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RÉSUMÉ 

Introduction : Le vieillissement normal engendre un déclin des capacités 
fonctionnelles dont le principal prédicteur est la force musculaire. Le déclin de la 
force lors du vieillissement serait dû à des facteurs neurophysiologiques et 
musculaires dont, aucune étude à ce jour n 'a étudié le déclin à travers les âges ou la 
capacité fonctionnelle. Cependant, l' entraînement mixte en puissance (EMP) semble 
être une intervention efficace pour contrer la perte de force. Néanmoins, à notre 
connaissance, aucune étude n 'a comparé l'impact d'un EMP sur la force et son 
développement chez des hommes âgés en fonction de leur âge ou de leur capacité 
fonctionnelle . 

Objectifs généraux : 
Volet 1 : Vérifier si la force et son développement tant au niveau musculaire que 
neurophysiologique diffère en fonction de l'âge ou du statut fonctionnel. 
Volet 2 : Vérifier si l' adaptation sur ces variables en réponse à un EMP diffère en 
fonction de l'âge ou du statut fonctionnel. 

Méthodes : Soixante-onze hommes âgés ont été évalués transversalement en fonction 
de leur âge [55-65 (n=29, 55-65 ans) vs. 70+ (n=42, 70 ans et+)] ou de leur capacité 
fonctionnelle [faible capacité fonctionnelle (FaCF, n=30) vs. forte capacité 
fonctionnelle (FoCF, n=30)]. Pam1i ce nombre, 44 [55-65 (n=20) vs. 70+ (n=24); 
FaCF (n=l5) vs . FoCF (n=15)] ont complété (taux d 'abandon: 20.3%) un EMP (4 
exercices musculaires et 6 exercices fonctionnels) de 12 semaines (1h; 3x/sem; 
Tempo 1-0-2-0). 
Le statut fonctio1mel, la force concentrique et isométrique des extenseurs du genou, 
les masses maigre et grasse totales ainsi que 1 'architecture musculaire du Vaste 
Latéral (VL) ont été mesurés avant et après l'EMP. 
Au niveau des facteurs neurophysiologiques, l'excitabilité spinale, le % de réserve, le 
développement, le maintien et le relâchement de la force, la fréquence médiane et 
l'amplitude moyenne de l'EMG du VL lors d'une contraction isométrique volontaire 
maximale (CVM) ont été analysés avant et après I'EMP. 

Résultats: Les résultats indiquent que les deux groupes d 'âge avaient non seulement 
un profil fonctionnel mais également une condition physique et mentale comparables. 
Le groupe 55-65 avait une force musculaire plus élevée que le groupe 70+, toutefois 
la puissance musculaire était semblable. Le profil musculaire était généralement 
similaire entre les deux groupes d 'âge à 1 'exception de 1 'architecture musculaire. De 
plus, l'analyse de I'EMG du VL était semblable lorsqu 'une CVM était exécutée, le 
groupe 70+ se relaxait plus lentement que le groupe 55-65. Des variables 
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neurophysiologiques observées, seuls la vitesse de conduction des motoneurones a 
ainsi que le pourcentage d 'activation (ou de réserve) différaient. 
Les statuts fonctionnels différents s'accompagnaient d 'un âge, d 'une condition 
physique et mentale similaires. La force et la puissance musculaire étaient plus faibles 
pour les personnes FaCF malgré un profil musculaire identique entre les deux 
groupes. Néanmoins, le groupe le plus faible relâchait leur force plus lentement que le 
groupe FoCF à la suite de la CVM. Toutefois, l' activation du VL était plus 
importante pour le groupe FoCF, malgré un profil neurophysiologique comparable 
entre les deux groupes fonctionnels. 
Pour les groupes d 'âge, I'EMP a pem1is, non seulement, une amélioration de la force 
et de la puissance musculaires mais aussi du statut fonctionnel (et plus 
particulièrement pour le groupe 70+) et de la capacité de maintenir la force 
musculaire. Lorsqu'examiner du point de vue fonctionnel , I'EMP a résulté en une 
amélioration de la force et de la puissance musculaires ainsi que de la capacité de 
maintenir la force isométrique pour l'ensemble des participants. Cependant, les 
profils musculaires et neurophysiologiques sont restés relativement stables pour les 
deux groupes indépendamment de la condition (âge ou fonction). 

Conclusion: Ainsi , bien que les forces musculaires des individus les plus âgés et les 
moins fonctio1mels étaient plus faibles que celles des personnes les plus jeunes et les 
plus fortes, respectivement, et que ce phénomène au cours du vieillissement soit, en 
partie, explicable part une modification des facteurs musculaires (architecture 
musculaire) ainsi que neurophysiologiques périphérique (vitesse de conduction des 
motoneurones a) et central (activation/ inhibition du SNC), la différence 
fonctionnelle, elle, ne dépendrait que de modifications des facteurs 
neurophysiologiques centraux (dé-recrutement des unités motrices et 
activation/inhibition du SNC). L'EMP, quant à lui , a permis une amélioration de la 
force musculaire et de la capacité fonctiOJmelle, mais aucun facteur 
neurophysiologique ou musculaire n'a été modifié. En conclusion, selon nos résultats, 
les cl in ici ens devraient 1) prendre davantage en compte le statut fonctionnel de leurs 
patients/clients pour mieux appréhender leur risque de perte de force musculaire et de 
mobilité et, 2) considérer I'EMP, et ce même chez des hommes âgés ayant un niveau 
fonctionnel élevé pour prévenir ce phénomène. 

Mots-clés : Force musculaire, Capacité fonctionnelle, Vieillissement, Entraînement 
mixte en puissance, Facteurs musculaires et neurophysiologiques. 



INTRODUCTION GÉNÉRALE 

«On ne p eut s 'empêcher de vieillir, on ne peut que s 'empêcher de devenir vieux» 

Henri Matisse 

Le vieillissement est un des enjeux majeurs de la société actuelle. Malgré le fait qu ' il 

ne s'agisse pas d 'une pathologie, celui-ci engendre de nombreuses modifications tant 

aux niveaux biologique que psychologique, cognitif et culturel. En ce sens, 1 'une des 

problématiques majeures liée au vieillissement, qui engendre un des plus importants 

coûts sociétaux, est la perte d'autonomie des personnes âgées . Or, cette perte 

d' autonomie est partiellement liée à une diminution de la capacité fonctionnelle des 

séniors, qui , elle-même, est non seulement liée à une perte de force musculaire mais 

également à 1 ' incapacité de développer cette force efficacement. Cependant, depuis 

de nombreuses années maintenant, une stratégie non pharmacologique pouvant lutter 

contre ce phénomène est mise en avant : 1 'activité physique. En d'autres termes, cette 

dernière entraine 1 'amélioration de la force musculaire et ainsi , permet de contrecarrer 

la perte d 'autonomie des personnes âgées. Comprendre les dysfonctionnements des 

facteurs impliqués dans la perte de force musculaire et son développement 

accompagnant la diminution de la capacité fonctionnelle lors du vieillissement 

semble donc un enjeu majeur de santé publique. Par ailleurs, la mise en place de 

thérapies non médicamenteuses, spécifiques, efficaces et non dispendieuses pour la 

société, est essentielle pour permettre aux personnes âgées de vieillir dans de bonnes 

conditions et donc de conserver leurs autonomies le plus longtemps possible. 

Ainsi , cette thèse s' articulera en plusieurs parties : 1) les notions de mobilité, force 

musculaire et son développement, ainsi que les stratégies thérapeutiques existantes; 2) 

les sous-objectifs et hypothèses pennettant de répondre à la problématique générale; 

3) la méthodologie mise en place; 4) les principaux résultats issus de cette thèse; et 5) 

la discussion de l' ensemble des résultats obtenus. 





-------------- --- --------- -----

CHAPITRE! 

RECENSEMENT DES ÉCRITS 

1.1. Introduction- Mobilité et force musculaire 

La capacité des aînés à maintenir une certaine autonomie est plurifactorielle. En effet, 

la faiblesse de la fonction cardiorespiratoire (Barbat-Artigas et al., 2011) ou encore 

les déficits cognitifs peuvent influencer le statut fonctionnel des personnes âgées 

(Paterson et al. , 2004). De plus, Stuck et al. (1999), dans une revue de littérature, 

mettent en évidence la dépression, la faible estime de soi, ainsi que la variation de la 

composition corporelle (masse grasse vs . masse maigre), la limitation de mobilité des 

membres inférieurs et le faible niveau de pratique d 'activité physique comme facteurs 

essentiels de la perte d'autonomie de la personne âgée. En ce sens, Visser et al. 

(2000) suggèrent que la force musculaire (notamment des membres inférieurs) est un 

des facteurs primordiaux du maintien de la capacité fonctionnelle des individus. Et en 

effet, la littérature met en évidence le rôle prépondérant de la force musculaire dans le 

maintien des capacités fonctionnelles , de la mobilité et de la vitalité ; notamment chez 

la personne âgée (Visser et al., 2000; Manini et al. , 2007; Delmonico et al. , 2009). 

Lauretani et al. (2003) ont mis en relation les tests de force musculaire et la vitesse de 

marche, indicateur important de la capacité fonctionnelle et de la mobilité des 

personnes âgées. Un certain niveau de force musculaire (définie telle la capacité d 'un 

muscle à exercer une force contre une résistance), ainsi qu'un développement adéquat 

de cette demière, est nécessaire afin d' effectuer des activités de la vie quotidienne. 

Ploutz-Snyder et al. (2002) définissent un seuil concemant la force musculaire (ou 

moment de force) en dessous duquel le mouvement devient impossible. Par exemple, 

ce dernier est estimé à 3 Nm/kg pour le muscle quadriceps. De ce fait, une faible 
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force musculaire accroit non seulement le nsque d'un déclin fonctionnel mais 

également de chutes et de mortalité (Newman et al., 2006; Visser et Schaap, 2011 ). 

Ces constatations suggèrent donc que la force musculaire est à la fois un facteur 

critique pour détenniner le statut fonctionnel des personnes âgées mais éga lement que 

son rôle est à prendre en compte dans le ri sque de mortalité. Par ailleurs, il est logique 

de constater que l' impact d'une diminution de la force musculaire va avo ir d 'autant 

plus d ' importance que la force musculaire initiale est faibl e (Buchner et al. , 1996). En 

ce sens, la prise en charge précoce des individus semble essentie ll e pour éviter la 

diminution de la capacité fonctionnell e et de la mobilité. 

Enfin, puisque les capacités fonctionnell es sont principalement des mouvements 

considérés comme complexes (du fa it de l' implication de plusieurs articulations 

notamment ainsi que de la nécess ité de coordonner di fférents muscles agonistes et 

antagonistes) et que la force musculaire et son développement dépendent de 

nombreux fac teurs (Clark et Manini, 2008), une approche plus globale et complète 

semble essentielle, et ceci , indépendamment de l'âge. En effet, une meilleure 

compréhension des facteurs qui influencent la force musculaire et son développement 

pourrait amener à empêcher le déclin de la capac ité fonctionnelle et donc la perte 

d 'autonomie des personnes âgées . 

.:.......::=.,J_=.=c.:..::..._..o..::..:..:..:::.:..:::..:-=o........::=-=-=--"th:..:.e::..:' s=e est de constater de 1 ' impact des facteurs 

musculaires et neurophysiologiques sur la force musculaire et son développement 

chez des hommes âgés en santé ainsi que d 'observer les effets d ' un entraînement 

mixte en puissance sur ces facteurs. 

1.2. Force musculaire et avancée en âge 

1.2.1. Prévalence du vieil!issement et esp érance de vie 

En 2015, les individus âgés de plus de 60 ans représentaient 12% (so it 900 millions 

de personnes) de la population mondiale et ceux de plus de 80 ans correspondaient à 
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125 millions de personnes (soit 1,7% de la population) (Organisation mondiale de la 

santé, 20 15). Fait davantage marquant, 1 'organisation mondiale de la santé (OMS) 

indique que la population âgée de plus de 60 ans doublera d ' ici à 2050, ce qui 

correspondra finalement à plus d 'une personne sur cinq (Organisation mondiale de la 

santé, 20 15). Dans le même sens, au Canada, la population âgée de 65 ans et plus 

s' élevait à 16,8% soit 6,2 millions d'individus en 2017 (Statistiques Canada, 2017) et 

représentera 25 ,6% de la population en 2063 (Statistiques Canada, 2017). 

Parallèlement au vieillissement rapide de la population, le siècle actuel est marqué par 

l'augmentation importante de l' espérance de vie à la naissance. En effet, plusieurs 

facteurs, tels l' amélioration de la nutrition et du mode de vie, l' instauration de 

mesures d'hygiène ou encore les progrès médicaux, contribuent à ce phénomène 

(Bunker et al. , 1994). En ce sens, l' espérance de vie, au niveau mondial , a augmenté 

de 5 ans entre 2000 et 2015 (Organisation mondiale de la santé, 2016). Bien que 

dépendante du 1 ieu de naissance, à 1 ' échelle mondiale, 1 'espérance de vie à la 

naissance s' élevait à 71 ,4 ans (73 ,8 ans pour les femmes et 69,1 ans pour les 

hommes) en 2015 (Organisation mondiale de la santé, 2016). À titre d'exemple, au 

Canada, l'espérance de vie à la naissance est passée de 57,1 à 81 ,7 ans entre 1921 et 

2011 (Decady et Green berg, 2014 ). Dans le même sens, au Québec, en seulement 9 

ans (de 1987 à 1998), l' espérance de vie est passée de 76 à 78,3 ans (Pageau et al. , 

2001). 

Du fait d'une augmentation de la population âgée et de l'espérance de vie, le maintien 

de 1 'autonomie de ces personnes devient indispensable - sujet dont nous reparlerons 

plus précisément dans les prochaines sections. Parmi les facteurs influençant 

1 'indépendance physique, la mobilité, liée à la force musculaire, peut être mise de 

1 'avant. Ainsi , étudier la force et son développement chez une population âgée, 

devenant de plus en plus nombreuse, semble être un premier enjeu de santé publique 

afin de préserver au maximum les capacités de chacun. 
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1.2.2. Développement de la force musculaire- Généralités 

Tout mouvement vo lontaire est le résultat d 'un ensembl e de contracti ons musculaires 

ordonnées (composante motrice) et coordonnées (composante de contrôle) par le 

système nerveux centra l (SNC). 

De manière générale, la commande motri ce va être construite par différentes séries 

d 'opérati ons- autrement dit des boucles- contrôlées par des réseaux neuronaux (F ig. 

1.1). Cette commande motri ce débute par l'éva luation du contexte, la planification et 

l'organisation du mouvement par le cortex pré moteur (Koizumi et Koll ai, 198 1; Nigg 

et al. , 2000) (F ig. ! . l a) . Ce derni er transmet le signal au cottex moteur qui envoie la 

commande, directement ou indirectement via le tronc cérébral (Kuypers, 1981; 

Westmoreland et al. , 1994) (F ig. 1.1 e ), par des fa isceaux descendants aux 

motoneurones loca lisés au niveau de la moelle épinière (F ig. 1.1 f). Il faut noter 

également qu 'une copie efférente de cette commande est transmise au cervelet (Fig. 

l.ld) où une comparaison éventuell e du mouvement peut être réa li sée. Mais la 

commande motrice seule ne suffit pas, la notion de contrôle est essentiell e. Ainsi, une 

fo is le mouvement déclenché, de nombreuses boucles de rétroaction vont entrer en 

jeu. Les afférences sensori ell es liées au mouvement (provenant des muscles, des 

art icu lat ions ou de la peau), ou extérieures (le système visuel par exemple) à celui-ci , 

vont non seul ement permettre une régulati on du mouvement par une inhibition ou une 

activati on des motoneurones de la moell e épinière via des intemeurones (F ig. 1.1 g) 

(Kandel et al. , 199 1) mais également par un traitement de ces dernières au ni veau des 

centres supérieurs. En effet, les voies ascendantes permettent de transmettre 

1 ' info rmation sensorielle aux aires corti ca les non motrices (F ig. 1.1 b) via le tronc 

cérébral (Kan del et al., 199 1 ). 

À 1 'aide de boucles de rétroaction (feedback) et de la commande efférente, le cervelet 

(F ig. 1.1 d) va permettre la synchroni sati on des contracti ons des muscles squelettiques 

afi n de produire un mouvement fluide et coordonné et donc agi r sur la précision du 

mouvement. De plus, les ganglions de la base (F ig. 1. 1 c), via des boucles de contrôle, 
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pem1ettent la facilitation ou l' inhibition des aires corticales pré-motrices (Kandel et 

al. , 199 1). 

Le vieilli ssement affecte di fférents systèmes (Lutzler et al. , 2005). Il est donc 

concevable que certaines de ces régions peuvent être affectées lors de l'avancée en 

âge et ainsi influencer les mécanismes complexes impliqués dans la genèse de la 

contraction musculaire résultant en une diminution de la force musculaire et une 

altération de son développement. La suite de cette section mettra donc en exergue 

l' impact de l 'avancée en âge sur les di fférents facteurs influençant la force musculaire 

et son développement. 

Mouvement 

Figure 1.1 : Schéma de la commande motrice volontaire 
La commande motrice (a ires motrices ; a) est tra nsmise directement ou indirectement via le tronc cérébral 
(e) par des fa isceaux descendants aux motoneurones localisés au niveau de la moell e épini ère (f) mais 
éga lement au cervelet (d). Une fo is le mo uvement déc lenché, des afférences sensorie ll es vont penn ettre 
une régul ati on du mouvement par une inhibit ion ou une activati on des motoneurones de la moelle 
épinière via des interneurones (g) mais également par un traitement de ces dernières au ni vea u des centres 
supéri eurs et des a ires non-motri ces (b), via le tronc cérébra l (e). c illustre les ganglio ns de la base 
permettant la fac ili tati on ou l'inhi bition de l'act ivation des aires corti ca les pré-motrices (F igure adaptée 
de Kandel et al, 2000). 
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1.2.3. Impact de l 'avancée en âge sur la fo rce musculaire 

Comme expliqué précédemment (Section 1.2.2), l'action motrice débute au ni veau 

cérébral pour se propager au niveau de la moelle épinière et enfin atteindre les 

muscles par 1 ' intermédiaire des motoneurones a. 

Bien que 1 ' intégralité du cheminement du signal nerveux soit essentielle, la présente 

partie ne traitera que de certains facteurs neurophysiologiques qui sont, d 'une part, 

mesurables chez 1 ' humain, et, d'autre part, dont 1 ' impact sur les variations de fo rce 

musculaire et de son développement a été démontré. 

1.2.3.1. Facteurs neurophysiologiques 

1.2.3.1.1. Activation musculaire 

L 'activation musculaire (F ig. 1.2A - courbe verte) est déclenchée par le SNC 

(Koizumi et Koll ai, 198 1; Nigg et al., 2000), et plus parti culièrement, le cotiex 

cérébral pour être acheminé par la voie cortico-spinale jusqu ' à la moelle épinière 

(Westmoreland et al., 1994). De manière schématisée, le SNC envo ie un ou des 

potentiels excitateurs aux motoneurones a. Si ce(s) demier(s) est(sont) assez élevé(s), 

un potentiel d' acti on sera déclenché et pourra transmettre 1 ' info rmation nerveuse et 

ai nsi activer les fibres musculaires innervées par le motoneurone excité, donc 

produire une force musculaire Ainsi, 1 'activati on musculaire dépend de la puissance 

du signal cérébral pour atteindre le seuil de potentia li sati on. 

Cependant, selon plusieurs études examinant 1 ' activation musculaire chez des 

personnes jeunes et âgées (Kiass et al., 2007; Russ et al. , 201 2), l' impact de l' avancée 

en âge sur ce facteur est relati vement incertain . Le choix du groupe musculaire serait 

un des facteurs déterminant à ces di vergences pui sque, chez de jeunes individus, des 

di fférences d'acti vation ont été rapportées selon les groupes musculaires (Behm et al., 

2002) . Cependant, ces spécific ités ne semblent pas très surprenantes du fa it des 

di fférences physiologiques (innervation, phenotypage, etc.) et fonctionnelles existant 
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entre les muscles. Par exemple, Harridge et al. (1999) ont observé une altération 

significative de l'activation centrale (moyenne de 81 %) chez les personnes très âgées 

(85-97 ans). Bien qu 'aucune comparaison directe n 'a été réalisée avec une population 

plus jeune, l'activation volontaire des muscles extenseurs du genou est généralement 

comprise entre 85% et 95% (Shield et Zhou, 2004). Par ailleurs, Stevens et al. (2003) 

montrent, chez une grande population (46 jeunes vs. 46 personnes âgées) une 

diminution de l'activation volontaire mesurée de 98% à 94%. Cependant, à notre 

connaissance, il n'existe pas d 'étude de l'activation de ce groupe musculaire 

comparant des personnes âgées d 'âges différents. 

L'activation musculaire par le SNC n 'est pas suffisante à la réalisation d'un 

mouvement ou de la production d 'une force musculaire. En effet, une fois la 

commande motrice envoyée, plusieurs paramètres neurophysiologiques et 

musculaires vont pennettre de gérer cette dernière et donc le niveau de production de 

force musculaire. 
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Facteurs neurophysiologiques Facteurs musculaires 

a b 

Force 

A Muscle agontSte 

Muscleantagomste~ D 

B 
E 

Type 1 Type Ha l (~ 1• 

c F 
b 

Figure 1.2 : Facteurs neurophysiologiques et mu sculaires impliqués dans la force musculaire et 
son développement 
Facteurs neurophysiologiques : A illustre l'acti va tion et l'inac ti vati on d ' un muscle ( inhibition 
réciproque de muscle antagoniste) a ins i que la synchroni sati on entre les di ffé rents groupes muscula ires 
[sans (a) ou avec (b) co-acti vati on] pouva nt modifi e r la fo rce muscul a ire produite. B schématise l' arc 
ré fl exe dont l' étude (ré fl exe de Hoffmann) renseigne le ni vea u d ' exc itabilité de la moell e épinière. Les 
centres supéri eurs (cortex pré moteur, cortex moteur, tronc cérébral) envoient une commande via les 
vo ies descendantes aux motoneurones loca li sés au ni vea u de la moelle épinière. C illustre les unités 
motrices (motoneurones [a] et fibres muscul aires associés [F]) qui sont acti vées par cette commande et 
produi sent une contraction muscul aire d'une certaine intensité (b ) . 
Facteurs musculaires: D illustre la masse muscul a ire pouvant influencer la force musculaire. E est 
un e ultrasonographi e du musc le Vaste Latéra l illustrant la mécanique muscul a ire. F est une co upe 
transversa le de muscle Vaste Latéral tripl ement marquée se lon les cha înes de myos ine (MH C I: bleu, 
MH C II a: rouge, MH C II x: vert). 
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1.2.3.1 .2. Excitabilité spinale 

La moelle épinière, ainsi que les motoneurones qui la composent (Fig. 1.2B), sont un 

des éléments principaux du système moteur puisque même si cette dernière est 

déconnectée du cortex, le circuit spinal est suffisant pour générer une multitude de 

comportement automatiques appelés des réponses réflexes (Jackson, 1932) qui 

peuvent aller d'une extension du genou au retrait de la main lorsqu'en contact avec 

une surface chaude ou encore de la locomotion. Ainsi l'activité - ou excitabilité - de 

la moelle épinière va donc être un facteur pouvant influencer la force musculaire. 

Scaglioni et al. (2003) ont indiqué que 1 'avancée en âge engendrerait une 

modification des vo1es efférentes et afférentes, et principalement 1 'inhibition 

présynaptique (Morita et al., 1995), ce qui pourrait être responsable d 'une diminution 

de l'amplitude de la réponse réflexe. D 'un point de vue méthodologique, afin 

d' analyser les modulations de l'excitabilité de la moelle épinière, le réflexe de 

Hoffmann (réflexe H) est l'une des méthodes les plus fréquemment utilisées 

(Schieppati, 1987). En effet, les signaux électromyographiques (EMG) - reflets d'une 

activité neuronale qui intègre non seulement l'activité centrale, spinale mais 

également musculaire- est généralement quantifiée par l'intermédiaire d ' électrodes 

de surface placées au niveau du muscle (Fig. 1.2c). Les ondes musculaires observées 

à la suite de stimulation ou d'une contraction volontaire (Magladery et Mc, 1950) 

présage de la bonne fonctionnalité d 'une partie du système neurophysiologique 

entrant en jeu dans le processus de génération de force musculaire. Et ainsi , le réflexe 

H - découvert en 1910 lors de l' observation d'une réponse tardive après une 

stimulation électrique sous maximale du nerf tibial (Hoffmann, 1922; Schieppati, 

1987) - correspond à 1 ' activation des unités motrices recrutées par la voie afférente 

(Schieppati , 1987; Duclay et Martin, 2005 ; Burke et Pierrot-Deseilligny, 2010). 

Techniquement, la courbe de recrutement correspondant au réflexe H a une fonne de 

parabole (Fig. 1.3). En effet, il a été observé une augmentation puis une diminution 

de 1 'amplitude du réflexe H au fur et à mesure de 1 'augmentation de la stimulation 
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nerveuse. Le reflexe H commence à disparaître lorsque la réponse motrice du muscle 

apparaît (Fig. 1.3) et est généralement absente lorsque 1 'onde musculaire (onde M) est 

maximale (Mmax) (Hugon, 1973 ). En effet, au fur et à mesure de 1 'augmentation de 

l' intensité de stimulation , tous les motoneurones sont excités de façon simultanée et 

par conséquent, provoque une activation maximale du muscle (Hugon, 1973). Ainsi, 

la diminution du réflexe H dans la courbe de recrutement (Fig. 1.3) s ' explique par la 

co lli sion des impulsions orthodromiques (via les afférences la et la synapse) et 

antidromiques au niveau des motoneurones a . 

Il est à noter que l'étude de ce réflexe ne peut être réalisée sur tous les muscles . En 

effet, selon Magladery (1955), le réflexe H serait présent sur tous les muscles où les 

nerfs mixtes sont accessibles (ce qui est le cas pour les ischia-jambiers, les 

adducteurs, les muscles du mollet et le quadriceps en ce qui concerne le membre 

inférieur). 

A 
.. 
•' :: 

Mm a x 

s:t-im ....... ~+\! .,..-li 4· d"m" 
.. 
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::!: 50 
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Figure 1.3 : Ratio Hmax/Mmax et courbe de recrutement du réflexe H et de 
l'onde M 
A représente un schéma des ondes maximales H (en vert) et M (en bleu) à la suite 
d ' une stimulation. 8 schémati se une courbe de recrutement du réfl exe H et de 1 'onde 
M (Brinkworth et al. , 2007). 

Cependant, l' avancée en âge engendrerait une diminution du ratio Hmax/Mmax; en 

d ' autres termes de l'excitabi lité spina le. En effet, bien qu 'à notre connaissance, il 

n ' existe pas d'étude longitudinale ou comparative directe au niveau du muscle 

soléaire, Misiaszek et al. ( 1998) rapportaient des ratios Hmax/Mmax équiva lents à 

0,6 chez une population de jeunes adu ltes alors que Kido et al. (2004) indiquaient un 

ratio compris entre 0,1 et 0,4 chez des personnes âgées . Cependant, Mau-Moeller et 
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al. (2014) montraient un ratio similaire entre de jeunes adultes et des individus âgés 

de moins de 70 ans au niveau du muscle Vaste Latéral. Ainsi, la modification de 

l'excitabilité au cours de l'avancée en âge, serait possiblement muscle dépendant. 

Il a également été observé une diminution de l'amplitude et de la durée de l'onde M 

lors du vieillissement (Scaglioni et al., 2003). Or bien que Scaglioni et al. (2003) ne 

montraient aucune différence de fonctionnalité des voies efférentes (efficacité des 

jonctions neuromusculaires et vitesse de conduction), il semblerait que les 

changements de 1 ' onde musculaire lors de 1 'avancée en âge pourraient être expliqués 

par une diminution de la vitesse de propagation du signal nerveux due à une altération 

de l' excitabilité de la membrane, mais également une désynchronisation des 

motoneurones. Ainsi , ces facteurs pourraient également influencer la force musculaire 

et son développement. 

1.2.3.1.3. Unités motrices 

Une unité motrice consiste en 1 ' ensemble d 'un motoneurone a, son axone et toutes les 

fibres musculaires innervées par celui-ci (Sherrington, 1929; Burke, 1967). Plus 

précisément, une unité motrice correspond à un soma localisé dans la come ventrale 

de la moelle épinière (ou Je tronc cérébral) d'où part un axone moteur au bout duquel 

des ramifications forment des plaques motrices (les synapses neuromusculaires) qui 

font Je lien avec les fibres musculaires (Fig. 1.2F) (Burke, 1967). L'unité motrice 

permet la transmission du signal nerveux de la moelle épinière au muscle et ainsi , de 

déclencher une action motrice. Cependant, certains facteurs tels la vitesse de 

conduction des axones, les propriétés des unités motrices ainsi que leur recrutement et 

leur fréquence de décharge (Fig. 1.2C-a et -b), vont influencer Je déclenchement et le 

développement de la force musculaire. 
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1.2.3 .1.3 .1. Motoneurone et vitesse de conduction 

Un motoneurone est un neurone impliqué dans l'activati on d ' un musc le qui produit 

une activité motrice (un mouvement). Comme toute cellule neuronale, il est composé 

d 'un corps cellulaire, de dendrites - expansions spéciali sées dans la réception 

(l ' afférence ou l'entrée) de l' information - et d 'un axone - section ce llulaire 

spéciali sée dans l'efférence (ou sortie) du signal nerveux. 

Les motoneurones a sont des cellules de taille moyenne (soma de l'ordre de 50 J..lln) et 

sont myélinisés (couche isolante- cellule de Schwann) au niveau de leurs axones ce 

qui leur confère une vitesse de conduction (sa ltato ire) moyennement rapide - soit 

environ Süm.s-1 chez de jeunes adultes (Jimenez et al., 1970; Lauretani et al., 2003) . 

Cependant, il est essentiel de noter que la vitesse de conduction est non seul ement 

influencée par le diamètre de 1 'axone (Mittal et Logmani, 1987) mais éga lement par 

la présence et 1 'épaisseur de la gaine de myéline (Arnold et Harriman, 1970; Jacobs et 

Love, 1985). A insi, puisque Lauretani et al. (2006) ont mis en év idence une 

diminution de la vitesse de conduction avec 1 'avancée en âge, il serait possible que 

l 'axone et la ga ine de myéline so it modifi é/affecté au cours du vieilli ssement ce qui 

pourra it expl iquer partie ll ement la perte de fo rce musculaire ou de l'a ltération de son 

développement. Néanmoins, il est très di ffic ile, voire impossible, de constater ces 

changements chez 1 ' humain vivant. 

1.2.3 .1.3.2. Recrutement des unités motrices 

Les motoneurones a ne sont pas les seul s éléments nerveux à prendre en compte dans 

la réa li sation d ' un mouvement. La force musculaire et son développement sont 

dépendants de la régulati on du nombre d 'unités motrices actives (Milner-Brown et 

al. , 1973). Le recrutement des unités motrices, appelée fréquemment recrutement 

spati al, est dépendant de la taille des motoneurones affili és (Fig. 1.4). En effet, selon 

le principe de Henneman (Henneman, 1957; Henneman et al., 1965, 1965), les plus 

petites unités motri ces (et donc qui intègrent un groupe restreint de fibres 
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musculaires) sont recrutées en premier lorsqu 'une action motrice est requise (Fig. 

1.4). Généralement, il s'agit des motoneurones affiliés aux fibres musculaires de type 

1. À ce titre, ils sont nommés lents [(L); « slow twitclm]. Puis vient le tour des 

motoneurones de plus grosses tailles en commençant par les motoneurones liés aux 

fibres musculaires Il a [rapides et résistantes à la fatigue (RR; «fast hvitch & fatigue 

resistant»)] puis ensuite aux fibres musculaires lib [rapides et fatigables (RF; «fast 

hvitch fatigable »)](Burke, 1975). Ainsi , l'augmentation de l'activité électrique 

provenant de l'encéphale provoque une activation de plus en plus importante des 

motoneurones spinaux engendrant de ce fait, une augmentation de la tension 

musculaire (Henneman et al., 1965). Les motoneurones contrôlant de 3 à 2000 fibres 

fonctionnellement indissociables (Cambier et al. , 2004), chaque modification de leur 

recrutement va affecter la contraction des fibres musculaires et, donc, le niveau de 

force musculaire développé. Or, le processus de vieillissement entrainerait non 

seulement une diminution du nombre (Tomlinson et Irving, 1977), du type 

(Kawamura et al., 1977) et de la taille (Oda, 1984) des unités motrices et notamment 

après 60 ans (Luff, 1998; Clark et Manini , 2008), mais également une altération de la 

capacité de recrutement des unités motrices (Jakobi et Rice, 2002). Ainsi puisque les 

propriétés des différents motoneurones et des fibres musculaires confèrent aux unités 

motrices formées des caractéristiques bien spécifiques, cela aurait comme possible 

impact une meilleure résistance à la fatigue mais une plus faible force développée. 

Cependant, lorsqu 'une force musculaire plus importante est requise, l'augmentation 

du recrutement des unités motrices (codage spatial; Fig. 1.4) (Winter, 1990) n 'est pas 

le seul facteur impliqué. En effet, il existe également la modification de la fréquence 

de décharge; en d 'autres tennes une augmentation de la fréquence de décharge des 

unités motrices (Nigg et al., 2000). 
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1.2.3 .1.3 .3. Fréquence de décharge 

La fréquence de décharge d'une unité motrice représente la quantité d'impulsions 

(potentiels d'action) émis par unité de temps - autrement dit un recrutement temporel 

(Fig. 1.4). 

Une fois qu'une unité motrice est recrutée, cel le-ci peut augmenter sa fréquence de 

décharge et ainsi contribuer à l' augmentation de la force musculaire (Mi lner-Brown 

et al. , 1973 ; En oka et Duchateau, 20 17). En effet, les unités L sont peu fatigables et 

sont capables d ' être activées avec une fréquence de stimulation relativement lente 

pour ainsi développer une force assez faib le mais durant une relative longue période 

(Burke, 1975). Au contraire, les unités RF sont rapidement fatigab les et ont besoin 

d ' un train de stimulations rapides afin d ' être activées et de produire un pic de force, 

certes moins long, mais beaucoup plus important (Burke, 1975). Ainsi, comprendre le 

rôle de la fréquence de décharge dans la production de force musculaire est essentiel. 

Si la fréquence de décharge des unités motrices est faib le, voire unique, la réponse 

observée dessine des courbes bien distinctes les unes des autres (Fig. 1.4A) appelées 

également « secousses musculaires » (ou twitchs). Lorsque la fréquence augmente, 

une sommation temporelle des pics de force va se réa li ser et ainsi permettre une 

production de force plus importante (Fig. 1.4B). L ' addition des potentiels post­

synaptiques va alors avoir li eu entraînant ainsi une excitation propagée plus 

importante (Schmidt, 1999). Plus la fréquence augmente, plus il y a une réduction de 

l'osci ll ation de la courbe de force. Ainsi , la force maximale produite est atteinte 

lorsque les stimulations sont tellement rapprochées (très haute fréquence) que le 

phénomène de fusion tétanique apparaît (Fig. 1.4D). Néanmoins, un changement des 

propriétés de fréq uence décharge (Erim et al. , 1999) ont été constatés avec 1 ' avancée 

en âge. Notons également que la diminution de la conduction nerveuse (par une 

diminution de la taille des axones ou une détérioration de la gaine de myéline) ou une 

baisse de l' efficacité des jonctions neuromusculaires engendrent une diminution du 
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taux de décharge des unités motrices (Katzman et Terry, 1983). Ainsi, il apparaîtrait 

une diminution de la force produite par Je muscle. 

Recrutement spatial Recrutement temporel 

~ 
A ~ .~ 
T~--~ ·---5 Hz 

B~20 Hz 

80 Hz 

D~IOO Hz 

Figure 1.4: Recrutement spatial et temporel des unités motrices 
La partie de gauche (recrutement spati a l) représente le recrutement des unités motrices en fonctions de 

leurs tailles (principe de Hennemann) [avec L représentant une unité motri ce lente; RR une unité 

motrice rapide et résistante à la fa tigue; et RF une unité motrice rap ide et fa ti gab le] et la partie de 

droite (recrutem ent tempore l) schémati se les courbes de force produites en fonction de la stimulati on 

s imulant la fréquence de décharge des unités motrices [A illustrant une courbe de force produite par 

une faible fréquence (une secousse) ; 8 une sommation des secousses produite par l'augmentation de la 

fréquence de stimulat ion; C un tétanos incompl et; et D un tétanos fusionné (ou complet) résultant 

d ' une fréquence de stimulation élevée] (Adaptée de Kandel et al ., 1991 ). 

Ainsi, les motoneurones de la moelle épinière sont donc contrôlés par les voies 

descendantes provenant du cortex mais également par des afférences pour exercer une 

régulation de 1 ' activation des motoneurones. 

1.2. 3.1.4. Coordination intermusculaire- Notion de co-activation 

Afin de générer un mouvement, la commande cérébrale doit d'une part activer les 

motoneurones qui déclenchent le muscle afin qu ' il réa li se l' action motri ce désirée, 
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mais également, produire une inhibition des motoneurones du muscle antagoniste afin 

d'obtenir un relâchement de ce dernier et ainsi permettre un mouvement fluide et 

efficace (Fig. 1.2A). Ainsi, le mouvement pourra être fluide dans le cas où les 

muscles sont coordonnés et synchronisés (Fig. 1.2A-a), ou saccadé et ralenti si la 

présence de co-activation (Fig. 1.2A-b) est notée. 

De ce fait, il est évident que le mécanisme de co-activation (Fig. 1.2d), correspondant 

à une contraction simultanée des muscles agonistes et antagonistes, est à considérer 

lorsqu'il est question de force musculaire. Le niveau de co-activation des muscles 

antagonistes dépend de différents facteurs tels le type de contraction (Osternig et al., 

1984), la charge imposée, la vitesse et la précision du mouvement (Gordon et Ghez, 

1984). 

Ce mécanisme peut avoir deux rôles bien distincts. D 'une part, la co-activation des 

muscles antagonistes est bénéfique et nécessaire pour la coordination des 

mouvements mais également afin de maintenir la stabilité des articulations engagées 

dans le mouvement (Osternig et al., 1984; Minetti , 1994; Milner et al., 1995). En 

effet, ce mécanisme permet une répat1ition de la pression au niveau de 1 'articulation 

(Solomonow et al., 1988) ou encore une diminution de la pression exercée sur les 

ligaments durant une contraction maximale (Baratta et al., 1988). Ainsi, la co­

activation représente une adaptation protectrice du système neuromusculaire 

permettant aux individus de maintenir un cet1ain équilibre lors d'un mouvement mais 

également un contrôle de 1 'articulation et de la force musculaire déployée lors de 

mouvements à vitesse modérée ou rapide durant lesquels la synchroni sation des 

muscles est essentielle. Malgré ces actions nécessaires, une co-activation excessive 

des muscles antagonistes va compromettre la totale activation des muscles agonistes 

par le mécanisme d'inhibition réciproque (Milner et al., 1995) mais également 

influencer la capacité à produire un mouvement avec une force maximale. 

Effectivement, l'activation des muscles antagonistes lors de la réalisation d 'un 

mouvement va limiter le moment de force en luttant contre les muscles agonistes 
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(Kell is et Baltzopoulos, 1997). L ' activation des muscles antagonistes est 

contreproductive au mouvement puisque la force générée par ces derniers sera 

opposée à la génération de force des muscles agonistes (Baratta et al., 1988; Kellis et 

Baltzopoulos, 1997; Aagaard et al. , 2000). Malheureusement, Madhavan et Shields 

(2005) et Mi x co et al. (20 12) montrent une co-contraction accrue chez les personnes 

âgées comparativement à de jeunes adultes pour se maintenir en équilibre. 

Comprendre ce qui influence la co-activation devient donc essentiel. Ainsi , celle-ci 

peut être due à 1) un manque d'inhibition réciproque impliquant entre autres 

1 'intemeurone la (Fig. 1.1 g) et 2) un manque de synchronisation ou de coordination 

davantage relié à un problème impliquant le cervelet (Fig. 1.1d). Au cours d'un 

mouvement volontaire, le principal mécanisme régissant Je contrôle du muscle 

antagoniste est l'inhibition réciproque (Fig. 1.5). Celle-ci correspond à un contrôle du 

mouvement du cortex venant interagir sur les motoneurones (concernant le muscle 

lnterneurone 
inhibiteur la 

·.Voie corticospinale 

Figure 1.5 :Schématisation de l'inhibition réciproque 
Le signal nerveux provenant du système nerveux central , via la voie 
corticospinale, va permettre 1 'excitation des motoneurones du muscle 
agonis te et 1' inhibition du muscle antagoniste via 1 ' intemeurone 
inhibiteur. 
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antagoni ste) et les intemeurones la (concernant le muscle antagoni ste) de la moell e 

épinière via la vo ie co1t icospinale (Day et al., 1984; Katz et al. , 199 1 ). Néanmoins, 

Kido et al. (2004) ont, à notre connaissance, étaient les seuls à montrer une 

diminution de 1 ' inhibition réciproque post-synaptique au cours de 1 'avancée en âge. 

La force musculaire, et en général le mouvement, est d ' une part li ée à la commande 

motrice du SNC mais également à 1 'action motrice qui en découle. De ce fa it, en plus 

des fa cteurs neurophysiologiques cités précédemment, la fo rce musculaire et son 

développement sont dépendants de di fférents facteurs musculaires (Fig. 1.2). 

1.2.3.2. Facteurs musculaires 

Les modifi cati ons au ni veau neurophys iologique telles la réduction de l'excitabilité 

corti ca le et de la moell e épinière (Scaglioni et al. , 2002; Kido et al. , 2004; Smith et 

al., 2009), la diminution du nombre et de la taill e des unités motri ces (McNeil et al., 

2005) ou la modi fica ti on des propriétés de décharge de cell es-ci (Kamen et al., 1995) 

pourraient ex pliquer une grande partie de la perte de force musculaire li ée au 

vieilli ssement alors que 39% dépendra ient de facteurs musculaires tels les 

modificat ions de l'archi tecture musculaire (Lieber et Friden, 2000), du phénotype 

musculaire (proportion et ta ille des fi bres musculaires) (A ndersen, 2003) et la 

dégradation de la qualité contractil e [à savoir, le couplage excitation-contracti on 

(Payne et Del bono, 2004)] (C lark et al., 2006). 

1.2.3.2.1. Tissu musculaire 

1.2.3 .2. 1.1. Masse musculaire 

La composition corporelle, incluant les masses grasse et muscul aire, évolue avec le 

vieilli ssement. En effet, l' avancée en âge engendre une augmentati on de la masse 

grasse (Jackson et al. , 201 2) et une diminution de la masse musculaire (Hughes et al., 

2002; Rolland et Vellas, 2009). 
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Néanmoins, c'est principalement la masse musculaire qui va nous intéresser du fait de 

son lien majeur avec la force musculaire et le mouvement humain (Roubenoff et 

Hughes, 2000; Visser et al., 2000; Hughes et al. , 2001 ; Janssen et al. , 2002 ; Lauretani 

et al. , 2003 ; Visser et al. , 2005; Goodpaster et al. , 2006) et son étude a été privilégiée 

durant de nombreuses années. Comme pour la force musculaire, la masse musculaire 

est aussi liée au maintien de l' autonomie des personnes âgées et plus précisément au 

déclin fonctionnel (Evans et Campbell , 1993; Janssen et al. , 2002; Lauretani et al. , 

2003 ; Visser et al., 2005 ; Rolland et al., 2009; Rolland et Vellas, 2009; Bouchard et 

al. , 2011) et au risque de mortalité (Janssen et al. , 2002). Cette relation n ' est pas 

surprenante puisque la force musculaire dépend, en partie, de la taille du muscle 

(Porter et al. , 1995; Kanehisa et al. , 1997; Raty et al. , 1999). Différentes études 

montrent une diminution de 1 à 2% de masse musculaire par an à partir de 50 ans 

(Hughes et al. , 2002 ; Rolland et Vellas, 2009). Plus précisément, Delmonico et al. 

(2009) ont observé lors d'une étude longitudinale de 5 ans que la masse musculaire 

du quadriceps, d'une cohorte dont l'âge moyen était de 73 ans et dont la masse 

corporelle était restée stable, avait diminué de 4,9% chez les hommes et de 3,2% chez 

les femmes. Il est cependant important de noter que la perte de masse musculaire lié à 

l'avancée en âge n' est pas linéaire puisqu'il existerait une accélération de cette 

diminution entre 65 et 70 ans (Waters et al., 2000). 

De manière plus précise, l' épaisseur du muscle va également être importante 

puisqu ' il est le reflet de la masse musculaire au niveau d'un muscle. Ainsi , celle-ci 

serait un bon indicateur de la détermination du nombre ou du diamètre des fibres 

musculaires. Même s'il existe différentes méthodes (comme la section anatomique) 

pour définir 1 ' épaisseur du muscle, la section transversale physiologique du muscle 

(ou «cross sectional area »; CSA) est généralement privilégiée puisqu ' elle prend en 

compte l' angle de pennation des fibres musculaires. Cette dernière correspond à la 

surface d 'une coupe perpendiculaire aux fibres du muscle . Il a été démontré une 

augmentation de la force musculaire proportionnelle à l' augmentation de la surface 
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muscul aire, et ce, que ce soit pour les muscles du membre inférieur (Jones et al. , 

1989) ou supérieur (Edgerton et al., 1990). De plus, comme nous pouvons le 

constater sur la fi gure 5, la CSA sera plus grande pour les muscles pennés 

comparati vement au muscle fusiforme. De ce fa it, la force musculaire normali sée par 

la CSA associée varie entre 16 et 60 N/cm2 se lon les études (Kanda et Hashizume, 

1989; Edgerton et al. , 1990; Lieber et Friden, 2000). 

