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RESUME

Introduction : Le monde connait actuellement une transformation démographique
majeure caractérisée par un vieillissement de la population. Ce phénoméne s'accompagne
d'une augmentation des chutes chez les personnes agées, pouvant engendrer des blessures
graves. Le vieillissement entraine une détérioration progressive des systémes sensoriels
essentiels au contrdle postural, notamment le systeme vestibulaire, le systéme visuel et le
systeme musculosquelettique. La dégradation de ces systémes se traduit par une
modification des stratégies motrices, rendant des taches quotidiennes plus difficiles. La
descente d'escaliers est une tache plus exigeante et risquée que la marche. Si la marche a
¢été largement étudiée, les mécanismes précis sous-tendant ces stratégies motrices lors de
la descente d'escaliers restent peu étudiés pour les personnes agées ayant chuté, surtout en
ce qui concerne l'activation musculaire des membres inférieurs et le déplacement du
centre de pression représentant la capacité physique du systéme musculosquelettique.
Comprendre ces mécanismes est essentiel pour identifier les déficiences spécifiques qui

prédisposent aux chutes.

Objectif : Comparer I’activation musculaire des membres inférieurs et le déplacement du
centre de pression lors de la descente d’un escalier entre des personnes agées de 65 ans et
plus qui ont chuté et des personnes dgées de 65 ans et plus qui n’ont pas chuté dans les 12

derniers mois.

Méthodologie : Deux groupes de 20 personnes agées de 65 ans et plus ont été constitués

: un groupe avec un antécédent de chute et un groupe témoin sans historique de chute dans



les 12 mois précédents I’étude. Les participants ont réalis¢é 10 descentes d’un escalier
instrumenté a une vitesse confortable autodéterminée. L’activation musculaire des
muscles des membres inférieurs et le déplacement du centre de pression ont été enregistrés

et comparés entre les groupes avec des tests t non appari€s.

Résultats : Les personnes agées ayant chuté montrent une activation musculaire plus
¢levée du muscle tibial antérieur (augmentation de 4,4%, p=0,046), du gastrocnémien
médial (augmentation de 10,4%, p=0,020) et du muscle gastrocnémien latéral
(augmentation de 12,7%, p=0,002) comparativement aux personnes agées n’ayant pas
chuté. Aucune différence significative n’a €té observée entre les groupes pour le

déplacement du centre de pression.

Conclusion : L’activation musculaire plus ¢levée du tibial antérieur, du gastrocnémien
médial et du gastrocnémien latéral chez les personnes agées ayant chuté suggere une
stratégie motrice compensatoire visant a préserver leur contrdle postural lors de la
descente d’escaliers. Dans cette étude, I’activité musculaire distale plus élevée est
suffisante pour maintenir un centre de pression comparable a celui des personnes n’ayant
pas chuté, du moins dans des conditions contrdlées. Cependant, ces résultats doivent étre
interprétés avec prudence en raison de limites méthodologiques. La tache a été réalisée
dans un environnement de laboratoire stable et contrdlé, sans induire de fatigue. Ces
conditions pourraient ne pas avoir été suffisamment exigeantes pour solliciter pleinement
les capacités physiques et ainsi révéler des déficiences supplémentaires sous-jacentes du

groupe ayant des antécédents de chutes.
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INTRODUCTION

Actuellement, la population mondiale est confrontée a un phénomeéne majeur qui
est le vieillissement démographique (Organisation mondiale de la santé, 2023).
L’Organisation mondiale de la santé définit le vieillissement en bonne santé comme étant
le processus de développement et de maintien des aptitudes fonctionnelles qui favorise le
bien-€tre pendant la vieillesse (Organisation mondiale de la santé, 2023). Cependant, le
vieillissement s’accompagne également d’un déclin cognitif et physique qui peut avoir
des répercussions sur l’autonomie et la qualit¢é de vie des individus (Organisation

mondiale de la santé, 2017).

Parmi les multiples aspects du vieillissement, la capacité a maintenir une posture
stable et a réaliser les activités de la vie quotidienne (AVQ) est essentielle. On constate
que les déplacements, les fonctions sensorielles, la capacité a réaliser les AVQ, les
fonctions cognitives, les comorbidités, la médication, la nutrition et les risques
environnementaux sont tous des facteurs qui peuvent influencer la faculté des personnes
agées d’étre debout et de se déplacer sans danger (Montero-Odasso et al., 2022). La
capacité du corps a maintenir 1’équilibre dans différentes positions et lors de mouvements
est désignée comme le controle postural. Le controle postural repose sur la proprioception,
qui intégre plusieurs systémes sensoriels, notamment le systéme vestibulaire, visuel et
musculosquelettique (Henry & Baudry, 2019). L’altération de 'un ou plusieurs de ces
systemes d’un individu a un effet direct et perceptible sur sa capacité de se déplacer

efficacement et sécuritairement, pouvant méme provoquer une chute (Xing et al., 2023).



Dans le cadre de mon projet de maitrise, j’ai étudié certains parametres physiques
associés aux chutes chez les personnes agées de 65 ans et plus lors de la descente des
escaliers. Mon mémoire a pour objectif de comparer ’activation musculaire des membres
inférieurs et le déplacement du centre de pression (CdP) lors de la descente d’un escalier
entre des personnes agées de 65 ans et plus qui ont chuté et des personnes agées de 65 ans
quin’ont pas chuté dans les 12 derniers mois. La premiere section composée de la revue
de la littérature aborde le vieillissement de la population, I’épidémiologie des chutes, la
proprioception et le controle moteur. La deuxiéme section exposera la problématique,
suivie de la troisiéme section qui détaillera la méthodologie. La quatriéme section
présentera les résultats obtenus dans le cadre de mon projet de maitrise. Enfin, une

derniére section sera consacrée a la discussion et a l'interprétation de ces résultats.



REVUE DE LA LITTERATURE

Personnes agées et épidémiologie des chutes

La population au Canada a été estimée a 41 705 028 le 11 juillet 2025 (Statistique
Canada, 2025). Un événement important li¢ a la croissance démographique a eu lieu au
Canada entre 1946 et 1965; le baby-boom. Cette croissance démographique a été
caractérisée par plus de 8,2 millions de naissances lors de cette période (Statistique
Canada, 2018). En 2022, le nombre de personnes agées de 65 ans et plus était de 7,3
millions, ce qui représentait 18,8% de la population canadienne (Statistique Canada,
2023). De plus, la population agée de 65 ans et plus au Canada devrait atteindre
10,4 millions d’ici 2037 (Institut canadien d'information sur la santé, 2017) alors que la
population agée de 65 ans et plus au Québec, devrait quant a elle, passer de 1,4 million
(17,5% de la population) a 2,5 millions d’individus (26,0% de la population) entre 2015
et 2041 (Institut national de santé publique de Québec, 2023). Les personnes nées lors de
la période du baby-boom seront donc agées entre 65 ans et 84 ans a la fin de 1’an 2030.
Par ailleurs, la population de personnes agées de 85 ans et plus pourrait atteindre au

Canada 2,5 millions d’individus d’ici 2046 (Statistique Canada, 2022).

Les chutes, chez les personnes agées, constituent un probléme de santé publique a
I’échelle mondiale auquel le Canada n’échappe pas (Gouvernement du Canada, 2022;
Organisation mondiale de la santé, 2021). On définit une chute comme étant un événement
a I’issu duquel une personne se retrouve, par inadvertance, sur le sol ou toute autre surface

située a un niveau inférieur a celui ou elle se trouvait précédemment (Organisation



mondiale de la santé, 2021). Le risque de chute et de subir un préjudice est plus important
chez les personnes de 65 ans et plus, et augmente avec I’age (Agence de la santé publique
du Canada, 2014, février; Montero-Odasso et al., 2022). On sait aussi que la moiti¢ des
personnes agées qui chutent subissent une deuxiéme chute au cours d’une méme année
(Kabeshova et al., 2016) et que ces chutes sont associées a un risque accru de mortalité
(Davison et al., 2005). Au Québec, un million de personnes agées de 65 ans et plus vivent
a domicile et le tiers d’entre-elles fera une chute au cours de I’année (Institut national de
santé publique du Québec, 2022). De plus, 50 % des chutes menant a une hospitalisation

surviennent a domicile (Agence de la santé publique du Canada, 2021).

Les chutes chez les personnes agées ont engendré 21 433 hospitalisations en
moyenne par année entre 2011 et 2021 (Institut national de santé publique de Québec,
2022, 2 juin). Par ailleurs, les hospitalisations li¢es aux chutes ont entrainé en moyenne 5
jours supplémentaires d’hospitalisation entre 2008 et 2020 comparativement a toutes
autres causes confondues d’hospitalisation chez les personnes agées de 65 ans et plus
(Gouvernement du Canada, 2022). Les deux blessures autodéclarées les plus fréquentes a
la suite d’une chute sont les fractures osseuses a 39% et les entorses a 27%.
(Gouvernement du Canada, 2022). En 2018, au Canada, les cofits liés aux chutes étaient
estimés a 5,6 milliards de dollars chez les personnes dgées, ce qui est le double des cofits
comparativement aux adultes de 18 a 64 ans (Gouvernement du Canada, 2022). En plus
des cofits engendrés par les chutes, on observe une augmentation de 111 % du nombre de
déces li¢ a une chute de 2001 a 2019. Le nombre de déces est passé de 41,0 a
86,4 personnes pour 100 000 personnes (Gouvernement du Canada, 2022).

