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« One must cease to regard all patients as replicas, and honor each one with
individual reactions and propensities; and, in this way, with the patient as
one’s equal, one’s co-explorer, not one’s puppet, one may find therapeutic ways
which are better than other ways, tactics which can be modified as occasion
requires. » Oliver Sacks, Awakenings

« Rappelez-vous qu’il faut regarder les étoiles, pas vos pieds. Essayez de donner
du sens a ce que vous voyez et de vous interroger sur [’existence de ['Univers.
Soyez curieux. En toutes circonstances, il y a toujours quelque chose a faire et a
réussir. N'abandonnez jamais. Faites confiance a votre imagination. Faites
advenir le futur. » Stephen Hawking
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La fragilité est un concept gériatrique récent qui suggere un état d’instabilité avec risque de
perte fonctionnelle ou aggravation d’une perte fonctionnelle pré-existante, chez les personnes
dans leur derniere partie de vie.

L’adaptation du sujet fragile aux différents évenements stressants de la vie étant plus difficile,
il est plus a risque de déclin fonctionnel et de perte d’autonomie.

Ce déclin fonctionnel peut s’observer selon différents angles. L’¢état fragile et son lien avec la
marche et ses conséquences peut étre décrit a travers le modele de la Classification du
fonctionnement et du handicap (CIF). La CIF a été ¢laborée par I’OMS pour fournir un cadre
de description et d’organisation des informations relative au fonctionnement et au handicap.
Le vieillissement est responsable de 1’altération des fonctions physiologiques de 1’organisme
et entraine des modifications au niveau anatomique, notamment sur les organes permettant la
locomotion: les systemes musculo-squelettiques. Ceux-ci entrainent ensuite des altérations de
fonctions clés, appelées déficiences, comme la sarcopénie, 1’ostéopénie, elles mémes
entrainant des conséquences sur les fonctions humaines, appelées limitations d’activités, et
notamment la marche. Toute cette cascade aboutit a des restrictions de participation a 1’origine
d’un handicap pour la personne, qui perd son autonomie dans les activités de la vie
quotidienne, la rend vulnérable et I’expose a d’autres complications séveres. Nous allons
développer ces différents points et exposer la problématique actuelle dans ce travail.

I) Introduction

1) Généralités sur le vieillissement

Le vieillissement est défini par I’ensemble des processus physiologiques modifiant la
structure et les fonctions d’un organisme « mtr ». (1) Selon I’OMS, il se traduit par une
altération généralisée et progressive de nombreuses fonctions de I’organisme, et d’une
vulnérabilité accrue aux défis de I’environnement, ainsi qu’un risque croissant de morbidité et
de mortalité, accompagné par une série de bouleversements psycho-sociaux.

De nombreuses définitions existent. Nombreuses théories s’y rapportent.

I1 s’agit d’un processus complexe, encore mal connu, résultant des effets de facteurs
génétiques, environnementaux, mais également de facteurs aléatoires auxquels est soumis
I’organisme au cours de sa vie.

Sur le plan biologique, le vieillissement est dii a I’accumulation de 1ésions moléculaires et
cellulaires. Le vieillissement résulterait de 1ésions de I’ADN non réparées, de
raccourcissements télomériques finissant par aboutir a une apoptose cellulaire.

Il s’agit d’un processus lent et progressif, qui n’est pas une maladie. Le vieillissement peut
cependant s’accompagner d’une réduction des ressources physiologiques, favoriser le
développement de maladies chroniques et majorer le risque de décompensations aigués. (1)

Ce processus de vieillissement précede la mort d’un individu.
Le processus de vieillissement n’est pas linéaire d’un individu a I’autre. L’age d’entrée dans le

processus de vieillissement n’est pas constant et évolue au cours du temps. Certaines
personnes de 75 ans possédent de bonnes aptitudes fonctionnelles, physiques et mentales alors
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que d’autres peuvent étre fragilisées et nécessiter une aide pour les besoins élémentaires. Il
existe des différences marquées dans la facon dont ces changements sont vécus a un niveau
individuel mais des tendances générales s’ observent lorsqu’on considére la population dans
son ensemble. (2)

Selon ’OMS, on parle de vieillesse et de personne agée pour un individu de 65 ans ou plus.
(2) D’autres chercheurs parlent de vieillissement beaucoup plus t6t (vers 55 ans). Alors que
d’un point de vue des services gériatriques, 1’age tourne autour de 75 ans.

1.1) Vieillissement physiologique

Les effets du vieillissement sur I’organisme entrainent une vulnérabilité des sujets vis a vis
des maladies ou des agressions. Le vieillissement est trés variable d’un organe a I’autre ainsi
que d’un sujet a ’autre. (1) Toutes les normes, les valeurs biologiques, en médecine vont
changer lorsque 1’on va s’intéresser a une personne agée. Il est important de prendre en
compte ces modifications en gériatrie.

Les principaux effets observés sur les différents systémes de 1’organisme sont les suivants: (1-
2)

Sur le systéme cardiovasculaire, il est observé une altération de la matrice extra-cellulaire
entrainant une rigidité artérielle et un défaut de compliance myocardique. Cette rigidité
artérielle favorise entre autre I’augmentation de la pression artérielle systolique et le
développement d’une hypertrophie ventriculaire gauche. La modification de la matrice extra-
cellulaire associée a une modification du fonctionnement des myofibrilles des myocytes
entrainent également un défaut de complainte myocardique et I’apparition d’une hypertrophie
ventriculaire gauche. Les personnes agées présentent également une fréquence plus élevée de
troubles du rythme et de la conduction, favorisés par I’apparition de zones de fibrose
myocardique. Il existe une diminution de la fréquence cardiaque maximale (la tolérance a
I’effort est moins bonne); ainsi qu’une plus grande sensibilité a I’ischémie myocardique.
Cependant, le débit cardiaque, la fréquence cardiaque de repos et la fraction d’éjection ne se
modifient pas.

Au niveau cérébral, on note tout d’abord une perte neuronale qui pourrait atteindre 15%. La
perte neuronale n’est pas uniforme, elle touche particulierement la substance grise qui joue un
role essentiel dans le métabolisme de la dopamine et donc dans la motricité. Les pertes
cellulaires observées au cours du vieillissement normal pourraient étre responsables de
certains troubles moteurs fréquemment observés chez la personne agée tels qu’une certaine
rigidité extrapyramidale et une posture voiitée. En revanche, au niveau du cortex les pertes
neuronales ont ét¢ moins clairement démontrées.

Sur le plan cognitif, les fonctions varient selon les individus et le niveau d’étude. Le
fonctionnement devient hétérogene avec 1’age. Elles ne se détériorent pas toutes avec 1’age
mais on peut observer une augmentation des temps de réactions, une diminution des
performances mnésiques et des capacités attentionnelles. La majorité de ces troubles se
rencontre apres 70 ans. Ces détériorations sont a distinguer de la démence.

On peut également observer une déstructuration du sommeil et une diminution de la sensation
de soif.
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Au niveau neuro-sensoriel, on observe essentiellement la presbyacousie et la presbytie. La
perte d’audition est bilatérale et marquée d’avantage a des fréquences plus élevées, elle
résulte du vieillissement cochléaire, dii a I’exposition a I’environnement (bruit), de
prédispositions génétiques et a d’autres facteurs de vulnérabilité. La presbytie est la
diminution des capacités de focalisation conduisant a une vision floue de pres, qui apparait
souvent a la quarantaine.

Sur ’appareil digestif, on observe entre autres une diminution du flux salivaire, une
hypochlorydrie gastrique, et une diminution du péristaltisme intestinal.

Au niveau rénal, il existe une réduction néphronique et diminution du débit de filtration
glomérulaire.

Les fonctions immunitaires: se modifient également. L’activité des lymphocytes T diminue
avec 1’age et entraine une diminution de la réponse face aux infections ou vaccinations.

Au niveau de la peau, la perte des fibres de collagene et d’¢lastine entraine une diminution de
la résistance a la traction de la peau. Il est également observé un atrophie vasculaire. Ceci
entraine une vulnérabilité accrue aux dermatoses, aux escarres et aux Iésions cutanées.

Concernant les os, la masse osseuse a ¢galement tendance a diminuer et entrainer une
ostéopénie, en particulier chez les femmes ménopausées, pouvant aller jusqu’a 1’ostéoporose.
Les fractures secondaires a des traumatismes minimes sont plus fréquentes. Les fractures du
col sont a I’origine d’une orbi-mortalité importante dans la population gériatrique.

Sur le plan articulaire, le cartilage subit d’importants changements structurels, moléculaires,
cellulaires et mécaniques avec I’age, ce qui augmente la vulnérabilité du tissu a la
dégénérescence. Il est observé une diminution de I’amplitude articulaire active, liée a une
augmentation de la résistance passive du muscle. Les différences entre sujets jeunes et agés
sont peu importantes pour la hanche et le genou, cependant elles sont plus importantes pour la
cheville. Il a été montré que la résistance passive a 1’étirement au niveau de la cheville a
tendance a augmenter avec 1’age. Par ailleurs, il a ét¢ montré que 1’amplitude articulaire de la
cheville diminue significativement chez les sujets agés chuteurs par rapport aux non-chuteurs.

Sur le plan musculaire, il est observé une diminution de la masse maigre et une augmentation
de la masse grasse notamment viscérale. Dés 50 ans, la masse et la force musculaire
diminuent de maniere significative. Au dela d’un certain seuil, ce phénomene est appelé
sarcopénie.

Ces changements s’ils deviennent pathologiques, peuvent entrainer entre autres des
modifications de la statique rachidienne avec une attitude scoliotique avec projection
antérieure de la téte, une flexion des membres inférieurs avec réduction des amplitudes
articulaires. Ces anomalies sont liées principalement aux conséquences de 1’arthrose et de
I’ostéoporose. L’ensemble associ€ aux atteintes sensorielles aboutit a un déplacement du
centre de gravité vers I’arriére et a une majoration des oscillations du corps, surtout dans le
plan sagittal. Et ’on va observer une modification des mouvements du corps et notamment de
la marche.
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1.2) La sarcopénie

La sarcopénie est considérée comme un syndrome gériatrique caractéris€ par une perte
progressive et généralisée de la masse et de la force musculaire, s’installant avec 1’age, avec
des risques non négligeables d’effets indésirables, d’incapacité physique, de limitations
d’activités, d’altération de la qualité de vie et de déces. (3)

Sarcopéne

"4
\

A

i
/—\ (wmsse

Normal
Q\‘ ¥

Figure 1: Comparaison entre un groupe musculaire normal et sarcopénique, image de
YWan Campbell, kinésiologue a I’Université de Montréal.

Elle retentit sur les performances physiques, favorise les troubles de la marche et constitue un
facteur de fragilité chez les personnes agées.

La sarcopénie est associée a une augmentation du risque de chutes et de fractures, entrainant
des immobilisations qui, a leur tour, viennent aggraver la sarcopénie. En effet, la diminution
de la force musculaire dans les membres inférieurs, particuliérement au niveau des muscles
assurant la flexion-extension du genou et de la cheville est plus importante chez des sujet agés
chuteurs que non chuteurs, et est associée a un équilibre plus instable. (3)

La définition recommandée par The European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP, the Sarcopenia Working Group) est la suivante (3):

Critere 1 plus critére 2 ou 3

1) Faible masse musculaire

2) Faible force musculaire

3) Faible performance physique
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11 existe différents stade de sévérité:

EWGSOP conceptual stages of sarcopenia

Stage Muscle mass Muscle strength Performance
Presarcopenia [l

Sarcopenia [ l Or |
Severe sarcopenia Il ! l

Tableau 1: Différents grades de la sarcopénie selon le EWGSOP

La prévalence de la sarcopénie varie selon les études. La proportion de personnes de 60 a 70
ans souffrant de sarcopénie varie de 5 a 25 %. Elle se situe entre 30 et 50 % chez les plus de
80 ans, suivant les critéres retenus. (4 - 5)

Le degré de sarcopénie est variable selon les individus et dépendant également de la présence

de certains facteurs de risque:

- Manque d’exercice physique, sédentarité. (6)

- Modifications et diminution des concentrations de certaines hormones entrainant une perte
de la masse musculaire. (6)

- Diminution des capacités de synthéses protéiques. Augmentation de la présence des
protéines oxydées, protéines dysfonctionnelles contractiles. (6)

- Certaines études suggerent que les premieres influences environnementales sur la
croissance et le développement peuvent avoir des conséquences sur la santé a long terme.
Un faible poids de naissance serait associé a I’apparition d’une sarcopénie a un age avancé,
suggérant un lien entre développement musculaire et sarcopénie. (7)

Elle est facilement évaluable par la mesure des forces de préhensions manuelles. D’autres
tests de performances physiques peuvent étre un reflet de la sarcopénie, mais aussi de la
fragilité, nous en parlerons plus loin.

Au niveau histologique, il est observé une diminution de la densité des fibres musculaires. Les
deux types de fibres, I (aérobies, cellules musculaires riches en mitochondries et en réserves
de glycogene, responsables de contractions lentes, peu sensibles a la fatigue) et Il (anaérobies,
cellules musculaires a 'origine de réponses musculaires puissantes et rapides, tres rapidement
fatigables) sont concernées. Les fibres de type Il sont majoritairement touchées et peuvent
étre réduites a plus de 50%. Les fibres de type I sont moins affectées. La diminution touche en
particulier les fibres 1B, impliquées dans les réponses musculaires rapides et les mouvements
fins. Ceci explique la perte de la puissance et de la force musculaire, bien avant la réduction
de la masse musculaire, alors que les sujets agés restent relativement endurants lors d’un
exercice physique prolongé. (8)
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Figure 2: Coupe macroscopique de muscles en fonction de l’dge, images empruntées au Dr
Medjadji, geriatre.

La coloration a I'ATPase d'un
¢chantillon de biopsie d'un patient
de 27 ans montrant des fibres
musculaires polygonales
uniformément réparties. Les
signaux les plus clairs,
intermédiaires et les plus sombres
représentent respectivement les
fibres musculaires de types I1A,
[IBetl.

et La coloration ATPase d'un
¢chantillon d'un patient de 77 ans
montre que la fibre musculaire de
type I est dominante. Les fibres
musculaires des types I1A et [IB
diminuent de taille et tous les
types de fibres prennent une forme
irréguliere avec des bords non

lisses

Figure 3: Coupes histologiques de cellules musculaires d’un personne jeune et d 'une personne dgée,
empruntées a Lee W.S. et al. tirées de Age-associated Decrease of Type 1IA/B Human Skeletal
Muscle Fibers.
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On peut observer en parall¢le une diminution des motoneurones alpha jusqu’a 25 a 50% et
une réduction du nombre d’Unités motrices (-1% a partir de 30 ans).

En parallele de la perte du muscle, on assiste donc au déclin de la force et de la puissance
musculaire. Le déclin de la force musculaire maximale atteint 2 a 3% par an apres 60 ans. Ce
déclin est concentrique et touche principalement les membres inférieurs. Il est asymétrique
entre les muscles antagonistes. Le déclin de la puissance musculaire va entrainer une baisse de
la vitesse de contraction musculaire responsable de perte de capacités fonctionnelles: risque
de chute augmenté, difficultés a monter les escaliers et a réaliser les transferts. Tout ceci se
répercute sur les activités de la vie quotidienne.

La perte de masse musculaire ne suffit pas a expliquer la perte de force. D’autres facteurs sont
a prendre en compte, comme une altération de la commande centrale (excitabilité/
conduction), une augmentation des co-contractions des muscles antagonistes, une
augmentation du temps de contraction et du temps de demi-relaxation, et une réduction de la
raideur tendineuse.

La sarcopénie dite primaire est liée au vieillissement lui-méme, sans autre cause identifiable.
La sarcopénie secondaire peut avoir plusieurs origines : la sous-alimentation li¢e a une
alimentation inadéquate, un jetine prolongé¢, mais aussi aux troubles de I’absorption digestive
et aux médications anorexigenes, a la sédentarité, I’alitement, ainsi que la non récupération
compléte apres un traumatisme plus ou moins important, la présence de maladies
inflammatoires chroniques, d’ insuffisance cardiaque, hépatique, rénale ou respiratoire et la
pathologie cancéreuse (et leurs traitements). (8)

La HAS a établi des recommandations d’activités physiques afin de prévenir 1’apparition de la
sarcopénie.

Ces problémes ostéo-articulaires, ainsi que d’autres détériorations liées a I’age ont des
répercussions, en définitive, sur la fonction musculo-squelettique et le mouvement humain, de
manicre plus large. Cela se traduit entre autres parametres, par une altération de la marche, de
la vitesse de marche et d’autres parametres spatiaux temporaux. La vitesse de marche, est
influencée par la force musculaire, les limitations articulaires ainsi que par d’autres facteurs,
tels que la coordination et la proprioception, et s’est avérée €tre un des indicateurs permettant
de prévoir les conséquences futures a un age avancé.

1.2) Vieillissement pathologique

L’age augmente le risque de développer de nombreux problémes de santé. Ces derniers
peuvent avoir des répercussions importantes sur les capacités intrinséques de I’individu.
Cependant, il serait faux de penser que la présence d’une maladie a un age avancé signifie que
la personne n’est plus en bonne santé (9). De nombreuses personnes dgées conservent de
bonnes aptitudes fonctionnelles, et connaissent un niveau tres satisfaisant de bien-étre, malgré
la présence d’une ou de plusieurs maladies. (1) (9)

Plus les gens vieillissent et plus ils ont un risque d’étre touchés par la multimorbidité. C’est a
dire la présence de multiples maladies chroniques simultanées. La définition rend compte de
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la présence de deux maladies chroniques ou plus, il n’y a pas de consensus sur le choix des
maladies.

L’age avancé se caractérise également par 1’apparition de plusieurs troubles de santé
complexes qui ont tendance a ne se produire que plus tard dans la vie, et qui ne se répartissent
pas en catégories de maladies distinctes. On les appelle communément les syndromes
gériatriques. (10)

I1 existe toujours une certaine controverse quant aux affections pouvant étre considérées
comme faisant partie des syndromes gériatriques, mais elles comprennent certainement la
fragilité, I’incontinence urinaire, les chutes, I’état confusionnel et les escarres. (10)

Ces syndromes semblent étre de meilleurs prédicteurs de survie que la présence ou le nombre
de maladies spécifiques (11).

Ces syndromes gériatriques sont de nature multi-systémique et transversaux a de nombreuses
disciplines médicales et représentent des enjeux en matiere de soins et de santé publique.
Des approches novatrices pour la prise en charge de ces syndromes doivent étre au centre de
la recherche sur le vieillissement.

Le vieillissement pathologique est la résultante de multiples affections interagissant entre
elles, générant des phénomenes en cascades et donc une polypathologie nécessitant une
analyse et une hiérarchisation des problémes de la personne agée; avec une expression
spécifique de ces maladies sur les organes vieillissants, entrainant une diminution du seuil de
décompensation et réduisant la capacité d’adaptation face a un phénomene aigu.

2) Données démographiques

2.1) Au niveau mondial

Le vieillissement est en train de devenir un enjeu politique et économique majeur au niveau
mondial.