A insi, la force musculaire est dépendante de la masse musculaire ma1s plus 

précisément, du nombre, de 1 'épaisseur et de la longueur des fi bres contenues dans un 

muscle (Wickiewicz et al., 1983). Et en effet, une fibre musculaire (ou myofibrill e) 

est composée de l'enchaînement de structures protéiques : les sarcomères d isposés 

para llè lement (en ligne transversale) et en séri e (en li gne longitudinale). Pui sque la 

dimension des composants d ' un sarcomère reste inchangée que ce so it en péri ode de 

croissance (dû à l 'âge ou un entra înement par exemple) ou de décroissance 

(vieilli ssement ou pathologie par exemple), la masse musculaire va être li ée à la 

modification de nombre de sarcomères en para llèle ou en séri e qui vont 

respectivement influer sur le di amètre de la fibre muscul aire ou la longueur de celle-

Cl. 

Cependant, Delmonico et al. (2009) montrent une d iminution de force musc ulaire au 

cours du vieillissement, et ce, qu ' il y ait une prise ou une perte de masse corporell e en 

para ll èle. De plus, Li et al. (20 18) indiquent qu 'une fa ible fo rce musculaire est 

associée à un haut ri sque de mortalité indépendamment de la masse musculaire chez 

les personnes âgées de plus de 50 ans. De ce fait, il est essenti el de s' intéresser à 

d 'autres facteurs muscul aires pouvant être li és à la perte de fo rce au cours de 

1 'avancée en âge. 

1.2.3.2. 1.2. Phénotype muscul aire 

Bien que le motoneurones a so it le siège fondamental de la contracti on, la fi bre 

muscul aire, ell e, en est le moteur. Chaque fi bre muscul aire est entourée d 'un réseau 
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de capil laires mais également d'une enveloppe excitab le (plus communément appelée 

le sarcolemme). Les myofibrilles qui composent la fibre forment l' appareil contracti le 

du muscle. Ces dernières sont subdivisées en type lia et Ilx, chez l' humain, en 

fonction de leurs caractéristiques histologiques et histochimiques (Bouisset et Maton, 

1995). Ainsi, de manière similaire aux unités motrices décrites précédemment 

(Section 1.2.3.1.3), il existe des fibres musculaires de type I (qui sont également 

appelées les fibres oxydatives ou lentes) et des fibres musculaires de type II 

(nommées fibres glycolytiques ou rapides) (Lexell et al. , 1983). Ainsi , les fibres de 

types 1 développeront moins de force mais seront également moins fatigables que les 

fibres de types II (Lexell et al. , 1983). De ce fait, les fibres musculaires caractérisant 

les muscles sont le reflet de 1 'activité musculaire. 

Ainsi , du fait de leurs propriétés contractiles mais également de leurs résistances à la 

fatigue, un changement de proportion ou de taille de fibres (Fig. 1.2F) peut entraîner 

non seulement une variation de la force musculaire mais également de la manière 

dont celle-ci sera développée. Bien qu'une baisse du nombre de fibres explique 

principalement la perte de masse musculaire qui a li eu pendant le viei lli ssement, une 

atrophie spécifique des fibres musculaires semble également impliquée (Lexell et al., 

1983 ; Klitgaard et al. , 1990; Aniansson et al., 1992; Hortobagyi et al., 1995). En 

effet, plusieurs auteurs ont seulement observé une diminution préférentielle de la 

taille des fibres de type II au cours du viei llissement (Lexell et al. , 1983; Coggan et 

al., 1992; St-Jean-Pelletier et al., 2017). Cependant, les résultats présentés par 

Andersen (2003) et St-Jean-Pelletier et al. (20 17) indiquaient également une atrophie 

des fibres de type I apparaissant autour de la fin de la sixième décennie ou au début 

de la septième décennie. 

Par ai ll eurs, contrairement à l'observation d'un pourcentage de fibres de type I plus 

important au cours du viei lli ssement qui a pu être faite dans les années 80 (Lexell et 

al. , 1983 ; Jakobsson et al., 1988), les nouvelles techniques d' imagerie et de 

traitement des échantillons musculaires ont permis de nuancer ce propos. En effet, il 
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semblerait que ce phénomène soit surtout lié à une augmentation de la proportion de 

fibres hybrides (expression de deux isoformes de chaines de myosine ; par exemple, 

type lilla ou I/Ilx) dans le muscle âgé (Kiitgaard et al. , 1990; Andersen, 2003 ; Sr­

Jean-Pelletier et al. , 20 17). 

Finalement, il est important de comprendre que la relation entre la masse et la force 

musculaire est compliquée par 1 ' agencement des fibres musculaires, soit 

l' architecture musculaire. 

1.2.3.2.2. Architecture musculaire 

Le muscle squelettique possède un degré complexe d 'organisation. En effet, il est non 

seulement organisé au niveau cellulaire (disposition des sarcomères) mais également 

au niveau macroscopique. Ainsi, 1 'architecture musculaire (Fig. 1.2e ), définie telle 

l'agencement physique des fibres musculaires au niveau macroscopique qui détermine 

la fonction mécanique d'un muscle (Lieber et Friden, 2000), est un facteur essentiel 

de la production de force musculaire et du contrôle du mouvement (Lieber et Friden, 

2000; Narici et al. , 2003). De ce fait, le ty pe d 'architecture présent (Fig. 1.6) définit 

les paramètres de contraction musculaire tels la force musculaire ou 1 ' amplitude de 

raccourcissement du muscle. Afin de se contracter, une myofibrille, composée de 

l'enchaînement de sarcomères, utilise les ponts d'actine - myosine (protéines 

responsables de la contraction fibrillaire). De manière succincte, plus le nombre de 

sarcomères en série sera important (et donc plus la fibre sera longue), plus le nombre 

de ponts sera important et plus la force développée par cette fibre sera importante 

(Wickiewicz et al. , 1983 ; Lieber et Friden, 2000). Ainsi , même si les muscles pennés 

(Fig. 1.6-b) développent davantage de force que les muscles fusiformes (Fig. 1.6-a) 

du fait d'un nombre de fibres plus important et de la présence d 'un angle de 

pennation, ils ont une capacité de raccourcissement amoindrie et donc une vitesse de 

contraction généralement moins importante. Cependant, la littérature est contrastée 

concernant l' évolution de la longueur des fibres au cours du vieillissement. En effet, 
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bien que Tomlinson et al. (2014) et Kubo et al. (2003) ne montrent pas de différence 

de longueur de fibres entre les personnes jeunes et âgées, Morse et al. (2005) ont 

révélé une diminution de ce facteur au cours du vieillissement. Néanmoins, il a été 

démontré, sur des modèles animaux, qu 'une immobilisation (Williams et Goldspink, 

1978), une altération musculaire (Koh et Herzog, 1998) ou encore un entraînement 

(Lynn et Morgan, 1994) pouvaient agir sur le nombre de sarcomères en série (et donc 

la longueur de la fibre musculaire). 

a b c d 

Fi gu re 1.6: Exem pies d'architecture rn usculaire 
a représente un muscle fusiforme ; b un muscle 
unipenné ; c un muscle bipenné et ; d un muscle 
multipenné. 

Par ailleurs, en plus de la longueur des fibres musculaires (soit le nombre de 

sarcomères en série), 1 'épaisseur du muscle (soit le nombre de sarcomères en parallèle 

comme nous venons de le voir) et l'angle de pennation, peuvent être des facteurs 

architecturaux importants. Ainsi, l' angle de pennation, défini comme l'angle fonné 

par la direction des fibres et la ligne d'action du muscle (Lieber, 1992), a un impact 

physiologique important sur le processus de génération de force musculaire (Connie 

et al., 2011) et sera donc différent selon le groupe musculaire ciblé. Notons que la 

force musculaire produite par le muscle est d 'autant plus grande que l'angle de 

pennation se rapproche de 45 degrés (Bouisset et Maton, 1995). Cependant, lors 

d'une contraction, 1 'angle de penna ti on augmente au fur et à mesure que la fibre se 
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raccourcit (Zuurbier et Huij ing, 1993 ). Ainsi, une grande force musculaire est 

développée au début de la contraction et un changement plus petit se réalise par la 

suite. Cependant, plusieurs études ont observé une diminution de l'angle de pennation 

au cours du vieillissement (Narici et al., 2003; Morse et al., 2005; Thom et al., 2007; 

Tomlinson et al., 2014; Narici et al., 2016; Gerstner et al., 2017) ce qui engendrerait 

donc une altération de la mécanique musculaire et donc de la force musculaire. 

En conclusion, la force musculaire et son développement sont dépendants de 

plusieurs facteurs neurophysiologiques et musculaires qui sont plus ou moins affectés 

au cours de l'avancée en âge. 

1.2.4. Bilan - Sous-objectif lA 

Suite à cette première partie de revue de littérature, certaines tendances, ams1 que 

certaines failles de la littérature émergent. L'importance de la force musculaire et de 

son développement dans la réalisation d 'activités de la vie quotidienne n' est 

désonnais plus à prouver. Il apparaît que cette dernière est associée à divers 

indicateurs de santé, résulte de la combinaison d 'un certain nombre de paramètres 

neurophysiologiques et musculaires et diminue avec 1 'avancée en âge mais éga lement 

avec 1 'apparition de pathologies chronique ou aigues . 

Cependant, deux grands points peuvent être mis en évidence. En premier lieu , les 

facteurs neurophysiologiques et musculaires sont généralement traités de manière 

individuelle dans la littérature. Il est effectivement très rare de trouver un article 

abordant plus de 3 facteurs musculaires ou neurophysiologiques et encore moins de 

regrouper ces deux thèmes dans une même étude. En ce sens, le sous-ob.ectif lA de 

cette thèse consistera à comparer la force musculaire et son développement ainsi que 

les facteurs neurophysiologiques et musculaires les influençant selon 1 'âge des 

participants. 
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1.3. Force musculaire, avancée en âge et capacité fonctionnelle 

1.3.1. Esp érance de vie en santé et limitations fonctionnelles 

Le vieillissement de la population n' est pas le seul facteur entrant en jeu lorsque le 

maintien de l' autonomie est discuté. De récentes données mondiales ont mis en avant 

le fait que l 'espérance de vie à la naissance augmentait plus rapidement que 

1 'espérance de vie en santé (Salomon et al. , 20 12). Or, il est malheureux de constater 

que cette augmentation de la longévité n 'est pas synonyme de vie en santé 

(Organisation mondiale de la santé, 2002). Dans ce même rapport, l'OMS indique 

qu 'un individu né en 2015 devrait avoir une espérance de vie 63,1 ans (64,6 pour les 

femmes et 61 ,5 ans pour les hommes) au niveau mondial (Organisation mondiale de 

la santé, 2016) et de 69,9 ans au niveau du Canada (Organisation mondiale de la 

santé, 2002). Dans Je même sens, au Québec, le nombre d' années sans limitations (et 

donc en santé) est passé de 67,7 ans en 1987 à 66,2 ans en 1998 (Pageau et al., 2001 ). 

Bien que l'arrivée des limitations, définies telles des difficultés qu 'une personne peut 

rencontrer à exécuter une tâche [mixée selon 2 définitions de la Classification 

Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) (Organisation 

mondiale de la santé, 2001 )], peut être observée à différents moments au cours de la 

vie, la période la plus avancée en âge semble être néanmoins la phase la plus propice 

au développement de ce phénomène. En effet, 1 'Enquête sur la participation et les 

limitations d' activités de 2006 (Statistiques Canada, 2009) montre que seulement 

11 ,5% de la population de 15 à 64 ans vit avec une incapacité alors que 43 ,4% des 65 

ans et plus sont touchés. 

Au vu de ce constat, il semble donc que le vieillissement de la population (Section 

1.2.1), lié à l' augmentation de l' espérance de vie, ait pour effet d 'accroître le nombre 

de personnes à risque d ' incapacités [ou de limitations; puisque le terme «incapacité» 

utilisé dans la Classification Internationale du Handicap de 1980 a été remplacé par 

«limitation d'activité» dans la CIF actuelle (Organisation mondiale de la santé, 
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2001 )]. En ce sens, le défi de santé publique serait donc de fa ire en sorte que les 

années de vie gagnées so ient synonymes d 'années actives et en santé. 

Il semblerait donc que la pri se en charge du vieilli ssement chronologique ne soit pas 

suffisante et qu' il y ait un intérêt maj eur à prendre en compte le vieilli ssement dans sa 

globalité lorsque la thématique d 'autonomie des personnes âgées est étudi ée. 

1. 3.2. Processus de vieillissement 

Comme nous avons pu le constater précédemment, Je vieilli ssement est un enJ eU 

majeur économique, social et de santé. Ma lheureusement, bien qu ' il existe des 

données démographiques moyennes, le caractère hétérogène du processus de 

vieilli ssement n 'en est pas moins important. En effet, il existe une plura li té des modes 

de vieillissement. La détermination de ces derniers est essentie ll e à la compréhension 

du vieilli ssement g lobal d ' un individu et donc, dans la mesure du possible, à son 

ra 1 en ti ssem en t. 

1 .3.2. 1. Vieilli ssement chronologique 

Le terme de vie illi ssement, utili sé dans le langage commun, fa it généra lement 

référence au vieilli ssement chronologique. Celui-ci con·espond tout simplement à 

l'avancée en âge en fonction de sa date de naissance (âge civil ). Cette class ification 

permet notamment de catégoriser la population te ls les «jeunes », les « adultes » ou 

encore le « troisième âge». En ce sens, l'OM S définit à 60 ans Je début de la 

catégorie des aînés (Organi sation mondiale de la santé, 1999) alors que le 

gouvernement du Canada va préférer 65 ans (Turcotte et Schell enberg, 2006) . De 

plus, pour certaines soc iétés, et notamment en Afrique, 1 'âge de 50 ans serait plus 

représentati f de la populati on dite aînée (Organi sation mondiale de la santé, 2000). En 

fa it, l'âge chronologique des seniors correspond généralement au moment où la 

population d ' une société se retire de la vie acti ve. 

Bien que cette catégori sati on soit essentie lle à 1 'obtention de données 

démographiques, plusieurs problèmes, mis en avant par Jeandel (2005) peuvent être 
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alloués à celle-ci. En effet, cette segmentation en groupe d ' âge masque non seulement 

le principe selon lequel la vie est un continuum dont toutes les étapes sont 

interdépendantes mais s ' éloigne également de l' intégration du concept de multi­

génération pourtant essentiel aux mentalités sociales actuelles. Enfin, 1 'aspect 

homogène de la population que ce classement diffuse, renvoie généralement à une 

image négative des seniors en y associant la notion de déficit (Jeandel , 2005). En ce 

sens, et afin de pouvoir définir une personne dans son ensemble, et non par rapport à 

la société à laquelle elle appartient, différents processus de vieillissement ont été mis 

en avant. 

[Notons qu ' afin de maintenir la clarté de ce manuscrit, les termes de 

« vieillissement » et « d 'avancée en âge» seront exclusivement (à moins d 'une 

spécification) utilisés pour représenter ce processus de vieillissement] . 

1.3 .2.2. Vieillissement biologique 

Si la définition générale du vieillissement est respectée, ce dernier entraîne de 

multiples modifications de l'organisme. Ainsi l' avancée en âge et/ou la mise en place 

d' un âge repère prédéfini n ' ont plus leur place dans cette détermination. En effet, ces 

changements physiologiques peuvent apparaître à des moments bien différents selon 

les individus ou les étapes de la vie (ex. : la perte de masse musculaire lors d 'une 

fracture , etc.). De ce fait, ce processus sera préférentiellement appelé vieillissement 

biologique (ou physiologique). De manière relativement concise, en plus d 'une 

dégénérescence cognitive dorénavant bien connue, le vieillissement s'accompagne de 

nombreux changements physiologiques notamment concernant la composition 

corporelle (diminution de la masse maigre et de la densité osseuse, augmentation de 

la masse grasse), le système nerveux (diminution du nombre de neurones corticaux, 

etc.), la dégénérescence des sens (ouïe, vue, goût), une mal-adaptation du système 

cardiovasculaire, un système respiratoire dont les capacités et débits sont réduits 

(entraînant ainsi une fatigue accrue) ainsi que de nombreux troubles de l ' appareil 

locomoteur (Blain et Jeandel , 2003 ; Lutzler et al., 2005) . 
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Ce processus physiologique dépend de la conJugaison de facteurs génétiques et 

environnementaux (Hayfli ck, 1968; Lutzler et al., 2005). Le degré d ' implicati on de 

chacun étant propre à chaque indi vidu, cela confère à ce processus une grande 

hétérogénéité. D ' une part, un changement de comportement (inactivité physique, 

alimentation, consommation d 'alcool et de tabac, etc.) entraine, avec le temps, une 

modification des facteurs influençant la stabilité de notre métaboli sme. De plus, la 

part précise pri se par 1 ' hérédité n ' est pas clairement défini e dans le processus de 

vieillissement (Lutzler et al., 2005). 

Enfin , la vie d ' un individu est ponctuée par les expéri ences vécues et le seul modèle 

biologique n ' explique pas l ' intégralité du vieilli ssement global d ' une personne. En 

effet, son évo lution psychologique, ses influences sociales et culturelles ainsi que son 

ni veau économique peuvent entra iner une grande vari abili té du vieilli ssement. 

F inalement, bien que le processus de vieilli ssement s' accompagne de modificati ons 

des facteurs environnementaux ou prédéfi nies par le génome de la personne, chaque 

individu doit être capable de fa ire face aux di verses situations qui vont s ' imposer à sa 

vie (deuil , maladi e, etc.). En ce sens, il semble essentiel de s ' intéresser davantage au 

processus de vieilli ssement foncti onnel (Jeandel, 2005). 

1.3.2 .3. Viei ll issement fonctionnel 

« Vieillir en bonne santé, c 'est être capable de fa ire tout ce que nous apprécions le 

plus longtemps possible » (Plaquette info rmati ve sur le vieilli ssement, OMS). En ce 

sens, nous sommes à même de nous demander quelles sont les modifi cations 

qu 'entrainent le vieilli ssement et qui pourra it nous empêcher de réa li ser ce que nous 

souhaitons, fin alement être autonome. Selon Evans et Campbell ( 1993), la diminution 

de la qualité de vie et de l'autonomie de la personne âgée est induite par une 

diminution de 40 à 50 % de la capacité fonctionnelle au cours du vieilli ssement. Cette 

dernière peut être définie te ll e la capacité maximale d ' une personne à effectuer les 

activi tés permettant de combler ses besoins fondamentaux (Verbrugge et Jette, 1994), 
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remplir son rôle habituel ainsi qu'entretenir sa santé et son bien-être (Leidy, 1994). 

Par ailleurs, il est effectivement avéré que les actes de la vie quotidienne (A VQ) ne 

requièrent que 30% des capacités fonctionnelles totales d ' un individu, les 70% restant 

étant considérés comme une réserve fonctionnelle (Jeandel , 2005). Cette marge de 

sécurité peut être utilisée lors de la survenue d'évènements et/ou d ' agressions 

(physiques ou psychologiques) au cours de la vie. De manière générale, le 

vieillissement fonctionnel correspond donc à une diminution de la fonctionnalité 

pouvant entraîner des difficultés de mobilité ou à réaliser des actions nécessaires à la 

vie courante. Ainsi , différents vieillissements, dont l'âge est uniquement un facteur de 

risque, ont été définis par la littérature (Rowe et Kahn, 1987). 

(1) Tout d'abord, le vieillissement réussi ou à haut niveau fonctionnel correspond 

à un maintien des capacités fonctionnelles au cours du temps. Il s ' agit du 

principe selon lequel l' individu vit le plus longtemps possible en excellente 

santé. Malheureusement, 1 ' évolution ou le maintien à ce niveau dépend 

essentiellement du principe de prévention; or, il n ' est pas forcément évident 

de penser à ses 80 ans quand une personne n ' en a seulement que 20. Jeandel 

(2005) estime que ce niveau de vieillissement devrait être considéré comme le 

niveau « normal » à condition que chaque individu soit son propre repère. 

(2) Par ailleurs, le vieillissement usuel correspond à une diminution des capacités 

foncti01melles mais sans que cela soit lié à une pathologie. 

(3) Enfin, le vieillissementfragile (ou avec morbidités) représente une baisse de 

la fonctionnalité importante. Les comorbidités liées à cet état fonctionnel sont 

généralement des déficiences (ou déficits) cognitives (démence), 

cardiovasculaires, locomotrices ou encore sensorielles. 

Notons toutefois que cette caractérisation fonctionnelle est, non seulement 

intéressante du fait de sa notion de réversibilité, mais également du faible impact de 

1 'âge chronologique sur celle-ci . En effet, quel que soit son âge, chaque individu peut 

changer son chemin fonctionnel dépendamment des adaptations mises en place dans 

sa vie quotidienne. 
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1.3.3. Relation entre la force musculaire et le statut fonctionnel 

Comme nous avons pu le constater précédemment, la force musculaire dépend non 

seulement de facteurs neurophysiologiques mais également musculaires . L 'étude de 

ces derniers selon le statut fonctionnel des personnes âgées serait donc plus que 

bénéfique puisqu'il a récemment été démontré un li en le développement de la force 

musculaire et la capacité fonctionnel le des membres inférieurs, et ce, quel que soit 

l 'âge des individus (Osawa etal., 2018). 

Notons que la littérature étant très peu fournie concernant cette thématique et d'autant 

plus chez les personnes âgées, la présente partie s'intéressera également à différentes 

pathologiques entraînant une diminution de la fo rce musculaire, et ce, quel que so it 

1 'âge de la population observée. Ainsi , des hypothèses concernant 1 ' impact des 

différents facteurs influençant la pe1te de force selon le statut fonctionnel de 

personnes âgées pourront être mises en avant. 

1.3.3.1. Facteurs neurophysiologiques et statut fonctionne l 

Dans un premier temps, il semble évident de penser que si une diminution de force 

musculaire est notée, une réduction de l'activation musculaire le sera éga lement. 

Comme nous l' avons précédemment expliqué, il semblerait que les résultats observés 

dépendent principalement des muscles étud iés lors de la comparaison de groupes 

d'âge différents. Néanmoins, une réduction de l'activation a été mise en évidence tant 

chez des adolescents obèses (Blimkie et al., 1 990) que des enfants atteints de 

myopathie de Duchenne (Ropars et al., 2016) ou encore de jeunes adu ltes blessés 

médullaires (Thomas et al., 1998). De plus, la présence excessive de co-contraction 

des muscles antagonistes durant un mouvement pourrait éga lement jouer un rôle 

majeur dans la perte de fonctionnalité de différentes populations présentant des 

incapacités (Chae et al. , 2002; Eriksrud et Bohannon, 2003 ; Mayer et Esquenazi, 

2003). Néanmoins, la littérature ne semble pas s'accorder sur l' impact de pathologies 

neurologiques sur ce facteur bien qu ' ell es soient reliées à une diminution de la 
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fonctionnalité des individus. En effet, alors que certains auteurs constatent une 

augmentation de la co-activation chez des individus hémiparésiques (Hammond et 

al., 1988; Chae et al., 2002), ayant eu un accident vasculaire cérébral (Lamontagne et 

al., 2000) ou une paralysie cérébrale (Ikeda et al. , 1998), d' autres études observaient 

une co-activation équivalente à celle d' individus en santé, et ce, que ce soit à la suite 

d'un accident vasculaire cérébrale (Gowland et al. , 1992) ou d'une atteinte de la 

moelle épinière (Thomas et al., 1998). La méthode utilisée serait un point de 

discordance majeure dans le cas présent (Busse et al. , 2005). Par ailleurs, les unités 

motrices et plus particulièrement, leur recrutement ou encore l' état de myélinisation 

des axones pourraient influencer la force musculaire et ainsi entraîner des statuts 

fonctionnels différents. En ce sens, dans une revue de littérature, Thomas et al. (2014) 

indiquaient que, même si les unités motrices sont davantage recrutées, la fréquence de 

décharge plus faible de ces dernières et leur synchronisation altérée engendrent une 

faiblesse musculaire chez des individus présentant une lésion de la moelle épinière. 

De plus, Zijdewind et Thomas (2003) ont, quant à eux, observé une incapacité de dé­

recruter rapidement les unités motrices lors d 'un mouvement volontaire chez des 

individus ayant une lésion incomplète de la moelle épinière. Enfin, la vitesse de 

conduction, reflétant l' état (la taille et la myélinisation) des axones des motoneurones, 

diminuerait dans certaines conditions ce qui engendrerait une perte de force 

musculaire. Et en effet, une diminution de cette vitesse chez des patients atteints de 

lésions médullaires a été constatée (Stefaniwsky et al. , 1980; Chang et Lien, 1991; 

Thomas et al. , 2014). Également, la diminution de force musculaire d ' individus 

atteints de neuropathie diabétique serait en partie liée à la diminution de la vitesse de 

conduction des motoneurones, et ce quel que soit 1 ' âge (Andersen et al. , 1998). 

1.3 .3.2. Facteurs musculaires et statut fonctionnel 

Comme nous l' avons constaté, la masse musculaire est un des facteurs les plus mis en 

lien avec la force musculaire mais également les capacités fonctionnelles . Ainsi , 40% 
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des patients souffrant de maladie pulmonaire chronique obstructive peuvent connaître 

une baisse de la masse musculaire (Schols et al. , 2005 ; Vestbo et al. , 2006) allant 

jusqu'à 4,3% par an (Hopkinson et al. , 2007), so it environ le double du taux de déclin 

associé au vieilli ssement nonnal (Frontera et al. , 2000). De plus, une diminution de la 

section transversa le du muscle des membres infé rieurs pouvant atteindre 45% a été 

mise en évidence seulement 6 semaines après une lés ion de la moelle épinière chez de 

jeunes adultes (Castro et al. , 1999). Cette va leur diminue ensuite d'environ 3,2% par 

décennie (Bauman et Spungen, 2008). Enfin, M ockford et Cau Iton (20 1 0) montrent 

des résultats similaires dans une revue de littérature chez des enfa nts atteints de 

paralysie cérébra le. 

De plus, étant donné que la force musculaire dépend de l'architecture musculaire 

(Blazevich et Sharp, 2005), des changements de cette derni ère lors du vieilli ssement 

foncti onnel engendreraient, de facto, une modificat ion de la force musculaire et de 

son développement. En ce sens, Narici et CeJTetelli (1 998) ont indiqué un 

changement majeur de l' archi tecture musculaire (diminution de l ' angle de pennati on 

et de la longueur des fibres) chez de jeunes hommes ayant une atrophie unil atérale du 

membre infé rieur similaire à celui observé lors de l' avancée en âge (Nari ci et al., 

2003 ; Morse et al., 2005 ; Thom et al. , 2007 ; Tom li nson et al., 20 14). 

Par aill eurs, le constat réa li sé par différentes expérimentations concernant la 

modi fication du phenotypage au cours de 1 ' avancée en âge (Secti on 1.2.3 .2 . 1 .2) ne 

serait pas forcément identique chez des individus dont la mobili té est altérée. En 

effet, chez des personnes hémiparétiques (Chokroverty et al., 1976; Landin et al. , 

1977; Jakobsson et al. , 199 1; Hachisuka et al., 1997) mais éga lement atteintes de 

maladie pulmonaire obstructi ve chronique (Jobin et al. , 1998; Whittom et al., 1998; 

Gosker et al. , 2007), une augmentation de la proportion des fibres de type II et une 

réduction des fibres de type I sont observées. 
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En conclusion, à ce jour, il semblerait que le vieillissement et l'immobilisation (ou la 

perte de fonctionnalité) n'entraîneraient pas les mêmes conséquences au niveau des 

facteurs neurophysiologiques et musculaires influençant la force musculaire. 

1.3.4. Bilan - Sous-objectif lB 

Au vu de cette deuxième partie de littérature, il est très difficile de déceler le 

processus de vieillissement mis en cause dans chacun des articles scientifiques 

abordant le thème de force musculaire et de son développement mais également dans 

ceux traitant des facteurs influençant celle-ci. De plus, il n 'existe que peu d 'articles 

traitant du statut fonctionnel que ce soit chez des jeunes adultes ou des personnes 

âgées. Or, il est important d 'approfondir cette question puisque la capacité 

fonctionnelle est essentielle à 1 'autonomie de la personne et que celle-ci ne dépend 

pas forcément de l' âge chronologique. Ainsi, la variation de force musculaire et les 

modifications des facteurs reliés doivent être investiguées de manière plus précise. 

Ainsi, le sous-ob· ectif 1 B consistera à comparer la force musculaire ainsi que les 

facteurs reliés (neurophysiologiques et musculaires) entre des individus ayant une 

capacité fonctionnelle différente. 

1.4. Conséquences de la perte de force musculaire/capacité foncti01melle 

1.4.1. D 'un point de vue individuel 

La complexité du corps humain et la multiplicité des évènements (deuil, accident, 

etc.) pouvant apparaître, rendent malheureusement impossible la création d 'une 

courbe claire de la pe11e de force et d 'une échelle des différentes conséquences 

(mineures ou majeures) en découlant. De plus, l' individu lui-même et surtout ses 

habitudes de vie vont influencer la survenue des conséquences de la perte de force 

musculaire. Une personne dotée d ' une force musculaire importante, n ' aura pas autant 

de difficulté liée à une perte d 'une partie de celle-ci comparativement à un individu 

déjà faible. Ainsi , l 'alimentation, la forme physique et les facteurs génétiques d 'un 
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individu peuvent être des déterminants à prendre en compte lors de la perte de force 

musculaire (Rolland et Vellas, 2009). 

Ainsi, il est évident que la principale conséquence naturelle de la perte de force 

musculaire est la perte de mobilité et donc d'autonomie fonctionnelle des personnes 

(Stenholm et al. , 2009; Ailey et al., 2014; McLean et al., 2014). Cette dernière 

augmente le risque de chutes (Goes et al. , 20 16), engendre une réduction de la vitesse 

de marche (Stenholm et al., 2009; Martinelli et al. , 2013) et une augmentation de la 

perception de 1 ' effort au fur et à mesure de la perte de force musculaire (Gandevia et 

McCloskey, 1977) pour ne citer que quelques aspects . 

1.4.2. D 'un point de vue sociétal 

Dans un premier temps, l' avancée en âge entraîne des conséquences sociétales 

importantes. En effet, les impacts du vieillissement sur un individu (que ce soit au 

niveau physique ou encore cognitif) se traduisent souvent par un retrait de ces 

individus du marché du travail puisqu ' ils sont dans l 'incapacité d'exercer. La 

conséquence de ce phénomène est la réduction des revenus personnels ainsi qu 'une 

baisse de contribution à la société. Ce dernier élément fait référence à la participation 

sociale et à l'existence d ' un lien avec la santé, l 'un étant le facteur de l' autre 

(Raymond et al., 2008). Raymond et al. (2008) concluent qu 'une plus grande 

participation socia le améliore non seulement la santé physique mais également 

mentale et, par le fait même, permet la réduction de 1 ' utilisation des services (aide à 

domicile pennanente ou ponctuelle, aide ménagère, etc.). Par ailleurs, ces auteurs 

notent qu'avoir une meilleure santé, ou au moins la perception d 'avoir une bonne ou 

une excellente santé, favorise la participation sociale. Or, au Canada en 2008, plus de 

60% des personnes âgées de 65 ans et plus se déclaraient ni en très bonne ni en 

excellente santé (Statistiques Canada, 201 0). Ainsi, la morbidité coûte non seu lement 

chère en soins de santé, mais également en contribution aux activités de la société. 
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Bien évidemment, le vieillissement de la population engendre un coût non seulement 

social mais également économique. Au niveau mondial, les dépenses de santé 

annuelles varient entre 20 et 6 000$ selon le pays (Organisation mondiale de la santé, 

2008). Au Canada, en 2010, les dépenses de santé par habitant s'élevaient à 5 

614$CAD (Gouvernement du Canada, 2012) dont 70,6% provenaient de fonds 

publics (Organisation de coopération et de développement économiques, 2011 ). De 

manière plus générale, les dépenses de santé des personnes de plus de 65 ans 

représentent 45% du budget total attribué à la santé par les gouvernements 

provmctaux et territoriaux (Institut canadien d'information sur la santé, 2013). 

Cependant, les problèmes de santé liés au vieillissement sont nombreux (arthrite, 

maladies cardia-vasculaires et métaboliques, dégénérescence cognitive, etc.) et plus 

de 1,75 millions de canadiens de plus de 65 ans présentait au moins une incapacité 

(autrement dit une limitation dans leurs activités quotidiennes) en 2006 (Statistiques 

Canada, 2009). Cette limitation d 'activité va souvent être liée à la mobilité de la 

personne. En 2012, 33 ,2% de la population canadienne de 65 ans et plus présentait au 

moins une incapacité et 20,6% avaient des troubles de mobilité (Bizier et al., 2016). 

Or, en plus d'être un problème en soit, il est important de noter qu 'une personne étant 

dans l'impossibilité de se mouvoir librement va développer davantage de problèmes 

de santé (Harper et Lyles, 1988). En effet, d'une part les limitations d ' activité elles­

mêmes vont générer une augmentation des coûts de soins de santé (consultation d'un 

médecin, achats de matériel d'aide à la marche, etc.) mais d 'autre part, des coûts 

associés vont être nécessaire (assistance pour des soins personnels tels se laver ou 

s'habiller ; pour exécuter des tâches domestiques et les déplacements de la personne, 

etc.) (Institut canadien d'information sur la santé, 2013). 

Ainsi , il semble évident que la mise en place de stratégies adaptées permettant un 

maintien des capacités fonctionnelles et donc de 1 'autonomie des personnes âgées, 

quel que soit leur âge, est un autre enjeu majeur de santé publique. 
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1.5. Solutions thérapeutiques 

1. 5.1. Pharmacologiques 

Comme nous l'avons précédemment expliqué, la force musculaire dépend de 

nombreux facteurs qu'ils soient neurophysiologiques ou musculaires. Ainsi , il est 

logique de penser que la prise de médicaments agissant sur ces facteurs pourrait 

influencer favorablement ou négativement la force musculaire. Cependant, seuls les 

traitements pharmacologiques testés chez l'humain dont la force musculaire était 

amoindrie seront abordés ci-après. 

En premier lieu, il a été démontré que la prise de corticostéroïdes chez des patients 

atteints de dystrophie musculaire de Duchenne permet une amélioration de la force 

musculaire à court terme (Moxley et al. , 2005) mais également un maintien de cette 

dernière à moyen terme ainsi qu 'une réduction de la diminution de la force 

musculaire à long terme comparativement à des patients non traités (Manzur et al., 

2008). De plus, la prise de testostérone durant 6 mois permettrait une augmentation 

de la force musculaire mais également de la puissance fonctionnelle chez les hommes 

âgés de plus de 65 ans (Travison et al. , 2011). Par ailleurs, Onder et al. (2002) ont 

montré, lors d 'un suivi longitudinal de 3 ans, que la prise d ' inhibiteurs de l'enzyme 

de conversion de l' angiotensine (ECA ou ACE en anglais) pennettait de ralentir voir 

de stopper la perte de force musculaire chez des femmes âgées hypertendues . Muir et 

Montero-Odasso (20 11) indiquent que la supplémentation en vitamine D permet 

d'augmenter la force musculaire chez les personnes âgées. Cependant, Stockton et al. 

(20 Il) nuancent ce propos et mettent en évidence, également dans une revue de 

littérature, que la supplémentation en vitamine D influence la force musculaire 

uniquement si la personne est déficiente au départ. De plus, chez des adultes brûlés, la 

vitamine D serait influente uniquement lors de test de force dont la vitesse 

d'exécution est rapide (Rousseau et al. , 2015). Enfin et de manière plus rapide, la 
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force musculaire pourrait être améliorée seulement 1 heure après l' ingestion d'un 

supplément Citrulline-Malate (Glenn et al., 20 16) chez des joueuses de tennis seniors. 

Néanmoins, même si cela semble efficace, la poly-pharmacologie récurrente chez les 

personnes âgées entraîne de nombreux effets secondaires, et surtout une augmentation 

de la mortalité (Jyrkka et al., 2009; Richardson et al., 2011). Ainsi, cette voix 

d' intervention doit être évitée au maximum pour la population âgée. 

1.5.2. Non-pharmacologique: l 'activité physique 

Il est désormais admis que la pratique d'activité physique a des effets bénéfiques sur 

la santé et plus spécifiquement sur la fonction musculaire. Or, comme nous venons de 

le voir, le changement de force musculaire est attribué à des facteurs 

neurophysiologiques et musculaires. Cependant, bien que le facteur principal mis en 

évidence dans 1 ' explication de 1 'efficacité de ce type d'entraînement sur la force 

musculaire soit la masse musculaire (Lieber et Friden, 2000), Semmler et al. (2000) 

suggèrent que celle-ci dépend également d'autres facteurs impliquant notamment le 

système nerveux. En ce sens, 1 'augmentation de la force musculaire suivant un 

entraînement en activité physique dépendrait d'une part (et généralement dans les 4 

premières semaines) d'une adaptation du système nerveux aux exercices demandés et 

d'autre part de changements majeurs (notamment au niveau musculaire) des facteurs 

influençant la force musculaire (Staron et al., 1994). 

Néanmoins, différents types d'entraînements en activité physique existent tels la 

pliométrie, l'activité physique en résistance, en endurance ou combiné, la stimulation 

électrique, etc. Ces derniers sont généralement définis par plusieurs composantes 

telles la présence d'une charge ou non, la vitesse du mouvement, la répétitivité. 

Cependant, les activités physiques en résistance et récemment en puissance semblent 

être les plus efficaces pour améliorer la force musculaire, et ce notamment chez les 

personnes âgées (Hazel! et al., 2007 ; Tschopp et al., 2011; Wallerstein et al., 2012). 

En ce sens, la section suivante développera les impacts des entraînements en 
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résistance et en puissance sur la force musculaire, son déve loppement ainsi que les 

facteurs neuromusculaires impliqués. 

1.5 .2. 1. Acti vité physique en résistance 

Généralement, ce type d 'entraînement est défini par deux composantes que sont la 

présence d ' une charge (plus ou moins lourde) et un nombre de répétiti ons (de 3 à 20 

principalement). 

1.5.2.1 .1. Activité phys ique en rés istance et force musculaire 

L'entraînement en rés istance est à ce jour une des stratégies non-pharmacologiques 

les plus étudiées chez la population âgée puisqu ' il est considéré comme une méthode 

sécuritaire et effi cace pour augmenter la force musculaire chez cette population 

(Frontera et al., 1988; Fiatarone et al., 1990; Hakkinen et al., 2000; Hakkinen et al. , 

2001 ; Correa et al., 201 2; Radaelli et al. , 2014; Unhj em et al., 201 5). En ce sens, 

Peterson et al. (2010) ont mis en évidence, au travers d ' une revue systématique, une 

augmentation de la force de poussée des jambes (29%), de la force des extenseurs du 

genou (33%), et de la force pectorale (24%) a été rapportée par ces auteurs. 

Cependant, Melov et al. (2007), quant à eux, indiquaient une différence de 38% à la 

suite d 'un entraînement en résistance de 6 mois. Ainsi, la durée de 1 'entraînement 

serait sans doute essentiell e. Et en effet, Doherty (2003), dans une revue de la 

littérature, a mis en avant le fa it que l'entraînement en rés istance pouvait augmenter 

la capacité maximale à soulever une charge une fois (IRM) de 30 à 152 % en 

fonction de la durée du protocole (de 8 à 84 semaines). Cependant, Frontera et al. 

(1988) ont montré des ga ins de force bien supéri eur - so it + 107 % sur un mouvement 

d 'extension de la jambe et +227 % sur un mouvement de fl exion de la jambe - après 

une période de 12 semaines d 'entraînement chez des personnes âgées (de 60 à 72 

ans). Il est intéressant de noter que ces effets peuvent être constatés à tout âge, et ce, 

même chez des personnes au ni veau fonctionnel faible. En effet, un entraînement en 
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résistance de 8 semames chez des personnes âgées nonagénaires « fragiles » a 

entraîné un gain de force significatif(+ 173 % ou 12 kg en moyenne au niveau de 

l' extension de jambe) (Fiatarone et al. , 1990). Pour expliquer cela, Peterson et al. 

(2010) ont niis en évidence une forte association entre l' amélioration de la force 

musculaire et 1 ' intensité de 1 'entraînement, suggérant que de plus hautes intensités 

d'entraînement amènent à une amélioration plus importante de la force musculaire. 

Afin de comprendre les mécanismes sous-jacents à cette augmentation de force 

musculaire suivant un entraînement en résistance, il est important de s'intéresser à 

l' impact de ce type d ' intervention sur les facteurs musculaires et neurophysiologiques 

associés. Au niveau musculaire, il est indéniable que l' entraînement en résistance 

permet une augmentation de la masse musculaire (ou masse maigre) chez les 

personnes âgées (Frontera et al., 1988; Fiatarone et al., 1990; McCartney et al. , 1996; 

Hakkinen et al., 2000; Hakkinen et al. , 2001; Hunter et al., 2004; Cannon et al. , 

2007; Correa et al. , 2012; Unhjem et al. , 2015). De plus, l' architecture musculaire 

peut être modifiée par un entraînement en résistance avec notamment une 

augmentation de la longueur des fibres et de 1 'angle de pennation (Blazevich et al. , 

2007 ; Reeves et al. , 2009 ; Franchi et al. , 2014, 2015 ; McMahon et al. , 2014, Guex 

et al. , 2016). De manière parallèle au fait que la perte de force musculaire serait 

expliquée à 39% par l'altération des facteurs musculaires (Section 1.2.3.2), 

l' augmentation de la force après l'entraînement serait due pour 40%, à une 

augmentation de la masse. musculaire (Ferri et al. , 2003). Plus précisément, la 

littérature indique, d 'une part, une augmentation de la section transversale (Aagaard 

et al., 2001) pouvant être expliqué, en partie, par l' accroissement de l'angle de 

pennation (Seynnes et al. , 2007), mais d ' autre part, une diminution du nombre de 

fibres co-exprimées (Williamson et al. , 2001) lors d'un entraînement en résistance. 

De plus, des auteurs mettent en avant 1 ' impact d 'un entraînement en résistance de 24 

semaines sur certains facteurs neuromusculaires telles la diminution de la co­

activation des muscles antagonistes chez des personnes âgées de 62 à 78 ans 

(Hakkinen et al. , 2000) et une amélioration de la coordination des muscles agonistes 
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(Jones et al., 1989). De plus, Patten et al. (200 1) et Ka men et al. (1995) montrent une 

augmentation de la fréquence de décharge après une péri ode d 'entra înement en 

résistance. Néanmoins, bien que le recrutement des motoneurones semble amélioré 

après une péri ode d 'entraînement en résistance, ceci reste controversé et compliqué à 

défi nir puisque des suj ets non-entraînés sont éga lement capables de réali ser une 

contracti on max imale vo lontaire lorsqu ' ils sont moti vés (Bigland et L ippold, 1954). 

Enfi n, Hortobagyi et al. ( 1996) notent que le changement dans l' inhibi tion et 

1 ' amélioration de la synchronisation serait obtenu de manière plus conséquente lors 

de contractions excentriques et concentriques comparé à des contractions 

concentriques seul es. Ainsi, il semblerait que ces changements dépendent du type 

d 'entra înement spécifi que. Bien que Hakkinen et Komi (1986) et Hak.kinen et al. 

(2000) relatent des changements indui ts par une adaptation du système 

neuromusculaire à la suite d 'un programme d 'entra înement en rés istance, Ferri et al. 

(2003) n 'ont observé aucune di fférence concernant les facteurs neuronaux après 16 

semaines d 'entraînement en résistance de haute intensité. 

1. 5. 2.1. 2. Activité physique en rés istance et capacité fonctionnelle 

A u vu de cette li ttérature, l' infl uence de l' activité physique en résistance sur la fo rce 

musculaire semble bien établie. Un entra înement permettrait donc d 'avo ir un impact 

bénéfique sur la mobili té puisque le gain de fo rce permettrait aux personnes âgées de 

réa li ser les activités de la vie quotidienne (monter des marches, se déplacer sur des 

surfaces vari ées et inéga les, etc.) et ainsi de conserver une locomotion permettant la 

conservati on de l' indépendance (Pijnappels et al. , 2008). En effet, plusieurs études 

ont montré qu ' un ga in de fo rce semblerait transférable au niveau fonctionnel tel que 

démontré par les tests de la chaise, de l'esca lier ou encore de la marche (Latham et 

al. , 2003; Messier et al., 2004; Pahor et al. , 2006). Ces résultats semblent être 

contestés par Goodpaster et al. (2008) qui ne montre aucune di fférence dans le score 

global de capacité foncti onnelle malgré une augmentati on de la fo rce muscul aire à la 
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suite d 'un entraînement en activité physique. Il semblerait donc que le gain de force 

ne soit transférable qu'au niveau de tâches fonctionnelles spécifiques. Finalement, 

bien qu 'une amélioration de la force soit possible chez les personnes très âgées 

(Kryger et Andersen, 2007), l'acquisition de force plus tôt dans la vie (Sayers, 2008) 

serait synonyme d'une meilleure préservation de la capacité de mouvements 

fonctionnels , la prévention d ' incapacités et de ce fait, le maintien de l'autonomie lors 

de 1 'avancée en âge. 

Ainsi , bien que toutes les études précédemment citées s'accordent sur le fait qu 'un 

entraînement en résistance permet une amélioration de la force musculaire, une 

composante reste néanmoins à ajouter à cela afin d' influencer les capacités 

fonctionnelles : la vitesse d 'exécution du mouvement. Par exemple, Trappe et al. 

(2000) ont montré qu'un entraînement en résistance permettait d ' améliorer la capacité 

de production de la force musculaire des fibres musculaires grâce à une amélioration 

de la vitesse de contraction . Par ailleurs, la puissance musculaire serait un meilleur 

prédicteur des limitations fonctionnelles chez les personnes âgées (Izquierdo et al. , 

1999; Sayers et al., 2003 ; Snijders et al., 2009). Ainsi, il est logique de penser qu 'un 

entraînement spécifique en puissance serait encore plus bénéfique pour contrer la 

perte de puissance, et ce, quel que soit l'âge, l'état fonctionnel ou de santé des 

individus. 