4



Dans la majorité des cas, les chutes se produisent lors de mouvements dynamiques
plutdt que statiques (Hamacher et al., 2011). Les deux principales taches dynamiques lors
desquelles les personnes agées de 65 ans et plus chutent sont la marche ainsi que le
déplacement dans les escaliers (Gouvernement du Canada, 2022). Les données indiquent
que la majorité¢ des chutes chez les personnes agées surviennent lors de la marche. En
effet, 43 % des chutes se produisent en marchant sur des surfaces autres que la glace ou
la neige, tandis que 18 % sont attribuables a une glissade sur la glace ou la neige. Par
ailleurs, les chutes liées spécifiquement a I'utilisation d'escaliers, que ce soit a la montée
ou a la descente, représentent 11 % des incidents (Gouvernement du Canada, 2022).
L’augmentation du risque de chute en vieillissant est directement corrélée avec le déclin

du controle postural et proprioceptif (Granacher et al., 2008; Mion et al., 1989).

Controle postural

Fragilité

Plusieurs aspects contribuent a la dégradation de la santé chez les personnes agées,
entrainant une fragilité accrue et, par conséquent, un risque plus élevé de chute (Ntanasi
et al,, 2020). La fragilit¢ est un phénoméne multifactoriel qui affecte les aspects
physiques, cognitifs, sociaux et psychologiques (Ntanasi et al., 2020). Parmi ces aspects,
le déclin cognitif peut étre évalué a I’aide du Mini-Mental State Examination (MMSE),
un outil couramment utilisé pour mesurer les fonctions cognitives globales telles que

I’orientation temporelle et spatiale, I’attention et la mémoire (Tavares et al., 2020). La



peur de chuter est non seulement liée au déclin cognitif et physique, mais aussi a leur
perception personnelle de leur santé. Cette peur accroit le risque de fragilité des personnes
agées. Par ailleurs, Merchant et al. (2020) ont examiné la prévalence de la peur de chuter
et des restrictions d’activités chez les personnes agées, ainsi que leur association avec
divers facteurs. Leurs résultats indiquent que la peur de chuter, avec ou sans restriction
d’activités, est fréquente, en particulier chez les personnes atteintes de sarcopénie, de
préfragilité ou de fragilité. Elle a un impact négatif significatif sur la fonction physique,
la qualité de vie, le réseau social et la santé mentale (Merchant et al., 2020). Au-dela de
la peur de chuter, d'autres marqueurs physiques de la fragilité sont des prédicteurs établis
du risque. Une étude de Moreira et al. (2018) visant a examiner les différences de capacité
fonctionnelle, d'activité physique et d'age entre les personnes agées ayant chuté et non a
montré que la force de préhension et I'€quilibre sont des prédicteurs significatifs des
chutes jusqu'a 79 ans, tandis que le niveau d'activité physique I'est jusqu'a 70 ans et la
mobilité fonctionnelle jusqu'a 80 ans. Sommairement, la capacité¢ fonctionnelle et le
niveau d'activité physique peuvent prédire les chutes, mais leur impact varie selon 1'age.
Parall¢lement a ces facteurs physiques, la conscience du risque de chute émerge comme

un prédicteur comportemental important.

Controle moteur

Le contrdle moteur joue un role important dans les AVQ (Kovacikova et al., 2021).

Le contrdle moteur est ’ensemble des processus neurologiques et musculosquelettiques



permettant I’intention, la planification, [I’initiation, la programmation et I’action
(McKinley et al., 2014). Il repose sur l'interaction entre le systéme nerveux central
(cerveau, moelle épinicre) et le systéme périphérique (muscles, articulations, capteurs
sensoriels) (McKinley et al., 2014). Il permet a une personne de maintenir I’équilibre sur
deux pieds ou étre en mesure de se déplacer lors de taches fonctionnelles, comme dans
les escaliers (Kovacikova et al.,, 2021). Le contrdole moteur peut étre évalu¢ par
I’¢électromyographie (EMG) des membres inférieurs et le déplacement du centre de
pression (CdP) (Donath et al., 2016). L’EMG permet d’évaluer ’activité électrique des
muscles (Konrad, 2005) tandis que le CdP est la somme des forces qui sont appliquées

sur le sol, pouvant étre calculées a ’aide d’une plateforme de force (Quijoux et al., 2021).

Proprioception

La proprioception, composante fondamentale du contrdle postural, s’appuie sur
I’intégration des informations issues de trois systémes principaux : le systéme
vestibulaire, qui détecte les mouvements de la téte; le systéme visuel, qui fournit des
reperes spatiaux et environnementaux ; et le systéme musculosquelettique, qui informe
sur la position et les mouvements des segments corporels grace aux récepteurs sensoriels
situés dans les muscles, les tendons, les ligaments et les articulations (McKinley et al.,
2014). Dans les sections suivantes, le role et I’interaction de ces systémes seront analysés,
en mettant ’accent sur leur implication chez les personnes agées lors de tdches complexes

telles que la marche et la descente des escaliers.



Systeme vestibulaire

Figure 1 : Anatomie de l'oreille

Image tirée de : (McKinley et al., 2014)

Les différentes structures dans 1’oreille interne sont responsables de détecter les
mouvements de la téte, de percevoir la position du corps en mouvement, et de réguler les
mouvements oculaires et de la téte (McKinley et al., 2014). Chez les personnes agées, on
observe une réduction significative des cellules ciliées vestibulaires par rapport aux jeunes
adultes, indépendamment des maladies vestibulaires. Cette diminution varie selon les

régions : les cellules ciliées du saccule et de l'utricule diminuent d’environ 25 %, tandis



que celles des canaux semi-circulaires réduisent d’environ 40 % (Matheson et al., 1999).
Le nombre de neurones des noyaux vestibulaires diminue de 3% chaque décennie a partir
de 40 ans (Lopez et al., 1997). La réduction des cellules sensorielles vestibulaires, des
voies nerveuses et des cellules de Purkinje du cervelet entraine une diminution des
signaux vestibulaires transmis au systéme nerveux central avec 1'dge (Andersen et al.,
2003). A partir de 30 ans, le nombre de cellules des ganglions de Scarpa, situés dans le
systeme vestibulaire périphérique, commence a diminuer (Park et al, 2001) et la
diminution de ce nombre est plus importante a partir de 60 ans (Velazquez-Villasenor et
al., 2000). Ces altérations peuvent compromettre la capacité a prévenir des mouvements
indésirables, entrainant ainsi des perturbations de I'é€quilibre et de la posture, se
manifestant parfois sous forme de tremblements (Luft et al., 1999; Raz et al., 2001). Le
vieillissement entraine aussi une diminution du fonctionnement du réflexe vestibulo-
oculaire, qui est responsable de la stabilisation de la vision lors des mouvements de la téte
(Kerber et al., 2006). De plus, le réflexe vestibulo-spinal, qui contribue au maintien de la
position debout en détectant la position de la téte, est également affecté par le
vieillissement (Welgampola & Colebatch, 2002). Cela se traduit donc par des symptomes
tels que des étourdissements, des vertiges et une sensation de déséquilibre. Alors que le
systéme vestibulaire joue un role central dans la détection des mouvements de la téte et la
stabilisation de la posture, le systeéme visuel complete ces fonctions en fournissant des
repéres spatiaux et environnementaux essentiels pour maintenir 1’équilibre (McKinley et

al., 2014).



Systeme visuel

Figure 2 : Anatomie de l'eeil

Image tirée de : (McKinley et al., 2014)

Le processus visuel commence par l'entrée de la lumiere dans les yeux, sa
réfraction par la cornée, la régulation de la quantité de lumiere atteignant la rétine par la
pupille, et la mise au point grace au cristallin (McKinley et al., 2014). Ensuite, ce signal
lumineux déclenche une série de processus nerveux qui conduisent a la formation et a

l'interprétation de I'image visuelle dans le cerveau (McKinley et al., 2014).

Cependant, avec le vieillissement, le systéeme visuel subit divers changements

anatomiques et fonctionnels qui auront comme conséquences de diminuer la vision ce qui

10



augmente le risque de chute (Lord et al., 2018; Saftari & Kwon, 2018). La plupart des
problémes visuels surviennent chez les individus de plus de 50 ans (World Health
Organization, 2022, 13 Octobre). Avec l'age, le cristallin s'épaissit et perd sa flexibilité,
réduisant la capacité d'accommodation qui est la mise au point des objets a différentes
distances (Esenwah et al., 2014). La pupille rétrécie limitant la transmission de lumiere et
contribuant a la baisse de luminosité percue (Esenwah et al., 2014). La cornée perd en
transparence et elle devient plus fragile en raison d'une sensibilité réduite (Esenwah et al.,

2014; Faragher et al., 1997).

Parallelement, des changements se produisent au niveau de la rétine et des
connexions neuronales. Notamment, on retrouve une diminution du nombre de
photorécepteurs dans la rétine, qui contribue a une altération de la fonction visuelle (Lord
et al., 2018). Les chutes chez les personnes agées sont associées a des modifications de la
vision comme la sensibilité de contraste, de la perception des profondeurs, du champ
visuel et les preuves scientifiques restent mitigées sur le lien entre I’acuité visuelle et les
chutes (Lord et al., 2018; Saftari & Kwon, 2018). En plus des informations fournies par
le systéme visuel, le systéeme musculosquelettique, griace a ses récepteurs proprioceptifs,
permet une perception précise de la position et des mouvements des segments corporels,

contribuant ainsi a la coordination et a la stabilité posturale (McKinley et al., 2014).
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Systeme musculosquelettique

La structure du systéme musculosquelettique prend en compte les os, les muscles,
les articulations, les tendons, les ligaments et les récepteurs sensoriels (McKinley et al.,
2014). Les os fournissent un support solide pour maintenir la posture (McKinley et al.,
2014). La colonne vertébrale, par exemple, soutient le tronc et protege la moelle épiniere,
tandis que la cage thoracique abrite le coeur et les poumons (McKinley et al., 2014).
Les muscles squelettiques, attachés aux os via les tendons, générent les forces nécessaires
au mouvement. Leur contraction, volontaire ou réflexe, permet des actions allant de la
marche et la course a la saisie d’objets (McKinley et al., 2014). Les articulations (comme
la hanche, le genou ou la cheville) agissent comme des pivots, facilitant une amplitude de
mouvement tout en maintenant la stabilité (McKinley et al., 2014). Grace a des récepteurs
spécialisés (fuseaux neuromusculaires, organes tendineux de Golgi, mécanorécepteurs
cutanés et articulaires), le systéme musculosquelettique détecte en permanence la position
du corps dans I’espace (proprioception) (McKinley et al., 2014). Ces signaux, transmis au
systétme nerveux central, permettent des ajustements posturaux rapides et précis,
essentiels pour rester stables debout, marcher sur des surfaces irréguliéres ou éviter des

obstacles (McKinley et al., 2014).