La proportion de personnes agées dans les populations a travers le monde a augmenté de
facon spectaculaire, du fait en partie de I’augmentation de I’espérance de vie. (2)

Le rythme de vieillissement de la population dans de nombreux pays est beaucoup plus rapide
que cela n’a été le cas dans le passé, c’est le cas notamment de I’Inde, de la Chine et du
Brésil, qui vont devoir gérer en un temps plus réduit I’augmentation de la proportion de leurs
personnes agées. (2)

Entre 2000 et 2050, la proportion de la population mondiale de plus de 60 ans doublera pour
passer d’environ 11% a 22%. Le nombre absolu de personnes agées de 60 ans et plus, devrait
augmenter pour passer de 605 millions a deux milliards au cours de la méme période. Les
personnes agées vivent donc plus longtemps, en particulier dans les pays a revenus élevés,
cependant la qualité de vie au cours de ces années supplémentaires n’est pas si évidente. (2)

Les pays a revenus faibles et intermédiaires connaitront 1’évolution démographique la plus
rapide et la plus importante. Ainsi, il a fallu plus de 100 ans pour que la part de la population
francaise agée de 65 ans et plus double pour passer de 7 a 14%. En comparaison, il ne faudra
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que 25 ans a des pays tels que le Brésil et la Chine pour connaitre la méme croissance de leur
population agée. (2)

Le nombre de personnes agées de 80 ans ou plus, par exemple, aura été multiplié par quatre
ou presque pour atteindre 395 millions entre 2000 et 2050. Pour la premiere fois dans
I’histoire de I’humanité, une majorité d’adultes d’age moyen voire plus agés auront leurs
parents toujours en vie, comme c’est déja le cas aujourd’hui.

Dans les pays en développement, le nombre de personnes agées qui ont perdu leur autonomie
devrait étre multiplié par quatre d’ici a 2050. (2)

Pourcentage de
*  personnes agées
de 60 ans ou plus
o9
1 1019
[ 20-24
[ 25-29
I 300u plus

Figure 4 : Proportion de la population agée de 60 ans ou plus, par pays, projections pour
2050, tirée du rapport mondial sur le vieillissement et la santé, OMS.

Le vieillissement augmente les facteurs de risque de perte d’indépendance, notamment par les
pathologies chroniques et les troubles de la marche. La caractéristique principale des
populations agées est de présenter une prévalence élevée de pathologies chroniques,
physiques et mentales. Certaines de ces maladies particulierement fréquentes et combinées
aux effets du vieillissement physiologique ont un retentissement soit au niveau fonctionnel,
soit sur I’espérance de vie.

Par ailleurs, les troubles de la marche sont une source importante de morbi-mortalité chez les
personnes agées, tant a cause de la réduction ou de I’inactivité physique que des chutes qu’ils
entrainent. La prévalence des troubles de la marche dans le groupe des personnes agées est
¢levée. Plus d’un tiers des personnes agées de 70 ans ou plus, vivant a domicile présentent des
troubles de la marche. Cette prévalence augmente aprés 80 ans. En résidence, ou 1’état de
sant¢ de la population agée est plus altéré, quel que soit 1’age, les troubles de la marche
peuvent atteindre une personne agée sur deux. L’incidence et la prévalence des troubles de la
marche sont importants chez les personnes agées et sont associés a un plus grand risque
d’institutionnalisation et de déces. (12)
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2.2) En France

D’aprés les données de I'INSEE, I’espérance de vie actuellement est de 78,4 ans pour les
hommes et de 84,8 ans pour les femmes. L’INSEE projette un allongement continu de
I’espérance de vie d’ici a 2060. Cette année-1a, elle devrait étre de 86 ans pour les hommes et
91,1 ans pour les femmes. (13)

Cependant, on observe une diminution de I’espérance de vie en bonne santé fonctionnelle
(c'est-a-dire sans limitation dans les actes de la vie quotidienne) qui s’explique par un
allongement plus important des années totales de vie que des années de vie indépendantes et
autonomes. Les raisons de cette tendance a la pandémie de dépendance sont multiples et
intriquées (niveaux d’éducation, styles et conditions de vie, malnutrition et obésité, difficultés
socio-économiques et augmentation de la précarité). (2) (13)

24

18 4

12 i ———

6

0 Hommes . . . _F. es : ) s e
totale sans limitation d'ac sans limitation d'activité sévére

Tableau 2: Espérance de vie a 65 ans par sexe et sévérités des limitations. Source: INSEE,

statistiques d’état civil et données issues de [’enquéte SILC.

Les personnes agées de 60 ans et plus sont au nombre de 15 millions aujourd’hui. Elles seront
20 millions en 2030 et pres de 24 millions en 2060. (2) (13)
Le nombre des plus de 85 ans passera de 1,4 million aujourd’hui a 5 millions en 2060.

Sept millions de personnes de plus de 60 ans déclarent une limitation fonctionnelle, soit 48%
des personnes a domicile et 86% des personnes en institution.

La majorité des personnes agées vieillissent dans de bonnes conditions d’autonomie. 8% des
plus de 60 ans sont dépendants et 1 personne de plus de 85 ans sur 5 (soit 20%). (2)

L’age moyen de perte d’autonomie est de 83 ans. (2)

On compte 1,2 million de bénéficiaires de I’APA dont 60% a domicile et 40% en
¢tablissement. Une part importante des personnes, méme trés agées vivent a domicile.

Le colit des prestations d’aide sociale aux personnes agées était estimé a 1,4 milliards d’euros
en 2012.
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Les personnes agées sont plus de 5 millions a étre investies dans le milieu associatif. Ils sont
aussi un fervent soutien de la solidarité familiale. (13)

3) Le syndrome de Fragilité

3.1) Définition du concept

Le terme de fragilité a été proposé dans les années 80 pour définir la conséquence clinique du
déclin de fonctions physiologiques au cours du vieillissement. Cependant, il n’existe pas de
définition officielle ni d’outil de dépistage consensuel de la fragilité. Mais le concept est bien
reconnu par I’ensemble de la communauté scientifique.

La premicre définition proposée par L. Fried est la suivante: « La fragilité est une
vulnérabilité liée a ’avancée en age, due a une altération des réserves homéostatiques de
I’organisme qui devient incapable de surmonter un quelconque stress». (14)

La fragilité résulte du cumul de fonctions physiologiques altérées modifiant I’état de santé
d’un individu agé et I’exposant a des événements p¢joratifs lors de la soumission a un stress,
méme mineur, ayant pour conséquence une modification radicale et disproportionnée de 1’état
de santé de I’individu. Chez ces sujets, un stress apparemment minime (ex. une op€ration
bénigne, une infection peu sévere, une modification thérapeutique, un changement de lieu de
vie etc.) a pour conséquence une modification radicale et disproportionnée de 1’état de santé
avec pour conséquence 1’apparition possible d’un état de dépendance pour les activités de
base, une incapacité a la marche, des difficultés d’équilibre conduisant a un risque important
de chute, de perte d’autonomie, etc. (1) (14)

I1 s’agit d’un syndrome clinique caractérisé par une diminution des réserves intrinseques et de
la résistance face a des facteurs stressants, entrainant une vulnérabilité aux effets nocifs.

La fragilité et la sarcopénie sont des entités étroitement li¢es. La plupart des personnes agées
fragiles présentent une sarcopénie et certaines personnes agées atteintes de sarcopénie sont
également fragiles. Le concept de fragilité va au-dela des facteurs physiques pour englober
d’autres dimensions telles que psychologiques, sociales, cognitives et environnementales. (3)

I1 semblerait qu’il existe selon Fried et ses collaborateurs, un seuil, non encore bien défini, de
déficiences des systemes endocrinien, cardiovasculaire, musculo-squelettique, immunitaire et
nerveux, en de¢a duquel le risque d’incapacités et de dépendance augmenterait
significativement. (14)

La fragilité et les comorbidités sont des entités distinctes mais étroitement liées.

Les difficultés a la marche entre autres, sont un enjeu important de la fragilité. Des chutes
peuvent survenir du fait de pathologies mineures, pouvant aboutir a une perte totale des
capacités de marche.
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Le concept de fragilité divise la population schématiquement en trois groupes relevant de
prises en charge distinctes: les sujets agés dits robustes, les sujets agés dépendants (souvent
poly-pathologiques et en institution) et les sujets fragiles (a haut risque de dépendance).

La phase dite de fragilisation est silencieuse et pendant cette période, les réserves
physiologiques globales se réduisent avec I’avancée en age.

Cette diminution des réserves est liée a des facteurs individuels (ex. génétiques), mais aussi a
de multiples autres facteurs interagissant entre eux: sédentarité, dénutrition protéine-
énergétique, sarcopénie, carence en vitamine D, dérégulations hormonales, inflammation
chronique etc.

Le processus de fragilisation apparait multi-systémique, complexe et dynamique. Il peut
apparaitre au cours du vieillissement mais aussi étre provoqué/accéléré par 1I’apparition de
maladie ou par les conséquences d’un traumatisme.

Perte de poids Sarcopénie

Inflammation chroniques Ostéoporose
(maladies chroniques) Perte de force
Immunosenescence

Diminution des
activités et
métabolisme de base

Dénutrition

Traitements

ieilli Evénements
Vieillissement .
aigus
Troubles cognitifs Stress

Anorexie

Figure 5: Schématisation de la fragilite

L’¢évolution de la fragilité varie considérablement d’un individu a 1’autre et semble réversible,
bien que seule une faible proportion des personnes fragiles récupérent spontanément leurs
forces. (15-16)

Une prise en charge globale des personnes fragiles en unité de réadaptation gériatrique
spécialisée a montré une amélioration fonctionnelle dans différents parameétres des activités
quotidiennes, une diminution du nombre d’institutionnalisation ainsi qu’une réduction de la
mortalité. (17)

A ce jour, la priorité est d’agir en amont et de prévenir la dépendance. Il est souhaitable de
dépister les personnes vieillissantes en état de pré-fragilité ou fragiles pour éviter et retarder
leur entrée en dépendance. Il est également nécessaire d’agir aupres de personnes dites
fragiles, puisqu’elles peuvent revenir a un état de pré-fragilité. (18)
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La fragilité nécessite de préciser sa définition et d’identifier des marqueurs pertinents qui
pourraient aider au diagnostic précoce et au classement entre les différents statuts de fragilité.

3.2) Les modeles dominants de la fragilité

Une des premiéres définitions du syndrome de fragilité a été proposée par Fried et ses
collaborateurs en 2001. La définition et la description du phénotype de fragilité provient de
I’analyse de 5 317 sujets américains, de plus de 65 ans (hommes et femmes), vivant dans la
communauté, ayant participé a la Cardiovascular health study, suivis durant 4-7 ans. (19)

Ce phénotype de fragilité est axé sur la capacité motrice des personnes agées. Linda Fried a
retenu 5 critéres permettant de mesurer la fragilité au sein d’une population encore autonome
vivant a domicile. (19)

Fried définit le syndrome clinique de fragilité si un sujet cumule trois ou plus des critéres
suivants:

- Perte de poids non intentionnelle durant 1’année passée

- Sensation d’épuisement et de fatigue

- La faiblesse par la mesure de la force aux membres supérieurs
- Une vitesse de marche lente

- Une faible activité physique

Dans cette étude, les sujets cumulant un ou deux critéres étaient dits pré-fragiles et les sujets
n’en présentant aucun étaient dits robustes.

La prévalence estimée de la fragilité dans cette cohorte était d’environ 7%. La prévalence
augmentait avec 1’age et était plus importante chez les femmes. La fragilité était associée au
fait d’étre afro-américain, d’avoir un niveau d’éducation et de revenu plus bas, d’étre en
mauvaise santé et d’avoir des taux plus €élevés de maladies chroniques.

Ce phénotype de fragilité était un facteur prédictif indépendant des chutes, d’aggravation de
troubles de la marche, de déficiences dans les activités de la vie quotidienne,
d’hospitalisations et de déces.

Les critéres de Fried ont ét¢ largement repris dans la littérature. Ce modéle s’est révélé avoir
une bonne validité et plusieurs études ont permis d’établir sa validité prédictive dans la
survenue d’événements déléteres pour la santé. Ce modele a également été répliqués dans
d’autres populations culturellement et géographiquement différentes. Ce phénotype de
fragilité s’appuyant sur des symptdmes est réalisable avant que le patient n’ait été examiné.
Cette approche catégorielle, avec des regroupements de critéres prédéfinis, permet de définir
un syndrome de pré-dépendance.

Les critéres de Fried restent largement utilisés dans le domaine de la recherche.



22

Le deuxiéme modéele décrit est le modéle du déficit cumulé issu de 1’étude canadienne, la
Canadian Study of Health and Aging (CSHA) menée sur une cohorte prospective de 2305
participants suivis sur 5 ans par Rockwood et ses collaborateurs. Ce modéle a conduit a la
proposition de I’indice cumulé de fragilité. Le degré de fragilité est calculé a partir d’une liste
de comorbidités. La somme des comorbidités repérées est rapportée au nombre global des
items. Cet indice liste au total 92 déficits, symptomes ou situations cliniques notés absents ou
présents. La somme de toutes les variables présentes chez un individu divisé par 92 permet
d‘obtenir I’indice de fragilité. Plus le score est éleve, plus les sujets sont considérés comme
fragiles. Cet indice présente I’avantage de donner une graduation du niveau de fragilité. I
soutient le concept de fragilité en octroyant a chaque déficit méme minime (comme les
difficultés auditives), un réle cumulé sur des événements péjoratifs (comme le déces). (20)

L’intérét de ces outils réside dans le fait que malgré leurs différences, ils permettent de repérer
des populations assez proches les unes des autres et surtout des personnes agées en état de
pré-dépendance.

Enfin, une autre facon d’appréhender la fragilité, consiste a utiliser 1’évaluation des
performances motrices. La séquence pour évoquer 1’entrée dans la dépendance releve de
mécanismes physiopathologiques associés a 1’age qui produisent une déficience : par
exemple, la perte de la force, des capacités d’équilibration, ou encore une non-réponse du
systeme immunitaire ou du systéme endocrinien. Lorsque 1’on a cumulé un certain nombre de
déficiences, un impact se produit sur les performances fonctionnelles. On peut, par exemple,
avoir des difficultés pour se lever d’une chaise, pour monter un escalier, marcher dans la rue
ou traverser la rue. Lorsque I’on arrive a I’extréme de cette limitation fonctionnelle, on est
dépendant.

L’intérét d’évaluer les taches fonctionnelles est qu’elles se situent juste en amont de la
dépendance. Pour ce faire, nous disposons de tests de performances validés et largement
utilisés dans de nombreuses disciplines (cardiologie, pneumologie et gériatrie). En gériatrie, le
test Short Physical Performance Battery (SPPB) développé par Guralnik, est hautement
prédictif d’une entrée dans la dépendance. Avec les performances motrices, on parvient a
définir des seuils en deca desquels les patients présentent un haut risque d’entrer dans la
dépendance, pour peu qu’ils soient amenés a vivre un stress (hospitalisation, opération ou
stress psychologique). Ces performances permettent donc de quantifier le risque d’entrer dans
la dépendance. (21)

Le SPPB, mis au point dans les années 1990, associe trois performances motrices : évaluation
de la vitesse de marche, temps de cinq levers de chaise (on demande a la personne de se
relever le plus vite possible a cinq reprises), et test d’équilibration. Calculé sur douze points,
ce test permet de quantifier la performance motrice globale d’un individu et, ainsi, de repérer
les personnes a haut risque d’entrer dans la dépendance. (21)

L’¢évaluation de la fragilité releve d’une approche multidimensionnelle.

3.3) Conséquences de la fragilité

La fragilité augmente le risque de chute (22), de fractures (23), d’hospitalisation (24),
d’institutionnalisation, de dépendance (25), de troubles cognitifs et démence (26), de
mauvaise qualité de vie et de déces (27).



Guralnik et ses collaborateurs ont démontré que des performances basses au score SPPB
étaient associées a une augmentation graduelle statistiquement significative de la fréquence du
handicap dans les activités de vie quotidienne et du handicap 1i¢ a des troubles de la marche.
Les personnes avec des scores bas de performance avaient 4,2 a 4,9 fois plus de risque de
développer une incapacité a 4 ans que les personnes avec des scores de performances €levés.

2n

[J No disability
] Disability in mobility
I Disability in mobility and ADL

1007, M/

80

Disability Status (% of subjects)

4 5 6 7 8 9 10 11 12
Summary Performance Score

Figure 1. Disability Status at Four Years According to the Base-
Line Summary Performance Scores among 1121 Subjects with
No Disability at Base Line.

Higher scores indicate better performance on the tests and thus

better functional status. One person with a score of 3 has been

excluded. P<0.001 for the association between performance

scores and disability status, by the chi-square test. ADL denotes
activities of daily living.

Tableau 3: Degre d’incapacité selon les performances au score SPPB, Guralnik, Lower extremity function in persons
over the age of 70 years as a predictor of subsequent disability
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Tableau 4: Risque d’incapacité a 4 ans selon les performances au score SPPB, Guralnik, Lower extremity
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Table 2. Adjusted Relative Risk of Disability at Four Years of Fol-
low-up, According to the Summary Performance Score
at Base Line.*

SUMMARY
PERFORM- NO. OF MOBILITY-RELATED
ANCE SCORE SumIECTS DISABILITY IN ADL DISABILITY
NO. WITH NO. WITH
pisasiLiry  RR (95% CI)  pisasiLirys RR (95% CI)
4-6 112 32 42(23-7.7) 70 49 (3.1-7.8)
7-9 487 50 1.6 (1.0-2.6) 159 1.8 (1.3-2.5)
10-12 522 29 1.0 94 1.0

*The relative risks have been adjusted for age, sex, and number of chronic conditions. ADL
denotes activities of daily living, RR relative nisk, and CI confidence interval. Higher scores
indicate better performance on the tests and thus better functional status at base line. Subjects
with scores of 10 to 12 serve as the reference group.

#One person with a summary performance score of 3 has been excluded.

fIncludes both those with mobility-related disability only and those with mobility-related
disability and disability in the activitics of daily living.

function in persons over the age of 70 years as a predictor of subsequent disability

En chirurgie, dans la population agée, ce statut de fragilité entraine une augmentation des
complications post-opératoires et de la durée de séjour hospitalier. (28)

L’évolution des personnes agées fragiles apres un geste chirurgical n’est pas du tout la méme
que celle des autres patients.

Le dépistage de la fragilité dans nos populations est essentiel pour prédire ces risques, avant
de mettre en oeuvre en amont les interventions visant a éviter la survenue de la dépendance.

3.4) Prévalence

La prévalence de la fragilité est difficile a estimer dans la littérature du fait des différentes
méthodologies utilisées entre les études.

Dans la Cardiovascular Health Study, la prévalence de la fragilité selon les criteres de Fried,
s’¢éleve a 6,9% des participants de plus de 65 ans. Elle était plus fréquente chez les femmes
(7,3%) que chez les hommes (4,9%). (18)

Au niveau Européen, la prévalence de la fragilité est estimée par 1’étude SHARE (survey of
Health, Aging and Retirement in Europe), débutée en 2004 et ré-actualisée en 2019. Le statut
de fragilité était également évalué par les criteres de Fried. L’échantillon a étudié les données
de 60 816 individus de plus de 50 ans. La prévalence globale de la fragilité¢ était estimée a
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7.7%. L’ état pré-fragile a 42,9%. La prévalence augmentait avec 1’age et était plus fréquente
chez les femmes. (29)

En France, la prévalence de la fragilité varierait entre 2,9 et 15%, selon les études pour les
personnes agées de plus de 55 ans vivant dans la communauté.