1.5.2 .2. Activité physique en puissance 

Ce type d 'entraînement - ajoutant la composante vitesse à la charge et aux nombres 

de répétition précédemment cités dans un entraînement classique - commence à être 

fréquemment étudié depuis quelques années. Ceci n 'est pas surprenant puisqu'au 

cours de l' avancée en âge, la puissance musculaire décline plus rapidement que la 

force musculaire (Mener et al., 1997) et est également mise en lien avec une mobilité 

plus réduite (Bassey et al., 1992; Bean et al. , 2013). De plus, la réduction de la 

puissance entraine une augmentation du risque de chutes chez les personnes âgées 
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(Rubenstein, 2006) puisqu ' il devient impossible pour eux de produire une fo rce 

musculaire assez rapidement pour mettre en place des stratégies posturales en réponse 

à la perturbati on. 

1.5.2.2. 1. Activité physique en puissance et force musculaire 

Ainsi, toutes les études recensées s'accordent sur l' observati on d 'une améliorati on de 

la fo rce et de la puissance musculaire à la suite d ' un entraînement en puissance, et ce, 

quell es que soient la durée du protocole [de 8 (Henwood et Taaffe, 2005) à 24 

semaines (Henwood et al. , 2008)] et la population étudiée. En effet, bien que la 

plupart des études s' intéressa ient à des indiv idus de 65 ans et plus en parfa ite 

autonomie (Henwood et Taaffe, 2005; On et al., 2006; Bottaro et al. , 2007), certaines 

études comprenaient des j eunes adultes (Van Cutsem et al. , 1998) ou encore des 

personnes âgées ayant une mobilité réduite ou «pré-fragil es» (Hruda et al., 2003; 

Drey et al., 20 12). 

Malheureusement, à 1 ' heure actuell e, les mécani smes sous-jacents à ces améliorations 

de force et éga lement de puissance musculaire restent très peu investigués. Puisque 

les effets positifs de ce type d 'entraînement sont généralement observés sans 

modifi cati on associée de la composition corporell e (c'est-à-dire sans hypertrophie 

musculaire), il s sembleraient que les améliorations résulteraient principalement 

d 'adaptati ons neuronales (Henwood et Taaffe, 2005; Drey et al., 201 2). En effet, 

comme nous l' avons précédemment expliqué, la modulation de la force musculaire 

peut dépendre de plusieurs niveaux du système neuromusculaire (des commandes 

motrices centrales aux fi bres musculaires ell es-mèmes) . Cependant, à 1 ' heure 

actuell e, seul es quelques études se sont penchées sur 1 ' impact d ' un entraînement en 

puissance sur ces facteurs. Ainsi, Hakkinen et al. (2000), Henwood et Taaffe (2005) 

et Bottaro et al. (2007) ont mis en évidence une augmentation de 1 ' acti vation des 

unités motrices à la suite d ' un entraînement en puissance. Un entra înement en 

résistance à haute intensité de 14 semaines permettrait également une augmentati on 
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de la synchronisation des motoneurones (Aagaard et al. , 2000). De plus, une 

augmentation de 1 'activation EMG des muscles impliqués dans la marche 

(fléchisseurs et extenseurs du genou et fléchisseurs plantaires) a été observée à la 

suite d'un entraînement en puissance de 10 semaines chez des personnes âgées de 

plus de 65 ans (Beijersbergen et al. , 2017). Par ailleurs, d'autres études ont suggéré 

une diminution de la co-activation des antagonistes suite à 1 'entraînement (Bottaro et 

al., 2007; Drey et al. , 2012), bien que cela puisse être également associé à un effet 

d' habituation (Hakkinen et al., 2001) explicable par une augmentation de l' efficacité 

du système neurophysiologique des ces individus. Au niveau musculaire, Aagaard et 

al. (200 1) ont montré une amélioration de 1 'angle de penna ti on et une augmentation 

de la longueur des fibres musculaires chez de jeunes adultes à la suite d'un 

entraînement en pUissance de 14 semaines. De plus, ce type d 'entraînement 

entraînerait une modification des propriétés des fibres musculaires ce qui 

engendrerait une augmentation de la vitesse de contraction de ces dernières chez de 

jeunes adultes (Van Cutsem et al. , 1998) et aurait même été impliqué dans le 

mécanisme de conversion des fibres de type I aux fibres de type II dans une 

population d'athlètes (Wilson et al., 2012). 

Ainsi, bien qu ' ils puissent exister de nombreux autres mécanismes sous-jacents 

responsables des gains de force et de puissance musculaire après un entraînement en 

puissance, il semble évident que les adaptations neuromusculaires jouent tout de 

même un rôle crucial. Néanmoins, la question de 1 ' impact de ce type d' entraînement 

sur la capacité fonctionnelle reste essentiellement à déterminer. 

1. 5. 2. 2. 2. Activité physique en puissance et capacité fonctionnelle 

Une des premières études à avoir investiguer les effets d 'un entraînement en 

puissance a été réalisée par Earles et al. (2001). Cette étude a évalué les effets d'un 

programme en puissance comparativement à un programme de marche durant 12 

semaines sur les performances fonctionnelles de personnes âgées. Cependant, bien 
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que les auteurs ont observé une amélioration de la force musculaire, les capacités 

fonctionnelles , ell es, sont restées stables à la suite de 1 'entraînement (Earl es et al., 

2001). Néanmoins, d 'autres études rapportent non seu lement des améliorations de la 

puissance musculai re mais également de la force musculaire et de la capacité 

fonctionnelle chez des personnes de plus de 60 ans en santé ou fragiles (Hruda et al. , 

2003; Henwood et Taaffe, 2005; Orr et al. , 2006; Bottaro et al., 2007 ; Henwood et 

al., 2008; Bean et al., 2009; Balachandran et al. , 2017). Dans le même sens, Sayers 

et al. (2016) ont observé une amélioration des performances fonctionnelles chez des 

hommes et femmes âgées ayant réalisé 12 semaines d 'entraînement en puissance avec 

des mouvements très rapides. Le même constat a été réa li sé à la suite d ' un 

entraînement à haute intensité chez une population âgée diabétique (Ce les et al., 

20 17). Mises ensemble, ces études indiquent que l'entraînement en puissance pourrait 

être la clé pour contrer la perte de mobilité des personnes âgées. Cependant, Sayers et 

al. (20 16) mettaient en év idence la nécessité de réa li ser les mouvements à une 

moyenne de 0.88m/s pour observer un impact de 1 'entraînement en puissance sur la 

performance fonctionnel le des personnes âgées. de Vos et al. (2005), quant à eux, 

ajoutaient la notion de charge en suggérant que lever une charge lourde Je plus 

rap idement possible éta it la méthode la plus efficace pour améliorer la puissance 

musculaire, ainsi que la force et l'endurance chez les personnes âgées. De plus, Orr et 

al. (2006) ont signalé qu 'un levé de charges légères rapidement entraînait de 

meilleures améliorations de la fonction (notamment 1 'équilibre). 

Ainsi, 1 'entraînement en puissance semble être très clairement bénéfique pour la fo rce 

musculaire et la performance fonctionnelle. Cependant, et comme en dénote les deux 

derni ers points, la vitesse de mouvement lors de la phase concentrique et la charge 

optimale les plus efficaces pour améliorer les capacités fonctionnel les ne semblent 

pas encore avo ir été définies. Par conséquent, même si la force muscul aire augmente 

à la suite de tous les types d ' intervention en puissance, la variation des facteurs 

précédemment cités engendrera ient peu ou pas d'amélioration de la capacité 
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fonctionnelle chez les personnes âgées. Et en effet, plusieurs études indiquent que 

l'amélioration de la force musculaire à la suite d'une intervention en activité physique 

n'aurait qu'un faible impact sur la survenue d' incapacité au cours de l'avancée en âge 

(Skelton et al., 1995; Damush et Damush, 1999; Keysor et Jette, 2001; Keysor, 2003 ; 

Boshuizen et al., 2005; Liu et Latham, 2011 ). Ainsi, le transfert des avantages de 

l'entrainement en résistance à la perfonnance des capacités fonctionnelles serait 

limité. Et effectivement, il a été suggéré que la relation entre la force musculaire et la 

performance physique (i.e. la vitesse de marche) est non linéaire (Buchner et al., 

1996). Lorsqu'un certain niveau est atteint, une augmentation supplémentaire de la 

force musculaire n'améliore pas davantage les perfonnances, y compris chez des 

personnes âgées présentant des incapacités (Ferrucci et al., 1997). Ainsi , il semblerait 

intéressant de combiner un entrainement en puissance avec des exercices fonctionnels 

spécifiques susceptibles de faire évoluer la force musculaire et les capacités des 

personnes âgées de manière continue. 

1.5.2.3 . Activité physique fonctionnelle 

1.5.2.3.1. Comment la définir ? 

L'activité physique fonctionnelle permet d'entraîner les muscles dans des 

mouvements coordonnés et multidimensionnels, et de mobiliser de multiples 

articulations durant des tâches dynamiques avec possiblement des perturbations de 

l' équilibre afin d' améliorer la fonctionnalité (Boyle, 2004; Sipe et Ritchie, 2012). 

Ainsi , Je principe de l'intervention fonctionnelle est sa spécificité puisque 

l' entrainement à une activité spécifique est le meilleur moyen de maximiser la 

performance de cette dernière (Hawley, 2008; Reilly et al., 2009). Cette définition 

étant relativement large, un grand choix de programmes d ' entrainement ayant des 

conceptions et des objectifs différents peut être établi . De ce fait, alors que Chin A 

Paw et al. (2006) ont élaboré un entrainement basé sur des jeux tels le lancer ou 

1 'attrapage de balles, plusieurs études se sont intéressées à des exercices stimulants 
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des tâches locomotrices telles la marche, la montée d 'escalier ou le lever de chaise 

(Cress et al., 1996; Skelton et McLaughlin, 1996; Gillies et al. , 1999; Alexander et 

al. , 2001 ; Dobek et al. , 2007; Mani ni et al., 2007; Littbrand et al. , 2009). 

1. 5. 2. 3.2. Entrainement fo nctionnel, force musculaire et capacité 

fonctionnelle 

En premier li eu, bien que ce ne soit pas forcément le facteur recherché, lorsque 

1 'entraînement fonctionnel comprend un élément de musculati on, la fo rce musculaire 

est améliorée (Cress et al. , 1996; Skelton et McLaughlin, 1996; Alexander et al., 

2001 ; Gine-Garriga et al. , 201 0; Clemson et al., 20 12) . De manière similaire, puisque 

l'obj ecti f de l'entraînement fonctionnel est d'optimiser la compétence d'un individu à 

réa li ser une ce11aine tâche (S iff, 2002), il n ' est pas étonnant d 'observer une 

amélioration de la vitesse de lever de chaise lorsque cet exercice est inclus dans 

l' in tervention (Skelton et McLaughlin , 1996 ; Alexander et al. , 2001 ; Helbostad et al. , 

2004; Dobek et al. , 2007; G ine-Garri ga et al., 2010). Plus précisément, Krebs et al. 

(2007) ont observé une amélioration de la vitesse de marche ainsi que du temps pour 

le test du lever de chaise à la suite d ' un entraînement fonctionnel de 6 semaines chez 

des personnes âgées. De manière similaire, Skelton et McLaughlin (1996) ont montré 

une améliorati on de tous les tests fonctionne ls éva lués (lever de chaise, montée 

d ' escali er, Timed up and go) à la suite d ' un programme de 8 semaines chez des 

femmes de 81 ans. Enfi n, à la suite d ' un entraînement dans lequel le travail de 

1 ' équi 1 ibre et de la force musculaire était intégré aux activités quotid iennes, le ri sque 

de chutes s' est vu diminué de 39% dans une populati on d 'hommes et de femmes âgés 

de plus de 80 ans (Clemson et al. , 20 12) . 

Il est important de noter qu ' un entraînement fonctionnel peut cibler soit des éléments 

essentiels [tell es 1 ' accélération ou la fo rce des membres inférieurs (Littbrand et al. , 

2009)], so it plusieurs éléments axés sur une tâche [telle se lever d 'une chaise avec 

une veste lestée (Skelton et McLaughl in, 1996) ou avec des vitesses di fférentes 
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(Krebs et al., 2007)]. Il est donc sensé de penser que 1 'accumulation de plusieurs 

exercices fonctionnels permettra d'améliorer davantage la capacité fonctionnelle 

globale des individus âgés et donc de conserver leur autonomie plus longtemps. 

Au vu de cet état des lieux concernant les différentes possibilités d ' activité physique, 

il semblerait intéressant de combiner un entraînement en puissance avec des exercices 

fonctionnels afin d'optimiser l' amélioration de la force et la puissance musculaires 

mais surtout la capacité fonctionnelle et la mobilité des personnes âgées . Or, ceci n 'a, 

à notre connaissance, jamais été mis en place pour une population d'hommes âgés en 

santé. 

1. 5. 3. Bilan - Sous-objectif 2 

Suite à cette dernière partie de revue de littérature, plusieurs constats peuvent êh·e 

faits. Bien que les entraînements en résistance soient encore les plus courants dans la 

littérature, la dernière décennie a vu émergé des interventions en puissance qui 

sembleraient plus adaptées aux activités à réaliser par la population âgée. Néanmoins, 

1 ' impact de ces interventions sur la capacité fonctionnelle et donc la mobilité des 

aînés reste trop variable pour en tirer des conclusions fonnelles . Ainsi , 1 ' association 

d' exercices fonctionnels à un entraînement en puissance réalisé sur machine serait 

une intervention à considérer. De ce fait, afin de constater des bénéfices de ce style 

d' entraînement, le dernier sous-ob·ectif de cette thèse sera d' observer les effets d'un 

entraînement mixte en puissance sur la force musculaire et son développement ainsi 

que sur les facteurs neurophysiologiques et musculaires associés chez des hommes 

âgés en santé en fonction de A) leur âge ; ou B) leur statut fonctionnel. 





CHAPITRE II 

OBJECTIFS ET HYPOTHÈSES 

2.1. Objectif général 

Comme mentionné précédemment, la perte de force musculaire est 

étroitement liée au déclin des capacités fonctionnelles des personnes vieillissantes, et 

donc à leur perte d 'autonomie. De plus, l' activité physique représente la stratégie 

non-pharmacologique la plus efficace pour lutter contre ce déclin . La force 

musculaire ainsi que son développement dépendent de nombreux facteurs 

neurophysiologiques et musculaires. Cependant, le lien entre certains de ces facteurs 

et la capacité fonctionnelle ainsi que 1' impact de 1 'activité physique sur ces derniers 

restent mal connus dans la littérature actuelle. 

Ainsi, 1 'objectif principal de cette thèse est de constater de l 'influence des facteurs 

neurophysiologiques et musculaires sur la force musculaire et son développement 

d 'hommes âgés en santé ainsi que d 'observer 1 'effet d 'un entrainement mixte en 

puissance sur ces facteurs et la force musculaire. 

2.2. Sous-objectifs 

L'objectif principal se décompose en 2 sous-objectifs, chacun divisé en 2 objectifs 

spécifiques. 

2.2.1. Sous-objectif 1 

Le premier sous-objectif vise à examiner les facteurs pouvant influencer la force 

musculaire et son développement à travers les facteurs neurophysiologiques et 

musculaires associés chez des hommes âgés. Plus spécifiquement, nous visons à 
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répondre à ce questionnement en fonction de l 'âge (sous-objectif lA) et du niveau 

fonctionnel (sous-objectif 1 B). 

2.2.1.1. Hypothèse spécifique 1 A 

Nous émettons 1 'hypothèse que les individus les plus âgés (plus de 70 ans) auront non 

seulement une force musculaire plus faib le mais également un développement de 

cette force plus lent que les hommes âgés de 55 à 65 ans. De plus, les facteurs 

neurophysiologiques seraient plus affectés chez le groupe plus âgé. Néanmoins, les 

facteurs musculaires étudiés ici devraient être simi laires entre les deux groupes. 

2.2 .1 .2. Hypothèse spécifique 1 B 

Comme mentionné précédemment, la force musculaire influence la capacité 

fonctionne lle des personnes âgées et n'est pas seulement dépendante de 1 'âge. Nous 

émettons donc 1 'hypothèse que le force musculaire et son développement mais 

également les facteurs neurophysiologiques et musculaires seront plus faib les/altérés 

chez les hommes ayant une capacité fonctionne lle amoindrie. 

2.2. 2. Sous-objectif 2 

Fina lement, le second sous-objectif consiste à observer les effets d 'un enh-ainement 

mixte en puissance sur la force musculaire et son développement ainsi que sur les 

facteurs neurophysiologiques et musculaires associés chez des hommes âgés en santé. 

De la même manière que pour 1 'objectif 1, deux objectifs spécifiques ont été établi s 

en fonction de 1 'âge (sous-objectif 2A) et du statut fonctionnel (sous-objectif 2B). 

2.2.2.1. Hypothèse spécifique 2A 

La première hypothèse de ce sous-objectif est que 1 'entrainement mixte en puissance 

sera profitable pour l' ensemble des participants. Néanmoins, il sera davantage 

bénéfique aux hommes les plus âgés (70 ans et plus), et ce, que ce soit concernant la 
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force musculaire, son développement mais également les facteurs reliés. De plus, 

nous émettons 1 'hypothèse qu'après ces 12 semaines d ' entrainement, le groupe le 

plus âgé devrait atteindre le niveau pré-entrainement de force musculaire et de 

facteurs associés des hommes les plus jeunes. 

2.2.2.2. Hypothèse spécifique 2B 

La dernière hypothèse du sous-objectif 2 est que 1 'entrainement mixte en puissance 

sera davantage bénéfique pour les hommes ayant une faible capacité fonctionnelle, et 

ce, que ce soit concernant l' intégralité des variables observées (force musculaire, son 

développement et les facteurs reliés). Enfin, nous émettons l'hypothèse qu'après ces 

12 semaines d' entrainement, le groupe le plus faible fonctionnellement parlant aura 

atteint le niveau pré-entrainement de force musculaire et de facteurs associés des 

hommes ayant une haute capacité fonctionnelle. 





CHAPITRE III 

MÉTHODOLOGIE 

3 .1. Recrutement 

3 .1.1. Généralités 

Afin de recruter les participants, des courriels, affiches et pamphlets ont été distribués 

dans des centres communautaires, associations, lieux publics ainsi que dans des 

résidences ou maisons de personnes âgées de la ville de Montréal et des alentours. 

Une sélection des personnes intéressées a été réalisée en fonction des critères 

d' inclusion et d' exclusion décrits dans la prochaine section. 

Toutes les procédures expliquées dans cette section ont été approuvées par le Comité 

Institutionnel d 'Éthique de la Recherche avec des Êtres Humains (CIÉR) de 

l'Université du Québec à Montréal (UQAM) en octobre 2012 (Annexe A). Les 

objectifs ainsi que les procédures et risques inhérents à cette étude ont été expliqués à 

tous les participants. Ces derniers ont approuvé et signé le formulaire de 

consentement (Annexe B). 

3.1.2. Critères d 'inclusion et d 'exclusion 

Tous les participants devaient avoir plus de 55 ans, être sédentaire (soit pratiquer 

moins de 120 minutes d'activité physique structurée ou moins de 180 minutes 

d' activité physique volontaire par semaine) ainsi qu'avoir un indice de masse 

corporel (IMC) compris entre 18 et 30 kg/m2
. 

Par ailleurs, les hommes recrutés ne devaient présenter aucune pathologie cardio­

vasculaire, orthopédique, métabolique, neurophysiologique (auto-déclarées) ou 

cognitive [passation du MoCA (Nasreddine et al. , 2005)]. Ils ne devaient pas fumer 
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plus de 2 cigarettes par jour ni consommer plus de 2 verres d'alcool par jour. De plus, 

ils ne devaient pas porter de pace maker ou d'implant métallique. Les participants 

réalisant la biopsie musculaire ne devaient pas prendre de médicaments liés au flux 

sanguin (anticoagulant, ex : coumadin) . 

Enfin , afin de valider le protocole d'entrainement, les participants ne devaient pas 

partir en vacances durant les 12 semaines du protocole d'entrainement. 

3.1. 3. Protocole général de 1 'étude 

Une entrevue téléphonique a été réalisée chez tous les hommes intéressés afin de les 

sélectionner en fonction des critères d ' inclusion et d 'exclusion mentionnés ci-dessus. 

Après cette sélection initiale, les hommes ont été invités à venir à l'UQAM pour une 

première visite d ' évaluation (Fig. 3.1 ), afin de détenniner leur composition 

corporelle, capacité fonctionnelle , fonction cognitive et fonction neuromusculaire. À 

la fin de celle-ci , il leur a été remis le brassard Armband qu ' ils ont porté durant 7 

jours consécutifs. La seconde visite d'évaluation a été réalisée à l'hôpital Royal 

Victoria pour les hommes réalisant la biopsie musculaire (Fig. 3.1 ). L 'évaluation 

initiale s ' est donc faite sur 2 jours avec un intervalle maximale de 15 jours afin 

d 'éviter des changements physiologiques. Tous les participants ont été ensuite 

conviés à venir 3 fois par semaine durant 12 semaines pour réaliser l'entrainement 

mixte en puissance (EMP). À la fin de cette période, tous les participants ayant 

Eva luation 1: Force musculaire, Composition corporelle, 
Capacité fo nctionnelle, Pui ssance musculaire, 

Architecwre musculaire, Tests électrophys iologiques 

ÉYaluation 2: 13iup-.ie muscu lain: 
1 

Évalu ation 1 

Entraînement 111 ix te en pui sance 
( 12 semaines) 

Figure 3.1 : Protocole général de l'étude 

t 
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terminés le programme ont de nouveau effectué la première visite d'évaluation (Fig. 

3.1 ). 

3.1. 4. Description du recrutement final 

Comme l'indique la figure 3.2, 173 hommes ont été contactés par téléphone afin de 

leur faire passer un questionnaire pem1ettant de valider les critères de recrutement. À 

cause de cette étape, 89 personnes ont été exclues à cause d'un IMC trop élevé 

(n=22), un IMC trop faible (n=1), des problèmes orthopédiques (n=12), d'autres 

critères de recrutement non adéquats (n=24) ou autres (manque de temps, de 

motivation, etc. ; n=31 ). Finalement, 84 participants sont venus passer les évaluations 

à l'UQAM. 

Du fait de contre-indications sur les variables d'intérêt, 13 participants ont été exclus. 

Ainsi , 71 hommes étaient admissibles pour répondre au sous-objectif lA. Les 

participants ont été séparés en fonction de leur âge afin de fom1er un groupe de 29 

hommes âgés de 55 à 65 ans et un groupe de 42 hommes âgés de 70 ans et plus. 

À postériori , les résultats de 11 participants ont été éliminés du fait d'un problème sur 

l' apparei l mesurant la force musculaire. De ce fait, afin de répondre au sous-objectif 

lB, 60 hommes ont été divisés en fonction de leur statut fonctionnel (calculé par 

l' intennédiaire d'un score Z) : 30 individus ayant une forte capacité fonctionnelle et 

30 ayant une faible capacité fonctionnelle. 

Ces 60 participants ont, par la suite, suivis 12 semaines d'entraînement mixte en 

puissance qui a engendré un abandon de 16 individus suite à une blessure/maladie 

(non due au programme proposé ici ; n=9), des problèmes personnels (n=4) ou autre 

(n=3). Pour répondre au sous-objectif 2A, 20 hommes de 55-65 ans ont été comparés 

à 24 de 70 ans et plus. Enfin, des tertiles ont été établis en fonction du statut 

fonctionnel des individus ayant complétés l'intervention. Seuls les tertiles supérieur et 

inférieur ont été conservés à des fins d'analyse pour investiguer 1 'efficacité de EMP. 
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Groupe 55-65 ans 
'----- J_n=29) 

Groupe 70 ans et plus 
(n=42) 

173 personnes contactées 

Critères d'inclusion et d'exclusion 

Données manquantes sur variables d 'intérêt 

____, Groupe 55-65 ans 
(n=20) 
--~ 

Groupe 70 ans et plus l 
(n=24) 

44 hommes éligibles pour 
l'objectif 2B 

Figure 3.2 : Schéma de recrutement en fonction des objectifs 

Groupe FoCF 
(n=30) 

GroupeFaCF 
(n=30) 

Il est à noter que toutes les mesures décrites ci-après (excepté la biopsie musculaire) 

seront réalisées avant et après la période d'EMP de 12 semaines. 

3 .2. Évaluations des participants 

3.2.1. Mesures anthropométriques 

Les participants ont été pesés sur un pèse-personne électronique (Omron HBF-

500CAN, USA) et leurs tailles ont été mesurées avec un stadiomètre (Seca 

stadiomètre, USA). L'IMC de tous les participants a été calculé par l'intermédiaire de 

la formule : masse corporelle (kg)/ taille2 (m2
). 
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3.2.2. Dépense énergétique journalière et niveau d 'activité physique 

La dépense énergétique joumalière ainsi que le nombre de pas exécutés 

quotidiennement ont été estimés par l' intermédiaire d'un accéléromètre tri-axial 

(SenseWear® MINI Armband) placé sur le bras des participants durant 7 jours 

consécutifs. Les participants devaient retirer le brassard uniquement lors de la toilette 

quotidienne. Cette méthode a été décrite et validée précédemment par Brazeau et al. 

(2016) et Colbert et al. (2011). 

3.2.3. Mesures de la composition corporelle 

Les mesures des différents compartiments corporels ont été réalisées par 

absorptiométrie à rayons X à double énergie (Dual energy X-ray absorptiometry -

DEXA ou DXA). Il s 'agit d ' un outil validé et dont le coefficient de variation des 

différents paramètres mesurés variait de 1 à 3% (Fuller et al. , 1992; Cohen et 

Rushton, 1995). Le DXA a systématiquement été calibré, chaque jour, avant d' être 

utilisé. Il permettait de mettre en évidence le pourcentage de masse grasse, de masse 

maigre et de connaître la densité osseuse de la personne. Le participant s'allongeait 

sur la table de 1 ' appareil. Il était ensuite centré en fonction des lignes dessinées sur le 
r 

plateau afin de respecter les consignes de fonctionnement de 1 'appareil (tête à 3 cm de 

la ligne supérieure, bras ne dépassant pas les lignes extérieures tracées, corps et tête 

centrés, jambes serrées). Une fois le participant positionné, un premier scan de 6 

minutes pour le corps complet était effectué suivi de 2 autres scans au niveau de la 

tête du fémur et des vertèbres lombaires (Ll-L4). Notons que les 2 derniers scans 

étaient réalisés afin de mesurer la densité osseuse de la personne. En cas 

d'ostéoporose et afin d'éviter tout risque de fracture, 1' individu était exclu de 1 ' étude. 

Pour la présente étude, la masse grasse totale, ainsi que les masses maigres (MM) 

totale, des membres inférieurs et de la cuisse droite étaient observées. Notons que la 

MM des membres inférieurs a été obtenue directement par l'appareil (via le logiciel 

Prodigy) qui a mesuré la masse maigre dans la zone entre le bassin et les orteils des 
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deux membres inférieurs. Néanmoins, la MM de la cu1sse droite a été estimée 

manuellement en dessinant une zone polygonale tracée du bassin à l'articulation du 

genou. La MM était ensuite automatiquement calculée dans cette zone définie. Les 

mesures ont été jugées utilisables uniquement si les membres étaient parfaitement 

di stinguables les uns des autres 

3.2.4. Évaluation de la capacité fonctionnelle 

Quatre tests issus du « Senior Fitness Test» (Rikli et Jones, 2001) ainsi que 2 tests 

issus du « Short Physical Pe1jormance Battery » (Guralnik et Winograd, 1994), 

adaptés et valides dans une population âgée (Guralnik et Winograd, 1994; Bouchard 

et al. , 2009), ont été choisis afin de définir un profil fonctionnel des personnes âgées. 

Notons qu ' il s'agit des tests les plus utilisés pour la population géri atrique. 

3.2.4.1. Tests du 4m marche 

Dans un premier temps, les participants devaient marcher le long d ' une toise de 4 

mètres à leur rythme naturel de marche (celui qu ' ils ont dans la rue). Notons qu 'afin 

d 'éliminer la période d 'accélération et de décélération , les individus partait 2m avant 

la toise et ne s'arrêtait que 2m après. Le temps requi s pour parcourir la di stance de 4 

mètres était chronométré et noté puis fut converti en vitesse de marche (n1.S- 1
). Cette 

conversion nous a permis d 'analyser cette variable de façon pratique, puisqu'il s'agit 

d ' un indicateur important de l' autonomie fonctionnelle. En effet, il est à noter qu 'une 

valeur inférieure à 1 m.s- 1 est un signe de déclin fonctionnel (Cesari et al. , 2005). 

Par la suite, il a été demandé à tous les participants de réaliser de nouveau cette action 

mais, cette fois, en marchant le plus rapidement possible. Le test était également 

chronométré et a pennis de constater de la capacité d 'adaptation et d 'accélération des 

individus. 
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3.2.4.2. Tests de lever-marcher chronométrés (Timed Up and Go) 

Le participant était chronométré alors qu'il devait se lever d'une chaise (sans utiliser 

ses bras), marchait 4 mètres, tourner autour d 'un plot puis retourner s'asseoir sur la 

chaise. Dans un premier temps, il a été demandé aux participants de réaliser cette 

tâche en utilisant sa cadence de marche naturelle, puis, dans un second temps, en 

marchant le plus rapidement possible (sans jamais courir). Ces tests ont permis 

d'évaluer la capacité d 'un individu à enchaîner deux actions ainsi qu 'à observer la 

vitesse de cette opération. 

3.2.4.3. Test de l'escalier 

Ce test consiste à alterner un maximum de fois les touches de pied droit et gauche 

(seulement toucher la marche et non monter dessus) sur une marche de 20 cm de 

hauteur en 20 secondes. Les sujets devaient réaliser un maximum de « touches » 

durant ce temps imparti . 

3.2.4.4. Test de la chaise 

Afin de réaliser ce test, les participants devaient se lever et s'asseoir 10 fois d 'une 

chaise de 40 cm sans accoudoir, et avec les bras croisés sur la poitrine le plus 

rapidement possible. Le temps entre la position initiale assise et la position finale 

assise était chronométré. Ce test permet non seulement de mesurer la vitesse la plus 

rapide à laquelle la personne peut s ' asseoir et se lever d'une chaise mais constitue 

également une méthode d ' estimation de la puissance musculaire (cf. Section 3.2.6). 

3.2.4.5. Calcul du score z de capacité fonctionnelle 

D ' une pat1, afin de classifier le niveau fonctionnel des participants et d'autre part, 

pour créer les groupes, un score z de capacité fonctionnelle (CF) a été créé en se 

basant sur les 6 tests précédemment décrits. Dans un premier temps, un score z a été 
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utilisé pour standardiser chacun des tests individuellement puis pour 1 'ensemble des 6 

tests, par 1 'intennédiaire de la formule : 

z = (x-m)la 

Où m représente la moyenne de la population étudiée et a la déviation standard de 

cette même cohorte. 

En ce sens, un score z positif correspond à une valeur au test au-dessus de la moyenne 

et un score z négatif, une valeur en dessous de la moyenne de la cohorte observée. 

3.2.5. Mesures de la force musculaire 

3.2.5.1. Forces absolues 

3. 2. 5.1 .1. Force musculaire concentrique 

Durant la 2ème, 6ème et 12ème semaine d'entrainement, des tests de 1 répétition 

maximale (lRM) sur une presse assise ont été réalisés par les participants afin de 

constater de leur force mais également d ' ajuster les charges lors de 1 'EMP. 

Après un échauffement de 5 répétitions avec de faibles charges, une charge estimée 

comme étant légèrement inférieure au lRM du participant était choisie. Si le sujet 

réussissait à effectuer 1 'extension du genou et de la hanche, la charge était augmentée 

et un nouvel essai était tenté après un repos de 4 minutes. Notons qu ' une répétition 

était considérée comme valide si le mouvement était effectué dans son entièreté, de 

façon contrôlée et sans assistance. Pour chaque participant, un maximum de 6 essais 

était accordé pour déterminer le 1 RM. L 'essai complété dont la charge était la plus 

élevée était considéré comme étant le lRM. 

Cette technique a été validée chez les personnes âgées (Fe1Ti et al., 2003; Peterson et 

al. , 201 0) et les mesures obtenues semblent représentatives des autres mesures de 

force. 
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3.2.5.1.2. Force musculaire isométrique 

Il s'agissait ici de mesurer la force maximale développée par le quadriceps droit de 

chaque participant. Ce test était effectué durant le protocole d'électrostimulation 

(expliqué dans la section 3.2.8.4). 

Le participant était assis sur la chaise (Primus RS Chair, BTE, USA) avec la hanche 

attachée et avec le genou et la hanche à 135° et 90°, respectivement. Du fait de la 

fragilité observée pour les os des personnes âgées, l'angle du genou a volontairement 

été augmenté, comparativement au 90° généralement utilisé dans les autres études, 

afin de diminuer la force maximale qui pounait être créé au niveau de 1 'articulation. 

Il était ensuite demandé au participant de réaliser une contraction volontaire 

maximale (CVM) de 2s en extension du genou. Trois essais étaient réalisés et une 

période de repos de 1 min 30s était octroyée entre chacun des essais. La valeur 

relevée la plus élevée était considérée comme la force maximale isométrique. 

3.2 .5.1.2.1. Test par l' intermédiaire du BTE 

Dans un premier temps, la mesure était effectuée par 1 ' appareil de dynamométrie 

(BTE Technologies - Primus RS) . Le participant était installé sur la chaise et la 

jambe était attachée au bras de levier mécanique du dynamomètre. 

Cependant, cet appareil s ' est brisé en cours d'étude et nous avons dû mettre en place 

une nouvelle technique. 

3.2.5.1.2.2. Test par l'intem1édiaire d'une cellule de force 

Le siège utilisé était celui du BTE, mais la jambe reposait sur un plateau métallique 

fixé à cette dernière. Un transducteur (cellule) de force était attaché au niveau de la 

cheville (et plus précisément des malléoles) des participants. Le processus précis de 

mesure de la force est décrit dans la section 3.2.8.4. 
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3.2.5.2. Forces relatives 

Les masses maigres des membres in féri eurs et de la cui sse droite ont été utilisées afi n 

de normali ser les fo rces musculaires . Cela a donc permis de générer des fo rces 

relati ves concentrique (Force concentrique abso lue/Masse maigre des membres 

infé ri eurs ; N/kg) et isométrique (Force isométrique absolue/Masse maigre de la 

cui sse dro ite ; N/kg). 

3.2.6. Puissance musculaire 

La puissance foncti onnell e de l'ensemble des part ic ipants a été détem1inée par 

1 ' intermédiaire de 1 'équation développée par Taka i et al. (2009) : 

P ronct ionnelle = [(L - 0.4) x masse corporell e x g x 10] 1 Tchaise 

Où 0,4 (m), L (m) et g (m/s2
) représentent, respecti vement, la hauteur de la chaise, la 

longueur du membre in férieur (so it la distance entre le grand trochanter et la malléole 

latérale du fémur) et l'accélération gravitati onnell e (soit 9,8 mis\ Enfin, Tchaise 

représente le temps réali sé pour réa liser le test de la chaise expl iqué dans la secti on 

3 .2.4.4. 

3.2. 7. Mesures musculaires 

3.2.7. 1. Architecture muscul aire 

L'archi tecture musculaire a été mesurée par une technique d 'ultrasons (M Turbo 

Ultrasound System, SonoSite, USA). Afin de standardi ser les mesures effectuées, la 

longueur du fé mur (du grand trochanter au condyle externe) a été mesurée et une 

marque fu t apposée au ni veau du tiers inférieur du fémur. Les participants étaient 

conviés à s'asseo ir sur une chaise en ayant le pied à plat et la hanche et le genou 

fl échi s à 90°, et les muscles décontractés. Trois images ont été obtenues à l'a ide 

d ' une sonde 15-6MHz (HFL 50, SonoS ite, USA). La sonde était couverte d 'un gel 

so luble à l'eau afi n de foumir un contact sans déformer la peau et les tissus sous-
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jacents. Afin de mesurer la masse grasse sous-cutanée au niveau du muscle Vaste 

Latéral , la sonde était positionnée perpendiculairem~nt au derme et orienté suivant le 

plan sagittal du muscle. Par la suite, la sonde était placée en suivant le plan 

longitudinal du muscle afin d 'obtenir une image des fibres et ainsi pouvoir mesurer 

1 'épaisseur du muscle, 1 'angle de pennation que forment les fibres avec le fascia 

profond et la longueur des fibres. Les images obtenues ont été analysées à l'aide du 

logiciel ImageJ. Cette technique a été validée et utilisée dans des études ultérieures 

(Miyatani et al., 2004; Akagi et al., 201 0; Thomaes et al., 2012). 

3.2.7.2. Phénotype musculaire 

Le phénotypage était déterminé à partir d 'une biopsie musculaire effectuée sur le 

muscle VL. Ce dernier a été choisi car il représente un muscle extrêmement important 

dans la mobilité et l' indépendance des personnes âgées (Kulmala et al., 2014) mais 

aussi parce qu ' il présente moins de risque de complications lors de biopsies 

musculaires. De plus, ce muscle est grandement impliqué dans la force musculaire et 

fait partie de la région musculaire la plus étudiée, ce qui facilite la comparaison avec 

la littérature. La biopsie musculaire a eu lieu à l' hôpital Royal Victoria et était réalisé 

par le Dr José Morais. Elle a été réalisée sous anesthésie locale (2 piqures étaient 

nécessaires afin d 'anesthésier la peau puis les tissus sous-cutanés; un temps de 6 

minutes d 'attente était respecté afin d'être certain de la bonne réalisation de cette 

anesthésie) au niveau du tiers inférieur latéral de la cuisse droite. Le prélèvement du 

tissu a été effectué à 1 'aide d 'une ai gui Ile spécifique (Bergstrëm) aux biopsies de 

tissus mous (Tamopolsky et al., 2011). Le tissu prélevé était préparé (bloc 

histologique) et congelé avec de l'azote liquide sur le lieu de prélèvement. Des 

coupes de 7 à 10 f!m d 'épaisseur de muscle cryogénisé ont été effectuées à l'aide 

d'un cryostat à -20°C et montées sur des lames de verre. Afin d 'observer la taille et la 

typologie des fibres musculaires, des marquages histologiques pour les 3 isoformes 

des chaînes lourdes de myosine (MHC 1, lia et Ilx) ont été réalisés (Gouspillou et al. , 
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2014). Le traçage des fi bres individuell es a ensuite été réali sé en utili sant le logiciel 

Image J. 

3.2.8. Mesures neurophysiologiques 

Les évaluations neurophysiologiques consistait à mesurer 1) le réfl exe de Hoffmann 

afi n de détenniner l'excitabilité spinale, 2) les paramètres d ' une contracti on indui te 

(secousse) par une stimulati on électrique du muscle Vaste Latéral (amplitude de la 

secousse, temps de contracti on et de 12 relaxation), 3) la capacité du système 

neuromusculaire à produire une contracti on volontaire maximale (CVM) sans 

stimulati on externe, puis 4) en superposant une stimulation électrique afi n de 

déterminer la capacité de chaque individu à acti ver tota lement le muscle Vaste 

Latéral, et 5) la capacité des parti cipants à réa li ser un mouvement fo nctionnel (se 

lever d ' une chaise). 

Tous les tests ont été enregistrés en utili sant le logiciel Axoscope 1 0 et ont été 

analysés par 1 'i ntern1édi aire des logiciels Clampfit l 0 (Molecular Deviees, USA) et 

Sigmaplot (Systat Software Inc. Etats-Unis). 

3.2 .8.1. Enregistrement électromyographique (EMG) 

La peau recouvrant le soléaire (Sol), le nerf tibial dans le creux poplité, les muscles 

Vaste Latéral (VL) et Biceps Fémoral - court chef (BF) a été rasée avec un raso ir 

j etable et ces zones ont ensuite été nettoyées et désinfectées avec une compresse 

imprégnée d 'alcoo l. Pour le muscle Soléaire, deux électrodes (hypoa ll ergéniques 

adhés ives en mousse d'hydrogel conducteur; 8mm ; Modèle Medi-Trace 133 , 

Covidien Kendall MA, US A), avec une di stance inter-électrode d'environ 1 Omm, ont 

été placées sur le muscle inféri eur au chef du muscle Gastrocnémien médial. Pour 

1 ' enregistrement EMG du muscle VL, deux autres électrodes ont été installées au 

ni veau de la parti e charnue du muscle à approx imati vement 10 cm au-dessus du bord 

supérieur de la pate/la. De plus, 2 électrodes supplémentaires ont été posées juste au-
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dessus du bord latéral de la fosse poplitée afin d'enregistrer le court chef du BF. Pour 

finir, une électrode de masse a été disposée au niveau de la surface antérieure du tibia. 

Les signaux EMG ont été amplifiés (Grass P511 ; Astro-Med Inc, West Wrwick, RI, 

USA) et filtrés avec une bande passante (de 1 0-300Hz) avant d'être numérisés à 2kHz 

sur un système d'acquisition de données 12 bits (Axoscope 10 et Digidata 1440A; 

Molecular Deviees, Sunnyvale, CA, USA). Les appareils d'enregistrement étaient 

reliés à un système d'isolation afin d'assurer une alimentation continue sans 

surcharges indésirables. 

3.2.8.2 . Mesure du réflexe myotatique 

Le reflexe de Hoffmann (réflexe H) était induit par stimulation du nerf tibial au 

niveau du creux poplité avec une impulsion de 1 ms toutes les 5 à 8 secondes de 

façon aléatoire (Magladery, 1955 ; Hugon, 1973). Les participants étaient couchés en 

décubitus ventral sur une table matelassée avec les bras et les épaules détendues et la 

tête alignée dans l'axe du cou. L ' intensité du stimulus était augmentée 

progressivement jusqu ' à l'obtention du réflexe H maximal (Hmax) et de la réponse 

motrice maximale (Mmax). Les amplitudes de ces 2 ondes ont été mesurées en 

utilisant le logiciel Clampfit (Molecular Deviees, USA). Pour chaque participant, le 

rapport Hmax 1 Mmax a été calculé. Cette technique a été validée et utilisée par 

plusieurs études (Hugon, 1973; Schieppati etal., 1986; Knikou, 2008). 

3.2.8.3. Contraction du muscle Vaste Latéral induite par une stimulation 

électrique 

Pour la réalisation de ce test ainsi que du suivant (section 3.2.8.4), les participants 

étaient assis dans une chaise réglable avec la hanche droite et le genou maintenus 

respectivement à 90° et 135° (Fig. 3.3). Un transducteur de force était fixé au niveau 

de la cheville droite des individus. Par la suite, deux électrodes auto-adhésives (9cm x 
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5 cm) ont été placées de chaque côté de la zone centrale (de la partie chamue du 

muscle) du muscle VL droit. 

Une contraction musculaire a été provoquée par un train (500 Hz) de 3 ondes carrées 

de lms chacune (Stimulateur Grass S88 et unité d ' isolation SlU5 ; Astro-med Inc, 

West Warwick, RI, USA). Trois stimulations ont été induites au hasard à un intervalle 

compris entre 15-20 secondes. L'amplitude maximale de la force musculaire induite, 

et les temps de contraction et de Y2 relaxation ont été déterminées à partir des courbes 

de force observées (Fig. 3.3). 
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Figure 3.3 : Stimulation électrique du muscle Vaste Latéral 

La photo de dro ite montre la mani ère dont les é lectrodes de stimulati on ont été di sposées sur le musc le 
Vaste Latéral de chaque pa11ic ipant. Le schéma de droite indique les mesures réa li sées. DÉ: Dé lai 
électromécanique; TC: Temps de contracti on; T /'2R: Temps de demi-relaxa ti on. 

3.2 .8.4. Contraction volontaire maximale du muscle Vaste Latéral 

Par la suite, les participants ont été invités à effectuer 3 CVM du muscle VL de 2 

secondes chacune. Chaque essai a été séparé par une période de repos d'au moins 1 

min 30. Les phases de développement de la force (pente ascendante), de maintien 

(plateau) et de relâchement (pente descendante) ont été analysées sur la courbe de 

force musculaire observée mais également au niveau de 1 'EMG enregistré (Fig. 3.4). 

Par ailleurs, une corrélation croisée a été réalisée lors de la CVM afin de déterminer 

le niveau de co-activation des muscles antagonistes VL et BF (Fig. 3.4). 

Puis, après au moins 3 min de repos, les participants ont été invités à effectuer de 

nouveau une CVM sur laquelle a été superposée une stimulation électrique maximale. 
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La secousse a été appliquée pendant la phase de mainti en de la CVM, soit environ 1 s 

après 1 ' apparition du plateau de force. 

Délai électromécanique 
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Figure 3.4 :Facteurs mesurés lors de la contraction volontaire maximale 
Avec VL : Muscle Vaste Laté ral ; BF : Muscle Biceps Fémoral ; Fmax : Force 
isométTique maximale. 

3.3. Entraînement mixte en puissance 

Tous les participants ont complété 12 semaines d ' entraînement mixte en puissance 

(EMP) dans le laboratoire d'entraînement équipé de I'UQAM. Les séances de 1 heure 

ont été programmées trois fois par semaine avec une pause de 48 heures entre les 

sessions et ont été supervisés par un kinésiologue. Chaque session a commencé par 

une période d'échauffement (10 min) selon le choix du participant (tapis de marche 

ou vélo elliptique) et se termine par des exercices d'étirement (10 min). 

La partie de travail effectif de I'EMP a été divisée en 2 parties. 