La composition des muscles en fibres de type 1 (lentes, résistantes a la fatigue) et
de type 2 (rapides, génératrices de force) influence leur capacité a accomplir des taches
spécifiques (McKinley et al., 2014). Avec I’age, les personnes agées subissent des

modifications dans la composition des muscles qui ont une influence sur le contrdle
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postural (Miljkovic et al., 2015; Verdijk et al., 2007). Ainsi, on constate une réduction de
la taille et du nombre de fibres musculaires de type 2 des personnes Aagées
comparativement aux jeunes adultes. Contrairement aux fibres musculaires de type 2,
tandis que les fibres musculaires de type 1 demeurent semblables lors du vieillissement
(Tieland et al., 2018; Verdijk et al., 2007). Cette évolution est accentuée par la diminution
du nombre de connexions nerveuses (Deschenes, 2004). Pour les fuseaux
neuromusculaires, ils subiront un €paississement capsulaire, une réduction des fibres et
une perte de sensibilité a I’étirement (Goble et al., 2009). Ces altérations neuromusculaires
entrainent une diminution de la masse, de la force et de la capacité d’activation des
muscles des membres inférieurs, favorisant ainsi une vulnérabilité accrue aux chutes
(Larsson et al., 2019). De surcroit, les membres inférieurs semblent particuliecrement
touchés par cette perte de masse musculaire, ce qui peut rendre difficiles certaines AVQ
(Larsson et al., 2019). Les taches plus exigeantes nécessitent une dépense énergétique
plus importante (Anastasopoulou et al., 2014) ce qui peut aggraver les limitations
fonctionnelles. La perte progressive de masse musculaire peut évoluer vers
une sarcopénie, syndrome associant une atrophie musculaire a une baisse de la force et
des performances physiques (Cruz-Jentoft et al., 2010). En définitive, la diminution de la
force musculaire et de la masse musculaire des membres inférieurs sont des facteurs bien
documentés en ce qui a trait a la vulnérabilité aux chutes (Larsson et al., 2019)._En plus
de I’atrophie musculaire, les personnes agées subiront une diminution des informations
tactiles fournie par leurs mécanorécepteurs au niveau des jambes diminuant ainsi leur

équilibre (Lord et al., 2018). Finalement, le systéme nerveux sera aussi touché par le
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vieillissement engendrant la démyélinisation, la perte neuronale et axonale réduit la
quantité¢ et la qualité des signaux nerveux, entrainant une altération de l'intégration
sensorielle, de la planification motrice et des fonctions exécutives (attention, inhibition,

prise de décision) (Lord et al., 2018).

En résumé, les récepteurs sensori-moteurs collectent les informations et les
transmettent au cerveau via le systéme nerveux pour qu'elles soient intégrées. Le cerveau
envoie ensuite des signaux électriques aux muscles pour ajuster la posture et maintenir
I’équilibre. Cependant, le vieillissement entraine une dégradation des systémes
musculosquelettique, vestibulaire et visuel, tous interconnectés par le systéme nerveux
(Xing et al., 2023). De ce fait, cette dégradation des systémes influencera négativement
la capacité de la personne agée a maintenir son équilibre lors de taches statiques et

dynamiques.

Controle moteur lors de tiches statiques et dynamiques

Donath et al. (2016) se sont penchés sur I'analyse de l'activité musculaire et des
variations du CdP lors de diverses taches d'équilibre entre les jeunes adultes et les
personnes agées. L'objectif de leur étude était d'examiner l'activité musculaire de la jambe,
de la cuisse et du tronc, en plus d'étudier le déplacement du CdP lors de diverses taches
d'équilibre en position statique (Donath et al., 2016). Ces auteurs ont conclu que les
personnes agées ont un déplacement du CdP plus important dans toutes les tiches

d’équilibre comparativement aux jeunes adultes, suggérant une diminution de leur
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contrdle posturale. De plus, les personnes dgées présentent une activation musculaire plus
¢levée des muscles de la jambe, de la cuisse et du tronc par rapport aux jeunes adultes

pour les mémes taches.

Une revue systématique de Roman-Liu et al. (2018), qui avait pour objectif de
comparer les valeurs des mesures du CdP afin d’évaluer la capacité a maintenir I'équilibre
statique dans différents groupes d'age, montre que les personnes agées ont une vitesse et
une amplitude de déplacement du CdP significativement plus grande que les jeunes
adultes (Roman-Liu, 2018). De plus, un plus grand écart a ét€ observé lorsqu’une tache
d’équilibre est effectuée avec les yeux fermés comparativement a lorsque les yeux sont
ouverts. De plus, une revue systématique avait comme objectif de déterminer si les
StepTest volontaires et réactifs pouvaient distinguer les personnes agées qui chutent ou
non (Okubo et al., 2021). Ces tests sont particuliérement pertinents pour évaluer les
capacités d'équilibre et de réaction. Un StepTest se réalise debout (stationnaire ou en
marchant) et le participant doit réagir a des défis environnementaux tels que marcher sur
une cible de fagon volontaire ou réagir a une perturbation. L’analyse des 61 études
sélectionnées révele que les personnes dgées ayant chuté présentent des performances
réduites, telles que la réduction de la longueur de leurs pas et I'exécution plus lente des
taches. Par ailleurs, en s'appuyant sur 23 articles de la revue systématique, les auteurs ont
réalisé une méta-analyse sur la sensibilité et la spécificité des StepTest a identifier les
personnes a risque de chutes. Les résultats montrent que les tests d’étapes ont une
sensibilit¢ modérée de 0,70 et une spécificité de 0,69 pour distinguer les personnes agées
qui chutent de ceux qui ne chutent pas. Bien que les tests d'étapes démontrent une capacité
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acceptable a distinguer les chuteurs des non-chuteurs, d’autres outils comme le Berg
Balance Scale (BBS) et le Timed Up and Go (TUG). Le BBS montre notamment une
spécificité élevée (0,88), ce qui en fait un excellent test pour exclure les non-chuteurs,
tandis que le TUG présente une sensibilité remarquable (0,88), le rendant tres efficace
pour détecter les chuteurs (Chiu et al., 2003). Il importe toutefois de noter que le BBS et
le TUG évaluent principalement I'équilibre fonctionnel et la mobilité, contrairement aux
tests d'¢tapes qui ciblent spécifiquement les capacités réactives et anticipatrices du

controle postural (Chiu et al., 2003).

Les études de Donath et al. (2016) et de Roman-Liu (2018) mettent en lumiere les
différences de I’activité¢ musculaire et du CdP chez les personnes agées comparativement
aux personnes adultes plus jeunes. Les résultats montrent que les personnes agées
présentent une plus grande activation musculaire (Donath et al., 2016) et un plus grand
déplacement du CdP (Roman-Liu, 2018), ce qui a des répercussions importantes quant a
leur capacité a maintenir I'équilibre. Herssens et al. (2021) ont réalisé une étude dont
I’objectif était d’explorer la relation entre, d’une part, [’Activities-Specific Balance
Confidence et le Dizziness Handicap Inventory, et d’autre part, la performance en maticre
d’équilibre ainsi que I’historique de chute chez les patients atteints de troubles
vestibulaires périphériques. Les chercheurs présentent que les scores de [’Activities-
Specific Balance Confidence et du Dizziness Handicap Inventory soient plus fortement
corrélés avec un antécédent de chutes survenues il y a 6 mois, comparativement a des
chutes survenues il y a 4 semaines ou 2 mois. IIs ont constaté que de meilleurs résultats a
[’Activities-Specific Balance Confidence étaient associés a un score plus bas au Dizziness
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Handicap Inventory. A 1'inverse, les patients exprimant une confiance en eux plus faible
ou une perception de leur handicap plus grave présentaient des performances d’équilibre
moins bonnes et un risque accru d’avoir connu plusieurs chutes au cours des six derniers
mois (Herssens et al., 2021). Par ailleurs, les individus ayant chuté a plusieurs reprises
¢taient surreprésentés dans la catégorie des faibles niveaux fonctionnels, contrairement a

ceux n’ayant pas chuté, qui étaient moins nombreux dans cette catégorie.

Marche

Les personnes agées présentent fréquemment des déficits d'équilibre lors de taches
dynamiques, ce qui se traduit par un risque de chute plus élevé et impacte leur autonomie.
Parmi ces taches, la marche et la descente d'escaliers sont les plus étudiées, car elles
sollicitent des mécanismes complexes de contrdle postural. Une étude de Maki & Mcllroy
(2006) souligne que la capacit¢ a maintenir 1'équilibre lors de ces activités est un
déterminant clé du maintien de l'autonomie fonctionnelle chez les ainés. En effet, des
déficits lors de I’exécution de ces taches sont associés a une diminution de la mobilité et

de I’'indépendance dans les AVQ (Maki & Mcllroy, 2006).