Les données de la revue systématique et méta-analyse issue du registre ADVANTAGE,
intégrant les données de 22 pays européens, montre que la fragilité est commune aux
différents pays européens et varie selon les données et les définitions de la fragilité. Les
données sont donc encore hétérogenes et nécessitent un consensus sur la définition de la
fragilité et des instruments utilisés pour la mesurer. (30)

D’autres marqueurs connus comme la marche ou d’autres encore non connus sont
susceptibles d’influencer la fragilité.

4) Physiologie de la marche
4.1) Définition

La marche est un mode de locomotion naturel de I’homme s’exécutant par une série de pas
plus ou moins rapides mais plus lents que la course. L’homme réalise en moyenne 5000 a 15
000 pas par jour. L’apprentissage de la marche prend plusieurs années pour ensuite devenir
automatique et les capacités se modifient ensuite avec le vieillissement.

La marche est un phénomene complexe impliquant la coordination de mouvements de
rotations des segments corporels pour maintenir le déplacement du corps pendant son
déplacement vers 1’avant. Elle implique une activation musculaire automatique et coordonnée
pouvant étre modulée par le contrdle volontaire notamment lors de situations de changement
de direction ou de réduction de la vitesse de marche. La marche nécessite un contrdle postural
efficace, assuré¢ par la mise en jeu des systemes proprioceptifs, vestibulaire, visuel et
cérébelleux. (31)

Les différentes activations des muscles des membres inférieurs sont sous le controle du
générateur spinal de marche. Ce générateur spinal étant lui méme controlé par des structures
supra-segmentaires du systéme nerveux central. Il correspond a un regroupement de neurones
en réseau, localisé au niveau lombaire et présentant une activité €électrique rythmique
spontanée. Le générateur spinal de marche assure 1’activation cyclique et coordonnée des
différents muscles pour obtenir une marche efficiente. Le générateur spinal de marche n’est
pas I’'unique élément permettant la commande de la marche. On retiendra, de maniere
simplifiée, I’implication des aires locomotrices supra-spinales, des noyaux de la base
(striatum ventral), du cortex associatif fronto-pariétal et du cervelet.

La marche est caractérisée par une succession de doubles appuis et d’appuis unipodaux, le
corps restant en permanence en contact avec le sol par au moins un appui unilatéral. (31)

La marche est une fonction vitale chez la personne agée qui conditionne le niveau
d’autonomie dans les activités de la vie quotidienne, le lieu de vie, le niveau de participation
et I’état cognitif. La marche est une fonction complexe et fragile dont les automatismes



posturo-cinétiques peuvent se dégrader rapidement chez les personnes agées. Le déclin de la
marche est un marqueur de 1’état de fragilité.

4.2) Le cycle de marche

La description du cycle de marche est codifiée sur le plan international, et constitue la base de
la description d’une marche normale ou pathologique. Le cycle de marche de chaque membre
inférieur comprend une phase d’appui et une phase oscillante. Le cycle de marche débute par
le contact initial du pied et se termine lors du nouveau contact de ce pied au sol. On distingue
deux phases différentes :

* la phase d’appui qui correspond a toute la période ou le pied est en contact avec le sol.
Son début correspond au contact initial (contact du pied avec le sol) et sa fin au décollement
des orteils (perte de contact du pied avec le sol). Elle s’étend de 0 a 60% du cycle de marche,
soit une durée de 60% du cycle de marche.

* la phase oscillante ou le pied n’est plus en contact avec le sol et qui permet I’avancée du
membre inférieur. Son début correspond au décollement des orteils et sa fin au contact initial
suivant du méme pied. Elle s’étend de 60 a 100% du cycle de marche, soit une durée de 40%
du cycle de marche. (31)
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Figure 6: lllustration du cycle de marche, tiré de biomécanique du handicap et de la réhabilitation, C.
Sauret, h. Pillet, j. Bascout, 2014.

La description du cycle de marche intégre le comportement du pied controlatéral. Si nous
décrivons le cycle de marche du pied droit, nous distinguons :
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- La phase de double appui de réception qui débute avec le contact initial du pied
droit, et se poursuit par la mise en charge du membre inférieur droit (transfert du poids du
corps du membre inférieur gauche sur le membre inférieur droit). Elle s’étend de 0 a 10% du
cycle de marche, soit une durée de 10% du cycle de marche.

- La phase d’appui unipodal sur le pied droit (simple appui) qui débute lorsque le
pied gauche décolle et se termine lorsque le pied gauche reprend contact avec le sol. Cette
phase s’étend de 10 a 50% du cycle de marche, soit une durée de 40% du cycle de marche.
Cette phase correspond a la phase oscillante du pied gauche.

- La phase de double appui de propulsion qui débute avec le contact initial du pied
gauche, alors que le pied droit est en train de décoller. Il y a un transfert du poids du corps sur
le membre inférieur gauche. Cette phase s’étend de 50 a 60% du cycle de marche, soit une
durée de 10% du cycle de marche.

- La phase oscillante qui débute avec la perte de contact du pied droit avec le sol et
se termine avec le début d’un nouveau cycle (contact initial du pied droit). Cette phase s’étend
de 60 a 100% du cycle de marche, soit une durée de 40% du cycle de marche. Cette phase
correspond a la phase d’appui unipodal du pied gauche.

Le cycle de marche complet comporte donc deux phases de double appui (20% du cycle), une
phase d’appui unipodal (40% du cycle) et une phase oscillante (40% du cycle). (31)

4.3) Les parametres spatio-temporels

Afin de caractériser de maniére plus précise la marche, plusieurs parametres sont nécessaires
pour I’analyser:

Les paramétres spatiaux:

Le pas correspond a la progression vers 1’avant du pied oscillant par rapport au pied portant.
La longueur du pas est défini par la distance en métres de progression vers ’avant du pied
oscillant par rapport a 1’autre. Elle doit correspondre a la distance séparant les deux talons lors
du temps du double appui.

L’enjambée correspond a la succession de deux pas.

La longueur d’enjambée est la distance en métres correspondant a la somme des longueurs de
deux pas successifs.

L’angle du pas, se mesure en degrés et correspond a 1’angle formé entre I’axe de progression
et ’axe du pied (ligne entre le talon et le 2éme métatarsien).

La largeur du pas est la distance entre I’axe de progression et la partie médiane du talon.

La largeur d’enjambée en métres est la somme de la largeur de deux pas successifs. (31)
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Figure 7: Les principaux paramétres spatiaux du cycle de marche, tiré de Physiologie, méthodes
exploratoire et troubles de la marche.

Les paramétres temporels:

La cadence, correspondant au nombre de pas par minute, ou autrement dit la vitesse de
marche en fonction du nombre de pas. Il s’agit de la fréquence a laquelle une personne
marche.

La vitesse de marche, s’exprimant en métres par secondes, déterminée par une relation
mathématiques entre la cadence et la longueur d’enjambée.
Vitesse (m/s) = (Longueur d’enjambée * Cadence) / 120

Le temps d’appui bipodal (en secondes ou % du cycle de marche) est la durée moyenne des
temps de double appui lors d’un cycle de marche.

Le temps d’appui unidopal (en secondes ou % du cycle de marche) est la durée moyenne du
temps d’appui unidopal lors d’un cycle de marche droit ou gauche. Le temps d’appui unipodal
d’un c6té correspondant au temps oscillant controlatéral. (31)

4.4) Les modifications de la marche au cours du vieillissement

Le controle de la marche par les centres supérieurs dépend des afférences et réafférences
sensorielles (visuelles, proprioceptives et vestibulaires). Cependant, 1’age, la pathologie et
I’environnement influencent I’implication relative de ces trois systémes sensoriels dans le
maintien de la posture et de I’équilibre lors de la marche.

Lors du vieillissement, la marche d’une personne se modifie. Les changements observés sont
notamment une diminution de la vitesse de marche, une diminution des mouvements du
bassin et des hanches, une diminution de la hauteur des pas (pas rasants), une réduction des
longueurs et de la largeur des pas, une augmentation des temps de doubles appuis et une
diminution des temps d’appuis unipodaux. Il y a globalement une réduction des amplitudes
des mouvements de cheville, genoux et hanches, ainsi qu’une moindre dissociation des
ceintures. (31)



Les modifications des paramétres de marche peuvent se produire dans le cadre du
vieillissement et de la fragilité. Les troubles de la marche et de 1’équilibre sont fréquents chez
les personnes agées, notamment fragiles et bien souvent d’origine multifactorielle. (31)
Diftérentes études ont regardé 1’effet de 1’age sur les paramétres de marche. Le tableau ci-
dessous résume les changements de principaux parametres.

Moyenne + .
Parametres de la marche , Age Référence
Ecart type
14 Gotz-Neumann (2003)
1.25+£0.18 80.1 £16.0 Nelson er al. (1999)
Vitesse [m/s] (bonne santé) —
1.15£0.20 70-79 Oberg et al. (1993)
1.11 £0.19 71.1 52 Lord et al. (1996)
<10 Gotz-Neumann (2003) |

097+0.23 79658 Kressig er al. (2004b)
| Vitesse [m/s] (facultés affaiblies)

0.82+£0.26 794 8.7 Nelson ez al. (1999)

0.66 £0.19 82+6 Maki (1997)
100 - 130 Gotz-Neumann (2003)
1182119 70-79 Oberg et al. (1993)

| Cadence [pas/min) (bonne santé)

1154%112 | 71.1£52 | Lord eral (1996)
108082 | 790230 | Menzetal. (2003)
1057%127 | 79.6%58 | Kressig et al. (2004b)
789 %143 84.4 Liu et al. (2009)

14 Gotz-Neumann (2003) |
1.30£0.14 796+58 | Menzetal (2003) |
1152013 | 71.1£52 | Lord er al. (1996)

Cadence [pas/min] (facultés affaiblies)

Longueur de foulée [m] (bonne santé)

1.15£0.12 70-79 Oberg et al. (1993)
" Longueur de foulée [m] (facultés 1.11£0.18 79.6+58 | Kressig et al. (2004b) |
| affaiblies) 0.83+0.16 82+6 Maki (1997)

Tableau 5 : Modifications des parameétres de marche au cours du vieillissement, tiré de la these de
Mahmoud Ben Brahem.

La cadence reste régulicre dans le vieillissement physiologique. L’apparition d’une variabilité
de la cadence est pathologique. La marche sénile pathologique se caractérise au stade extréme
par une marche irréguliere, a petits pas avec tendance a la rétropulsion. La démarche est
précautionneuse avec fort colit attentionnel, avec disparition de la dissociation des ceintures,
I’ensemble téte-tronc formant un bloc.
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Figure 8: Représentation schématique de l’irrégularité de la cadence de marche

Le syndrome de désadaptation psychomotrice représente une décompensation de la fonction
posturale, de la marche et des automatismes psychomoteurs, liée a une perturbation de la
programmation posturomotrice suite a une détérioration des structures sous-corticofrontales.
I1 associe des troubles posturaux (rétropulsion), des altérations non spécifiques de la marche
(freezing, marche a petits pas aspécifiques, décompensation du demi-tour), des anomalies
neurologiques (akinésie, hypertonie oppositionnelle, diminution des réactions d'adaptation
posturale et des réactions parachutes) et troubles psycho-comportementaux. Ces derniers
comportent notamment une phobie de la verticalisation et de la marche dans sa forme aigué
tandis qu'une bradyphrénie, une aboulie et une démotivation sont notées dans sa forme
chronique. La survenue de la désadaptation psychomotrice est liée a la sommation de trois
facteurs impliqués dans la réduction des réserves fonctionnelles motrices par le biais d'une
altération des structures sous-corticofrontales: le vieillissement, les maladies chroniques
(atteintes dégénératives ou vasculaires) et des facteurs aigus organiques, aggravant l'altération
de la perfusion sanguine cérébrale, ou fonctionnels (chute, alitement, non-utilisation).

Selon certains auteurs, une réduction de la cadence de marche permettrait de distinguer des
personnes non fragiles, de pré-fragiles et pourrait étre ainsi un parametre sensible pour le
diagnostic précoce du syndrome de fragilité. La progression de la fragilité (du statut pré-
fragile a fragile) peut étre fortement associ¢e a une réduction de la longueur de pas, tandis que
la diminution de la cadence dans cette catégorie est moins nette.

Cela peut indiquer que 1’état pré-fragile se caractérise par une détérioration précoce des
paramétres temporels alors que la progression vers 1’état fragile se caractérise par une
détérioration des parameétres spatiaux. La détérioration des parameétres spatiaux (par exemple,
réduction de la longueur des pas) peut étre due a des diminutions de la force et / ou de la
puissance des membres inférieurs liées a la sarcopénie. (32)

La vitesse de marche, facilement mesurable en pratique clinique, est considérée comme un
facteur prédictif de conséquences graves pour 1’individu, notamment d’hospitalisation ou de
déces. (33) Chez les personnes agées, sans problémes neurologiques, musculo-squelettiques,
cardiorespiratoires ou troubles cognitifs, la vitesse de marche confortable diminue que trés
peu jusqu’a I’dge de 60 ans, puis diminue de 1 a 2% par an jusqu’a 80 ans. Cependant, il
existe une variabilité importante parmi les études sur les modifications de la vitesse de
marche. (34)

Certains auteurs ont montré que le déclin de mobilité pouvait apparaitre déja bien plus tot a
I’age adulte. Ce déclin est démasqué lorsque des taches difficiles chez des adultes sont
réalisées. Par exemple, une baisse de la vitesse de marche peut étre observée chez des
individus a I’age de 20-25 ans sur une épreuve de marche de 400m a vitesse rapide, alors que



les performances de vitesse habituelle sur 4m reste relativement stable jusqu’a 65-70 ans.
L’ajout de défis a révélé des différences liées a I’age dans la tranche d’age jeune a
intermédiaire qui n’étaient pas identifiées pour des taches avec un rythme de marche usuel.
Deffet perturbateur des défis ne se limite pas au domaine physique. Il est démontré depuis
longtemps que la superposition d’une tache cognitive a une tdche de marche est suivie d’une
baisse substantielle des performances de marche et que la taille de I’effet augmente avec
I’age.

Les premiers changements pré-cliniques de ces systémes physiologiques qui précedent la
perte de mobilité ont été mal étudiés. Les performances maximales, le taux de déclin, les
comportements compensatoires ou la détérioration subclinique des ressources physiologiques
peuvent cumulativement influer le moment de la perte de mobilité et les chances de
récupération, mais leur role en tant que facteurs de risque n'a pas été suffisamment caractérisé.
Ces résultats suggérent qu'un déclin précoce de la mobilité est détectable. (35)
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Figure 9 : Taux annuels moyens de variation de la vitesse de marche a vitesse confortable,
rapide et 400m rapide, chez les hommes et femmes participants a [’étude InCHIANTI. (33)

La vitesse de marche lente est une variable non spécifique, qui est également li¢e au
vieillissement et a d'autres troubles de la marche liés au vieillissement. L'évaluation de la
vitesse de marche ne fournit pas, en soi, un aper¢u du schéma de marche spécifique, qui a son
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tour peut limiter la sensibilité et la spécificité de la discrimination entre les différents états de
fragilité. (32)

Par ailleurs, certains auteurs ont montré que chez certaines personnes agées, la réduction de la
vitesse de marche moyenne était plus liée a la peur de tomber qu’au réel risque de chute en
soi, alors que les mesures de variabilité par contre étaient de meilleurs prédicteurs de chutes
futures. (36)

La variabilité représente les fluctuations observées d’un pas a I’autre avec le temps. L’étude
de la variabilité de la marche est un domaine de recherche en croissance, car elle offre une
ouverture pour 1’¢tude de la régulation du contrdéle locomoteur.
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Figure 10: Représentation schématique de la variabilité de la marche

La variabilité de la marche se mesure fréquemment dans les études a 1’aide du coefficient de
variation (CoV) calculé par le rapport entre 1’écart-type et la moyenne du parametre étudié. Il
s’exprime en pourcentage.

La mesure de la variabilité du pas peut se faire en pratique clinique ou en laboratoire de
marche. Mais ’oeil du clinicien est bien souvent insuffisant pour I’estimer justement.

La variabilité de la marche ou fluctuations du cycle de marche s’observent également chez les
sujets jeunes, en effet une foulée peut ressembler a la suivante ou a la précédente mais ne sont
pratiquement jamais identiques. Cette variabilité permet une flexibilité et une adaptation de la
marche dans certaines circonstances. La faible variabilité de foulée a foulée refléte les
processus automatiques qui nécessitent une attention minimale et sont associés a un contrdle
de la marche et a la sécurité de la marche. Cependant une trop grande variabilité devient
improductive avec une augmentation du colt énergétique et un équilibre qui tend a étre plus
précaire. Cette variabilité accrue témoigne de performances dégénérées et d’une dysfonction
du systéme moteur humain. (35) (37)

La signification de la variabilité serait différente selon les parametres spatiaux-temporels de la
marche. La largeur du pas et le temps de double appui seraient des parametres reliés au
controle de I’équilibre lors de la marche. Alors que la longueur du pas et le temps de pas
seraient plutot des marqueurs du contrdle de la génération des mouvements rythmiques de la
marche. (38)
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La variabilité¢ de foulée a foulée ou du temps de cycle de marche, mesurée par le CoV est une
mesure de la reproductibilité des mouvements coordonnés des membres, d’une foulée a la
suivante pendant la marche. Ce parametre serait associé au controle cortical de la marche.
Une faible variabilité de ce paramétre est associée a un plus faible risque de chute, nous en
parlerons plus loin. (39)

La fragilité est associée a de faibles performances dans plusieurs parametres quantitatifs de la
marche (indépendamment de la vitesse de marche). Montero-Odasso et ses collaborateurs ont
compar¢ la variabilité¢ de la marche entre différents statuts de fragilité. Plus précisément, la
variabilité du temps d’enjambée, de la longueur d’enjambée et de la largeur du pas ont été
mesurés pendant les conditions de vitesse de marche rapide et habituelle. Au cours de la
marche rapide, tous les autres parametres de variabilité de la marche étaient significativement
différents entre les groupes pré-fragile et non fragile. Il est intéressant de noter que les auteurs
ont signalé que la variabilité¢ du temps d’enjambée en condition de marche rapide était le
parametre le plus fortement associé au stade de fragilit¢ dans un modé¢le de régression linéaire
multivariable. De plus, en excluant les critéres de vitesse de marche de la définition de la
fragilité, ils ont encore trouvé la variabilité de la marche comme parameétre discriminant pour
l'identification du stade de fragilité. (32) (40)

La vitesse de marche peut étre considérée comme une fonction motrice globale sensible a des
changements relativement importants de 1’état de santé et des ressources corporelles, tandis
que la mesure de la variabilité de la marche serait sensible a des changements plus subtils lors
des processus de vieillissement. Cette variabilité est intéressante pour 1’étude des personnes
présentant des présentations subcliniques de déclin de la fonction. (37)

L’augmentation de la variabilité est également prédictif de chutes futures. Les sujets chuteurs
semblent présenter un profil de marche différent que des sujets non chuteurs. Ils présentent
une plus grande variabilité des parameétres de marche, avec notamment une augmentation de
la fréquence du temps de foulée. (41)

Le degré de variabilité serait plus étroitement li¢ au risque de chute que la vitesse de marche
moyenne et les valeurs moyennes de longueur et de temps d’enjambée. Ces mesures de
variabilité seraient plus sensibles et fourniraient des indices cliniques de I’instabilité de la
marche et du risque de chute. (42) (43)
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Figure 11 : Différence de variabilité du temps de foulée chez des sujets chuteurs et non
chuteurs sur une période de suivi de 12 mois, Gait Variability and Fall Risk in Community-
Living Older Adults: A 1-Year Prospective Study

La peur de chuter semble également étre associée a une augmentation de la variabilité de la
marche. En effet, la combinaison peur de chuter et antécédent de chutes augmente la
variabilité du temps du cycle de marche. Cependant, I’effet de cette combinaison dépend du
niveau de la vitesse de la marche. (44)

Une variabilité accrue de la marche reflete donc une perte de I’automaticité de la marche,
rendant les personnes agées plus susceptibles de tomber.

