physique, psychique 
et social des populations qu’il prend en charge » (Association Suisse des 
Professionnels en APA, 2018), l’objectif de l’APA « ne se résume pas à rendre 
la pratique accessible mais à créer les conditions du développement d’un projet 
personnel d’activité physique durable, qui s’intègre au parcours de vie des 
individus » (Inserm, 2019, p.111). À titre préventif, tout public peut profiter de 
l’APA (Capelli, 2012).  

En lisant ces définitions, l’apport complémentaire de l’APA est évident, par le 
fait que les professionnels travaillent sur les capacités présentes des individus. 
Au contraire, un-e physiothérapeute rééduquera la partie lésée de la personne et 
l’ergothérapeute se focalisera particulièrement sur la préservation de 
l’autonomie et de l’indépendance dans le quotidien de l’individu en fonction de 
ses déficiences.  

1.2 Contrôle postural statique et dynamique 

Des évidences scientifiques suggèrent le grand intérêt à étudier spécifiquement 
le contrôle postural chez les personnes âgées. Pollock, Durward, Rowe et Paul 
(2000) définissent le contrôle postural comme étant « le fait de maintenir, 
d’atteindre ou de rétablir un état d’équilibre au cours d’une posture ou d’une 
activité » (p.405) (Figure 1). La position debout qui caractérise l’Homme paraît 
de l’extérieur d’une grande simplicité. Néanmoins, le contrôle et le maintien de 
celle-ci est le résultat d’un système complexe impliquant la mise en interaction 
de plusieurs éléments.  

                                                
1 L’INSERM est un établissement public français à caractère scientifique et technologique, placé sous la 
tutelle du ministère de la Santé et du ministère de la Recherche et dédié à la recherche biologique, médicale 
et à la santé humaine (www.inserm.fr). 
 



 

 3	

Les systèmes sensoriels visuel, vestibulaire et somesthésique relayent au 
système nerveux central (SNC), par les voies afférentes, les informations liées 
au corps et à l’environnement (Duclos, Duclos & Mesure, 2017 ; Le Goïc, 2013 ; 
Perrin & Vibert, 2016). Ces informations sensorielles sont ensuite intégrées et 
interprétées (hormis les réflexes) au niveau du SNC qui commande les 
effecteurs, composant le système moteur (principalement les muscles 
squelettiques), d’assurer les ajustements corporels et les stratégies motrices 
(Figure 2) adéquats afin de maintenir l’équilibre debout (Duclos et al., 2017 ; 
Expertise collective, 2015 ; Le Goïc, 2013). Les réflexes sont également à la base 
du maintien du tonus postural en jouant notamment un rôle important dans 
l’ajustement permanent du tonus musculaire (médié en partie par le réflexe 
myotatique) (Diss, Barrat, Laplanche & Mahler, 2004 ; Dupui, 2016b).  

Comme l’illustre la Figure 3, les capacités cognitives supervisent l’ensemble du 
système postural. L’attention et les mécanismes exécutifs comme ceux de la 
mémoire de travail sont des éléments indispensables de la régulation posturale 
et de la marche (Borel & Alescio-Lautier, 2016). 

Même en situation statique, c’est-à-dire en position debout ou assise (Expertise 
collective, 2015), le corps humain n’est jamais en parfait équilibre d’un point de 
vue physiologique. Il oscille en permanence en raison des stimulations externes 
et internes de l’environnement ainsi que de l’exercice continu de ses fonctions 
vitales telles que respirer ou encore de l’incapacité du système neuromusculaire 

Figure 2: Stratégies motrices du maintien postural (Paillard, 2016b, p.177). 

Figure 1: Les différents rôles et stratégies du contrôle postural (traduite et adaptée selon 
Pollock et al., 2000, p.405). 
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à maintenir une tension constante (Gagey & Weber, 2004 ; Paillard, 2016c). 
Selon Duarte et Zatsiorsky (2002), le SNC utilise ces oscillations afin de garder 
le corps proche de l’alignement vertical (Degache et al., 2016).  

L’équilibration de l’être humain est « un processus de rétablissement permanent 
de l’équilibre » (Paillard, 2016c, p.1 ; Gagey & Weber, 2004) et représente selon 
Shumway-Cook et Woollacott (2001) une fonction capitale du contrôle postural 
(Degache et al., 2016). D’après de nombreux auteurs tels que Paillard (1986), 
Horak (2008), Nashner et Cordo (1981), la deuxième fonction du contrôle 
postural est celle de l’orientation (spatiale ou posturale) (Isableu & Vuillerme, 
2016 ; Le Goïc, 2013). L’orientation est définie par Shumway-Cook et 
Woollacott (1995) comme étant « la capacité à maintenir une relation appropriée 
entre les segments et l’environnement, en vue de réaliser une tâche » (Duclos et 
al., 2017, p.2). 

Le contrôle postural ajuste donc en permanence la position du corps afin 
d’effectuer une action motrice malgré la gravité et tout en gardant la stabilité 
nécessaire pour éviter la chute (Duclos et al., 2017). Le schéma corporel postural 
et les référentiels spatiaux internes viennent soutenir cet objectif (Duclos et al., 
2017). Selon Head et Holmes (1911) le schéma corporel postural « constitue une 
représentation interne de la géométrie du corps, de sa dynamique et de son 
orientation par rapport à la verticale, aux segments entre eux ou à 
l’environnement » (Assaiante, 2016, p.163-164). Selon plusieurs auteurs, ce 
modèle interne des caractéristiques du corps individuel se construit et se met à 
jour en permanence grâce à l’ensemble des afférences sensorielles avec une 
place importante de la proprioception. Ce schéma corporel jouerait d’après 
Gurfinkel et al. (1988, 1991) un rôle d’organisateur proactif du contrôle postural 
(Isableu & Vuillerme, 2016) afin « d’ajuster la posture de manière appropriée » 
(Duclos et al., 2017, p.4) en fonction des situations que l’individu rencontre.  

Figure 3: Schématisation du contrôle postural chez l’être humain (Borel & Alescio-Lautier, 2016, p.40). 
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Selon Isableu et al. (1988), les référentiels spatiaux sont des « invariants 
directionnels construits sur la base des informations sensorielles combinées ou 
pondérées par l’activité de l’individu et le filtre de ses expériences motrices et 
cognitives antérieures » (Le Goïc, 2013, p.34). Ces références internes sont 
indispensables au contrôle postural et les traitements relatifs à l’orientation 
spatiale de nos mouvements ou de ceux des objets qui nous entourent 
s’effectuent à partir des référentiels centrés sur l’environnement (exocentré), 
l’individu (égocentrique) et la gravité (géocentré) ainsi qu’à partir des 
informations sensorielles (Duclos et al., 2017 ; Isableau & Vuillerme, 2016). 

1.2.1 Systèmes de perception 

La vision tient un rôle important dans la planification des mouvements et 
notamment dans la reconnaissance de l’environnement et l’évitement des 
obstacles (Winter, 1995). Les informations générées par les photorécepteurs de 
la rétine (les cônes et les bâtonnets) au niveau du cortex occipital permettent au 
corps de s’orienter dans l’espace en donnant des repères visuels de verticalité 
(Dupui, 2016b). Deux types de vision fournissent les informations nécessaires 
au contrôle postural : la fovéa constitue la vision centrale, impliquée dans la 
perception des détails, l’identification des objets et « contribue à fournir les 
directions verticale et horizontale » (Dhouha Maatar, 2013, p.8) et au contraire, 
la vision périphérique est peu précise tout en étant sensible aux variations de 
luminosité et de déplacement dans son champ visuel (de Jaeger, 2018 ; Duclos 
et al., 2017). Selon Berencsi, Ishihara et Imanaka (2005), la vision périphérique 
occupe une place dominante dans le contrôle postural en captant rapidement les 
variations de l’environnement (Duclos et al., 2017). Les études de Finlay (1982), 
de Nougier et al. (1996, 1988) et de Stoffregen (1985) ont montré que la vision 
centrale participe également activement au contrôle postural (Robillard, 2011). 
Par conséquent, la combinaison des deux visions semble déterminante dans la 
régulation posturale. 

Le système vestibulaire, situé au niveau de l’oreille interne, informe le SNC de 
la position et des mouvements de la tête dans l’espace. Les organes otolithiques 
(utricule et saccule) participent à l’équilibration en détectant les accélérations 
linéaires et l’inclinaison de la tête en fonction de la gravité alors que les trois 
canaux semi-circulaires décèlent les accélérations angulaires (rotations) dans 
toutes les directions (Duclos et al., 2017 ; Perrin & Vibert, 2016 ; Sturniek, 
George & Lord, 2008 ; Winter, 1995). Les informations relayées par le système 
vestibulaire permettent d’une part de stabiliser « l’image visuelle sur la rétine 
pendant les mouvements de la tête » (Perrin & Vibert, 2016, p.74) grâce au 
réflexe vestibulo-oculaire et d’autre part, les réflexes vestibulo-spinaux 
permettent selon Brandt (1999), grâce à un ajustement du tonus musculaire, « la 
stabilisation de la tête et du corps et de lutter contre la gravité afin de maintenir 
une position érigée » (Perrin & Vibert, 2016, p.76). 
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La somesthésie se définit comme étant l’« ensemble des sensations provenant du 
corps » (Boyas, 2016, p.82) comme la pression, la chaleur, la douleur, la 
proprioception, etc. Ces sensations proviennent de différents récepteurs localisés 
au niveau de la peau, des muscles, des tendons et des articulations. Ces 
récepteurs, qu’on appelle « propriocepteurs » (Figure 4), « détectent la position 
et la vitesse de tous les segments du corps, leur contact (impact) avec des objets 
externes (y compris le sol) et l’orientation de la gravité » (Winter, 1995, p.194). 
Ils fournissent les informations sensorielles au SNC en formant selon Roll et 
Roll (1988) une « chaîne proprioceptive » des pieds jusqu’à la tête (Duclos et 
al., 2017). La fonction kinesthésique proprioceptive mais aussi extéroceptive 
(p.ex. cutanées, visuelles, etc.) de la somesthésie occupent une place importante 
dans la perception et le contrôle du mouvement (Boyas, 2016). De par 
l’emplacement des différents propriocepteurs au niveau musculaire et 
articulaire, il existe des liens évidents entre la perception et l’action. Les muscles 
sont considérés à la fois comme des capteurs et comme des effecteurs, « comme 
les acteurs mais aussi les spectateurs du corps » (Roll, 2003, p.52). Il paraît dès 
lors évident que l’activité physique servira à la fois l’optimisation des fonctions 
musculaires perceptives et mécaniques. Selon Morasso et Schieppati (1999), les 
informations transmises par le triceps sural constitueraient le contrôle principal 
des oscillations posturales en position debout (Duclos et al., 2017). Ces 
informations sont complétées par celles fournies par les pieds et la sensibilité 
plantaire qui jouent également un rôle important pour la fonction d’équilibration 
(Janin, 2016).  

1.2.2 Intégration multisensorielle 

Les informations fournies par chacun des systèmes sensoriels sont intégrées par 
le SNC qui leur alloue différents poids en fonction des situations rencontrées 
(Duclos et al., 2017 ; Horak, 2009 ; Isableu & Vuillerme, 2016 ; Simoneau et al., 
1999 ; Teasdale, Bard, LaRue & Fleury, 1993 ; Teasdale & Simoneau, 2001). 
C’est ce que les scientifiques appellent la pondération sensorielle. Cette dernière 
se modifie au cours du temps pour s’adapter à l’environnement, on parle alors 
de repondération sensorielle. Ce mécanisme est important afin de maintenir la 

Figure 4: Les propriocepteurs du corps humain d’après Roïjizon et al. (2015) (Boyas, 2016, p.83). 
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stabilité posturale (Duclos et al., 2017 ; Horak, 2009 ; Isableu & Vuillerme, 
2016). Des atteintes sensorielles ou cognitives peuvent limiter cette capacité de 
repondération sensorielle et ainsi augmenter le risque de chute (Horak, 2009). 
Les afférences spécifiques envoyées par chacun des systèmes sensoriels 
nécessitent d’être combinées par le SNC pour indiquer l’état global du corps 
(Duclos et al., 2017). La redondance sensorielle est importante dans chaque 
situation pour permettre une réponse adéquate et selon Bonan et al. (2004), si les 
informations ne sont pas en adéquation, on parle alors de conflits sensoriels. 

1.2.3 Analyse de la stabilité posturale 

L’étude classique du contrôle postural en position debout statique se base sur 
l’examen de la trajectoire du centre de pression (CdP), qu’on mesure à l’aide 
d’une plateforme posturographique (Figure 11) (Degache et al., 2016). Le centre 
de pression représente le point d’application de la résultante des forces de 
réaction exercées sous les pieds et appliquées à la plateforme (Bonnet & Rougier, 
2016 ; Du Pasquier et al., 2003 ; Noé, 2016). 

Les mesures sont analysées par les deux représentations suivantes : le 
statokinésigramme et le stabilogramme (Gagey & Weber, 2004) (Figure 5). Le 
premier affiche les déplacements du centre de pression échantillonnés au cours 
du temps d’enregistrement « par rapport à un référentiel dont l’origine est située 
au barycentre du polygone de sustentation » (Gagey & Weber, 2004, p.62). Le 
stabilogramme représente « les projections des déplacements du centre de 
pression sur l’axe des X (déplacements latéraux) et l’axe des Y (déplacements 
antéropostérieurs) » (Dupui, 2016a, p.224).  

La stabilité posturale et son évolution dans le temps peuvent être évaluées par 
les paramètres dit de « performance » sous différentes conditions expérimentales 
(Gagey & Weber, 2004 ; Paillard, 2016c). Les principaux paramètres sont les 
suivants : 

• La surface [mm2] : correspond à une ellipse de confiance contenant 90% 
des positions échantillonnées du centre de pression et « évalue 

Figure 5: Statokinésigramme (à gauche) et stabilogramme (à droite) d’une résidente âgée de 86 ans en 
condition yeux ouverts (YO). 
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l’efficacité de la stratégie du système postural d’aplomb : maintenir au 
mieux le centre de gravité au voisinage de sa position moyenne 
d’équilibre » (Gagey & Weber, 2004, p.68). Selon Caron et al. (2000). 
Plus la surface est petite, meilleure est la performance posturale du sujet 
(Degache, Larghi, Faiss, Deriaz & Millet, 2012) ; 

• La longueur totale [mm] : des déplacements du centre de pression en X, 
c’est-à-dire sur l’axe médiolatéral (ML), en Y, c’est-à-dire sur l’axe 
antéropostérieur (AP) et en XY ; 

• La longueur en Fonction de la Surface : représente le rapport entre la 
longueur totale et la surface, c’est-à-dire la longueur par unité de surface. 
Selon Gagey (1990), ce paramètre décrirait la dépense énergétique pour 
le maintien de la posture orthostatique (Dupui, 2016a) ; 

• La vitesse moyenne du centre de pression [mm/s] : correspond à la 
distance cumulée sur le temps d’échantillonnage. Ce paramètre reflète la 
capacité des sujets à s’équilibrer et constitue un bon indicateur de 
l’activité nécessaire au maintien de la stabilité posturale (Degache et al., 
2012) ; 

• La variance de la vitesse moyenne du centre de pression [mm/s] : 
reflète l’activité neuromusculaire nette nécessaire au maintien postural 
(Degache et al., 2012). 

• Le quotient de Romberg : correspond au rapport entre la surface les YF 
sur la surface les YO multiplié par 100. Selon Gurfinkel (1973), Gagey 
et al. (1990) et Winter et al. (1996 ; 1998), ce quotient permet d’évaluer 
la contribution de l’entrée visuelle au maintien postural (Dupui, 2016a). 

Pour compléter les mesures de la stabilité posturale, une analyse complexe des 
trajectoires du CdP peut être réalisée par la méthode dite stabilogram-diffusion 
analysis (analyse de la diffusion du stabilogramme en français) (SDA) (Collins 
& De Luca, 1993, 1995a, 1995b). La SDA permet une analyse plus sensible du 
contrôle postural en prenant en compte l’aspect dynamique du mouvement du 
CdP et offre un complément d’informations intéressant sur la nature du 
processus de contrôle de celui-ci (Degache et al., 2014). 

Les valeurs mesurées par la SDA dans les axes ML (X) et AP (Y) sont les 
suivantes (Figure 6) : 

• Les coefficients de diffusion Ds et Dl [mm2/s] : reflètent l’activité 
stochastique du CdP en boucle ouverte (demi-pente de la droite de 
régulation à court terme) et en boucle fermée (demi-pente de la droite de 
régulation à long terme) (Collins & De Luca, 1993 ; Degache et al., 
2014).  

• Le point critique de coordonnées Tc (Ct) [s] et Rc (Cd) [mm2] : 
correspond respectivement au temps et au déplacement critique. Ce point 
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critique marque la transition d’un contrôle postural en boucle ouverte à 
une régulation en boucle fermée (Collins & De Luca, 1993 ; Degache et 
al., 2014). 

Les auteurs Collins et De Luca (1993) affirment que les paramètres de la SDA 
ont l’avantage d’être « directement liés au comportement résultant à l’état 
d’équilibre et à l’interaction fonctionnelle des mécanismes neuromusculaires des 
boucles ouverte et fermée sous-jacents au contrôle postural » (p.316). Ils ont 
également suggéré que la régulation à court terme ne compte pas directement sur 
les informations sensorielles (bien qu’elles soient continuellement relayées au 
SNC), au contraire de la régulation à long terme qui utilise les afférences 
sensorielles pour moduler les signaux efférents transmis aux muscles posturaux 
(1993).  