Une étude de Lee et al. (2017) avait pour objectif d’examiner I’effet relatif de 1’age
sur les caractéristiques de la marche et leurs associations avec les fonctions d’équilibre
chez des adultes (Lee et al., 2017). Les jeunes adultes et les adultes d’age moyen ont des
parametres de marche semblable concernant la vitesse de marche, la cadence, la longueur

et la largeur de pas (Lee et al., 2017). Cependant, les personnes agées présentent une
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diminution de tous ces parametres de marche, sauf leur largeur de pas qui est plus ¢levé.
De plus, les personnes agées ont présenté des résultats inférieurs (variable dépendante :
score total) aux tests physiques du Short Physical Performance Battery (variable
dépendante : €quilibre, vitesse de marche, force des membres inférieurs) et du BBS
(variable dépendante : équilibre statique et dynamique) comparativement aux deux autres
groupes (Lee et al., 2017), ce qui suggere qu'elles sont en moins bonne condition
physique. Pour mieux comprendre les mécanismes sous-jacents a cette diminution de la
performance, I'analyse de 'activation musculaire apporte un €clairage pertinent. En effet,
les résultats montrent que les muscles érecteurs du rachis ont une activation musculaire
plus importante tout au long de la marche (Lee et al., 2017). Cette tendance a une
activation accrue se précise lorsqu'on examine les phases spécifiques du cycle de marche.
Lors de la phase d’appui, les personnes dgées montrent une activation musculaire plus
¢levée au niveau des muscles érecteurs du rachis et des obliques externes en comparaison
aux deux autres groupes (Lee et al., 2017). Cependant, seulement une plus grande
activation est observée comparativement aux jeunes adultes pour le moyen fessier, le
biceps fémoral, le droit fémoral, le vaste médial, le tibial antérieur et le gastrocnémien
médial (Lee et al., 2017). Lors de la phase d’envol, les personnes agées montrent une
activation musculaire plus ¢élevée que les deux groupes pour les muscles érecteurs du
rachis, les multifides et les droits fémoraux (Lee et al., 2017). Cependant, les personnes
agées montrent seulement une plus grande activation musculaire comparativement aux
jeunes adultes pour les muscles grands droits de 1’abdomen, les obliques externes et les

tibiaux antérieurs (Lee et al., 2017). Selon les auteurs, cette activation généralisée plus
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¢levée pourrait étre liée a la demande d’un effort plus important pour accomplir une méme

tache de marche a un age avancé, reflétant une efficacité neuromusculaire réduite.

L’étude de Kwon et al. (2018) avait comme objectif d’investiguer les différences
entre les schémas spatio-temporels et la cinématique de la marche chez les personnes
agées ayant chuté ou non. Les personnes agées qui chutent ont tendance a marcher plus
lentement en plus de réduire la longueur des pas ce qui entraine un temps en double appui
plus long comparativement a ceux qui ne chutent pas (Kwon et al., 2018). De ce fait, les
personnes ayant fait une chute avaient une phase d’appui plus long da a la période en
double support. Selon Kwon et al. (2018) cela s’expliquerait par une moins grande
stabilité lors de la marche et ainsi limite la période en simple appuie pour élever leur
capacité pour se stabiliser. Par ailleurs, d’autres études, comme celle de Mehdizadeh et
al. (2021), ont approfondi cette question a travers une revue systématique visant a explorer
I’impact de I’age et des antécédents de chute sur les mesures du CdP lors de différentes
taches de marche, telle que la marche normale, I’initiation de la marche et la traversée
d’obstacles, chez les personnes agées (Mehdizadeh et al., 2021). Les résultats montrent
que les variables les plus couramment utilisées pour évaluer le CdP sont la moyenne du
déplacement et la vitesse du CdP, analysées dans les directions antéropostérieure (AP) et
médiolatérale (ML). Chez les personnes agées, lors de la marche normale, on observe des
déplacements ML plus grands et une vitesse de déplacement du CdP plus élevée au
contact initial du pied, mais une vitesse plus faible en phase de mi-support. Pour les taches
d'initiation de la marche et de traversée d'obstacles, les personnes adgées présentent une
diminution des déplacements et de la vitesse du CdP dans les directions AP et ML. Les

19



personnes agées présentent des caractéristiques de marche distinctes comparativement

aux jeunes adultes.

Marche dans les escaliers

La descente d'escaliers représente un défi majeur pour les personnes agees, en
raison des exigences musculaires excentriques nécessaires pour résister a la gravité et
maintenir 1'équilibre. Plusieurs études ont examiné les différences cinématiques,
musculaires et fonctionnelles entre les personnes agées et les jeunes adultes lors de cette

tache, mettant en lumiere des adaptations stratégiques et des limitations spécifiques.

La contribution musculaire lors des déplacements dans les escaliers a été étudice
par Lin et al. (2015). Ces chercheurs ont analysé I’accélération du centre de masse,
correspondant a la position moyenne de la distribution de masse corporelle, lors de la
marche, la montée et la descente d'escaliers, tout en identifiant le role des muscles dans la
modulation de ces mouvements chez personnes en fin de I’age moyen (middle-age) (Lin
et al.,, 2015). En descente, le muscle vaste latéral joue un role clé en générant une
accélération vers l'arriere et médiale du centre de masse pendant la seconde moitié¢ de la
phase d'appui (Lin et al., 2015). En montée, le grand fessier et le soléaire contribuent
respectivement a I’accélération vers ’avant et I’arriere du centre de masse. Ces
différences musculaires soulignent la complexité des déplacements dans les escaliers, qui
nécessitent une coordination précise entre plusieurs groupes musculaires (Lin et al.,

2015).
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Une étude de Reeves et al. (2008) a déterminé les moments articulaires et les
amplitudes de mouvement au genou et a la cheville lors de la descente d'escaliers chez les
personnes agées et les jeunes adultes. La dorsiflexion de référence était mesurée a 1’aide
d’un dynamometre lors d’un test manuel passif. La dorsiflexion maximale passive,
mesurée au dynamometre, était significativement plus faible chez les ainés. Pourtant, pour
la dorsiflexion lors de la descente, atteignant 107% de la valeur passive de référence,
contre seulement 91% chez les jeunes, ce qui suggere une sollicitation accrue de cette
articulation. Les moments excentriques maximaux (force de rotation générée pour freiner
un mouvement) du genou sont significativement plus faibles chez les personnes agées,
indiquant une diminution de la capacité¢ musculaire. Bien que les moments articulaires au
genou soient similaires entre les deux groupes, les personnes agées utilisent 42 % de leur
capacité maximale, contre 30 % chez les jeunes adultes, ce qui reflete une utilisation plus

intensive de leur capacité maximale disponible (Reeves et al., 2008).

L'étude de Kim (2009) a analys¢ le déplacement du CdP lors de la descente d’un
escalier a trois marches entre de jeunes adultes et des personnes agées. Les personnes
agées montrent une vélocité et un déplacement du CdP significativement réduit dans les
directions AP et ML par rapport aux jeunes adultes. Selon les auteurs, cela pourrait refléter

une stratégie plus prudente pour minimiser les risques de chute (Kim, 2009).

De plus, Kovacikova et al. (2021) ont étudi¢ les effets de 1'dge et du sexe sur le
CdP lors de la descente d'une marche et pendant la phase de stabilisation qui suivait. Ils

ont observé que l'dge influence significativement le déplacement du CdP pendant la
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stabilisation, avec des différences entre les sexes : les femmes agées présentent un
déplacement plus grand du CdP dans les directions AP et ML, tandis que les hommes 4gés
montrent un déplacement plus grand du CdP plus élevé uniquement dans la direction AP
comparativement aux jeunes adultes du méme sexe. (Kabeshova et al., 2016). Aucune
différence significative n'a été constatée pendant la descente pour I’age et le sexe,
suggérant que les défis li€s a I'équilibre surviennent principalement apres I'exécution du

mouvement (Kabeshova et al., 2016).

L'é¢tude de Verghese et al. (2008) a analysé les corrélats cliniques et fonctionnels
associés a la présence de difficultés auto-rapportées a monter et a descendre les escaliers

chez les personnes agées (Verghese et al., 2008).

Des différences significatives ont été observées entre les groupes pour les deux
activités, les personnes rapportant des difficultés affichant une peur de chuter plus ¢levée
et une capacité réduite a se lever d'une chaise. Toutefois, la descente d'escaliers s'est
distinguée comme ¢€tant spécifiquement et significativement associée a un risque accru de

chutes.

L'analyse des limitations dans les activités de la vie quotidienne (AVQ) a révélé
que la difficulté a se lever d'une chaise était corrélée avec les deux taches. En revanche,
des limitations spécifiques, telles que la difficulté a prendre un bain, a s'habiller et a

marcher a l'intérieur, étaient exclusivement liées a la descente d'escaliers.

Sur le plan fonctionnel, les deux taches étaient associées a une réduction

significative de la vitesse de marche, de la cadence et de la longueur des pas. Cependant,
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une augmentation significative de la variabilité de la longueur des pas, un marqueur

d’instabilité¢ de la marche, a été observée spécifiquement lors de la descente d'escaliers.