Certains auteurs suggerent que la baisse des performances de marche et I’augmentation de la
variabilité des parametres de marche pourraient s’installer sur une fenétre de deux ans chez
les personnes agées vers la sixieme décennie. (35) (37)

Koniga s’est intéressé au seuil de variabilité entre marche normale et pathologique, dans une
méta-analyse intégrant 64 articles étudiant les parameétres de marche, comptant 1657 sujets
pathologiques (avec une majorité de pathologies neurologiques) et 1915 sujets sains, moyenne
d’age 60 ans. Le paramétre mesurant la variabilité de la marche le plus utilisé dans les études
est le calcul du coefficient de variation du stride time (temps d’enjambée). D’apres cette méta-
analyse, un seuil de 2,6% de coefficient de variation du stride time permettrait d’identifier les
performances pathologiques. (45)

L’instabilité de la marche n’est pas toujours identifiable en condition de marche préférentielle,
mais peut se démasquer lors de conditions plus déstabilisantes, comme lors des épreuves de
double tache. Le principe de ces paradigmes est de réaliser en marchant une tiche
attentionnelle et d’¢tudier les modifications de la marche qui en résultent. Les études font
également leur lien avec la chute.

I1 a été démontré que la marche en double tache affecte les performances de marche, car les
ressources cognitives et exécutives sont plus sollicitées et laissent moins de ressources
attentionnelles pour la tiche motrice. L’analyse de la marche sous condition de double tache
peut apporter une réelle plus value dans I’identification des patients a risque. Cet effet suggere
I’implication de structures corticales dans le contréle de la marche des sujets agés. (46) (47)
L’augmentation de la variabilité du temps de foulée lors de 1’exécution d’une double tiche
verbale est prédictif d’altération des facultés cognitives a long terme. (48)



35

Des auteurs suggérent que la marche chez des individus en transition vers la fragilité serait
plus affectée par des épreuves double-tache d’arithmétiques (ex. comptage a rebours) par
rapport a des taches de fluidité verbale (ex. énumération de noms d’animaux). D’apres ces
études, certaines caractéristiques de la marche (temps d’enjambée et nombre de pas) étaient
affectées par les deux types de taches et d’autres comme la variabilité¢ du temps de foulée
étaient influencées principalement par les taches arithmétiques. Les taches arithmétiques
seraient sensibles pour détecter les déficits de marche reliés a 1’attention, au stade précoce de
la fragilité. (32)

La polymédication, définie par I'utilisation de cinq médicaments ou plus a été liée a plusieurs
reprises a différents effets secondaires comme les chutes, la fragilité et la mortalité chez la
personne agée et a récemment €té associée en lien avec I’augmentation de troubles de la
marche. La polymédication est associée a de faibles performances de marche, au déclin des
performances de marche et a une augmentation de I’incidence des chutes. Il existerait un effet
dose-dépendant, faisant augmenter le risque de déclin de la marche. La polymédication est
associée a I’augmentation de la variabilité de la marche, notamment dans les parameétres
temporels (stride time, step time et double support time). (49)

Des auteurs suggérent que la vitesse de marche serait controlée par des réseaux fonctionnels
neuronaux différents de ceux de la variabilité de la marche.

Une étude américaine a étudié les relations entre la vitesse de marche et la variabilité du
temps de foulée en IRM fonctionnelle chez des personnes avec des déficits de mobilité.

Les personnes agées dont la vitesse de marche était plus rapide avaient une connectivité
fonctionnelle plus importante en IRM fonctionnelle au sein de la région frontopariétale, et
n’était pas significativement corrélée dans d’autres réseaux ou entre d'autres réseaux
cérébraux. Alors que ceux avec une marche plus stable sans variabilité importante du temps
de foulée présentaient une connectivité fonctionnelle négative plus forte entre le réseau
d’attention dorsal et le réseau par défaut. (50)

FIGURE 1 | Resting-state functional connectivity of the frontoparietal control network. The standard map (A) of the frontoparietal control network derived from a
large sample of healthy adults (Yeo et al., 2011) was used as a functional seed to determine the strength of functional connectivity within this network of the older
adults with slow gait and executive dysfunction (B). Warmer colors indicate stronger connectivity. The black outlined region represents the region selected for
visualization of the voxel-wise analysis depicted in Figures 4A,B.

Figure 12 : Représentation en IRMf des réseaux fonctionnels neuronaux impliqués dans le
controle de la vitesse de marche, tiré de Gait Speed and Gait Variability Are Associated with
Different Functional Brain Networks.
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FIGURE 2 | Resting-state functional connectivity between dorsal attention network and default network. The standard maps (A) of the dorsal attention network
(green) and the default network (red) derived from a large sample of healthy young aduits (Yeo et al., 2011) were used as functional seeds to determine the strength
of functional connectivity between these networks of the older adults with siow gait and execuive dysfunction (B). Warmer colors represent regions with stronger
in-phase functional connectivity to the default network; cooler colors represent regions with stronger anti-phase functional connectivity to the default network. The
black outlined region represents the region selected for visualization of the voxel-wise analysis depicted in Figures 4C,D.

Figure 13: Représentation en IRMf des réseaux fonctionnels neuronaux impliqués dans la
variabilité de la marche, tiré de Gait Speed and Gait Variability Are Associated with Different
Functional Brain Networks.
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FIGURE 3 | Gait speed (A,C) and variability (B,D) corralations with resting-state ‘unctional connectivity within cognitive networks: frontoparietal control (A,B) anc
default-dorsal attention (C,D). Participants who walked with greater gait speed tended to have stronger funcSonal connectivity within the frontoparietal control
network (A). Those who exhibited less stride time variability tenced to have stronger funcional connectivity between the dorsal attantion network and the default
netwerk (greater nagative values reflect stronger anti-phase cornectivity. D). No other correlations between walking metrics and resting-state network connectivity
reachad significance (B,C; all other corralaticns not pictured).

Figure 14: Représentation schématique que la connectivité fonctionnelle entre la vitesse de
marche et la variabilité dans les régions fronto-pariétale et temporo-pariétale, tiré de Gait Speed
and Gait Variability Are Associated with Different Functional Brain Networks..
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Une grande variabilité dans la marche peut étre considérée comme le marqueur d’une
régulation anormale de la performance de marche, ce qui peut refléter la vulnérabilité de
plusieurs systémes allant au dela du systéme locomoteur.

Les changements dans les parametres de marche sont d’origines multifactorielles et
surviennent avec le vieillissement, la fragilité, I’apparition de maladies, et probablement bien
d’autres facteurs. Les changements de vitesse de marche et de variabilité ne s’excluent pas
mutuellement, cependant, ils semblent fournir des informations différentes.

Il est suggéré que le temps d’enjambée (stride time) refléte 1’une des dernieres voies des
résultats régulés par le systeme nerveux central.

L’association de 1’étude de la variabilité de la marche a la fragilité permet de fournir de
nouveaux ¢léments de compréhension des modeles de fragilité.

Avec les dommages cumulatifs de la multimorbidité, la marche nécessite plus de ressources
attentionnelles afin de compenser le déclin des systemes sensori-moteurs et des processus
cognitifs. Cela entraine des déficits des parametres de marche notamment en double tache qui
peuvent étre d’intéressants marqueurs potentiels de fragilité.

Toutes ces données soutiennent 1'idée que les caractéristiques de la marche représentent une
mesure cumulative de la fragilité et reflétent un déclin de plusieurs systémes physiologiques
indiquant une vulnérabilité accrue aux facteurs de stress et sont prédicteurs d’événements
défavorables.

4.5) Les troubles de la marche acquis

Les troubles de la marche acquis apres des maladies ou des affections neurologiques sont
fréquents en neuro-geriatrie et peuvent se surajouter aux troubles de la marche induits par le
vieillissement. Ces troubles entrainent également un risque majoré de chute. Voici les
¢léments sémiologiques des principaux troubles de la marche fréquemment rencontrés (31):

¢ Les boiteries:

- Boiterie d’esquive: marche avec évitement de 1’appui cité douloureux, se manifestant par
une diminution du temps d’appui unipodal et de la force d’appui.

- Boiterie de Trendelenburg: marche avec majoration de 1’abaissement du bassin coté
oscillant, associé a une inclinaison compensatrice du tronc c6té de 1’appui, par insuffisance
du moyen fessier.

- Boiterie avec salutation: Lors de I’avancée du tibia du membre portant, le patient réalise
une flexion antérieure du tronc, comme pour saluer. Deux causes principales expliquent
I’antéflexion du tronc : 1) Le défaut d’extension de hanche, souvent en rapport avec une
rétraction des fléchisseurs de hanche ou une coxopathie, qui nécessite une antéflexion du
tronc sur la phase de double appui de propulsion afin de pouvoir effectuer un pas
controlatéral. Le pas controlatéral est d’ailleurs souvent diminué du fait de la perte
d’extension de hanche. 2) La perte de force du quadriceps, qui ne peut plus contrdler
l'extension active du genou. L’inclinaison antérieure du tronc place le centre de gravité du
sujet en avant de l'appui et permet de placer le genou en extension de manicre passive.
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Les ataxies:

La marche ataxique proprioceptive avec ¢€largissement du polygone de sustentation,
augmentation des temps de double appuis, appuis au sol mal contr6lés, démarche parfois
talonnante.

L’ataxie cérébelleuse: la marche est ébrieuse avec élargissement du polygone de
sustentation.Elle est caractérisée par une démarche festonnante (qui ne se fait pas en ligne
droite), avec des embardées latérales plus ou moins amples, avec une augmentation des
temps de doubles appuis.

La marche vestibulaire: la marche est déviée du coté 1ésé, surtout les yeux fermés. Des
chutes sont possibles, surtout les yeux fermés. En cas d’origine centrale le sujet est surtout
géné par une instabilité non latéralisée.

Les troubles moteurs déficitaires:

La marche avec fauchage: Le fauchage est caractérisé par un genou restant raide lors de la
phase oscillante, avec un membre inférieur décrivant un demi-cercle au sol, imitant le
mouvement circulaire d'une faux.

La marche avec steppage: Le steppage correspond a un défaut de dorsiflexion du pied lors
de la phase oscillante en rapport avec un déficit des muscles releveurs et éverseurs du pied.
On observe une majoration de la flexion de hanche et de genou compensatoires pour
assurer un raccourcissement suffisant du membre oscillant. Il s’agit le plus souvent d’une
boiterie secondaire a une atteinte neurologique périphérique.

Les syndromes Parkinsoniens

Les perturbations de la marche dans ce syndrome comportent des difficultés a ’initiation
de la marche, un raccourcissement des pas, une cadence irréguliere. La festination
correspond a 1’accélération soudaine de la cadence de marche. Le freezing ou enrayage
cinétique de la marche correspond a une interruption brutale de la marche avec
piétinement, de survenue spontanée ou provoquée par un stimulus. Il existe également une
perte du balancement d’un ou des deux membres supérieurs. Le demi-tour est décomposé.

Les marches a petits pas:

- Les syndromes parkinsoniens
- D’hydrocéphalie a pression normale
- Le syndrome pseudo-bulbaire

Les marches avec limitation du périmétre de marche. douloureuse ou non

La claudication radiculaire est typiquement une douleur systématisée et centrifuge
(proximo-distale) apparaissant a la marche et s’améliorant avec la position assise ou une
position en antéflexion rachidienne. Elle le plus souvent liée a un canal lombaire rétréci
dégénératif, et est associée a une raideur lombaire douloureuse.
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- La claudication artérielle est en rapport avec une artériopathie des membres inférieurs. Elle
est responsable d’une douleur plutot centripéte (disto-proximale).

- La claudication médullaire n’est pas douloureuse, et correspond a I’apparition d’une
faiblesse des membres inférieurs a la marche (fatigabilité importante) parfois associée a des
troubles sphinctériens. Elle est liée a une compression de la moelle épiniére.

5) Les outils d’évaluation de la marche
5.1) Les tests cliniques d’évaluation

L’analyse de la marche par 1’oeil humain est facilement réalisable en routine clinique,
associée souvent a I’enregistrement vidéo, aux chronometres et tests cliniques validés dans la
littérature.

De nombreux tests cliniques ont été développés dans le cadre des troubles de la marche. Le
plus souvent, ils ont été créés pour évaluer les risques de chute associés aux problémes de
marche ou d’équilibre. Ces instruments sont utiles car ils mesurent les performances de
marche de fagon standardisée et peuvent aussi faciliter le suivi de leur évolution dans le
temps. (51) (52)

L’analyse clinique de la marche comprend 5 temps principaux:
- Le transfert assis-debout

- L’initiation de la marche

- La marche stabilisée

- Le transfert debout-assis

Les tests couramment utilisés en pratique clinique peuvent étre cités ci-dessous:

Le test des 10 métres de marche, ou 1I’on peut calculer le nombre de pas et la vitesse de
marche.

La mesure de la vitesse de marche sur 4 metres. Le cut-off de vitesse de marche retenu
prédictif d’effets indésirables et de marqueur de fragilité est de 0,8m/s.

Le test de marche de 2 minutes, permettant de rendre compte de la distance parcourue pendant
2 minutes.

Le test de marche de 6 minutes est une épreuve normalisée d'appréciation de la capacité
fonctionnelle d'une personne et consistant a lui faire parcourir en marchant la plus grande
distance qu'elle peut dans le temps de six minutes. Cette marche peut étre limitée par une
dyspnée ou une fatigabilité. Ce test permet de quantifier la géne du patient dans la marche et
de voir son évolution avec celle de son état de santé. Il est plus fréquemment utilisé en
pneumologie ou en cardiologie. Mais il présente une bonne reproductibilité chez la personne
agee.

Le Timed up and Go est un test trés simple et rapide a effectuer, qui consiste & mesurer le
temps nécessaire pour se lever d’une chaise, marcher trois métres, tourner de 180°, revenir a
la chaise et s’asseoir. Un temps supérieur a quatorze secondes est associé a un risque de chute
accru.

Le Timed up and Go avec épreuve cognitive ajoutée, reprend le méme principe en faisant
effectuer une tache attentionnelle au sujet.
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L’appui unipodal, calcul du temps durant lequel le patient tient I’équilibre sur un pied sans se
tenir. Un temps supérieur a 5 secondes est considéré normal.

Les tests de double-tache consistent a évaluer la marche (ou un autre parametre) tout en
effectuant une tche annexe qui nécessite un certain degré d’attention, par exemple parler,
compter a I’envers ou porter un verre d’eau. Dans une étude chez des personnes agées, le fait
d’arréter de marcher lorsqu’une conversation s’engageait (stops walking when talking)
prédisait la survenue de chute a six mois avec une trés bonne spécificité (sensibilité 48%,
spécificité 95%).

Le Dynamic Gait Index est un instrument évaluant les modifications de la marche entrainées
par une série de taches, par exemple tourner la téte, franchir un obstacle, monter un escalier
ou changer de vitesse de marche. Le score final maximal est de 24. Un score inférieur a 20 est
associ€ a un risque de chute accru.

Le test de Tinetti, permettant a I’aide d’un questionnaire et de petits exercices de juger de la
qualité de la marche et de 1’équilibre. Il comprend deux parties, I'une centrée sur 1’évaluation
statique et I’autre sur la marche. Il inclut I’évaluation simple de la station unipodale yeux
ouverts. Une version simplifiée a sept items (22 items dans la version originale) peut étre
appropriée a I’évaluation de routine. Chez les patients chuteurs, I’évaluation peut étre
complétée par une évaluation de la capacité a se relever seul du sol et de la peur de tomber.
Le SPPB: short physical Performance battery, est la somme de trois critéres, associant des
tests d’équilibre, de vitesse de marche sur 4 metres et de 5 levers de chaise.

L’échelle de Berg, a été développée pour mesurer I’équilibre statique et dynamique chez les
adultes dans le but de dépister les personnes a risque de chute. Elle peut aussi servir a
identifier les personnes qui peuvent marcher sans aide a la marche et a prédire les difficultés
que pourraient éprouver certains individus dans les activités de la vie quotidienne. Elle
comprend 14 épreuves qui évaluent 1’équilibre statique et I’équilibre dynamique.

Le BESTest ou MiniBESTest: Test d’évaluation de 1’équilibre. Le miniBESTest est la version
simplifiée en 14 items. Cet outil démontre une meilleure sensibilité¢ au changement que
I’échelle de Berg et a une haute fidélité et validité. Le Mini-BESTest a moins d’effet plafond
que I’échelle de Berg.

Cependant I’oeil humain est subjectif et bien souvent insuffisant pour 1’étude de la variabilité
de la marche.

5.2) Les outils d’analyse du mouvement validés

Les systémes de mesure et d’analyse du mouvement sont utilisés dans divers domaines et
notamment en médecine physique et de réadaptation.

IIs peuvent étre utilisés pour étudier la marche normale ou pathologique dans le domaine
médical, analyser le corps en activité dans le domaine du sport, analyser la marche dans le but
de comprendre la physiologie et de 1’appliquer dans la conception robotique etc.

Les plateaux de force sont des plateaux de différentes tailles disponibles, équipés d’un plateau
reposant sur 4 blocs de capteurs de force, avec mesure dans les 3 plans de I’espace. Les
modeles les plus longs sont généralement destinés a 1’analyse de la marche ou de I’ergonomie
du poste de travail. (53)
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Les systemes de baropodométrie consistent a mesurer la répartition des pressions cutanées au
niveau de la plante du pied, dans des conditions statiques ou dynamiques. Ils utilisent
principalement la plateforme de baropodométrie, constituée d’une matrice de capteurs de
pressions fixée a la surface d’un plateau rigide. Les signaux fournis par la matrice permettent
d’établir une cartographie des pressions plantaires, visualisée sous la forme d’un graphe de
couleurs, avec des teintes chaudes représentant les pressions les plus élevées. Il existe des
plateformes de différentes tailles, allant de 50 cm a 1m60 de long et pesant de 7 a 15 kg, les
grands mod¢les permettant 1’analyse de la marche. (53)

Le systeme filaire d’analyse de la marche, plus connu sous le nom de Locometre®, a €té¢ mis
au point par 1I’équipe du Pr Bessou au laboratoire de physiologie de la facult¢ de Médecine de
Toulouse dans les années 80. Son principe, repose sur la mesure des déplacements des pieds a
partir de deux fils inextensibles reliés a un codeur angulaire. Les fils, fixés au pied par un
systeme de bandes auto-agrippantes, sont maintenus a une tension constante par un moteur
électrique, et les signaux de sortie de chaque codeur permettent de mesurer leur allongement.
Un logiciel dédié permet de visualiser la courbe de déplacement des deux pieds en fonction du
temps, et calcule les paramétres spatio-temporels de la marche (cadence et vitesse de marche,
longueur de pas etc.) selon 1’axe antéro- postérieur. Il est a noter que le dispositif traite toute
variation de longueur des fils comme un déplacement effectué selon ce méme axe, ce qui peut
étre source d’erreur en cas de trajectoire non longitudinale de la marche ou d’asymétries
latérales. (53)

Les pistes (ou tapis) de marche électroniques sont constituées d’une matrice de capteurs de
pression, d’une longueur variant de 4 m a 8 m. En déterminant la localisation et 1’intensité des
appuis successifs exercés par chaque pied a sa surface, la piste de marche permet la
visualisation directe des empreintes plantaires ainsi que le calcul des parametres spatio-
temporels de la marche (vitesse, cadence, longueur de pas etc.). Le test ne nécessite ni
calibrage ni préparation du patient, celui-ci effectuant le test habillé avec ou sans aide
technique.