1.2.4 De la posture à la locomotion 

Le contrôle postural est à la base de toutes nos activités motrices ainsi que de 
notre capacité à rester debout et à nous déplacer de manière autonome (Degache 
et al., 2016 ; Duclos et al., 2017). Cela implique une coordination entre : la 
posture, définie par Massion (1992) comme étant « la position globale de 
l’ensemble des segments corporels à un moment donné, superposés à partir du 
sol jusqu’à la tête » (Duclos et al., 2017, p.1) ; l’équilibre, un état atteint lorsque 
la projection au sol de la verticale passant par le centre de gravité (CdG) ou 
centre de masse (CdM) reste à l’intérieur de la surface d’appui, appelée polygone 
de sustentation (Gagey & Weber, 2004 ; Isableu & Vuillerme, 2016 ; Paillard, 
2016c ; Pérennou, 2012) ; la marche, qui consiste selon Mourey (2010) « à se 
déplacer selon un axe antéropostérieur grâce à une succession de simple appui 
et de double appui. […] Cet état instable retrouvé à chaque pas est compensé par 
l’activité posturale au cours du déplacement, mais aussi avant le premier pas, par 

Stabilogram-diffusion analysis
The same pattern of changes in the SDA parameters was

observed for both EO and EC conditions in each group (Fig. 4).
A significantly greater short-term effective stabilogram diffusion

was found at POST compared with PRE in the ML (Dxs) and AP

directions (Dys) in runners (Fig 5A, 5E, 6A, 6E). In contrast, the
long-term effective diffusion did change between experimental
sessions in either runners or controls (Fig 5B, 5F, 6B, 6F).

The critical time interval (Ctx) in the ML direction was
significantly higher at MID (p,0.001) and POST than at PRE

Figure 2. Description of Stabilogram-diffusion slope.
doi:10.1371/journal.pone.0084554.g002

Figure 3. Evolution of the visual analogue scale score in two groups of subjects during the three sessions of measurements during
the race.
doi:10.1371/journal.pone.0084554.g003

Postural Control during a Mountain Ultra-Marathon

PLOS ONE | www.plosone.org 4 January 2014 | Volume 9 | Issue 1 | e84554

Figure 6: Illustration des paramètres mesurés par l’analyse de la diffusion du stabilogramme 
(SDA) (Degache et al., 2014, p.4). 
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des activités posturales anticipées. Chaque pas nécessite, en quelque sorte, un 
rattrapage de l’équilibre » (p.20). 

En effet, pour que cette coordination entre la posture et le mouvement se passe 
de manière efficace et stable afin d’éviter la chute, des ajustements posturaux 
accompagnent tout mouvement volontaire (Massion, 1992). Beaucoup d’articles 
scientifiques mettent en évidence l’existence d’ajustements posturaux anticipés, 
déclenchés selon un contrôle en boucle ouverte, et les ajustements réactionnels 
ou correcteurs déclenchés par un contrôle en boucle fermée. Lors de 
perturbations imprévues de l’équilibre, les réponses posturales automatiques 
contribuent également à la stabilité durant la marche (Horak, 2009). 

Face aux multiples possibilités dont le corps humain dispose, les approches 
neuromusculaire et dynamique se sont intéressées aux coordinations posturales 
dans l’organisation du mouvement. Un consensus a émergé sur le fait que le 
cerveau ne peut pas gérer toutes les parties du corps en même temps et que selon 
Bernstein (1967) une réduction du nombre de degré de liberté à contrôler est 
nécessaire (Marin & Bardy, 2011). Cependant, les points de vue divergent. Selon 
l’approche neuromusculaire, le choix de la stratégie posturale la plus adéquate 
serait prescrit par le SNC, alors que l’approche dynamique soutient l’idée que 
les coordinations posturales les plus efficientes émergent d’une manière auto-
organisée de l’interaction simultanée entre les contraintes liées à l’organisme, à 
l’environnement et à la tâche sans réel contrôle central (Marin & Bardy, 2011).  

1.2.5 Des troubles posturaux et d’équilibration à la chute 

Le vieillissement est défini comme un « processus biologique fondamental qui 
modifie les capacités du sujet à s’adapter aux contraintes imposées par son 
environnement physique ou social. Il est associé à la détérioration de la plupart 
des systèmes physiologiques et se traduit par un déclin du statut fonctionnel de 
la personne » (Vuillemin, 2012, p.250). Dès la vingtaine, certaines altérations 
naturelles de l’organisme commencent progressivement à se manifester et 
peuvent aboutir, dans un stade très avancé, avec souvent des pathologies 
associées, à une perte d’autonomie et d’indépendance (Bernard, 2004 ; de 
Jaeger, 2018 ; Hue, Seynnes & Bernard, 2004).  

Comme l’illustre la Figure 7, l’avancée en âge altère l’ensemble des composants 
du contrôle postural dans leurs structures et leurs fonctionnalités provoquant une 
instabilité posturale chez 30% des personnes âgées de plus de 65 ans (Paillard, 
2016b). Selon Jeandel (2004), l’instabilité posturale regroupe les sensations 
subjectives de déséquilibre, de vertige, d’oscillations, de vacillement, survenant 
en position statique ou lors de la marche. 
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L’atteinte de la fonction d’équilibration chez les personnes âgées est d’origine 
multiple et peut résulter de déficiences des systèmes de traitement sensoriels, 
centraux et moteurs (Sturnieks, George & Lord, 2008). Le vieillissement naturel 
entraîne, au niveau des systèmes sensoriels notamment, la diminution de l’acuité 
visuelle, de la sensibilité vestibulaire, de la faculté proprioceptive et de la 
sensibilité cutanée plantaire.  

Les centres régulateurs sont également affectés ce qui provoque un 
ralentissement de l’intégration multisensorielle, une diminution des fonctions 
cognitives, du schéma corporel, une augmentation du coût attentionnel et du 
contrôle volontaire cortical résultant du déclin mnésique et traduisant une 
certaine perte d’automatisme (Blain & Herbaux, 2004).  

L’altération des effecteurs s’observe notamment par une diminution de la force 
des muscles antigravitaires, de l’amplitude articulaire de la hanche et des 
chevilles, de la commande musculaire synergique et par une augmentation du 
temps de latence et du coût énergétique des réponses posturales (Inglin & 
Woollacott, 1988 ; Woollacott, Inglin & Manchester, 1988).  

L’altération progressive de la fonction d’équilibration avec l’avancée en âge est 
accentuée par les éléments suivants : sédentarité, affections (neurologiques, 
ostéo-articulaires, vasculaires, etc.), troubles cognitifs, troubles du sommeil, 
insuffisance des fonctions autonomes, prise de médicaments, incontinence 
urinaire, altération de la confiance en soi. L’instabilité liée aux involutions 
progressives de la fonction d’équilibration se traduit par une augmentation 
générale des oscillations posturales en position statique (Maki et al., 1990). 
L’augmentation de l’instabilité médiolatérale quant à elle est principalement 
responsable de l’accroissement du risque de chute (Maki, Holliday & Topper, 
1994).  
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Figure 4 : IllustƌatioŶ de l’iŶvolutioŶ de la foŶĐtioŶ d’ĠƋuiliďƌatioŶ aveĐ l’avaŶĐĠe eŶ âge ;Paillaƌd, 
2016) 

 

2.3.2 La locomotion 

Comme la posture, la locomotion est affectée par le vieillissement. Les troubles de la marche 

représentent la moitié des troubles induisant la perte d’indépendance des sujets âgés 

(Alexander, 1995).  

Les caractéristiques spatio-temporelles de la marche sont la vitesse de marche, la longueur du 

pas, les temps d’appuis, de doubles appuis et de balancement, la cadence et la durée du cycle 

de marche. La marche, pouvant être définie comme une succession d’épisodes de 

déséquilibres corporels transitoires nécessitant d’être rétablis constamment par la pause du 

pied de balancement en avant de la verticale passant par le centre de gravité, subit des 

modifications fonctionnelles. L’analyse des caractéristiques spatio-temporelles de la marche 

permet d’identifier certains processus de détérioration de la locomotion chez la personne âgée. 

Capteurs sensoriels

AĐuitĠ visuelle ↓
SeŶsiďilitĠ vestiďulaiƌe ↓
FaĐultĠ pƌopƌioĐeptive ↓
SeŶsiďilitĠ ĐutaŶĠe plaŶtaiƌe ↓

CeŶtƌe d’iŶtégƌatioŶ

Coŵplexe vestiďulaiƌe ↓

Centre de contrôle

Cortex et cervelet

FoŶĐtioŶs ĐogŶitives ↓
Schéma corporel ↓

Effecteurs 

Force des muscles             Latence motrice ↑
aŶtigƌavitaiƌes ↓

Amplitude articulaire                      Commande musculaire 
HaŶĐhe et Đheville ↓                      syŶeƌgiƋue ↓

VieillisseŵeŶt Ŷoƌŵal de la foŶĐtioŶ d’éƋuiliďƌatioŶ Altération  accentuée 
de la foŶĐtioŶ d’éƋuiliďƌatioŶ 

Affections 
(neurologiques, 

ostéo-articulaires, 
vasculaires etc.)

Insuffisance des fonctions 
autonomes

Prise de médicaments
(psychotrope etc.)

Insuffisance de la 
fonction excrétoire

(incontinence urinaire)

Altération de la 
confiance en soi 
(peur de chuter)

Sédentarité

Troubles cognitifs

Troubles du sommeil

Figure 7: Schématisation des modifications de la fonction d’équilibration avec l’avancée en 
âge sans pathologie (á: augmentation ; â: diminution) (Paillard, 2016b, p.169). 
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Les altérations du contrôle postural ont également un impact sur la locomotion 
(Expertise collective, 2015). La vitesse de marche est un indicateur fiable dans 
la prédiction d’événements indésirables chez les personnes âgées vivant à 
domicile (Abellan van Kan et al., 2009). Il est maintenant reconnu que la vitesse 
de marche diminue avec l’avancée en âge : une vitesse de 0.80 m/s est un signe 
de fragilité et une vitesse de 0.60 m/s représente un seuil prédictif de déclins 
fonctionnels chez des personnes déjà diminuées (Abellan van Kan et al., 2009). 
Plus récemment, une revue systématique montre qu’une vitesse préférentielle de 
0.475 m/s reste fonctionnelle chez des résidents mobiles en institution pour 
personnes âgées, mais que ces résultats ne peuvent pas être généralisés à 
l’ensemble de la population (Kuys, Peel, Klein, Slater & Hubbard, 2014). Cette 
réduction de vitesse semble la conséquence d’une diminution de la longueur du 
pas et d’une augmentation de la durée de double appuis (Alexander, 1996). 
Toutefois, tant que ces paramètres restent réguliers et coïncident, le risque de 
chute est moindre (Paillard, 2016b). Au contraire de la vitesse de marche, la 
variabilité du pas (fluctuations d’un pas à l’autre), qui a tendance à augmenter 
chez les personnes âgées, semble un bon indicateur du risque de chute (Expertise 
collective, 2015 ; Hausdorff, Edelberg, Mitchell, Goldberger & Wei, 1997 ; 
Maki, 1997). Aux modifications spatio-temporelles observées lors de la marche 
chez la personne âgée s’ajoutent une plus grande mobilisation de ressources 
attentionnelles et des difficultés à réaliser deux tâches simultanées, majorant 
ainsi le risque de chute (Beauchet & Berrut, 2006 ; Beauchet et al., 2009a ; 
Teasdale & Simoneau, 2001). 

Les chutes sont d’ailleurs un sujet particulièrement préoccupant de santé 
publique chez les personnes âgées (Bergen, 2016 ; Haute Autorité de Santé, 2005 
et 2008 ; National Institute for Health and Care Excellence, 2013). Elles 
représentent la principale cause d’accidents mortels parmi les personnes âgées 
de plus de 65 ans (Expertise collective, 2015). Un tiers des plus de 65 ans et la 
moitié des plus de 80 ans chuteraient au moins une fois par année (Loew & 
Maupetit, 2005). Selon Paillard (2016b), les conséquences d’une chute chez une 
personne âgée peuvent être lourdes sur les plans sanitaire, économique et social. 
Elles engendrent trop souvent « un état polypathologique, une hospitalisation, 
une institutionnalisation, éventuellement une perte d’indépendance définitive, 
voire un risque accru de mortalité dans le pire des cas » (p.168). Les chutes ont 
un coût socio-économique annuel estimé par le bureau de prévention des 
accidents (bpa) à 6.8 milliards de francs (2016). La Haute Autorité de Santé 
(2005) a synthétisé les nombreux facteurs de risque intrinsèques et extrinsèques 
pouvant favoriser la chute comme l’illustre la Figure 8. Les causes d’une chute 
chez la personne âgée sont souvent multifactorielles, mais dans la majorité des 
cas, elle est le « résultat d’un déséquilibre postural non compensé par sa fonction 
d’équilibration à cause d’un manque de réserve fonctionnelle et adaptative » 
(Paillard, 2016b, p.168). Selon Piirtola et Era (2006), il existe indéniablement 
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chez les personnes âgées un lien direct entre le risque de chute et la diminution 
des capacités d’équilibration.  

1.3 Activité physique et contrôle postural 

Par ses effets positifs sur les différentes composantes de la fonction 
d’équilibration (capteurs sensoriels, centres régulateurs, effecteurs) la pratique 
régulière d’une activité physique représente selon Paillard (2016a) « la 
principale mesure prophylactique susceptible de prévenir la détérioration 
progressive et continue des capacités d’équilibration et donc le risque de chute 
accru au fil du temps chez la personne vieillissante » (p.191) (Figure 9).  
 

L’activité physique semble améliorer la sensibilité des capteurs sensoriels et 
l’intégration par le SNC des informations qu’ils transmettent (Hu & Woollacott, 
1994a et 1994b ; Maitre, Jully, Gasnier & Paillard, 2013 ; Paillard, 2016a). Le 
schéma ci-dessus illustre les améliorations possibles de l’efficacité de la prise 

Figure 8: Facteurs de risques favorisant la chute (Haute Autorité de Santé, 2005). 
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Figure 5 : AŵĠlioƌatioŶs ;possiďlesͿ iŶduites paƌ la pƌatiƋue ƌĠguliğƌe de l’aĐtivitĠ physiƋue Ƌui 
bonifient le contrôle postural chez les sujets âgés (Ç : augmentation ; È : diminution) 
(Paillard, 2016) 

 
 

2.4.2 Activité physique et risque de chute 

L’efficience de la fonction d’équilibration est fondamentale dans la réalisation d’AP 

dynamiques pour préserver l’équilibre postural du corps et ainsi éviter la chute. Il existe 

d’ailleurs un lien direct entre le risque de chute et les capacités d’équilibrations chez le sujet 

âgé (Piirtola et Era, 2006). L’avancée en âge se traduit par une augmentation des oscillations 

antéropostérieures sans toutefois accroître proportionnellement le risque de chute. En 

revanche, l’augmentation des oscillations dans le plan frontal majore ce risque (Maki et al., 

1994).  

Capteurs sensoriels

EffiĐaĐitĠ de la pƌise d’iŶfoƌŵatioŶ visuelle ↑
Sensibilité vestibulaire ↑
Faculté proprioceptive ↑
Sensibilité cutanée plantaire ?

CeŶtƌe d’iŶtégƌatioŶ

Complexe vestibulaire ↑

Centre de contrôle

Cortex et cervelet

Fonctions cognitives ↑
Schéma corporel ↑

Effecteurs 

Force des muscles antigravitaires ↑ Latence ŵotƌiĐe ↓

Amplitude articulaire Hanche et Cheville ↑           CoŵŵaŶde ŵusĐulaiƌe syŶeƌgiƋue ↑
(↓ co-activation agonistes/antagonistes)

Figure 9: Schématisation des améliorations (possibles) du contrôle postural chez une personne 
âgée pratiquant une activité physique régulière (á: augmentation ; â: diminution) 
(Paillard, 2016a, p.195). 
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d’information visuelle, de la sensibilité vestibulaire et de la faculté 
proprioceptive. L’activité physique modifie les stratégies posturales à moyen et 
long terme en développant la capacité à commuter d’un système sensoriel à un 
autre, en consolidant l’utilisation préférentielle d’un type particulier 
d’informations, ce qui améliore la résolution de conflits intersensoriels (Hu & 
Woollacott, 1994a ; Paillard, 2016a).  

L’activité physique semble également améliorer les centres régulateurs par ses 
effets sur les fonctions cognitives, le schéma corporel et le coût attentionnel. Le 
contrôle du regard et la stabilisation de la posture s’améliorent par l’optimisation 
des réflexes vestibulo-spinal, vestibulo-oculaire et visuo-oculaire (Gauchard, 
2003). 

Au niveau des effecteurs, la pratique d’une activité physique agit contre le 
phénomène sarcopénique en augmentant la force et la masse musculaire 
(Jeandel, 2004) notamment au niveau des muscles antigravitaires. Elle diminue 
la co-activation agonistes/antagonistes et maximise l’efficacité de la fonction 
motrice en réduisant notamment l’activation des muscles antagonistes (qui peut 
apparaître lors d’un déséquilibre), en améliorant l’activation des muscles 
restabilisateurs et en diminuant le temps de réaction des réponses motrices 
(Jeandel, 2004 ; Nagai et al., 2012). L’amplitude articulaire de la hanche et des 
chevilles s’améliore également, alors que le temps de latence motrice et le coût 
énergétique des réponses posturales diminuent. 

Certains auteurs considèrent le contrôle postural comme étant une habileté 
motrice essentielle acquise par le SNC (Horak, Henry & Shumway-Cook, 1997). 
Par conséquent, elle pourrait être entraînée afin de la rendre ainsi plus efficace 
et plus efficiente (Pollock et al., 2000). « La motricité générale (équilibration, 
locomotion, préhension) et spécifique (actions motrices exigeant un certain 
niveau d’habileté qui ont été acquises par la pratique), mobilise les fonctions 
sensorielles, cognitive et motrice, c’est-à-dire l’ensemble des fonctions 
sollicitées pour réguler l’équilibre postural » (Paillard, 2016a, p.192). L’activité 
physique régulière permet donc de reconditionner les capacités d’équilibration 
de la personne âgée (Maitre et al., 2013).  