L’étude de Verghese et al. (2008) a examiné les résultats cliniques et fonctionnels
en présence ou pas de difficultés autorapportées a monter et descendre les escaliers chez
les personnes agées (Verghese et al., 2008). Des différences significatives ont été
observées entre les groupes pour les deux activités, les personnes rapportant des difficultés
affichant une peur de chuter plus élevée et une capacité réduite a se lever d'une chaise.
Toutefois, la descente d'escaliers s'est distinguée comme étant spécifiquement et
significativement associée a un risque accru de chutes (Verghese et al., 2008). L'analyse
des limitations dans les activités de la vie quotidienne (AVQ) a révélé que la difficulté a
se lever d'une chaise était corrélée avec les deux taches. En revanche, des limitations
spécifiques, telles que la difficulté a prendre un bain, a s'habiller et a marcher a l'intérieur,
¢taient exclusivement liées a la descente d'escaliers (Verghese et al., 2008). Toutefois, des
limitations spécifiques, telles que la difficulté a prendre un bain, a s’habiller et a marcher
a ’intérieur étaient spécifiquement liées a la descente d’escaliers. Sur le plan fonctionnel,
la montée et la descente d’escaliers deux montraient des différences significatives pour la
vitesse de marche, la cadence et la longueur des pas qui étaient diminués pour les
personnes disant éprouver des difficultés a descendre les escaliers (Verghese et al., 2008).
Cependant, seule la variabilité dans la longueur des pas était significativement plus élevée

lors de la descente d’escaliers (Verghese et al., 2008).
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Une ¢étude récente de Julio et al. (2023) a utilisé le systéme Movement Deviation
Profile pour évaluer les différences cinématiques entre les personnes agées ayant chuté et
celles n'ayant pas chuté lors de diverses taches fonctionnelles, dont la montée et la
descente d'escaliers. Bien que le temps d’exécution des tdches ne montre pas de
différences significatives entre les deux groupes, les scores Z révelent des écarts
importants dans la cinématique, en particulier lors de la descente d'escaliers (score Z =
0,89), suivie de la montée d'escaliers (0,74) et des transitions de position (de debout a
assis et vice versa) (Julio et al., 2023). Ces résultats suggerent que la descente d'escaliers,
en raison de son exigence musculaire excentrique, est une tache particulierement
révélatrice des déficiences motrices chez les personnes agées a risque de chute (Julio et

al., 2023).
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PROBLEMATIQUE, OBJECTIF ET HYPOTHESE

Les chutes chez les personnes agées représentent un enjeu majeur de santé
publique, notamment avec le vieillissement de la population. Au Québec, un tiers des
personnes agées vivant a domicile chutent chaque année, entrainant des hospitalisations,
des blessures graves (p.ex., entorses et fractures) et parfois des déces (Gouvernement du
Canada, 2022; Institut national de santé publique du Québec, 2022). Les chutes
surviennent principalement lors de tadches dynamiques, comme la marche ou la descente
d’escaliers, qui sollicitent fortement les systémes vestibulaire, visuel et

musculosquelettique (Gouvernement du Canada, 2022; Maki & Mcllroy, 2006).

Les personnes agées adoptent souvent des stratégies compensatoires pour
minimiser les risques de chute lors de la descente d’escaliers. Par exemple, la vitesse lors
de la descente diminue et des amplitudes de mouvement moins ¢levées pour améliorer
leur stabilité (Kim, 2009; Reeves et al., 2008). Cependant, ces adaptations ne suffisent pas
toujours a prévenir les chutes, en particulier chez les personnes agées ayant déja chuté.
En effet, les études montrent que les personnes agées ayant des antécédents de chutes
présentent des déficiences motrices plus marquées, notamment une variabilité accrue dans
la longueur des pas, une activation musculaire moins efficace et des déplacements plus
prononcés du CdP (Kwon et al., 2018; Verghese et al., 2008). Ces déficits entrainent une
vulnérabilité plus élevée aux chutes répétées et limitent leur capacité a réaliser des AVQ

de maniére sécuritaire.
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L’analyse biomécanique de la descente d'escaliers s'avére particuliérement
révélatrice des déficiences motrices liées au vieillissement. Par exemple, les personnes
agées utilisent une plus grande amplitude articulaire en ayant également des moments
articulaires plus faibles, reflétant une capacité musculaire diminuée (Reeves et al., 2008).
Plus significativement, lorsqu'on compare spécifiquement les personnes agées ayant chuté
ou non, la descente d'escaliers présente la plus grande différence cinématique et un risque

de chute accrue (Julio et al., 2023; Verghese et al., 2008) .

Malgré ces avancées, peu d’études se sont attardées spécifiquement aux
différences spécifiques lors de la descente d’escaliers entre les personnes agées ayant
chuté et celles n’ayant pas chuté. Pourtant, une meilleure compréhension de ces
différences potentiellement cruciales pourrait permettre d’identifier des marqueurs
prédictifs de risque de chute et de développer des interventions préventives ciblées pour
améliorer la stabilité et la sécurité lors de cette tache. Par exemple, des programmes de
renforcement musculaire et d’entrainement a 1’équilibre pourraient étre développés pour

cibler les déficits spécifiques observés chez les personnes ayant des antécédents de chute.

En somme, la descente d’escaliers représente une tache clé pour évaluer les
déficiences motrices et posturales chez les personnes agées, en particulier celles ayant des
antécédents de chute. Toutefois, le tableau des altérations du contréle postural reste
incomplet pour les personnes ayant chuté. De ce fait, des recherches supplémentaires sont
nécessaires pour comparer directement ’activation musculaire des membres inférieurs et

le déplacement du CdP lors de cette tache entre les personnes agées ayant chuté et celles
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n’ayant pas chuté. Cette comparaison permettra non seulement de mieux comprendre les
mécanismes sous-jacents aux chutes, mais aussi de planifier de prochaines études sur les

résultats obtenus.
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Objectif et hypothese de recherche

L’objectif principal de recherche est de comparer ’activation musculaire des
membres inférieurs et le déplacement du CdP lors de la descente d’un escalier entre des
personnes agées de 65 ans et plus qui ont chuté et des personnes agées de 65 ans qui n’ont

pas chuté dans les 12 derniers mois.

L’hypothese principale est que ’activation musculaire sera plus ¢levée a la
cheville (p. ex., gastrocnémiens et tibial antérieur) et un déplacement du CdP plus grand
sera observé lors de la descente d’un escalier chez les personnes dgées de 65 ans et plus

qui ont chuté dans les 12 derniers mois.
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METHODOLOGIE

Participants

Dans cette étude cas-témoins, 40 participants séparés en deux groupes ont été
recrutés. Le premier groupe consistait en 20 personnes agées ayant chuté dans les 12
derniers mois tandis que le second groupe consistait en 20 personnes agées n’ayant pas
chuté dans les 12 derniers mois. Considérant qu’aucune étude précédemment publi¢e n’a
examiné les différences d’activation musculaire et du déplacement du CdP lors de la
descente d’escaliers entre des personnes qui ont et qui n’ont pas chuté, nous avons choisi
cet échantillon de convenance, représentative des études similaires examinant la marche
(Cattagni et al., 2018; Lee & Kerrigan, 1999; McCrory et al., 2014; Schulz et al., 2013).
Les participants ont été recrutés parmi la clientele réguliere de la Clinique de Kinésiologie
et de Thérapie du sport de I'Université du Québec a Trois-Rivieres (UQTR), Canada. Le
protocole de cette étude a obtenu I’approbation du comité d’éthique de la recherche avec
des étres humains de ’'UQTR (CER-24-307-07.05. Annexe A). Chaque participant a lu et
signé le formulaire d’information et de consentement avant d’étre inclus dans 1’étude.

Les criteéres d’inclusion étaient : d’avoir 65 ans et plus ayant eu ou non une chute
dans les 12 derniers mois et obtenir un score de 24 et plus au questionnaire MMSE
effectué au début de la rencontre. Les critéres d’exclusion étaient un historique de
chirurgie aux membres inférieurs, aux hanches ou a la colonne vertébrale dans les 3
derniers mois, un diagnostic de polyarthrite rhumatoide, d’une maladie neuromusculaire

ou neurodégénérative, d’une maladie systémique ou locale non maitrisée, présenter des
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douleurs incapacitantes empéchant l'exécution des taches proposées ou une déficience

visuelle non corrigée .

Instrumentations

Toutes les données ont été recueillies dans le laboratoire du Groupe de Recherche
sur les Affections Neuromusculosquelettiques (UQTR, Canada). Les données ont été
recueillies et synchronisées avec le logiciel Motive (V.3.0.0; OptiTrack; Natural Point,
Corvallis, OR, E.-U.). Deux marqueurs cinématiques ont été positionnés sur I’hallux et le
talon de chaque pied afin de déterminer le positionnement des pieds lors de la tache. Le
déplacement de ces marqueurs a été enregistré avec un systéme d’analyse de mouvement
tridimensionnel (12 caméras, 200 Hz, Optitrack) a une fréquence d’échantillonnage de

120 Hz.

L'escalier a plateformes de force amovibles (AMTL E.-U.) isole les forces et les
moments générés lors de chaque appui sur l'une des marches, puis les transfére a I'une des
deux plateformes de force sous-jacentes. L'escalier utilise une conception d'emboitement
innovante pour alterner la plateforme a laquelle chaque marche est connectée, de sorte

qu'aucune marche consécutive ne soit transférée sur la méme plateforme de force.
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Figure 3 : Escalier instrumenté de plateformes de force

L’activité des muscles tibial antérieur, gastrocnémien médial, gastrocnémien
latéral, biceps fémoral, vaste latéral et moyen fessier a été enregistrée unilatéralement sur
la jambe dominante (jambe utilisée pour frapper un ballon) :. L’activité musculaire a été
enregistrée avec des électromyogrammes de surface sans fils (Delsys Trigno wireless,
Boston, E.-U.) positionnés dans le sens des fibres musculaires selon les recommandations
du "Surface Electromyography for the Non-invasive Assessment of Muscles" (SENIAM)
(Hermens et al., 1999) (Tableau 1). L’emplacement des ¢lectrodes a été déterminé a ’aide
d’un ruban a mesurer lorsque le participant était debout, et marqué d’un <<X>> (Figure

4 a4 9). De plus, l'impédance cutanée a été réduite en rasant la peau, en l'abrasant
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doucement avec du papier de verre de grain fin, puis en la nettoyant avec des tampons
imbibés d'alcool isopropylique 70%. Un morceau de ruban adhésif a été appliqué sur

chaque électrode pour limiter le déplacement de ceux-ci sur la peau.