Les tests peuvent étre synchronisés avec un enregistrement vidéo, que 1’on pourra visionner
au ralenti avec la représentation graphique des empreintes de pas. Le logiciel, assez simple
d’utilisation, permet le suivi des données des patients et I’édition de rapports.

I1 est a noter que le systeéme ne fournit que les données relatives a 1’appui des pieds sur le tapis
et ne donne aucune information sur la position angulaire ou la mobilité des différentes
articulations.

La grande facilité d’utilisation des pistes de marche €lectroniques, le faible niveau de
contrainte pour les patients, et la fiabilité des parametres calculés par le logiciel, en font un
outil de choix pour ’analyse quantifiée de la marche et notamment dans les travaux de
recherches et publications.

Utilisés pour les bilans diagnostiques, comme dans les évaluations thérapeutiques (apres
traitement médical ou chirurgical), le tapis de marche peut trouver son utilité en rééducation,
en neurologie, en orthopédie et en gérontologie. Malgré ses nombreux avantages, son
encombrement et son colt en font un outil principalement destiné aux laboratoires de
recherche et aux services de rééducation. Ce sont les outils les plus utilisés dans les études
¢tudiant la variabilité de la marche. (53)
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Figure 15: Exemple de tapis électronique type GAITRite, illustrations empruntées a A. Hamaoui

Les systémes d’analyse vidéo du mouvement utilisent des caméras mesurant la cinématique
de segments corporels dans 1’espace. L’analyse vidéo 3D est effectuée avec des dispositifs
utilisant des marqueurs passifs ou actifs, considérés tous deux comme les « gold standard » de
I’analyse du mouvement, fournissant les mesures cinématiques les plus fiables.

Les systémes a marqueurs passifs consistent en un ensemble de caméras (généralement de 6 a
12) équipées d’un systeme filtrant la lumiere visible et éclairant le champ expérimental par
une lumiére infra-rouge. Ce rayonnement, émis par la couronne de diodes entourant 1’objectif
des caméras, est réfléchi par des marqueurs recouverts d’un matériau rétro-réfléchissant, et
placés sur les points d’intérét de la zone a analyser (centres articulaires, extrémités osseuses).
Ils apparaissent alors comme des points blancs sur un fond sombre, dont la trajectoire peut
étre suivie en temps réel et en 3D, grace a la technique de triangulation. Une phase de
calibrage, permettant notamment de déterminer la position des caméras les unes par rapport
aux autres, est nécessaire avant d’effectuer les mesures.

Les systémes a marqueurs actifs utilisent des capteurs actifs placés sur le sujet et émettant des
signaux infrarouges, qui sont détectés par trois cellules photosensibles placées sur une méme
unité de mesure. Cette technique n’impose pas de phase calibrage et ne présente aucune erreur
d’identification des marqueurs, contrairement au systéme a marqueurs passifs. En revanche,
elle nécessite d’alimenter chaque capteur actif, avec les contraintes liées a la présence de
batteries et de fils sur le sujet.

Les systemes vidéo d’analyse du mouvement 3D sont les dispositifs de référence pour
I’analyse cinématique du mouvement et plus particuliérement pour I’AQM (analyse quantifiée
de la marche) qui est remboursée par 1’assurance maladie.

Le temps relativement long de la préparation du patient qui doit étre déshabillé, rend
néanmoins leur usage limité chez un public senior ou en situation de dépendance. La durée
nécessaire au post-traitement des fichiers 3D, qui fait appel a des compétences spécifiques,
comme le cofit élevé des éléments matériels et logiciels en font un outil réservé aux
établissements de soins ou de recherche.

Ces outils sont peu utilisés dans le domaine de la fragilité. (53)
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5.3) Les outils d’analyse du mouvement faisant ’objet de recherches

La marche fait I’objet de nombreux sujets d’études au sein d’équipes de recherche sur
I’ensemble du globe. De nouvelles technologies pour 1'évaluation de la marche font leur
apparition et ont ouvert de nouvelles voies pour mesurer avec précision les caractéristiques de
la marche en clinique mais aussi @ domicile. Cependant, les parametres cliniques significatifs
potentiels de la marche au-dela de la vitesse de la vitesse de marche ont regu peu d'attention
dans les recherches sur la fragilité. Les progres de la technologie au cours de la derniére
décennie ont fourni aux chercheurs et aux cliniciens des outils a faible colit pour mesurer les
variables de la marche avec une validité et une praticabilité élevées en recherche, en clinique
et a domicile.

Le développement rapide des systémes microélectromécaniques a ouvert la voie a des percées
scientifiques et applications significatives dans plusieurs domaines de recherche. Sans aucun
doute, 1'un des membres les plus importants de la famille des systémes
microé¢lectromécaniques sont les capteurs inertiels (accéléromeétres, gyroscopes,
magnétometres) qui sont généralement combinés ensemble en tant qu'unités de mesure
inertielles (IMU). En raison de nombreuses caractéristiques positives, telles que la 1égereté, la
petite taille, la faible consommation d'énergie, la portabilité et le faible coft, les capteurs
inertiels sont devenus largement utilisés et indispensables dans toutes les activités qui traitent
indirectement ou directement le mouvement. En outre, on sait depuis longtemps que les
données acquises par des capteurs inertiels peuvent étre traitées par des approches avancées
afin d'effectuer une analyse du mouvement complexe. Actuellement une attention particuliere
est consacrée au probléme de I'analyse de la marche. (54) (55)

Une centrale inertielle est un instrument mesurant la position angulaire dans les trois plans de
I’espace, a partir de données intégrées de gyroscopes, d’accéléromeétres et de magnétometres
et étaient initialement utilisées en tant qu’outil de navigation dans 1’aéronautique.

Apres une phase de calibrage, elles permettent la mesure des positions angulaires absolues des
différents segments corporels dans 1’espace, a partir desquelles il est possible de calculer les
angles articulaires. La mesure des mouvements de translation peut étre effectuée a partir de la
double intégration du signal accélérométrique.

Les dispositifs proposés sur le marché peuvent étre constitués de 1 a 17 unités, fixées sur le
corps a I’aide d’adhésifs double face, de systémes auto-agrippants ou d’une combinaison
spéciale. Les données sont calculées et numérisées au niveau de chaque unité, puis transmises
par un réseau sans fil a un boitier central qui synchronise I’ensemble des données transférées a
I’ordinateur. Un logiciel dédié est alors utilisé pour calculer les parameétres dynamiques et
cinématiques, et éventuellement effectuer une reconstruction 3D. (53)

Les récents progres technologiques pour ’analyse de la marche se concentrent sur des
solutions ambulatoires permettant une surveillance discréte et continue de la marche dans des
environnements réels en dehors du laboratoire.

Différentes technologies ont été développées afin de quantifier les parametres de marche mais
celle ci posent un probléme de validité et d’utilisation pratique. Ces technologies sont
essentiellement proposées pour une utilisation sportive personnelle et ne sont pas utilisées
pour dépister la fragilité.



44

Les capteurs inertiels ont été intégrés a de nombreuses technologies du quotidien
(smartphone, tablettes, GPS etc.), mais aucun outil a ce jour n’est appliqué a la fragilité.
Différents outils sont disponibles sur le marché pour des analyses de la marche hors des
laboratoires, principalement un usage sportif ou de mesure d’activité.

Par exemple, les semelles connectées permettent la mesure des pressions a I’interface pied /
chaussure, au moyen de capteurs de pression fixés sur une semelle. Soumises aux
mouvements du pied et de la chaussure, avec des contraintes en flexion, torsion et
cisaillement, elles sont moins précises et ont une durée de vie plus limitée que les plateformes
de baropodométrie. Elles permettent néanmoins d’effectuer des mesures en situation
écologique au cours de taches dynamiques, et peuvent intégrer d’autres capteurs (centrales
inertielles, capteurs de température...). C’est le cas des chaussettes « Sensoria », qui sont des
chaussettes « intelligentes », technologie de surveillance de la marche sans fil, disponible dans
le commerce. Elles sont équipées de capteurs textiles détectant la pression du pied, associées a
un capteur inertiel. Le systéme est reli€¢ a une application sur smartphone. Une étude de
validité en comparaison avec le GAITrite, a été réalisée et retrouve une bonne validité dans la
mesure du nombre de pas et de la vitesse, mais des différences dans I’estimation de la cadence
de marche. (53) (56)

L’étude « Frailty assessment based on trunk kinematic parameters during walking » a utilisé
un capteur inertiel installé dans la région du rachis lombaire pour étudier la marche de
personne agée fragiles et tenté de fournir des informations supplémentaires et précises sur la
connaissance du syndrome de fragilité. Les différents parametres de marche étudiés sont en
mesure de montrer des différences entre les individus de statut de fragilité variable et que
simultanément utilisé¢ avec des mesures de vitesse de marche, peuvent fournir des
informations utiles a partir d'une marche erratique pour une classification plus précise de de
fragilité. En particulier dans le cas de sujets pré-fragiles, cette technique pourrait améliorer la
détection précoce de cet état, permettant au clinicien d’inverser leur déclin physique. Ainsi,
cette technique simple et portable fournit une méthodologie clinique utile pour évaluer la
fragilité dans les environnements ambulatoires. (57)

Le systtme ADAMO de I’étude italienne « A comparison between an ICT tool and a
traditional physical measure for frailty evaluation in older adults » est un systéme de
surveillance composé d’une station de base et d’une montre intégrée d’accélérometres
mesurant le degré d’activité sur 7 jours consécutifs (marche, station assise, immobilité etc.) de
personnes agées et fragiles et robustes au fil de la journée.

Ces derniéres innovations permettent de mesurer les niveaux de fragilité de maniére non
intrusive en situation écologique. (58)

Cette approche de surveillance des parameétres de marche de la personne agés, spécifique de la
fragilité sera intégré a terme dans des technologies pour la santé, utilisées comme compteur
des parametres de fragilité semblable a un monitoring holter. Il s’agit d’une étape vers un outil
de dépistage objectif pour I’identification précoce du syndrome de fragilité. (59) (60)

6) Problématique

La fragilité est devenue un probléme majeur de société affectant la personne agée. Compte
tenu de I’augmentation de 1’dge de nombreuses populations a travers le monde, le probléme
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est susceptible de devenir plus grave si des systemes de prévention et de détection appropriés
ne sont pas développés.

Les troubles de la marche sont tres fréquents chez les personnes dgées et sont des indicateurs
importants de 1’¢tat de santé. En pratique clinique, la marche est classiquement évaluée par
observation directe ou quantifiée par des tests cliniques. Cependant, ces types d’évaluation
peuvent étre imprécis et peu sensibles au changement ou modification de la marche pouvant
révéler une pathologie associée.

En considérant les contraintes actuelles du systeme de santé, la télémédecine se développe de
plus en plus. La « télémédecine géronto-préventive » se développe particulierement,
considérant le vieillissement de la population. Les suivis du statut fonctionnel et de fragilité
pourraient s’intégrer dans des actes réalisés a distance. L’évolution des technologies multiplie
et diversifie les outils qui permettent le suivi d’activité d’une personne dans son
environnement de vie. Les outils peuvent €tre disposés sur la personne et/ou dans son
environnement. Equiper I’environnement impose souvent de se limiter a quelques pieces
d’intérét. Lorsque c’est la personne qui est équipée, les outils les plus utilisés sont les
accélérometres, intégrés a des capteurs inertiels. Les capteurs inertiels font parti des outils les
plus pertinents pour caractériser et évaluer la mobilité et les capacités fonctionnelles des
personnes. L’analyse des signaux inertiels (accélération linéaire, vitesse angulaire, champ
magnétique) permet d’estimer les aspects énergétiques, cinématiques et spatio-temporels d’un
mouvement. Cependant, les algorithmes actuels d’analyse des signaux inertiels sont peu
adaptés au contexte de la rééducation ou a celui de la prévention chez les personnes agées.

De nombreux outils sont actuellement capables de détecter des données plus précises de la
marche, de réaliser des calculs d’activités physiques, de manicre plus précise que les
méthodes cliniques. Mais aucun systéme unique a ce jour n’a été développé pour évaluer entre
autre la fragilité physique.

Les systémes a base d’accélérometres portables utilisant des capteurs inertiels peuvent donc
fournir une analyse précise des parametres de marche et de la variabilité de celle-ci chez la
personne agée. Ces capteurs existent dans de nombreux dispositifs, notamment des montres et
permettent théoriquement une évaluation de la marche.

Nous avons été approchés par un industriel, « Telecom Design », société concevant des objets
connectés. Celle-ci est spécialisée dans la conception, la production et la commercialisation
de modules et de solutions embarqués de communication. L'activité du groupe s'organise
entre autres autour du développement de solutions de soins de santé et de détection des chutes
(vitalbase). Les innovations en cours ont pour but la protection et I’indépendance des
personnes agées fragiles. Un des derniers prototypes de montre mis au point a pour but de
détecter des marches précocement pathologiques chez des seniors encore dynamiques, dont la
finalité serait de dépister les états pré-fragiles et proposer un coaching personnalisé pour
retarder au maximum le processus de dépendance.

En comparaison avec du matériel couteux utilisé en clinique ou recherche, une solution basée
sur une montre (a terme en situation écologique) serait un avantage technique, économique et
permettrait une identification précoce des sujets a risque. L’évaluation clinique de la marche
pourrait alors s’étendre en dehors des laboratoires.
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7) Les objectifs

L’objectif général de ce travail est d’évaluer la marche chez des personnes ayant des déficits
de mobilités (liés a une pathologie ou a 1’dge) et/ou a risque de fragilité a I’aide de capteurs
inertiels. Dans le cadre de ce protocole, I’objectif principal est d’explorer la pertinence d’un
score de marche, calculé a I’aide de capteur inertiel pour détecter I’irrégularité de la cadence
de marche chez des personnes agées avec déficits de mobilité et/ou a risque de fragilité, dans
une ¢tude transversale, observationnelle, exploratoire réalisée dans le service de médecine
physique et de réadaptation du CHU de Bordeaux.

Les objectifs a terme seraient de développer des méthodes de traitement des signaux inertiels
dont les propriétés métrologiques seront, a terme, suffisantes pour par exemple 1’aide au
dépistage de fragilité, pour un usage en télémédecine, pour le suivi de personnes pouvant
présenter des déficits de mobilité et/ou a risque de fragilité.

IT) Matériel et méthodes
1) Type d’étude

Il s’agit d’une étude pilote, transversale observationnelle, exploratoire, unicentrique, réalisée
dans le service de médecine physique et de réadaptation du centre hospitalier universitaire de
Bordeaux.

Cette étude a été réalisée en partenariat de la société Telecom Design. La période d’inclusion
s’est déroulée de juin 2019 a décembre 2019.

Cette étude a été conduite en conformité avec les principes éthiques établis par la déclaration
d’Helsinki. Tous les sujets inclus ont donné leur consentement éclairé.

2) Population étudiée
2.1) Description des sujets a fragilité locomotrice

Notre recherche a concerné des personnes agées de plus de 60 ans, vivant a domicile ou en
institution, capable de marcher de facon autonome, avec ou sans aide technique, au sein du
service de médecine physique et de réadaptation (MPR) de I’hdpital Tastet Girard au CHU de
Bordeaux.

Nous avons classé nos sujets en deux groupes fragiles et robustes selon les criteres de fragilité

de Fried repris avec les adaptations suivantes:

- Perte de poids (non intentionnelle) de plus de 4,5 kg ou > 5% du poids du corps au cours
des douze derniers mois.

- Echelle de dépression: utilisation de 2 items de la Center for Epidemiologic Studies
Depression Scale: « I felt that everything I did was an effort » et « I could not get going ».
Le critere est considéré positif si une des réponses aux questions a un score supérieur ou
égal a 2.



- Endurance: mesure de la force au membre supérieur dominant via le dynamomeétre Jamar.
Les valeurs seuils de 30 kg pour les hommes et 20 kg pour les femmes ont été retenues.

- Questionnaire d’activité PASE: Physical Activity Scale for the Elderly. Une valeur
inférieure a 95 a ¢été retenue pour définir un individu sédentaire.

- Faible vitesse de marche, estimée avec le test de marche des 10 métres, avec une vitesse
inférieure a 0,8 m/s.

Pour caractériser notre échantillon, nous avons recueilli les informations suivantes:

- Informations générales: dge, genre, poids, taille, niveau d’éducation (études supérieurs,
lycée, college, autre), utilisation d’une aide technique a la marche, lieu de vie (maison,
appartement, EHPAD), mode de vie (seul, marié, ou autre).

- Présence ou non de chutes au cours de la derni¢re année et leur fréquence.

- Informations d’ordre médical : comorbidités/maladies chroniques, traitements
médicamenteux en cours.

- Functional ambulation category (évalue dans quelle mesure le patient a besoin de soutien
humain lors de la marche).

- Examen de la mobilité : amplitudes articulaires disponibles (aux hanches, aux genoux et
aux chevilles).

- Examen de la motricité: Mesure de la force des principaux groupes musculaires des
membres inférieurs via I’échelle MRC de 0 a 5.

- Niveau de douleur général (avec une échelle visuelle analogique, cotée de 0 a 10).

Nous avons également réalisé des tests cliniques pour caractériser notre population sur le plan

locomoteur:

- Evaluation de I’équilibre avec le mini-BESTest, considérée altérée si le score est inférieur a
24.

- Short physical performance battery « SPPB » considéré anormal si score < 10

- Timed up and Go test (TUG), anormal si temps > 15 secondes

- Timed up and Go test (TUG) cognitif, anormal si la double tache affecte soit le décompte
ou la marche de plus de 10% par rapport au TUG classique ou si la personne arréte de
compter en marchant ou arrét de marcher en comptant.

- Test des 5 levers de chaises, anormal si temps > 15 secondes

Les criteres d’exclusion étaient les suivants:

- Cancer ou maladie incurable en phase terminale.

- Espérance de vie de moins de 12 mois.

- Chirurgie orthopédique datant de moins de 6 mois.

- Patient dément.

- Incapacité a comprendre les instructions ou a répondre aux questions des tests.
- Age inférieur a 60 ans.

L’expérimentation et les objectifs de 1’étude étaient expliqués aux patients. Le consentement
était recueilli puis les tests étaient réalisés au sein du service de soin.

Nous avons au total recrutés six sujets fragiles.
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2.2) Description des sujets témoins

Afin de comparer les paramétres de marche, nous avons utilisé une population contrdle, de 6
sujets sains classés robustes selon les mémes critéres, similaires au niveau de 1’age, qui ne
présentaient aucun des criteres sus-listés, sans fragilité.