3.3.1. Exercices avec charges 

La première partie était composée de quatre exercices de résistance qui ciblait les 

pnnc1paux groupes musculaires impliqués dans le maintien de la mobilité et de 

l'indépendance: a) les ischia-jambiers (flexion du genou; Fig. 3.5A), b) les 

pectoraux/extenseurs du coude (développé des bras assis; Fig. 3.5B), c) le grand 

dorsal (tirage à poulie haute ; Fig. 3.5C) et d) les fessiers/quadriceps (extension des 
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membres inférieurs ass1s; Fig. 3.5D). Pendant les SIX premières semames, les 

participants devaient effectuer une série de 12 répétitions comme échauffement 

spécifique et deux séries de 8 à 12 répétitions avec un tempo forcé de 1-0-2-0 (1 sec 

pour le mouvement concentrique, 0 sec pour le mouvement isométrique, 2 sec pour 

l'effort excentrique et 0 sec repos) afin de créer la dominante puissance (Ferri et al., 

2003). Les deux premières semaines ont été utilisées pour se fami liariser avec le 

protocole. Au cours de la troisième semaine, un premier test de 1 répétition maximale 

(IRM) a été réalisé. Les charges ont ensuite été ajustées à 80% du 1RM. Pour les six 

demières sema ines, la charge d'entraînement a été augmentée en ajoutant une série de 

répétitions. Entre chaque série, une période de 1 min de repos était a ll ouée. 

Finalement, les charges ont été régulièrement augmentées pour permettre aux 

pa11icipants de maintenir une intensité de travail élevée au cours des 12 semaines. 

A B 

c D 

Figure 3.5 : Schématisation de l'entrainement avec charges. 
A représente l' exercice de flexion du genou , 8 le développé des 
bras, C le tirage à poulie haute et D l'extension des membres 
inférieurs assis. 

3. 3. 2. Exercices fonctionnels 

La seconde partie consistait à effectuer trois séries de 1 0 répétitions de six exercices 

fonctionnels. Le nombre de répétitions était fixé , mais le niveau de difficulté était 
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contrôlé et ajusté en fonction de l'échell e de Borg modifiée (0-10). Ainsi lorsque la 

difficulté estimée (et ressentie) par le participant était inférieure à 8, les exercices 

étaient adaptés et évolués afin de maintenir un effort intense lors de chaque séance 

d'entraînement. 

1) Les quadriceps, ischio-jambiers et les fessiers étaient travaillés avec des flexions 

des cuisses (squat) avec ballon suisse (Fig. 3.6A). Le participant était dos au mur, 

appuyé contre le ballon suisse. Il devait réaliser une flexion des cuisses en gardant le 

dos co ll é au ballon. Il s'arrêtait lorsque ses genoux étaient fléchis à 90 degrés. 

2) Le contrôle postural quant à lui , était renforcé par une mobilisation du bassin et du 

tronc par des mouvements de rotation assis sur ballon suisse (Fig. 3.6B). Chaque 

participant était assis sur le ballon suisse et réalisait des mouvements circulaires du 

bassin, puis en forme de huit (8) en conservant les mains sur les hanches. Lorsque 

1 'exercice était réalisé avec aisance, il était demandé au participant de lever les 

jambes alternativement en respectant 3 secondes de contraction (lever de la jambe) et 

3 secondes de relâchement (descente de la jambe). Les bras servaient alors de 

stabi lisateurs pour le participant qui pouvait choisir de les garder le long du corps ou 

de les positionner en croix. 

3) Des rotations externes de l'épaule pern1ettrait le renforcement de la coiffe des 

rotateurs, essentielle à la stabi li sation de cette articulation (Fig. 3.6C). Le participant 

se tenait debout, avec 1 'élastique (ou la charge quand cela devenait facile) dans sa 

main, le coude fléchit à 90 degrés (et donc 1 'avant-bras parallèle au sol). Il devait 

réaliser un mouvement en forme d'arc de cercle vers l'extérieur tout en gardant le 

coude collé à son tronc. 

4) La montée d 'escalier pennettait de mobiliser les muscles des membres inférieurs 

(Fig. 3.6D). Le participant devait monter sur une marche (20 cm) et en redescendre en 

alternant pied droit et pied gauche au départ. Lorsque l'exercice était réalisé avec 

aisance, des poids (un dans chaque main) étaient donnés au participant. Puis si ce la 
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devenait une nouve ll e fo is trop « facile», cet exercice était réali sé sur une marche plus 

haute (40 cm) sans poids d 'abord et puis avec s i besoin était. 

5) Les participants devaient réali ser des fl ex ions alternées des coudes avec haltères 

afin de renforcer les muscles fl échi sseurs des membres supéri eurs (F ig. 3.6E). Le 

parti cipant deva it, en gardant le dos bien droit et les muscles abdominaux contractés, 

réali sé des fl ex ions de coude avec des poids qui augmentaient en fo ncti on de 

1 ' aisance de celui-ci à réali ser 1 'exercice. 

6) Un renfo rcement des muscles stabili sateurs du tronc et du dos était effectué par 

l' intermédiaire du chien d ' arrêt (bird-dog) (F ig. 3.6F). Le parti cipant deva it, en 

gardant le dos dro it et les muscles abdominaux contractés, lever et aligner avec le 

tronc, un bras et la jambe opposée puis réali ser le même exercice avec le bras opposé. 

Les participants ayant tem1iné au moins 80% de 1 ' EMP (29 sessions) étaient retenus 

pour les analyses . 

c 

Figure 3.6 : Schématisation de l' entrainement fonctionnel 
A représente les fl ex ions de cuisse avec ballon Suisse; 8 une mobil isati on du 
tronc ; C une rotati on d ' épaule exteme ; D une montée d ' esca lier ; E des 
fl ex ions de coude et ; F une renforcement des stabi lisateurs du tronc. 
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3.4. Analyses statistiques 

Pour commencer, une vérification de la normalité de la distribution de 1 'ensemble des 

données a été réalisée par les tests de Skewness et Kurtosis. 

Précisons qu'aucune correction des résultats (post-hoc) n'a été effectuée par la suite. 

En effet, puisque 1 'étude a été conçue, et les participants recrutés, afin de répondre à 

notre problématique, les analyses de ce manuscrit sont des comparaisons planifiées 

(primary analysis) et non descriptives. Par ailleurs, 1 'intégralité de nos hypothèses est 

justifiée par la littérature. En ce sens, il ne devrait pas y avoir de faux positifs dans 

nos analyses . Il n'était donc pas nécessaire de corriger nos tests statistiques avec un 

test de Bonferroni ou un équivalent (Armstrong, 2014). Notons également qu ' en 

principe, il existe un risque de 5% de générer des faux positifs (Nakagawa, 2004). 

Ainsi , cela reviendrait à utiliser un p équivalent à 0,0009 (car nous avons 57 

variables) si le Bonferroni était utilisé dans nos analyses. Cette valeur de p est 

généralement utilisée seulement pour des analyses épidémiologiques (grand 

échantillon où toutes les variables sont généralement liées). 

Ainsi , pour le sous-objectif 1, des tests paramétriques t de Student ont été réalisés 

entre les groupes d'âge (55-65 et 70+) d'une part, et les groupes fonctionnels (FoCF 

et FaCF) d 'autre part, afin de détenniner s'il existait des différences concernant les 

variables anthropométriques, cognitives, musculaires et neurophysiologiques. 

De plus, afin de répondre au sous-objectif 2, des tests paramétriques t de Student ont 

été effectués pour 1 'intégralité des variables lors de la période pré-entraînement. mais 

également pour afin de comparer les groupes d'âge, d'une part, et fonctionnels, 

d'autre part. Enfin, une comparaison des valeurs pré et post EMP ont été effectués par 

l'intermédiaire d'un test GLM (modèle linéaire général) à mesures répétées. 

Cependant, du fait du manque de puissance de nos analyses, des tests t appariés entre 

les groupes 55-65 et 70+ puis FoCF et FaCF ainsi qu'une comparaison des 



74 

pourcentages de changement dus à l' intervention ont été effectués par la suite et 

présenté ci-après. 

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel SPSS (version 20.0, 

Chicago, IL, USA). P :S 0,05 étai t considéré comme statistiquement significatif et les 

résultats seront représentés tels Moyenne± Écart-type. 



CHAPITRE IV 

RÉSULTATS 

4.1. Population étudiée 

Comme précédemment illustré dans 1 ' organigramme de la section précédente (Fig. 

3.1 ), 71 hommes âgés en santé ont finalement été pris en compte pour nos analyses . 

Dans un premier temps, ces individus ont été divisés de deux manières différentes 

selon l' objectif visé. D 'une part, afin de répondre au sous-objectif lA, ces personnes 

ont été divisées en 2 groupes en fonction de leur âge, soit 29 hommes âgés de 55 à 65 

ans ( ) et 42 hommes âgés de 70 ans et plus (70+ ) . D 'autre part, afin de pouvoir 

répondre au sous-objectif 2B, un score Z de capacité fonctionnelle a été créé pour 

tous les participants. Les 60 hommes restants ont été divisés en fonction de leur score 

Z de capacité fonctionnelle , soit 30 hommes avec une forte capacité fonctionnelle 

(Jo( 1) et 30 hommes ayant une capacité fonctionnelle plus faible (fa( F ). 

Par la suite, il a été proposé aux 60 hommes ayant complétés l' intégralité des tests de 

poursUivre les investigations avec un programme de 12 semaines d 'entraînement 

mixte en puissance. Cependant, seulement 44 pers01mes ont tenniné notre 

programme ; soit 26,7% d ' abandon. Afin de répondre au sous-objectif 2A, les 44 

hommes ayant complété l' intégralité de l ' intervention ont été divisés en fonction de 

leur âge, soit 20 hommes de 55-65 ans ( ) et 24 hommes de 70 ans et plus (70+). 

Enfin, afin de pouvoir répondre au sous-objectif 2B, le groupe de finissants a été 

divisé en tertiles tels 15 hommes ayant une forte capacité fonctionnel le, 14 hommes 

ayant une capacité fonctionnel le moyenne et 15 hommes ayant la capacité 

fonctionnelle la plus faible de la cohorte. Les analyses réalisées pour cet objectif 
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particuli er ne concerneront que les hommes les plus forts (1 o<. 1 ) et les plus fa ibles 

(J JU ). 

4.2. Caractéri stiques des participants 

4.2. 1. Étude relative à l 'âge 

Les résultats qui vont sui vre correspondent à ce que nous avons observé lorsque les 

données étaient analysées pour répondre au sous-obj ecti f 1 A. Ainsi, en raison de la 

nature de notre dev is, une di fférence d 'âge entre les groupes 55-65 et 70+ a été 

observée (Tableau 4.1). Cependant, il est important de noter qu' il n ' ex istait pas de 

di ffé rences concernant l' in tégralité des mesures de composition corporell e (masse 

grasse totale, masses maigres totale, des membres in fé ri eurs et de la cui sse droite) 

entre les deux groupes (Tableau 4.1). De manière similaire, l' intégrali té de nos 

participants semblait avoir un profil cognitif (MoCA tota l) comparable (Tableau 1 ). 

Au niveau foncti onnel, les groupes 55 -65 et 70+ ava ient un profi l similaire 

concernant les vitesses de marche (norn1ale et rapide), le Timed up and go rapide, le 

test de la chaise et de l'escali er ainsi que le core de foncti onnalité (Score Z) total. 

Cependant, le groupe 55-65 était plus rapide que le groupe 70+ pour réa li ser le Timed 

up and go à une vitesse nonnale (p=0,049 ; Tableau 4 .1 ). Enfi n, la dépense 

énergétique et le nombre de pas j ournaliers étaient identiques entre les 2 groupes 

d 'âge (Tableau 4.1 ). 

4.2.2. Étude relative au statut fonctionnel 

Lorsque les données sont analysées en fonction du ni veau fonctionnel des parti cipants 

(sous-obj ectif lB), nous constatons que l'ensembl e des tests foncti onnels et à fortiori 

le score Z total [critère de division des groupes] étaient di fférents (p<O,OO 1) entre nos 

groupes (Tableau 4.1 ). Ainsi de part notre dev is, le groupe FoCF était plus rapide 

concernant les tests de 4m marche normale (p<O,OO 1) et rapide (p<O,OO 1 ), les Timed 

up and go normal (p<O,OO 1) et rapide (p<O,OO 1) ainsi que le test de la chaise 
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(p<O,Oül) comparativement au groupe FaCF (Tableau 4.1). Les hommes les plus f011s 

fonctionnellement réalisaient plus de tapes lors du test de l' escalier (p<O,Oül) que les 

individus Fa CF (Tableau 4 .1 ). 

Cependant, de manière surprenante, aucune différence d 'âge n 'a été constatée entre 

les deux groupes fonctionnels (Tableau 4.1 ). De plus, tous les participants avaient une 

composition corporelle similaire, et ce, que ce soit concernant la masse grasse totale, 

les masses maigres totale, des membres inférieurs et de la cuisse droite (Tableau 4.1). 

Enfin , les deux groupes avaient un profil cognitif (MoCA total) ainsi qu 'un niveau 

d'activité physique (dépense énergétique et nombre de pas journaliers) comparables 

(Tableau 4.1 ) . 
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4.2.3. Étude relative à l 'effet de l 'entrainement mixte en puissance en fonction 

de l'âge 

Les résultats suivants représentent les analyses réalisées pour répondre au sous­

objectif 2A et sont donc relatifs à l'effet de I'EMP de 12 semaines en fonction de 

l'âge des pa1ticipants. Avant l'intervention, il n 'existait pas de différences concernant 

l' intégralité des mesures de la composition corporelle (masse corporelle, masse grasse 

totale, masses maigres totale, des membres inférieurs et de la cuisse droite) entre les 

deux groupes d 'âge (Tableau 4 .2). 

Cependant, suite à 1 'EMP alors que la masse grasse totale a diminuée chez les 

personnes de 55-65 ans (p=O,O 17), celle-ci est restée stable pour le groupe 70+ 

(Tableau 4.2). Les masses maigres totales et des membres inférieurs ont été 

augmentées significativement par l' ensemble des participants (quel que soit l'âge) 

après la période de 12 semaines d ' entraînement (Tableau 4.2). Par contre, la masse 

maigre de la cuisse, elle, n 'a pas changé suite à l' intervention, et ce, pour nos deux 

groupe d 'âge (Tableau 4.2). 

D 'un point de vue cognitif (MoCA total) , il n ' existait pas de différence avant l 'EMP 

entre les 2 groupes d 'âge (Tableau 4.2). Néanmoins, à la suite de l ' entraînement, le 

score global du MoCA a augmenté chez le groupe 55-65 (p=0,035) mais pas pour les 

70+. 

Par ailleurs, avant la période d 'EMP, les groupes 55-65 et 70+ avaient un profil 

fonctionnel semblable, et ce, quels que soient les tests fonctionn els réalisés et le score 

Z total. Avec l'entraînement, alors que le groupe 70+ a amélioré l'intégralité des tests 

fonctionnels [soit les vitesses de marche normale (p=0,025) et rapide (p=0,009), les 

Timed up and go normal (p=O,O 18) et rapide (p=O,O 14 ), le test de la chaise (p=0,006) 

et de l'esca lier (p<O,OOl) et le score Z total (p<O,OOl)] , le groupe 55 -65, quant à lui , 

n' a amélioré que les tests fonctionnels complexes tels les tests de la chaise (p<O,OOl) 

et de l 'esca lier (p<O,OOl) ainsi que le score Z total (p<0,001). Notons toutefois que ce 
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groupe a également eu tendance (p=0,05 8) à améliorer son temps au Timed up and go 

rapide (Tableau 4.2). 

Finalement, la dépense énergétique et le nombre de pas journali ers étaient identiques 

entre les deux groupes d 'âge avant la péri ode d ' entraînement (Tableau 4.2). Le 

groupe 70+ est le seul à avoir augmenté sa dépense énergétique joumalière (p=0,040) 

à la suite de 1 'EMP (Tableau 4.2). 

Notons, pour fi ni r, qu 'aucune di fférence concemant les pourcentages de changements 

(L1) n 'est observée entre les groupes 55-65 et 70+ au niveau des profil s corporels, 

cognitifs , fo ncti onnels et d 'activité phys ique (Tableau 4.2). 
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4.2. 4. Étude relative à l 'effet de / 'entrainement mixte en puissance en fonction 

du statut fonc tionnel 

Les résultats exprimés dans cette section sont relatifs au sous-obj ecti f 2B ; soit de 

comparer l'effet d 'un entraînement mixte en puissance sur des individus ayant un 

statut fonctionnel différent. Ainsi, de manière évidente, le tableau 4.3 montre une 

di fférence significative concernant tous les tests de capacité fonctionnelle et à fortiori 

le score Z total entre les deux groupes fonctionnels. Cependant, a lors que 1 ' intégralité 

des tests de capacité fonctionnelle et le score Z total ont été significat ivement 

améliorés pour le groupe FaFC à la suite de l'entraînement, seul s le score Z total 

(p=0,004) et les tests de la chai se (p=0,002) et de 1 'esca lier (p=0,002) ont été 

augmentés par le groupe FoFC (Tableau 4.3). Enfin, le groupe FaCF a davantage 

amélioré (pourcentage de changement, .0.) le temps du 4m marche normale (p=O,Ol9) 

et a eu tendance à améliorer plus ses résultats au Timed up and go rapide (p=0,054) et 

au test de l'escalier (p=0,095) que le groupe FoCF (Tab leau 4.3). 

De manière surprenante, la composition corporell e (masses corporelle, grasse ou 

maigre) de tous les participants était semblable avant la période d 'entraînement de 12 

semaines (Tableau 4.3). Cependant, alors que le groupe Fa CF n 'a eu aucun 

changement de compos ition corpore ll e, le groupe FoCF a augmenté la masse 

corporelle (p=0,004), 1 ' IMC (p=0,007), les masses maigres totale (p<O,OO l ) et des 

membres inférieurs (p<O,OO 1) et diminué la masse grasse totale (p=0,028) après 

1 'EMP (Tableau 4.3 ). La masse maigre de la cui sse est néanmoins restée stable pour 

ce groupe (Tableau 4.3). Au vu de ces résultats, il n 'était donc pas surprenant 

d 'observer un pourcentage de changement plus important concernant la masse maigre 

des membres infér ieurs du groupe FoCF comparativement à celui du groupe FaCF 

(p=0,023 ; Tableau 4.3). Notons également qu 'une tendance était observée concernant 

la masse maigre totale (p=0,084 ; Tableau 4.3). F inalement, toutes les autres 

variables de composition corporelle évoluaient de manière similaire pour l'ensemble 

des individus (Tableau 4.3). 
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Le profil cognitif des participants était similaire au début de la période d'intervention 

(Tableau 4.3). À la fin de l'EMP, seul le groupe FaCF a amélioré son score au MoCA 

total (p=0,044; Tableau 4.3). Néanmoins, il n'y avait pas de différence concernant 

l'évolution du score cognitif entre les deux groupes fonctionnels à la suite de l'EMP 

(Tableau 4.3) . 

Enfin, le groupe FaCF réalisait moins de pas journaliers (p=0,043) et avait tendance 

(p=0,089) à avoir une dépense énergétique moindre comparativement au groupe 

FoCF en pré-EMP (Tableau 4.3). Cependant, ces variables sont restées stables pour 

l' ensemble des participants à la suite des 12 semaines d'entrainement et les deux 

groupes avaient un pourcentage de changement dû aux entrainements similaire 

concernant ces deux variables (Tableau 4.3). 
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4.3. Force musculaire 

4. 3.1. Forces musculaires isométriques et concentriques des participants 

selon l 'âge et le statut fonctionnel 

Afin de répondre au sous-objectif 1, les forces musculaires absolues et relatives des 

participants ont été mesurées. La force musculaire isométrique absolue n 'était pas 

différente entre les 2 groupes d'âge (Fig. 4.1A), et ce, quelle que soit la méthode de 

mesure utilisée (BTE ou cellule de force). Au contraire, la force concentrique absolue 

était supérieure pour le groupe 55-65 comparativement au groupe de 70+ (p=0,002 ; 

Fig. 4.1B). De plus, puisqu ' il n 'y avait pas de différence entre les groupes d'âge 

concernant la composition corporelle, il n ' était pas étonnant d 'obtenir des résultats 

similaires lorsque les forces musculaires isométriques et concentriques étaient 

normalisées par les masses maigres de la cuisse et des membres inférieurs, 

respectivement. Ainsi , la figure 4.1 C ne montre aucune différence concernant la force 

isométrique relative alors que la force concentrique relative était, elle, supérieure pour 

le groupe 55-65 comparativement au groupe 70+ (p=O,OOI ; Fig. 4.10). 

Par ailleurs et sans surprise, la force musculaire isométrique absolue était 

significativement plus élevée pour le groupe FoCF comparativement au groupe FaCF 

lors d'une prise de mesure avec la cellule de force (p=0,022) alors qu ' il n 'y avait 

qu'une tendance lors de la prise par BTE (p=0,063 ; Fig. 4.1 E). Dans le même sens, 

la force concentrique absolue était inférieure pour le groupe FaCF comparativement 

au groupe FoCF (p=0,006 ; Fig. 4.1F). Tout comme les résultats en fonction de l'âge, 

après norn1alisation de la force isométrique par la masse maigre de la cuisse et la 

force concentrique par la masse maigre des membres inférieurs, un constat similaire à 

celui des forces absolues a pu être réalisé. En effet, la force isométrique relative était 

plus faible pour le groupe FaCF comparativement au groupe FoCF, et ce, lors d 'une 

mesure réalisée avec le BTE (p=0,007) ou la cellule de force (p=0,021 ; Fig. 4.1 G). 
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Enfin , la force concentrique relative était plus faible pour le groupe FaCF que pour le 

groupe FoCF (p=0,004; Fig. 4 .1H). 
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Figure 4.1 :Forces isométriques et concentriques selon l'âge et le statut fonctionnel 
A: Force isomén·ique abso lue des g roupes 55-65 (en bleu) et 70+ (en vio let) selon le matéri e l utili sé. 
B : Force concentrique abso lue selon le groupe d 'âge. C : Force isométrique relative à la ma se maigre 
de la cuisse droite se lon le groupe d'âge. D : Force concentrique re lat ive à la masse ma igre des 
membres inférieurs se lon le groupe d 'âge. E :Force isométrique abso lue des groupes FoCF (en vert) et 
FaCF (en orange) pour les deux matéri e ls utili sés. F: Force concenn·ique abso lue se lon le statut 
foncti onne l. G : Force isométrique relative à la masse maigre de la cui sse droi te se lon le statut 
fonctionnel. H : Force concentrique relative à la masse maigre des membres inféri eurs se lon le statut 
fonctionnel. Résultats ex prim és tels Moyenne ± Écart-type. *Diffé rence s ignifi cative (p<0,05) et 
§tendance (0,05 <p<O, 1) enn·e les groupes. 

4. 3.2. Effet de 1 'entrainement mixte en puissance sur les forces isométriques et 

concentriques selon 1 'âge des participants 

Les forces musculaires absolues et relatives des pmticipants ont été analysées avant et 

à la suite d 'un entraînement mixte en puissance de 12 semaines. 
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Ainsi, avant la période d'entrainement, la force musculaire isométrique absolue 

n'était pas différente entre les deux groupes d'âge (Fig. 4.2A), et ce, quelle que soit la 

méthode de mesure utilisée (BTE ou cellule de force). Cependant, alors que les deux 

groupes ont vu leur force s'accroitre significativement après l'EMP lors d'une prise 

de mesure par la jauge de contrainte (cellule de force; G55-65 : p=0,001 ; G70+: 

p=0,040), à cause de problème technique, la mesure prise par le BTE montre une 

diminution de la force isométrique absolue pour le groupe 55-65 (p=O,Ol4 ; Fig. 

4.2A). De plus, la force concentrique absolue était supérieure (p=O,OO 1) avant 1 'EMP 

pour le groupe 55-65 comparativement au groupe de 70+ (Fig. 4.2B). Cependant, 

tous les participants ont amélioré cette force après 12 semaines d 'entrainement (G55-

65: p<O,OOl ; G70+: p<O,OOl ; Fig. 4.2B). De manière similaire, il n'ex istait pas de 

différence entre les deux groupes d'âge concernant la force isométrique relative avant 

la période d'entrainement (Fig. 4.2C) mais une amélioration de la force isométrique 

relative (mesurée par la cellule de force) pouvait être constatée après 1 'EMP de 12 

semaines (Fig. 4.2C) et ce quel que soit le groupe d 'âge observé (G55-65 : p=O,OOI ; 

G70+ : p=0,037). Par ailleurs, la force concentrique relative était plus grande pour le 

groupe 55-65 avant la période d'entrainement (p=0,001 ; Fig. 4.2D), même si celle-ci 

a pern1is une augmentation de cette force pour tous les participants (G55-65 : 

p<O,OOI ; G70+: p<0,001 ; Fig. 4.2D). 

Malgré le haut niveau de variabilité, notons que les pourcentages de changement 

étaient simi laires pour nos deux groupes d 'âge concernant la force isométrique 

absolue (G55-65 : 9,3 ± 39,1% vs. G70+: 10,0 ± 58,6%; p=0,97) et relative (G55-

65: 10,2 ± 39,6% vs. G70+: 10,8 ± 58,5% ; p=0,97) mais également la force 

concentrique absolue (G55-65 : 40,2 ± 26,9% vs. G70+ : 36,7 ± 17,3%; p=0,65) et 

relative (G55-65 : 36,0 ± 26,2% vs. G70+: 34,7 ± 19,2%; p=0,85). 
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Figure 4.2 : Effet d' un entraînement mixte en puissance sur les forces isométriques et 
concent r iques selon l'âge 
A: Force isométrique abso lue des groupes 55-65 (en bleu) et 70+ (en v iolet) avant (sans 
rayures) et après (avec ray ures) la période d 'entrai nement se lon le matéri e l utili sé. 8 : 
Force concentrique abso lue selon le groupe d 'âge avant et après l' intervention. C: Force 
isométrique relative à la masse maigre de la cuisse droite se lon le groupe d ' âge avant et 
après l' interventi on. D : Force concentrique relative à la masse maigre des membres 
inférieurs se lon le groupe d 'âge. Résultats exprimés tels Moyenne ± Éca rt-type. 
*Différence signifi cati ve (p<0,05) entre les groupes. vD i fférence s ignificat ive (p<0,05) et 
~tendance (0,05<p<O, 1) entre la période pré et post entrainement. 

4. 3. 3. Effet de l ' entrainement mixte en puissance sur les forces isométriques et 

concentriques selon le statut fonctionnel des participants 

Afin de répondre à 1 'obj ectif spécifique 2B, les forces musculaires ont été analysées 

par rapport au niveau fonctionne l des participants. Ainsi, alors que la force 
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musculaire isométrique absolue était significativement plus élevée pour le groupe 

FoCF comparativement au groupe FaCF lors d'une prise de mesure avec la cel lule de 

force (p=0,007) avant 1 'EMP, il n ' existait pas de différence lors de la prise par BTE 

(Fig. 4.3A). La pmtie droite de la figure 4.3A montre une augmentation de la force 

musculaire isométrique absolue mesurée par cellule de force pour les deux groupes 

fonctionnels après 12 semaines d 'EMP (FoCF: p=0,012; FaCF; p=0,046). 

Cependant, comme indiqué précédemment à cause d'un problème technique, cette 

force, mesurée par BTE, diminuait pour le groupe FaCF (p=0,001) alors qu ' ell e 

restait constante pour le groupe FoCF après l'intervention (Fig. 4.3A). Notons 

également que, suite à une défaillance du système, seulement 1 participant FoCF a pu 

être testé avec cette méthode à la fin de la période d 'entraînement. De plus, la force 

concentrique absolue était inférieure pour le groupe FaCF comparativement au 

groupe FoCF (p=0,016) avant les 12 semaines d'EMP (Fig. 4.3B) et tous les 

participants ont amélioré significativement cette force après l' entraînement de 12 

semaines (FoCF : p=O,Oül ; FaCF : p<O,Oül ; Fig. 4.3B). 

Lorsque nonnalisées par rapport à la masse maigre de la cuisse droite et des membres 

inférieurs, les changements de force musculaire étaient similaires à ceux obtenus pour 

les forces absolues. En effet, avant la période d'entraînement, la force isométrique 

relative était plus faible pour le groupe FaCF comparativement au groupe FoCF mais 

uniquement lors d' une mesure par la cellule de force (p=0,005 ; Fig. 4.3C). 

Cependant, bien qu'une augmentation de la force isométrique relative était constatée 

après les 12 semaines d'EMP avec la cellule de force (FoCF: p=0,023; FaCF : 

p=0,042), cette force musculaire avait tendance à diminuer avec le BTE (Fig. 4.3C) 

que ce soit pour le groupe FoCF (p=0,051) ou FaCF (p=0,064) ; ceci est toujours en 

li en avec les problèmes du BTE. Par ailleurs, la force concentrique relative était plus 

faible pour le groupe FaCF, et ce, avant et après la période d 'entraînement, même si 

celle-ci a permis une augmentation de cette force pour tous les participants (Fig. 

4.3D). 
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Enfin, malgré le ni veau de variabili té élevé, les pourcentages de changements étaient 

similaires pour nos 2 groupes fonctionnels concernant les fo rces isométrique (FoCF : 

14,3 ± 21, 1% vs. FaCF: 5,4 ± 59,6%; p=0,63) et concentrique (FoCF: 37,0 ± 23 ,3% 
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Figure 4.3 : Effet d ' un entraînement mixte en puissance sur les forces isom étriques 
et concentriques selon le statut fonctionnel 
A : Force isométrique abso lue des g roupes FoCF (en vert) et FaCF (en orange) ava nt 
(sans ray ures) et après (avec ray ures) la péri ode d ' entrainement selon le matérie l utili sé. 
B : Force concentrique abso lue selon Je groupe fonctionnel avant et après l' interventi on. 
C : Force isométrique re lat ive à la masse ma igre de la cui sse droite se lon le statut 
fo ncti onnel avant et après l' in tervention. D : Force concentrique re lati ve à la masse 
maigre des membres inféri eurs selon le statut fonct ionne l. Rés ultats exprimés te ls 
Moyenne ± Écart- type. *Différence significati ve (p<O,OS) . ~Différence signifi cati ve 
(p<O,OS) et ~t endance (O,OS <p<O, 1) entre la péri ode pré e t post entrai nement . 

vs. FaCF: 41 ,9 ± 21 ,1%; p=0,57) absolues ainsi que les forces isométrique (FoCF: 

10,4 ± 23,2% vs. FaCF : 8,5 ± 59,2%; p=0,92) et concentrique (FoCF: 29,7 ± 24,6% 

vs. Fa CF : 40,4 ± 21,0% ; p=0,23) relatives. 
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4.4. Puissance musculaire 

4.4.1 . Puissance musculaire selon l 'âge et le statut fonctionnel des 

participants 

La puissance musculaire [estimée à l'aide de l'équation de Takai (Takai et al., 2009)] 

a été calculée pour tous les participants et comparée selon 1 'âge ou le niveau 

fonctionnel de ces demiers. Ainsi, la figure 4.4A illustre la puissance musculaire en 

fonction de 1 'âge et la figure 4.4B, en fonction du statut fonctionne l. Aucune 

différence de puissance musculaire n ' a pu être distinguée entre les deux groupes 

d' âge (Fig. 4.4A). Par contre, lorsque les résultats sont examinés en fonction de la 

capacité fonction nell e, le groupe FaCF avait une puissance musculaire plus faible que 

le groupe FoCF (p=0,009; Fig. 4.4B). 

4.4.2. Effet de l 'entrainement mixte en puissance sur la puissance musculaire 

Lorsque la puissance musculaire Takai était calculée avant et à la suite d'une période 

de 12 semaines d'entraînement mixte en puissance, les résultats suivant étaient 

observés. Avant l' intervention, aucune différence n' était constatée concemant les 

deux groupes d'âge (Fig. 4.4C) alors que le groupe FoCF avait une puissance 

musculaire plus élevée que le groupe FoCF (p=0,045 ; Fig. 4.4D). À la suite de 

l'EMP, tous les participants ont vu leur puissance musculaire s'améliorer, et ce, quel 

que soit l' âge (GSS-65 : p<0,001 ; G70+ : p=0,004; Fig. llC) ou le statut fonctionnel 

(FoCF: p=O,OOl ; FaCF: p<0,001 ; Fig. 4.4D) de ces demiers . Cependant, que ce soit 

avec une comparaison des résultats selon l' âge (G55-65 : 19,0 ± 14,2% vs. G70+ : 

Il ,7 ± 16,2% ; p=O,l4) ou le statut fonctionnel (FoCF: 17,9 ± 17,0% vs . FaCF : 16,2 

± 12,3% ; p=0,79), les pourcentages de changement des participants étaient simi laires 

à la suite de 1 'EMP. 
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Figure 4.4 : Puissance musculaire Takai 
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A: Puis ance musc ula ire chez de individus 55 -65 (en bl eu) et 70+ (en violet). B : 
Puissance muscula ire d ' indi vidu ayant un fon (en ve11) et un fa ibl e (en orange) 
ni veau fonctionne l. C : Pui ssance muscul a ire se lon l' âge des parti cipants ava nt 
(sa ns rayure) et après (avec rayures) un entra inement mi xte en puissance. D : 
Pui ssance muscula ire se lon le statut fonctionn el des pa11icipants avant (sans rayure) 
et après (avec rayures) un entrainement mi xte en puissance. Résultats ex prim és te ls 
Moyenne ± Écan-type. *Diffé rence signifi cati ve (p<0,05) entre les groupes. 
~Différence significati ve (p<0,05) entre la période pré et post entrainement. 

4.5. Caractéristiques musculaires des participants 

4.5.1. Étude relative à l 'âge 

Afin de répondre au sous-objectif l A, les caractéristiques musculaires telles le 

phénotype, 1 'architecture musculaire et les caractéristiques de la secousse musculaire 
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du muscle VL ont été investi gués selon 1 'âge et les résultats vous sont présentés ci­

dessous. 

Ainsi , la taille et la proportion des fibres musculaires étaient similaires entre les 

groupes de 55-65 ans et de 70+, et ce, quelle que soit la typologie observée (Tableau 

4.4). 

Néanmoins, l' architecture musculaire semblait varier entre les deux groupes d 'âge. 

En effet, le groupe de 55-65 ans avait une masse grasse sous-cutanée au niveau de la 

cuisse plus importante que le groupe 70+ (p=0,009 ; Tableau 4.4). De plus, le groupe 

le plus jeune avait une longueur des fibres du muscle VL plus grande que le groupe 

70+ (p=0,006 ; Tableau 4.4). Cependant, tous les participants avaient une épaisseur 

de muscle VL et un angle de pennation similaires. 

Enfin, malgré une différence de force musculaire (i.e. concentrique absolue) observée 

entre les deux groupes d 'âges, l'amplitude de la secousse musculaire mesurée avec le 

BTE ne différait pas (Tab leau 4.4). Néanmoins, la même mesure effectuée avec la 

cellule de force indiquait une amplitude plus importante pour le groupe 55-65 

comparativement aux participants de 70+ (p=0,002; Tableau 4.4). De plus, les temps 

de contraction et de li relaxation étaient si mi laires pour les deux groupes d 'âge 

(Tableau 4.4). Enfin, le temps entre la stimulation électrique et le début de la réponse 

musculaire (délai électromécanique) était comparable pour tous les participants 

(Tableau 4.4). 

4.5.2. Étude relative au statut fonctionn el 

Afin d' aider à répondre au sous-objectif lB, une comparaison des caractéristiques 

musculaires a été réalisée en fonction du niveau fonctionnel des participants. 

Ainsi , le tableau 4.4 indique une taille et une proportion des fibres musculaires 

simi laires entre les groupes FoCF et FaCF. Néanmoins, le groupe FaCF tendait à 

avoir des fibres de type lilla plus petites que le groupe FoCF (p=0,08 ; Tableau 4.4). 
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Par ailleurs, l 'architecture musculaire de tous les participants était semblable que ce 

soit au niveau de l' épaisseur musculaire ou de la masse grasse sous-cutanée, de 

1 ' angle de pennati on ou encore de la longueur des fibres du VL (Tableau 4.4 ). 

Enfin , 1 ' amplitude de la secousse musculaire était similaire pour tous les parti cipants 

quell e que soit le matéri el utili sé pour la mesurer (Tableau 4.4). De plus, les temps de 

contracti on et de 12 relaxati on ainsi que le délai électromécanique étaient également 

semblables entre les deux groupes foncti onnels (Tableau 4.4). 
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4.5.3. Étude relative à l 'effet de l 'entrainement mixte en puissance en fonction 

de l 'âge 

Les caractéristiques de l' architecture et de la secousse musculaires ont été mesurées 

et analysées afin de constater de leurs poss ibles variabilités suite à une période de 12 

semaines d'entraînement mixte en puissance. Notons qu 'aucune biopsie n' a été 

réali sée pour répondre à ce sous-objectif (2A) puisque nous ne voulions pas 

augmenter le risque li é à 1 'ampleur du protoco le de recherche. 

Ainsi, avant la période d ' intervention, le groupe de 55-65 ans avait une masse grasse 

sous-cutanée au ni veau de la cui sse (p=0,009) plus importante que le groupe 70+ 

(Tableau 4.5). Cependant, tous les participants avaient une épaisseur de muscle VL, 

un angle de pennation ainsi qu 'une longueur de fibres musculaires similaires (Tableau 

4.5 ). Excepté une augmentation de 1 'épaisseur du muscle VL (p=0,040) pour le 

groupe 70+, I'EMP n 'a entraîné aucune modifi cation de l'architecture musculaire de 

nos participants, (Tableau 4.5). Notons également que la masse grasse sous-cutanée 

du groupe 55-65 a eu tendance à diminuer à la suite de l' intervention (p=0,07 ; 

Tableau 4.5). 

De plus, mis à part l' amplitude de la secousse musculaire mesurée avec la cellule de 

force qui était plus élevée pour le groupe 55-65 comparativement au groupe 70+ 

(p=0,035), les caractéri stiques de la secousse musculaire réali sée sur le muscle VL 

(temps de contraction et de Y2 relaxation, délai électromécanique) étai ent similaires 

pour tous les participants avant l ' intervention (Tableau 4.5). Cependant, à la suite des 

12 semaines d 'EMP, alors que l'amplitude de la secousse musculaire et le temps de Y2 

relaxation restaient semblables, le temps de contraction augmentait et le délai 

électromécanique diminuait de manière significative pour le groupe 70+ 

(respecti vement p=0,005 et p=0,029) mais seulement en tendance pour le groupe 55 -

65 (respectivement p=0,05 et p=0,07 ; Tableau 4.5). 
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Pour fini r, l'analyse des deltas de changement a montré que le groupe 70+ a eu 

tendance à augmenter davantage l'amplitude de la secousse musculaire avec l'EMP 

(p=0,07) que le groupe 55-65. Néanmoins, tous les autres pourcentages de 

changement (i.e. l'architecture musculaire et les autres vari ables li ées à la secousse 

musculaire) étaient similaires entre les deux groupes (Tableau 4.5). 



T
ab

le
a

u 
4.

5 
:C

a
ra

ct
ér

is
ti

qu
es

 
m

u
sc

u
la

ir
es

 d
es

 p
ar

ti
ci

p
a

nt
s 

av
an

t 
et

 a
p

rè
s 

un
 e

n
tr

ai
n

em
en

t 
m

ix
te

 e
n 

p
u

is
sa

n
ce

 e
n 

fo
nc

ti
on

 d
e 

l'
âg

e 
R

és
ul

ta
ts

 e
xp

ri
m

és
 t

el
s 

M
oy

en
n

e 
±

 É
ca

rt
-t

y
pe

. 
p<

0,
05

 i
nd

iq
ué

 e
n 

g
ra

s 
et

 0
,0

5<
p<

O,
 1

 i
nd

iq
u

é 
en

 i
ta

li
qu

e 
co

nc
er

na
nt

 l
es

 d
if

fé
re

nc
es

 p
ré

/p
os

t 
E

M
 P

 
o

u 
en

tr
e 

le
s 

g
ro

up
es

 p
o

ur
 l

es
 d

if
fé

re
nc

es
 d

e 
6

. 
*

D
if

fé
re

nc
e 

si
g

ni
fi

ca
ti

ve
 (

p<
0,

05
) 

en
tr

e 
le

s 
g

ro
up

es
 5

5-
65

 e
t 

70
+

 a
va

nt
 l

a 
pé

ri
od

e 
d

'E
M

P
. 

M
G

=
 

M
as

se
 

· 
V

L
=

 m
u

sc
le

 V
as

te
 L

at
ér

al
. 

G
ro

up
e 

55
-6

5 
(n

=
20

) 
1\

 (
%

) 

V
ar

ia
b

le
s 

G
ro

u
p

e 
P

ré
 E

M
P

 
P

os
t 

E
M

P
 

p 
P

ré
 E

M
P

 
Po

st
 E

M
P

 
p 

55
-6

5 

0,
25

 ±
 0

.1
7 

0.
19

 ±
 0

.1
4 

0.
0

7 
0,

10
 ±

 0
, J

O*
 

0,
08

 ±
 0

,0
9 

0,
40

 
-1

0,
9

±
47

,5
 

10
,8

 ±
 2

7,
8 

0,
37

 

1,
63

 ±
 0

,3
3 

1,
69

 ±
 0

,4
4 

0,
56

 
1,

65
 ±

 0
,4

8 
1,

85
 ±

 0
,4

1 
0,

04
0 

5,
3 

±
 2

7,
1 

18
,9

 ±
 3

4
,9

 
0,

21
 

13
,1

8 
±

 3
,1

9 
13

,7
9

±
2,

 
7 

0,
53

 
12

,9
7 

±
 2

,0
9 

13
,9

7 
±

 2
,6

5 
0,

20
 

10
,9

 ±
 3

6
,7

 
10

,3
 ±

 2
7

,8
 

0 ,
96

 

11
,4

5 
±

 4
,1

4 
Il

 ,2
7 

±
 3

,5
9 

0,
86

 
10

,2
3 

±
 3

,4
8 

10
,5

7 
±

 3
,3

4 
0,

58
 

5,
9 

±
 3

8,
9 

8,
3 

±
 3

0,
0 

0,
84

 

16
,2

 ±
 6

,8
 

13
,2

 ±
 1

,0
 

0.
17

 
14

,6
 ±

 4
,3

 
22

,6
 ±

 2
2

,7
 

0,
22

 
-6

,8
 

5
8,

9 
10

6.
7

 ±
 2

2
1,

2 
0.

0
7 

23
,5

 ±
 1

2,
9 

20
.9

 ±
 1

2,
9 

0,
37

 
12

,8
 ±

 8
,5

* 
18

,9
 ±

 1
4,

5 
0,

56
 

9
1,

3 
±

 1
6,

2
 

10
3,

8 
±

 1
7.

3 
0,

05
 

95
,4

 ±
 1

5,
0 

10
9,

4 
±

 2
0,

8 
0,

00
5 

15
,7

 ±
 2

2,
8 

15
,3

 ±
 1

8,
0 

0,
96

 

90
,6

 ±
 2

9,
2 

86
,8

 ±
 1

6,
0 

0,
78

 
10

4
,6

 ±
 2

7,
5 

97
,0

 ±
 2

5,
3 

0,
16

 
6,

6 
±

 4
4

,8
 

-5
,8

 ±
 1

4,
9 

0,
44

 

(m
s)

 
30

.1
±

12
.4

 
23

.6
 ±

 3
,6

 
0.

07
 

33
,6

 ±
 1

1,
9 

28
,2

 ±
 9

,1
 

0,
02

9 
-1

2,
1 

±
 2

8,
6 

-1
1

,4
±

25
,7

 
0,

94
 



99 

4.5. 4. Étude relative à l 'effet de l 'entrainement mixte en puissance en 

fonction du statut fonctionnel 

Une observation des facteurs musculaires tels 1 'architecture et la secousse musculaire 

du muscle VL a été effectuée afin de pouvoir répondre à une partie au sous-objectif 

2B. Avant la période d ' entraînement, le groupe FoCF avait tendance à avoir une 

masse grasse sous-cutanée au niveau de la cuisse plus élevée que le groupe FaCF 

(p=0,069 ; Tableau 4.6). Néanmoins, l'épaisseur musculaire, l'angle de pennation et 

la longueur des fibres étaient, eux, similaires entre les deux groupes fonctionnels 

(Tableau 4.6). 

À la suite de l'EMP, tous les participants ont conservés une architecture musculaire 

semblable à celle de la période pré-intervention (Tableau 4.6). Toutefois, le groupe 

FaCF a eu tendance à diminuer sa masse grasse sous-cutanée avec les 12 semaines 

d' entraînement (p=0,08; Tableau 4.6). 

Par ailleurs, avant l'EMP, alors que l'amplitude de la secousse musculaire était 

similaire entre les deux groupes lorsque mesurée avec le BTE, celle-ci était plus 

élevée pour le groupe FoCF comparativement au groupe FaCF lorsque la cellule de 

force était utilisée (p=0,045; Tableau 4.6). Néanmoins, en période de pré­

interventi<m, toutes les autres variables de la secousse musculaire (temps de 

contraction et de Yz relaxation, délai électromécanique) étaient semblables pour les 

deux groupes fonctionnels (Tableau 4.6). 

Cependant, à la suite de 1 ' intervention, 1 'amplitude de la secousse est restée stable 

pour tous les participants, et ce, quelle que soit la méthode de mesure utilisée 

(Tableau 4.6) . De manière similaire, aucune variation du temps de Y2 relaxation ou du 

délai électromécanique n 'a été constatée (Tableau 4.6) dans les deux groupes étudiés. 

Cependant, le temps de contraction de tous les participants [significativement pour le 

groupe FoCF (p=0,024) et tendance pour le groupe FaCF (p=0,09)] a augmenté à la 

suite des 12 semaines d ' entraînement (Tableau 4.6) . 

---------------
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Néanmoins, les pourcentages de changement concernant les variab les d 'architecture 

musculaire ainsi que celles de la secousse musculaire du muscle VL étaient simi laires 

entre les 2 groupes (Tab leau 4.6). 
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4.6. Contraction volontaire isométrique maximale 

4. 6.1. Étude relative à l 'âge 

Afin de continuer notre investigation des différences pouvant exister concernant des 

facteurs liés à la force musculaire et son développement selon 1 'âge (sous-objectif 

lA), les caractéristiques d ' une contraction volontaire maximale (CVM) ont été 

mesurées et analysées pour observer la variabilité pouvant exister entre les 

patticipants lors d ' un mouvement volontaire. Ainsi, le groupe 55-65 relâchait plus 

rapidement la contraction (pente descendante) que le groupe 70+ durant la CVM 

(p=0,021 ; Fig. 4.5A). Néanmoins, les deux groupes d 'âge développaient (pente 

ascendante) et maintenaient (plateau) la force de contraction de manière similaire 

(Fig. 4.5A). 