Tableau 1 : Position des électrodes pour [’électromyographie sur le membre inférieur

Muscles Position des électrodes

Moyen fessier 50 % sur la ligne allant de la créte iliaque

au grand trochanter du fémur

Biceps fémoral 50 % sur la ligne entre la tubérosité

ischiatique et I'épicondyle latéral du tibia

Vaste latéral 2/3 de la ligne allant de 1'épine iliaque
antérieure supérieure a la face latérale de

la rotule

Tibial antérieur 1/3 de la ligne entre la pointe du péroné et
la pointe de la malléole interne de la

cheville

Gastrocnémien médial Portion la plus volumineuse du

gastrocnémien médial

Gastrocnémien latéral 1/3 de la ligne entre la téte de la fibula et

le talon
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Figure 4 : Position de [’électrode sur le muscle moyen fessier

Image tirée de : http://www.seniam.org/

Figure 5 : Position de [’électrode sur le muscle biceps fémoral

(Image tirée de : http://www.seniam.org/)

Figure 6 : Position de [’électrode sur le muscle vaste latéral

(Image tirée de : http://www.seniam.org/)

33


http://www.seniam.org/
http://www.seniam.org/
http://www.seniam.org/

Figure 7 : Position de [’électrode sur le muscle tibial antérieur

(Image tirée de : http://www.seniam.org/)

Figure 8 : Position de [’électrode sur le muscle gastrocnémien médial

(Image tirée de : http://www.seniam.org/)

Figure 9 : Position de [’électrode sur le muscle gastrocnémien latéral

(Image tirée de : http://www.seniam.org/)
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Protocole

Questionnaires

Les participants ont répondu au questionnaire MMSE, qui évalue ’orientation
spatiotemporelle, I’enregistrement d’information, I’attention et le calcul, la rétention
mnésique, le langage et la praxie de construction (Carrier et al., 2023). Par la suite, les
participants ont rempli les questionnaires suivants : [’International Physical Activity
Questionnaire-Short Form (IPAC-SF) validé en frangais (Craig et al., 2003) et le Falls
Efficacy Scale International (FES-I) traduit en francais (Piot-Ziegler, 2005). Le IPAC-SF
évalue les comportements liés a 1’activité physique et la sédentarité durant les 7 derniers
jours. Il inclut trois niveaux d’activité physique, soit faible, modérée et élevée. Le FES-I
concerne la confiance d’une personne agée a effectuer 16 AVQ sans tomber. Chaque

AVQ est noté d’un (pas du tout inquiet) jusqu’a quatre (trés inquiet).

Tests physiques

Les tests physiques ont ét¢ administrés par le chercheur principal. Un temps de
repos était offert aux personnes le demandant. La taille et le poids ont été mesurés et
I’indice de masse corporelle a été calculé. Par la suite, les participants ont effectué
consécutivement le BBS et le TUG correspondant a des tests physiques évaluant
I’équilibre statique et dynamique (Montero-Odasso et al., 2022). Le BBS consiste en 14
AVQ a réaliser et le score peut se situer de 0 a 56. Pour le TUG, il repose sur le temps

d’exécution du test avec un chronométre. Le participant doit se lever de la chaise et
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contourner un cone a huit pieds devant lui pour revenir s’assoir le plus rapidement sur la

chaise en marchant.

Forces maximales volontaires isométriques

Les forces maximales volontaires isométriques ont été réalisées a la suite de
I’installation des capteurs EMG sur les six muscles évalués. La mesure des forces
maximales volontaires isométriques a été effectuée sur une table de traitement de
chiropratique (Figure 10 a 14). Les forces maximales volontaires isométriques ont été
réalisées pour la normalisation des données EMG des différents muscles lors de la
descente de I’escalier. Chaque participant a réalisé¢ trois forces maximales volontaires
isométriques par muscle. Une sangle avec du velcro a été utilisée pour stabiliser le
participant sur la table et ainsi permettre d’obtenir des forces isométriques (Tableau 2).
La planchette a pince, utilisée pour la prise de notes, a servi a mesurer les angles de 90
degrés.

Tableau 2 : Meéthodes utilisées pour effectuer les forces maximales volontaires
isométriques

Muscles Position du participant Exécution des forces
maximales volontaires
isométriques

Moyen fessier e Décubitus latéral. e Le chercheur principal

e Genou de la jambe non est installé derriere le
dominante fléchie. participant avec une
e Jambe dominante alignée main sur le bassin et
avec le tronc. I’autre main
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Jambe dominante parallele

a la table.

latéralement et en haut
du genou de la jambe
dominante.

Le chercheur principal
maintient la jambe du
participant  lorsqu’il
effectue une abduction

de la hanche.

Biceps fémoral

Couché sur le ventre.

Sangle au niveau de bassin.
Genou de la jambe
dominante a 90 degrés de

flexion.

Le chercheur principal
est positionné a coté de
la hanche de la jambe
dominante en ayant
une main sur le coté du
genou et autre sur la
cheville.

Le chercheur principal
maintient la jambe du
participant  lorsqu’il
effectue une flexion du

genou.

Vaste latéral

Assis au bord de la table.
Une sangle rigide est
installée au niveau de la
cheville de la jambe
dominante.

Une sangle est installée au

niveau des hanches.

Le participant effectue
une extension du
genou de la jambe

dominante.
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Le genou de la jambe
dominante est a 90 degrés.
Le participant maintient le
coté de la table pour se

stabiliser.

Tibial antérieur

Assis au bord de la table.
Une sangle est installée au
niveau des hanches.

Le genou et la cheville de
la jambe dominante sont
positionnés a 90 degrés.

Le participant tient le coté
de la table pour se
stabiliser.

Une serviette sur le dessus
du pied de la jambe

dominante.

Le chercheur principal
est positionné au pied
du participant. Il a une
main sur le talon et une
autre sur le dessus du
pied.

Le participant effectue
une dorsiflexion de la

cheville.

Gastrocnémiens

Couché sur le ventre.

La jambe dominante est
positionnée sur le bord de
la table au milieu de la
distance entre le bas de la
patella et le marqueur
EMG qui teste le tibial
antérieur.

Une sangle est installée au

niveau des métatarsiens

Le chercheur principal
est positionné pres de
la téte du participant. I1
maintient le participant
sur la table en ayant
des serviettes entre ses
mains et le participant.
Le participant effectue
une flexion plantaire

de la jambe dominante.
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pour  immobiliser la

cheville a 90 degrés.

Figure 10 : Positionnement pour les forces maximales volontaires isométriques pour le
moyen fessier

Figure 11 : Positionnement pour les forces maximales volontaires isométriques pour le
biceps fémoral
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Figure 12 : Positionnement pour les forces maximales volontaires isométriques pour les
gastrocnémiens

Figure 13 : Positionnement pour les forces maximales volontaires isométriques pour le
vaste latéral
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Figure 14 : Positionnement pour les forces maximales volontaires isométriques pour le
tibial antérieur

Descente d’un escalier instrumentée

La tache expérimentale consistait a descendre un escalier de trois marches,
instrument¢ de deux plateformes de force, a une vitesse confortable déterminée par chaque
participant. Tout d’abord, chaque participant devait se positionner devant la premiere
marche, sur la plateforme de retournement, puis effectuer un pas avec la jambe non
dominante avant d’amener le pied de la jambe dominante sur la premiere marche en face
de lui. Ensuite, il devait descendre en posant un seul pied par marche jusqu'a atteindre la
ligne au sol, située a 153 cm de I’escalier.

Chaque participant a d’abord effectué quelques essais de familiarisation afin de le
rendre confortable avec le protocole expérimental. Ensuite, 10 essais de descente

d’escaliers ont été enregistrés. Les participants pouvaient prendre des pauses entre les
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essais s’ils le désiraient. Dans le cas qu’un participant perdait 1’équilibre lors de la
descente, I’essai était rejeté et immédiatement repris. Un membre de 1’équipe de recherche
était situé pres des participants en tout temps lors des expérimentations pour sécuriser les

participants et limiter les risques de chute.
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TRAITEMENT DE DONNEES

Les deux plateformes de force ont été synchronisées et calibrées avec le systéme
d’analyse de mouvement et le systéme EMG avec le logiciel Motive (v.3.0.0., Optitrack,
E-U). Le logiciel Visual3D (v6.01.36, C-motion, Inc., MD, USA) a été utilisé pour traiter

les données d’EMG et du CdP.

Centre de pression

Pour l'analyse, un cycle complet de descente d'une marche a été analysé. 1l était
délimité par l'impact initial du pied de la jambe dominante sur la marche (début du cycle)
et le retrait de la jambe dominante de la marche (fin du cycle). Tout d’abord, un seuil de
détection des forces a été fixé a 20 N. Cette étape permet d’exclure les signaux de faible
intensité susceptibles d’€tre du bruit expérimental. Les données des plateformes de force
ont été filtrées a 1’aide d’un filtre passe-bas Butterworth avec un seuil de 20 Hz, réduisant
ainsi le bruit tout en préservant les variations essentielles. Le déplacement total en AP (Y)

et en ML (X) a été calculé lors de chaque cycle de descente d’escaliers.

Electromyographie

Un filtre passe-bas Butterworth (450 Hz) a été appliqué pour atténuer les hautes
fréquences indésirables et réduire le bruit. Ensuite, un filtre passe-haut (20 Hz) a permis
d’éliminer les composantes de trés basse fréquence, telles que les dérives du signal, afin

de mieux isoler I’activité musculaire. Apres cette premicre phase de filtrage, le signal a
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été rectifié en prenant sa valeur absolue, ce qui permet de conserver uniquement
I’amplitude des variations du signal. Pour obtenir 1’enveloppe linéaire, un filtre passe-bas
Butterworth (10 Hz) a été appliqué, permettant de lisser le signal et de mettre en évidence
son évolution dans le temps. Les signaux EMG ont été normalisés a 1’aide de la moyenne
de trois forces maximales volontaires isométriques. L.”’amplitude d’activation musculaire
de chaque essai de descente d’escaliers a été rapportée sur 100% de la force maximale

volontaire isométrique a I’aide du logiciel BYK (Moveck Inc, Canada).