De plus, les personnes âgées semblent conserver des capacités de transfert 
d’apprentissages moteurs posturaux (Van Ooteghem, Frank, Allard & Horak, 
2010), « c’est-à-dire l’acquisition d’automatismes sensori-moteurs engendrant 
des modifications durables du comportement d’un sujet » (Paillard, 2016a, 
p.193). L’ensemble des adaptations et acquisitions, développées au cours de la 
pratique d’une activité physique, permet au sujet âgé d’être mieux armé face à 
des situations plus ou moins similaires dans lesquelles l’équilibre est menacé et 
ainsi diminuer le risque de chuter (Paillard, 2016a). 

En terme de performance posturale en position debout, l’ensemble de ces 
adaptations, liées à la pratique régulière d’une activité physique, se traduisent 
par une diminution des oscillations posturales et une meilleure stabilité. Avec 
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l’entraînement, la dépendance des informations visuelles chez les personnes 
âgées baisse grâce au développement de la sensibilité de la proprioception et du 
système vestibulaire (durant les mesures posturographiques, on observe une 
différence notable entre les performances yeux ouverts (YO) et yeux fermés 
(YF)) (Gauchard, Jeandel & Perrin, 2001). Maitre et al. (2013) confirme que 
l’activité physique permet une meilleure utilisation des informations 
proprioceptives. La capacité à se rééquilibrer après une perturbation sensorielle, 
telle qu’une vibration tendineuse au niveau des tendons d’Achille en conditions 
expérimentales, est également améliorée par la pratique d’une activité physique 
régulière. Ceci s’explique par « une meilleure utilisation des systèmes sensoriels 
non manipulés et/ou par une repondération plus efficace des informations 
proprioceptives provenant des régions non affectées par la vibration tendineuse » 
(Maitre et al., 2015, p.82). 

Au niveau des paramètres de la marche, qui sont analysés dans cette étude, les 
effets mesurables d’une activité physique se traduisent par une augmentation de 
la vitesse préférentielle et une diminution de la variabilité du pas (Arrieta, 
Rezola-Pardo, Gil, Irazusta & Rodriguez-Larrad, 2018a ; LaRoche et al., 2012 ; 
Wang et al., 2015). 

1.3.1 Interventions en institution pour personnes âgées  

Plusieurs auteurs (Cadore, Rodríguez-Mañas, Sinclair & Izquierdo, 2013 ; 
Expertise collective, 2008 et 2015 ; Gillespie et al., 2012 ; Howe, Rochester, 
Neil, Skelton & Ballinger, 2011 ; Lesinski, Hortobágyi, Muehlbauer, Gollhofer 
& Granacher, 2015 ; Liu & Latham, 2009 ; Sherrington, Tiedemann, Fairhall, 
Close & Lord, 2011) ont rassemblé et analysé de nombreuses études issues de la 
littérature scientifique (revues systématiques et/ou méta-analyses). Malgré la 
grande diversité des pratiques et des publics, ces études ont démontré l’efficacité 
et les bienfaits de l’activité physique pour les personnes vieillissantes et 
notamment son influence bénéfique sur le contrôle postural en conditions 
statique et dynamique (marche).  

Gillespie et al. (2009) ont montré, chez des personnes âgées vivant à domicile, 
que des programmes d’entraînement multimodaux réduisaient le taux et le risque 
de chute alors que le Tai Chi réduisait uniquement le risque de chute. Sherrington 
et al. (2011) ont confirmé que l’exercice physique comme unique intervention 
pouvait prévenir les chutes et recommandent un entraînement d’équilibre d’au 
moins deux heures hebdomadaires de manière continue pour un effet durable sur 
la prévention des chutes. Ils suggèrent également qu’un entraînement de force et 
de marche (sauf pour les individus à haut risque de chute) pourrait s’ajouter aux 
exercices d’équilibre recommandés. Lesinski et al. (2015) ont analysé les 
différentes modalités pour maximiser les performance d’équilibre chez des 
personnes âgées de plus de 65 ans résidant à domicile. L’analyse a révélé les 
modalités suivantes : 11-12 semaines d’entraînement, 3 séances hebdomadaires, 
un total de 36-40 séances et une durée total de 91-120 minutes par semaine. 
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Howe et al. (2011) ont conclu que différents types d’exercices (p.ex. marche, 
équilibre, renforcement musculaire multimodal, etc.) étaient moyennement 
efficaces pour améliorer l’équilibre clinique chez des personnes âgées vivant à 
domicile ou en institution. Dans cette même population, Liu et Latham (2009) 
ont montré qu’un entraînement progressif de résistance était efficace pour 
améliorer les capacités fonctionnelles. Enfin, Cadore et al. (2013) ont montré 
chez des personnes âgées fragiles qu’un entraînement multimodal, composé d’un 
entraînement de force, d’endurance et d’équilibre, semble être la meilleure 
stratégie de prévention des chutes et d’amélioration des capacités de marche et 
de force.  

A notre connaissance, les études mesurant les effets d’une activité physique dans 
les EMS suisses sont inexistantes, alors que des études comme Healthy Activity 
and Physical Program Innovations in Elderly Residences (HAPPIER) (Senik, 
Milcent & Gerves, 2015) ont montré l’intérêt de ce genre de programme. Ils ont 
proposé sur une année un programme d’APA dans 32 maisons de retraite en 
Belgique, Espagne, France et Irlande. Les résultats ont montré « une réduction 
nette de la prévalence des chutes et une amélioration significative des mesures 
subjectives de santé » qui s’ajoutent aux bienfaits sur le bien-être des résidents. 
Le bénéfice économique net annuel de ce programme a été estimé entre 421 et 
771 millions d’euros en réduisant notamment le nombre de chutes. 

La majorité des études, réalisées dans les établissements pour personnes âgées, 
évaluent les effets d’un programme d’entraînement par des tests cliniques 
mesurant différentes modalités (force, endurance, équilibre, souplesse, etc.) tels 
que l’échelle de Berg, le test de Tinetti, le test Short Physical Performance 
Battery (SPPB), le test Timed Up and Go, le test Functional Reach, le test du 
lever de chaise, le test de marche des six minutes, etc. Plusieurs revues 
systématiques et méta-analyses (Arrieta et al., 2018a ; Brett, Traynor, & Stapley, 
2016 ; Valenzuela, 2012 ; Silva, Eslick & Duque, 2013 ; Lee & Kim, 2017 ; 
Weening-Dijksterhuis, de Greef, Scherder, Slaets & van der Schans, 2011) 
mettent en évidence les effets positifs de l’exercice physique chez des personnes 
âgées institutionnalisées. Les programmes d’entraînement proposés se 
composent souvent d’exercices d’équilibre et de résistance à raison de 2-3 
séances hebdomadaires. 

Très peu d’études se sont spécifiquement intéressées aux effets de l’activité 
physique sur les oscillations posturales de personnes âgées en institution. Nous 
avons tout de même identifié et retenu cinq études (Kato et al., 2006 ; Albinet, 
Bernard & Palut, 2006 ; Ogaya, Ikezoe, Soda & Ichihashi, 2011 ; Tuunainen et 
al., 2013 ; Rugelj, 2010) selon la stratégie de recherche bibliographique décrite 
dans le Tableau 1. 
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Tableau 1 : Méthodologie de recherche de littérature inspirée du modèle PICO. 

 Termes utilisés dans PubMed & Web of Science 

Population Nursing homes OR long-term care facilit* 

Intervention Exercise OR fall prevention 

Résultats Postural balance OR centre of pressure OR center of pressure OR COP 
OR postural sway OR force plat* 

 

 

Quatre publications ont relevé des effets bénéfiques sur le contrôle postural : 
Kato et al. (2006) ont montré une diminution des oscillations posturales grâce à 
une routine de 10-15 minutes réalisée trois fois par semaine pendant trois mois. 
Les exercices réalisés comportaient du stretching, du renforcement musculaire 
des membres inférieurs et des orteils ainsi qu’un exercice de proprioception sur 
une surface en mousse. Albinet et al. (2006) ont évalué un programme d’activités 
physiques de type posture-équilibration-motricité (PEM) réalisé pendant 12 
semaines au rythme de deux séances hebdomadaires d’une heure. Les résultats 
n’étaient pas significatifs mais encourageants sur les paramètres liés au contrôle 
postural avec notamment une diminution significative du coût attentionnel du 
maintien de la posture les YF. Ogaya et al. (2011) ont démontré qu’un 
programme d’équilibre d’une dizaine de minutes sur un wobble board, deux fois 
par semaine durant neuf semaines, permettait d’améliorer le contrôle postural 
des sujets âgés. Tuunainen et al. (2013) ont montré que trois interventions 
différentes (renforcement musculaire, combinaison renforcement musculaire et 
équilibre et un entraînement individuel en autogestion) à raison de séances d’une 
heure deux fois par semaine pendant trois mois, réduisaient les oscillations 
posturales. Toutefois, seules les interventions guidées par un professionnel 
diminuaient significativement le taux de chutes. La dernière étude retenue 
(Rugelj, 2010) proposait des séances, 5 fois par semaine sur 12 semaines, 
organisées autour de 14 activités axées sur l’équilibre et intégrées dans la routine 
journalière. Cet entraînement améliorait les capacités fonctionnelles d’équilibre 
mais cela ne se reflétait pas sur la stabilité des oscillations posturales. 

Ces études montrent une tendance favorable aux interventions d’activités 
physiques sans pourtant pouvoir tirer des conclusions définitives. Néanmoins, 
selon la récente revue systématique et méta-analyse de Low, Walsh et Arkesteijn 
(2017), les interventions en activité physique chez les plus de 60 ans améliorent 
le contrôle postural. Les évidences sont finalement suffisantes pour motiver le 
présent travail de Master avec une population de résidents en EMS. Inédite en 
Suisse, notre étude clinique apporte une analyse globale du contrôle postural de 
personnes âgées institutionnalisées, en mesurant à la fois les effets d’une 
intervention en APA sur les oscillations posturales et la marche, tout en 
complétant ces mesures par le test clinique SPPB et les paramètres subjectifs de 
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l’état de santé (peur de chuter, état dépressif et qualité de vie). En fonction des 
recommandations de Barreto et al. (2016) et de la littérature analysée, notre 
programme APA se base sur trois séances hebdomadaires d’environ 45 minutes 
pendant huit semaines.  

1.3.2 Conception du programme d’entraînement 

Comme la majorité des résidents en EMS sont atteints d’une certaine fragilité et 
sont « chuteurs » ou à risque de chute (Haute Autorité de Santé, 2005), le 
programme d’entraînement mis en place dans le présent travail respecte les 
recommandations actuelles adaptées à ce public. Celles-ci suggèrent des séances 
axées en priorité sur un travail d’équilibre, de renforcement musculaire sous la 
forme d’exercices de puissance et d’une stimulation cognitive (principe de la 
double tâche) (Duclos et al., 2017 ; Expertise collective, 2015 ; Granacher, 
Muehlbauer, Zahner, Golhofer & Kressig, 2011 ; Orliac & Mourey, 2014 ; 
Paillard, 2016). Une attention particulière a été portée à la sécurité des résidents 
en alternant notamment les positions assises et debout et en s’aidant de moyens 
auxiliaires (p.ex. support de chaises, aide à la marche, etc.) si nécessaire. 

Les exercices d’équilibre a suivi les quatre principes suivants énumérés par 
Sherrington et al. (2011) et Chodzko-Zajko et al. (2009) : 

1) Réduire progressivement la base de soutien des membres inférieurs 
(p.ex. appuis en pieds joints, semi-tandem et tandem, sur une jambe) ; 

2) Réaliser des mouvements contrôlés qui perturbent et déplacent le centre 
de gravité en position debout (p.ex. bouger les bras, transfert du poids 
d’une jambe à l’autre, monter sur un step) ; 

3) Réduire l’utilisation des membres supérieurs pour se stabiliser et mettre 
à contribution les groupes musculaires posturaux (p.ex. tenir debout sur 
les talons et sur la pointe des pieds, s’aider seulement d’une main au lieu 
des deux) ; 

4) Réduire les entrées sensorielles (p.ex. fermer les yeux). 

L’idée était de proposer des situations variées stimulant les systèmes sensoriels, 
entraînant les stratégies et ajustements posturaux et impliquant un travail 
musculaire et cognitif (Duclos et al., 2017 ; Expertise collective, 2015 ; Orliac 
& Mourey, 2014). L’objectif était d’intégrer également des exercices d’équilibre 
suivant les principes du perturbation-based training, du step training volontaire 
et de la double tâche. 

Le perturbation-based training implique des situations imprévisibles et 
instables. Plusieurs études ont démontré qu’il améliore les mécanismes de 
rééquilibration en réduisant notamment le temps de réaction et en se rapprochant 
de situations rencontrées dans la réalité, ce qui réduirait le risque de chute des 
personnes âgées (Expertise collective, 2015 ; Granacher et al., 2011 ; Mansfield, 
Wong, Bryce, Knorr & Patterson, 2015). Le step training consiste à réaliser des 
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pas volontaires, précis, rapides et dans la bonne direction (Okubo, Schoene & 
Lord, 2017). Ce type d’entraînement a démontré son efficacité dans la prévention 
des chutes des personnes âgées vivant en ménage et en institution grâce à 
l’amélioration du temps de réaction, de la marche, de l’équilibre et des capacités 
de rééquilibration, mais non pas par l’amélioration de la force (Okubo, Schoene 
& Lord, 2017). Les exercices réalisés en double tâche consistent à réaliser deux 
tâches simultanément, ce qui implique un partage de l’attention. Ce type 
d’entraînement se réfère aux études qui ont montré que les personnes âgées en 
condition de double tâche étaient moins performantes et plus à risque de chuter 
(Beauchet et al., 2009a). Paillard (2016a) résume, en citant plusieurs études 
(Gobbo et al., 2014 ; Li et coll., 2010 ; Schoene et al., 2014 ; Szturm et al., 2015), 
que ce type d’exercices est particulièrement efficace et permet d’améliorer le 
contrôle postural, le temps de réaction et de réponse motrice, facilite 
l’apprentissage de nouvelles tâches motrices, améliore la détection de 
changements posturaux grâce à une meilleure intégration des afférences 
sensorielles, ce qui est bénéfique dans la prévention des chutes. Il semble 
également intéressant d’intégrer des situations d’équilibre dynamique sous la 
forme de parcours de marche en proposant des exercices avec des changements 
de direction, des variations de la longueur des pas, des obstacles à éviter, à 
enjamber, des poses d’appuis précises et sur des surfaces différentes (Expertise 
collective, 2015 ; Orliac & Mourey, 2014). 

En complément des exercices d’équilibre, les séances réalisées dans le présent 
travail ont inclu un renforcement musculaire en puissance des membres 
inférieurs. La puissance musculaire « correspond au niveau de force mobilisé en 
un temps donné (force mobilisée multipliée par la vitesse à laquelle la force est 
mobilisée) » (Expertise collective, 2015, p.291). La puissance musculaire 
semble être plus importante pour les capacités physiques fonctionnelles des 
personnes âgées qu’un travail d’hypertrophie musculaire ; elle favoriserait les 
réponses rapides lors d’un déséquilibre et sa diminution semble constituer un 
bon prédicteur de chutes et de l’état fonctionnel (Expertise collective, 2015 ; 
Porter, 2006). De plus, des études ont démontré qu’un entraînement en puissance 
à basse intensité (20% RM2) serait le plus efficace pour améliorer l’équilibre des 
personnes âgées (Expertise collective, 2015 ; Granacher et al., 2011 ; Orr et al., 
2006).  

1.4 Objectifs et hypothèses de recherche 

Pour toutes les raisons mentionnées ci-avant, l’objectif de ce travail de Master 
est de développer, de réaliser et d’évaluer un programme d’APA pour les 
résidents des EMS du Réseau Santé de la Glâne (RSG) (Encadré 1). L’étude 
scientifique veut plus précisément mesurer les effets d’un reconditionnement 
physique sur le contrôle postural statique et dynamique. La volonté est 

                                                
2 Répétition maximale. 
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d’élaborer des séances adaptées, accessibles, sûres, ludiques, nécessitant le 
moins de ressources (humaines, matérielles, financières, etc.) possibles et 
améliorant en priorité les capacités physiques influant sur le contrôle postural. 
Des locaux sont mis à disposition par les EMS du RSG, partenaires de ce projet. 

Les résultats primaires portent sur le contrôle postural en position debout 
(statique) et les résultats secondaires analysent la vitesse habituelle de marche, 
la variabilité du pas, l’état de performance physique des membres inférieurs, la 
qualité de vie, l’état dépressif et la peur de chuter. 

L’intérêt de cette étude est de déterminer si le fait de participer à une APA 
régulière influence positivement le contrôle postural en condition statique et 
dynamique. Selon les évidences de la littérature, l’amélioration de ces critères 
permettrait en effet de lutter contre le déconditionnement physique général, de 
réduire les risques de chutes et la mortalité associée, d’améliorer l’autonomie 
dans les activités de la vie quotidienne, de diminuer la sédentarité, d’améliorer 
le bien-être général et ainsi de diminuer le coût financier engendré par les soins 
spécifiques liés au manque d’activité physique et à la perte d’indépendance. 

L’hypothèse à vérifier est que le suivi régulier de séances d’APA sur une période 
de huit semaines préserve, voire améliore, les capacités fonctionnelles 
d’équilibre (statique et dynamique) des personnes âgées résidant en EMS. On 
observerait alors une préservation ou une diminution des oscillations posturales, 
de la variabilité du pas, de la peur de chuter et de l’état dépressif et une 
préservation ou une augmentation de la vitesse habituelle de marche, du score 
SPPB et de la qualité de vie. Ces capacités fonctionnelles devraient diminuer 
dans le groupe Contrôle qui mèneront leur vie habituelle durant la même période 
à l’EMS. 
 