Par ailleurs, il n 'y avait pas de différence entre les participants concernant le temps 

entre 1 ' activation musculaire et le début du mouvement volontaire (délai 

électromécanique) lors de la CVM (Fig. 4.5B). 

De plus, la figure 4.5C n' indique aucune différence entre les groupes d 'âge 

concernant l' amplitude EMG moyenne lors des 3 phases de la CVM. Enfin , il n'y 

ava it pas de di fférence entre les groupes concernant la fréquence EMG moyenne 

durant les 3 phases de la CVM (Fig. 4.5D). 
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Figure 4.5 : Développement de la force muscu laire et analyse spectrale d ' une contraction 

volontaire maximale selon l'âge et le statut fo nctionnel 
A : Pentes de déve loppement, de maintien et de re lâchement de la force muscula ire pour des indiv idus 

de 55-65 (e n bleu) et de 70+ (en vio let). 8 : Dé la i é lectromécanique selon les groupes d ' âge. C : 

Amplitude EMG (exprimée en pourcentage d ' amplitude max imale durant le CVM) pour les groupes 

55 -65 et 70+. D : Taux de décharge (fréq uence moyenne) du muscle Vaste Latéral durant les 3 phases 

de la CVM pour les groupes 55-65 et 70+ . E : Pentes de déve loppement, de mai nti en et de re lâchement 

de la force musculaire pour des indi vidus ayant un fort (en vert) ou un faib le (e n orange) niveau 

fonctionnel. F :Délai é lectromécan ique pour les groupes FoCF et FaCF. G : Amplitude EMG (expri mée 

en pourcentage d ' amp litude maximale durant le CVM) pour les groupes FoCF et FaCF. H : Taux de 

décharge (fréq uence moyenne) du muscle Vaste Latéra l durant les 3 phases de la CVM pour les groupes 

FoCF et FaCF. Résu ltats exprimés tels Moyenne ± Écart-type. *D iffé rence significat ive (p<0,05) et 

§tendance (0,05 <p<O, 1) entre les groupes. 

4.6.2_ Étude relative au statutfonctionnel 

De la même manière que précédemment, une contraction volontaire maximale a été 

réalisée par les participants puis analysée afin de répondre cette fois au sous-objectif 

1 B, soit par rapport au statut fonctionnel des individus. Le groupe FaCF relâchait plus 

lentement la contraction (pente descendante) que le groupe FoCF durant la CVM 
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(p=O,OO 1 ; Fig. 4.5E). Cependant, les groupes fonctionnels développaient (pente 

ascendante) et maintenaient (plateau) la force de contraction de manière semblable 

(Fig. 4.5E). 

De plus, il n'y avait pas de différence entre les deux groupes fonctionnels concernant 

le délai électromécanique lors de la CVM (Fig. 4.5F) et l 'amplitude EMG moyenne 

lors des phases de montée et de plateau (Fig. 4.5G). Néanmoins, le groupe FoCF avait 

tendance (p=0,051) à avoir une amplitude EMG moyenne plus faib le que le groupe 

FaCF durant le relâchement de la CVM (phase de descente ; Fig. 4.5G). 

Enfin, il n ' y avait pas de différence entre les groupes concernant la fréquence EMG 

moyenne durant les 3 phases de la CVM (Fig. 4.5H). 

4.6.3. Étude relative à l 'effet de l 'entrainement mixte en puissance en fonction 

de l 'âge 

Afin de répondre au sous-objectif 2A, une contraction volontaire maximale a de 

nouveau était analysée avant et après un entrainement mixte en puissance de 12 

semaines et comparée entre les deux groupes d ' âge. 

Les résu ltats pré- intervention montrent que, bien que les deux groupes développaient 

(pente ascendante) et maintenaient (plateau) une force de contraction de manière 

simi laire, le groupe 55-65 relâchait plus rapidement la contraction (pente 

descendante) que le groupe 70+ durant la CYM (p=0,045 ; Fig. 4.6A). 

À la suite de I'EMP, tandis qu'il s ' agissait d'une simple tendance pour le groupe 55-

65 (p=0,07), une amélioration significative du maintien de la force (p lateau) durant 

les 2 sec de contraction a été constatée pour le groupe 70+ (p=0,027 ; Fig. 4.6A). 

De plus, aucune différence entre les deux groupes d ' âge n 'a été observée concernant 

le délai électromécanique lors de la CVM avant l' intervention (Fig. 4.6B). Cependant, 

ce délai a été réduit chez les individus de 55-65 ans (p=0,010) après les 12 semaines 

d'EMP alors qu ' il était resté similaire pour le groupe 70+ (p=0,83 ; Fig. 4.6B). 
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Par ai lleurs, l' amplitude EMG moyenne lors des phases de développement et de 

relâchement de la CVM était semblable pour tous les participants (Fig. 4.6C). 

Néanmoins, le groupe 55 -65 avait tendance à avoir une ampli tude EMG moyenne 

plus faible (p=0,06) que le groupe 70+ durant le maintien de la force musculaire 

maximale (plateau; Fig. 4.6C). À la suite de l' entraînement, bien que les amplitudes 

moyennes soient restées similaires pour l' ensemble de nos participants lors des 

phases de montée et de descente, le groupe 55-65 a eu tendance (p=0,095) à avoir un 

niveau EMG moyen (ou amplitude) plus élevé durant la phase de maintien de la 

CVM (plateau ; Fig. 4.6C). 

Enfin, aucune différence entre les groupes concernant la fréquence EMG moyenne 

durant les 3 phases de la CVM n' a été observée avant l'EMP (Fig. 4.6D). À la suite 

des 12 semaines d ' intervention, les fréquences moyennes mesurées lors des 3 phases 

de la CVM sont restées constantes pour 1 ' ensemble des participants. 
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Figure 4.6 : Développement de la force musculaire et analyse spectrale d ' une contraction 
volontaire maximale selon l'âge avant et ap rès un entrainement mixte en puissance 
A : Pentes de développement, de mainti en e t de re lâchement de la force muscula ire pour des individus 

de 55-65 (en bl eu) et de 70+ (en vio let) ava nt (sans rayure) et après (avec rayures) un entra inement 

mi xte en pui ssance de 12 semaines. B : Délai é lectromécanique se lon les groupes d 'âge avant et après 

l' inte rvention. C : Amplitude EMG (exprimée en pourcentage d ' amplitude max imale durant le C YM ) 

pour les groupes 55-65 et 70+ avant et après l' intervention . D : Taux de décharge (fréqu ence moyenne) 

du musc le Vaste Laté ra l durant les 3 phases de la CVM pour les groupes 55-65 et 70+ avant et après 

l' inte rvention. Résu ltats exprim és te ls Moyenne ± Écart-type. *Différence significative (p<0,05) et 

§tendance (0,05<p<O, 1) entre les groupes. ~ Di fférence significati ve (p<0,05) et 11tendance (0,05<p<O, 1) 

entre la période pré et post entra inement. 
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Pour finir, les changements dus à 1 'EMP étaient similaires pour tous les participants. 

En effet, les deltas du développement (G55-65 : 79,7 ± 192,6% vs. G70+ : 44,2 ± 

159,5%; p=0,52), du maintien (G55-65 : -109,3 ± 410,0% vs. G70+ : -221 ,5 ± 

454,0%; p=0,42) et du relâchement (G55-65 : 58,9 ± 127,3% vs. G70+ : 57,9 ± 

118,2%; p=0,98) de la CVM mais également du délai électromécanique (G55-65 : -

25,3 ± 48,4% vs. G70+: 7,7 ± 70,6%; p=0,11) étaient semblables entre les deux 

groupes. De la même manière, aucune différence n'était observée concernant les 

changements d 'amplitude EMG [Développement (G55-65 : 12,2 ± 39,9% vs. G70+ : 

1,0 ± 47,2%; p=0,44), Maintien (G55-65: 18,5 ± 42,1 vs. G70+ : -2,7 ± 14,0; 

p=0,061), Relâchement (G55-65 : -35,0 ± 107,6 vs. G70+: -9,1 ± 35,5 ; p=0,12)] ou 

de fréquence moyenne du signal EMG [Développement (G55-65 : -1,1 ± 23 ,6 vs. 

G70+ : 3,6 ± 17,4; p=0,47), Maintien (G55-65 : 3,1 ± 25 ,9 vs. G70+ : -1 ,7 ± 20,7; 

p=0,52), Relâchement (G55-65 : -2,2 ± 27,3 vs. G70+: -2,2 ± 23 ,8; p= 1,0)] entre les 

deux groupes. 

4. 6. 4. Étude relative à 1 'effet de 1 'entrainement mixte en puissance en fon ction 

du statut fonctionnel 

À la suite des résultats obtenus précédemment, la CVM a été de nouveau analysée 

avant et après un entraînement mixte en puissance mais comparée, cette fois ci , en 

fonction du niveau de capacité fonctionnelle des participants (Sous-objectif 2B). 

A va nt 1 'intervention, les deux groupes fonctionnels développaient (pente ascendante) 

et maintenaient (plateau) une force de contraction de manière semblable (Fig. 4. 7 A). 

Cependant, le groupe FaCF relâchait plus lentement la contraction (pente 

descendante) que le groupe FoCF durant la CVM (p=0,005 ; Fig. 4.7A). Après les 12 

semaines d ' entraînement, le groupe FoCF avait tendance à augmenter sa vitesse de 

contraction (pente ascendante ; p=0,06) alors qu'elle restait constante pour le groupe 

le plus faible (Fig. 4.7A). Néanmoins, I'EMP a pennis une augmentation de la force 
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musculaire durant la phase de maintien (plateau ; p=O,O 19) durant les 2 sec de 

contraction seulement pour le groupe Fa CF (Fig. 4. 7 A). 

De plus, il n'y avait pas de différence entre les 2 groupes fonctionnels concernant le 

délai électromécanique lors de la CVM que ce soit avant (Fig. 4.7B) ou à la suite de 

l' intervention (Fig. 4.7B). Cependant, ce délai s'est vu diminué après les 12 semaines 

d'EMP mais uniquement de manière significative (p=0,022) pour le groupe FoCF 

(Fig. 4.7B). 

Par ailleurs, aucune différence n 'a été observée entre les groupes fonctionnels 

concernant l'amplitude EMG moyenne lors des phases de développement (montée), 

de maintien (plateau) et de relâchement (descente) de la force musculaire (Fig. 4. 7C). 

À la suite de l'EMP, tous les participants ont conservé une amplitude EMG moyenne 

semblable, et ce, quelle que soit la phase de la CVM observée (Fig. 4.7C). Notons 

toutefois que, même si cela n 'est pas significatif (p=0,27), le groupe FaCF est passé 

d'un pourcentage d'amplitude maximale de 94,2±15, 1% à près de 100% (99,4±2,2% 

exactement) lors de la phase de maintien (plateau) de la CVM (Fig. 4.7C). 

Enfin, il n'y avait pas de différence entre les deux groupes fonctionnels concernant la 

fréquence EMG moyenne durant les 3 phases de la CVM, et ce, que ce soit avant ou à 

la suite de la période d'entraînement (Fig. 4.7D). Seule la fréquence moyenne lors de 

la phase de développement (pente ascendante ou montée) a été augmentée avec 

I'EMP mais uniquement pour le groupe FaCF (p=0,038). Les fréquences moyennes 

mesurées lors des phases de maintien et de relâchement sont restées constantes pour 

1 'ensemble des participants. 

Pour finir, les changements dus à 1 'EMP étaient similaires entre les groupes observés 

excepté concernant Je pourcentage de changement de la pente lors de la phase de 

maintien de la CVM qui était plus important pour le groupe FaCF comparativement 

au groupe FoCF (FoCF: 20,9 ± 226,3% vs. FaCF: -308,6 ± 492,0%; p=0,028). Pour 

les autres variables, les deltas des pentes de développement (FoCF: 102,2 ± 201 ,8% 
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vs. FaCF: 50,0 ± 198,3%; p=0,50) et de relâchement (FoCF: 61 ,0 ± 135,9% vs. 

FaCF : 50,9 ± 88,5% ; p=0,82) de la CVM mais également du délai électromécanique 

(FoCF: -31 ,1 ± 31,9% vs. FaCF: -26,3 ± 36,5%; p=0,77) étaient semblables. De la 

même manière, aucune différence n' est observée concernant les changements 

d 'amplitude EMG [Développement (FoCF : 14,3 ± 39,8% vs. FaCF : 5,2 ± 60,2%; 

p=0,64) ; Maintien (FoCF : 4,0 ± 19,8% vs. FaCF : 9,9 ± 30,0%; p=0,55), 

Relâchement (FoCF : 6,9 ± 103,2% vs. FaCF: 5,4 ± 43,5%; p=0,96)] ou de 

fréquence moyenne du signal [Développement (FoCF: 0,1 ± 20,6% vs. FaCF: 10,2 ± 

14,7% ; p=0, 16) ; Maintien (FoCF: -3 ,8 ± 22,8% vs. FaCF: 5,8 ± 16,7%; p=0,23), 

Relâchement (FoCF: -6,1 ± 18,1 % vs . FaCF: 4,5 ± 25 ,5%; p=0,22)]. 
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Figure 4.7: Développement de la force musculaire et analyse spectrale d ' une contraction 
volontaire maximale selon le statut fonctionnel avant et après un entrainement mixte en 

puissance 
A : Pentes de développement, de maintien et de re lâchement de la force musculaire pour des indi vidus 

ayant un fort (FoCF ; en vert) ou un faib le (FaCF ; en orange) niveau fonctionnel ava nt (sans rayure) et 

après (avec rayures) un entraî nement mixte en puissance de 12 semaines. B : Délai électromécan ique 

se lon les g roupes fonctionnels avant et après l ' interventi on. C : Amplitude E MG (exprimée en 

pourcentage d' amplitude maximale durant le CVM) pour les groupes FoCF et FaCF avant et après 

1 ' intervention. D :Taux de décharge (fréq uence moyenne) du muscle Vaste Latéra l durant les 3 phases 

de la CYM pour les groupes FoCF et FaCF avant et après l' intervention. Résultats exprimés tels 

Moyenne ± Éca11-type. *D ifférence s ignifi cati ve (p<0,05) entre les g roupes. ·YDifférence s ignificat ive 

(p<0,05) et ~tendance (0,05 < p<O, 1) entre la période pré et post entra înement. 
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4.7. Caractéristiques neurophysiologiques des participants 

4. 7. 1. Étude relative à l 'âge 

Pour finir de répondre au sous-objectif lA, 1 ' investigation des caractéristiques 

neurophysiologiques tels des facteurs centraux (excitabilité spinale, activation et co­

activation musculaire) et périphériques (vitesse de conduction du signal nerveux) était 

essentiel. 

Tout d 'abord, l'excitabilité spinale, exprimée par le ratio Hmax/Mmax, ne différait 

pas entre les deux groupes d'âge (Fig. 4.8A). Par la suite, les vitesses de conduction 

des afférences la ainsi que des motoneurones a ont été estimées selon la longueur des 

segments et la latence de l'onde M. Alors qu 'aucune différence n 'a été observée 

concernant la vitesse de conduction des afférences la (Fig. 4.8B), le groupe 55-65 

avait une vitesse de conduction des motoneurones a plus élevée que celle du groupe 

70+ (p=0,028; Fig. 4.8C). De plus, la figure 4.8D montre que le groupe 55-65 

activait significativement moins le muscle VL (c'est à dire un pourcentage de réserve 

plus élevé) que le groupe 70+ (p=0,019). Par ailleurs, afin de détern1iner si la force 

générée était influencée par 1 'activation du muscle antagoniste, une corrélation 

croisée des EMG du muscle Vaste Latéral et du court chef du Biceps Fémoral a été 

réalisée. La Figure 4.8E montre un niveau similaire de co-activation pour les deux 

groupes d 'âge. 

4. 7.2. Étude relative au statut fonctionnel 

Afin de répondre à l'objectif spécifique lB, les facteurs neurophysiologiques cités 

précédemment ont été observés pour le niveau fonctionnel des participants. Ainsi, 

l'excitabilité spinale ne différait pas entre les deux groupes fonctionnels (Fig. 4.8F). Il 

n'existe pas non plus de di fférence concernant les vitesses de conduction des 

afférences la (Fig. 4.8G) et des motoneurones a (Fig. 4.8H) pour l'ensemble des 

participants. Néanmoins, comme indiqué au niveau de la figure 4.81, le groupe FaCF 
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active significativement moins le muscle Vaste Latéral (c'est à dire un pourcentage 

de réserve p lus élevé) que Je groupe FoCF (p=0,026) . Enfin, un niveau similaire de 

co-activation a été observé entre les deux groupes. 
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Figure 4.8 : Caractéristiq ues neurophysiologiq ues des participants selon l'âge et le statut 
fonctio nnel 
A : Exc itabi lité spinale exprimée par le ratio Hmax/ Mmax pour les groupes de 55-65 (en bleu) et 

de 70+ (en vio let). B: Vitesse de conduction des afférences la des groupes 55-65 et 70+. C : 

Vitesse de conduction des motoneurones a pour les groupes 55-65 et 70+ . D: Pourcentage de 

réserve (taux d 'activation) pour les groupes 55-65 et 70+ . E : N iveau de co-activat ion pour les 

groupes 55-65 et 70+. F : Exc itabilité spinale pour les groupes de statut fonctionnel fort (FoC F ; 

en vert) et fa ibl e (FaCF; en orange). G : Vitesse de conduction des afférences la des groupes FoCF 

et FaCF. H : Vitesse de conducti on des motoneurones a pour les groupes FoCF et FaCF. 1: 

Pourcentage de réserve (taux d ' act ivation) pour les groupes FoCF et FaCF. J : N ivea u de co­

activat ion pour les groupes FoCF et FaCF. Rés ultats exprim és te ls Moyenne ± Éca11-type. 

*Diffé rence signifi cati ve (p<0,05) entre les groupes. 
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4. 7. 3. Étude relative à l 'effet de l 'entrainement mixte en puissance en fonction 

de l 'âge 

Les facteurs neurophysiologiques ont été observés avant et après un entraînement 

mixte en puissance de 12 semaines selon 1 'âge des participants afin de répondre au 

sous-objectif 2A. 

Avant l'intervention, l'excitabilité spinale ne différait pas selon l'âge des participants 

(Fig. 4.9A). De plus, le ratio Hmax/Mmax est resté similaire à la suite de l'EMP, et 

ce, quel que soit le groupe observé (Fig. 4.9A). Par ailleurs, alors qu 'aucune 

différence n'a été observée concernant la vitesse de conduction des afférences la (Fig. 

4.9B), le groupe 55-65 avait tendance (p=0,08) à avoir une vitesse de conduction des 

motoneurones a plus élevée que celle du groupe 70+ (Fig. 4.9C) avant I'EMP. 

Néanmoins, les figures 4.9B et 4.9C indiquent que l'entraînement n' a produit aucune 

modification des vitesses de conduction des afférences la et des motoneurones a, 

respectivement. Ensuite, aucune différence significative n 'a été observée concernant 

l' activation musculaire du muscle VL (Fig. 4.9D). Cependant, notons que le groupe 

55-65 était extrêmement variable (écart-type important) avant I'EMP concernant cette 

variable. Et, bien que graphiquement il semblait y avoir une diminution du 

pourcentage de réserve (et de l'écart-type) avec l'entraînement pour le groupe 55-65, 

aucune différence significative n'a été constatée entre les périodes pré et post 

entraînement pour 1 'ensemble des participants (Fig. 4.9D). Enfin, la figure 4.9E 

montre un niveau simi laire de co-activation entre les deux groupes. L'EMP ne semble 

pas non plus avoir d' influence sur ce facteur puisque les niveaux de co-activation 

restent constants à la suite de 1 ' intervention pour les deux groupes (Fig. 4.9E). 

Pour finir, les pourcentages de changements observés pour ces facteurs 

neurophysiologiques étaient similaires pour les deux groupes d 'âge. En effet, que ce 

soit pour l 'excitabilité spinale (055-65: 15,9 ± 77,9% vs. 070+: 11 ,7 ± 42,8%; 

p=0,89), les vitesses de conduction des afférences la (055-65 : 14,9 ± 38,7% vs. 
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G70+: -4,2 ± 23 ,9%; p=0,23) et des motoneurones a (G55-65 : -4,9 ± 14,4% vs . 

G70+ : 7,3 ± 12,5%; p=0,08) ainsi que le pourcentage de réserve (G55-65 : 749,7 ± 

2439,3% vs. G70+ : 116,0 ± 325,6%; p=0,44) ou encore le niveau de co-activation 

(G55-65 : 32,6 ± 72,3% vs . G70+: 62,0 ± 184,0%; p=0,53), aucune différence 

significative n 'a été observée. 

4. 7.4. Étude relative à 1 'effet de l 'entrainement mixte en puissance en fonction 

du statut fonctionn el 

Afin de terminer cette section Résultats et de compléter les analyses, une 

comparaison des facteurs neurophysiologiques a été réalisée entre les groupes ayant 

un statut fonctionnel différent. 

L ' excitabilité spinale ne différait pas entre les deux groupes fonctionnels avant 

l' intervention (Fig. 4.9F) et I' EMP n' a pas non plus permis de modifier ce facteur 

(Fig. 4.9F). De plus, les vitesses de conduction des afférences Ta (Fig. 4.9G) et des 

motoneurones a (Fig. 4.9H) étaient similaires pour l 'ensemble des participants lors du 

test réalisé avant l' intervention. Les valeurs obtenues sont éga lement restées stables 

suite à la période de 12 semaines d 'entraînement (Fig. 4.9G et 4.9H). Par ailleurs, 

comme indiqué par la figure 4.91, les groupes FaCF et FoCF activaient de manière 

simi laire le muscle VL (pourcentage de réserve comparable). Cependant, du fait de la 

variabi lité des résultats (écart-type important), il semblait que, graphiquement, le 

groupe FaCF avait un pourcentage de réserve supérieur à cel ui du groupe FoCF avant 

la période d 'entraînement (Fig. 4.91) et que I'EMP pennettait une diminution du 

pourcentage de réserve (et de l' écart-type) pour le groupe FaCF. Cependant, aucune 

différence significative n 'a été constatée entre les périodes pré et post entraînement 

pour l ' ensemble des participants (Fig. 4.91). Enfin, la figure 4.9] montre un ni veau 

simi laire de co-activation pour les deux groupes fonctionnels. L ' EMP ne semble pas 

non plus avoir d ' influence sur ce facteur puisque les niveaux de co-activation sont 

restés constants pour les deux groupes suite à 1' intervention (Fig. 4 .9J). 
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Pour finir, les pourcentages de changements concernant 1 'excita bi 1 ité spinale (F oCF : 

4,2 ± 36,6% vs. FaCF: 15 ,9 ± 39,3%; p=0,61), les vitesses de conduction des 

afférences la (FoCF : 19,5 ± 45 ,6% vs. FaCF : 4,8 ± 29,1 %; p=0,53) et des 

motoneurones a (FoCF : -5 ,2 ± 14,0% vs. FaCF: -0,4 ± 16,8%; p=0,65) ainsi que le 

pourcentage de réserve (FoCF: -43 ,0 ± 42,4% vs . FaCF : 1238,0 ± 3158,2%; p=0,37) 

ou encore le niveau de co-activation (FoCF: 20,8 ± 71 ,4% vs. FaCF : 52,4 ± 158,0%; 

p=0,49), ne différaient pas selon les deux groupes fonctionnels . 
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Figure 4.9 : Caractéristiques neurophysiologiques avant et après un entrainement mixte en 
puissance selon l'âge et le statut fonctionnel des participants 
A: Exc itabilité spina le exprimée par le ratio 1-imax/Mmax pour les groupes de 55-65 (en bleu) et de 

70+ (en violet) avant (sans rayure) et après (avec rayures) un entraînement mi xte en pui ssance de 12 

semaines. B: Vitesse de conduction des a fférences la des groupes 55-65 et 70+ avant et après I'EMP. 

C : Vitesse de conduction des motoneurones a pour les groupes 55-65 et 70+ ava nt et après I' EMP. 

D: Pourcentage de réserve (taux d' acti va ti on) pour les groupes 55-65 et 70+ ava nt et après I' EMP. 

E : Nivea u de co-activation pour les groupes 55-65 et 70+ avant et après I' EMP. F : Excitabilité 

spinale pour les groupes de statut fon ctionnel fort (FoCF ; en vert) et faibl e (FaC F ; en orange) avant 

(sans rayure) et après (avec ray ures) I'EMP. G: Vitesse de conduction des a fférences la des groupes 

FoCF et FaC F avant et après I' EMP. 1-1 : Vitesse de conduction des motoneurones a pour les groupes 

FoCF et FaCF avant et après I' EMP. 1: Pourcentage de réserve (taux d ' acti vation) pour les groupes 

FoCF et FaCF avant et après I' EMP. J: N iveau de co-acti vation pour les groupes FoCF et FaCF 

avant et après 1 ' EM P. Résultats exprimés te ls Moyenne ± Écart-type. §tendance (0,05<p<O, 1) entre 

les groupes. 
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4.8. Bilan des résultats 

En résumé et de manière générale, les résultats indiquent que les groupes d ' âge 

di fférents ava ient non seul ement un profil fonctionnel similaire mais éga lement une 

compos ition corporell e, un statut cogniti f et un niveau d 'acti vité physique identiques . 

Et bien que le groupe le plus j eune ava it une fo rce musculaire plus élevée que le 

groupe 70+, la puissance musculaire était, ell e, semblable. Le profil musculaire, quant 

à lui , était également similaire entre les deux groupes d 'âge, excepté concernant 

1 ' architecture musculaire dont quelques vari ables di fféraient. De plus, alors que 

l'analyse de I'EMG du muscle Vaste Latéral éta it semblable lorsqu 'un mouvement 

maxi mal volontaire était exécuté, le groupe le plus âgé se relaxa it plus lentement que 

le groupe 55-65 . De toutes les vari ables neurophysiologiques observées, seul s la 

vitesse de conduction des motoneurones a ainsi que le pourcentage d 'acti vati on (ou 

de réserve) di fféraient selon 1 'âge. 

Les statu ts fonctionnels différents , quant à eux, s ' accompagnaient d 'un âge, d ' une 

composition corporell e, d 'un statut cogn itif ainsi que d ' un niveau d 'activité phys ique 

similaire. Parallèlement à cela, la fo rce et la pui ssance musculaire éta ient plus fa ibles 

pour les personnes les plus fa ibles . Cependant, le résultats indiquent un profi l 

musculaire identique entre les deux groupes. Néanmoins, lorsqu 'un mouvement 

max imal vo lontaire était réali sé et analysé, le groupe le plus fa ible relâchait leur fo rce 

plus lentement que le groupe FoCF . Toutefois, cela ne semble pas être explicable par 

les vari ables liées à I'EMG observées. Enfi n, excepté concernant l' activation du 

muscle VL qUI était plus importante pour le groupe FoCF, le profil 

neurophysio logique, quant à lui , était comparable entre les deux groupes fonctionnels. 

En ce qui concerne les groupes d 'âge, l' entraînement mixte en puissance a permis, 

non seul ement, une amélioration de la force et de la puissance musculaires mais 

éga lement de la composition corporell e, du statut fonctionnel (et plus 

particuli èrement pour le groupe 70+) et de leur capacité de maintenir la force 
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musculaire. Néanmoins, ces 12 semaines d' intervention n'ont pas influencé le profil 

neurophysiologique au sein des groupes d'âge. 

Lorsqu'examiner du point de vue fonctionnel, l'entraînement mixte en pmssance a 

résulté en une amélioration de la force et de la puissance musculaires ainsi que de leur 

capacité de maintenir la force isométrique pour 1 'ensemble des participants. De plus, 

les deux groupes ont amélioré leur profil fonctionnel et bien que le groupe FoCF ait 

obtenu une meilleure composition corporelle, celle du groupe FaCF est, quant à elle, 

restée semblable. Cependant, les profils musculaires et neurophysiologiques sont 

restés relativement stables, et ce, quel que soit le statut fonctionnel des participants. 





CHAPITRE V 

DISCUSSION 

La présente étude a été conçue pour 1) détem1iner si 1 ' âge, d'une part, et 2) le profil 

fonctionnel, d'autre part, des personnes âgées pouvaient influencer des mesures de 

force et de développement de la force musculaire afin d'identifier les facteurs 

musculaires et neurophysiologiques pouvant expliquer celles-ci , et 3) d ' observer 

l'impact d'un entraînement mixte en puissance sur ces facteurs en fonction de l'âge 

ou de la fonctionnalité. Ainsi , la force musculaire et son développement mais 

également les facteurs musculaires et neurophysiologiques influençant ces demiers 

ont été étudiés avant et après un entraînement mixte en puissance. 

Rappelons que nos résultats, et la discussion suivante, ne s'appliquent qu'à un groupe 

d 'hommes âgés autonomes et n'ayant aucune pathologie (orthopédique, 

neurologique, cognitive, etc.) particulière. Ainsi, nos conclusions s'appliquent plus 

spécifiquement à ce groupe restreint. 

5.1. Impact de 1 'âge sur la force musculaire et son développement 

Le vieillissement étant largement reconnu pour être associé à la diminution de la 

force musculaire (Larsson et al. , 1979; Bassey et al., 1988; Poulin et al. , 1992; 

Delmonico et al., 2009), il n ' est pas surprenant de trouver une force musculaire 

concentrique absolue et relative (qualité musculaire) plus importante dans le groupe 

le plus jeune (55-65 ans) comparativement aux hommes de 70+. De manière 

similaire, la force du muscle VL induite par une stimulation électrique (secousse 

musculaire) était plus élevée pour le groupe 55-65. Ainsi, une des explications 

possible est que chaque muscle, de manière intrinsèque, subit une légère perte de 
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force muscul aire au cours du vieilli ssement et que cela se refl éterait davantage lors 

d 'un mouvement plus complexe (tel une extension de genou et de hanche, un levé de 

chaise ou une montée d 'escali er) puisque tous les muscles sont acti vés conjointement. 

Cependant, nos résultats concernant la force isométrique, appuyés par les travaux de 

Larsson et al. ( 1979) qui comparaient des hommes âgés de 60-69 ans à des individus 

de 70 ans, ne montrent pas de di fférence entre nos groupes 55-65 et 70+. Ceci est tout 

de même en opposition à ceux de plusieurs auteurs (Murray et al., 1980; Young et al., 

1985; Overend el al. , 1992; Mau-Moell er et al. , 20 13) qui ont montré une diminution 

de la force musculaire isométrique au cours du vieilli ssement. Néanmoins, ces 

observations restent à nuancer pui sque ces études comparaient des j eunes adultes à 

des hommes de 70+. Ainsi, afin d 'avoir une vision g lobal et de mieux appréhender le 

processus de perte de fo rce musculaire au cours du vieilli ssement, il semblerait 

judicieux de s' intéresser désormais à des groupes d 'âge plus restreints (5 ou 10 ans) 

comme Larsson et al. (1979) l' avaient fa it en di visant la population étudi ée pour 

chaque décennie. 

Plusieurs facteurs comme la compos ition corpore ll e, et principa lement la masse 

musculaire, sont associés à la perte de fo rce musculaire au cours du vieilli ssement 

(Maughan et al., 1983; Frontera et al., 199 1; Frontera et al. , 2000; Delmonico et al. , 

2009). Néanmoins, Hughes et al. (2001 ) indiquent que la pette de masse musculaire 

n 'expliquerait que 5% de la perte de fo rce au cours du vieilli ssement. D 'autres 

auteurs indiquent, eux auss i, que la diminution de force musculaire au cours du 

vieillissement expliquée précédemment, a li eu qu ' il y ait ou non une variati on de la 

masse corporelle (Delmonico et al., 2009) ou de la taille du musc le (Kallman et al., 

1990). Ainsi, compte tenu du fa it que nos résultats n ' indiquaient pas de différence de 

composition corporell e, et plus particuli èrement de masse muscula ire, entre les deux 

groupes d 'âge, il semblerait que cette derni ère ne soit pas déterminante dans la perte 

de fo rce muscul aire au cours de 1 'avancée en âge. Notons toutefois qu ' une différence 

de masse grasse sous-cutanée au niveau de la cui sse droite a été constatée entre les 
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groupes étudiés malgré une répattition de la masse grasse similaire dans 1 'organisme 

(pourcentage de masses grasses androïde et gynoïde semblable pour tous les 

participants). Cette observation est cohérente avec celles rapportées par Visser et al. 

(2003) et Raguso et al. (2006) indiquant une augmentation de la masse grasse durant 

l' âge moyen et une diminution de celle-ci au cours de la vieillesse (plus de 65 ans). Il 

est tout de même important de nuancer ces résultats puisque le groupe 55-65 avait 

seulement O,lcm de masse grasse sous-cutanée de plus que le groupe 70+ ce qui n'est 

pas cliniquement différent. 

De plus, contrairement à ce que nous attendions du fait des études existantes montrant 

Je lien de la force musculaire et la capacité fonctionnelle (Lauretani et al., 2003 ; 

Visser et al., 2003 ; Delmonico et al. , 2009), nos résultats ne montrent pas de variation 

de cette variable au cours de 1 'avancée en âge . En effet, les tests fonctionnels (excepté 

le Tùned up and go normal) étaient réalisés de la même manière quel que soit 1 'âge 

des individus. Néanmoins, Barbat-Artigas et al. (2014) indiquait que les personnes 

ayant un haut niveau de force musculaire (tertile supérieur d'une population âgée; 

mesurée par I'intem1édiaire du lRM) avaient peu d'altération de la capacité 

fonctiotmelle comparativement à des individus ayant une faible force musculaire 

(tertile inférieur). Ainsi, il semblerait que nos participants soient capables de 

développer une force musculaire suffisante pour la réalisation des tests fonctionnels 

demandés. Ainsi, la diminution de force musculaire observée n'influencerait pas (ou 

sans doute pas encore) Je profil fonctionnel d'hommes âgés autonomes et en santé 

même si un de nos groupes était plus âgé. 

Enfin, nos résultats, en plus d'une absence de différences fonctionnelles, ne montrent 

aucune différence concernant la puissance musculaire. Ces résultats sont en accord 

avec plusieurs études antérieures ayant mis en avant la puissance musculaire comme 

détenninant essentiel de la capacité fonctionnelle chez les personnes âgées (Foldvari 

et al., 2000; Cuoco et al., 2004; Orr et al. , 2006; Reid et Fielding, 2012). 
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De manière similaire, la cognition semble liée au statut fonctionn e l des personnes 

âgées (Ishizaki et al., 2006; Atkinson et al. , 2007 ; Tolea et al., 2015). De ce fait, le 

statut cognitif (score de MoCA>26) étant similaire, il n 'est pas surprenant de 

n 'observer aucune di fférence de statut fonctionnel entre nos deux groupes d 'âge. 

Ainsi, puisqu 'Atkinson et al. (2007) ont indiqué que les fonctions cognitives 

prédiraient le déclin de la vitesse de marche chez des personnes âgées de 70 à 79 ans, 

éva luer la cognition des personnes âgées de manière systématique et réguli ère 

pouiTait aider à prévenir la perte d 'autonomie de cette population. 

Suite à ces premières constatations, l 'explorati on de facteurs muscul aires et 

neurophysiologiques supplémentaires est essenti e ll e afin de mieux appréhender cette 

di fférence de force muscul aire au cours du vieillissement. 

5.1.1. Impact de 1 'âge sur les fac teurs musculaires 

Les facteurs muscul aires, tell es la mécanique muscul aire et la compos ition 

musculaire, influencent la force musculaire et son développement. En effet, plusieurs 

auteurs (Nari ci, 1 999; Nari ci et al., 2003; Blazevich et Sharp, 2005 ; Nari ci et al. , 

20 16; Gerstner et al. , 20 17) ont montré que l'archi tecture musculaire (c'e t-à-dire 

l'angle de pennati on, la longueur du fasc icule et l'épaisseur du muscle) et, par 

conséquent, les propriétés mécaniques musculaires peuvent jouer un rôle dans la 

générati on de force musculaire . Aucune di ffé rence concernant 1 'angle de pen nation et 

l ' épaisseur du muscle Vaste Latéral n 'est observée entre nos groupes d 'âge. 

Cependant, la longueur des fibres musculaires semble diminuer au cours du 

vieilli ssement. Cette di fférence a été également constatée par N arici et al. (2003) qui 

comparaient des hommes j eunes (27-42 ans) et de plus de 70 ans modérément actifs 

(de manière récréati onnell e). Ce résultat serait concomitant avec une diminution du 

nombre de sarcomère en séri e (Goldspink, 1 968; Goldspink et al. , 197 1; Herzog et 

al. , 1 990) qui influence, de part le nombre de ponts d 'actine-myos ine, la fo rce 

musculaire. Ainsi, de part ces résultats, la diminution de force musculaire li ée au 
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viei lli ssement serait en partie explicable par une modification de l'architecture 

musculaire et notamment une diminution du nombre de sarcomères en série 

composants les fibres musculaires. 

De plus, étant donné que les propriétés métaboliques et contracti les des fibres 

musculaires ont un impact sur le développement de la force et donc sur la puissance 

musculaire (Widrick et Fitts, 1997; Widrick et al., 1997), une modification du 

phénotype musculaire au cours du viei lli ssement pourrait affecter la force musculaire 

[voir Doherty (2003) pour revue]. De plus, la taille des fibres musculaires, et donc de 

la masse musculaire, peut également influencer la force musculaire (Lexell et al., 

1983 ; Lexell et al., 1983; Lexell et al. , 1988). Porter et al. (1995) ont noté qu'un 

changement dans la typologie musculaire ne conduit pas seulement à une diminution 

de la force musculaire, mais également à un changement du niveau d 'habiletés 

motrices impliquées dans les activités de la vie quotidienne. Dans la présente étude, 

les participants 55 -65 et 70+ avaient des types et des tailles de fibres musculaires 

comparables, avec des valeurs équivalentes à celles rapportées par Gouspillou et al. 

(2014) chez les hommes âgés actifs. Cela suggère donc que, les changements de force 

musculaire et de son développement chez les hommes âgés en santé ne semblent pas 

être seulement expliqués par des altérations musculaires, en particulier la taille et la 

proportion des fibres . 

Enfin, les résultats concernant 1 'architecture et la composition musculaire sont 

soutenus par les données électrophysiologiques obtenues lors d'une secousse 

musculaire réalisée au niveau du muscle Vaste Latéral. Effectivement, les résultats 

ont montré des amplitudes de contraction plus importantes pour le groupe 55-65 mais 

des temps de contraction et de demi-relaxation comparables dans les deux groupes . 

Ainsi, du fait d 'une longueur des fibres et d'une amplitude supérieures et d 'un temps 

de contraction (représentant la période entre le début du signal de force et l'amplitude 

maximale de la contraction musculaire stimulée) simi laire pour le muscle Vaste 

Latéral, le groupe le plus âgé aurait une vitesse de contraction des fibres musculaires 
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altérée qUJ suggère une mécanique de contracti on (c'est-à-dire l'acti vité des ponts 

d 'actine-myosine) moins efficace que celle du groupe 55-65 . Pour expliquer ce 

phénomène, Camio et al. (20 14) indiquaient que le stress oxydati f pouva it affecter la 

production de fo rce muscul aire au cours du vieilli ssement par le ra lenti ssement du 

g lissement des fi laments d ' actine et de myosine. D 'aill eurs, cette explicati on est 

appuyée par les publications de Gouspillou et al. (2014) et St-J ean-Pell etier el al. 

(2 01 7) qui indiquaient une producti on d ' espèces radi ca laires de l 'oxygène plus élevée 

chez les personnes âgées comparati vement aux j eunes adultes, et ce, malgré une force 

relati ve identique. 

Mis ensemble, les résul tats précédents suggèrent que la di fférence de fo rce 

muscul aire lors de l' avancée en âge d ' homme en bonne santé pourrait être 

partie ll ement due à une dégradation du processus de contract ion au niveau 

muscul aire. Ainsi, il est donc pertinent de se concentrer sur les facteurs de 

développement de la fo rce musculaire vo lontaire afin de mieux appréhender ce 

processus physio logique complexe. 

5.1.2. Impact de l 'âge sur les caractéristiques d 'une conh-action maximale 

volontaire 

Lors d 'une contracti on maximale vo lontaire isométrique des extenseurs du genou, le 

groupe 70+ éta it incapable de re laxer les muscles solli cités auss i rapidement que le 

groupe 55-65, et ce, même si l'amplitude EMG et la fréquence de la puissance 

moyenne de I'EMG étaient similaires. Ces résultats EMG suggèrent, comme 

démontrés précédemment par Jesunathadas et al. (20 1 0), que le dé-recru tement des 

unités motri ces durant la phase de re laxation ne semble pas responsable de la 

différence de force muscul aire chez les hommes âgés en bonne santé. Cependant, 

l'absence de di fférence des paramètres EMG entre les groupes pourrait, en partie, 

s'expliquer par le fa it que nos observati ons pendant la contracti on volontaire éta ient 

limitées au muscle Vaste Latéral alors que l'extension max imale du genou dépend de 
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la contraction de plusieurs muscles agonistes (par exemple, les 3 autres muscles 

fonnant le muscle quadriceps) ainsi que l' inhibition des muscles antagonistes (les 

ischiojambiers). Ainsi , il est possible qu 'une observation de l' intégralité des muscles 

activés lors de cette contraction volontaire isométrique n' engendre pas les mêmes 

constatations. 

Puisque la force musculaire isométrique était similaire entre les deux groupes d'âge, 

il est donc logique d'observer des paramètres EMG similaires dans les deux groupes 

lors du développement (montée) de la force musculaire. En effet, comme nous 

1 'avons expliqué précédemment, 1 'augmentation de 1 'activité électrique provenant de 

1 'encéphale provoque une activation de plus en plus importante des motoneurones 

spinaux ce qui a pour effet d 'augmenter la tension musculaire (Henneman, 1957). De 

ce fait, chaque modification dans le recrutement des unités motrices va affecter la 

contraction des fibres musculaires et donc le niveau de force musculaire développée. 

Ainsi , à la vue de nos résultats, il semble que le recrutement des unités motrices lors 

du développement de la force musculaire soit indépendant de 1 'âge chez des hommes 

âgés en santé. 

D ' autre part, les personnes de 55-65 ans comme celles de 70 ans et plus ont maintenu 

un niveau de force musculaire similaire pendant l'intégralité de la contraction (soit 

2s). De ce fait, la force musculaire étant semblable pendant la phase de maintien de la 

CVM (force musculaire isométrique), les niveaux similaires observés concernant 

l'amplitude EMG et la fréquence de la puissance moyenne de I'EMG entre nos deux 

groupes sont cohérents. De plus, la fréquence médiane élevée (::::: 60 Hz) développée 

par nos deux groupes pendant cette phase de 2s (plateau) suggère qu'ils ont, 

indépendamment de leur âge, recruté presque l' intégralité des unités motrices pour 

maintenir une force musculaire maximale. Des fréquences moyennes similaires ont 

été rapportées au niveau du muscle Vaste Latéral chez des populations jeunes (de 20 

à 38 ans) par Karlsson et Gerdle (2001). Mis ensemble, ces résultats laissent à penser 
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que les altérations possibles des unités motrices auraient lieu après 70 ans chez des 

hommes en santé. 

Ainsi , les profils musculaires et de contraction volontaire ne permettent pas 

d'appréhender la totalité du mécanisme de perte de force musculaire au cours de 

1 'avancée en âge. 

5.1. 3. Impact de 1 'âge sur les facteurs neurophysiologiques 

L'activation du muscle volontaire est initiée par le système nerveux central (Koizumi 

et Kollai , 1981 ; Nigg et al. , 2000) et surtout le cortex cérébral , à travers la voie 

cmtico-spinale et la moelle épinière (Gandevia, 2001 ). Cette variable est importante 

puisqu ' elle permet de discriminer les causes périphériques de la diminution de force 

musculaire, en évaluant Je degré d'activation centra le via la technique de 

superposition d 'une stimulation électrique musculaire à une contraction volontaire 

(Merton, 1954; Rutherford et al. , 1986; Shield et Zhou, 2004). Or, malgré une force 

musculaire isométrique simi laire ainsi qu'une similitude des instructions et de la 

motivation données aux participants, le groupe 70+ activait davantage (et quas1 

totalement puisque le pourcentage de réserve n 'était que d 'environ 1 ,5%) Je muscle 

Vaste Latéral comparativement au groupe 55-65 qui lui affichait un pourcentage de 

réserve de 4,1 %. Ceci en conforme aux observations de Knight et Kamen (2001) qui 

indiquaient une activation musculaire supérieure à 95% chez une population jeune et 

âgée. Ainsi, pour une force musculaire identique, les personnes les plus âgées sont 

obligées d 'activer davantage et intégralement les muscles sollicités ou que le groupe 

70+ ait eu besoin d 'augmenter son activation centrale afin de compenser les autres 

mécanismes altérés (comme Je processus de contraction musculaire) qui engendrent 

la perte de force musculaire. Par ailleurs, alors que les individus 70+ avaient un éca1t 

type de 2,3%, celui des personnes de 55-65 ans atteignaient 5,2% indiquant de ce fait 

une plus grande variabi lité d'activation chez les plus jeunes personnes âgées . Notons 

toutefois que la variabilité des personnes de 70+ est tout de même conséquente 
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puisqu'elle est plus importante que la moyenne du groupe. Ainsi, contrairement aux 

travaux rapportés par Jakobi et Rice (2002), l'âge ne semble pas être la cause 

principale de cette plus grande inhibition du système nerveux central. En effet, ces 

derniers avaient mis en évidence une plus grande variabilité de l' activation 

musculaire chez les personnes âgées comparativement à de jeunes adultes, cela 

concernait uniquement des personnes d ' environ 83 ans et donc bien plus âgées que 

notre groupe le plus jeune. Finalement, n' oublions pas que nos observations n'ont été 

réalisées que sur le muscle Vaste Latéral. Or, afin d ' appréhender dans sa globalité le 

rôle du SNC, le niveau d'activation des autres muscles impliqués dans le 

développement de la force musculaire concentrique serait nécessaire. Néanmoins, il 

est important de noter que ce résultat donne tout de même un bon aperçu de la 

diminution de l' inhibition requise après 70 ans pour produire une même force 

musculaire isométrique. 