Cinématique

Quatre marqueurs cinématiques (deux par pied, positionné sur le talon et la
premiere téte métatarsienne) ont servi a détecter les événements de contact et de décharge
du pied avec la marche, garantissant ainsi I'extraction précise des données cinétiques pour

les intervalles de temps pertinents.

44



ANALYSE STATISTIQUE

La moyenne et I’écart-type ont été calculés pour les données descriptives,
I’amplitude moyenne de 'EMG et le déplacement du CdP. La distribution normale de
chaque variable a été évaluée avec un test de Shapiro-Wilk et une inspection visuelle. Des
tests t pour échantillons indépendants ont été utilisés pour identifier une différence entre
les deux groupes pour les données respectant la distribution normale. Un test du chi-carré
a été réalisé pour comparer la proportion des sexes dans les groupes. Si les variables ne
respectaient pas la distribution normale, des tests U de Mann-Whitney pour échantillons
indépendants ont été réalisés. Le niveau statistique de significativité a été situé¢ a 5% pour
toutes les analyses. Toutes les analyses statistiques ont été effectuées avec IBM SPSS

Statistics version 26.0.0.
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RESULTATS

Les données démographiques, les questionnaires et les tests physiques sont
présentés dans le Tableau 3. Pour I’analyse des proportions des sexes entre les groupes,
le résultat du test de chi-carré de Pearson ne montre aucune différence significative (X° =
1,129, p=0,288). Le test U de Mann-Whitney pour échantillons indépendants montre une
différence significative entre les deux groupes pour le questionnaire FES-I (p=0,002) et
le BBS (p<0,001). Le test t pour échantillons indépendants montre une différence
significative entre les deux groupes pour le TUG (p=0,029). Aucune différence
significative n’a été observée entre les groupes pour I’age (p=0,381), la taille (p=0,517),
le poids (p=0,654), 'IMC (p=0,414), le nombre d’années d’études (p=0,853), le
questionnaire MMSE (p=0,547), les différentes sections du questionnaire IPAC
concernant les activités intenses (p=0,227), les activités modérées (p=0,314) et la marche

(p=0,314).
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Tableau 3 : Données descriptives

Personnes agées | Personnes agées Valeur p dde

n’ayant pas chuté ayant chuté Cohen
Age 70,5+3,9 71,7+ 4,6 0,381 0,28
F:H 12:8 16:4 0,288 0,33
Taille (m) 1,64 £0,1 1,62 £0,8 0,517 0,21
Poids (kg) 74,7+ 11,9 75,3 £10,7 0,654 0,14
IMC (kg/m?) 27,7+4,2 29,0 £4,1 0,414 0,30
Années d’études 143+2,6 14,4+25 0,853 0,06
Nombre de - 1,35 +0,98 - -
chute (12
derniers mois)
Temps d’activité 118,5 £235,6 75,3 £236,7 0,277 0,18
intense de
IPAC-SF (min)
Temps d’activité 484.,5 + 624,5 491,3 + 804,6 0,314 0,01
modéré de
[PAC-SF (min)
Temps de 285,5+323.6 194,7 £ 222 4 0,314 0,33
marche de
[PAC-SF (min)
Temps 372,0 £200,3 356,5+178,0 0,758 0,08
sédentaire de
IPAC-SF (min)
MMSE (/30) 28,4+1,6 28,8 +1,0 0,547 0,34
FES-I (/64) 18,7+2,8 21,7+3,0 0,002 1,02
BBS (/56) 53,6 £2,0 48,6 5,0 <0,001 1,31
TUG (s) 6,2+1,0 72+ 1,8 0,029 0,72

Données présentées par la moyenne + écart-type. F : femme, H : homme, IMC : indice de masse corporelle,
IPAC-SF : International Physical Activity Questionnaire-Short Form, min : minute, s : seconde, MMSE :
Mini-Mental State Examination, FES-I: Falls Efficacy Scale-International, BBS : Berg Balance Scale,
TUG : Time Up and Go

Les différentes variables concernant le CdP et les variables temporelles sont
présentées dans le Tableau 2. Le déplacement ML (p=0,942) et AP (p=0,208) du CdP, la

durée de la phase de support (p=0,428), la durée de la phase d’envol (p=0,613) et la durée
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totale (p=0,497) ne montre pas de différence significative entre les groupes avec

I’utilisation des tests pour échantillons indépendants.

Tableau 4 : Déplacements du centre de pression et des variables temporelles

Groupe Moyenne Valeur p dde
Cohen
Déplacement Personnes agées 7,58 £ 7,96 0,447 0,25
absolu en ML | n’ayant pas chuté
(cm) Personnes agées 5,95 £4,50
ayant chuté
Déplacement Personnes agées 24,39+13,13 0,208 0,42
absolu en AP | n’ayant pas chuté
(cm) Personnes agées 29,71£12,39
ayant chuté
Durée de la phase | Personnes agées 0,71 £0,14 0,428 0,26
de support (s) n’ayant pas chuté
Personnes agees 0,74+ 0,15
ayant chuté
Durée de la phase | Personnes agées 0,40 + 0,08 0,613 0,15
d’envol (s) n’ayant pas chuté
Personnes agees 0,42 + 0,09
ayant chuté
Durée totale du | Personnes agées 1,11 £0,21 0,497 0,22
cycle (s) n’ayant pas chuté
Personnes agées 1,16 £ 0,23
ayant chuté

Données présentées par la moyenne + écart-type. AP : antéropostérieur, ML : médiolatérale, cm :
centimeétres, s : seconde

Les moyennes d’amplitude de ’EMG sont disponibles dans le Tableau 3. Le test
U de Mann-Whitney pour échantillons indépendants montre une différence significative
entre les deux groupes pour le muscle gastrocnémien latéral (p=0,002). Le test t pour

échantillons indépendants montre une différence significative entre les deux groupes pour
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le muscle tibial antérieur (p=0,046) et le gastrocnémien médial (p=0,020). Aucune
différence significative n’a été observée entre les deux groupes pour I’activation des

muscles moyen fessier (p=0,365), biceps fémoral (p=0,317) et vaste latéral (p=0,857).

Tableau 5 : Amplitude moyenne de [’électromyographie

Groupe Moyenne Valeur p dde
Cohen
Moyen fessier (%) | Personnes agées 17,7 + 8,0 0,365 0,29
n’ayant pas chuté
Personnes agées 20,1 £8,6
ayant chuté
Biceps  fémoral | Personnes agées 13,6 £7,3 0,317 0,27
(%) n’ayant pas chuté
Personnes agees 15,4 +6,5
ayant chuté
Vaste latéral (%) Personnes agées 25,7+ 12,0 0,857 0,04
n’ayant pas chuté
Personnes agees 25,3 +10,0
ayant chuté
Tibial antérieur | Personnes agées 12,2 +6,3 0,046 0,69
(%) n’ayant pas chuté
Personnes agees 16,6 + 6,6
ayant chuté
Gastrocnémien Personnes agées 28,1 +£14,7 0,020 0,68
médial (%) n’ayant pas chuté
Personnes agées 38,5+ 16,0
ayant chuté
Gastrocnémien Personnes agées 20,0 +£8,5 0,002 1,19
latéral (%) n’ayant pas chuté
Personnes agées 32,7 +12,6
ayant chuté

Données présentées par la moyenne + écart-type.
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DISCUSSION

Retour sur I’objectif et I’hypothése

Cette étude avait pour objectif de comparer 1’activation musculaire des membres
inférieurs et le déplacement du CdP lors de la descente d’un escalier entre des personnes
ageées de 65 ans et plus qui ont chuté et des personnes dgées du méme age n’ayant pas
chuté dans les 12 derniers mois. L hypothese principale était que I’activation musculaire
serait plus ¢levée aux muscles de la cheville (p. ex., gastrocnémiens et tibial antérieur) et
le déplacement plus grand du CdP lors de la descente d’un escalier chez les personnes

agées de 65 ans et plus ayant chuté dans les 12 derniers mois.

Interprétation des résultats en fonction de la littérature scientifique

D’une part, les résultats révelent une activation significativement plus ¢levée des
muscles tibiaux antérieurs, gastrocnémiens médial et latéral chez les personnes agées
ayant chuté comparées aux personnes agées n’ayant pas chuté dans les 12 derniers mois.
D’autre part, les résultats concernant le CdP ne présentent pas une différence significative
entre les personnes agées ayant chuté et celles n'ayant pas chuté, pour les déplacements

AP et ML, ainsi que pour les durées des différentes phases de la descente d’escaliers.

Ces résultats sont cohérents avec les stratégies posturales adaptatives
sélectionnées en fonction de la complexité pergue de la tache. Face a une perturbation
antérieure ou postérieure, les individus ont une activation des muscles distaux plus élevés

(ex. tibial antérieur, gastrocnémiens) pour corriger les déséquilibres (Horak & Nashner,
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1986). Si cette compensation suffit & maintenir la stabilité, aucune autre stratégie n’est
nécessaire. Si les muscles distaux sont insuffisants pour corriger les déséquilibres
(perturbation plus importante), les muscles proximaux (ex. abducteur de hanche, muscles
lombaires) sont recrutés (Horak & Nashner, 1986). Enfin, en cas d’échec des deux
premieres stratégies, des ajustements locomoteurs (ex. pas rapides, rattrapage) sont

déclenchés pour éviter la chute (Horak & Nashner, 1986).

Les personnes agées présentent une vitesse de marche, une cadence et une
longueur de pas plus basse, ainsi qu'une largeur de pas plus €élevé comparativement aux
jeunes adultes, ce qui refléte leurs adaptations lors de la marche, une tache du quotidien
(Lee et al., 2017). Ces changements lors de la marche sont aussi liés a une élévation
significative de I’activit¢é musculaire des membres inférieurs (Lee et al., 2017). Ces
résultats révelent que lorsque la réalisation d'une tache devient plus difficile, les individus

développent des adaptations pour parvenir a accomplir la méme activité.