3) Outils utilisés pour ’expérimentation

Les actes pratiqués d’analyse de marche font partie de la prise en charge courante des
personnes avec des déficits de mobilité et/ou présentant un risque de fragilité.

Nous avons réalisé une analyse spatio-temporelle de la marche en utilisant deux systémes
d’analyse de marche différents: le tapis électronique GaitRite et la montre IKARYA watch (de
la société Telecom Design).

Toutes les mesures ont été réalisées par le méme expérimentateur.

3.1) Outil de recherche

La montre IKARYA watch est constituée d’un capteur inertiel, plus précisément d’un
accélérometre intégré. Cette montre est développée par I’équipe d’ingénieurs de la société
Telecom Design.

Figure 16: IKARYA watch intégrée d’un accélérometre, développée par la société Telecom
Design, faisant [’objet de notre étude. Source: www.vitalbase.com

Un accélérometre est un capteur qui, fixé a un objet permet de mesurer les accélérations
linéaires et dynamiques de ce dernier. Les accélérométres sont trés utilisés dans les appareils
mobiles type smartphones, tablettes tactiles, montres, bracelets connectés, manettes des
consoles de jeux vidéo et les drones.


https://www.futura-sciences.com/tech/definitions/smartphone-smartphone-1954/
https://www.futura-sciences.com/tech/definitions/technologie-tablette-12437/
https://www.futura-sciences.com/tech/definitions/smartphone-bracelet-connecte-15042/
https://www.futura-sciences.com/sciences/definitions/aeronautique-drone-6174/
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Notre accélérometre est fait de deux éléments :

* une partie mécanique, composée d'un systeme masse-ressort qui détecte les accélérations de
cette masse ;

* une puce €lectronique qui interprete ce signal et va le transmettre aux logiciels gérant
l'interface avec ’utilisateur.

Notre montre utilise un accéléromeétre intégré détectant les pas lors de la marche. La détection
des pas fonctionne quelque soit le poignet ou elle est portée (droit ou gauche). Les
accélérations sont alors converties dans la puce électronique ou les données vont étre
interprétées par des formules mathématiques.

Les données brutes des pas d’une marche forment un signal périodique qui peut s’écrire
comme une somme de sinusoides. L’analyse spectrale d’un signal consiste a trouver toutes les
sinusoides qui contribuent significativement au signal: cela signifie identifier les fréquences et
les amplitudes des sinusoides associé¢es. Un spectre de Fourier est une description graphique
de ces signaux dans le domaine des fréquences. Avec un signal périodique, le spectre se
présente sous la forme de pics, situés au niveau de chaque fréquence intervenant dans le
signal. Plus une fréquence contribue, plus le pic est haut, c'est-a-dire plus I’amplitude de la
sinusoide associée est forte. Si d’autres fréquences sont présentes dans le signal, elles peuvent
étre des multiples de cette fréquence et sont appelées harmoniques.

Pour rappel, en physique, la fréquence est le nombre de fois qu'un phénomene périodique se
reproduit par unité de temps. Son unité dans le systéme international est le Hertz. Un homme
marche habituellement a une fréquence de 2 Hz soit deux pas par secondes.

Dans notre cas, les données brutes des pas issues de 1’accéléromeétre sont converties en
analyse de Fourrier (dite spectrale ou fréquentielle). A partir du spectre fréquentiel de la
marche, la montre va calculer différents indicateurs, qui vont donner une note finale sur 10,
globale a la marche de I’utilisateur (nous détaillons plus loin 1’algorithme mis au point par
I’équipe d’ingénieurs). Plus I’utilisateur aura une marche irréguliere, plus le nombre de pics a
différentes fréquences seront nombreux et plus la note sera basse. Une personne avec une
marche normale et une cadence réguliére présentera un seul pic.

Un premier travail sur la montre a été réalisé¢ en amont de ce projet, avec des tests de calibrage
sur sujets sains. L’ objectif était d’étudier les signaux fréquentiels de marches normales de
sujets sains, puis les signaux de marches pathologiques simulées par des sujets sains,
permettant de mettre au point I’algorithme calculant le score de marche, que nous allons
détailler plus loin.

3.2) Outil de référence

Notre outil de référence est le tapis électronique GAITRite®, outil de référence pour I’analyse
de la marche en milieu clinique. Il mesure 8 niveaux de pression relative sous chaque pied, ce
qui permet une analyse précise des parametres spatiaux et temporaux de la marche. Les

capteurs sont disposés sous forme de plaques espacées régulicrement sur toute la longueur du


https://www.futura-sciences.com/sciences/definitions/physique-masse-15213/
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tapis. La surface des appuis plantaires est déterminée par le nombre de capteurs activés, par la
distance entre ces capteurs, et par le temps d’activation/désactivation des capteurs. Les
données brutes sont transférées vers un ordinateur ou un logiciel permet a partir de I’analyse
des parametres spatiaux de calculer immédiatement aprés le passage du sujet I’ensemble des
parametres spatio-temporels de la marche. Il est utilisé en routine clinique dans notre service.
Le tapis GAITRIite est le "gold standard" des systémes d’analyse de la marche. C'est un
systeéme portable qui ne nécessite aucune préparation du sujet. Notre tapis mesure environ 4m
de long et est installé dans une grande picce aérée une salle annexe dédiée de kinésithérapie.

||II

Figure 17: Tapis électronique GAITrite du service de médecine physique et de réadaptation
de I’hopital Tastet Girard, CHU de Bordeaux. Source: Collection personnelle.

4) Déroulement des évaluations

L’enregistrement s’est réalisé a ’hopital Tastet Girard. L’épreuve consistait en un test de 2
minutes de marche a vitesse confortable, avec le port de la montre au poignet (droit ou
gauche) dans une salle de kinésithérapie avec passages sur le tapis électronique GAITrite qui
¢tait paramétré pour que le premier appui sur le tapis déclenche automatiquement
I’enregistrement.

Le test de la marche était réalisé a vitesse de marche naturelle a partir d’une position debout,
avec des chaussures adaptées, dans des conditions d’éclairage parfaites et en ’absence de
toute contrainte environnementale (salle vide, bonne luminosité, bruit absent). Les
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participants étaient autorisés a garder leurs lunettes ou prothéses auditives, et utiliser une aide
technique si nécessaire. Pour controler les variations interindividuelles, les informations
données aux sujets étaient identiques lors de la réalisation du test: marcher a une vitesse la
plus naturelle possible, ne pas parler pendant I’épreuve et ne pas s’arréter.

Le parcours comprenait une zone de départ a I’extrémité gauche de la piece. Le test de marche
commengait lorsque la montre vibrait pour donner le signal du départ. Le parcours consistait
en des allers-retours dans la piece avec passages sur le tapis électronique GAITRite. Les
repéres de distance étaient annotés au sol.

La distance parcourue a la fin du test de 2 minutes était relevée.

Les données d’analyse résumées disponibles sur la montre étaient relevées a la fin du test et
inscrites dans le dossier du sujet.

Le test étaient filmé lorsque les sujets donnaient leur consentement.

DEPART 10 métres

Figure 18: Schéma illustrant le parcours de marche de [’étude.



5) Analyse des données
Le principal paramétre étudié était la variabilité du cycle de marche.

5.1) Parametres analysés a partir de la montre

La montre effectue une analyse fréquentielle sur I’ensemble de ses données puis calcule un
score global de marche a partir de 4 sous scores tirés de I’analyse fréquentielle, qui reflete la
cadence de marche et la régularité ou non de celle-ci.

L’algorithme mis au point par les ingénieurs de Telecom Design comprend ces différents
scores énumérés ci-dessous:

Un premier score est calculé apres identification du pic principal (celui présentant une
amplitude maximale du signal), correspondant également a la fréquence fondamentale de la
marche de I’individu, et de la présence d’un ou plusieurs pics secondaires.

Un pic secondaire étant identifié lorsque sa fréquence présente une valeur d’amplitude au-
dessus d’un minimum configurable ; (dans notre cas le seuil est égal a la fréquence max/2). La
présence ou I’absence d’harmonique(s) de la fréquence principale est également recherchée.

Le pic correspondant au balancier des bras est identifié et pris en compte afin de ne pas
interférer avec le signal des membres inférieurs.

Le meilleur score est défini lors de la présence d’un seul pic et de I’absence d’harmonique.

Un deuxiéme score est calculé a partir du nombre de pas détectés qui permet d’identifier la
fréquence correspondant a la marche, permettant de mettre en évidence la dominance de cette
fréquence dans le spectre. Cela permet de vérifier la bonne fréquence de marche par rapport
au nombre de pas et donc d’avoir une bonne estimation de la cadence.

Un troisieme score est calculé a partir d’un ratio entre 1’intégrale de toute 1’aire sous la courbe
du pic principal par rapport a I’intégral de 1’aire sous la courbe de tout le signal, I’aire sous la
courbe du pic principal étant de déterminée dans une fenétre de 1 Hz autour de la fréquence
d’amplitude maximale. Le meilleur score est défini lorsque 1’intégrale autour du pic principal
se situe au moins a 25% de densité/énergie par rapport a I’ensemble du spectre. Cette étape
permet de voir si le signal de marche est suffisamment présent par rapport au bruit.

Le quatriéme score est calculé a partir d’'une somme pondérée d’un nombre des points du
signal présentant une amplitude supérieure a : Amp Max/2, Amp Max/3, Amp Max/4, Amp
Max/5 ou Amp Max correspond a I’amplitude maximale du signal. Le meilleur score étant
attribué lorsqu’un seul point se trouve au-dessous de AmpMax/5. Ce sous score permet de
jauger la hauteur du bruit.

Le score global est une note sur 10 et est calculé par la somme pondérée des 4 sous scores.
Plus la note est proche de 10 plus la marche est réguliere. Une analyse qui présente une
répartition fréquentielle homogene avec plusieurs fréquences d’intéréts est affectée par une
note plus basse.



La montre peut cumuler un total de 100 analyses fréquentielles maximum.

Une note inférieure ou égale a 6 a été retenue comme discriminante dans I’identification des

marches irrégulieres.

FreqMax = 2.0508 Hz
Ratio mean/max = 3% ->
Nb main peak =1 >
Score Nb points = 2.33 >
Ratio integral around FREQ = 35% ->

Anayse Froquontelie
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Temps d’analyse: 1000 ‘ 1
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A gauche: Données recueillies sur la montre a la fin du test de marche.
A droite: Analyse spectrale d 'une marche normale score a 9/10, avec identification d’un pic de marche a 2 Hz

(grosse fleche rouge).

Figure 19: Analyse spectrale d’'une marche normale et parametres visualisés sur la montre.
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Figure 20 : Exemple d’analyse spectrale d'une marche irréguliere avec un pic principal a 2
Hz et plusieurs pics secondaires (fleches rouges).
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5.2) Parametres analysés a partir du tapis électronique GAITrite

Le tapis Gaitrite, mesure les principaux paramétres spatiaux temporels.

Les parameétres relevés du GAITrite et analysés dans notre étude sont:
- La cadence de marche

- La vitesse de marche (velocity)

- Le temps d’enjambée (stride time)

- Le temps de pas (step time)

- La longueur d’enjambée (stride length)

- La longueur de pas (step length)

La variabilité (ou irrégularité) du pas a été mesurée par le coefficient de variation du temps
d’enjambée (ou temps de cycle de marche). Soit le temps nécessaire pour réaliser deux pas
consécutifs. Le coefficient de variation, dit également écart type relatif est une mesure de
dispersion relative. Il est défini comme le rapport entre I’écart-type et la moyenne et
s’exprime en pourcentage. La valeur seuil de coefficient de variation du stride time retenue
pour définir une marche avec cadence irréguliere était de 2,6%.

6) Analyses statistiques

Avec I’outil de référence (mesures cinématique ou GAITrite), la régularité de la cadence
correspond a la variabilité de la durée du cycle de marche. A partir des signaux inertiels, la
régularité de la cadence correspond a un seul pic de fréquence au sein du signal
accélérométrique.

D’un point de vue statistique, I’hypothese est qu’il existe une corrélation forte entre 1’écart-
type (ou coefficient de variation) du cycle de marche et le nombre de pics de fréquence de
I’analyse fréquentielle du signal accélérométrique.

6.1) Descriptives
Les analyses statistiques réalisées sur les groupes fragile et robuste sont des calculs de
moyennes, variances, médianes et valeurs minimales-maximales et coefficients de variation

des parametres suivants issus du GAlITrite: stride time, step time, stride length, step length.

Et des calculs de moyennes et €écarts-types des scores de marche issus de I’accélérometre.

6.2) Interférentielles

Des analyses de performances de tests seront réalisées afin d’évaluer la sensibilité, spécificité,
valeurs prédictives positives et négatives de notre montre comparée aux données du GAITrite
mais également aux données cliniques.
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IIT) Résultats

1) Analyses descriptives

1.1) Caractérisation de la population

Six sujets dans le groupe fragile et six sujets dans le groupe robuste ont été au total recrutés.
Le flowchart ci-dessous dans la Figure 21 présente les effectifs de départ au recrutement et
apres analyses.

Les caractéristiques cliniques des participants sont résumées dans le tableau 6.

L’age moyen des sujets du groupe fragile était de 66,6 ans et celui des sujets du groupe
robuste de 69,3 ans.

Les deux groupes présentaient des antécédents sur le plan cardiovasculaire. Il y avait plus
d’affections neurologiques dans le groupe fragile.

Il y avait une utilisation d’aide technique a la marche dans le groupe fragile alors que le
groupe robuste n’utilisait aucune aide.

La force aux membres inférieurs €tait a peu pres identique entre les deux groupes.

La vitesse de marche évaluée cliniquement était mesurée a 0,79 m/s dans le groupe fragile et a
1,40 m/s dans le groupe robuste.

La mesure de la force musculaire aux membres supérieurs via le Dynamometre de Jamar, était
a peu pres €équivalente entre les deux groupes.



16 sujets
eligibles

1 perdu de vue
2 avec critére d'exclusion (8ge
trop jeune et difficultds de
compréhension des consignes)
1 refus de participation

12 sujets inclus

/

N\

Groupe fragile

Groupe témoin

6 sujets 6 sujets
6 sujets 6 sujets
inclus dans inclus dans
I'analyse I'analyse

Figure 21 : Flowchart
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Caractéristiques cliniques Groupe fragile Groupe robuste

Age (moy) 66,66 69,3
Ratio H/F 4/2 2/4
Niveau d’éducation

= Primaire 0 3

= College 1 1

= Lycée 4 1

- CAP/BEP 1 2

= Etudes secondaires 0 1
Utilisation d’une canne simple ou batons de 3 0
marche

Mode de vie:

= Marié 4

= Seul 2
Comorbidités/maladies chroniques:

= Cardiovasculaires 5 3

= Neurologiques 5 0

= Cancéreuses 1 0

= Orthopédiques 1 1
FAC (Moy) 4 5
Amplitudes articulaires aux membres inférieurs

Normales 4 5
Diminuées 2 0
Score MRC (Moy) 4,5 5
Niveau de douleur (EN) (Moy) 1,8 0,4
Vitesse de marche (Moy) (m/s) 0,79 1,40
MiniBESTest (Moy) 17,6 25,5
TUG (s) 9,94 7,33
TUG cognitif (s) (moy) 17,84 15,50
5 levers de chaises (s) (moy) 17,71 9,19
SPPB 7,80 11,83
Critéres de Fried modifiés:

= Perte de poids 2 0
= Humeur dépressive 3 0
= Endurance membre supérieur (Moy) (kg) 23,33 24,58
= Faible activités via PASE (moy) 95 176

Tableau 6: Caractéristiques cliniques des participants



1.2) Parameétres de marche
D’apres les données du GAITrite, la vitesse de marche moyenne des sujets du groupe fragile
était de 0,73 m/s et la cadence de marche 98,25 pas/min et de respectivement 1,41 m/s et

121,06 pas/min pour les sujets du groupe robuste (Tableau 7).

La variabilité¢ du temps d’enjambée était plus importante dans le groupe fragile et mesurée a
3,95% contre 1,57% dans le groupe robuste (Tableau 7).

La mesure de la longueur de pas (step length) dans le groupe fragile était le parametre
présentant le coefficient de variation le plus ¢levé (Médiane 7,85 (Min-Max: 3 - 26,5)
(Tableau 7).

Le parametre stride length était a peu prés équivalent entre les deux groupes (Tableaux 7).

La moyenne du score global de marche des sujets du groupe fragile issu de 1’accélérométre
¢était de 3,7/10 (Tableau 8).

La moyenne du score global de marche des sujets du groupe robuste issu de I’accélérometre
était de 7,83/10. (Tableau 8)

Paramétres du GAlITrite Groupe fragile Groupe robuste

Cadence (Nb pas/min)

Moyenne 98,25 121,06
Ecart-type 12,37 5,58
Médiane (Min-Max) 100,55 (75,5 -109,7) 122,25 (111,5 - 126,6)
Vitesse de marche (m/s)

Moyenne 0,73 1,41
Ecart-type 0,25 0,11
Médiane (Min-Max) 0,79 (0,41 - 1,04) 1,43 (1,23 - 1,53)
Stride time CV%

Moyenne 3,95 1,57
Ecart-type 2,1 0,69
Médiane (Min-Max) 4,35 (1,3 -7) 1,65 (0,74 - 2,62)
Step time CV%

Moyenne 7,41 3,33
Ecart-type 2,06 1,53
Médiane (Min-Max) 7,45 (4,5-10) 2,85 (2,2-6,3)
Step length CV%

Moyenne 10,23 412
Ecart-type 8,24 1,66
Médiane (Min-Max) 7,85 (3 - 26,5) 41 (2,1 -6,6)
Stride length CV%

Moyenne 4,93 4,67
Ecart-type 3,87 1,19
Médiane (Min-Max) 3,7 (2-12,4) 2,65 (0,74 - 3,8)

Tableau 7: Parametres spatiaux temporels issus du GAITrite des sujets des groupes fragile et
robuste.
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Groupe fragile Groupe robuste

5,66 7,36

0,86 8,43

4,73 7,99

2,03 7,89

2,69 7,41

6,69 7,88
Moyenne : 3,7 Moyenne: 7,83
Ecart-type : 2,27 Ecart-type : 0,39
Médiane : 3,71 Médiane : 7,89

Min-Max : 0,86 - 6,69 Min-Max : 7,36 - 8,43

Scores de marche notés sur 10

Tableau 8: Résumé des scores de marche issus de I’accélérométre pour chaque sujets des
groupes fragile et robuste.

Tous les patients classés fragiles sur les critéres cliniques présentaient un score de marche
inférieur a 7 sur les données accélérométriques. Tous les sujets du groupe robuste, classés
robustes selon les critéres cliniques présentaient un score supérieur ou égal a 7 (Tableau 8).

Groupe fragile CV Stride time (%) Score de marche
Sujet 1 4,4 5,66
Sujet 2 4,3 0,86
sujet 3 1,3 4,73
Sujet 4 1,8 2,03
Sujet 5 7 2,69
Sujet 6 4,9 6,69
Groupe robuste CV Stride time (%) Score de marche
Sujet 1 0,90 7,36
Sujet 2 1,90 8,43
Sujet 3 1,7 7,99
Sujet 4 0,74 7,89
Sujet 5 1,6 7,41
Sujet 6 2,62 7,88

Tableau 9: Résumeé des coefficients de variation du stride time et des scores de marche pour
chaque sujets des deux groupes.
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Dans le groupe fragile, deux sujets présentaient un score de marche sur les données
accélérométriques altéré (sujets 3 et 4) alors qu’il ne présentaient pas de variabilité du temps
de foulée significative sur les données du GAITrite. Dans le groupe robuste, le sujet 6 classé
robuste cliniquement, présente un coefficient de variation du temps de foulée au dela du seuil,
mais un score de marche accélérométrique normal (Tableau 9).