Afin de continuer d ' investiguer les facteurs pouvant expliquer la diminution de la 

force musculaire avec l'avancée en âge au niveau du système nerveux central, il était 

essentiel d'évaluer l'excitabilité de la moelle épinière. Les va leurs obtenues du ratio 

Hmax/Mmax (environ 0,3) sont simi laires entre nos groupes et correspondent à cell es 

acquises par Kido et al. (2004) chez des personnes âgées de 60 à 80 ans. En revanche, 

ce rapport était beaucoup plus faible (environ 50%) que celui observé chez les jeunes 

adultes de 19 à 28 ans (Misiaszek et al. , 1998). Le fait que les deux groupes 

possèdent des ratios similaires suggère que l'excitabilité spinale commence à être 

altérée après 28 ans mais avant l ' âge de 55 ans et ne serait donc pas un facteur 

influençant la force musculaire chez les hommes âgés en bonne santé. 

Comme l'excitabilité spinale entre les groupes n'était pas différente, et afin de cerner 

les autres facteurs nerveux impliqués dans le déclenchement de 1 'action motrice 

suivre le cheminement du signal nerveux lors d'un mouvement, les changements 

pouvant exister dans la conduction nerveuse a été examinée au niveau des afférences 

la et des motoneurones a. La vitesse de conduction des afférences la des deux 
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groupes étaient semblables. Les va leurs obtenues ici (45 -50 m.s-1
) sont plus fa ibles 

que celles observées (63,2 m.s- 1
) par Eisen et al. (1984) chez des personnes de moins 

de 50 ans (moyenne de 32,4 ans) ou par Shefner et Logigian (1994) qu i, eux, ont 

observés une va leur de conduction nerveuse sensitive du nerf sciatique de 57,6 m.s- 1 

chez dix personnes un peu plus âgées de (3 1 à 63 ans). Ainsi, les études semblent 

indiquer que la vitesse de conduction au niveau des afférences la dim inue avec 

1 'avancée en âge et les valeurs plus fai bles de notre population en sont sans doute Je 

refl et. Cependant, au vu de 1 'absence de di fférence observée dans nos résul tats, il 

semblerait que cette diminution soit, comme 1 'excitabilité spinale, ralenti e après 55 

ans. 

En ce qui concerne, la mesure de la vitesse de conduction des motoneurones a a 

montré que Je groupe 55 -65 avait une vitesse supérieure à celle du groupe Je plus âgé. 

Les va leurs obtenues dans cette étude (:::::: 40 m.s-1
) sont inférieures à cell es observées 

chez de jeunes adul tes de 20 ans à 30 ans(:::::: 50 m.s- 1
) (J imenez et al., 1970; Lauretani 

et al. , 2006), mais similaires à cell es de Strotmeyer et al. (2009) et Lauretani et al. 

(2006) chez des hommes de plus de 70 ans. Ainsi, comme la vitesse de conduction 

dépend principa lement de l'état de la gaine de myéline (Am old et Harriman, 1 970; 

Jacobs et Love, 1985) et de la taill e des axones (Mitta l et Logmani , 1987), nos 

résultats suggèrent qu'il y aurait possiblement une dégénérescence de la gaine de 

myéline et/ou un changement de ta ille d'axone après 70 ans. Par conséquent, la 

vitesse de conducti on des motoneurones a pourrait jouer un rô le dans la diminution 

de la force musculaire au cours du vieilli ssement. 

Enfin, lorsque des mouvements à des vitesses modérées à rapides sont générés, les 

muscles agoni stes et antagoni stes doivent être synchroni sés pour fonctionner en 

synergie ou en alternance selon l'action motri ce souhai tée. A insi, la co-contraction 

des muscles antagoni stes réduira la fo rce résul tante générée et ralentira le mouvement 

(Falconer et Winter, 1985). Lors de l'examen de la co-acti vation des muscles Vaste 

Latéral et B iceps Fémoral lors de la contraction vo lonta ire maxima le, la présente 
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étude a révélé un très faible niveau de co-contraction du muscle antagoni ste. Cela 

suggère que ce facteur ne semble pas jouer un rôle majeur dans la di fférence de force 

concentrique entre les groupes. Cependant, notre observation ne concerne que deux 

muscles impliqués dans la contraction. Ainsi, ce résul tat ne correspond pas 

nécessa irement à ce qui peut se dérouler lors de tâches plus complexes et plus 

fonctionnelles. En effet, plusieurs études ont montré que des mouvements complexes 

tel la montée ou les tapes d 'escali er, produi saient une augmentation du taux de co­

acti vation chez des personnes âgées par rapport à de jeunes adultes (Hortobagy i et 

DeVita, 2000; Larsen et al. , 2008). Par conséquent, l'absence de co-acti vation 

(indiquant donc un bon niveau d'inhibition réciproque) dans notre population pourrait 

être due au fa it que tous les individus étaient cliniquement fo nctionnels mais surtout 

que la comparaison de nos groupes a été réali sée lors d 'une tâche simple de 

contraction isométrique. 

5.1.4. Conclus ion 1 

Ainsi, la perte de force musculaire concentr ique liée au vieilli ssement chronologique 

pourrait être due à 1 'association . d 'une altération musculaire (diminution de la 

longueur des fibres du muscle VL) ainsi que des systèmes nerveux central 

(diminution de l' inhibition du SNC) et périphérique (diminution de la vitesse de 

conducti on des motoneurones a) . Néanmoins, ceux ne sont que de petites di fférences 

observées et le fa it que les profils fonctionnels de nos parti cipants soient similaires 

indique que l' avancée en âge n 'est sans doute pas le facteur essentiel à la perte de 

mobilité chez des hommes en santé déj à considérés comme âgés. Cela indique donc, 

dans un premier temps, que l' âge chronologique ne serait pas un facteur essenti el et 

pertinent autant dans Je domaine de la recherche sur Je vieilli ssement que les 

pratiques cliniques (gériatrie, gérontologie et kinésiologie). 
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De ce fait, étudier la fo rce musculaire, son développement mais également les 

facteurs associés en fonction du statut fonctionnel des pa11icipants pourrait être une 

avancée dans la compréhension de la perte d ' autonomie des person11es âgées. 

5.2. Impact du statut fonctionnel sur la force musculaire et son développement 

Le deuxième sous-obj ecti f de cette thèse était donc de déterminer si le statut 

fonctionnel d ' hommes âgés en santé se refl était sur les mesures de force musculaire et 

de son déve loppement ainsi que sur les facteurs muscul aires et neurophysiologiques 

associés. 

Étant donné les liens ex istants entre la capacité foncti onnell e et la fo rce muscul ai re 

(Hyatt et al. , 1990; Skelton et al., 1994; Chandler et al. , 1998; Carmeli et al. , 2000; 

Vi sser et al., 2000; Lauretani et al. , 2003) ainsi que la puissance musculaire (Fo ldvari 

et al., 2000; Cuoco et al. , 2004), il n'était pas surprenant de trouver une fo rce 

musculaire abso lue et relative (la qualité muscul aire), à la fois concentrique et 

isométrique, ainsi qu ' une pui ssance musculaire supérieures pour les participants 

ayant une fo rte capacité fonctionnelle comparat ivement aux p lus fa ibles. Cependant, 

bien qu 'un ni veau élevé de quali té musculaire (force musculaire 1 masse maigre) so it 

associé à un ni veau de performance fonctionnel plus important, la relation entre la 

qualité musculaire et la capacité fo ncti onnell e peut dépendre également d'autres 

facteurs tels l'âge et la compos ition corporelle (Janssen et al. , 2000; Goodpaster et al., 

2006; De lmonico et al. , 2009; Vincent et al. , 2010; Barbat-Artigas et al. , 2014). Or, 

ces facteurs ne di ffé raient pas entre les deux groupes et ne peuvent donc pas être 

considérés comme des variabl es confondantes pour nos résultats. A insi, il est 

important de noter que la suite de la di scussion s ' intéressera à comparer des indi vidus 

foncti onnell ement di fférents mais dont l'âge et la composition corporelle sont 

similaires. 

Par ailleurs, bien que nos résultats n ' indiquent qu ' une tendance des personnes les plus 

fa ibles à avo ir un ni veau cogniti f plus bas que les hommes ayant une capacité 
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fonctionnelle élevée, plusieurs auteurs ont mis en lien le statut cognitif avec le statut 

fonctionnel (Donoghue et a!., 2012; Hoogendam el al. , 2014). Une faiblesse cognitive 

peut être liée à différentes étiologies mais peut surtout être la marque d'une altération 

du système nerveux central (Albaret et Aubert, 2001) et donc peut influencer la force 

musculaire (Paterson et al., 2004). Ainsi, nos résultats mettent en exergue le fait qu'il 

faut sans doute s ' intéresser de plus près au statut fonctionnel des ainés plutôt qu'à 

leur âge chronologique afin de possiblement déceler des problèmes cognitifs sous­

jacents. 

Afin de tenter d'expliquer ces résultats, les sections suivantes traiteront de l'effet des 

facteurs musculaires, du développement de la force et des facteurs 

neurophysiologiques sur l'état fonctionnel. 

5. 2.1. Impact des facteurs musculaires sur le statut fonctionn el 

Comme nous avons pu Je constater précédemment, la mécanique (Narici et al. , 2003) 

et la composition musculaire (notamment les propriétés métaboliques et contractiles 

des fibres musculaires) (Widrick et al., 1997) sont des facteurs important pour la 

génération de la force et de la puissance musculaire. 

Cependant, 1 ' architecture musculaire ne différait pas selon les groupes étudiés. 

Néanmoins, il est important de rappeler que cette observation a été uniquement faite 

au niveau du muscle Vaste Latéral et que cela n' est possiblement pas généralisable à 

l' ensemble des muscles. Plusieurs études ont mis en évidence des variations de 

l' architecture musculaire en comparant de jeunes adultes et des personnes âgées 

(Narici , 1999; Narici et al. , 2003; Thom el al., 2007). Néanmoins, le niveau 

fonctionnel des individus n 'était, à notre connaissance, jamais indiqué. Ainsi , cela 

suggère que la mécanique musculaire serait davantage dépendante de 1 'âge des 

individus que du niveau de capacité fonctionnelle . En ce sens, lorsque l'âge des 

individus est identique, la mécanique musculaire n' influencerait pas la différence de 
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force muscul aire, d 'une part, ma1s également le statut foncti onnel, d ' autre part, 

d ' hommes âgés en santé. 

De plus, la taill e des fibres musculaires, de part les li ens avec la masse muscul aire, 

peut éga lement influencer la force musculaire (Lexell et al. , 1983; Lexe ll et al. , 

1988). Néanmoins, puisque la composition corporell e éta it similaire entre les groupes, 

il n ' est pas surprenant de n 'observer aucune di fférence entre les pm1icipants FoCF et 

FaCF concernant la taille des fi bres musculaires du muscle Vaste Latéral. De plus, 

malgré une différence de fo rce et de puissance musculaires, la répartition de ces 

fi bres (ou proportion) était comparable pour l ' ensemble des pat1icipants. Notons que 

les valeurs obtenues étaient équiva lentes à celles rapportées par Gouspillou et al. 

(2014) chez des hommes âgés actifs. Cela suggère donc que, les changements de 

fo rce muscul aire et de son développement chez des individus ayant un statut 

fonctionnel diffé rent ne peuvent être exp liqués par des altérations de la composition 

musculai re. 

Les précédents résul tats, concernant le phénotype ainsi que 1 ' architecture musculaire, 

sont soutenus par les données électrophys iologiques obtenues lors d 'une secousse 

muscu laire réa lisée sur le muscle Vaste Latéral puisque les ampli tudes de contraction 

ainsi que les temps de contraction et de demi -re laxation étaient comparables dans les 

deux groupes. Ainsi, du fa it de la similarité des vitesses de contraction du muscle YL 

(ampl itude/temps de contraction), il semblerait que le processus musculaire générant 

la contracti on (pri ncipalement l' activité des ponts d 'actine-myosine) n'ait pas 

d'incidence sur l'état fonctionne·] de ces deux groupes et, par conséquent, n'a 

probablement pas joué un rôle dans les di ffé rences de fo rce muscul aire. Toutefo is, ce 

résultat reste néanmoins à vérifi er par l ' évaluation des autres musc les impliqués dans 

les di fférentes contracti ons musculaires (isométrique et concentrique). 

Mis ensemble, les résultats précédents suggèrent que les di fférences de statut 

fonctionnel et de force musculaire chez les hommes âgés en bonne santé ne sera ient 

pas dues à des di fférences au ni veau musculaire, en particuli er au ni veau du muscle 
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VL. Ainsi , il est pertinent de se concentrer sur les facteurs de développement de la 

force musculaire volontaire. 

5.2.2. Caractéristiques d 'une contraction volontaire maximale selon le statut 

fonctionnel 

Lors d'une contraction maximale volontaire isométrique des extenseurs du genou, le 

groupe FaCF était incapable de relaxer les muscles so llicités aussi rapidement que le 

groupe FoCF, et ce, même si l'amplitude EMG et la fréquence de la puissance 

moyenne de l'EMG étaient simi laires. Ces résultats EMG suggèrent que le dé­

recrutement des unités motrices durant la phase de relaxation ne serait pas 

responsable de la différence de force musculaire chez les hommes âgés en bonne 

santé (Jesunathadas et al., 201 0). Néanmoins, du fait de la lenteur de relaxation 

musculaire des individus fonctionnellement plus faibles , il est logique de se 

questionner sur la capacité de ces personnes de réaliser, rapidement, des mouvements 

répétés. En ce sens, le résultat du test fonctionnel de la chaise indiquait que le groupe 

FaCF était plus lent que le groupe FoCF pour réaliser 10 levés de chaise consécutifs. 

Ainsi , cette difficulté de relaxation semble, non seulement, impacter sur la capacité 

même des individus à réaliser une activité de la vie quotidienne mais pourrait 

également ampli fier le phénomène de fatigue musculaire généralement plus important 

chez les personnes âgées (AIIman et Rice, 2002; Corrnie et al., 2011). Néanmoins, 

l'absence de différence au niveau des paramètres EMG entre les groupes et la 

différence fonctionnel le notable observée pourraient être exp liqués par le fait que nos 

observations étaient limitées au muscle Vaste Latéral alors que l'extension maximale 

du genou dépend de la contraction de plusieurs muscles agonistes ainsi que de 

l' inhibition des muscles antagonistes. 

De plus, malgré une force isométrique différente, les paramètres EMG indiquaient un 

recrutement (ou activation) des unités motrices semblables entre les groupes ayant 

une forte et une faib le capacité fonctionnelle durant le développement (montée) de la 
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fo rce musculaire. Néanmoins, bien que nos résultats indiquaient une ampli tude EMG 

ainsi qu ' une fréquence de la puissance moyenne de 1 'EMG équivalentes pour les 

deux groupes, la force muscul aire des individus FaCF était inférieure à celle du 

groupe FoCF durant la phase de maintien de la CVM (plateau). Par ailleurs, la 

fréquence médiane (::::: 60 Hz) développée par tous les parti cipants, qui était 

équivalente à cell e obtenue chez de j eunes adultes (Karl sson et Gerdl e, 2001 ), 

suggère qu'il s recrutent presque en intégra li té les uni tés motri ces pour maintenir une 

fo rce musculaire max imale. A insi, le résul tat observé ne semble pas du à un défaut de 

recru tement des uni tés motrices. 

5.2.3. Impact des facteurs neurophysiologique sur le statut fo nctionnel 

Conformément aux résul tats de Knight et Kamen (200 1 ), les participants FoCF ont 

été capables d'activer presque complètement (environ 1,7% de réserve) le muscle 

Vaste Latéra l. En revanche, bien que les mêmes instructi ons et la même moti vation 

aient été d01m ées à tous les participants, les indi vidus les plus faibles semblaient avoir 

une plus grande inh ibi tion du système nerveux centra l ou une acti vati on insuffisante 

pendant une contraction isométri que maximale (réserve de 5,3%). Cela suggère donc 

qu'u ne activation incomplète, volontaire ou non, peut être la raison de la réduction de 

force musculaire chez les hommes FaCF. Une exp li cati on possible serait que, 

inconsciemment, ces individus ne donnent pas leur maximum lors de la contraction 

volonta ire maximale. A insi, leur statut fonctionnel et leur ni veau de fo rce muscul aire 

pourraient pousser 1 'organi sme à conserver une cet1aine réserve dans le cas où i 1 

surv iendrait un événement majeur pour lequel la réelle force maximale sera 

nécessaire (courir pour éviter une voiture, etc.). Par ailleurs, Seidler et al. (20 10) ont 

mis en év idence que la diminution du ni veau de dopamine accompagnant l' avancée 

en âge engendrerait une di minution de la moti vation à réali ser un mouvement. 

De plus, la diminution de l ' inhibition du SNC associé à la tendance qu 'ava it le groupe 

FaCF à avoir un score cogniti f plus bas que le groupe FoCF, pourrait ind iquer une 
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légère altération cérébrale. En outre, alors que les individus FoCF avaient un écart 

type de 2,5%, les individus FaCF atteignaient 5,98%. Cela indique une plus grande 

variabilité d'activation avec la perte de capacité fonctionnelle. Cette observation a été 

également faite par Jakobi et Rice (2002) lors d'une comparaison de personnes jeunes 

et âgées. Ainsi , bien que le statut fonctionnel de leurs participants ne soit pas indiqué, 

il est admis qu ' il existe une diminution de la capacité fonctionnelle avec l ' avancée en 

âge, ainsi la variabilité des résultats ne serait peut-être pas due à une différence d'âge 

mais à une différence de niveau fonctionnel comme cela est le cas pour nos résultats. 

Notons également que, parmi les patticipants les plus faibles , il existe différents 

niveaux de fonctionnalité qui pourrait se refléter dans les niveaux de variabilité de 

l' activation centrale. Ainsi , ce facteur ne serait pas suffisant pour expliquer 

totalement la diminution de la capacité fonctionnelle. 

Étonnamment, des valeurs comparables du ratio Hmax/Mmax ont été obtenues par les 

deux groupes et ces dernières correspondent à celles acquises par Kido et al. (2004) 

chez des personnes âgées de 60 à 80 ans. Puisque ces résultats sont foncièrement plus 

faibles que ceux observés par Misiaszek et al. (1998) chez de jeunes adultes, il 

semblerait que 1 'excitabilité spinale soit principalement âge-dépendant et 

n ' interviendrait pas dans la différence de statut fonctionnel d ' hommes âgés en santé. 

Comme nous l'avons précédemment évoqué, la vitesse de conduction des afférences 

la diminuerait au cours du vieillissement (Eisen et al., 1984; Shefner et Logigian, 

1994). Or, nos deux groupes fonctionnels ayant un âge comparable, il n ' est pas 

surprenant d ' observer des valeurs similaires pour les groupe FoCF et FaCF. De ce 

fait, le statut fonctionnel ainsi que la force musculaire ne seraient pas dépendants de 

la vitesse de conduction des afférences la . Un constat assez similaire peut également 

être fait concemant la vitesse de conduction des motoneurones a puisque les groupes 

FoCF et FaCF avaient une vitesse de conduction du nerf tibial similaire. De plus, les 

valeurs obtenues dans cette étude(::::: 40 m.s- 1
) sont semblables à celles observées chez 

des hommes de plus de 70 ans (Lauretani et al. , 2006; Strotmeyer et al. , 2009). Ainsi , 
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il semblerait que la vitesse de conduction des motoneurones a soit aussi davantage 

dépendante de l'âge des individus et n ' interviendrait pas sur le statut fonctionne l. Par 

ailleurs, puisque la vitesse de conduction dépend de l'état de la gaine de myéline 

(Arnold et Harriman, 1970; Jacobs et Love, 1985) et de la tai lle des axones (Mittal et 

Logmani , 1987), nos résultats suggèrent que la dégénérescence de la gaine de 

myéline ou le changement de taille d'axone simi laires étaient principalement du au 

fait que nos deux groupes avaient un âge similaire. Par conséquent, la vitesse de 

conduction n'a pas affecté l'état fonctionnel de notre population. 

En ce sens, puisque nos résultats indiquaient un très faible niveau de co-contraction 

du muscle antagoniste (Je muscle Biceps Fémoral), cela suggèrerait que ce facteur ne 

semble pas joué un rôle majeur dans la différence de force isométrique entre les 

groupes FoCF et FaCF . Cependant, la mesure effectuée au cours de cette étude a été 

réalisée lors d 'une contraction volontaire isométrique, et donc lors d ' un mouvement 

considéré comme simple puisqu ' il n 'engage qu 'une articulation et seulement 2 grands 

groupes musculaires. Ainsi, une augmentation du taux de co-activation chez les 

personnes âgées par rapport aux jeunes adultes a été constatée lors de la réa lisation de 

mouvements complexes tels une montée ou des tapes d 'escalier (Hortobagyi et 

DeVita, 2000; Larsen et al., 2008). Cependant, ces études s ' intéressaient uniquement 

à des hommes et des femmes âgées de plus de 69 ans et ne comparait pas les niveaux 

fonctionne ls de ces derniers. Par conséquent, il semblerait que le fait que tous nos 

participants soient autonomes et fonctionnels pourrait induire l'absence de co­

activation (indiquant donc un bon niveau d'inhibition réciproque) dans notre 

population. En effet, le groupe FaCF était moins fonctionnel que le groupe FoCF, 

mais tous les participants étaient fonctionne llement indépendants [vitesse de marche 

~ 1,2 m.s- 1 (Cesari et al., 2005)]. Il est donc probable que, dans une tâche plus 

complexe, une plus grande co-activation dans le groupe le plus faib le aurait été 

observée par rapport au groupe fort. Enfin, étant donné que de nombreux muscles 

agonistes et antagonistes du VL sont responsables du mouvement (et donc de la 
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production de force), il est possible qu 'une somme de petits changements dans tous 

les muscles impliqués puisse expliquer la différence d'état fonctionnel entre les 

groupes. 

5. 2. 4. Conclusion 2 

Ainsi , la perte de force musculaire associée à un statut fonctionnel plus faible à un 

ralentissement de la capacité de relaxation musculaire ainsi qu 'une altération de 

l' activation centrale. Néanmoins, les profils cognitif, musculaire et 

neurophysiologique étaient tout à fait comparables. Ainsi, le niveau fonctionnel 

d'hommes en santé ne s'expliquerait pas uniquement avec les facteurs observés dans 

cette étude. Il semblerait donc intéressant de développer de nouvelles questions de 

recherche en fonction du statut fonctionnel des individus afin de comprendre 

davantage les mécanismes mis en jeu (voir Section 5.4 pour davantage de précision). 

Après cela, les professionnels de santé pourraient être aiguillés plus spécifiquement 

sur les pratiques cliniques adaptées à adopter selon les différents profils de la 

population gériatrique. 

Afin de vérifier s'il était possible d 'améliorer la force musculaire, son développement 

et les facteurs associés quel que soit 1 ' âge et le statut fonctionnel des participants, 

1 'étude de 1' intégralité de ces variables a été réalisée à la suite d 'un entraînement 

mixte en puissance de 12 semaines. 

5.3. Effet d 'un entraînement mixte en puissance sur la force musculaire et son 

développement 

Comme démontré précédemment (Evans, 1997; de Vos et al. , 2005; Henwood et al. , 

2008; Sayers, 2008; Pamukoff et al., 2014; Balachandran et al. , 2017; Gray et al. , 

20 18; Radaelli et al., 20 18), une augmentation de la force musculaire mais également 

de la puissance musculaire a été observée à la suite des 12 semaines d ' intervention 

pour tous les participants. Ces améliorations étaient équivalentes que ce soit l ' âge ou 
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le statut fonctionnel qui di visent nos groupes . Les résultats obtenus confirment donc 

les conclusions de plusieurs études antérieures qui ont mis en év idence les bienfaits 

de ce type d ' intervention, et ce, quel que soit l'âge (Hakkinen et al. , 2000; Newton et 

al. , 2002), le genre (Hakkinen et al., 2001 ) ou le ni veau fonctionnel (Earl es et al., 

2001 ; Sayers et al., 2003; Reid et al. , 2008) des individus. Néanmoins, 

comparati vement aux études précédemment citées, nous avons étendu notre étude à 

1 ' investigation des facteurs pouvant être associés à ces changements majeurs par 

l ' intermédiaire de l'analyse de facteurs corporels, cogniti fs, musculaire ou 

neurophysiologique. 

Ainsi, nos résultats indiquaient également une améli orati on de la compos ition 

corporelle (diminution de la masse grasse et augmentation de la masse maigre) chez 

les individus de 55-65 ans et chez ceux ayant un fo rt ni veau foncti onnel à la suite de 

I'EMP. Notons éga lement que le groupe 70+ a vu sa masse maigre (y compri s au 

ni veau du muscle Vaste Latéral) augmenter. Ces résultats concordent avec les 

observati ons de Ni chois et al. ( 1993) et Treuth et al. ( 1994) chez les hommes, qui 

démontra ient une augmentati on de la masse maigre et une diminution de la masse 

grasse à la sui te d 'un entra inement à haute intensité chez des femme et d 'un 

entrainement en rés istance chez des hommes, respectivement. Cependant, le groupe le 

plus faible a conservé une composition corporell e similaire à la suite des 12 semaines 

d ' intervention. Un résultat similaire avait été observé par Drey et al. (201 2) et Galvao 

et Taaffe (2005) qui indiquaient une absence de changement de la composition 

corporelle à la suite d ' un entrainement en rés istance chez des personnes frag iles. 

Henwood et Taaffe (2005) indiquaient que les effets positifs d ' un entrainement en 

pui ssance pouva ient être observés sans changement de composition corporell e et que 

cela serait essentiellement dû à des adaptations neurophysiologiques. En effet, Gray 

et al. (20 18) ont observé une augmentati on de la force musculaire sans modificati on 

de la composition corporelle de personnes de plus de 65 ans à la uite d ' un 

entrainement en résistance de 48 semaines. Ainsi, il est possible que les hommes âgés 
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les plus faibles améliorent en premier lieu les facteurs neurophysiologiques (et peut­

être musculaires) avant d ' entamer une modification de la composition corporelle, qui , 

elle, pourrait certainement être induite après un entraînement plus intense chez cette 

population spécifique. 

De plus, puisqu 'un simple entraînement (d 'une seule série) pem1et une amélioration 

des tests fonctionnels de la chaise et de l' escalier chez des personnes âgées de 65 à 78 

ans (Galvao et Taaffe, 2005), il n ' est pas étonnant de constater une amélioration de 

ces tests chez tous nos individus, et ce, indépendamment de l' âge ou du statut 

fonctionnel. Néanmoins, seuls les groupes 70+ et FaCF, qui sont les groupes avec des 

facteurs de force et de fonctionnalité plus faibles , ont amélioré 1 'intégralité de leurs 

tests fonctionnels. Hruda et al. (2003) qui ont montré une amélioration du test de 

marche, du levé de chaise et du TUG à la suite d ' un entraînement en force et 

puissance musculaire sur les membres inférieurs chez des individus fragiles et très 

âgés (75-94 ans). De manière similaire, une amélioration des perfonnances 

fonctionnelles d ' individus de plus de 65 ans a été constatée par Miszko et al. (2003) 

et Balachandran et al. (2017) suite à d'un entraînement en puissance. Ainsi, il 

semblerait que I'EMP permette d 'améliorer les tâches fonctionnelles complexes, 

indépendamment de l'âge ou du niveau fonctionnel , mais soit plus pertinent pour 

améliorer les capacités fonctionnelles de base (ou simples) pour les individus les plus 

âgés et les plus faibles. 

Par ailleurs, seul le statut cognitif des groupes 55-65 et FaCF a été amélioré à la suite 

des 12 semaines d ' intervention. Dans le même sens, Gschwind et al. (2013) 

montraient une amélioration de la cognition chez des personnes de 65-80 ans à la 

suite d'un entraînement mixte en force et équilibre. Notons toutefois que cette 

observation reste à nuancer puisque seul le MoCA était utilisé pour représenter le 

statut cognitif dans la présente étude. Ainsi, il est possible que ce test ne soit pas 

assez sensible (ou précis) pour observer des variations chez toute notre population. 
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Du fa it de ces premières observations, la poursuite de notre investi gati on au ni veau 

des facteurs musculaires influençant la force musculaire et son développement 

semble essentielle. 

5.3. 1. Effet de 1 'entrainement mixte en puissance sur les fac teurs musculaires 

La mécanique musculaire est un des facteurs pouvant influencer la fo rce musculaire 

et son développement (Nari ci, 1999; Narici et al., 2003). Or, puisque 1 'EMP a 

engendré une augmentati on de la force et de la puissance musculaire, il serait sensé 

d ' imaginer que cela puisse, en partie, être du à une adaptati on architecturale. De plus, 

Reeves et al. (2009) ont montré que cette modulati on de l'architecture musculaire 

était dépendante du type d ' intervention chez des personnes âgées . Et en effet, alors 

qu 'un entrainement excentrique permettrait une plus grande augmentation de la 

longueur des fi bres, une intervention concentrique engendrerait uniquement une 

modi ficati on de l'angle de pennation (Reeves et al. , 2009; Franchi et al. , 2014). 

Néanmoins, nos résultats ne montraient aucune modifi cati on des fac teurs 

architecturaux suite à un entrainement mi xte en puissance, et ce, que ce soit 

concernant les groupes d 'âge ou les groupes fonctionnels. Or, cec i est contradi ctoire 

avec les observations d ' Aagaard et al. (200 1) et de Franchi el al. (20 14) qui 

montra ient une amélioration de 1 'angle de pennati on et de la longueur des fibres 

musculaires chez de jeunes adultes à la suite d ' un entrainement en puissance de 14 

semaines (Aagaard et al., 2001 ) et de 10 semaines (Franchi et al., 2014). Ainsi, chez 

des hommes âgés de plus de 55 ans en santé, l'amélioration de la force musculaire à 

la suite d 'un entrainement mixte en pui ssance ne s'expliquerait pas par une 

modificati on architecturale apparente. Cependant, bien que le choix du muscle Vaste 

Latéral soit appuyé par plusieurs études (Na ri ci et al., 1996; Harridge et al., 1999; 

Roos et al., 1999; Aagaard et al., 2000; Aagaard et al. , 2001 ; Karl sson et Gerd le, 

2001 ; Blazevich et al. , 2006) du fa it de son homogénéité de structure et d 'adaptation, 

il est important de noter que notre étude était limitée à une échographie d ' un seul site 
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musculaire et nos résultats ne sont donc peut-être pas représentatif des autres muscles 

(ou même d ' une autre partie de ce même muscle) intervenant dans la contraction 

musculaire (isométrique ou concentrique). 

Par ailleurs, des modifications des paramètres de la contraction musculaire du muscle 

Vaste Latéral ont été observées pour nos participants à la suite de l' EMP. Dans un 

premier temps, une amélioration du délai électromécanique (le temps entre la 

stimulation électrique et le début de la réponse musculaire) a été observée tant chez 

les groupes d ' âge différent que ceux dont le niveau fonctionnel différait. Un constat 

similaire avait été observé par Stock et al. (2016) à la suite d 'un entraînement en 

résistance de seulement 4 semaines. Ainsi , il semblerait que, quel que soit 1 ' âge et le 

statut fonctionnel , un entraînement mixte en puissance permettrait une amélioration 

de 1 ' efficacité de déclenchement de la contraction musculaire. De plus, bien que 

l'amplitude de contraction et le temps de relaxation soient restés inchangés, le temps 

de contraction a augmenté à la suite des 12 semaines d ' intervention, et ce, 

indépendamment de l' âge ou du statut fonctionnel. Au vu de ce résultat surprenant, 

nous avons vérifié qu ' il ne s ' agissait pas d ' une conséquence malheureuse du matériel 

défectueux utilisé pour une partie des participants (BTE) qui, nous le savons, a faussé 

nos valeurs de force musculaire de certains participants. Néanmoins, les mêmes 

résultats étaient observés lorsque ce matériel était retiré de 1 'équation. Ainsi , i 1 est 

possible que, bien que nous avions essayé d ' éviter ce cas de figure en utilisant un 

train de stimulation et non une stimulation simple, notre matéri el de stimulation ne 

permettait pas de déclencher une stimulation électrique assez importante pour recruter 

la totalité des unités motrices du muscle Vaste Latéral à la suite de 1 ' entraînement du 

fait que celui-ci est sans doute devenu plus fort et puissant. Ainsi , il est probable que 

la courbe observée ne représente qu'une partie de la contraction complète du muscle. 

Ainsi , l ' amélioration de la force et de la puissance musculaire ne serait pas due à une 

adaptation de 1 ' architecture musculaire à la suite de 1 'EMP mais serait possiblement 

en lien avec une plus grande efficacité de l' activation musculaire. Du fait de 
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l'i mportance de la capacité des individus à développer une force volontaire adéquate 

afin de réa li ser des activités de la vie quotidienne, il est donc important d 'observer 

1 'effet de 1 'EMP sur les facteurs de déve loppement de la force musculaire. 

5.3.2. Effet d 'un entrainement mixte en puissance sur les facteurs de 

développement de la force musculaire volontaire 

Comme nous avons pu le constater tout au long de cette thèse, la capacité d ' un 

individu à déve lopper et maintenir une certaine force est essentiell e pour conserver 

ses capacités fonctionnelles et donc son autonomie. Ainsi, alors que la pente de 

plateau était proche de zéro- voir même négative pour les individus les plus faibles 

et les plus âgés- avant la période d 'entraînement, l' intervention a permis d 'améliorer 

la capacité de maintien de la force muscul ai re à la suite des 12 semaines d'EMP pour 

le groupe FaCF et les deux groupes d 'âge. Le groupe 55-65 a éga lement eu tendance 

à augmenter l'amplitude EMG afin de maintenir la force muscul aire. Ainsi , et de 

manière logique, ceci indiquerait que pour maintenir une force muscul aire plus 

importante, les individus les plus jeunes éta ient capables de recruter davantage 

d 'unités motrices. De plus, il est important de noter que le groupe FaCF devait 

recruter (et en avait la capacité) l' intégralité de ses unités motrice (amplitude EMG à 

quasiment éga le à 1 00%) pour être capable de maintenir une force muscul aire durant 

2s à la suite de 1 ' intervention. Le groupe 70+ a, quand à lui , conservé une amplitude 

EMG similaire à la suite de l'entraînement ce qui est cohérent avec les observations 

de Wallerstein et al. (20 12). 

Par ailleurs, bien que la force isométrique ait été améliorée par tous les participants à 

la suite de I'EMP, il est étonnant de n 'observer aucune différence dans les phases de 

contraction (développement ou montée) et de relaxation (descente) après la période 

d 'entraînement. Néanmoins, ce constat est cohérent avec l'absence de modification 

des paramètres EMG durant ces phases. En effet, excepté pour la phase de contraction 

des FaCF, quelle que so it la phase de la CVM observée, la fréquence de la puissance 
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moyenne de I'EMG est restée stable après la période d 'entraînement chez tous les 

participants. Ceci est contraire à ce que Knight et Kamen (2001) ont montré à la suite 

d ' un entraînement en résistance de 6 semaines chez des personnes âgées (moyenne de 

77 ans). Néanmoins, cette différence pourrait être due à la méthode utilisée puisque 

ces derniers enregistraient la fréquence de décharge directement dans Je muscle VL 

alors que nous utilisions des électrodes de surface. Il est également important de 

rappeler que 1 'absence de modification majeure concernant les paramètres EMG à la 

suite de la période d ' intervention pourrait être en partie due au fait que seulement un 

muscle est étudié ici alors que la tâche demandée requérait la mobilisation de 

plusieurs muscles. Ainsi , il est probable que I'EMP n'est que peu d ' impact sur le 

muscle Vaste Latéral. De ce fait, les profils musculaires et de contraction volontaire 

ne permettent pas d ' appréhender la totalité du mécanisme d 'augmentation de la force 

musculaire à la suite d' une intervention de 12 semaines. 

Finalement, excepté pour le groupe 70+, l'entraînement a permis une diminution du 

délai électromécanique (durée entre le début de 1 'activité EMG et le déclenchement 

de la contraction) durant la CVM. Ceci concorde avec les résultats de Wallerstein et 

al. (2012) qui indiquaient une diminution du délai au niveau du muscle Vaste Latéral 

chez des personnes de 65 ans à la suite d'un entraînement en puissance de 15 

semaines. Puisqu'une initiation rapide du mouvement peut aider à prévenir les chutes 

(Bento et al., 20 J 0) et améliorer la fonctionnalité (Aagaard et al., 2002) des 

personnes âgées, il semblerait que la diminution de ce délai à la suite de 

l'entraînement serait, en partie et excepté pour le groupe 70+, responsable de 

1 'amélioration de la capacité fonctionnelle de nos participants. 

Une investigation des facteurs neurophysiologiques après 1 'EMP était donc 

essentielle afin d'appréhender l' amélioration de la force musculaire à la suite de 

l' intervention. 
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5.3.3. Effet d 'un entrainement mixte en puissance sur les fac teurs 

neurophys iologiques influençant la force musculaire 

L'activation vo lontaire d 'une contraction musculaire est initiée par le système 

nerveux central (Koizumi et Kollai, 198 1; Nigg et al. , 2000) et, comme nous l'avons 

précédemment observé, cell e-ci pouvait différée non seulement en fonction de l'âge 

mais éga lement du statut fonctionnel des hommes âgés. Néanmoins, l'emphase a 

également été fa ite sur le grand écart-type accompagnant les résultats obtenus par les 

groupes 70+ et FaCF. Cependant, bien qu 'aucune di fférence significa ti ve n 'était 

constatée, l'entrainement mixte en puissance permettrait de rédui re de manière non 

négligeable la variabili té de nos deux groupes mais pourrait également permettre à 

ces deux populations spécifi ques de réduire au max imum l' inhibition du SNC. En 

effet, plusieurs auteurs ont mis en relation la force musculaire avec le ni veau 

d 'acti vation provenant du SNC (Biimkie et al., 1990; Thomas et al., 1998) et plus 

préc isément avec la capacité d'un indi vidu de produire une acti vation volontaire 

max imale rapidement (Maffi ul etti et al. , 20 16). Or, contrairement à nos observations, 

un entrainement ex plos if ou en résistance à haute intensité pennettrait d 'améliorer 

cette capacité (Maffiuletti et al. , 2016). Une des explications poss ible à nos 

observations est que l'i nh ibition du SNC était relativement faib le dè le début de 

l' intervention et qu 'a insi, un changement cliniquement significati f n'était sans doute 

pas possible. 

De plus, nos résultats ne montraient aucune modification de l'excitabilité spinale à la 

sui te de 1 ' intervention. Ceci est cohérent avec les résul tats de Gruber et al. (2007) et 

Unhj em et al. (20 15) qui indiquait une absence de changement du ratio Hmax/Mmax 

à la suite d ' un entrainement réa li sé par stimulations électriques. 

Par ailleurs, 1 'absence de modification de la vitesse de conduction à la suite de 

I' EMP, et ce, quel que so it l'âge ou le statut fonctionnel observés, indiquerait que ce 

type d 'entrainement ne pem1ettrait pas de modi fier les caractéristiques des 
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motoneurones (taille de l ' axone et épaisseur de la game de myéline) chez des 

hommes âgés en santé. Un constat similaire a été fait à la suite d ' un entraînement en 

résistance de 16 semaines chez des personnes de plus de 80 ans (Scaglioni et al. , 

2002). Un entraînement d'une durée 12 ou 16 semaines ne serait peut-être pas assez 

long pour observer des changements au niveau du motoneurone. 

Finalement et sans surprise, du fait qu 'un taux initial déjà très bas était observé avant 

la période d'intervention, le niveau de co-activation est resté stable à la suite de 

1 'entraînement. Une nuance doit cependant être faite quant à ce résultat puisque ce 

facteur n'était observé qu'uniquement lors d ' une contraction isométrique simple et 

entre seulement deux muscles. Effectivement, comme nous 1 ' avons précédemment 

déjà indiqué, le niveau de co-activation augmenterait avec la complexité de la tâche 

effectuée chez des personnes âgées (Hortobagyi et DeVita, 2000; Larsen et al. , 2008). 

Et en ce sens, bien que nos résultats ne montraient pas les mêmes conclusions, 

Hakkinen et al. ( 1985) ont montré qu'un entraînement en résistance de 24 semaines 

permettait de réduire le niveau de co-activation développé chez des personnes de 20 à 

32 ans. 

5. 3. 4. Conclusion 3 

Finalement, l' entraînement mixte en puissance permettrait, indépendamment de l'âge 

et du statut fonctionnel d 'hommes âgés, d ' améliorer la force et la puissance 

musculaire de ces derniers mais également leur capacité à réaliser des tâches 

fonctionnelles complexes de manière plus efficace. Cependant, les variables étudiées 

ne nous ont pas permis d ' élucider davantage les mécanismes sous-jacents à ces 

changements et d'autres investigations (dont plusieurs exemples vont être cités dans 

la section 5.4 ci-après) plus poussées seraient nécessaires afin de compléter nos 

conclusions. Cette conclusion ne permet donc pas de donner de directives précises 

aux professionnels de santé concernant les mécanismes entrant en jeu dans 

l' établissement de statuts fonctionnels différents. Néanmoins, l ' efficacité de 
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l'entraînement mixte en puissance pour l'ensemble des hommes âgés en santé- qu ' ils 

soient forts ou faib les- ne semble plus à prouver et la mise en place de ce dernier par 

les kinésiologues intervenant auprès de la population gériatrique serait à envisager 

sérieusement. 

5.4. Limites et perspectives 

De ces résultats émergent quelques limites à signa ler mais également des perspectives 

envisageables pour pallier à celles-ci. Tout d'abord, les analyses présentées lors du 

premier objectif étant transversales, il est donc difficile de conclure fermement quant 

aux liens de cause à effets entre nos variables. Ainsi , un suivi longitudinal de 

l'avancée en âge et/ou d'un déclin fonctionnel pourrait être judicieux pour confirmer 

le rôle de chacune de nos variables sur ces phénomènes. Dans Je même sens, 

1 'éva luation de personnes de 3 5-45 ans pourrait être intéressante notamment 

concemant les facteurs neurophysiologiques (excitab ilité spinale et vitesse de 

conduction des afférences la) qui semblaient déjà affectés dès 55 ans. Par ai lleurs, la 

durée (12 semaines) de notre entraînement n'était peut-être pas optimale pour 

pennettre aux facteurs musculaires et surtout neurophysiologiques de s'améliorer. 

Ainsi , la mise en p lace d 'un entraînement mixte de 24 semaines (ou davantage) serait 

une option à envisager très sérieusement pour la suite de notre recherche. D 'un point 

de vue clinique, un entraînement mixte en puissance volontaire, et donc sur du plus 

long terme, pourrait davantage être bénéfique pour les personnes âgées et serait peut 

être à mettre en place par les kinésiologues travaillant avec les ainés. 

D 'autre part, l'évaluation d 'un (ou deux) muscle(s), que ce soit concemant les 

facteurs musculaires ou neurophysiologiques (principa lement l' activation et la co­

activation musculaires), est préjudiciable puisque, comme nous l'avons dit 

précédemment, un mouvement ou la réalisation d ' une activité de la vie quotidienne 

nécessite la coordination de plusieurs muscles. Ainsi, une éva luation des autres 
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muscles du membre inférieur pourrait être une piste essentielle à la compréhension de 

la diminution de la capacité fonctionnelle des individus. 

De plus, plusieurs problèmes matériels ont pu être soulevés au cours de cette étude. 

En effet, nous n'avions pas anticipé la force musculaire importante que nos 

participants allaient développer au début de l'expérimentation. De ce fait, l'utilisation 

du dynamomètre (BTE) pour mesurer la force isométrique des extenseurs du genou 

n ' était pas pertinente. En effet, puisqu'il s ' agit d'un appareil conçu et validé pour la 

rééducation/réadaptation musculaire, ce dernier n ' a pas supporté un développement 

de force aussi important que celui développé par notre population. Ainsi , un matériel 

plus adapté (comme cela a été fait en utilisant une jauge de contrainte dès que le 

problème de dynamomètre a été décelé), tout en restant sécuritaire pour les individus, 

devrait être utilisé lors de futures investigations. Par ailleurs, Je système de 

stimulation, bien que sécuritaire, ne nous a peut-être pas permis, pour certaines 

persoru1es, de stimuler assez intensément le muscle Vaste Latéral afin d'obtenir les 

réelles valeurs maximales de contraction à la suite de la période d'entraînement. De 

ce fait, il serait intéressant à 1 ' avenir d'accroître l ' intensité de la secousse en 

augmentant la fréquence et la durée de celle-ci ; ou d ' utiliser un stimulateur plus 

puissant mais ceci engendrerait un coût important. 

Par ailleurs, la notion de masse grasse n'a été que survolée dans cette thèse malgré 

l' importance que celle-ci peut avoir sur la force et son développement chez les 

personnes âgées. Il est désonnais reconnu que 1 ' augmentation de masse grasse peut 

avoir des conséquences métaboliques et fonctionnelles délétères de plusieurs ordres 

(diabète de type 2, augmentation du risque de maladies cardiovasculaires, etc.). 

Cependant, le rôle de la graisse intra- et intermusculaire et sa modification lors du 

vieillissement (chronologique et fonctionnel) reste encore mal connu. De ce fait, 

1 'étude de ce facteur chez notre population serait très intéressante. 