Encadré 1 : Présentation du Réseau Santé de la Glâne (RSG). 

Le présent travail de Master se réalise grâce au partenariat convenu avec le RSG 
(Annexe 1). Fondé en 2001, le RSG se compose aujourd’hui de quatre entités en 
terres fribourgeoises : les établissements médico-sociaux de Billens, 
Vuisternens-devant-Romont et Siviriez, ainsi que le réseau d’aide et soins à 
domicile de la Glâne. Au total, 206 lits sont disponibles. À Vuisternens-devant-
Romont, un étage d’une vingtaine de lits est consacré à la psychogériatrie que le 
RSG a baptisé « Unité de Vie Protégée », cette unité est souvent appelée unité 
spécialisée en démence. 
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2 Méthode 
Le protocole expérimental compare un groupe Intervention qui réunit les 
résidents de deux EMS bénéficiant de trois séances hebdomadaires d’APA sur 
une période de huit semaines avec un groupe Contrôle de résidents suivant 
l’accompagnement habituel proposé par le RSG. La prise en charge standard 
comprend les soins journaliers ainsi que les animations socio-culturelles 
hebdomadaires usuelles pour les résidents volontaires (p.ex. sorties, jeux, atelier 
cognitif, etc.). 

Il s’agit d’une étude clinique contrôlée mais non randomisée (puisque l’inclusion 
des résidents s’est faite sur la base du volontariat), avec des mesures avant et 
après l’intervention (Figure 10). 
 

 
  Figure 10: Résumé des différentes étapes réalisées. 

La Commission d’éthique de la recherche sur l’être humain du canton de Vaud 
(CER-VD) a approuvé la mise en action de cette étude (Annexe 2) menée 
conformément à la version actuelle de la déclaration d’Helsinki. Tous les sujets 
ont bénéficié d’une information complète du protocole de recherche ainsi qu’un 
temps de réflexion suffisant avant de se décider à participer de manière 
volontaire à l’étude et de fournir leurs consentements écrits. 

2.1 Participants 

Les résidents correspondant aux critères de sélection ont tout abord été 
présélectionnés par le personnel soignant dans les trois EMS du RSG. L’équipe 
d’animation a ensuite invité ces résidents à participer à l’étude en distribuant la 
feuille d’information et le formulaire de consentement (Annexe 3 et 4). 

Les critères d’inclusion sont les suivants : tous les résidents volontaires âgés de 
70 ans ou plus, capables de marcher 20 m avec ou sans aide auxiliaire et de tenir 
debout 1 minute sans appui, étant dans un état de santé stable avec une espérance 
de vie supérieure à 6 mois, n’ayant aucune déficience cognitive majeure les 
empêchant de comprendre une consigne simple, ni être atteints de problèmes 
visuels, ayant reçu un accord médical et signé le formulaire de consentement. 

Les critères d’exclusion sont : un âge de moins de 70 ans, l’impossibilité de 
marcher 20 m et de tenir debout 1 minute sans appui, jugé dans un état de santé 
instable par son médecin, une espérance de vie estimée à moins de 6 mois, une 
déficience cognitive majeure empêchant de comprendre une consigne simple, 
des problèmes visuels, l’incapacité de discernement, une surdité sévère et le fait 

Présélection 
des sujets

Recrutement 
des sujets

Mesures 
initiales 
(prétest)

8 semaines: 
APA vs 
Contrôle

Mesures 
finales 

(posttest)
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de ne pas comprendre le français ou le refus de signer le formulaire de 
consentement. 

Une fois le consentement des participants recueilli, une confirmation d’aptitude 
à la pratique de l’APA a été demandée au médecin de chaque participant 
(Annexe 5).  

Un calcul de la taille de l’échantillon a été effectué sur les résultats du contrôle 
postural dans des études se rapprochant de la nôtre (Alfieri et al., 2012 ; Kato, 
Izumi, Hiramatsu & Shogenji, 2006 ; Martínez-Amat et al., 2013 ; Rogers, 
Fernandez & Bohlken, 2001 ; Song, Petrofsky, Lee, Lee & Yim, 2011 ; 
Tuunainen et al., 2013). En anticipant un certain taux d’abandon et d’absences 
aux séances proposées, l’objectif était d’inclure au total 40 résidents du RSG. 
Sachant que les trois EMS du RSG accueillent une soixantaine de résidents, il 
était prévu de rassembler dans le groupe Intervention 20 résidents, issus de deux 
EMS (Billens et Siviriez) ; ceux-ci s’engageaient à participer chaque semaine à 
trois séances d’APA d’environ 45 minutes. Vingt résidents issus d’un même 
EMS (Vuisternens-devant-Romont) devaient être assignés au groupe Contrôle et 
complétés si besoin par certains résidents des EMS des groupes APA. Ces 
résidents participaient uniquement aux mesures au début de l’étude puis après 
huit semaines. Les EMS « Intervention » et « Contrôle » ont été choisis en 
fonction du nombre de résidents correspondant aux critères d’inclusion définis. 

L’allocation des participants dans les groupes s’est faite de cette manière pour 
les raisons suivantes : 

• La population et l’accompagnement des résidents sont considérés comme 
homogènes dans les trois EMS regroupés dans la même institution 
(RSG). 

• Pour des raisons éthiques, les investigateurs en accord avec les cadres de 
l’institution voulaient éviter que dans le même EMS certains résidents 
volontaires aient droit aux séances APA alors que d’autres non. 

• Pour éviter des déplacements de résidents de divers EMS (éloignés 
géographiquement d’une dizaine de kilomètres) trois fois par semaine 
pour participer aux interventions. 

2.2 Recueil et analyse des données 

2.2.1 Données sociodémographiques et cliniques 

En amont des mesures des paramètres « physiques », les informations telles que 
l’âge, le sexe, les diagnostics médicaux, la médication, les antécédents de chutes, 
les moyens auxiliaires, la durée de résidence, la taille et le poids ont été relevés 
par les investigateurs via le logiciel institutionnel SIEMS3 . Ces paramètres 
permettent de vérifier l’homogénéité des groupes. Le relevé des diagnostics 

                                                
3 Système d’Information pour Établissements Médicalisés ou de Soins. 
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médicaux et de la médication permettent aussi d’adapter au mieux les séances 
d’APA à l’état de santé individuel des participants. 

Les trois questionnaires suivants ont été soumis aux participants (Annexe 6) : 

• La version francophone du EQ-5D-3L (Rabin & Charro, 2001) pour 
mesurer la qualité de vie ; 

• La version francophone Geriatric Depression Scale (GDS-4) (Thomas, 
Hazif-Thomas & Clément, 2008) pour mesurer la dépression des 
personnes âgées sans atteinte cognitive ; 

• La version francophone courte de la Falls Efficacy Scale International 
(FES-I) (Kempen et al., 2007) pour mesurer la peur de tomber. 

2.2.2 Mesure de la stabilité posturale 

La stabilité posturale des résidents a été calculée grâce à la mesure des 
oscillations du centre de pression sur la plateforme posturographique (Fusyo-
Medicapteur, Toulouse, France ; Dekra certification) (Figure 11). Les valeurs 
précises sont enregistrées sur un ordinateur doté du programme Fusyo (V1.2.1 - 
Medicapteur, Toulouse, France). Cette plateforme mesure 530mm x 460mm x 
35mm et est équipée de trois jauges de pression (hystérésis < 0.2%). Sa 
fréquence d’échantillonnage était de 40 Hz. 

Le protocole de mesures comportait trois conditions bien distinctes d’une durée 
de 51.2 secondes chacune. La première consistait à tenir debout les YO, fixant 
un point immobile à l’horizon. La deuxième se déroulait les YO avec une légère 
vibration (40Hz) de 5 secondes sur les tendons d’Achille induite par un appareil 
de vibration tendineuse (VT) (Vibrasens VB115) (Figure 11). La vibration 
débutait à la 26ème seconde sans que les sujets soient au courant de sa survenue 
afin de laisser une période de stabilisation normale suivie d’un temps suffisant 
pour l’analyse du processus de rééquilibration après la perturbation sensorielle 
inattendue. La dernière condition s’est faite les YF. Comme la difficulté des 
différents essais augmentait crescendo, aucune randomisation de l’ordre des 
essais n’a été faite. En cas d’échec ou de grandes difficultés à réaliser l’un des 
passages, le sujet n’effectuait pas les mesures restantes pour des raisons de 
sécurité. Tout le protocole s’est effectué de la même manière : bras relâchés le 
long du corps, jambes tendues avec les pieds non chaussés, positionnés 
systématiquement avec un angle de 30°, grâce au cale installé sur la plateforme. 
Deux minutes de repos en position assise étaient accordées entre chaque essai 
pour éviter les effets de la fatigue pouvant, selon de nombreuses études, péjorer 
les performances posturales. 

Pour standardiser les mesures et maximiser les performances posturales, la 
consigne donnée au sujet était la suivante : « restez debout, immobile (mais 
relâché), avec les bras le long du corps ; regardez dans la direction de la cible 
visuelle, sans parler, et attendez qu’on vous dise que c’est fini. ». Cette consigne 
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s’inspire de celle donnée par Gagey et Weber (2004, p.61). La cible visuelle était 
située sur un mur à environ 90 cm du sujet et la hauteur était ajustée à la taille 
du sujet (Degache et al., 2016). Les investigateurs ont veillé également à ce 
qu’aucun élément environnemental ne perturbe l’attention du sujet, car selon 
Gurfinkel et al. (1972), « le niveau de vigilance joue considérablement sur les 
performances posturales » (Gagey & Weber, 2004, p.61). 

La surface et la longueur des déplacements du CdP ainsi que la SDA ont été 
retenus pour l’analyse comparative dans chacune des conditions expérimentales. 

2.2.3 Mesure des paramètres de la marche 

Le protocole de mesures a complété l’analyse posturale statique par l’étude des 
différents paramètres de la marche. Pour collecter les données, les sujets ont été 
équipés d’accéléromètres tri-axiaux de type Physilog® (GaitUp, Suisse) (Figure 
12) qui permettent de mesurer les accélérations et les vitesses angulaires dans 
les trois dimensions et donc les paramètres spatio-temporels de la marche. Les 
résidents étaient invités à marcher à vitesse préférentielle sur une distance 
d’environ 20 mètres avec les capteurs (dimensions 5 x 3.5 cm) installés sur le 
dessus des chaussures. Les auxiliaires d’aide à la marche (p.ex. déambulateur) 
étaient autorisés. La consigne donnée était standardisée ainsi : « marchez au 
rythme avec lequel vous marchez dans la vie de tous les jours, en regardant 
devant vous, sans parler, jusqu’à que je vous dise stop ». Cette consigne s’inspire 
de celle donnée par Henwood et Taaffe (2006). 

Les paramètres retenus pour l’analyse comparative sont définis ainsi par la 
société GaitUp : 

• Vitesse préférentielle [m/s] : correspond à la vitesse de marche 
moyenne avec laquelle le sujet se sent le plus à l’aise. Ce paramètre est 
un marqueur de l’état de santé et un bon indicateur de la mobilité des 
personnes âgées (Vuillemin, 2012) ; 

Figure 11: Illustration de la mise en place des mesures posturales avec la plateforme 
posturographique (Fusyo-Médicapteur) et l’appareil de vibration tendineuse 
(Vibrasens VB115) installé au niveau des tendons d’Achille. 
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• Variabilité du pas [%] : s’exprime par le coefficient de variation de la 
durée du cycle de marche, c’est-à-dire de la pose et la repose du même 
talon (Hausdorff, 2005) ; 

2.2.4 Mesure des capacités fonctionnelles 

L’analyse d’impact va aussi prendre en compte les scores obtenus à l’aide du 
SPPB. Selon la méta-analyse réalisée par Pavasini et al. (2016), cet outil 
d’évaluation permet en effet de mesurer l’état de performance physique des 
membres inférieurs sur une échelle de 0 à 12 (meilleure performance) points. Il 
représente un bon indicateur de l’état de santé et de vulnérabilité d’un individu. 
Les auteurs suggèrent qu’un score inférieur à 10 points prédit la mortalité toutes 
causes confondues. Le test SPPB se compose de trois tâches chronométrées 
(Annexe 7) : l’équilibre debout (avec différents appuis : pieds joints, pieds en 
semi-tandem et pieds en tandem), la vitesse de marche sur 4 mètres et 5 fois 
s’asseoir et se relever d’une chaise (Guralnik & al., 2000).  

2.2.5 Programme d’entraînement 

La structure des séances est décrite dans le Tableau 2. À noter qu’uniquement la 
partie consacrée à l’équilibre (environ 20 minutes par séance) est réalisée en 
position debout, en veillant à ce que les participants aient toujours la possibilité 
de s’asseoir et de quoi se tenir fermement. Les exercices restants sont réalisés en 
position assise pour des questions de sécurité et de gestion des temps d’effort et 
de repos. Aucun exercice impliquant des chocs, qui peuvent être nuisibles pour 
les articulations, n’est prévu. Par conséquent, les risques au niveau des 
articulations (décompensation), notamment des hanches et des genoux sont 
minimes. 

Tableau 2 : Structure des séances APA. 

Échauffement (5 min.) Mobilité articulaire, mouvements dynamiques et verbalisation 

Partie principale (35 min.) Équilibre, puissance musculaire et marche 

Retour au calme (5 min.) Étirement, relaxation, automassage, respiration et verbalisation 

 

Figure 12: Capteurs Physilog® (GaitUp, Suisse). 
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Selon Freeman et Wyke (1967), les pieds représentent un élément clé de la 
posture, pour stimuler au maximum la proprioception. Pour cette raison, les 
exercices d’équilibre sont réalisés pieds nus (Page, 2006). Pour des questions 
d’hygiène, de sécurité et de matériels (p.ex. éviter des chaussures inadaptées), 
les résidents participent aux séances en chaussettes, mais sur des tapis 
antidérapants. 

En complément des exercices d’équilibre, les séances prévoient environ dix 
minutes de renforcement musculaire en puissance des membres inférieurs avec 
des bandes élastiques de différentes résistances (entre 20 et 60% RM) pour une 
à cinq séries de six à douze répétitions à vitesse maximale durant la phase 
concentrique et un relâchement à vitesse modérée (Expertise collective, 2015 ; 
Granacher et al., 2011). À noter que la partie de renforcement musculaire est 
réalisée au poids du corps, toujours en position assise, durant une période d’une 
à deux semaines, afin de reconditionner les participants de manière réfléchie et 
progressive.   

2.2.6 Plan d’analyse statistique 

L’ensemble des données présentées dans le texte, les tableaux et les figures 
correspondent à la valeur moyenne ± l’écart-type sauf indication contraire. 
L’homogénéité initiale entre les groupes APA et Contrôle a été vérifiée par des 
tests de Student indépendants ou des tests U de Mann-Whitney lorsque les 
données n’étaient pas normalement distribuées. Des tests de Shapiro-Wilk ont 
été réalisés pour vérifier la normalité de la distribution et des Barlett’s tests pour 
vérifier l’homogénéité de la variance. Pour comparer les moyennes de chaque 
variable dépendante (VD) (les paramètres classiques des oscillations posturales, 
les paramètres de la SDA, les paramètres de la marche, le SPPB, l’EQ-5D-3L, la 
FES-I et la GSD-4) entre les deux séances expérimentales indépendantes (PRE, 
POST) et entre les deux groupes (APA vs Contrôle), nous avons utilisé une 
analyse de type ANOVA à mesures répétées à deux voies suivi par un test post-
hoc (comparaisons multiples) de Tukey. Une valeur-p de 0.05 était définie pour 
considérer la différence comme significative. Les analyses statistiques ont été 
effectuées avec le logiciel SigmaPlot (version 11.0 ; Systat Software Inc.). 
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3 Résultats 

3.1 Participants 

Trente-six personnes âgées en EMS ont réalisé les mesures initiales (18 pour le 
groupe APA et 18 pour le groupe Contrôle). Le diagramme du déroulement de 
l’étude est synthétisé dans la Figure 13. 

Sur les 18 sujets du groupe APA, 15 sujets ont participé au programme 
d’entraînement de huit semaines ainsi qu’aux mesures finales. Sur les 18 
résidents du groupe Contrôle, 15 sujets ont réalisé à la fois les mesures initiales 
et les mesures finales (un sujet exclu suite à une anomalie des mesures initiales 
et deux résidents décédés).  

Pour le groupe APA, deux sujets ont été exclus pour des raisons médicales avant 
le début de l’intervention et un résident a refusé de réaliser les mesures finales, 
sans explication particulière. Finalement, les mesures complètes PRE/POST-
intervention de 13 participants pour le groupe APA (12 femmes et 1 hommes ; 
âge : 84.4 ± 5 ans) et pour le groupe Contrôle (11 femmes et 2 hommes ; âge : 
86.5 ± 5.7 ans) ont été intégrées dans l’analyse. 