Score de marche  Q

6,75
D — i
Groupe | Groupe
. 45 ‘
fragile robuste
2,25
0

N° du sujet 1 2 3 4 5 6

;

Figure 22: Représentation graphique des scores de marche issus de I’accélérometre par sujet.

Les analyses spectrales des sujets du groupe fragile présentaient plus de pics secondaires
(harmoniques) associés au pic principal de marche, lui aux alentours de 2 Hz comparées aux
sujets du groupe robuste.

Sujet 1 3 .

Figure 23: Analyses spectrales des marches des sujets du groupe fragile.
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: Sujet 3
Sujet 1 i Sujet 2

Sujet 5 Sujet 6
Sujet 4 :

Figure 24: Analyses spectrales des marches des sujets du groupe robuste

2) Analyses interférentielles
2.1) Comparaison avec les données du GAITrite

La réalisation du tableau de contingence permet d’estimer une sensibilité¢ de 80% et une
spécificité de 71% pour notre accélérometre lors de la comparaison avec les données du
GAlITrite. La valeur prédictive positive est calculée a 66% et la valeur prédictive négative a
83%. La prévalence est estimée a 41,67%. Le rapport de vraisemblance positif estimé a 2,75
et rapport de vraisemblance négatif a 0,28. Nous retrouvons un indice de Youden a 0,51 et un
coefficient Q de Yule (mesure 1’intensité de la liaison entre deux variables maladie/signe) a
0,82 pour un Khi carré a 3,09, soit non significatif (Tableau 10).

Malades Non malades Total Valeur prédictive
Test + 4 2 6 VPP 0,66
Test - 1 5 6 VPN 0,83
Total 5 7 12
Validité Se=0,8 Spe = 0,71
intrinséque

Tableau 10: Tableau de contingence accélérometre / GAlTrite
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2.2) Comparaison avec les données cliniques

La réalisation du tableau de contingence comparant les données accélérométriques aux
données cliniques permet d’estimer une sensibilité de 100% et une spécificité de 100%.

Les valeurs prédictives positive et négative sont mesurées a 100% €galement.

La prévalence est estimée a 50%.

L’indice de Youden est calculé a 1 et le coefficient de Yule a 1 (trés fort), pour un Khi carré a
12 soit probabilité alpha < 0.001.

Malades Non malades Total Valeur prédictive
Test + 6 0 6 VPP =1
Test - 0 6 6 VPN =1
Total 6 6 12
Validité Se=1 Spe =1
intrinséque

Tableau 11: Tableau de contingence accéléromeétre / données cliniques

IV) Discussion

Cette ¢tude fournit de nouvelles informations sur les perspectives d’analyses de marche a
I’aide de capteurs inertiels appliqués a la personne agée.

D’apres cette étude préliminaire, les principaux résultats montrent que deux patients classés
fragiles sur des criteres cliniques présentent des scores de marche altérés d’apres les données
accélérométriques, sans coefficient de variation du stride time significatif. Un sujet du groupe
robuste sans critére de fragilité clinique présente un score de marche accélérométrique normal
mais un coefficient de variation du stride time significatif.

Tous les scores accélérométriques des sujets du groupe fragile étaient inférieurs strictement a
7, seuil défini au préalable. Et tous les scores accélérométriques des sujets du groupe robuste
¢taient supérieurs a 7.

La valeur moyenne de coefficient de variation du stride time étaient de 3,95% dans le groupe
fragile, bien au dessus du seuil fix¢ a priori de 2,6%.

Les résultats des scores accélérométriques semblent cohérents avec les données cliniques.
Les valeurs de sensibilité et spécificité lors de la comparaison des données accélérométriques
a celles du GAITrite sont acceptables mais probablement non suffisantes pour juger de
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I’efficacité diagnostique. Par ailleurs, notre résultat est non significatif. Peut étre a cause d’un
nombre insuffisant de sujets.

Les valeurs de sensibilité et spécificité lors de la comparaison avec les données cliniques
atteignent des valeurs maximales, ce qui est peu probable pour un test clinique dans la vraie
vie. Cependant ces deux comparaisons (GAITrite et cliniques) sont intéressantes a prendre en
compte, méme si les résultats different.

Concernant les analyses spectrales, nous avons retrouvé une nette différence sur les
graphiques entre les deux groupes. Nous avons réussi a identifier le pic fréquentiel principal
de marche. Le groupe fragile présentait plus d’harmoniques et de pics secondaires, comme
cela était attendu.

Les avantages que I’on peut énumérer dans ce travail, sont premierement 1’étude de la fragilité
et de la variabilité de la marche. Ce sujet compte encore un nombre restreint de publications,
dont les définitions de la fragilité varient et les résultats pas toujours convergents. (54)
Deuxiemement, la définition de notre population, a travers les critéres de Fried. Nous avons la
représentation de plusieurs niveaux de fragilité dans notre échantillon et une comparaison
avec des sujets robustes du méme age. L’effectif de 12 sujets ici est suffisant pour une étude
exploratoire.

Notre méthodologie reprend les critéres de Fried, qui sont validés dans la littérature ainsi que
des tests classiques de mesure de performances fonctionnelles également validés. Ces criteres
de Fried sont la référence dans le monde de la recherche pour I’identification des personnes
fragiles et permettaient de donner des points de reperes pour séparer notre échantillon.

Le choix du test de marche des deux minutes, permettait I’enregistrement d’un nombre de pas
suffisant pour ’analyse. Il s’agit également d’un test validé dans la littérature.

La comparaison avec les données du GAITrite est mondialement reproduite. Il s’agit d’un
outil plutot fiable et facile d’utilisation, qui a permis d’affiner les premieres données de
variabilité de la marche. (54) L’avantage est qu’il n’a pas nécessité de préparation particulicre.
Il était simple et rapide d’utilisation. Et les données étaient disponibles immédiatement.

Le coefficient de variation du stride time est un des parameétres de marche le plus analysé dans
les études. Nos données de coefficient de variation du stride time sont cohérentes avec celles
retrouvées dans la littérature. (42, 45, 48, 49)

I1 est difficile de comparer nos données a la littérature. Notre score de marche issu de notre
algorithme est novateur et n’a pas été proposé dans la littérature. Peu d’études réalisées avec
des capteurs inertiels ont fait 1’objet de recherche dans le cadre de la fragilité. (55)

Les parameétres recueillis pouvaient varier selon les études et étaient différents de notre
algorithme. Ceci du fait des multiples possibilités d’utilisation des capteurs inertiels. (56-60)

I1 existe plusieurs limites dans notre étude. Tout d’abord, méme si notre effectif de sujets est
suffisant pour une premiere étude exploratoire, il reste limité.

Nous pouvons également constater la prévalence d’affections neurologiques dans notre
groupe fragile comparé a notre groupe robuste, qui pourrait entrainer un biais de recrutement.
En effet, la majorité de nos sujets issus du groupe fragile a été recrutée dans un service de
rééducation a orientation neurologique. La population du groupe robuste n’était pas
hospitalisée, il s’agissait de sujets vivant en communauté.

Par ailleurs notre échantillon est constitué de personnes encore relativement « jeunes » pour
une population gériatrique, qui dépasse fréquemment les 70 ans dans les études.

Nous avons donc ici la représentation d’une seule partie de I’éventail des personnes agées.
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Concernant la méthodologie, nous avons fait le choix de grouper nos patients selon les
critéres de fragilité de Fried. Nos criteres de classement ne distinguent pas les statuts fragile et
pré-fragile et nous n’avons pas comparé les différents items des critéres de Fried avec les
paramétres de marche.

Ensuite, le GAITrite a présenté plusieurs artefacts et erreurs d’enregistrement lors des tests
notamment pour des marches tres altérées (pas rasants, marches a petits pas, pas trop sur
I’extérieur du tapis). Ce qui nous a amené aux limites du Gold standard, car méme celui ci
n’est pas parfait. Les enregistrements du GAITrite comprenaient plusieurs passages pour
chaque sujet et une analyse totale de plus de dix pas, sauf pour le sujet n°4 du groupe fragile
pour qui I’analyse comprenait moins de pas que les autres. L’analyse de la littérature rapporte
qu’un minimum dix pas est nécessaire pour une analyse convenable. (54) Les tests de marche
notamment pour les personnes agées présentant une marche altérée, qui nécessite une
guidante verbale afin que I’enregistrement des pas sur le tapis soient correct, ont un risque de
ne pas refléter la marche réelle du sujet qui se concentre pour réussir le test.

L’algorithme de scoring de marche de I’accélérometre est lui aussi fort possiblement imparfait
et a amené a des difficultés d’interprétation de certaines harmoniques dont la signification
clinique n’est pas certaine. Nous avons eu besoin de visionner a plusieurs reprises les
enregistrements vidéo des marches des sujets afin d’analyser chaque mouvement pour
comprendre les harmoniques notamment imparfaites présentes sur les analyses des sujets du
groupe fragile.

I1 a été indispensable d’identifier et d’isoler le signal accélérométrique du balancement des
membres supérieurs pendant la marche, celui-ci pouvant interférer avec le pic fréquentiel
principal de la marche. Cependant, le balancement du bras se modifie lors d’états
pathologiques et pourrait étre une variable également intéressante pour 1’évaluation globale de
marche de personne agée.

Par ailleurs, nous n’avons pas pu comparer directement les résultats des données
accélérométriques et plus précisément notre score de marche avec les données de la
littérature. Les méthodologies des études utilisant des capteurs inertiels different, de méme
que les parametres mesurés. (57-59)

Les perceptives en vue sont la nécessité d’améliorer le scoring de marche afin d’étre capable
d’associer un tableau accélérométrique précis a un tableau clinique donné. Il est nécessaire de
justifier le scoring de marche a la fois sur des données cliniques pertinentes et des données
mathématiques. Il serait intéressant de caractériser le sous score du scoring actuellement
utilisé représentant le mieux I’irrégularité de la cadence de marche et le comparer aux
données du GAITrite, afin d’établir des corrélations et ensuite de pouvoir valider le scoring de
marche complet mis au point par I’équipe de Telecom Design.

I1 serait également intéressant d’analyser les données « brutes » issues de 1’accéléromeétre
avant analyse de Fourier et regarder les données temporelles des pas lors d’une marche, qui
pourraient elles aussi étre comparées au Stride time issus du GAITrite.

Par ailleurs, une division de notre population en différents groupes de fragilité serait
également interessante pour identifier de fagon précise les patients pré-fragiles qui seront la
cible des préventions.

Par ailleurs, 1’utilisation de ce type de capteurs permettrait de récolter des paramétres de
marche dans différents types de situation et de rechercher les marqueurs pertinents pour
identifier la fragilité a son stage précoce. Dans la littérature, quelques équipes ont commenceé
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a réaliser des études en situation écologique, mais les systémes utilisés nécessitent un
équipement conséquent de 1’habitation du sujet.

Par ailleurs, dans un futur plus ou moins proche, il serait nécessaire a terme de réaliser des
études en situation écologique qui ont encore étaient peu réalisées avec les capteurs inertiels.
L’enjeu pourrait €tre a terme la mise en place d’un outil d’évaluation et de suivi de
performances fonctionnelles pour personnes agées valides a potentiel risque de fragilité ?

V) Conclusion

Cette ¢tude exploratoire montre qu’une analyse accélérométrique fréquentielle de la marche
semble pertinente en comparaison avec des données cliniques et du tapis électronique
GAlITrite.

Les investigations sont a poursuivre avec de plus larges échantillons et en condition
écologique. Le scoring accélérométrique est a perfectionner pour déterminer différents seuils
de gravité de marche. Il y a un net intérét a exploiter et performer les outils avec le
développement des technologies actuelles.
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VII) Annexes

FAC: Functionnal ambulation category

Score

0

1

Catégorie
Marcheur non fonctionnel
Marcheur dépendant

d’assistance physique - niveau
1

Marcheur dépendant
d'assistance physique - niveau
2

Marcheur dépendant de
supervision

Marcheur indépendant sur des
surfaces planes uniqguement

Marcheur indépendant

Interprétation

Indique un patient ayant besoin d’un contact
manuel continu pour supporter son poids
corporel, ainsi que pour maintenir son équilibre
ou pour faciliter la coordination

Indique un patient ayant besoin d'un contact
Iéger intermittent ou continu pour faciliter
I’équilibre ou la coordination

Indique un patient qui peut se déplacer sur des
surfaces planes sans contact manuel d’'une
autre personne, mais qui a besoin de
surveillance par une personne préte a réagir
pour sa sécurité ou bien pour des indices
verbaux

Indique un patient qui peut se déplacer de
facon indépendante sur des surfaces planes,
mais qui a besoin de supervision pour négocier
(pr ex. les escaliers, les pentes et les surfaces
non planes)

Indique un patient qui peut marcher partout de
fagcon indépendante y compris dans les
escaliers



Mini Balance Evaluation System Test (Mini-BESTest) version francai

CRR ste st
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Version francaise du Mini Balance Evaluation Systems Test (Mini
Jean-Frangots Lemay pht, PhD | Audrey Roy pht, MSc | Dany H. Gagnon pht, PhD

AJUSTEMENTS POSTURAUX ANTICIPATOIRES + CONTROLE POSTURAL REACTIF + ORIENTATION SENSORIELLE + MARCHE DYNAMIQUE /28

Croisez vos bras sur votre poitrine. Essayez de ne pas utiliser
vos mains sauf si nécessaire. Nappuyez pas vos jambes contre la chaise
on vous levant. Levez vous mamtenant

Normal : Se léve debout sans utiliser ses mains et se stabilise de fagon indépendante.
| Modéré : Se live debout du premier coup AVEC 'aide des mains.
Sévere : Ne peut se lever debout de la chaise sans assistance OU a besoin de plusieurs tentatives avec laide des mains.

2. MONTER SUR LA POINTE DES PIEDS

Placez vos pieds 3 la largeur des épaules. Placez les mains sur les hanches.
Essayez de monter le plus haut possible sur la pointe des pieds.
ammlmmam auyudrn-mamwdm

nonul « Stable durant 3 secondes & une hauteur maximale

Sévere : < 3 secondes,

Regardez drott devant vous. Gardez les mains sur les hanches. Levez une
Jjambe vers l'arribre sans toucher ou appuyer celle-ci sur votre autre jambe.
Restez debout sur une ambe le plus longtemps possible. Regardez droit

devant. Levez la jambe maintenant.

AJUSTEMENTS POSTURAUX ANTICIPATOIRES

TOTAL AJUSTEMENTS POSTURAUX ANTICIPATOIRES

EGIE DE PAS COMPENSATO ERIE]

Tenez-vous debout avec les pieds 3 la largeur des épaules, les bras
Ie long du corps. Penchez vous vers I'avant contre mes mains

au-deld de vos limites de stabilité. Quand je vais retirer mes mains,
faites le nécessaire, y compris faire un pas, pour éviter de tomber.

Normal : Rétablit son équilibre de fagon indépendante & Maide d'un seul grand pas (un deuxiéme pas de réalignement est permis)
Modéré : Plus dun pas est nécessaire pour rétablir I'équilibre. 1
Sévere : Ne fait aucun pas, OU chuterait il n'était pas rattrapé, OU chute spontanément. 0

EGIE DE PAS COMPENSATO POSTERIEUR

Tmmm:vnlnpduhluwdnmmbm
Ie long du corps. Penchez vous vers lamiére contre mes mains
u-deld de vos limites de stabilité. Quand je vais retirer mes mains,

Normal : Rétablit son équilibre de fagon indépendante & faide d'un seul grand pas (un deuxiéme pas de réalignement est permis)

Modéré : Plus d'un pas est nécessaire pour rétablir I'équilibre.

faites le nécessaire, y compris faire un pas, pour éviter de tomber. Sévere : Ne fait aucun pas, OU chuterait s'il n'était pas retenu, OU chute spontanément. 0
S GIE DE PAS COMPENSATO ER
& Tenez-vous debout pieds joints, les bras le long du corps. Normal : Rétablit son équilibre de fagon indépendante & I'aide d'un seul pas (croisé ou latéral sont acceptés). -
Penchez vous sur le coté contre ma main au-deld de vos limites 5 - Fak . - -
=3 Ge stabité Quand je vais retirer ma mam, faites le nécessaire, e e o A on ce e L
vl ¥ compris faire un pas, pour éviter de tomber. Sévere : Chute ou ne peut faire de pas. 0
Normal : Rétablit son équilibre de fagon indépendante & I'aide d'un seul pas (croisé cu latéral sont acceptés).
= =3l Modéré : Fait plusieurs pas pour rétablir son équilibre 1
il Sévere : Chute ou ne peut faire de pas. 0
TOTAL CONTROLE POSTURAL REACTIF /6

* Horak FB, Wrisley DM & Frank J (2009), The Balance Evaluation Systems Test (BESTest) to differentiate balance deficits. Phys Ther 89, 484-98. Oregon Health & Science University http:fwww.bestest.us/test_copies
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DEBO PIEDS JO OUVER RFACE FER

Placez les mains sur les hanches. Mmmmmimwﬂswm

CRR -

Pathckinésioloafe

Normal : 30 secondes.

presque en contact. Regardez droit devant. Modiré :

Demeurez auss: stable et immobile que possible, jusqua ce que je vous dise d'arréter. :¢30 secondes. L
Sévére : Incapable 0

& 3. DEBOUT (PIEDS JO FERMES, SURFACE EN MOUSS!

mwhmnmﬂwhmummmnwmmm« Normal : 30 secondes.

Jusqu'a ce quiils soient presque en contact. Demeurez aussi stable et immobile que possible, jusqu'a Modéré : < 30 secondes. 1

ce que je vous dise d'arréter. Je vais commencer & chronométrer quand vous allez fermer les yeux. o
Sévere : Incapable

Cl X FERMES

Montez sur le plan inciné, les orteils pointant vers le haut de la pente. Placez vos pieds
#la largeur des épaules, les bras le long du corps.
Je vais commencer 3 diw\um-qt-ﬂmlluhmuhm

Temps en Normal : Se tient debout de fagon indépendante durant 30 secondes et saligne avec la
secondes ’."M

Modéré : Se tient debout de fagon indépendante < 30 secondes OU s'aligne avec |a surface. 1

Sévere : incapable o

TOTAL ORIENTATION SENSORIELLE

/6

10. CHANGEMENT DE VITESSE DE MARCHE

Commencez & marcher 3 votre vitesse normale. Quand je dirai “vite”, marchez le plus vite possible.
Quand je dirai “lent”, marchez trés lentement.

11. MARCHER EN TOURNANT LA TETE ~ A LHORIZONTALE
Commencez & marcher 3 votre vitesse normale. Quand je dirai “droite”, tournez la téte

pour regarder & droite. Quand je dirai “gauche”, tournez la téte pour regarder & gauche.
Essayez de marcher en ligne droite.