Enfin, l' avancée en âge entraîne une altération de différents systèmes (moteur, 

auditif, visuel , digestif, etc.) qui touchent directement ou indirectement la force 
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musculaire et son développement. Par exemp le, des protéines mal 

ass imilées/absorbées auraient des conséquences sur les protéines contractiles 

musculaires (actine/myosine). De plus, le cheminement de la commande motri ce n' a 

pas été évalué dans son intégralité. En effet, bien que certains facteurs ne soient pas 

(ou pas encore) observables chez l' humain vivant, une évaluation des fonctions 

cérébrales, de la vo ie cortico-spinale par 1 ' intermédiaire de stimulations 

magnétiques transcraniennes ams1 qu 'une observation des jonctions 

neuromusculai res, via une biopsie musculaire, pourraient être réa li sée dans de futures 

études afin de compléter le profi l neuromusculaire influençant la force musculaire. 

Néanmoins, pour ce dernier point, une méthodologie va lide chez l'humain doit être 

créée. Pour cela, notre laboratoire est en train de mettre au point un système de 

locali sati on du site de biopsie optimal afi n d 'accro ître les chances de trouver des 

jonctions neuromusculaires dans les échantillons humains (Données en préparation). 

5.5. Forces de cette étude 

Malgré les limites soulignées dans la section précédente, notre étude présente 

plusieurs forces. En effet, à notre connaissance, c ' est la première fo is que des 

ind iv idus sont éva lués au ni vea u musculaire et neurophys iologique de manière 

parallèle. Ceci nous a donc permi s d'obtenir un profi l plus complet des personnes 

âgées et d 'engager plus d ' hypothèses concernant les mécani smes de perte de fo rce 

accompagnant le vieillissement d ' une part et la diminution de la capacité 

fonctionnell e d 'autre part. Par ai lieurs, 1 'entra înement mixte en puissance était 

éga lement une nouveauté, notamment chez les personnes âgées en santé. Et, du fa it 

de 1 'améliorati on du ni veau fonctionnel chez tous les participants, indépendamment 

de leur âge ou leur statut fonctionnel, il semblerait que ce soit une intervention 

effi cace et à recommander pour toutes les personnes âgées. Enfin, la di vision de notre 

population n 'est que très rarement utili sée dans la littérature. En effet, bien qu ' il 

ex iste quelques études comparant les personnes de plus de 50 ans de différents 
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groupes d 'âge, seulement une ou deux études s'intéressaient au niveau fonctionnel 

(sans différence d'âge) de leur population . 

Ainsi, bien que critiquable sur quelques aspects, notre étude a tout de même pennis 

de faire avancer les connaissances scientifiques en apportant certaines nuances quant 

à la force musculaire et son développement. 
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CHAPITRE VI 

CONCLUSION 

L'objecti f de cette étude était de constater de 1 ' influence des facteurs 

neurophysiologiques et musculaires sur la force musculaire et son développement 

d ' hommes âgés en santé ainsi que d 'observer l'effet d ' un entra inement mixte en 

puissance sur ces facteurs et la fo rce musculaire. En conclusion, comme cela était 

attendu, les fo rces musculaires des individus les plus âgés et les moins foncti onnels 

étaient p lus fa ibles que celles des personnes âgées les plus jeunes et les plus fortes, 

respecti vement. Et bien que ce phénomène au cours du vieilli ssement soit, en partie, 

explicable part une modifi cati on des facteurs musculaires (architecture musculaire) et 

neurophysiologiques périphéri que (v itesse de conduction des motoneurones a) et 

central (acti vation/inhibition du SNC), la di fférence fonctionnell e, elle, semblerait 

plus infl uencée des facteurs neurophysiologiques centraux (dé-recrutement des unités 

motrices et activation/inhibi tion du SNC). Ainsi, bien que le vieilli ssement soit 

effectivement un facteur à prendre en compte pour étudier le phénomène de perte de 

fo rce, il semblerait in téressant pour les spéciali stes du domaine (gériatres, 

gérontologues, kinés iologues, etc.) de prendre davantage en compte le statut 

fonctionnel de leurs pati ents/clients. 

Par aill eurs, bien que l'entrainement mixte en puissance a pennis une amélioration de 

la force musculaire et de la capacité foncti onnell e, et malgré les hypothèses émises, 

mis à part la capacité de maintenir la force musculaire, aucun facteur 

neurophysiologique ou musculaire n 'a été modifié. De plus, tous les participants ont 

répondu de manière similaire à cette intervention. Ainsi, un entrainement en 

puissance combiné à des exercices fonctionnels semblent être une intervention 
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efficace, et ce même chez des hommes âgés ayant un niveau fonctionnel élevé, et à 

considérer pour les kinésiologues intervenant auprès des ainés notamment. 

De ce fait , que ce sois chez une population différente (les blessés médullaires puisque 

représentant un modèle de dégénérescence neuromusculaire accéléré ; hommes d ' âge 

moyen ; individus avec une déficience cognitive modérée ou sévère ; individus 

présentant une sclérose latérale amyotrophique) ou avec un matériel parfois plus 

pertinent, il pourrait être bénéfique pour l' avancement des connaissances, 

d' investiguer l' intégralité des facteurs pennettant la création d'une action motrice, et 

ce, qu'il y ait ou non une intervention associée. 
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No du certificat : A-120006 

CERTIFICAT D'ÉTHIQUE 

Le Comité iustit11tiow1el d'étlziq11e de ln recl!ercl!e nuee des êtres lz11mnius de l'UQAM, a examiné le protocole de 
recherche suivant et jugé conforme aux pratiques habituelles et répond aux normes établies par le Cadre 
normatif pour l' éthique de la recherche avec des êtres humains de l' UQAM Quin 2012). 

Protocole de recherche 

Chercheur(e) principal(e) : Mylène Aubertin-Leheudre 
Unité de rattachement : Département de kinanthropologie 
Co-chercheur(s) : Gilles Gouspillou et Marc Bélanger (département de kinanthropologie); Stéphanie Chevalier, 
Russel T. Hepple, ]osée A. Morais, Dilson Rassier et Tanja Taivassalo (Université McGill) . 
Stagiaire postdoctoral(e) : s/ o 
Étudiant(s) réalisant leurs projets de mémoire ou de thèse (incluant les thèses d'honneur) dans le cadre du 
présent protocole de recherche : Charlotte Pion (doctorat en biologie); François Lemieux (maîtrise en 
kinanthropologie); Caroline Brulé (stagiaire en recherche - maîtrise); Marie-Ève Filion (doctorat en kinésiologie) . 
Titre du protocole de recherche : Effet d'un entraînement en musculation (résistance et exercices fonctionnels) 
combiné ou non à une supplémentation en protéine sur les caractéristiques physiologiques et capacités 
fonctionnelles chez des hommes âgés pré-frêles et non-frêles. 
Or anisme de financement : s/ o 

Modalités d'a lication 

Les modifications importantes pouvant être apportées au protocole de recherche en cours de réalisation doivent 
être communiquées au comité1 . 

Tout évènement ou renseignement pouvant affecter l'intégrité ou l'éthicité de la recherche doit être communiqué 
au comité. 

Toute suspension ou cessation du protocole (temporaire ou définitive) doit être communiquée au comité dans 
les meilleurs délais . 

Le présent certificat d'éthique est valide jusqu'au 16 octobre 2013. Selon les normes de l'Université en vigueur, 
un suivi annuel est minimalement exigé pour maintenir la validité de la présente approbation éthique. Le 
rapport d' avancement de projet (renouvellement annuel ou fin de projet) est requis pour le : 16 septembre 
2013 : http: // www .recherche. uqam.ca/ ethique/ humains/ comites-reunions-formulaires-eth-humains/ cier­
comite-institutionnel-dethique-de-la-recherche-avec-des-etres-humains.htrnl 

16 octobre 2012 

Date d'émission initiale du certificat 

1 Moclifica tions apportées aux objectifs du projet et à ses étapes de réalisation, au choix des groupes de participants et à la façon de les 
recruter et aux formulaires de consentement. Les modifications incluent les risques de préjudices non-prévus pour les participants, les 
précautions mises en place pour les minimiser, les changements au niveau de la protection accordée aux partidpants en termes d'anonymat 
et de confidentialité ainsi que les changements au niveau de l'équipe (ajout ou retrait de membres). 
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ANNEXEB 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
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UQÀM 
FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT (participant majeur) 

« Effets d'un entraînement en musculation (résistance et exercices fonctionnels) combiné ou non à une 
supplémentation en protéine sur les caractéristiques physiologiques et capacités fonctionnelles chez des 
hommes âgés pré-frêles et non frêles .>> 

IDENTIFICATION 

Responsable du projet : Mylène Aubertin-Leheudre, Professeure 
Département, centre ou institut : Département de Kinanthropologie, Université du Québec à Montréal 
Adresse postale : Département de Kinanthropologie, Université du Québec à Montréal, SB-4615, 141 Avenue du 
Président-Kennedy , Montréal (Québec) Canada, H2X 1Y4 
Adresse courriel : aubertin-leheudre.mylene@uqam.ca 
Membres de l'équipe : Marc Bélanger (Professeur) , Tanja Taivassalo (Professeur), Russell T. Hepple 
(Professeur), Gilles Gouspillou (Professeur), José A. Morais (Professeur), Stéphanie Chevalier (Professeur), 
Dilson Rassier (Professeur), Imen Ben Hmida, Charlotte Pion, Sébastien Barbat (Candidats au doctorat en 
Biologie), François Lemie~x (Candidat à la maîtrise en Kinanthropologie), Jean-Philippe Leduc-Gaudet (étudiants 
stagiaires de 1 ~ere et de 2"'rre année en kinésiologie, UQAM) 

BUT GÉNÉRAL DU PROJET 

Ce projet a pour objectif d'établir l'effet d'un entraînement en musculation (résistance et fonctionnel) et d'une 
supplémentation ou non en protéines sur les caractéristiques physiologiques musculaires et la capacité 
fonctionnelle chez des hommes âgés sains ou pré-frêles. Ce projet est réalisé sous la direction du Dre Aubertin­
Leheudre, professeure au département de Kinanthropologie de I'UQAM. Elle peut être jointe au 514 987 3000 
poste 5018 ou par courriel à l'adresse suivante: aubertin-leheudre.mylene@uqam.ca. 

NATURE DU PROTOCOLE 

L'étude est divisée en deux parties et en deux groupes : 
1. L'évaluation de la composition corporelle, de la capacité fonctionnelle , des fonctions neuromusculaires et des 
habitudes alimentaires 
2. Un programme d'entraînement d'une durée de 12 semaines (incluant une évaluation de la capacité 
musculaire et cardiovasculaire) 

Résumé des visites au cours de l'étude 
Visite Calendrier Description Durée 
1 Semaine 1 Formulaire de consentement, poids, taille, DEXA-scan, CT-scan, 2h40 
UQAM- mesure de la capacité fonctionnelle (SSPB), électrostimulation, 
Dept. Kin. ultrason et remise des questionnaires, du journal alimentaire et du 

brassard (armband) 
- Semaine 2 - -
2 Semaine 3 Déjeuner standard, IRM, prise de sang, biopsie et retour des 2h00 
Hôpital questionnaires, du journal alimentaire et brassard (armband) 
Royal-Vic. 
- Semaine 4 - -
3-4-5 Semaine 5 Entraînement- Familiarisation et apprentissage des exerdces 1h15 
UQAM-
Salle d'ent. 
6-7-8 Semaine 6 Entraînement- Evaluation de la force musculaire (Développés des 1h30 
UQAM- jambes et des bras, NIRS, dynamomètre) et de la capacité 

1 
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Salle d'ent. cardiovasculaire 
7 à 36 Semaine 7 à Entraînement- Evolution progressive des séries, répétitions et 1h00 
UQAM- 15 charge pour chaque exercices 
Salle d'ent. 

37-38-39 Semaine 16 Entraînement- Evaluation de la force musculaire (Développés des 2h15 
jambes et des bras, NIRS, dynamomètre et et de la capacité 
cardiovasculaire 

40 Semaine 17 Déjeuner standard, IRM, prise de sang, biopsie et remise des -
Hôpital questionnaires, du journal alimentaire et du brassard (armband) 
Royal-Vic. 
41 Semaine 18 Poids, DEXA-scan, CT-scan, mesure de la capacité fonctionnelle 2h40 
UQAM- (SSPB), électrostimulation, ultrason et retour des questionnaires, du 
Dept. Kin. journal alimentaire et du brassard (armband) -
- Semaine 19 - -

PROCÉDURE(S) 

Votre évaluation consiste en deux séances d'évaluation (pré-intervention) suivi de 12 semaines d'entraînement 
et se terminant par deux séances d'évaluation (post-intervention). Au cours de la 1 ière séance d'évaluation 
nous mesurerons votre composition corporelle, capadté fonctionnelle (SSPB) et fonction neuromusculaire. Nous 
vous remettrons également un questionnaire et un journal alimentaire à compléter d'id la visite suivante ainsi 
qu'un brassard (armband) à porter durant 7 jours. La ième séance d'évaluation se déroulera à l'hôpital 
Royal-Victoria. Au cours de cette visite une prise de sang sera réalisée puis vous prendrez un déjeuner 
standard, passerez une imagerie par résonnance magnétique (IRM), et une biopsie de tissu musculaire. Ensuite, 
vous suivrez un programme de 12 semaines d'entraînement en musculation au cours desquelles nous 
évaluerons votre forœ, puissance et oxygénation musculaire ainsi que votre capacité aérobie sous-maximale 
(2ièrre et 16ièrre semaine d'entraînement) . Finalement, à la 3ième séance d'évaluation une prise de sang sera 
réalisée de nouveau et vous prendrez un déjeuner standard, passerez une imagerie par résonnance magnétique 
(IRM), et une biopsie de tissu musculaire. Nous vous remettrons également le questionnaire et le journal 
alimentaire à compléter d'id la visite suivante ainsi qu'un brassard (armband) à porter durant 7 jours. À la 4ième 

séance d'évaluation nous réévaluerons votre composition corporelle, capacité fonctionnelle (SSPB) et fonction 
neuromusculaire et récupèrerons le questionnaire, le journal alimentaire et le brassard (armband). 

DEXA-scan (10 min) 
Vous passerez un scanner d'absorptiométrie bi photonique à rayons X (dual energy X-ray absorptiometry -
DEXA) afin de déterminer votre composition corporelle (densité osseuse, quantité de musde et de gras) . Vous 
devrez demeurer couché sur une table d'examen tandis qu'un rayon X à faible densité balayera votre cor!l5 
pendant 10 minutes. 

CT-scan oortable (10 min) 
La masse grasse et la masse musculaire de votre jambe droite seront évaluées par CT -scan portable 
(tomodensitométrie). Cet appareil utilise de faibles niveaux de rayons X et mesure leur taux d'absorption par les 
tissus pour créer des images numériques de la structure anatomique voulue. Lors de cette procédure, vous 
devrez demeurer assis et immobile sur un siège ajusté pendant 10 minutes. Par mesure de précaution, vous 
porterez également une veste de plomb. 

Caoacité fonctionnelle (10-15 min) 
Vos capacités fonctionnelles seront mesurées à l'aide d'une batterie de tests validés et issus du Short Physica/ 
Performance Battery(SSPB), soit le test de la chaise, de l'escalier, de l'équilibre, de la marche normale et rapide 
sur 4 mètres, de se lever et marcher (stand-up and go) à vitesse normale et à vitesse rapide. 

2 
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Électrostimulation (95-110 min) et ultrason (5 min) 
Cette évaluation se décompose en 12 étapes (pour plus de détails, vous pouvez consulter la section « Annexe » 
ou vous renseigner auprès de votre évaluateur); 

Au cours de l'étaoe suivante, vous serez assis sur une chaise dans la salle de biomécanique. 
1. Estimation de l'aire et du volume musculaire par technique d 'ultrason (5 min). 

Une image de votre muscle de la cuisse (Vastus Lateralis; VL) sera prise avec une sonde ultrason. 

Au cours des étaoes suivantes. le sujet est assis sur une chaise 
2. Installation EMG des muscles de la cuisse Vastus Lateralis (VL) et Biceps fémoral (BF) (5 min). 

L'électromyographie (EMG) permet d'enregistrer l'activité électrique d'un muscle. Pour ce faire, des 
électrodes seront apposées sur la peau nettoyée au-dessus des muscles VL et BF de votre cuisse 
droite. 

3. Mesure du réflexe myotatique (Réflexe de Hoffmann - H) (15 min) 
Le réflexe H au niveau du muscle soléaire sera induit par la stimulation du nerf tibial au niveau du creux 
poplité avec une impulsion de 1 ms. L'intensité de stimulation sera augmentée progressivement jusqu'à 
l'obtention de la réponse motrice (M) maximale (Mmax) . L'intensité de stimulation sera ensuite 
diminuée et réglée pour maintenir une onde M constante à 10% ± 1% de Mmax. Dix bons essais 
présentés de façon aléatoire seront collectés. 

4. Contraction volontaire maximale (CVM) du VL et du BF (10 min). 
Ce test permet de déterminer la capacité du système à produire volontairement une force maximale. 
Pour ce faire, tout en demeurant assis sur votre chaise, vous serez invité à effectuer une contraction 
maximale volontaire du VL, suivie d'une minute de repos. Ensuite, vous serez invité à produire une 
contraction maximale du BF. 

5. Test fonctionnel (lever/debout à partir d'une chaise) (1 min). 
Une fois I'EMG installé, un goniomètre sera installésur votre jambe gauche afin de mesurer l'angle 
formé par votre genou lorsque vous vous leverez et que vous vous rassierez sur votre chaise. 

6. Secousse musculaire par stimulation du muscle (SMSM) (15 min). 
Cette évaluation permet d'obtenir une contraction maximale du muscle par stimulation électrique du 
muscle. Pour effectuer cette stimulation, 2 électrodes seront apposées sur votre cuisse droite de chaque 
côté de la région centrale du VL. 

7. Secousse musculaire par stimulation du nerf (SMSN) (15 min). 
La secousse musculaire consiste en une contraction maximale du musde provoquée par une stimulation 
électrique du nerf. Pour effectuer cette stimulation, 2 électrodes seront placées sur la peau nettoyée au­
dessus du nerf fémoral qui innerve le muscle VL. 

8. CVM du VL et superposition de SMSM (5 min). 
Cet essai nous permet de déterminer la différence de force (une réserve) entre la CVM et la contraction 
obtenue lors d'une SMSM. Pour ce faire, nous faisons une SMSM alors que vous êtes en train d'effectuer 
une CVM. 

9. CVM du VL et superposition de SMSN (5 min). 
Cet essai nous permet de déterminer la différence de force entre la CVM et la contraction obtenue lors 
d'une SMSN. Pour ce faire, nous faisons une SMSN alors que vous êtes en train d'effectuer une CVM. 

10. Test de fatigue (5 min) 
Ce test permet de déterminer les capacités de l'individu à produire une force maximale et de maintenir 
celle-d pendant un période de temps. Vous devez contracter maximalement le muscle VL pendant 2 
secondes et suivre la contraction d'une période de repos de 1 seconde pour une durée totale de près de 
4 min. A chaque demi minute, une stimulation du muscle (SMSM) sera effectuée lors de contractions 
maximales volontaires. 

11. Répétition des étapes 6 et 7suivi de l'étape 5 (20 min). 
La répétition de ces étapes va nous permettre d'observer l'effet de la fatigue musculaire sur les 
fonctions mesurées lors de ces étapes. 

12. Période de récupération (temps variable). 
Après désinstallation du matériel, nous nous assurons que vous êtes a[Xe à vous déplacer de façon 
autonome, sans gêne et sans contrainte musculaire. Vous êtes libre de prendre le temps que vous 
jugerez nécessaire pour vous déplacer en toute sécurité. 

3 
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Questionnaires (5 min) 
Vous devrez répondre à un questionnaire portant sur votre santé générale et fonctionnelle, votre niveau 
d'activité physique et facteurs psychosociaux. Les questions posées chercheront à évaluer: votre niveau de 
stress, votre qualité de vie, votre capadté fonctionnelle, votre perception de la santé ainsi que votre niveau 
d'activité physique et d'autres données démographiques . Notez que vous avez le droit de ne pas répondre aux 
questions qui vous rendent inconfortable. 

Journal alimentaire (10 min) 
Pendant 3 jours (deux jours durant la semaine et un jour durant la fin de semaine), vous devrez noter dans un 
carnet fourni à cette fin, tous les aliments et les boissons consommés (descrij:tion détaillée: quantité, nature, 
garniture, etc.). 

Brassard CSenswear armband) 
Vous devrez porter pendant 7 jours un brassard. Cet appareil pèse 85 grammes. Il enregistrera l'information de 
votre dépense énergétique journalière et votre dépense énergétique lors d'activité physique. Les données 
comme le poids corporel, la taille et la main dominante seront utilisées pour calculer la dépense énergétique. Le 
brassard sera installé à l'aide d'un velcro sur la partie supérieure du bras dominant et vous devrez le porter en 
permanence sauf pour toutes activités aquatiques (bain, douche, piscine, etc.) . Vous ne devrez cependant pas 
l'enlever, si pœsible, pendant plus de 30 minutes par jour. 

Imagerie par résonnance magnétique (15 min) 
Une Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) de vos jambes sera obtenue dans le but d'estimer la 
composition notamment en masse grasse et masse musculaire. Il n'y a pas de radiation ni de danger à passer 
une IRM. Cependant, pour ce test vous devrez rester immobile pendant la prise d'images. Si vous ne vous 
sentez pas à l'aise dans un espace restreint, vous pourrez en aviser le technicien en charge de votre examen ou 
la personne responsable qui vous accompagne lors de votre évaluation. 

Prise de sang (10 min) 
Une prise de sang sera effectuée par le médecin en charge de la biop:;ie musculaire afin d'obtenir la mesure de 
votre profil protéique (e.g. hormone de croissance, IGF-1) . Lors de ce prélèvement, moins de 40 ml de sang 
seront prélevés. 

Biopsie musœlaire (30 min) 
La biopsie musculaire, une évaluation qui permet de déterminer le type et la taille de fibres musculaires, sera 
effectuée sur votre cuisse droite par le Dr. José Morais. La peau et les tissus sous -jacents seront anesthésiés 
avant que le médedn procède à une incision sur votre peau de 0,7 cm (environ la largeur d'un crayon) . Une 
aiguille à biopsie (un cylindre creux d'un diamètre de 6 mm) sera insérée dans le muscle pour prélever 
rapidement un échantillon d'environ 0,1g de muscle. L'Incision de la peau sera ensuite recouverte d'un bandage 
adhésif stérile et d'un pansement protecteur. Une pression ferme sera appliquée et maintenue pendant 10 
minutes sur le site de la biop:;ie pour éviter l'enflure au niveau de votre muscle. Étant donné l'anesthésie locale, 
la douleur restera sous contrôle du médecin. Notez que vous êtes libre d'accepter ou de refuser de passer cet 
examen. 

Les tissus biologiques (sang et muscle) seront dépersonnalisés et codés comme toutes les autres données (code 
de partidpants conservé dans un classeur fermé à clé dans le bureau de la responsable du projet). Les tissus 
sanguins seront analysés dans un laboratoire de McGII situé à l'hôpital Royal-Victoria et les tissus musculaires 
seront analysés dans un laboratoire du département de kinanthropologie de I'UQAM . Aucune mesure génétique 
ou autre ne sera effectuée à partir de ces échantillons. Par après, les tissus seront gelés à -sooc et transférés 
pour entreposage dans un congélateur du laboratoire d'échantillons biologiques (SB-4450) à I'UQAM. Les tissus 
seront conservés pour une période minimale de 10 ans pour assurer la valeur scientifique. L'accès aux 
échantillons est contrôlé par la responsable du projet. 
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Test de force (30 min) 
1) Mesurée par dynamomètre : La force maximale développée par chaque main sera mesurée par 

dynamomètre. Le dynamomètre utilisé est un appareil en métal ayant une poignée. Pour effectuer ce 
test, d'une durée d'environ 5 minutes, vous devrez, en position debout le bras à 10 degrés du corps, 
serrer l'appareil le plus fort possible avec la main. Le test sera effectué à trois reprises pour chaque 
main. 

Votre force maximale (isométrique) et votre puissance (concentrique/excentrique) de la jambe droite, 
en mouvement d'extension du genou, seront également mesurées à l'aide d'un dynamomètre - BTE) . 
Un temps de récupération sera accordé entre chaque test afin d'optimiser les résultats. 

2) Mesurée par appareils d'entraînement : La force musculaire sera évaluée à l'aide de deux appareils 
d'entraînement, soit le développé des jambes pour le bas du corps (leg press) et le développé des bras 
( chest press) pour le haut du cor~. La force musculaire sera mesurée en utilisant la technique de la 
répétition maximale (1-RM) . Vous commencerez la séance d'évaluation par une légère marche d'une 
durée de 10 minutes sur un tapis roulant. Pour chaque appareil , un entraîneur vous conseillera en ce 
qui concerne la position du corps sur l'appareil et les ajustements à apporter. Pour les 2 exercices, la 
première série sera utilisée comme un réchauffement de 10 répétitions avec une charge légère 
déterminée par l'entraîneur. Par la suite, la charge sera augmentée jusqu'à ce que l'effort maximal soit 
atteint. La répétition maximale sera déterminée à l'intérieur de 5 essais avec une pause de 4 minutes 
entre chaque essai. Un échec sera défini comme étant une extension incomplète de la charge 
soulevée. La durée totale de ce test sera environ 30 minutes . 

Puissance musculaire (5 min) 
La puissance de vos membres inférieurs sera mesurée par le Leg Extensor Power Rig. Cet appareil est conçu 
pour effectuer des mesures de puissance explosive des membres inférieurs de façon sécuritaire chez les adultes 
de tout âge et tout état de capacité physique. La mesure est effectuée en position assise en utilisant une seule 
jambe à la fois . Vous devrez pousser une pédale plusieurs fois avec le plus de force et de vitesse possible. 

Oxygénation musculaire (15 min) 
L'oxygénation des muscles de votre jambe, au repos et à l'exercice, sera mesurée par spectroscopie proche 
infrarouge (Near InfraRed Spectroscopy- NIRS). Le NIRS est un appareil permettant de mesurer la quantité et 
le contenu en oxygène de l'hémoglobine de façon non-invasive. Le NIRS émet une onde lumineuse infrarouge 
qui passe à travers les t issus et qui est cap:ée par un senseur. Les changements d'intensité entre la source et 1 e 
senseur ont été corrélés à différents niveaux d'oxygénation du tissu. Cette procédure sera réalisée avant et 
pendant l'évaluation de la force musculaire par BTE . Vous serez en position assise et l'appareil sera installé sur 
votre cuisse. Lors de cette procédure, le débit cardiaque sera mesuré par moniteur hémodynamique 
(Physioflow) dont les capteurs sensoriels seront installés sur votre poitrine. 

Capacité aérobie et paramètres de marche (15 min) 
Votre capacité aérobie sous maxi male sera évaluée par calorimétrie indirecte (K4b2 ) lors d'un test de marche de 
6 minutes sur circuit continu avec passage sur une piste de marche électronique Gaitrite. Le Gaitrite est un tapis 
de marche électronique de 8 mètres (similaire aux tapis placés à l'entrée des pavillons durant la période 
hivernale) qui permet d'obtenir une analyse approfondie des paramètres spatio-temporels de votre marche. 
Avant le début du test, un cardiofréquencemètre et un analyseur de gaz (K4b2 ) seront mis en place dans un 
harnais portable que vous porterez. Les lanières seront ajustées et attachées afin de ne pas vous gêner lors de 
votre effort. 

Entraînement 
Le programme d'entraînement sera divisé en 2 parties : 

1) Exercices avec une charge : 3 séries de 6 à 12 répétitions à 80% du 1RM pour la première séance. 
Ensuite nous augmenterons progressivement la charge afin que vous soyez en mesure de faire entre 6 
et 12 répétitions durant les 3 séries à chaque exercice; pour chaque groupe musculaire important 
(développé des jambes, développé des bras assis, tirage à la poulie haute, flexion des jambes assis) 
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2) Exercices fonctionnels : 3 séries de 8 répétitions à tempo 2-1-2 pour la posture et l'équilibre avec ou 
sans résistance (accroupissement [squat] avec ballon suisse, contrôle postural assis sur ballon suisse, 
bird-dog, rotation externe de l'épaule, monter les escaliers, la presse militaire). 

Quatre plages horaires d'une heure et quart vous sont proposées pour l'entraînement : entre 7h30 et 8h45, 
8h45 et 10h00, 10h00 et 11h15 et 11h15 et 12h30. Un kinésiologue sera présent pour superviser chaque 
session d'entraînement (3x/semaine durant 12 semaines) . 

Protéines 
Finalement, pour la durée de l'étude, vous recevrez un supplément à boire tous les jours, sous forme liquide, 
divisé en 3 doses quotidiennes (à ingérer en matinée, en après-midi et le soir) . L'ensemble des participants sera 
réparti aléatoirement dans trois groupes : le premier groupe recevant un supplément de protéines; le second, 
un supplément de protéines enrichies et le troisième, un supplément riche en glucides. Ni vous, ni les 
responsables de l'étude ne serons en mesure de savoir quel supplément vous recevez jusqu'à ce que l'étude ne 
soit terminée. 

AVANTAGESetRISQUES 

Avantages 
Vous aurez accès à un bilan de votre fonction musculaire (architecture du muscle étudié, force maximale 
développée, électromyographie, ostéodensitométrie, niveau de réflexe myotatique) . Vous aurez également un 
bilan de vos capacités fonctionnelles, de votre composition corporelle et de vos habitudes d'activité physique 
(sur 1 semaine) par des appareils de mesures de haute qualité. Pour des explications sur vos bilans personnels, 
vous pouvez vous référer à la responsable du projet. De plus, l'intervention en activité physique (entraînement 
en résistance) de 3 mois est un avantage direct de votre participation à l'étude. En effet, vous bénéficieriez d'un 
accès gratuit à une salle d'entraînement et un encadrement de 3 mois par des professionnels de l'activité 
physique. Vous acquerrez également des connaissances spécifiques sur l'entraînement en salle et le type 
d'exercices qui vous convient. Ainsi vous profiterez des bienfaits associés à l'entraînement. Finalement, au 
niveau des bénéfices indirects, votre participation à cette étude et les résultats qui en découleront, permettront 
de développer des entraînements plus spécifiques et mieux adaptés pour différentes populations vieillissantes. 

Risques 
1- Le protocole de l'étude comprend un test de fatigue musculaire (contractions maximales répétées) qui 

s'accompagne de risque d'Incidents cardia-vasculaires. Cela est également susceptible d'engendrer un 
inconfort ou une douleur musculaire dans les heures suivant le test qui s'accompagne d'un risque de 
déséquilibre. C'est pourquoi vous devez recevoir un accord médical avant de prendre part à ces évaluations. 
De plus, les tests seront administrés par un kinésiologue et un défibrillateur sera toujours présent dans la 
pièce en cas d'évènement majeur. Des collations seront aussi offertes au cas où vous ressentiriez une 
faiblesse musculaire ou des étourdissements . Vous pourrez également vous assoir ou allonger pour vous 
reposer et reprendre des forces avant de repartir du laboratoire. Ainsi, le risque d'incidents cardia­
vasculaires ou de déséquilibre seront grandement minimisés. 

2- L'étude consistant en une stimulation musculaire répétitive et maximale, des risques de fractures sont 
présents (dus à la tension exercée par le muscle sur l'os) . Néanmoins, afin de limiter au maximum les 
risques de fractures, vous devez passer un test d'ostéodensitométrie. Les individus ayant une faible densité 
osseuse (ostéopéniques ou ostéoporotiques) seront exclus de l'étude. 

3- Le DEXA-scan et le CT -scan comportent de faibles doses d'exposition aux rayons X. Cette exposition se 
chiffre à 0,3 iJSv pour le DEXA, ce qui est inférieur à l'exposition ambiante naturelle pour une journée. Selon 
les analyses de Braun et al. en 1998 l'exposition aux rayons X pour le CT -scan portable (Stratec xcr 3000) 
au niveau de la cuisse est négligeable, soit 1,4 iJSv, ce qui est inférieur à 7% de la dose de radiation d'un 
CT-scan conventionnel. La dose de radiations est également inférieure à celle du DEXA. À titre de 
comparaison, un vol d'avion à 12000m d'altitude donne une dose de radiation comprise entre 3 et 9 
iJSv/heure et une radiologie dentaire se trouve à environ 10 iJSv. Selon Santé Canada (www.sc-hc.gc.ca), la 
dose annuelle normale de rayonnement naturel au Canada est de 2 000 à 3 000 IJSV par année (5.5-8.2 
iJSV/jour) . Selon le National Council on Radiation Protection and Measurements (NCRP-USA.), une dose 
acceptable de radiation est < 5001-JSv/mois. Donc, la dose de radiation de l'appareil cr-scan portable est 
inférieure au rayonnement naturel de la vie quotidienne au Canada. De plus, les participants porteront une 
veste de plomb pour les protéger davantage des risques d'exposition. 
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4- L'électrostimulation implique des risques de chocs électriques . Néanmoins, ces risques sont limités par 
l'utilisation d'outils standardisés et approuvés reliés à un UPS (système permettant d'assurer une 
alimentation continue et régulière, et qui permet d'éliminer les surcharges transitoires indésirables). Le 
système comprend également une boite d1solation permettant d1soler le participant au cours de 
l'expérimentation. L'amplitude de la stimulation est toujours mise à zéro entre les périodes de stimulation. 

5- Le principal risque associé à la spectroscopie proche infrarouge (NIRS) est lié à la chaleur résultante de 
l'absorption de la lumière par la peau. Si des précautions ne sont pas prises, cette chaleur peut causer de 
légères abrasions sur la peau. Toutefois, ce risque devient pratiquement nul lorsque les paramètres 
d'amplitude sont bien ajustés aux caractéristiques du participant et lorsqu'une couche isolante est utilisée 
comme cela va être fait lors de cette évaluation. 

6- Des risques d'essoufflement, souffle court, fatigue ou inconfort musculaire local peuvent être associés au 
test d'évaluation de la capacité aérobie sous maximale. Toutefois, ces risques demeurent très faibles, 
comparables à une marche rapide dans la vie quotidienne des participants. 

7- Les risques de la biopsie musculaire sont considérés minimes, par contre une cicatrice (due à l'incision; de 5 
à 7mm) pourrait ne pas disparaître complètement. Un risque de douleur musculaire est également possible 
au niveau du site de la biopsie. Et plus rarement, des risques de complications tel qu1nfection, dénervation 
et saignement sont présents. Par contre, ce type de manœuvre est couramment pratiqué par le Dr. Morais . 
Ce dernier s'entretiendra avec vous avant de procéder à la biopsie afin de vous expliquer toute la procédure 
et la douleur suivant la biopsie pourra être contrôlé avec de l'acétaminophène (Tylenol® ) qui vous sera 
fourni . 

8- L'intervention pourrait entraîner un risque supplémentaire de blessures musculo-squelettiques. Néanmoins, 
l'entraînement sera supervisé par un kinésiologue. Ainsi, la première semaine d'entraînement sera 
consacrée à l'apprentissage des techniques adéquates pour chaque exercice du programme d'entraînement 
et permettra d'éviter de mauvaises postures. De plus, chaque séance d'entraînement débutera par une 
période d'échauffement et se terminera par une période d'étirements obligatoires pour les participants . De 
cette façon, nous minimisons les risques de blessures durant les séances avec l'échauffement et à long 
terme avec les étirements. 

CONFIDENTIALITÉ 

Les informations recueillies à votre propos lors de cette étude de recherche seront contenues dans un dossier 
de recherche confidentiel qui ne sera pas identifié avec votre nom, mais par un code confidentiel lié à votre 
nom. Les dossiers anonymes ainsi que la clé des codes de participants pour cette étude de recherche seront 
conservés sous clé dans le laboratoire de la responsable du projet à I'UQAM. L'accès aux dossiers anonymes de 
cette étude sera restreint aux membres de l'équipe impliqués dans cette recherche et seulement pour des fins 
d'analyse de cette étude. L'accès à la clé des codes de participants pour cette étude sera strictement limité à la 
personne de l'équipe responsable de cette clé (Dre Aubertin-Leheudre). À votre demande, les renseignements 
vous concernant seront détruits. Votre accord à participer implique également que vous accertez que l'équipe 
de recherche puisse utiliser aux fins de la présente recherche (articles, confé renees et communications 
scientifiques) et à des fins pédagogiques, les renseignements personnels recueillis à la condition qu'aucune 
information permettant de vous identifier ne soit divulguée publiquement à moins d'un consentement explicite 
de votre part. 

PARTICIPATION VOLONTAIRE 

Votre participation à ce projet est volontaire. Cela signifie que vous acceptez de participer au projet sans 
aucune contrainte ou pression extérieure, et que par ailleurs, vous êtes libre de mettre fin à votre participation 
en tout temps au cours de cette recherche. Dans ce cas les renseignements vous concernant seront détruits. 
Votre accord à participer implique également que vous acceptez que le responsable du projet puisse utiliser aux 
fins de la présente recherche (articles, conférences et communications scientifiques) les renseignements 
recueillis à la condition qu'aucune information permettant de vous identifier ne soit divulguée publiquement à 
moins d'un consentement expl icite de votre part . 
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RETRAIT DE LA PARTICIPATION DU PARTICIPANT 

Il est entendu que votre participation au projet de recherche décrit ci-dessus est tout à fait volontaire et que 
vous êtes, à tout moment, libre de mettre fin à votre participation sans avoir à motiver votre décision, ni à subir 
de préjudice de quelque nature que ce soit. 

Par ailleurs, si durant l'étude, vous deviez prendre une médication, vous seriez alors contraint d'en aviser le 
chercheur et seriez possiblement retiré de l'étude. De plus, l'équipe de recherche peut, à tout moment, prendre 
la décision de retirer un participant de l'étude dans le cas où celui -ci ne correspond plus aux critères 
d'admissibilités ou s'il nuit au bon développement de la recherche. 

AUTORISATION DE TRANSMETTRE LES RESULTATS 

Vous autorisez les personnes responsables du projet à transmettre les résultats de votre évaluation à votre 
médecin traitant si cela s'avère pertinent, par exemple, dans le cas ou l'évaluation permet de suspecter une 
anomalie 

Oui <= o Non <= o 

Nom et adresse du médecin traitant : 

ÉTUDE ULTÉRIEURE 

Il se peut que les résultats obtenus dans le cadre de cette étude donnent lieu à une autre recherche. Dans cette 
éventualité, vous autorisez les personnes responsables de ce projet à vous contacter et à vous demander si 
vous êtes intéressé à participer à une nouvelle recherche. 

Oui <= o Non <= o 

COMPENSATION FINANCIÈRE 

Une compensation financière de 10$ par séance d'évaluation vous sera octroyée afin de rembourser les frais liés 
aux déplacements et aux stationnements. Un total de 40$ vous sera donc remis entièrement lors de la dernière 
séance d'évaluation. 

DES QUESTIONS SUR LE PROJET OU SUR VOS DROITS? 

Pour des questions additionnelles sur le projet, sur votre participation et sur vos droits en tant que participart 
de recherche, ou pour vous retirer du projet, vous pouvez communiquer avec : 

Mylène Aubertin-Leheudre. Professeure 
Numéro de téléphone : (514) 987-3000 poste 5018 
Adresse courriel : aubertin_leheudre.mylène@uqam.ca 

Le Comité institutionnel d'éthique de la recherche avec des êtres humains de I'U~M (OÉR) a approuvé le 
projet de recherche auquel vous allez partidper. Pour des informations concernant les responsabilités de 
l'équipe de recherche au plan de l'éthique de la recherche avec des êtres humains ou pour formuler une plainte, 
vous pouvez contacter le président du CIÉR, par l'intermédiaire de son secrétariat au numéro (514) 987-3000 # 
7753 ou par courriel à CIEREH@UOAM.CA 
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REMERCIEMENTS 

Votre collaboration est importante à la réalisation de notre projet et l'équipe de recherche tient à vous 
remercier. Si vous souhaitez obtenir un résumé écrit des principaux résultats de cette recherche, veuillez ajouter 
vos coordonnées ci -dessous. 

DECLARATION DU PARTICIPANT 

Je reconnais avoir lu le présent formulaire de consentement et consens volontairement à participer à ce projet 
de recherche. Je reconnais aussi que l'interviewer a répondu à mes questions de manière satisfaisante et que 
j'ai disposé suffisamment de temps pour réfléchir à ma décision de participer. Je comprends que ma 
participation à cette recherche est totalement volontaire et que je peux y mettre fin en tout temps, sans 
pénalité d'aucune forme, ni justification à donner. Il me suffit d'en informer la responsable du projet. 

Signabue du participant : Date: 

Nom (lettres moulées): 

DECLARATION DU RESPONSABLE 

Je soussigné( e) certifie avoir expliqué au signataire intéressé les 
termes du présent formulaire, avoir répondu aux questions qu'il m'a posées à cet égard ; lui avoir dairement 
indiqué qu'il reste, à tout moment, libre de mettre un terme à sa participation au projet de recherche décrit a­
dessus. 