L’ensemble des caractéristiques de base des participants (Tableau 3) étaient 
homogènes excepté les antécédents de chute. Les sujets du groupe APA avaient 
significativement (p<0.01) plus chuté que ceux du groupe Contrôle. Le 
pourcentage de résidents prenant régulièrement des médicaments connus pour 

58 résidents présélectionnés par le personnel 
soignant selon les critères d’inclusion

28 Groupe APA
(23♀ et 5 ♂)

30 Groupe Contrôle
(21 ♀ et 9 ♂)

10 Refus de participer

18 résidents (16 ♀ et 2 ♂) ont 
réalisé les mesures initiales

18 résidents (13 ♀ et 5 ♂) ont 
réalisé les mesures initiales

15 résidents (14 ♀ et 1 ♂) ont 
réalisé les mesures finales

15 résidents (12 ♀ et 3 ♂) ont 
réalisé les mesures finales

1 Exclusion pour anomalies des mesures

Début intervention

2 Exclusions pour raisons médicales

12 Refus de participer

Début phase contrôle

8 semaines 2 Décès

1 Refus de faire les mesures

13 résidents (12 ♀ et 1 ♂) ont 
été intégrés dans l’analyse

13 résidents (11 ♀ et 2 ♂) ont 
été intégrés dans l’analyse

1 Exclusion pour anomalies des mesures
1 Exclusion pour mesures incomplètes

2 Exclusions pour mesures incomplètes

Figure 1: Diagramme du déroulement de l’étude. Figure 13: Diagramme du déroulement de l’étude. 
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exposer les personnes âgées à un risque de chute est élevé (p.ex. 50 à 70% de 
résidents sous somnifères/tranquillisants).  

Le taux moyen de participation à l’APA a été de 87% soit près de 21 séances sur 
les 24 proposées durant les huit semaines d’intervention. Aucun événement 
indésirable n’a eu lieu lors de la période d’entraînement. 

Tableau 3 : Caractéristiques initiales des participants. 
 

 APA 
(n=13) 

Contrôle 
(n=13) 

Âge [ans] 84.4 ± 5.0 86.5 ± 5.7 

Sexe 12 ♀ et 1 ♂ 12 ♀ et 2 ♂ 

Poids [kg] 68.2 ± 21.1 67.9 ± 13.0 

Taille [m] 1.64 ± 0.05 1.63 ± 0.10 

BMI [kg m-2] 25.4 ± 7.7 25.6 ± 5.3 

Pointure 39.4 ± 1.8 39.5 ± 2.3 

Déambulateurs 69.2% 46.2% 

Aucune aide auxiliaire 30.8% 53.8% 

Antécédents de chute 84.6% 30.8%** 

Durée de résidence [mois] 47.4 ± 43.3 31.0 ± 33.8 

Degré de dépendance RAI/RUG 5.3 ± 1.5 4.2 ± 1.8 

Nombre de médicaments 8.0 ± 5.1 5.5 ± 2.7 

Troubles cognitifs légers 47.0% 53.0% 

Médication [% de résidents ayant au moins un 
médicament de la catégorie]   

  Traitements cardio-vasculaires 76.9% 92.3% 

  Somnifères/tranquillisants 69.2% 46.2% 

  Anticoagulants/Antiagrégants 46.2% 53.8% 

  Analgésiques 30.8% 15.4% 

  Antidiabétiques 30.8% 15.4% 

  Antidépresseurs 23.1% 30.8% 

  Traitements des troubles thyroïdiens 23.1% 7.7% 

  Traitements des troubles respiratoires 7.7% 23.1% 

  Neuroleptiques 15.4% 7.7% 

  Anti-démences 15.4% 0.0% 

APA = Groupe Activité Physique Adaptée ; CONT = Groupe Contrôle ; BMI = Body Mass 
Index ; RAI/RUG = Resident Assessment Instrument/Resource Utilization Groups ; 
** p<0.01 par rapport à APA. 

3.2 Analyse des paramètres posturaux classiques 

L’analyse des paramètres posturaux classiques portait sur la surface et la 
longueur des déplacements du centre de pression (CdP) les yeux ouverts (YO), 
les yeux ouverts avec vibration tendineuse (YOVT) et les yeux fermés (YF). 
Comme un nombre insuffisant de sujets ont été capables de compléter la tâche 
les YF, cette condition d’étude n’a pas été prise en compte. Les résultats 
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descriptifs des paramètres posturaux classiques et de l’analyse de la diffusion du 
stabilogramme (SDA) sont synthétisés dans l’Annexe 8. 

Aucun effet significatif n’ayant été observé les YO, les résultats ci-dessous 
concernent uniquement la condition YOVT (Figure 14). 

L’analyse statistique de la longueur sur l’axe ML a révélé une interaction 
significative entre le temps et le groupe (F=5.355, p=0.039) et un effet 
significatif simple du temps (F=5.378, p=0.039). Ce paramètre a 
significativement diminué au sein du groupe APA (-18%4 vs +6% pour le groupe 
Contrôle) entre les séances expérimentales PRE et POST (p<0.01). À noter que 
la valeur mesurée pour le groupe APA était significativement plus élevée en 
PRE-intervention (p<0.05). 

La surface a diminué dans le groupe APA (-21% vs +12% pour le groupe 
Contrôle) entre les séances expérimentales PRE et POST. Toutefois, la valeur-p 
de l’analyse statistique est très légèrement supérieure au seuil de 0.05 (effet 
simple temps : F=4.603, p=0.053). Dans le groupe Contrôle, aucun changement 
significatif n’a été observé sur l’ensemble des paramètres posturaux.  
  

                                                
4 Les pourcentages sont obtenus en faisant la moyenne des évolutions individuelles. 

Figure 14: Illustration graphique de la longueur sur l’axe ML et de la surface en condition 
yeux ouverts avec vibration tendineuse (YOVT) pour les deux groupes de 
participants APA et Contrôle en PRE/POST-intervention. 

     ** p<0.01 par rapport à PRE ; # p<0.05 par rapport à APA. 
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3.3 Analyse de la diffusion du stabilogramme (SDA)  

L’analyse statistique du coefficient de diffusion court sur l’axe ML (Dsx) a 
révélé une interaction significative entre le temps et le groupe (F=8.744, 
p=0.012) et un effet significatif simple du temps (F=5.956, p=0.031). Ce 
paramètre a significativement diminué au sein du groupe APA (-32% vs +23% 
pour le groupe Contrôle) entre les séances expérimentales PRE et POST 
(p<0.01). 

L’analyse statistique du déplacement critique sur l’axe ML (Rcx) a révélé une 
interaction significative entre le temps et le groupe (F=9.597, p=0.009). Ce 
paramètre a significativement diminué au sein du groupe APA (-23% vs +17%) 
entre les séances expérimentales PRE et POST (p<0.01). 

La Figure 15 illustre les résultats obtenus pour Dsx et Rcx.  

Ces améliorations posturales significatives sur l’axe ML s’observent sur 
l’évolution graphique de la SDA (Figure 16) par un abaissement de la pente de 
la courbe POST-intervention pour le groupe APA. Aucune différence 
significative n’a été observée statistiquement sur l’axe AP. Cependant, une 

Figure 15: Illustration graphique sur l’axe ML du coefficient de diffusion (Dsx) et du 
déplacement critique (Rcx) en condition yeux ouverts (YO) pour les deux 
groupes de participants APA et Contrôle en PRE/POST-intervention. 

     ** p<0.01 par rapport à PRE. 
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diminution de la pente de la courbe du groupe APA POST-intervention 
s’observe également sur l’axe AP. 
 

3.4 Analyse des paramètres secondaires 

Les résultats secondaires portent sur la marche (vitesse habituelle et variabilité 
du pas), l’état de performance physique des membres inférieurs (SPPB) et les 
questionnaires sur la peur de chuter (FES-I), la qualité de vie (EQ-5D-3L) et 
l’état dépressif (GSD-4). Les résultats descriptifs de ces paramètres sont 
présentés dans le Tableau 4. 

Les analyses statistiques de la vitesse habituelle de marche et du SPPB ont révélé 
une interaction significative entre le temps et le groupe (Vmarche : F=8.085 ; 
p=0.015 / SPPB : F=8.618 ; p=0.012) et un effet significatif simple du temps 
(Vmarche : F=18.038 ; p=0.001 / SPPB : F=11.731 ; p=0.005). Au sein du groupe 
APA, des améliorations significatives de la vitesse habituelle de marche (+23% 
vs +5% pour le groupe Contrôle) et du SPPB (+2pts vs +0.15pts) ont été 
observées sur la durée de la phase d’intervention (p<0.001 entre PRE et POST). 

AP 

ML 

Figure 16: Illustration graphique de l’évolution de l’analyse de la diffusion du stabilogramme 
(SDA) sur les axes médiolatéral (ML) et antéropostérieur (AP) pour les deux 
groupes de participants APA et Contrôle en PRE/POST-intervention. 
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Aucune différence significative n’a été observée sur la variabilité du pas ainsi 
que sur les différents questionnaires. On observe tout de même quelques 
tendances en faveur du groupe APA entre les phases PRE et POST : une 
diminution de la peur de chuter (-1.85pts vs +0.31pts pour le groupe Contrôle) 
et de l’état dépressif (-0.08pts vs +0.23pts), une augmentation de 
l’autoévaluation de l’état de santé des participants (+3.08pts vs -5.77pts) et un 
maintien ou une diminution des problèmes rapportés POST-intervention pour les 
différentes dimensions de la qualité de vie (mobilité : -20% vs +25% ; 
autonomie : -50% vs +50% ; activités courantes : -20% vs 0% ; douleurs/gènes : 
0% vs +33% ; anxiété/dépression : -14% vs +100%) (Annexe 9). 
 

Tableau 4: Paramètres secondaires (marche, SPPB, FES-I, EQ-5D-3L et GSD-4). 

 APA  CONT 

  PRE   POST  PRE POST 

Vitesse de marche [m/s] 0.70 ± 0.23 0.84 ± 0.25***  0.76 ± 0.21 0.80 ± 0.21 

Variabilité du pas [%] 6.99 ± 2.59 7.31 ± 1.94  7.88 ± 2.13 7.46 ± 2.11 

SPPB 5.46 ± 2.15 7.46 ± 2.76***  6.62 ± 2.29 6.77 ± 2.62 

FES-I 12.54 ± 4.54 10.69 ± 3.38  11.15 ± 2.41 11.46 ± 3.55 

EQ-5D-3L 7.38 ± 2.06 6.77 ± 1.42  6.92 ± 1.61 7.23 ± 1.79 

EQ-5D-3L Score santé 67.69 ± 20.37 70.77 ± 19.46  66.15 ± 16.09 60.38 ± 17.50 

GSD-4 0.77 ± 1.09 0.69 ± 0.95  0.54 ± 0.66 0.77 ± 0.73 

APA = Groupe Activité Physique Adaptée ; CONT = Groupe Contrôle ; SPPB = Short Physical Performance Battery ; FES-
I = Falls Efficacy Scale International ; GSD-4 = Geriatric Depression Scale ; 
 *** p<0.001 par rapport à PRE. 
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4 Discussion 
L’objectif principal de ce travail de Master était de développer, d’appliquer puis 
d’évaluer scientifiquement un programme structuré d’Activité Physique 
Adaptée (APA) visant à renforcer le contrôle postural statique et dynamique de 
personnes âgées résidant en EMS. Pour les participants aux séances d’APA, les 
hypothèses de départ ont été en partie confirmées. En effet, les résultats 
significatifs suggèrent une amélioration de la stabilité posturale sur l’axe 
médiolatéral (ML) avec et sans perturbation tendineuse ainsi qu’une 
augmentation de la vitesse habituelle de marche et des capacités fonctionnelles 
(SPPB) après huit semaines d’entraînement à raison de trois séances 
hebdomadaires de 45 minutes. Des tendances positives en faveur du groupe APA 
ont également été observées sur la surface du centre de pression (CdP) avec 
vibration tendineuse (VT), l’axe antéropostérieur de l’analyse de la diffusion du 
stabilogramme (SDA), la peur de chuter, la qualité de vie et l’état dépressif. 
Aucun changement significatif n’a été observé pour les résidents ayant mené leur 
vie habituelle à l’EMS. La médication des deux groupes n’a pas changé de 
manière à influer significativement sur les paramètres observés. La fréquentation 
assidue aux séances (87% de taux de participation global) illustre également le 
ressenti positif des résidents âgés pour une telle offre de promotion du 
mouvement.	 

4.1 Effets d’une APA sur la stabilité posturale 

4.1.1 Paramètres posturaux du statokinésigramme 

Plusieurs études ont montré que l’instabilité ML représente un facteur de chute 
important chez les personnes âgées (Maki et al., 1994 ; Lord, Rogers, Howland 
& Fitzpatrick, 1999 ; Melzer, Benjuya & Kaplanski, 2004 ; Melzer, Kurz & 
Oddsson, 2010 ; Melzer & Oddsson, 2016). L’analyse de nos résultats sur les 
paramètres posturaux classiques a révélé une diminution significative de la 
longueur du CdP dans l’axe ML avec VT et une tendance à la baisse de la surface 
du CdP également avec VT pour les participants à l’APA POST-intervention. 
De ce fait, les participants au programme d’entraînement devraient se sentir plus 
stables en position debout statique et le maintien de cette posture devrait être 
moins coûteux en énergie, même avec une perturbation externe. Nos résultats 
vont dans le sens de ceux obtenus par Maitre et al. (2013, 2015) chez des femmes 
âgées en bonne santé montrant que les capacités de rééquilibration après une 
perturbation sensorielle inattendue au niveau des tendons d’Achille s’améliorent 
avec une activité physique régulière. Cette amélioration pourrait être la 
conséquence d’une meilleure utilisation des informations sensorielles non 
perturbées par la vibration « et/ou par une repondération plus efficace des 
informations proprioceptives provenant des régions non affectées par la 
vibration tendineuse » (Maitre et al., 2015, p.82). Nos résultats suggèrent donc 
que les participants à l’APA sont moins déstabilisés par des perturbations 
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externes grâce à de meilleures capacités d’équilibration. Van Ooteghem et al. 
(2010) ont démontré que le transfert d’apprentissages moteurs posturaux semble 
rester intacte chez les personnes âgées. Les participants à l’APA devraient donc 
être mieux armés à faire face à des situations plus ou moins similaires de la vie 
quotidienne dans lesquelles l’équilibre est menacé et ainsi diminuer le risque de 
chuter (Paillard, 2016a). Nos résultats rejoignent les conclusions de la méta-
analyse menée par Sherrington et al. (2011) disant que l’exercice physique 
comme unique intervention préviendrait les chutes. En outre, l’activité physique 
régulière permettrait de reconditionner les capacités d’équilibration des 
personnes âgées (Maitre et al., 2013), même au plus grand âge et pour des 
résidents d’EMS dont le degré d’autonomie est généralement restreint. 

4.1.2 Paramètres posturaux de la SDA 

Dans le groupe APA, l’analyse de la SDA a montré une diminution significative 
du coefficient de diffusion en boucle ouverte (Dsx), un déplacement critique 
(Rcx) significativement moins élevé sur l’axe ML et une tendance à la baisse sur 
l’axe antéropostérieur (AP) entre les séances expérimentales PRE et POST. Ces 
résultats rejoignent ceux de Kurz et al. (2016) observés chez des personnes âgées 
vivant à domicile. Ces auteurs suggèrent un effet positif de l’entraînement sur 
les paramètres de la SDA et montrent que la détérioration du contrôle postural 
pourrait s’inverser par la pratique régulière d’une APA. Comme pour les 
paramètres du statokinésigramme, les améliorations obtenues sur l’axe ML pour 
les participants à l’APA reflèteraient une meilleure sensibilité du contrôle 
postural, plus de stabilité, une diminution de la raideur musculaire et du risque 
de chute (Melzer et al., 2010 ; Melzer & Oddsson, 2016). 

La diminution du Dsx suggère que les participants à l’APA sont plus stables et 
dépensent moins d’énergie pour un temps de régulation à court terme similaire. 
Cet intervalle de temps est plus long chez les personnes âgées (Collins et al., 
1995c). Lacour, Bernad-Demanze et Dumitrescu (2008) suggèrent, en citant les 
observations de différents auteurs, que l’allongement de cet intervalle serait lié 
aux conséquences du vieillissement et notamment du fait de l’augmentation du 
temps réflexe (Inglin & Woollacott, 1988), d’une proprioception réduite 
(Skinner, Barrack & Cook, 1984) et d’une force musculaire plus faible (Jette, 
Branch & Berlin, 1990). Une diminution potentielle de l’activité musculaire, 
corrélée avec l’oscillation posturale à court terme (Laughton et al., 2003), et une 
baisse de la co-activation notamment au niveau des chevilles (Benjuya, Melzer 
& Kaplanski, 2004) durant la position statique debout pourraient expliquer en 
partie l’amélioration de la stabilité posturale en boucle ouverte. 

Le déplacement critique (Rcx), moins élevé sur l’axe ML, marque une transition 
en régulation à long-terme, qui repose sur l’utilisation des afférences sensorielles 
(boucle fermée), avec un coût énergétique moins élevé et une meilleure stabilité. 
Aucun changement significatif sur les paramètres posturaux du 
statokinésigramme et de la SDA n’a été observé au sein du groupe Contrôle.  
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La revue de littérature réalisée en introduction (chapitre 1.3.1.) montrait une 
tendance favorable aux interventions d’activité physique sur les oscillations 
posturales de personne âgées en institution (Kato et al., 2006 ; Albinet et al., 
2006 ; Ogaya et al., 2011 ; Tuunainen et al., 2013). Nos résultats confirment 
donc ces évidences scientifiques. Cependant, la disparité des protocoles 
expérimentaux et des programmes d’entraînements rendent difficile la 
comparaison. Nos résultats suggèrent tout de même que l’amélioration du 
contrôle postural POST-interventions en activité physique, démontrée chez des 
personnes âgées de plus de 60 ans résidant à domicile par la revue systématique 
et méta-analyse de Low et al. (2017), s’observerait également chez des personnes 
âgées plus vulnérables, résidant en EMS. 

4.2 Effets d’une APA sur les paramètres secondaires 

L’analyse des indicateurs de résultats secondaires a révélé une augmentation 
significative de la vitesse habituelle de marche et du score du test clinique SPPB 
pour les participants à l’APA POST-intervention. Des tendances positives en 
faveur du groupe APA ont également été observées sur la peur de chuter, la 
qualité de vie et l’état dépressif. 