Commencez & marcher & votre vitesse normale. Quand je dirai “tournez et arrétez”,
faites demi-tour aussi vite que possible et arrétez. Aprés le demi-tour,

Commencez & marcher  votre vitesse normale. Quand vous arriverez 3 la boite, passez par-dessus,
et non autour, et continuez & marcher.

w
—
g
=
2
a
-
- -
o
3

14. TIMED UP & GO AVEC DOUBLE TACHE (marche sur 3 métres)
TUG : Quand je dirai ‘90", levez-vous de la chaise, marchez 3 votre vitesse normale, issez la

Normal : Change significativement de vitesse de marche sans déséquilibre.
Modéré : Incapable de changer de vitesse de marche cu signes de déséquilibre.
Sévere : Incapable de changer significativement de vitesse de marche ET signes de déséquilibre.

Normal : Tourne |a téte sans changer la vitesse de marche et en gardant un bon équilibre.

Modéré : Réduit la vitesse de marche en tounant la téte.
Sévére : Présence de déséquilibres en tournant la téte.

Normal : Tourne avec les pieds hés RAPIDEMENT (s 3 pas) et avec un bon équilibre.

Modéré : Tourne avec les pieds rapprochés LENTEMENT (2 4 pas) et avec un bon équilibre.
Sévére : Ne peut tourner avec les pieds rapprochés sans déséquilibre, peu importe |2 vitesse

Normal : Peut enjamber la boite en 52 vitesse de marche avec un bon équilibre.

Modéré : Enjambe la boite mais lui touche OU démontre un comportement prudent en

Sévére : Incapable d'enjamber boite OU contourne la boite.

TUG : TUG avec une double tiche :

terros en secondes;

margue au sol, puis faites demi-tour et revenez vous asseoir sur la chaise.
TUG AVEC DOUBLE TACHE : “Comptez & rebours & voix haute par bonds de 3 2 partir de :

Normal : Pas de changement notable en position assise, debout ou en marchant lorsque le sujet compte 3
rebours en comparaison avec le TUG sans double tache.

Quand je dirai “go” levez-vous de la chaise, marchez & votre vitesse normale,
au sol, puis faites demi-tour et revenez vous asseoir sur la chaise. Continuez & compter & rebours.
pendant tout ce temps.” Pour attrbuer un scare & lépreuve 14, si la vitesse de marche du sujet ralentit
de plus de 10% entre le TUG sans et avec la double téche, e score devrait étre diminué d'un point

la marque A

Modéré : La double tache affecte soit le décompte OU la marche (> 10%) par rapport au TUG sans double tiche. 1

Sévére : Arréte de compter en marchant OU arréte de marcher en comptant. °

TOTAL MARCHE DYNAMIQUE

no

" Horak FB, Wrisley DM & Frank J (2009), The Balance Evaluation Systems Test (BESTest) to differentiate balance deficits. Phys Ther 89, 484-98. Oregon Health & Science University http:fwww.bestest. us/test_copies
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Directives pour le Mini-BESTest

Préparation du sujet : Le sujet devrait étre évalué avec des souliers 3 talons plats OU sans souliers ni chaussette.

Equipement: Une surface en mousse Temper® (aussi appelé T-foamTM de 10cm (47) d'épaisseur, de densité moyenne T41), une chaise sans accoudoir ni roulette, un plan incling (10°, au moins 60x60 cm (2'x2)), un chronométre,
une boite (23 om (97) de haut) et une distance de 3 métres mesurée & partir de la chaise et indiquée au plancher par des margues.

Attribution des scores : Le score maximal pour ce test est de 28 points. Chacune des 14 épreuves est notée de 03 2.

“0” représente le plus bas niveau fonctionnel et “2° le plus haut niveau fonctionnel.

Si un sujet doit utiliser une aide technique pour une épreuve, diminuez le score d'une catégorie.

Si un sujet nécessite une assistance physique pour exécuter une épreuve, attribuez un score de “0” pour cette épreuve.

Pour 'épreuve 3 (Se tenir sur une jambe) et Iépreuve 6 (Stratégie de pas compensatoire: LATERAL), utilisez le score d'un seul c5té (le moins bon).

Pour 'épreuve 3 (Se tenir sur un2 jambe), sélectionnez le meilleur temps des deux essais (pour un cdté donné) pour attribuer le score de ce cdté.

Pour l'épreuve 14 (Temed up & go avec double tiche), si la vitesse de marche du sujet ralentit de plus de 10% entre le TUG sans et avec |a double tiche, le score devrait étre diminué dun point.

1. ASSIS A DEBOUT Dbservez l'initiation du mouvement ainsi que le recours aux mains sur le sidge ou sur les cuisses de méme que la projection des bras vers 'avant.
2. MONTER SUR LA POINTE Amdezdeu is au sujet. Attribuez un score au meilleur essai. (Si vous soupgonnez que le sujet ne monte pas  la hauteur maximale, demandez-lus de remonter en tenant les mans de
DES PIEDS I ). Assurez-vous que le sujet regarde une cible fixe située devant lui & une distance de 1,2533,7m (4 212).

ER- - UL B Accordez deux essais au sujet et notez le temps en seconde que le sujet peut tenir jusqu'a un maximum de 20 secondes. Arrétez de chronométrer si le sujet enléve les mans
de ses hanches ou qu'il pose son pied au sol. Assurez-vous que le sujet regarde une cible fixe située devant lui & une distance de 1,25 & 3,7 m (4 4 12). Répétez pour I'autre coté.

4. STRATEGIE DE PAS Tenez-vous devant le sujet avec une main sur chacune de ses épaules. Demandez-lui de se pencher vers Favant (assurez-vous qu'il y a assez despace pour qu'il puisse faire
COMPENSATOIRE: un pas vers l'avant). Demandez au sujet de se pencher jusqu'a ce que ses épaules et ses hanches soient devant ses orteils. Lorsque vous sentez que le poids du sujet repose
ANTERIEUR dans vos mains, retirez trés subitement votre support. Le test doit provoquer un pas. REMARQUE : Soyez prét a attraper le sujet en cas d'une perte d'équilibre.

5. STRATEGIE DE PAS Tenez-vous derriére le sujet avec une main sur chacune de ses omoplates. Demandez-lui de se pencher vers I'arriére. (Assurez-vous qu'il y a assez d'espace pour qu'll puisse faire un pas vers
COMPENSATOIRE: l'armiére). Demandez au sujet de se pencher jusqu'a ce que ses épaules et ses hanches soient derriére ses talons. Lorsque vous sentez que le poids du sujet repose dans vos mains, retirez
POSTERIEUR trés subitement votre support. Le test doit provoquer un pas. REMARQUE: Soyez prét  attraper le sujet en cas d'une perte d'équilibre.

6. STRATEGIE DE PAS Tenez-vous a cité du sujet et placez une main sur le coté du bassin. Demandu -lui d'appuyer tout son corps dans votre main. Demandez au sujet de se pencher jusqua ce que le centre
e = SR T TR e son bassin soit au-dessus du pied droit {ou gauche) puis retirez votre support. REMARQUE: Soyez prét a attraper le sujet en cas d'une perte d'équilibre.

L bl Bl LU I Notez le temps que le sujet peut tenir debout pieds joints jusqu'a un maximum de 30 secondes. Assurez-vous que le sujet regarde une cible fixe située devant hw 3 une distance
RGO T T S de 1,2523,7m(4212).
FERME

8. DEBOUT (PIEDS JOINTS): UlulmzwaﬂmmmmhmntrmnmTemperodﬂuun(d')d’q;mmurMexlew;eltmom«sllecmn Notez e temps que le sujet peut tenir debout
YEUX FERMES, SURFACEEN FF TIPS de30 au sujet de d dre du coussin entre les essais. Retournez e coussin entre chaque essai pour s'assurer qu'il ait conservé sa forme.

MOUSSE
9. PLAN INCLINE- YEUX Aidez le sujet & monter sur le plan incliné. Commencez & chronométrer une fois les yeux du sujet fermés et notez le temps. Notez la présence d'oscillati

FERMES

10. CHANGEMENT DE Laissez le sujet faire de 3 2 5 pas a vitesse normale, puis dites : “vite”. Aprés 3 & 5 pas rapides, dites : “lent”. Laissez le sujet faire 3 2 5 pas lents avant qu'il arréte de marcher.
VITESSE DE MARCHE

11. MARCHER EN TOURNANT JET=U03 hmamnummmlewlsdae&‘dmuganche atous les 3 2 5 pas. Notez si vous voyez un probléme dans 'une ou l'autre des directions.
LATETE - ALHORIZONTALE SRR ybereet sévires, un combiné de la téte et du tronc

12. MARCHER ET PIVOTER Faites la démonstration du pivot. Une fois que le sujet marche & vitesse normale, dites “tournez et arrétez”. Comptez le mmhre de pas a prm de la commande “tournez”
jusqu'a ce que le sujet soit stable. Les déséquilibres peuvent se manifester par une position élargie des pieds, des pas du tronc.

g R RIS T L T Placez une boite (23 cm (97) de haut) @ 3 m (107) de fendroit ol le sujet commencera & marcher. Deux boites de souli peuvent étre utilisées px fecti cet

14. TIMED UP & GO AVEC Utilisez le temps du TUG pour déterminer les effets de la double tache. Le sujet devrait parcourir une distance de 3 métres.

DOUBLE TACHE TUG : Demandez au sujet de s'asseoir avec le dos appuyé contre la chaise. Le sujet sera chronométré du moment ol vous dites “go” jusqu’a ce qu'il soit de retour en position assise. Arrétez
de chronométrer lorsque les fesses du sujet touchent le sidge et que son dos s'appuie contre le dossier. Le sidgge de la chaise doit étre ferme et la chaise ne doit pas avoir d'accoudoirs.
TUG avec double tache : Pendant que le sujet est assis, déterminez a quelle vitesse et avec quelle exactitude il peut compter & rebours  voix haute par bonds de trois a partir d'un nombre
situé entre 100 et 90. Puis, demandez au sujet de compter a partir d'un nombre différent et aprés quelques-uns dites “go”. Ch le & partir du moment od vous direz “go0” jusqu'a
ce qu'il soit de retour en position assise. Notez que |a double tiche affecte la capacité de compter ou de marcher si la vitesse diminue (>10%) par rapport au TUG et/ou s'l y a de nouveaux
signes de déséquilibre.

* Horak FB, Wrisley DM & Frank J (2009), The Balance Evaluation Systems Test (BESTest) to differentiate balance deficits. Phys Ther 89, 484-98. Oregon Health & Science University http:fwww.bestest.us/test_copies
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Center for Epidemiologic Studies Depression Scale

Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D), NIMH
Below is a list of the ways you might have felt or behaved. Please tell me how often you have felt this way during the past week.

During the Past
Week
Some or a
Rarely or none of  little of the Occasionally or a Most or all of
the time (less than time (1-2  moderate amount of time  the time (5-7
1 day) days) (3-4 days) days)
1. | was bothered by things that usually
don't bother me. . . . .
2. | did not feel like eating; my appetite
was poor. O O O .
3. | felt that | could not shake off the
blues even with help from my family or . . . U
friends.
4. | felt | was just as good as other 0 O 0 O
people.
5. | had trouble keeping my mind on
what | was doing. . . . .
6. | felt depressed. O O O O
7. | felt that everything | did was an O O N 0
effort.
8. | felt hopeful about the future. 0 O O O
9. | thought my life had been a failure. O O O O
10. | felt fearful. O O N O
11. My sleep was restless. D D D D
12. | was happy. O O O O
13. |talked less than usual. 0 O 0 O
14, | felt lonely. O O O O
15. People were unfriendly. O | N O
16. | enjoyed life. 0 O O O
17. | had crying spells. O O O O
18. | felt sad. O O N O
19. | felt that people dislike me. 0 O 0 O
20. | could not get “going." O O O O

SCORING: zero for answers in the first column, | for answers in the second column, 2 for answers in the third column, 3 for
answers in the fourth column. The scoring of positive items is reversed. Possible range of scores is zero to 60, with the higher
scores indicating the presence of more symptomatology.



74

Physical Activity Scale for Elderly: PASE

TABLE 1
PASE SCORING FORM
Weight
PASE Activity Activity times
|
| 2. Walk outside home 20 0,
| 3. Light sport / recreational activities 21 0,
| 4. Moderate sport / recreational activities 23 0,
| 5. Strenuous sport / recreational activities 23 a,
| 6. Muscle strength / endurance exercises 30 0,
| 7. Light housework 25 b,
| 8. Heavy housework or chores 25 b,
_Da, Home repairs 30 b,
Ob, Lawn work or yard care 36 b,
| 9c. _ Outdoor gardening 20 b,
| 8¢, Caring for another pergon 35 b,
[ 10, Work for pay or as volunteer 21 |

Aclivity Frequancy Values:

a.  Use hours per day conversion table below

b. 1 =activity reported In past week, 0 = activity not reported

¢. Divide work hours reported in Item 10,1 by seven; i no work hours or if job involves mainly sitting with
slight arm movements (ltem 10.2 = 1), then activity frequency = 0,

ACTIVITY TIME TO HOURS PER DAY CONVERSION TABLE

Hours
Days of Activity Hours Per Day of Activity Per Day
0. Never 0
1. Less than 1 hour M
2. 1-2hours 32
1. Seldom 3. 244 hours 64
4. More than 4 hours 1.07
1. Less than 1 hour 25
2. 1-2hours 75
2. Sometimes 3. 24 hours 1.50
4, More than 4 hours 2,50
1. Less than 1 hour A3
2. 1-2hours 1.20
3. Often 3. 2.4 hours 2857
4. More than 4 hours 420
PRELIMINARY NORMS

Preliminary norms for PASE were established in a general population
of older adults. In this sample scores ranged from 0 to 361. The mean
score was 102.9 (standard deviation = 64.1); the median was 90. Mean
scores (and standard deviations) by age and gender were as follows:

AGE GROUP
65-69 yrs. 70-75 yrs. 76-100 yrs.
MEN 144.3 +58.6 102.4 +53.7 101.8+45.7
WOMEN 112.7 £ 64.2 89.1£55.5 62.3 £ 50.7
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SPPB (Short Physical Performance Battery)

4 o 7 )
1. Les tests d’équilibre Points :
Test1 pt
Debout pieds joints <10:c(0 ) Allerau Test 2 pt
Pendant 10 secondes testde
vitesse de Test 3 pt
105 (+1 pt) I marche
Debout pieds en semi “ ws_e( (OS"I
tandem pendant 10 secondes nghag
testde
I vitesse de
10s(+1pt) I marche
Debout pieds en tandem
pendant 10 secondes I
10s(+2 pt) |
3-9s (+1pt)
> <3s(+0pt) i \ )
| | s )
2. Test de vitesse de marche | ,
Points :
Mesurer le temps requis pour | t
effectuer 4 meétres a un rythme . —Pp
normal (utiliser le meilleur des < 4825 (apt)
deux tests) 4,82-6,20 s (3 pt)
6,21-8,70 s (2 pt)
>8,7s(1pt)
\_ incapable (0pt) )
(
3. Test de lever de chaise : B
S>. 1est de iever ae cnailse Poi .
oints :
Pré-test ) pt
Le patient croise le s et essaye de —> incapable
seleverunefoisdela > Stop (0 pt)
5 lever de chaise
Mesurer le temps requis pour < 11,19 s (4 pt)
réaliser S leverde chai 11,20-13,69 s (3 pt)
que possible bras croisés 13,70-16,69 s (2 pt) \
ok i Total points:
> 60 s ou Incapable
- {0pt) pt
S

Résultats :

* SPPB 0-6 Faible performance

« SPPB 7-9 Performances intermédiaires

« SPPB 10-12 Haute performance



Serment d’Hippocrate

“Au moment d’€tre admise a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé
dans tous ses ¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagees, de leurs raisons et de
leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérite
des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne
me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.
Admise dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confi¢s. Recgue a I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.
Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans
I’adversite.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele
a mes promesses ; que je sois déshonorée et meéprisée si J’y manque.”
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RESUME en francais:

La détérioration des parameétres de la marche, notamment I’irrégularité de la cadence de marche est un indicateur
prédictif de fragilité. Les capteurs inertiels font partis des outils les plus pertinents pour évaluer la mobilité des
personnes. Avec le développement des technologies, 1’évaluation de la marche et le dépistage de la fragilité
pourraient se faire de maniére précoce et en situation écologique. L’expérimentation a été conduite pour explorer
la pertinence d’un score de marche, calculé a partir de I’analyse fréquentielle d’une marche issue d’un
accélérométre implanté dans une montre pour détecter 1’irrégularité de la cadence de marche des personnes agées
fragiles.

Etude pilote, transversale, observationnelle, exploratoire et unicentrique, conduite dans le service de MPR du
CHU de Bordeaux, sur 12 patients, classés en groupes fragile et robuste selon des critéres de fragilité.
Réalisation d’un test de marche de 2 minutes avec port d’un accélérométre et analyse de marche via le systéme
électronique GAITrite. L irrégularité de la cadence de marche était estimée par une valeur du coefficient de
variation du stride time supérieure a 2,6% et par la présence d’un score de marche inférieur ou égal a 6 sur 10 sur
I’analyse fréquentielle. Une comparaison de I’accélérométre par rapport au GAITrite a ensuite été effectuée.

Les résultats issus des 12 sujets (6 fragiles et 6 robustes) montrent que le coefficient de variation du stride time
calculé a partir du GAITrite était de 3,95% dans le groupe fragile et de 1,57% dans le groupe robuste. La
moyenne du score de marche issu de I’accélérométre était de 3,7 pour le groupe fragile et de 7,83 pour le groupe
robuste. La comparaison avec les données du GAITrite, permet d’estimer une sensibilité de 80% et une
spécificité de 71%, une VPP a 66% et une VPN a 83% pour notre accélérométre.

L’analyse accélérométrique fréquentielle de la marche semble pertinente pour exploiter et performer les outils
pour I’¢tude de la fragilité de la personne agée.

TITRE et RESUME en anglais

Study of the irregularity of the walking cadence using inertial sensors in frail elderly people.

The deterioration of gait parameters, in particular in the irregularity of the walking cadence is a predictive
indicator for frailty. Inertial sensors are among the most relevant tools for assessing mobility. With the
development of technologies, gait assessment and frailty screening could be done early and in ecological
situation. Experiment was conducted to explore the relevance of a walking score calculated from the frequency
analysis of a step taken from an accelerometer, implanted in a watch to detect irregularity of walking of frail
people.

Pilot, cross-sectional, observational, exploratory and unicentric study. Conducted in PMR department of the
Bordeaux University Hospital, on 12 patients, classified into frail and robust groups according to frail criteria.
Performing a 2 minutes walking test with an accelerometer and walk analysis via the GAITrite electronic system.
The irregularity of the walking cadence was estimated by a value of the coefficient of variation of the stride time
greater than 2,6% and the presence of a walking score less than or equal to 6 out of 10 on the frequency analysis.
A comparison of the accelerometer against GAITrite was then made.

Results from 12 subjects (6 frail and 6 robust) show that the coefficient of variation of the stride time calculated
from GAITrite was 3,95% in the frail group and 1,57% in the robust group. The average walking score from the
accelerometer was 3,7 in the frail group and 7,83 in the robust group. The comparison with GAITrite data allows
us to estimate a sensitivity of 80% and a specificity of 71%, a positive predictive value at 66% and negative
predictive value at 83% for our accelerometer.

The gait frequency accelerometric analysis seems relevant for exploiting and performing the tools for the study
of frailty in the elderly.

DISCIPLINE: Médecine physique et de réadaptation

MOTS-CLES: Gait variability, stride-time variability, Inertial sensor, accelerometer, frailty, elderly, fall
risk
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