Signature du responsable du projet ou de son, sa délégué( e) : 

Fait à Montréal, le __________ _ 
Jour 1 Mois 1 Année 

Veuillez conserver le premier exemplaire de ce formulaire de consentement pour communication éventuelle 
avec l'équipe de recherche et remettre le second à l'interviewer. 
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ANNEXE 

Les 12 étapes détaillées de la séance d'électrostimulation se définissent comme suit; 

Etapes 1 à 9 

SMS 
N 

SMSM 

1 

CVM 

,/ ~~ 

1 1 1 

CVM 
+ 

SMstJ 

1 

CVM 
+ SMSM 

Jt 

1 
~~~~~~ 

Ultrason Installation Détermination Détermination ~ ,........_ 111- -,. ~ ~ 
electrodes du réfle xe H de la secousse ---._ Repos 1 mn __--

musculaire 

1. Estimation de l'aire et du volume musculaire par technique d 'ultrason (5 min). 
La coupe (image) transversale du muscle Vastus Lateralis (VL) sera estimée par Ultrason (SonoSite) . 
Pendant toute la durée de ce test, le participant demeurera assis confortablement pour une période de 
5 minutes. 

2. Installation EMG des muscles VL et Biceps fémoral (BF) (5 min). 
L'EMG est un examen qui permet d'enregistrer et de visualiser l'activité électrique d'un muscle ou d'un 
nerf. Pour I'EMG du VL, 2 électrodes seront placées au niveau de la plaque motrice (généralement la 
partie la plus charnue du muscle). Pour I'EMG du muscle antagoniste (BF), 2 électrodes seront placées 
au bas du muscle BF. Les électrodes utilisées sont des électrodes autocollantes hypo -al lergènes (Medi 
Trace). 
Pour toute la période de l'installation des électrodes, le participant est assis sur une chaise. Avant 
l'installation des électrodes, il est demandé au participant s'il a des risques d'allergies de la peau. Sinon, 
il est invité à dégager les surfaces de contact avec un rasoir jetable à usage unique que nous lui 
fournirons. Les surfaces dégagées sont alors nettoyées et désinfectées avec un tampon alcoolisé. Afin 
de normaliser les valeurs EMG, les participants sont invités à effectuer une contraction maximale du VL 
et du BF. 

3. Détermination du réflexe de Hoffmann (réflexe H) (15 min). 
Le réflexe H est induit par la stimulation du nerf tibial au niveau de la fosse poplitée avec une impulsion 
de 1 ms (Stimulateur Grass S88). L'emplacement idéal (intensité de la stimulation minimale requise) est 
obtenu en utilisant un manchon avec une double électrode de stimulation. Lorsque l'emplacement est 
trouvé, le manchon est remplacé par 2 électrodes adhésives conductrices de mousse d'hydrogel (Medi 
Trace). L'intensité de stimulation est augmentée progressivement jusqu'à obtenir la réponse motrice 
(M) maximale (Mmax). L'intensité de stimulation est ensuite diminuée et réglée pour maintenir une 
onde M constante à 10% ± 1% de Mmax. Les impulsions de stimulation sont livrées au hasard, à un 
intervalle compris entre 5-8 s. Un total d'au moins 10 bons essais (avec une réponse M entre 9% et 
11% de Mmax) est enregistré. 

4. Contraction volontaire maximale (CVM) du VL et du BF (JO min). 
Ce test permet de déterminer la capacité du participant à volontairement produire une force maximale 
(sans aucune stimulation externe, que ce soit au niveau du nerf ou du muscle lui -même). Pour ce faire, 
tout en demeurant assis sur sa chaise, le participant est invité à effectuer une contraction maximale 
volontaire du VL, puis du BF. Il est possible que plusieurs essais (généralement moins de 3) soient 
nécessaires pour atteindre un plateau de force. Chaque essai sera séparé d'un temps de repos d'au 
minimum 1 min. 

5. Test fonctionnel (lever/debout à partir d 'une chaise) (1 min). 
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Une fois les électrodes EMG installées et étalonnées, un goniomètre est installé au niveau de 
l'articulation du genou gauche pour mesurer l'angle de la jambe. Par la suite, le partidpant est invité à 
simplement se lever de sa chaise, maintenir la position debout pendant 2 secondes et puis se rassoir. 
Ce test a pour objet de mesurer la capacité du participant à effectuer une tâche fonctionnelle tout en 
enregistrant l'activité musculaire nécessaire pour ce simple mouvement. 

6. Secousse musculaire par stimulation du muscle (SMSM) (15 min). 
Cette évaluation permet d'attenir une contraction maximale du muscle par stimulation du muscle 
(activation de toutes les fibres musculaires). La comparaison avec l'étape 5 permet d'établir le niveau 
de dénervation des fibres musculaires . 
Pour déterminer la puissance nécessaire à une stimulation maximale du muscle, une stimulation de 
puissance croissante sera effectuée au niveau du muscle jusqu'à l'obtention d'un plateau de la force 
produite par le VL. 
Pour effectuer cette stimulation, 1 électrode autocollante à usage unique sera placée de chaque côté de 
la région centrale du VL. Une électrode placée sur la peau d'une surface osseuse sous -jacente fera 
office de mise à terre. Avant l'Installation des électrodes, le partidpant est invité à dégager les surfaces 
de contact avec un rasoir jetable à usage unique que nous lui fournirons. Les surfaces dégagées sont 
alors nettoyées et désinfectées avec un tampon alcoolisé. Lors de cette étape, le participant demeure 
assis sur la chaise. 

7. Secousse musculaire par stimulation du nerf {SMSN) {15 min). 
Cette évaluation permet d'obtenir une contraction maximale du muscle par stimulation du nerf 
(activation de toutes les unités motrices -UM). 
La secousse musculaire consiste en une contraction maximale du muscle provoquée par une stimulat ion 
au niveau du nerf (fémoral) avec la force étant mesurée par une jauge de contrainte. Pour déterminer 
la puissance nécessaire à une stimulation maximale du muscle, une stimulation de puissance croissante 
sera effectuée au niveau du péronier latéral jusqu'à l'obtention d'un plateau de la force produite par le 
VL. 
L'appareil utilisé pour la stimulation (588 Grass) est relié à un UPS (système permettant d'assurer une 
alimentation continue et régulière, sans surcharges transitoires indésirables) . Le système comprend 
également une unité d'isolation (SUST) protégeant le participant d'éventuelles surcharges au cours de 
1 'expérimentation. 
Pour effectuer cette stimulation, 2 électrodes seront placées au-dessus du nerf fémoral. Une électrode 
placée sur la peau d'une surface osseuse sous-jacente fera office de mise à terre. Avant l'installation 
des électrodes, vous êtes invité à dégager les surfaces de contact avec un rasoir jetable à 
usage unique que nous vous fournissons. Les surfaces dégagées sont alors nettoyées et 
désinfectées. Lors de cette étape, vous demeurez assis sur la chaise. Les contractions étant 
induites par stimulation, vous n'aurez pas besoin de faire d'effort volontaire 

8. CVM du VL et superposition de SMSM (5 min). 
Cet essai nous permet de déterminer la différence de force (une réserve) entre la CVM et la contraction 
obtenue lors d'une SMSM. Pour ce faire, nous faisons une SMSM alors que le participant est en train 
d'effectuer une CVM. 

9. CVM du VL et superposition de SMSN (5 min). 
Cet essai nous permet de déterminer la différence de force (une réserve) entre la CVM et la contraction 
obtenue lors d'une SMSN. Pour ce faire, nous faisons une SMSN alors que le participant est en train 
d'effectuer une CVM. 

11 
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Le test de fatigue (Étape 10) se déroule comme suit: 

Etape 10 

0 30 

Secondes 
60 

10. Test de fatigue (5 min) 

90 12 
0 

15 
0 

180 21 
0 

24 
0 

Ce test permet de générer un index de fatigue, c'est -à-dire, de déterminer les capacités de l'individu à 
reproduire une force maximale et de maintenir celle-ci pendant un période de temps. 
Le test de fatigue consiste à produire 20 CVM du VL par min. pendant environ 4 min . Le participant 
doit contracter maximalement le muscle VL pendant 2 s suivi d'une période de repos de 1 s jusqu'à ce 
que la force soit inférieure à 50% de la CVM initiale. Au début du test, à chaque demi minute, et la fin 
du test, une SMSN et une SMSM seront effectuées aléatoirement lors de CVM. L'ensemble du test sera 
enregistré par EMG. 

La seconde phase d'évaluation CÉtaoes 11 à 12) se déroule comme suit; 

Etapes 11 à 12 

s Vh\ CVM 
CVM + SMSM 

'<1 ~ ~ 'J Ji' 

1 1 1 
~ ~ ~ ~ '-------,,...-----' '---,----"-----.-----------' 

"'-._ 1'- "Jf / Test Réfiexe H 
Repos fonctionne\ + 
1mn EMG 

11. Répétition des étapes 6 et .ij suivi de l'étape 5 (20 min). 

Période de 
récupération 

La répétition de ces étapes va nous permettre d'observer l'effet de la fatigue musculaire sur les 
fonctions mesurées lors de ces étapes. 

12. Période de récupération (temps variable, approximativement 5 min). 
Après désinstallation du matériel, nous nous assurons que le participant est ap:e à se déplacer de façon 
autonome, sans gêne et sans contrainte musculaire. Le partidpant est libre de prendre le temps qu'il jugera 
nécessaire pour se déplacer en toute sécurité. 

12 
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ABSTRACT 

Background: Aging leads to a loss of muscle strength and functiona l capa city likely resulting from a combination of 
neural and muscle alterations. The aim of this study was ta identify poss ible di sparities in muscle strength and 
force development profi les in high- and low-functioning elderly men and ta investigate muscular and neurophys­
iological factors that could explain the differences. 
Mechods: Sixty community-dwelling men in good general health were divided in rwo groups based on a functional 
capacity (FC) z-score derived from 6 tests of the Short Physica l Performance Battery and Senior Fitness Test (Nor­
mal and fast 4 m-walk tests, normal and fastTimed-up and go. chair and stairtests). Extensor strength of the lower 
limbs (LL) was obtained for concentric (CLES ) contraction and combined with lean masses of LL {LLLM ) ta yield 
concentric (CLES/LLLM ) index. Similarly, extensor strength of the right Quadriceps Femoris (IKES ) was obtained 
during maximal voluntary isometric contraction (MVC) and combined with right thigh lean mass {rTLM ) to pro­
duce an isometric strength {IKES/rnM) index. A muscular profile was obtained from: ascending and descending 
force slopes during the MVC; Vasrus Laceralis (VL) muscle rwitches parameters (amplitude. contraction and ~ re­
laxation times) ; the knee joint velocity {KV) as weil as integrated EMG (iEMG) were determined for a sit-to-stand 
functional evaluation; muscle phenotype. A neurophysiological profile was established from: the spinal excitabil ity 
(Hmax/M max ratio ); motoneuron conduction velocity {CV); the completeness of muscle activation {% of force re­
serve), median power frequency (MPF) and mean amplitude (MA) of the VL EMG signal during MVC. 
Resu/cs: Coincidently, age did not differ berween groups. Strength and force indices. descending force slopes for 
MVC, KV and iEMG du ring the sit-to-stand eva luation and FC parameters were ali significantly (p < 0.05) lower 
in the LoFC group than in the HiFC group. ln contrast, no difference was observed berween groups in : LLLM and 
rll.M. Hmax/Mmax ratio. CV. rwitch parameters and muscle phenotype. 
Conclusion: The lower concentric and isometric strengths found in the LoFC group could not be accounted for by 
muscular factors. Similarly, peripheral nervous systems alterations could not ex plain group differences. lt can be 
suggested that mod ifi cations within the central nervous system may be responsible for the differences in the func­
tional status of healthy elderly ind ividuals. Finally, more complex and demanding tasks. such as those requiring 
grea ter inrensity or coordination. may further clarify how healthy elderly individuals with law and high functional 
capacities differ. 

© 2017 Elsevier lnc. Ali rights reserved. 

1. Introduction 

· Corresponding author ar: Faculté des Sciences, Département des Sciences de l'Activité 
Physique. Sciences Biologiques Bui lding. SB-4615. 141 av Président Kennedy. Montréal. 
Québec H3C 3P8, Canada. 

The elderly population. along with lire expectancy, is increasing world­
wide. unrorrunately. advanced age often leads to an increased prevalence 
or different disabilities including impaired fu nctional capacity and mobil­
ity (Seeman et al .. 201 0). ln 2012, 33.2% or Canadians aged 65 years and E-mail address: aubenin-leheudre.mylene@uqam.ca (M. Aubertin-L.eheudre). 

http://dx.doi .org/1 0.1 0 16/j.exger.20 17.05.021 
0531-5565/© 2017 Elsevier lnc. Ali righrs reserved. 
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over had a physicallimitation (Statistics Canada. 2013 ) and therefore an 
increased risk of losing independence. The decrease offunctional capacity, 
which refers to the actions thar individuals perform to satisfy their basic 
needs (Verbrugge and Jette. 1994 ), is one of the most striking changes 
with aging. ln fa ct. Evans and Campbell ( 1993) showed a decrease of 40 
to 50% of funcrional capacity during aging. ln arder to overcome the Joss 
of independence. it is essential to first understand precisely the underly­
ing mechanisms involved in this functional capacity Joss. 

The ability of old er adults to maintain sorne functional capacity 
largely depends on their muscle function (muscle strengrh and muscle 
power) (Manini et a l. , 2007: Visser et al.. 2000).1ndeed. muscle strength 
indices have been suggested as better indicators of functional capacity 
and mortality than Jo ss of muscle mass (Newman et al., 2006; 
Barbat-Artigas er al .. 2013: Hairi er al. . 2010 ). Musc le strength was 
shaw n to decrease by 24 to 36% between age 50 to 70 years du ring nor­
mal aging (Evans. 1997 ). 

A certa in leve! of muscle strength, along with an adequate force de­
velopment, is needed to perform activities of daily living. However. effi­
ciently developing the force requires some fine-tuning of the 
neuromuscular system which declines with age and leads to muscle 
strength decrease (Clark and Manini , 2008). At the neurophysiological 
leve!, a reduction of cortical and spinal excitabil ity (Scaglioni et al., 
2002: Kido et a l. , 2004: Smith et al .. 2009 ). a decrease in the number 
and size of mo tor unirs (MeNe il et al., 2005 ) and an a lteration of mo tor 
units discharge properties (Kamen er al., 1995 ) have been reported to 
be the main factors involved in muscle strength decrease and in force de­
velopment difficulties. 

ln parallel, a change of muscle architecture (Lieber and Friden. 2000). 
muscle phenotype (fibers proportion and size) (Andersen. 2003 ) and an 
impai rment of the contracti le quality (i.e. , excitation-contraction cou­
pling (Payne and Delbono. 2004)) have also been identified as potential 
muscular factors. 

Despite these findings, important knowledge ga ps remain . Firstly, 
studies exami ning contributing factors mainly focused on the effecr of 
aging by comparing either young and older adults (Gouspillou et al., 
2014; Narici et al., 2003 ). old and very old individuals (Sipila and 
Suominen. 1994 ) or tested one single group of elderly individua ls 
(Hairi et a l., 201 0; Visser et al .. 2005: Del monica et al .. 2009). However. 
age is not the only factor to consider in assessing the functional evolution 
of aider individuals. lndeed, lifestyle habits su ch as nutrition, sleep pat­
terns and mostly. physica l activity can have a great influence. Lower 
wa lking speed was reported in sedentary compared to active elderly 
(Si pila and Suominen. 1994: Rosengren et al. , 1998). 

Secondly, studies generally dealt with one or few factors influencing 
the Joss of strength or the difficulty to develop force. For example, Narici 
et al. (2003 ) studied muscle architecture. whereas De lmonico et a l. 
(2009) have focused on body composition and Gouspi llou et al. (2014) 
on muscle phenotype. From a neurophysiologica l perspective. Kido et 
a l. (2004 ) have examined spinal excitability whereas McNei l er a l. 
( 2005 ) examined mo tor unit size. However. as suggested by Clark and 
Manini (2008). the Joss of muscle strength and the difficulty to develop 
force are multifactorial. Understanding the global neuromuscular aging 
mechanism is th us essen ti al to develop effective approaches to prevent 
or counteract muscle strength decline. 

Finally, wh ile some factors have widely been associated with Joss of 
functional capacity (e.g. body composition (Bouchard et al .. 2007: 
Rolland et al .. 2009)), other neurophysiological (e.g .. motor neurons con­
duction velocity, the motor units recrui tment or spinal excitability ) as 
weil as muscular (e.g .. phenotype, fiber contractility, etc. ) determinants 
remain to be elucidated. 

Th us, for the first rime to our knowledge, this study compared indi ­
viduals according to their leve! of functional capacity and not their age 
(although ali participants are older). Moreover. a large part of the neuro­
physiological but a iso muscular factors involved in muscle strength and 
its development were obse rved. And finally, a link has been established 
between these factors and the functional capacity. 

Th us, the aim of this study was to identify poss ible disparities in mus­
cle strength and force development profiles in high- and low-functioning 
eider! y men and to investigate muscular and neurophysiological factors 
thar cou id ex plain the differences. 

2. Material and methods 

2.1. Participants 

Sixty community-dwelling men over 55 years old were recruited and 
divided in 2 groups according to their functional capacity (FC ) z-score: 
30 men with a low FC score (LoFC: average age = 70.7 ± 7.9 years 
old ) and 30 men with a high FC sco re (HiFC: average age = 68 ± 
5.7 years old ). Participants were sedentary ( < 180 min ofvoluntary phys­
ica l activity or 120 min ofstructured physical activity per week ), auton­
omous and healthy. Ali participants had to meer the following criteria: 
body mass index between 18 and 30 kg/m2 (normal weighr). non­
smokers (self-reported ), limited alcohol intake (< 2 drinks/day ) and no 
motor. cardiac or psychological pathologies. Muscle biopsy were done 
on the Vastus Latera/is (VL) muscle in a subset of participants, including 
those who were taking anticoagulants (n = 18 in LoFC group: n = 13 
in HiFC group ). 

Ali procedures for this cross-sectional design study were approved by 
the Comité Institutionnel d 'Éthique de la Recherche avec des Êtres 
Humains {CIÉR) of the Université du Québec à Montréal (UQAM ). The 
objectives as weil as ali the procedures and ri sks involved in this study 
were full y explained to the participants before they gave the ir informed 
consent. 

A telep hone interview was conducted to sc reen for the aforemen­
tioned inclusion cr iteria. After thi s initial sc reening, the men were in­
vited for a fir st visi t at the Département des sciences de l'activité 
physique at UQAM , to assess body composition. functional capacity 
and e lectrost imulation eva luations. The second visit took place at 
the Royal Victoria Hos pital where mu scle biopsies were done . The 
full evaluation was spread over 2 days with a ma ximal inter-day in ­
terval of 7 da ys. 

22. Functional capacities assessment 

ln arder to divide our groups, a composite z-score functional capaci­
ties (FC z-score) was created based on 6 tests from the Senior Fitness 
Tests (Rik li and Jones. 2001 ) and the Short Physical Performance Battery 
(SPPB) (Gura lnik and Winograd. 1994 ): the 4-m walk (normal and fast), 
timed up-and-go (normal and fast), alternate step and sit-to-stand tests. 
Raw scores of physical function were first standardized using the follow­
ing formula z =(x- m) 1 awhere mis the mean of the population and a 
the standard deviation of the population (th us. a positive standard score 
represents an observation above the mean. whereas a negative score sig­
nifies a value below the mean ). 

2.3. Anthropometrie measurements and body composition 

The participant' s body mass was measured using an electronic scale 
(Omron HBF-SOOCAN. USA ) while the height was measured using a 
stad iometer (Seca , USA ). Body mass index IBM! = Body mass (kg ) 1 
Height (nl) ] was calculated. 

Lower limbs {LLLM ) and right thigh (rTLM ) lean masses and total fat 
mass (FM ) were evaluated by Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA; 
Genera l Electric Lunar Corpora tion version 6.1 0.019, Madison, USA ). 
LLLM was obtained directly by the deviee (via Prod igy software) thar 
measured lean mass ina rea between the basin and toes of bath lower 
limbs. Contrary to this. rTLM was estima red manually by drawing a eus­
tom polygonal a rea (a round skin ) from the pelvis to the knee joint. The 
lean mass is then automatically calculated in this defined area. Measures 
were considered usa ble only if the parts were perfectly distinguishable 
from each other. 
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2.4. Dai/y energy expenditure and physica/ acriviry leve/ 

Da il y energy expenditure (DEE) and the number of steps were esti­
mated using a validated tri-axial accelerometer (SenseWear® MINI Arm­
band) similarly to already published by Brazeau et al. (2016) and Colbert 
e t al. ( 2011 ). More precisely, participants had to wear armband in left 
arm at any rime du ring 7 consecutive days, except when they are in con­
tact with water (shower, swimming, etc.). The participants were given 
both written and oral instructions. ln addition, they were asked to indi­
cate ti me that they ger up in the morning and bedtime to verify the accu­
racy between the auto-reported and the deviee data. Each participant 
had to wear the deviee at least 85% of ti me to be included in the study. 

2.5. Muscle strength measurements and muscle strength indices 

2.5.1. Concermic /eg strengch 
Maximal concentric muscle strength ( CLES ) was obtained with a 1-

maximal repetition squat test on seated leg press. Participants had to 
do 3-5 repetitions with an increasing Joad in arder to reach their max­
imalload (thatthey could only move one ti me ). Four min restwasgiven 
between each repetition. This technique has been used and validated in 
the elderly population by severa) studies (Candow et al. , 2006; Fatou ros 
et al. , 2006). 

2.5.2. lsometric knee extension strengtll 
The participant was seated in a chair (Primus RS Chair, BTE, USA ) 

with a hip restraint and with the knee and hip joint angles set at 135" 
and 90", respectively. The knee angle was set to 135", compared to the 
typica l 90", in order to diminish the maximal joint torque th at cou id 
be generated (Houtz et al., 1957; Williams and Stutzman, 1959), partic­
ularly in light of generally more fragile bon es in the elderly (Riggs et al. , 
1981 ). The right leg was attached to a force transducer at the level of the 
Malleoli. The measurement process is described in further detail s in the 
Maximal Voluntary Contracrion (MVC) ofVastus Lateralis section below. 

2.5.3. Muscle strengch indices 
Lean masses of both lower limbs and of the right thigh were used to 

normal ize muscle srrengths and generate concentric (CLES/ LLLM ; N/kg) 
and isometric ( IKES/rnM; N/kg ) muscle strength indices. 

2.6. Neurophysiologie assessments 

The neurophysiological assessments consisted of 1) the Hoffmann 
reflex to elucida te the exc itability of the spinal cord, 2 ) a VL muscle 
stimu lation to generate muscle twitches in order to characterize the 
muscle properties (amplitude. contraction and half-relaxation times), 
3) a maximal voluntary contraction (MVC) to determine the capacity 
of neuromuscular system to produce a maximal voluntarily isometric 
contraction without any external stimulation and 4 ) a muscle twitch 
superimposed on an MVC to dete rmine the individual's capacity to 
fully activa te the muscle (i.e .. strength reserve ) and 5) the ability toper­
form a full y functional voluntary movement was assessed by measuring 
speed of standing up of participants. 

Ali electrophysiological data were recorded using Axoscope 10 and 
were analyzed with Clampfit 10 (Molecular Deviees. USA) and SigmaPlot 
(Systat Software lnc. USA ) softwares. 

2.6.1. Electromyographic (EMG) recording 
The skin contact surfaces overlying the right Soleus (Sol), right VL and 

Biceps Femoris (BF) muscles and the tibia l nerve in the poplitea l fossa, 
were shaved with a di sposable razor and the areas were cleaned and 
disinfected with pre-soaked alcohol tampons. Two e lectrodes ( hypoa l­
lergenic conductive adhesive hydrogel foam e lectrodes; 8 mm ; Model 
Medi-Trace 133, Covidien Kendall MA, USA), with an inter-electrode dis­
tance about 10 mm. were placed over the Sol below the medial Gastroc­
nemius muscle. For the VL EMG, two other electrodes were placed near 

the muscle bell y approximative) y 10 cm a bave the superior border of pa­
relia. Two other electrodes were placed just superior of the latera l border 
of the popliteal fossa in order to record the short head of the BF (Ko nrad, 
2006). A grou nd electrode was placed overlying the mid-anrerior surface 
of the tibia. The EMG signais were ampli fied (Grass P511: Astro-Med lnc., 
West Warwick, RI, USA) and bandpass filtered (10-300 Hz) before being 
digitized at 2 kHz on a 12 bit data acquisition system (Axoscope 10 and 
Digidata 1440A; Molecular Deviees. Sunnyvale, CA, USA ). The recording 
apparati were connected to a UPS-isolation system to ensure a continu­
ous power without unwanted spikes. 

2.6.2. Myotaric reflex (Hoffmann reflex; H) and muscular wave (M) 
measurements 

The H reflex was induced by stimulating the tibial nerve in the popli­
teal fossa with a 1 m s pulse randomly applied every 5-8 s (Hugon. 1973; 
Magladery, 1955). Participants were lying prone on a cushioned table, 
with the arms and shoulders relaxed and head aligned along the axis of 
the neck. The stimulus intensity was progressively increased until maxi­
mal H (Hmax) and M (Mmax) responses were obtained. Amplitudes of 
these two waves were measured using the Clampfit software (Molecular 
Deviees. USA). For each participant. the Hmax/Mmax ratio was ca lculat­
ed. This technique has been validated and used by multiple studies 
(Hugo n, 1973; Knikou, 2008 ). 

The conduction velocity of the motor neuron axons was esrimated 
by dividing the Mmax la te ney by the distance ( rn ) between stimu lation 
point ( in the poplitea l fossa) and Sol recording electrode. 

2.6.3. Funcrional test assessment 
Participants had to stand up as quickly as possible (generally ~ 1 s ). 

maintain the standing posture for 2 sa nd sir down over the next 2 s. 
This movement was repeated 3 times. A electrogoniometer (Biometries 
Ltd., Ladysmith. VA, USA ) was placed on the left limb to measure the 
knee angle. EMG activity of the VL and BF was also recorded during the 
movement. 

2.6.4. Muscle voluntary con tracrion and twitch characterisrics measurements 
With the participant sitting in an adjustable chair with the right hip 

and knee restrained at 90" and 135", respectively, and with leg attached 
to a force transducer, two self-adhesive electrodes (5 cm x 9 cm) were 
placed on each si de of the central a rea (muscle bell y) of the right VL. A 
muscle twitch was elicited using a 500Hz train of 3-1 rn s square pulses 
(Grass S88 stimulator and a SIU5 isolation un it ; Astro-med lnc .. West 
Warwick, RI, USA ). Three maximal twitch stimulations were randomly 
delivered at an interval ranging between 15 and 20 s. Maximal twitch 
strength (amplitude ), twitch contraction (CT) and \12 relaxation (\12 RT) 
times were determined from the force curves. 

Thereafter, participants were asked to perform 3-2 s MVC of the right 
knee extensors. Each trial was separated by a rest period of at least 1 min. 
The force level along with the VL EMG were analyzed for development 
(upslope), maintenance (plateau) and release (downslope ) phases of 
the contraction force curve. Moreover. a cross-correlation ana lysis was 
done with the VL and BF EMG for the MVC, in order to determine the 
co-activation level of antagonist muscle groups. 

After at least 5 min of rest, participants were asked to repeat maximal 
voluntary contractions over which were superimposed muscle twitches. 
The twitches were applied only during the maintenance phase of the 
contraction, approximately 1 s after its onset. 

2.7. Skeletal muscle tissue samp/es 

Skeletal muscle biopsy sam pies were obtained from the right VL mus­
cle ( in the lower third ) using Bergstrôm need les (Taivassa lo et al. , 2006). 
The muscle biopsies were performed 6 min after loca l anesthesia of the 
skin and subcutaneous tissues. Muscle histo logy was performed on 
solid pieces (50 mg), mounted on high-density plastic blacks in traga­
canth gum and frozen in liq uid isopentane cooled in liquid nitrogen 
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(N2 ) . Histology blacks were stored at - 80 ·c until further analyses. To 
characterize muscle composition, VL cross sections were immunolabeled 
for the 3 myosin heavy chains (MHCs) isoforms (1, lia, and llx) expressed 
in human muscle (Fig. 2A, 8) as described in Gouspi llou et al. (2014)).1n­
dividual fi ber plotting was done and analyzed with Image] software. 

2.8. Muscle architecture processing and analysis 

Muscle architecture was measured using ultrasounds (Narici et al., 
1996; Reeves et al., 2004 ) {M Turbo Ultrasound system, SonoSite, USA). 
To standardize measurements. the length of the femur was measured 
and a mark was made at the lower third of the femur {Miyatani et al., 
2004) with a hypoallergenic pen. Participants were seated w ith hip and 
knee angles at 90" w ith relaxed limb muscles. Three images were obtain­
ed using a 15-6 MHz probe (HFL 50, SonoSite, USA). The probe was coat­
ed with a water-soluble transmission gel to provide acoustic contact 
w ithout depressing the dermal surface, and was positioned perpendicu­
lar to the dermal surface of the VL muscle and oriented along the median 
longi tudinal plane of the muscle. Pen nation angle, thickness and fi ber 
length was measured in the VL (Reeves et al., 2004 ) (Fig. 2E and F). The 
sagittal-plane sonographs of the VL were analyzed by Image] software. 

2.9. Staristica l analyses 

Normality was verified using the Skewness and Kurtosis tests. Com­
pari sons between LoFC and HiFC participants were performed using an 
independent-samples t tests. However, in case of abnormal distribution 
(- 1 < or > 1 ), a Mann-Whitney non-parametric test was used. Analyses 
were performed using SPSS 20.0 software (SPSS, Chicago, IL). ln order !Q 
control for false discovery rates in multiple testing, p adjustments were 
done using the "8Y" function in R software (Benjamini and Yekutieli , 
2001 ). Values of p < 0.05 were considered signi ficant. Results are pre­
sentee! as mean ± SD, except for knee joint speed which was expressed 
as mean ± 95% confidence interva ls with values outside these intervals 
considered significantly different. 

3. Results 

3. 1. Parricipant clwracterisrics 

8y design, the LoFC group had a significantly lower ove rail FC z-score 
and slower walking speeds, t imed up and go and chair tests than HiFC 
group {Table 1 ). The LoFC group achieved fewer steps during stair test. 

Co incidently, age and body composit ion clic! not cliffer between 
groups. No significant differences in daily energy expenditure and num­
ber ofsteps performed were observee!; mea ning that. both groups were 
considered equally sedentary. 

Table 1 
Participant characteristics and functional capaciry scores. 

Variables LoFC group HiFC group p 
(n = 30) (n = 30) 

Age (yrs ) 70.7 ± 7.9 68.0 ± 5.7 0.37 
Total FC z-score - 0.63 ± 0.58 0.63 ± 0.36 <0.001 

Normal4-m walk speed (rn s- ' ) 1.29 ± 0.18 1.57 ± 0.17 <0.001 
Fast 4-m walk speed (rn s- ' ) 1.89 ± 0.28 2.42 ± 0.34 <0.001 
Normal timed up and go (s) 10.9 ± 1.5 8.8 ± 1.0 <0.001 
Fast timed up and go (s) 7.6 ± 0.9 6.1 ± 0.5 <0.001 
Chair test (s) 23.3 ± 3.2 20.0 ± 3.5 <0.001 
Stair test (nb ) 27.6 ± 4.2 35.2 ± 3.9 <0.001 

Body mass index (kg m- 2 ) 25.7 ± 3.5 25.3 ± 2.3 0.76 
Fat mass (%) 25.2 ± 7.8 25.9 ± 6.0 0.80 
Lower limbs mass (kg) 18.6 ± 2.2 18.8 ± 2.0 0.80 
Lean rhigh mass (kg) 6.4 ± 0.9 6.5 ± 0.8 0.77 
Daily energy expenditure (kca l/day ) 2230 ± 377 2355 ± 397 0.59 
Physica l acriv ity (steps/day) 6950 ± 4 114 7886 ± 3206 0.59 

Data are presenred as mean ± standard deviation (SD). p < 0.05 was considered as significant. 
Signiticantly differenl variables are notee! in bold. 

3.2. LoFC parricipanrs have lower muscle strength 

The absolu te CLES (Fig. 1 A) was lower and the IKES (Fig. 1 8) tended 
to be less in the LoFC group. Wh en normalized to LLLM or rTLM (Fig. 1 C 
and D), the muscle strength indices were also lower in the LoFC group. 

33. LoFC and HiFC parricipants have similar· skeletal muscle c/wracterisrics 
and archirecw re 

Fig. 2A and B show representative triple MHC labeling samples of 
LoFC and HiFC individuals. respectively. No significant differences be­
tween groups were observee! in fi ber size (Fig. 2C) and fi ber type propor­
tion (Fig. 2D) and this, regardless of fi ber types. 

Representative VL muscle ultrasound from LoFC and HiFC individuals 
are shawn in panels E and F, respectively. The two groups had a similar 
pennation angle (Fig. 2G), VL thickness (Fig. 2H) and VL fiber length 
(Fig. 21). 

Despite significantly different maximal voluntary contraction force 
levels, the twitch amplitude was similar in both groups (Fig. 38). Also. 
there were no signi ficant differences between groups in contraction 
(Fig. 3C) and Y, RT (Fig. 3D). Th is suggests a similar rate oftwitch force 
development. The electromechanical delay ( ti me between electrica l 
stimulation train and the onset of the muscle twitch response) was sim­
ilar between groups (38.1 ± 14.03 vs. 36.1 ± 13.29 m s in LoFC vs. HiFC; 
p = 0.61; data not shown). 

3.4. Lower maximal force and slower force release for· LoFC parricipancs 

Representative MVC and EMG signais from LoFC and HiFC individ uals 
are shown in panels A and 8, respectively ( Fig. 4). Despite clear instruc­
t ions given to con tract maximally for 2 s. participants did not always fol­
law the imposed rhythm as can be observed in the contraction du ration 
in Fig. 4A compared to Fig. 48. 

The LoFC group was significantly slower in releasing (downslope ) 
force than the HiFC group during MVC {Fi g. 4C). However, groups 
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Fig. 1. Concentric and isomerric force measurements A. Concentric leg extension strength 
(CLES ): B. lsomerric knee extension strength (IKES ): C. CLES/LLlM index: D. IKES/rTLM 
index in LoFC (grey ) and HiFC (black) groups. Means ± SD. ' p < 0.05. 
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Fig. 2. Muscle fi bers composition and architecture of the right Vasrus Lacera lis (VL) A and B. Representative triple MHC labeling (M HC-1: blue: MHC-IIa: red: MHC-IIx: green) sam pies 
perform ed on VL cross sections obtained in LoFC (A) and Hi FC ( B) indiv iduals (scale bars = 100 !un ): C. VL fi ber size: D. fi ber proportion in LoFC (grey) and Hi FC (black ) groups. E and 
F. Representative VL muscle ul trasounds from LoFC ( E) and HiFC (F) indiv iduals with pennat ion angle (a) and VL thickness (b) : G. Pennation angle: H. VL thickness: 1. Fiber length in 
LoFC (grey) and HiFC (black ) groups. Means ± SD. ( For interpretation of the references to col or in th is figu re legend. the re ader is referred to the web version of this article.) 

similar ly developed (upslope) and main tained the contraction force (pla­
teau). The sag during the maintenance leve! was almost nil in bath groups 
(- 2.1 ± 22 vs.- 0.2 ± 18 N ç 1, in LoFC vs. HiFC; p = 0.64). 

The EMG spectra l analysis showed no signitï cant difference in MPF 
between groups du ring the MVC. i rrespective of contraction phases (de­
velopment, maintenance or re lease; Fig. 40 ). Bath groups had simi lar 
m ean EMG ampli tude ( expressed in % of MVC EMG amplit ude) du ring 
the three phases (Fig. 4E). 

3.5. Lower speedsfor rlle LoFC participants during t/1e srand-up plwse ofrhe 
sir ro srand resr 

Representative raw data (Fig. 5) showed a sreeper slope of the knee 
angle in HiFC (B) than LoFC participant (A), thar was a iso reflected in re­
spective knee joint speeds (Fig. SC). The knee joint speed is greater in 
HiFC du ring the tïrst 30% of the rising phase. lnteresringly, when muscle 
activation [integrated EMG (iEMG )] is normalized to the maximal EMG 
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amplitude obtained during the MVC and to body mass. the HiFC group re­
qui red less muscle activation to accomplish at greater knee joint speed. 

3.6. Cenn·al conrrol and spinal excirabiliry 

Representative maximal Hoffmann Reflex and maximal motor waves 
are shawn in Fig. GA. The spinal cord excitabi li ry shawn by the Hmax/ 
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Mmax ratio in Fig. 6B was not different between groups. There were 
also no difference in the tibia l nerve conduction velociry (Fig. 6C) as mea­
sured from the segment length and M wave latency. As illustrated in Fig. 
60 . the LoFC group tended to activa te their VL less ( i.e .. a higher reserve 
percentage) than the HiFC group. Finally. in arder to determine if the 
force generated was influenced by the activation of the anragonist mus­
cle. a cross-correlation of the VL and thar of short head of the BF EMG 
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Fig. 4. Force and EMG during rhe maximal volumary contraction A and B. Representative maximal voluntary contraction strength and EMG signais in LoFC (A) and HiFC ( B) individuals 
wirh force developmem (upslope: a). maintenance (plateau: b) and release (downslope: c) phases: C. Force development. maintenance and release: D. Discharge rate (median power 
frequency - MPF) of the VL: E. EMG amplitude (expressed as a percentage of the maximal EMG amplitude du ring the MVC contraction) du ring the three phases of the MVC in LoFC 
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during the MVC was performed. Fig. 6E shows thar groups had similar 
level of co-activation. 

4. Discussion 

The present srudy was designed to determine if the functional status 
of elderly individuals can be reflected in the muscle strength and force 
development profiles and identify which muscular and neurophysiolog­
ical factors could exp lain these profiles. Thus, muscle strength and its de­
velopment being dependent of muscular and neurophysiological factors. 
these factors were investigated. starting at muscle leve! and on to ner­
vouslevel. 

Since functional capacity is related ta muscle strength (Hyatt et a l.. 
1990). it was not surprising to find a higher absolute and relative (i.e. 
muscle strength indices or musc le quality ) muscle strength in the 
HiFC group, for bath concentric and isometric (tendency ) muscle force 
measurements. 

However. although a high lev el of muscle quality (muscle strength/ 
lean mass) is associated with a higher leve! offunctional performance, 
the relationship between muscle quality and functional ca pacity is 
also dependent on other factors as age and body composition (Barbat­
Artigas et a l. , 2014). These factors did not differ between the two groups 
and th us. cannat be conside red as confounding variables for our results. 

The following sections will di scuss the effect of muscle factors. force 
development and neurophysiological factors on functional status. 

4.1. Mu scularfacrors seem unrelated ra tlJefunctional capacity decrease 

Muscular factors, such as muscle mechanics and muscle composi­
tion, have been shawn to influence muscle strength and its develop­
ment. Severa! authors have reported thar architecture ( i.e. pennation 
angle, fa scicle length and muscle thickness) and the re fore muscle me­
chanics may play a role in muscle force generation (Biazevich and 
Sharp, 2005; Narici , 1999 ). The present results show no difference in 
these parameters, suggesting thar for the Vasnts Lacera lis, muscle me­
chanics did not influence the difference in muscle strength and func­
tional status between groups. 

Because metabolic and contractile properties of muscle fi bers have 
been shawn ro influence force deve lopment, the muscle phenotype 
could also affect muscle strength !for review, see Doherty (2003 )1. The 
size of muscle fi bers has a Iso been reported to impact on muscle strength 
(Lexell e t al., 1988 ; Lexell e t al., 1983 ). Porter et al. ( 1995) noted thar a 
change in muscle typology can not only lead to a decrease in muscle 
strength, but ro a change of motor skill s involved in the activities of 
daily li ving. ln the present study, the LoFC and HiFC participants had 
comparable muscle fiber types and sizes, with values equiva lent to 
th ose reported by Gouspillou et al. (2014) in active aged men. This sug­
gests thar the changes in strength and force development in individuals 
with different leve! of functional capacity cannat be accounted solely by 
muscle alterations, in particular, fi ber size and proportion. 

Findings of muscle composition are supported by the electrophys io­
logical data for the twitch responses of the VL muscle. Results showed 
similar twitch ampli tudes and comparable contraction and half- relaxa­
tion times in bath groups. As weil, since the contraction rime represents 
the peri ad between the anser of electrical signal and the maximal ampli­
tude of stimulated muscle twitch, it wou Id seem thar the contraction 
process (i.e. the cross-bridges activity) wou ld not affect the functional 
srarus of these 2 groups and therefore probably did not play a raie in 
muscle strength differences. 

Taken together, these findings suggest thar functional capacity and 
muscle strength differences among e lderly healthy men may not be 
due ta differences at the muscular leve!, specifically in VL muscle. lt 
may therefore be relevant ta focu s on voluntary force developmenr 
factors. 

42. Slower maximal force release associa red witlJ law functionallevel 

The LoFC group was unable ta relax the muscle as quickly as the HiFC 
group and this, even if the MPF and EMG amplitude were similar. These 
EMG results suggest thar decruitment of mo tor units may not be re­
sponsible for the difference in force during relaxation in eider! y healthy 
men (Jesunathadas et al., 201 0). The Jack of group difference in the EMG 
parameters may parti y be explained by the fact thar our observations 
were limited to the Vastus Lateralis muscle during an isometric contrac­
tion while the maximallower limb extension is dependent on the con­
traction of seve r a l agonist muscles ( e.g., the other 3 forming the 
Quadriceps muscle ). 

Si nee the EMG parameters were similar in the two groups during the 
rise in the force at the beginning of the MVC, iris not surprising ta see 
eq uiva lent rates of force development. This is somewhat contrary to 
the works ofDriss et a l. (2002) and Mirkov et a l. (2004) thar demonstrat­
ed thar the rate of force development is weil corre la red w ith muscle 
strength. Ir has been suggested (Jesuna thadas et a l. , 201 0 ) thar the 
motor unit recruitment may be more trans ient in the elderly which 
cou ld contribute ta the grea ter variabili ty in force development, as was 
the case in the two groups in present study. This could partially account 
for the nonsignificant difference in force development between the HiFC 
and LoFC groups. 

Similar to the HiFC, the LoFC group was able ta sustain the force dur­
ing the full 2 s contraction. Moreover. although the force waslower dur­
ing the maintenance phase of the MVC, the LoFC had equivalent MPF and 
EMG ampl itudes to those found in the HiFC group. The high MPF 
(~ 60Hz) developed by a li participants during this 2 s-phase (plateau) 
suggests thar they were likely recruiting al most a li motor units to main­
tain a maximal muscle strength. Similar mean frequencies were reported 
for the Vasnts Latel·alis muscle in a young population (20-38 years) by 
Karlsson and Gerd le (2001 ). 

4.3. Difficulty ta initiate afunctionalmovement in LoFC group 

Whereas Clark et a l. (2011 ) showed lower EMG amplitude in older 
adults with functiona llimi tations compared to those with high functional 
capacity, our results show lower iEMG amplitude with grea ter knee joint 
velocities at the a nser of the movement (~30% of the rime ) in the HiFC 
group. These EMG results, normalized to the MVC amplitude and ta 
body weight. suggest thar the HiFC group may have grea ter mechanical 
efficiency (i.e. cross bridges function ) in force generation. lt is therefore 
possible thar LoFC ind ividuals have difficulties in recruiting and synchro­
nizing motor units in arder to genera te greater forces. as is the case for el­
derly compared to young adults (Roos et al. , 1999; Roos et a l. , 1997 ). 
However. the a bave mentioned resu lts concerning the MPF and EMG am­
plitude do not corrobora te with this hypothesis. Of notably note, the 
movement considered in this study involves many more muscles than 
w hat was examined. Therefore. it is possible thar the poor coordination 
w ith other synergistic or antagonist muscles cou ld be responsible for 
the difference between various functional statuses of individuals. 

4.4. Grea ter central nervous system inhibition for LoFC men 

Voluntary muscle activation is initiated by the central nervous system 
(Nigg et al. , 2000; Koizumi and Kollai. 1981 ) and especially the cerebral 
cortex, through the corticosp inal pathway and the spinal cord 
(Gandevia. 2001 ). 

By discriminating centra l from peripheral causes of muscle strength 
decrease, the twitch interpolation technique allows ta determine the de­
gree of centra l activation (Mer-ron, 1954; Rutherford et a l.. 1986; Shield 
and Zhou. 2004 ). Although this was on ly a trend, in accord ance with 
the findings ofKnight and Kamen (Knight and Kamen, 2001 ), HiFC par­
ticipants appeared able ta activa te al most complete! y ( near ta 2% of re­
serve ) the Vastus Lateralis muscle. ln contrast. although the same 
instructions and motivation were given to a li participants, LoFC 
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participants seemed to have a greater central nervous system inhibition 
or an insufficient activation during a maximal isometric contraction. 
These results suggest thar an in complete activation may be the reason 
for reduced knee extensor strength in LoFC men. lt is therefore possible 
thar unconsciously, these individuals did not give maximum efforts de­
spi te their motivations. Moreover, while HiFC individuals had a standard 
deviation of 2.5%, the LoFC individuals reached 5.98%. This indicates a 
grea ter variabi lity of activation w ith the Joss of fun ctional capacity. A 
s imilar observation of grea ter standard deviation in older than young 
adults was showed by jakobi and Rice Uakobi and Rice, 2002). Despite 
an equivalent functional status, ali the LoFC participants did not have 
the sa me central activation leve!. Th us, thi s factor alone would not be suf­
fici ent to at !east partially explain the decrease in functional capacity. 

Because of an apparent difference in the central nervous system acti­
vation between groups, it was essential to investigate the spinal cord ex­
citability. Surprisingly, comparable values were obta ined and correspond 
to those acquired by Kido et al. (2004) in individuals ranging from 60 to 
80 years of age. ln contrast, the Hmax/Mmax ratio was much lower (i.e .. 
about 50%) than that observed in young adults (Misiaszek et al. , 1998 ). 
The fact that both groups had similar ratios wou id suggest thar spinal ex­
citability may not be a factor that great! y innuences functional capacity in 
healthy elderly men. 

Since there was no difference in spinal excitability between groups, pe­
ripheral changes were examined by looking at nerve conduction velocity. 
The tibial nerve conduction velocity measurement showed thar the LoFC 
had similar speed as the HiFC group. Values obtained in thi s study 
( :::::: 40 m ç 1

) is lower than previously obse rved among young adu lts 
(::::: 50 m ç 1) (Lauretani et a l.. 2006; ji menez et al ., 1970), but similar to 
those of Strotmeyer et al. (2009) and Lauretani et al. (2006) in men aged 
over 70 years. As the conduction velocity is mainly dependent on the 
state of the myelin sheath Uacobs and Love, 1985: Arnold and Han·iman, 
1970) and the size of the axons (Mittal and Logmani, 1987), ou r results 
sugges t that there was probably a similar degeneration of the myelin 
sheath and/or a change of axon size in both groups. Therefore, the conduc­
tion velocity did not affect the functional status in our population. 

Finally, when performing movements at moderate to fast speeds, the 
agonist and antagonist muscles must be synchronized to function in syn­
ergy or alterna rion according to desired mo tor action. lndeed, co-contrac­
tion of the antagon ist muscles will reduce the resulting force generated 
and slow the movement (Falconer and Winter, 1985 ). When examining 
the co-activation of the Vastus Lacera lis and Biceps Femoris muscles du ring 
the maximal voluntary contraction, the present study revealed a very low 
leve! of co-contraction of the antagonist muscle, suggesting thar this par­
ticular factor may not have played a major role in the isometric force dif­
ference between groups. However. this does not necessarily translate 
into more complex and functional tasks. lndeed, severa! experiments 
studying movements such as stair climbing or tapping revealed an in­
crease in the co-activation leve! in the e lderly compared with young 
adults (Ba ratta et al. , 1988; Larsen et a l. , 2008 : Hortobagyi and DeVi ta, 
2000). The refore, the absence of co-activation (therefore good leve! of re­
ciprocal inhibition ) in our en tire population could be due to the fact that 
ali individuals are clinically functional. lndeed. LoFC group was Jess func­
tional than the HiFC group but ali participants were functionally indepen­
dent. Moreover, these groups were composed based on functional tests 
using severa! muscle groups requiring coord ination (stair and chair 
tests for example). lt is therefore probable that in a more complex task, 
grea ter co-activation in LoFC group was observed compared to the HiFC 
grou p. Finally, sin ce many agonist and antagonist muscles of VL are re­
sponsible for the movement (and thus force production ). it is possible 
that the sum of small changes in ali those muscles involved may explain 
the difference in functional status between groups. 

5. Conclusion 

The present study aimed at determining if muscular and neurophys­
iological factors could explain differences between elderly men 

characterized as having low (LoFC) and high (HiFC) functional capacities. 
As expected, the LoFC group scored lower on the functional capa city tests 
and demonstrated lower concentric and isometric strength compared to 
the HiFC group. The results revealed that muscular factors such as, mus­
cle phenotype ( i.e., fi ber type proportion and size ), muscle architecture 
(i.e., muscle thickness, fi ber length and pennation angle) and muscle me­
chanics (i.e .. twitch amplitude, contraction and Ill relaxation times) could 
not account for the differences in the functional statuses as these vari­
ables were similar in the two groups. ln contrast, during the stand-up 
test. the HiFC group produced greater knee joint speed with lower mus­
cle activation ( i. e., EMG ) than the LoFC group, th us suggesting perhaps 
grea ter muscle mechanical efficiency. 

Moving away from the muscle into the neurophysiological factors, 
our data suggest that it was unlikely that alterations in the motoneuron 
axon played a significant role in the difference between the two groups 
since they had comparable conduction velocities. Similarly, the differ­
ences in functional status cou ld not be explicated by modifications of 
the spinal cord excitabi lity ( i.e., Hmax/Mmax ratio ) as it was analogous 
in the two groups. Meanwhile, it would also appear unlikely that the 
Jack of reciprocal inhibition cou id play a role in the lower strength in 
the LoFC group, as it was shown that antagonist muscle co-activation 
was as low as in the HiFC group. 

lt is possible that either cognitive function ( e.g., willingness to maxi­
mally contract when called upon ) or sorne central inhibition could ac­
count for the difference in functional capacity in the elderly as revealed 
by the lower activation (i.e .. grea ter reserve ) during the maximal volun­
tary isometric contraction in the LoFC group. Finally, the Jack of differ­
ence in many the variables measured may simply be because both 
groups were fully functional healthy elderly individuals, easi ly capable 
of performing ali activities of daily living. Also, the variables were mea­
sured in simple, static or quasi-static conditions. More complex tasks, 
such as those requiring coordination or equilibrium. may reveal more 
clearly how elderly individuals with low and high functional capacities 
differ. 
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