4.2.1 Paramètres de la marche 

Chez la personne âgée, la vitesse habituelle de marche représente un bon 
prédicteur d’événements indésirables liés à la santé (Houles et al., 2010 ; 
Rothman, Leo-Summers & Gill, 2008). Sa réduction reflète une santé altérée et 
s’associe à des risques de perte d’autonomie et de mobilité, d’instabilité, de 
détériorations cognitives, de chutes et de mortalité (Abellan van Kan et al., 
2009 ; Beauchet et al., 2016 ; Cesari et al., 2005 ; Houles et al., 2010 ; Peel, Kuys 
& Klein, 2013 ; Perera et al., 2016 ; Studenski et al., 2003). Certains auteurs 
considèrent même la vitesse de marche comme l’un des signes vitaux (Fritz & 
Lusardi, 2009 ; Studenski et al., 2003). 

Bien que la vitesse de marche diminue avec l’avancée en âge, une vitesse 
inférieure à 0.80 m/s est considéré comme un signe de fragilité et une vitesse 
inférieure à 0.60 m/s représente un seuil prédictif de futurs déclins fonctionnels 
chez des personnes déjà diminuées (Abellan van Kan et al., 2009). Selon 
Atkinson et al. (2007), Buchner et al. (1996) et Malatesta et al. (2004), la 
réduction de la vitesse de marche s’explique par le vieillissement naturel et 
pathologique : douleurs au dos et aux jambes, déficiences visuelles, sédentarité, 
faible capacité aérobie, troubles cognitifs, dépression et antécédent de chutes 
(Van Abbema et al., 2015). Judge, Schechtman, Cress et Group (1996) ont 
montré qu’une baisse de 0.10 m/s de la vitesse habituelle de marche s’associe à 
une diminution de 10% de la capacité à réaliser des activités de la vie 
quotidienne. L’étude de Perera et al. (2014) considère un changement de 0.05 
m/s de la vitesse habituelle de marche comme faible mais significatif et un 
changement de 0.10 m/s comme significatif et cliniquement important. Nos 
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résultats ont montré une amélioration significative de la vitesse habituelle de 
marche de 0.14 m/s (PRE : 0.70 m/s ; POST : 0,84 m/s) après huit semaines 
d’APA. Cet effet reflète de meilleures capacités fonctionnelles et une diminution 
de la fragilité moyenne, les valeurs du groupe APA repassant au-dessus de la 
valeur seuil de 0.80 m/s. Ceci correspondrait selon la littérature à une réduction 
de 17% du risque absolu de décès et reflèterait une amélioration physiologique 
suite au programme d’entraînement (Hardy, Perera, Roumani, Chandler & 
Studenski, 2007 ; Studenski et al., 2011). Au sein du groupe Contrôle, la vitesse 
habituelle de marche a également augmenté mais de manière négligeable (+0.04 
m/s). Nos résultats suggèrent donc qu’une amélioration cliniquement 
significative de 0.10 m/s de la vitesse habituelle de marche observée chez des 
participants en activité physique de plus de 65 ans en bonne santé (revue 
systématique et méta-analyse d’Hortobágyi et al., 2015) est aussi envisageable 
pour une population plus fragile de personnes âgées en EMS. 

Concernant la variabilité du pas (fluctuations d’un pas à l’autre) par contre, 
aucun changement significatif n’a été observé au sein des deux groupes 
expérimentaux. Ce paramètre est pourtant considéré comme un bon indicateur 
d’instabilité et de risque de chute chez les personnes âgées (Beauchet, Allali, 
Berrut & Dubost, 2007 ; Expertise collective, 2015 ; Hausdorff et al., 1997 ; 
Maki, 1997). Le pourcentage de variabilité du pas chez les jeunes et les 
personnes âgées en bonne santé se situe aux alentours des 2 à 3% (Hausdorff, 
Cudkowicz, Firtion, Wei & Goldberger, 1998). Pour l’ensemble des participants 
de notre étude, la variabilité moyenne du pas se situait entre 7 et 8%, ce qui 
reflète une certaine instabilité durant la marche. Cette instabilité plus grande peut 
être liée aux changements physiologiques du vieillissement, aux antécédents de 
chute, à la fragilité, à certaines pathologies neurodégénératives comme les 
maladies de Parkinson et d’Alzheimer ou à une vitesse habituelle de marche plus 
lente, traduisant une automaticité temporelle altérée (Beauchet et al., 2009b ; 
Callisaya, Blizzard, Schmidt, McGinley & Srikanth, 2010 ; Hausdorff, 2005).  

Notre intervention en APA a amélioré la stabilité posturale statique des résidents 
sans toutefois influencer la variabilité du pas. La relative courte durée 
d’intervention (huit semaines) pourrait expliquer en partie l’absence d’effet sur 
la variabilité du pas comme le suggère les résultats de Wang et al. (2015) mis en 
perspectives avec des études similaires. En effet, douze semaines d’entraînement 
étaient nécessaires pour observer une diminution significative de la variabilité 
du pas chez des personnes âgées résidant à domicile. 

4.2.2 Capacités fonctionnelles (SPPB) 

Pour rappel, le SPPB reflète l’état de performance physique des membres 
inférieurs sur une échelle de 0 à 12 (meilleure performance) points et représente 
un bon indicateur de l’état de santé global d’un individu (Pavasini et al., 2016). 
Un changement d’un point au score total du SPPB est considéré comme 
significatif (Perera et al., 2014). Nos résultats ont montré une augmentation 
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significative de deux points du score total dans le groupe APA (PRE : 5.46 ± 
2.15 ; POST : 7.46 ± 2.76 points). Ces résultats rejoignent ceux obtenus par 
Arrieta et al. (2018b) après trois mois d’exercice physique multimodal à raison 
de deux séances hebdomadaires de 45 minutes. Aucun changement significatif 
n’a eu lieu au sein du groupe Contrôle après huit semaines d’accompagnement 
habituel (PRE : 6.62 ± 2.29 ; POST : 6.77 ± 2.62 points). Il est intéressant de 
souligner que le score moyen du groupe APA était inférieur à celui du groupe 
Contrôle (différence de 1.16 points) avant l’intervention et que celle-ci a 
finalement permis de dépasser celui du groupe Contrôle de 0.69 points. Cet 
impact signifie que le programme APA a renforcé les capacités fonctionnelles et 
a apporté des effets bénéfiques sur l’état de santé général des participants 
résidant en EMS. 

4.2.3 Peur de chuter, qualité de vie et état dépressif 

Les résultats de groupe APA ont montré une tendance positive mais non 
significative pour ce qui concerne la peur de chuter, la qualité de vie et l’état 
dépressif. Cette observation est cohérente avec les progrès obtenus sur le 
contrôle postural ainsi qu’avec la satisfaction exprimée par le taux de 
participation élevé aux séances d’APA. Par ailleurs, la taille réduite de 
l’échantillon limite évidement la puissance statistique de ces analyses. Un autre 
élément à considérer est la nature même des questionnaires utilisés. En effet les 
résidents en EMS sont peu autonomes dans leurs activités quotidiennes et leur 
mobilité ce qui rend difficile pour eux l’interprétation des questions posées. Par 
exemple, ils sont aidés quotidiennement par les différents professionnels et 
réalisent très rarement des activités courantes. 

La peur de chuter a été mesurée par la version francophone courte de la Falls 
Efficacy Scale International (FES-I) (Kempen et al., 2007) (Annexe 6). Très 
fréquente en institution pour personnes âgées, la peur de chuter est associée à un 
déconditionnement général, un évitement du mouvement et des répercussions 
négatives sur la santé et la qualité de vie (Kumar et al., 2016 ; Lach & Parsons, 
2013 ; Legters, 2002). Les seuils suivants ont ainsi été définis pour les scores du 
questionnaire FES-I par Delbaere et al. (2010) : 7-8 points (faible inquiétude de 
tomber), 9-13 (inquiétude modérée) et 14-28 (forte inquiétude). Après huit 
semaines, les participants à l’APA ont vu leur peur de chuter baisser légèrement 
(PRE : 12.54 ± 4.54 ; POST : 10.69 ± 3.38 points) alors que cet indicateur restait 
stable pour le groupe Contrôle (PRE : 11.15 ± 2.41 ; POST : 11.46 ± 3.55 
points). Toutefois, l’ensemble des résidents restaient dans un niveau de score 
manifestant une inquiétude modérée face à la possibilité de chuter lors de 
situations de la vie quotidienne. La légère réduction du score atteint par le 
programme d’entraînement rejoint les conclusions de la revue systématique et 
méta-analyse de Kumar et al. (2016) qui a montré les effets probables de 
l’exercice physique sur la peur de chuter chez des personnes âgées vivant à 
domicile. En institution, Lach et Parsons (2013) suggèrent que les personnes 
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âgées avec le moins d’inquiétude face à la chute sont les plus enclines à 
bénéficier d’un meilleur état de santé physique et mental ainsi que d’une 
meilleure qualité de vie.  

La qualité de vie a été mesurée par la version francophone du EQ-5D-3L (Rabin 
& Charro, 2001) (Annexe 6). Ce questionnaire permet une autoévaluation 
globale de l’état de santé sur une échelle allant de 0 (pire état de santé 
imaginable) à 100 (meilleur état de santé imaginable). Il mesure également les 
problèmes ressentis selon trois niveaux d’intensité (1 point : aucun problème, 2 
points : des problèmes modérés et 3 points : des problèmes extrêmes) dans cinq 
dimensions de la qualité de vie (mobilité, autonomie, activités courantes, 
douleurs/gènes, anxiété/dépression). Pour l’ensemble des cinq dimensions, un 
total de 5 points signifie ainsi aucun problème alors qu’un total de 15 points 
signifie d’extrêmes problèmes. 

Après huit semaines, les participants à l’APA sont passés d’une autoévaluation 
de leur état de santé global de 67.69 ± 20.37 à 70.77 ± 19.46 et d’un total de 7.38 
± 2.06 à 6.77 ± 1.42 points pour l’intensité des problèmes ressentis. Cette 
tendance reflèterait un effet bénéfique de l’APA sur la qualité de vie de 
personnes âgées en institution comme démontré dans la littérature (Álvarez-
Barbosa et al., 2014 ; Deschamps, Onifade, Decamps & Bourdel-Marchasson, 
2009 ; Quehenberger, Cichocki & Krajic, 2014 ; Weening-Dijksterhuis et al., 
2011 ; Yümin, Şimşek, Sertel, Öztürk & Yümin, 2011). Les sujets du groupe 
Contrôle ont exprimé une légère baisse de leur état de santé (PRE : 66.15 ± 
16.09 ; POST : 60.38 ± 17.50) et une légère hausse dans l’intensité des 
problèmes rencontrés dans les cinq dimensions autoévaluées (PRE : 6.92 ± 1.61 ; 
POST : 7.23 ± 1.79). Les différences les plus marquantes de la qualité de vie 
entre les deux groupes ont été observées dans les dimensions de l’autonomie (-
50% de problèmes rapportés pour le groupe APA vs +50% pour le groupe 
Contrôle) et de l’anxiété/dépression (-14% vs +100%). 

L’évaluation de l’état dépressif selon la version francophone de l’échelle 
Geriatric Depression Scale (GDS-4) (Thomas et al., 2008) (Annexe 6) a montré 
également une tendance positive en faveur du groupe des participants à l’APA. 
Sur une échelle de 4 points, un score GDS-4 égal ou supérieur à 1 point indique 
une très forte probabilité de dépression (Thomas et al., 2008). Après huit 
semaines, les participants à l’APA sont passés d’un score de 0.77 ± 1.09 à 0.69 
± 0.95 points alors que les participants du groupe Contrôle ont vu leur score se 
péjorer, passant de 0.54 ± 0.66 à 0.77 ± 0.73. 

En résumé et malgré la faible puissance statistique de notre population d’étude, 
les tendances positives observées dans le groupe APA pour ce qui concerne les 
indicateurs cliniques autoévalués renforcent les résultats statistiquement 
significatifs obtenus précédemment. 
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4.3 Forces, limites et perspectives 

À notre connaissance, ce travail de Master représente la première étude clinique 
selon la Loi fédérale relative à la recherche sur l’être humain (LRH) et 
l’Ordonnance sur les essais cliniques (OClin) visant à mesurer en Suisse les 
effets d’un programme en APA sur le contrôle postural statique et dynamique de 
personnes âgées résidant en EMS. Il convient tout de même d’en souligner les 
limites. En effet, cette étude a été réalisée sur un faible échantillon de personnes 
âgées répondant à des critères d’inclusion et d’exclusion précis. Ainsi le 
programme n’a pas été proposé à des résidents souffrant de troubles cognitifs 
majeurs ou dont la mobilité était fortement réduite (résidents sur « chaise »), 
nombreux pourtant dans la population résidant en EMS. Ainsi seul un tiers du 
collectif des résidents du Réseau Santé de la Glâne (RSG) remplissait les critères 
de sélection. Toutefois parmi la population répondant aux critères d’étude, plus 
de 50% ont accepté de participer ce qui limite les biais de sélection. 

Même si la population en EMS est très hétérogène, la comparaison avec un 
groupe Contrôle renforce le poids des résultats obtenus. Le fait que le groupe 
Contrôle rassemblait en majorité des résidents d’un même EMS a permis de 
limiter les biais de sélection et les frustrations des résidents ayant le droit de 
participer à l’APA. Comme l’organisation des soins et de l’animation est 
homogène pour l’ensemble des trois EMS du RSG, la Commission d'éthique 
(CER-VD) a donné son accord pour la composition du groupe Contrôle et le 
mode de sélection des participants.  

Les mesures posturographiques sont très sensibles et sujettes à des variations 
intra- et interindividuelles inévitables. Une attention particulière a donc été 
portée pour assurer la plus grande homogénéité des conditions de mesures, 
malgré des configurations environnementales différentes d’un EMS à l’autre. Le 
temps de 51.2 secondes nécessaire à la collecte des données est relativement long 
pour cette population, ce qui peut laisser place à de la déconcentration, à de la 
fatigue et/ou à des perturbations qui sont susceptibles de péjorer les 
performances posturales. Notre protocole de recherche prévoyait trois passages 
expérimentaux : les yeux ouverts (YO), les yeux ouverts avec vibration 
tendineuse (YOVT) et les yeux fermés (YF). Seuls 15 sujets sur les 26 analysés 
ont complété la tâche les YF. Ceci conforte l’importance des entrées visuelles 
pour le contrôle postural des personnes âgées (Albinet et al., 2006 ; Saftari & 
Kwon, 2018). Par contre pour cette raison, il n’a pas été possible d’analyser les 
données récoltées les YF. Il aurait été certainement plus judicieux d’effectuer 
plusieurs passages les YO et les YOVT à la place des YF.  

Ce travail de Master s’est construit suite à l’intérêt manifesté de l’Association 
Fribourgeoise des Institutions pour Personnes Âgées (AFIPA) de développer et 
promouvoir l’activité physique dans les EMS du canton, dans le cadre du plan 
de prévention et promotion de la santé des seniors de la Direction de la santé et 
des affaires sociales de l’État de Fribourg. Grâce à l’esprit d’ouverture et le plein 
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soutien de la direction et des cadres du RSG, le travail de Master a pu se réaliser 
en respectant le cadre éthique et méthodologique nécessaire à tout travail de 
recherche sur l’être humain. Il a aussi été une belle occasion de faire découvrir 
la profession de l’APA et d’en discuter sa place au sein des EMS. 

Un programme en APA doit s’intégrer en complément des activités et des 
responsabilités de chaque professionnel accompagnant les résidents (Figure 17). 
Chacun doit participer à la prévention du déconditionnement physique général 
en EMS. Tout d’abord, la personne âgée elle-même a une responsabilité 
personnelle dans le maintien de ses capacités en fonction de son état de santé 
physique et psychique. Les proches aidants peuvent également soutenir et 
encourager la personne concernée. Ensuite, le personnel soignant peut favoriser 
au maximum l’autonomie du résident dans les procédures de soins et les activités 
de la vie quotidienne, c’est-à-dire « en laissant faire », « en faisant avec », mais 
le moins possible « en faisant à la place ». Les résidents devraient être 
systématiquement stimulés à se déplacer de manière autonome (même en 
fauteuil roulant) et en marchant lorsque cela est encore possible. Le service 
d’animation peut également favoriser au maximum l’autonomie des personnes 
âgées lors des activités proposées tout en planifiant le plus fréquemment possible 
celles qui sont les plus propices au mouvement. Par exemple, les soignants et 
l’animation pourraient organiser deux ou trois fois par jour des actions brèves 
(2-5 minutes) contre la sédentarité (Barreto et al., 2016). L’institution a 
vraisemblablement intérêt à investir dans la promotion générale de la santé en 
mettant notamment à disposition des ressources humaines et matérielles 
encourageant l’activité physique.  