Nos résultats sont cohérents avec les observations de Kovacikova et al. (2021) lors
de la descente d'une marche unique. Leur étude sur les effets de I'dge et du sexe sur les
parametres du CdP n'avait pas mis en évidence de différences significatives entre les
jeunes adultes et les personnes agées (Kovacikova et al., 2021). Cette absence de
différence pourrait s’expliquer par le fait que la tache était trop simple pour solliciter
pleinement les mécanismes posturaux compensatoires. A l'inverse, pour une descente de

trois marches, Kim et al. (2009) ont constaté que les amplitudes de déplacement du CdP
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chez les personnes agées sont plus élevées comparativement aux jeunes adultes, ce qui

suggere un impact plus marqué de la complexité de la tache (Kim, 2009).

Dans notre étude, I’activité musculaire plus élevée apparait comme une stratégie
compensatoire visant a compenser les déficits physiques mis en évidence par les scores
plus faibles au BBS et au TUG par les personnes agées ayant chuté. Cette observation
rejoint les conclusions de Kim et al. (2018) sur le réle des muscles agonistes et
antagonistes autour de la cheville dans le maintien du controle postural a la suite de
perturbations externes en position statique. Lors de la descente d’escalier, les
gastrocnémiens, muscles agonistes, effectuent le mouvement excentrique de la flexion
plantaire étant le mouvement principal. Les muscles antagonistes comme le tibial
antérieur vont contrdler le mouvement en contrdlant la vitesse et ’amplitude de
mouvement en réponse aux muscles agonistes pour stabiliser une articulation (McKinley
et al, 2014). En réponse a des perturbations de faible amplitude, le systéme
neuromusculaire augmente la co-contraction des muscles agonistes-antagonistes de la
cheville, optimisant la stabilité¢ locale (Kim & Hwang, 2018). En revanche, face a des
perturbations de grande amplitude, la réponse dominante devient un déplacement

significatif du CdP, reflétant une stratégie posturale globale (Kim & Hwang, 2018).

Dans notre étude, chez les personnes agées ayant chuté, I'absence de modification
du CdP malgré une activité musculaire plus élevée indique une stratégie de stabilisation
articulaire par co-contraction distale a la cheville. Cette stratégie privilégie donc un

controle articulaire rigide plutdét que la génération de mouvements compensatoires
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visibles. Ces résultats montrent que le contrdle postural, évalué par les parameétres du CdP,
est maintenu grace a cette activation musculaire accrue, sans modification significative
des déplacements ou de la temporalité du CdP. Ainsi, la tache demandée lors de notre
étude consistant en une simple descente d’un escalier sans contrainte chez des personnes
agées ayant chuté n’est pas suffisante pour dépasser la capacité d’activation musculaire

distale pour ultimement engendrer des compensations du CdP.

Plus spécifiquement, lors de la phase de support de la descente d'escalier, notre
¢tude révele un recrutement préférentiel des gastrocnémiens, principaux effecteurs de la
flexion plantaire et décélérateur de la flexion dorsale. Cette observation est
particuliérement pertinente, car elle met en lumiere le role crucial des gastrocnémiens lors
de la contraction excentrique lors de la descente d’escaliers lors d’une tache controlée en
laboratoire. Une étude a comparé I’effet de la fatigue sur les muscles effectuant la flexion
plantaire de la cheville lors de contractions maximales concentriques et excentriques chez
les jeunes adultes et les personnes agées (Baudry et al., 2007). Bien que les auteurs n'aient
observé aucune différence significative entre les types de contractions (concentriques vs
excentriques) au sein de chaque groupe d'age, leurs résultats révelent des différences entre
les groupes. En effet, les personnes agées ont une perte de force musculaire lors de
mouvement concentrique de 9,3% (p<0,05) et de 15% (p<0,01) lors de force lors de

mouvement excentrique comparativement aux jeunes adultes (Baudry et al., 2007).
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La perte de force musculaire pourrait entralner des conséquences négatives,
notamment une dépense énergétique accrue induisant une fatigue musculaire plus
importante et rapide, conduisant a un risque de chute plus élevé lors d'activités prolongées.
Morrison et al. (2016) ont examiné les effets de la fatigue induite par la marche en pente
sur tapis sur le risque de chute, la force musculaire des membres inférieurs, le temps de
réaction, la marche et 1'équilibre chez 75 adultes en bonne santé répartis également en
cing groupes d'age (30-39, 40-49, 50-59, 60-69 et 70-79 ans). Avant I'induction de fatigue,
les résultats montrent une corrélation entre 1'age avancé et une diminution de la vitesse de
marche, un allongement du temps de réaction ainsi qu'une augmentation du risque de
chute (Morrison et al., 2016). A la suite du protocole de fatigue, les participants agés de
60 a 79 ans ont présenté une réduction de la force musculaire des membres inférieurs et
une altération de la stabilité posturale (Morrison et al., 2016). Cependant, seul le groupe
des 70-79 ans a montré un ralentissement significatif du temps de réaction et une élévation
marquée du risque de chute (Morrison et al., 2016). Il serait donc pertinent d'évaluer la
descente d’escaliers dans des conditions plus exigeantes, par exemple, dans un contexte
de fatigue musculaire pour les membres inférieurs, pour les muscles similaires a notre
étude, pouvant étre provoqué par de la marche en pente sur tapis. Cette approche
permettrait de mieux identifier les déficiences posturales spécifiques chez les personnes
agées ayant chuté, en se rapprochant de situations réalistes et moins controlées, reflétant

ainsi les défis du quotidien.
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Limites

Dans un premier temps, bien que la taille de 1’échantillon (n=40) soit comparable
a celle d’études similaires portant sur la marche chez les personnes agées ayant chuté, elle
reste relativement petite, ce qui peut limiter la puissance statistique et la généralisation
des résultats. Une étude avec un échantillon plus grand permettrait de confirmer nos
observations et d’explorer davantage les différences intergroupes entre les personnes
agées ayant ou non chuté. Dans un deuxieme temps, les différentes positions effectuées
pour les forces maximales volontaires isométriques ne respectent pas un standard ce qui
peut nuire a réutilisation des positions pour une prochaine étude, mais elle reste une des
meilleures manicres pour obtenir comparaison a notre tadche vu qu’il n’a pas de directive
précise sur la facon d’effectuer des forces maximales volontaires isométriques pour
comparer a I’activité musculaire dans les escaliers. Dans un troisieme temps, le devis
transversal de cette étude ne permet pas d’établir une relation de cause a effet entre
I’activation musculaire plus ¢élevée, le déplacement du CdP et le risque de chute. Il est
possible que les différences observées soient une conséquence plutét qu’une cause des
chutes antérieures. Dans un quatriéme temps, I’absence d’analyse cinématique compléte
(angles articulaires, trajectoires des segments) limite notre compréhension des
mécanismes sous-jacents aux différences d’activation musculaire observées entre les
personnes agées ayant ou non chuté. Une analyse cinématique combinée a 'EMG
permettrait de mieux interpréter les adaptations motrices chez les personnes ayant chuté.
Enfin, I'expérimentation a été menée en milieu contrdlé, alors que les chutes surviennent

aprés une perturbation soudaine et imprévue. Ainsi, la conception méme de 1'étude
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pourrait avoir masqué certaines différences, ce qui réduit la validité écologique du

protocole.

Perspectives de recherches futures

D’abord, des études supplémentaires pourraient s’attarder a d’autres variables
biomécaniques (p. ex., synergie musculaire, pressions plantaires, moments de force
articulaires) et a I’effet de la fatigue lors de la descente d’escaliers. La combinaison de
ces autres variables pourrait simuler une condition associée a un risque de chute dans la
vie quotidienne. Ensuite, un suivi longitudinal des participants permettrait d’évaluer si les
différences d’activation musculaire et de controle postural observées chez les personnes
agées prédisent de futures chutes. Ce type d’étude contribuerait a identifier des marqueurs
précoces du risque de chute comme la diminution de la masse musculaire. Des analyses
comparatives pourraient inclure des mesures de controle postural, de force musculaire et
de variabilit¢ du mouvement, afin d'identifier des profils de vulnérabilité et d'adapter les
interventions préventives tout en permettant une observation plus simple pour les
praticiens. Enfin, des interventions basées sur le renforcement musculaire sélectif (p. ex.,
accent sur les gastrocnémiens et le tibial antérieur), 1’équilibre et 1’entrainement a la
stabilit¢ dynamique pourraient étre évaluées dans le cadre d’essais cliniques randomisés.
L'efficacité de ces programmes peut étre évaluée directement par la réduction du nombre

de chutes sur une période donnée. Elle peut également étre observée indirectement grace
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a des mesures biomécaniques telles que ’EMG, la cinématique, le CdP et la peur de

chuter.
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CONCLUSION

Les résultats de cette étude montrent que les personnes agées ayant chuté de 65
ans et plus ont une activité musculaire du tibial antérieur, du gastrocnémien médial et
latéral plus élevé comparativement aux personnes agées n’ayant pas chuté de 65 ans et
plus lors de la descente d’un escalier. Bien que ces participants semblent en mesure de
maintenir a court terme des parametres de CdP similaires, cette compensation musculaire
pourrait masquer des déficits posturaux sous-jacents a plus long terme et lors de tache

plus complexe.

Compte tenu des limites de notre protocole, une évaluation plus compléte sur
I'impact de la fatigue pourrait étre réalisée en analysant la descente d'escalier, combinant
des mesures du CdP, une analyse cinématique des membres inférieurs et I’enregistrement

EMG, chez des personnes agées avec et sans antécédents de chute.
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