De manière ponctuelle et sous prescription médicale, les professions 
paramédicales telles que la physiothérapie et l’ergothérapie interviennent 
usuellement dans la rééducation individuelle des résidents. Ne traitant pas 
directement les problèmes médicaux, la contribution d’un professionnel en APA 
a pour objectif la promotion structurée de la mobilité des personnes âgées en 
EMS en proposant régulièrement des séances spécifiques. Dans ce but, le 
professionnel en APA aurait également en charge l’évaluation régulière des 
capacités fonctionnelles individuelles des résidents. Tout en s’inscrivant 

MOUVEMENT EN EMS
Perspectives d’avenir

Personne âgée en EMS
(et ses proches)

Institution

Soignants

Animation

Physiothérapie

Ergothérapie

Prise en charge paramédicale 
(prescription médicale)

Activité Physique Adaptée

Figure 17: Schématisation des différents acteurs dans la promotion du mouvement en EMS. 
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parfaitement dans le projet général de développement des EMS en tant que lieux 
de vie, le présent travail de Master confirme que le professionnel en APA peut 
participer activement à l’amélioration et au maintien de l’autonomie, de la 
qualité de vie et du bien-être physique, psychique et social des résidents. Les 
bénéfices ressentis par les résidents ont probablement aussi des conséquences 
positives sur la charge de travail des soignants et accompagnants. 
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5 Conclusion 
Le but de ce travail de Master était de développer, de réaliser un programme 
structuré d’APA et d’en évaluer les effets sur le contrôle postural statique et 
dynamique de personnes âgées en EMS. Le taux très élevé de participation tout 
au long des huit semaines (87%) a montré qu’un tel programme était adapté, 
accessible, sûr, ludique, réalisable dans l’environnement existant des EMS et 
apprécié par les résidents du RSG. L’analyse des résultats suggèrent une 
amélioration de la stabilité posturale dans l’axe ML avec et sans perturbation 
tendineuse, une augmentation de la vitesse habituelle de marche et des capacités 
fonctionnelles supérieures après huit semaines d’entraînement à raison de trois 
séances hebdomadaires de 45 minutes. Des tendances positives en faveur des 
participants à l’APA ont également été observées sur la surface du CdP avec VT, 
l’axe antéropostérieur de la SDA, la peur de chuter, la qualité de vie et l’état 
dépressif. Aucun changement significatif n’a été observé pour les résidents ayant 
mené leur vie habituelle à l’EMS. La recherche devrait s’intéresser aux effets de 
l’APA sur un échantillon plus important de résidents en intégrant notamment 
d’autres populations comme les personnes souffrant de troubles cognitifs 
majeurs et celles dont la mobilité est fortement réduite. 

L’ensemble des mesures confirment les évidences de la littérature publiées 
jusque-là avec des populations âgées à domicile. L’originalité du présent travail 
est la démonstration qu’une population très âgée et particulièrement fragile 
comme celle des résidents en EMS pouvait également bénéficier de l’effet positif 
d’un programme en APA que ce soit sur le contrôle postural ou sur les 
paramètres subjectifs de l’état de santé.  

Selon les évidences scientifiques, ces améliorations permettraient de lutter 
contre le déconditionnement physique général, de réduire les risques de chute et 
de mortalité associée, d’améliorer l’autonomie dans les activités de la vie 
quotidienne, de diminuer la sédentarité, d’améliorer le bien-être général et ainsi 
de diminuer le coût financier engendré par les soins spécifiques liés au manque 
d’activité physique et à la perte d’indépendance. La satisfaction des participants 
s’est exprimée par leur demande de poursuivre des séances d’APA au-delà de 
l’étude clinique. Celle-ci ouvre ainsi la réflexion sur les objectifs et les moyens 
nécessaires pour le développement d’une offre élargie d’APA en EMS en 
complément des activités et responsabilités des soignants et autres 
professionnels de l’animation. 
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Annexe 2 : Autorisation de la CER-VD. 
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Annexe 3 : Information aux participants de l’étude. 

(Groupe APA) 

Titre de l’étude : Effets d’une Activité Physique Adaptée sur le contrôle postural 
de résidents en établissement médico-social : étude exploratoire de 8 semaines 
dans le Réseau Santé de la Glâne (Canton de Fribourg, Suisse). 

Cette étude est organisée par l’Université de Lausanne. 

Madame, Monsieur,  

Vous êtes invité-e à participer à cette étude visant la promotion de l’Activité 
Physique Adaptée au sein des EMS du Réseau Santé de la Glâne. 

Informations générales concernant l’étude 

La littérature scientifique démontre clairement les bienfaits de pratiquer une 
activité physique même au plus grand âge. En effet, l’activité physique est sans 
danger et offre à chacun-e l’opportunité de réduire certaines conséquences 
négatives du vieillissement et des maladies chroniques. Elle permet notamment 
d’améliorer ses capacités physiques (mobilité, équilibre, force, souplesse, etc.), 
sa qualité de vie, son bien-être général, son sommeil et son autonomie. L’activité 
physique adaptée permet de prévenir les chutes, de garder confiance en soi, de 
réduire son anxiété et de maintenir un lien social. En suivant les séances 
proposées par un professionnel en Activités Physiques Adaptées et Santé, vous 
aurez du plaisir à bouger dans une ambiance conviviale et en toute sécurité. 

Cette étude, inédite dans le canton de Fribourg, a pour but de mesurer les effets 
d’une activité physique régulière sur le contrôle de la posture du corps en 
position statique (debout) et dynamique (marche).  

L’objectif est d’inclure 40 résidents du Réseau Santé de la Glâne dans cette étude 
qui se déroulera sur une période de 8 semaines. Deux groupes de 10 personnes 
s’engageront à participer chaque semaine à 3 séances d’Activité Physique 
Adaptée d’environ 45 minutes. 20 autres résidents feront partie d’un groupe 
contrôle : ils participeront uniquement à des mesures au début de l’étude puis 
après 8 semaines. Les EMS « intervention » et « contrôle » ont été choisis en 
fonction du nombre de résidents correspondant aux critères d’inclusion définis. 

Vous résidez dans l’un des EMS qui organisera des séances d’Activité Physique 
Adaptée pour les résidents volontaires. Nous vous contactons parce que vous 
correspondez aux critères définis pour l’étude : plus de 70 ans, capable de 
marcher 20 mètres avec ou sans aide auxiliaire, capable de tenir debout 1 minute 
sans appui, dans un état de santé jugé stable, sans déficience cognitive, auditive 
et visuelle majeure, capable de discernement et vous comprenez le français. 

L’étude se déroulera sur votre lieu de résidence dès le début de l’année 2019. 
Les détails organisationnels vous seront communiqués une fois votre 
participation retenue. 
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L’étude a reçu l’avis favorable de la Commission cantonale d’éthique de la 
recherche sur l’être humain en date du 27 décembre 2018. 

Déroulement de l’étude 

Cette étude ne comporte aucun risque particulier, sauf les risques inhérents à 
l’activité physique en elle-même. Malgré tout, la sécurité sera une priorité lors 
de toutes les séances. Pour évaluer l’impact des séances, nous mesurerons divers 
paramètres de marche et d’équilibre avant le début et à la fin du programme 
d’Activité Physique Adaptée que nous vous proposons. Toutes ces mesures sont 
sans danger particulier et vous serez informés du déroulement de chaque test 
avant de les réaliser. Votre dossier médical du Réseau Santé de la Glâne sera 
consulté afin d’y relever des informations telles que votre âge, vos diagnostics 
médicaux, vos médicaments, vos éventuels antécédents de chutes, votre durée 
de résidence, votre taille et votre poids. Ensuite, vous devrez remplir un 
questionnaire bref (15 minutes) au sujet de votre qualité de vie, de votre 
perception du risque de chute et de votre état psychologique. 

Étape 1 : mesure de la stabilité posturale 

La stabilité posturale sera calculée grâce à un appareil ressemblant à une balance 
pour la mesure du poids. Le protocole de mesures comporte trois exercices bien 
distincts d’une durée de 52 secondes chacun. Le premier consiste simplement à 
se tenir debout sur la balance, les yeux ouverts, fixant un point immobile à 
l’horizon. Le deuxième se déroulera les yeux fermés et le dernier, les yeux 
ouverts avec une légère vibration de 2 secondes induite sur les tendons d’Achille 
par deux petits appareils. L’appareil mesure les oscillations du corps et sa 
capacité à conserver son équilibre. 

Étape 2 : mesure des paramètres de la marche 

De petits capteurs posés sur le dessus des pieds permettront de mesurer votre 
capacité à marcher (avec une canne ou un déambulateur si nécessaire) sur une 
distance plane de 20 mètres. 

Étape 3 : mesure des capacités fonctionnelles 

Les dernières mesures réalisées s’intéressent à l’analyse des capacités de votre 
corps pour se tenir en équilibre debout (avec différents appuis selon vos 
capacités : pieds joints, pieds en semi-tandem (un pied avancé à mi-hauteur de 
l’autre pied) et pieds en tandem (un pied devant l’autre)) ainsi que pour se lever 
d’une chaise (5 répétitions). 

Étape 4 : intervention en Activité Physique Adaptée 

Les séances proposées ressembleront à de la gymnastique douce. Nous 
débuterons par un échauffement de l’ensemble du corps assis sur une chaise. 
Ensuite, la partie principale comprendra une vingtaine de minutes consacrées à 
l’exercice de l’équilibre en position debout (toujours avec la possibilité de 
s’asseoir et de se tenir fermement) et une dizaine de minutes de renforcement 
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musculaire des membres inférieures en position assise. Enfin, nous terminerons 
la séance par un retour au calme (automassage, étirement, relaxation ou 
respiration). Chaque séance durera environ 45 minutes et sera répétée 3 fois par 
semaine pendant 8 semaines. 

Caractère volontaire de la participation 

Cette étude est totalement gratuite (mesures + séances d’Activité Physique 
Adaptée). Vous êtes libre d’y participer et vous n’aurez pas d’autres avantages 
que les potentiels bienfaits de l’activité physique proposée. Si vous êtes 
volontaire, vous pourrez à tout moment décider d’arrêter votre participation sans 
justification. Les données codées, de manière à empêcher l’identification 
ultérieure des sujets de l’étude, qui auront été récoltées jusqu’au retrait du 
participant pourront être utilisées par les investigateurs. Vous pourrez consulter 
toutes les données vous concernant. Ces données ne permettront pas de vous 
identifier et ne seront accessibles qu’aux personnes en lien avec cette étude. 
Seuls les résultats anonymisés pourront être publiés. La Commission d’éthique 
se réserve le droit de consulter les données brutes. 

Devoirs incombant au participant 

Votre participation volontaire à cette étude implique de réaliser les mesures 
(environ 45 minutes) avant et après les 8 semaines d’Activité Physique Adaptée. 
Vous vous engagez également, dans la mesure du possible, à participer aux 3 
séances hebdomadaires (45 minutes chacune). De plus, nous vous demandons 
d’informer précisément les investigateurs de la survenue d’éventuels effets 
indésirables durant ou en dehors des activités. 

Avantages pour le participant 

Les participants retireront les bienfaits potentiels de la pratique d’une Activité 
Physique Adaptée régulière. Cependant, aucun bénéfice direct ne peut être 
garanti. Il se peut que votre participation à cette étude permette à long terme 
d’améliorer la prise en charge de personnes en EMS. 

Réparation des dommages subis 

La participation à l’étude ne représente pas de risque particulier. Toutefois le 
promoteur (l’Université de Lausanne sur le plan juridique) s’engage à couvrir 
les frais d’un dommage imprévu qui serait lié à votre participation à cette étude. 
Si pendant l’étude, un tel dommage survenait, veuillez-vous adresser au 
responsable (Prof. Gremeaux), qui engagera pour vous la procédure requise. 

Financement 

Aucun financement n’a été demandé pour cette étude. Les participants seront 
volontaires et ne recevront aucune rétribution financière. 
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Interlocuteurs 

En cas de questions, d’incertitude ou d’événement inattendu ou indésirable 
survenant pendant ou après l’étude, vous avez le droit de vous adresser à tout 
moment aux personnes suivantes : 

Thomas Bugnon  
Institut des Sciences du Sport de l’Université de Lausanne (ISSUL) 
Université de Lausanne 
CH – 1015 Lausanne 
Tél : +41 (0) 79 739 22 63 
E-Mail : thomas.bugnon@unil.ch 
 
Degache Francis 
Professeur HES associé 
Haute école de santé Vaud 
Chercheur associé et chargé d’enseignement ISSUL 
CH – 1011 Lausanne 
Tél : +41 (0) 21 316 81 28 
E-Mail : francis.degache@hesav.ch 
 
Prof. Gremeaux Vincent 
Professeur associé de l’UNIL 
Médecin chef au Département de l’appareil locomoteur du CHUV 
Av. Pierre Decker 4 
CH-1011 Lausanne 
Tél : +41 (0) 21 314 94 06 
E-Mail : vincent.gremeaux@chuv.ch 
 

(Groupe contrôle) 

Titre de l’étude : Effets d’une Activité Physique Adaptée sur le contrôle postural 
de résidents en établissement médico-social : étude exploratoire de 8 semaines 
dans le Réseau Santé de la Glâne (Canton de Fribourg, Suisse). 

Cette étude est organisée par l’Université de Lausanne. 

Madame, Monsieur,  

Vous êtes invité-e à participer à cette étude, inédite dans le canton de Fribourg, 
visant à mesurer l’évolution du contrôle postural et de la marche au sein des 
résidents des EMS du Réseau Santé de la Glâne. 

Pour ce faire, nous cherchons des sujets volontaires pour réaliser certaines 
mesures au début de l’année 2019 puis répétées 2 mois plus tard. Ces mesures 
auront lieu sur votre lieu de résidence. Les détails organisationnels vous seront 
communiqués une fois votre participation retenue. 

L’étude a reçu l’avis favorable de la Commission cantonale d’éthique de la 
recherche sur l’être humain en date du 27 décembre 2018. 
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Structure de l’étude 

L’objectif est d’inclure 40 résidents du Réseau Santé de la Glâne dans cette étude 
qui se déroulera sur une période de 8 semaines. Deux groupes de 10 personnes 
s’engageront à participer chaque semaine à 3 séances d’Activité Physique 
Adaptée d’environ 45 minutes. 20 autres résidents feront partie d’un groupe 
contrôle : ils participeront uniquement à des mesures au début de l’étude puis 
après 8 semaines. Les EMS « intervention » et « contrôle » ont été choisis en 
fonction du nombre de résidents correspondant aux critères d’inclusion définis. 

Vous résidez dans l’EMS « contrôle » qui participera uniquement aux mesures. 
Nous vous contactons parce que vous correspondez aux critères définis pour 
l’étude : plus de 70 ans, capable de marcher 20 mètres avec ou sans aide 
auxiliaire, capable de tenir debout 1 minute sans appui, dans un état de santé jugé 
stable, sans déficience cognitive, auditive et visuelle majeure, capable de 
discernement et vous comprenez le français. 

Déroulement de l’étude 

Toutes ces mesures sont sans danger particulier et vous serez informés du 
déroulement de chaque test avant de les réaliser. Votre dossier médical du 
Réseau Santé de la Glâne sera consulté afin d’y relever des informations telles 
que votre âge, vos diagnostics médicaux, vos médicaments, vos éventuels 
antécédents de chutes, votre durée de résidence, votre taille et votre poids. 
Ensuite, vous devrez remplir un questionnaire bref (15 minutes) au sujet de votre 
qualité de vie, de votre perception de la chute et de votre état psychologique. 
Enfin, nous mesurerons divers paramètres de marche et d’équilibre en trois 
étapes. 

Étape 1 : mesure de la stabilité posturale 

La stabilité posturale sera calculée grâce à un appareil ressemblant à une balance 
pour la mesure du poids. Le protocole de mesures comporte trois exercices bien 
distincts d’une durée de 52 secondes chacun. Le premier consiste simplement à 
se tenir debout sur la balance, les yeux ouverts, fixant un point immobile à 
l’horizon. Le deuxième se déroulera les yeux fermés et le dernier, les yeux 
ouverts avec une légère vibration de 2 secondes induite sur les tendons d’Achille 
par deux petits appareils. L’appareil mesure les oscillations du corps et sa 
capacité à conserver son équilibre. 

Étape 2 : mesure des paramètres de la marche 

De petits capteurs posés sur le dessus des pieds permettront de mesurer votre 
capacité à marcher (avec une canne ou un déambulateur si nécessaire) sur une 
distance plane de 20 mètres. 
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Étape 3 : mesure des capacités fonctionnelles 

Les dernières mesures réalisées s’intéressent à l’analyse des capacités de votre 
corps pour se tenir en équilibre debout (avec différents appuis selon vos 
capacités : pieds joints, pieds en semi-tandem (un pied avancé à mi-hauteur de 
l’autre pied) et pieds en tandem (un pied devant l’autre)) ainsi que pour se lever 
d’une chaise (5 répétitions). 

Caractère volontaire de la participation 

Cette étude est totalement gratuite. Vous êtes libre d’y participer. Si vous êtes 
volontaire, vous pourrez à tout moment décider d’arrêter votre participation sans 
justification. Les données codées, de manière à empêcher l’identification 
ultérieure des sujets de l’étude, qui auront été récoltées jusqu’au retrait du 
participant pourront être utilisées par les investigateurs. Vous pourrez consulter 
toutes les données vous concernant. Ces données ne permettront pas de vous 
identifier et ne seront accessibles qu’aux personnes en lien avec cette étude. 
Seuls les résultats anonymisés pourront être publiés. La Commission d’éthique 
se réserve le droit de consulter les données brutes. 

Devoirs incombant au participant 

Votre participation volontaire à cette étude implique de réaliser les mesures 
avant et après les 2 mois (environ 45 minutes chacune). De plus, nous vous 
demandons d’informer précisément les investigateurs de la survenue d’éventuels 
effets indésirables durant ou en dehors des mesures. 

Avantages pour le participant 

Les participants auront accès à leurs données concernant les paramètres mesurés 
ainsi qu’aux résultats de l’étude et contribueront à promouvoir l’Activité 
Physique Adaptée au sein des EMS du Réseau Santé de la Glâne. Il se peut que 
votre participation à cette étude permette à long terme d’améliorer la prise en 
charge de personnes en EMS. 

Réparation des dommages subis 

La participation à l’étude ne représente pas de risque particulier. Toutefois le 
promoteur (l’Université de Lausanne sur le plan juridique) s’engage à couvrir 
les frais d’un dommage imprévu qui serait lié à votre participation à cette étude. 
Si pendant l’étude, un tel dommage survenait, veuillez-vous adresser au 
responsable (Prof. Gremeaux), qui engagera pour vous la procédure requise. 

Financement 

Aucun financement n’a été demandé pour cette étude. Les participants seront 
volontaires et ne recevront aucune rétribution financière.  
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Interlocuteurs 

En cas de questions, d’incertitude ou d’événement inattendu ou indésirable 
survenant pendant ou après l’étude, vous avez le droit de vous adresser à tout 
moment aux personnes suivantes : 

 

Thomas Bugnon  
Institut des Sciences du Sport de l’Université de Lausanne (ISSUL) 
Université de Lausanne 
CH – 1015 Lausanne 
Tél : +41 (0) 79 739 22 63 
E-Mail : thomas.bugnon@unil.ch 
 
Degache Francis 
Professeur HES associé 
Haute école de santé Vaud 
Chercheur associé et chargé d’enseignement ISSUL 
CH – 1011 Lausanne 
Tél : +41 (0) 21 316 81 28 
E-Mail : francis.degache@hesav.ch 
 
Prof. Gremeaux Vincent 
Professeur associé de l’UNIL 
Médecin chef au Département de l’appareil locomoteur du CHUV 
Av. Pierre Decker 4 
CH-1011 Lausanne 
Tél : +41 (0) 21 314 94 06 
E-Mail : vincent.gremeaux@chuv.ch  
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Annexe 4 : Formulaire de consentement. 

Titre de l’étude :  

Effets d’une Activité Physique Adaptée sur le contrôle postural de résidents en 
établissement médico-social : étude exploratoire de 8 semaines dans le Réseau 
Santé de la Glâne (Canton de Fribourg, Suisse). 

Promoteur : Université de Lausanne 

Sponsor-investigateur : Prof. Gremeaux Vincent 

Le/la soussigné-e : 

• certifie avoir été informé sur les objectifs et le déroulement de l’étude. 

• affirme avoir lu attentivement et compris les informations écrites, 
fournies en annexe, informations à propos desquelles il/elle a pu poser 
toutes les questions qu’il/elle souhaitait. 

• certifie avoir été informé des avantages et des risques éventuels qui sont 
associés à cette étude, et des contraintes qu'impliquerait sa participation 
à l’étude. 

• certifie avoir été informé que les collaboratrices et collaborateurs de 
l'Université de Lausanne sont couverts par la loi vaudoise sur la 
responsabilité de l'Etat, des communes et de leurs agents et ne doivent, 
de ce fait, pas requérir une attestation en matière de couverture 
d'assurance responsabilité civile de la part de la Direction de l'Université 
de Lausanne. 

• atteste qu’un temps de réflexion suffisant lui a été accordé. 

• certifie avoir été informé qu’il pouvait interrompre à tout instant sa 
participation à cette étude sans préjudice d’aucune sorte. 

• a été informé que les données recueillies pendant l’étude sont traitées de 
façon confidentielle et codées. 

• s’engage à informer l’investigateur responsable de tout phénomène 
inattendu pouvant survenir pendant cette étude et à se conformer aux 
recommandations de l’investigateur responsable de l’étude. 

• accepte de participer à cette étude. 

(Veuillez indiquer votre nom en toutes lettres ainsi que votre signature) 

Participant : 
……………………………………………........................................................... 

Lieu et date : ……………………………………………….…………................. 

Investigateur associé : ………………………………........................................... 

Lieu et date : ……………………………………………….…………................. 
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Annexe 5 : Lettre adressée au médecin de chaque participant. 

 

 

 

 

  

 
 
 

 
  

 

 
 
 
Concerne :  demande de confirmation médicale d’aptitude à pratiquer une activité 

physique régulière dans le cadre de l’étude clinique suivante : « Effets d’une 
Activité Physique Adaptée sur le contrôle postural de résidents en 
établissement médico-social : étude exploratoire de 8 semaines dans le 
Réseau Santé de la Glâne (Canton de Fribourg, Suisse) ». 

 
 
 
Chère Docteure, Cher Docteur, 
 
Le Réseau Santé de la Glâne a décidé de soutenir l’étude clinique supervisée par les 
Professeurs Vincent Gremeaux (CHUV) et Francis Degache (UNIL). Cette étude constitue le 
travail de Mémoire réalisé par Thomas Bugnon (étudiant en Master Activités physiques 
adaptées et santé) qui vise à étudier l’impact d’une Activité Physique Adaptée sur le contrôle 
postural de résidents en EMS. Cette étude a été soumise à la Commission cantonale d’éthique 
de la recherche sur l’être humain.  
 
La participation des résidents repose sur une base volontaire, confirmée par la signature d’un 
consentement éclairé. Vous trouverez en copie la feuille d’information à l’intention des résidents 
qui vous expliquera le déroulement de l’étude et des séances d’Activité Physique Adaptée qui 
seront réalisées en groupe de maximum 10 résidents à la fréquence de trois fois par semaine, 
durant 8 semaines. 
 
Par garantir le maximum de sécurité pour les participants volontaires, nous vous prions de 
confirmer, en signant la page suivante, qu’aucune contre-indication médicale à la pratique d’une 
activité physique adaptée et réfléchie n’est présente pour chacun des résidents volontaires. 
 
En vous remerciant par avance de votre collaboration, veuillez recevoir, chère Docteure, cher 
Docteur, nos salutations distinguées.  
 
 
 
Prof. Vincent GREMEAUX    Prof. Francis DEGACHE 
Professeur UNIL associé     Professeur HES associé 
Médecin chef     Chercheur associé 
Département de l’appareil locomoteur du CHUV  et chargé d’enseignement ISSUL 
Promoteur-investigateur     Investigateur associé 
    
 
Thomas BUGNON 
Étudiant en Master UNIL 
Investigateur associé 

Aux médecins du Réseau Santé de la Glâne 
 

 
 
  

             Lausanne, le 4 janvier 2019 
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Confirmation d’aptitude à la pratique d’activité physique 
 

Le/la soussigné/e confirme que  

 

Mr/Mme …………………………………………………………………………………. 

ne présente aucune contre-indication médicale à la pratique d’Activité Physique 

Adaptée comme indiquée dans la feuille d’information mise à disposition. Rien 

ne s’oppose ainsi à sa volonté clairement exprimée de participer à l’étude 

clinique promue par le Professeur Gremeaux. 

 

Lieu et date : ……………………………………………… 

Nom / Prénom : 

 

Signature : ………………………………………………… 
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Annexe 6 : Questionnaires. 

Activité Physique Adaptée en EMS : impact sur le contrôle postural 

Mesure de la qualité de vie, de la peur de tomber et de l’état dépressif  

- Période de passation : t0  et t1   

- Temps nécessaire : 15 minutes 
 

Nom Prénom du participant : ……………………………………………………………… 
 

Bonjour Mr/Mme, 

L’équipe de recherche vous remercie de prendre le temps de répondre aux 

différentes questions ci-dessous. Cela ne devrait pas vous prendre plus de 15 

minutes. 

Partie 1 

Veuillez cocher, pour chacune des rubriques suivantes, l’affirmation qui décrit le mieux 
votre état de santé aujourd’hui, en cochant la case appropriée. 

Mobilité 

 Je n’ai aucun problème pour me déplacer à pied 

 J’ai des problèmes pour me déplacer à pied 

 Je suis obligé(e) de rester alité(e) 

Autonomie de la personne 

 Je n’ai aucun problème pour prendre soin de moi 

 J’ai des problèmes pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e) 

 Je suis incapable de me laver ou de m’habiller tout(e) seul(e) 

Activités courantes (exemples : travail, travaux domestiques, activités familiales ou 
loisirs) 

 Je n’ai aucun problème pour accomplir mes activités courantes 

 J’ai des problèmes pour accomplir mes activités courantes 

 Je suis incapable d’accomplir mes activités courantes 

Douleurs/gêne 

 Je n’ai ni douleurs, ni gêne 

 J’ai des douleurs ou une gêne modérée(s) 

 J’ai des douleurs ou une gêne extrême(s) 

Anxiété/dépression 

 Je ne suis ni anxieux(se), ni déprimé(e) 

 Je suis modérément anxieux(se) ou déprimé(e) 

 Je suis extrêmement anxieux(se) ou déprimé(e) 
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Pour vous aider à indiquer dans quelle 
mesure tel ou tel état de santé est bon ou 
mauvais, nous avons tracé une échelle 
graduée (comme celle d’un thermomètre) 
sur laquelle 100 correspond au meilleur état 
de santé que vous puissiez imaginer et 0 au 
pire état de santé que vous puissiez imaginer. 
 

Nous aimerions que vous indiquiez sur cette 
échelle où vous situez votre état de santé 
aujourd’hui. Pour cela, veuillez tracer une 
ligne allant de l’encadré ci-dessous à 
l’endroit qui, sur l’échelle, correspond à 
votre état de santé aujourd’hui. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

9 0 

8 0 

7 0 

6 0 

5 0 

4 0 

3 0 

2 0 

1 0 

100 

Pire état 
de santé 

imaginable 

0 

Meilleur état 
de santé 

imaginable 

Votre état de 
santé 

aujourd’hui 
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Partie 2 

Pour répondre aux 4 questions suivantes, vous devez vous restituer dans le temps qui 
précède, au mieux une semaine, et non pas dans la vie passée ni dans l’instant présent : 

1. Vous	sentez-vous	souvent	abattu(e)	et	triste	?	 		

	Oui		 	Non	

2. Avez-vous	le	sentiment	que	votre	vie	est	vide	?			

	Oui		 	Non	

3. Êtes-vous	heureux(se)	(bien)	la	plupart	du	temps	?		

	Oui		 	Non	

4. Pensez-vous	que	votre	situation	est	sans	espoir	?	

  Oui   Non 

 

Partie 3 

Ces 7 dernières questions ont pour but de déterminer si vous ressentez de l’inquiétude 
face à la possibilité de tomber.  

Répondez en pensant à la manière dont vous effectuez habituellement cette activité. Si 
actuellement vous ne faites pas cette activité, répondez à la question en imaginant votre 
degré d’inquiétude SI vous réalisiez en réalité cette activité. 

Pour chacune des activités suivantes, mettez une croix dans la case qui correspond le 
plus à votre opinion et qui montre le degré d’inquiétude que vous ressentez face au fait 
de pouvoir tomber lors de la réalisation de cette activité. 

 Pas du 
tout 

inquiet 

Un peu 
inquiet 

Assez 
inquiet 

Très 
inquiet 

1 Vous habiller et vous 
déshabiller 

 
   

2 Prendre une douche ou un 
bain 

    

3 Vous lever d’une chaise ou 
vous asseoir 

    

4 Monter ou descendre des 
escaliers 

    

5 
Atteindre quelque chose au-
dessus de votre tête ou par 
terre 

    

6 Descendre ou monter une 
pente 

    

7 
Sortir (par ex : service 
religieux, réunion de famille, 
rencontre d’une association) 
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Annexe 7 : Test clinique SPPB. 

Source : http://www.toutsurlasarcopenie.fr/depistage/sppb/ 
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Annexe 8 : Tableaux descriptifs des résultats posturaux. 

 

Tableau 6: Paramètres de l’analyse de la diffusion du stabilogramme (SDA) les yeux ouverts. 

 APA  CONT 

  PRE   POST  PRE POST 

Dsx [mm2/s] 25.61 ± 20.15 15.02 ± 11.51**  19.84 ± 15.60 18.16 ± 8.19 

Dsy [mm2/s] 52.63 ± 45.46 45.75 ± 28.66  51.50 ± 46.66 41.09 ± 25.23 

Dlx [mm2/s] 1.44 ± 2.67 0.85 ± 1.30  0.49 ± 0.57 0.99 ± 0.92 

Dly [mm2/s] 1.47 ± 1.80 0.91 ± 1.31  1.42 ± 2.38 0.43 ± 1.33 

Tcx [s] 1.33 ± 1.04 1.55 ± 1.29  1.10 ± 0.39 1.11 ± 0.56 

Tcy [s] 0.88 ± 0.57 0.67 ± 0.24  0.75 ± 0.27 0.87 ± 0.31 

Rcx [mm2] 55.61 ± 41.60 36.61 ± 23.33**  40.89 ± 30.26 45.34 ± 42.63 

Rcy [mm2] 76.39 ± 52.00 56.66 ± 33.09  67.22 ± 44.27 68.62 ± 39.49 

APA = Groupe Activité Physique Adaptée ; CONT = Groupe Contrôle ; 
** p<0.01 par rapport à PRE. 

 

Tableau 5: Paramètres posturaux classiques les yeux ouverts avec ou sans vibration tendineuse (VT). 

  Yeux ouverts  Yeux ouverts avec VT 

    PRE POST   PRE POST 

Surface [mm2] APA 483.30 ± 326.74 436.03 ± 297.60  611.64 ± 391.27 451.08 ± 292.66 

 CONT 421.78 ± 243.64 387.05 ± 178.88  471.59 ± 302.90 463.29 ± 263.76 

 Longueur totale 
[mm] 

APA 1537.67 ± 640.39 1505.55 ± 568.11  1718.52 ± 680.22 1553.24 ± 508.11 

 CONT 1455.05 ± 700.15 1405.59 ± 528.34  1621.95 ± 729.48 1506.41 ± 432.69 

Longueur ML 
[mm] 

APA 617.34 ± 297.90 580.23 ± 239.01  717.07 ± 287.76 577.32 ± 197.65** 

 CONT 530.98 ± 203.83 533.92 ± 132.37  594.95 ± 233.31# 584.55 ± 124.64 

Longueur AP 
[mm] 

APA 1291.36 ± 561.70 1273.00 ± 498.62  1420.91 ± 602.81 1329.75 ± 457.71 

 CONT 1248.41 ± 650.60 1189.67 ± 514.18  1385.60 ± 670.25 1269.54 ± 408.83 

APA = Groupe Activité Physique Adaptée ; CONT = Groupe Contrôle ; 
** p<0.01 par rapport à PRE ; 
# p<0.05 par rapport à APA.  
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Annexe 9 : Tableau récapitulatif de l’évolution des problèmes rapportés dans les différentes dimensions du questionnaire EQ-5D-3L. 

  Mobilité Autonomie Activités courantes Douleurs/gènes Anxiété/dépression 

  Contrôle APA Contrôle APA Contrôle APA Contrôle APA Contrôle APA 

  
PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST 

Niveau 1 9 
(69%) 

8 
(61%) 

8 
(61%) 

9 
(69%) 

11 
(85%) 

10 
(76%) 

7 
(54%) 

10 
(76%) 

9 
(69%) 

9 
(69%) 

8 
(61%) 

9 
(69%) 

7 
(54%) 

5 
(39%) 

7 
(54%) 

7 
(54%) 

9 
(69%) 

5 
(39%) 

6 
(46%) 

7 
(54%) 

Niveau 2 4 
(31%) 

5 
(39%) 

5 
(39%) 

4 
(31%) 

2 
(15%) 

3 
(24%) 

6 
(46%) 

3 
(24%) 

4 
(31%) 

4 
(31%) 

4 
(31%) 

4 
(31%) 

5 
(39%) 

7 
(54%) 

6 
(46%) 

6 
(46%) 

3 
(24%) 

8 
(61%) 

6 
(46%) 

6 
(46%) 

Niveau 3 0 
(0%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

1 
(8%) 

0 
(0%) 

1 
(7%) 

1 
(7%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

1 
(7%) 

0 
(0%) 

1 
(8%) 

0 
(0%) 

Total 13 
(100%) 

13 
(100%) 

13 
(100%) 

13 
(100%) 

13 
(100%) 

13 
(100%) 

13 
(100%) 

13 
(100%) 

13 
(100%) 

13 
(100%) 

13 
(100%) 

13 
(100%) 

13 
(100%) 

13 
(100%) 

13 
(100%) 

13 
(100%) 

13 
(100%) 

13 
(100%) 

13 
(100%) 

13 
(100%) 

Rapport des problèmes (Niv. 2 + 3) 4 
(31%) 

5 
(39%) 

5 
(39%) 

4 
(31%) 

2 
(15%) 

3 
(24%) 

6 
(46%) 

3 
(24%) 

4 
(31%) 

4 
(31%) 

5 
(39%) 

4 
(31%) 

6 
(46%) 

8 
(61%) 

6 
(46%) 

6 
(46%) 

4 
(31%) 

8 
(61%) 

7 
(54%) 

6 
(46%) 

Modification du nombre de problèmes 
rapportés 1 -1 1 -3 0 -1 2 0 4 -1 

Changement en pourcentage de problèmes 
rapportés +25% -20% +50% -50% 0% -20% +33,33% 0% +100% -14,28% 
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Annexe 9 : Extraits du « Copain du Jour » (journal du Réseau Santé de la Glâne). 

Ces articles ont été spontanément écrits par l’équipe d’animation et plusieurs 
résidents des EMS participant à ce travail de Master. 

 

Plage de vie 
La majorité des participants nous parlent des activités physiques, 
fait avec Thomas Bugnon, dans le cadre de son étude universitaire. 
Ce groupe se retrouve trois fois par semaine, durant 45 minutes pour 
faire différents exercices. Voici les témoignages recueillis à l’une des 
séances : 

« Je l’apprécie, il est très gentil en plus du fait que ça fait du bien de 
bouger » « On a un peu mal au dos quand on a fini » « on fait ce qu’on 
peut selon nos limites » « je suis le plus crouille, je n’arrive pas à tout 
faire ce que ces dames font ! » « Je suis tombée plusieurs fois, c’est 
pour ne pas retomber que je fais ça » « on n’a pas le temps de dormir 
avec lui (éclat de rire) » « je sens la différence, j’ai pu faire 2 fois le 
corridor sans appui, je suis contente et fière de ces progrès ! »  
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Plage de vie 
C’est une plage de vie collective qui est relatée ce mois autour des 
activités physiques, faites avec Thomas Bugnon, dans le cadre de son 
étude universitaire. Ce groupe se retrouve trois fois par semaine, 
durant 45 minutes pour faire différents exercices. Les participants 
relèvent à quel point ils ont apprécié ces moments et remercient 
Thomas ! Chacun est d’accord pour dire qu’il regrette que ce soit 
terminé…. 

 


