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RÉSUMÉ 

De plus en plus d'études suggèrent que l'entraînement physique peut améliorer les 
capacités physiques, le fonctionnement cognitif, et la qualité de vie d'aînés 
sédentaires vivant un vieillissement nonnal. Toutefois, aucune étude n'a évalué les 
impacts multidimensionnels d'une telle intervention chez les aînés fragiles. En 
gériatrie, l'état de fragilité est caractérisée par une diminution des réserves 
fonctionnelles et une moindre résistance face aux stresseurs, rendant les personnes 
âgées plus à risque de chutes, de maladies aiguës, d'hospitalisation prolongée, et de 
mortalité. La prévalence d'aînés fragiles augmente avec l'avancée en âge, affectant 
7% des aînés de 65 à 74 ans, 18% des 75 à 84 ans, et finalement 37% des aînés âgés 
de 85 ans et plus. La première étude de cette thèse vise à mieux comprendre le 
concept de fragilité dans sa globalité. Après une évaluation médicale exhaustive, 39 
aînés fragiles ont été comparés à 44 aînés non fragiles sur diverses variables 
physiques, cognitives, et psychologiques, en contrôlant statistiquement la variance 
associée à un ensemble de variables sociodémographiques et médicales. Les résultats 
ont permis d'observer qu'en comparaison des aînés non fragiles, les aînés fragiles ont 
des atteintes globales sur le plan des capacités physiques [capacités fonctionnelles, 
endurance physique, vitesse de marche, et mobilité diminuées], ainsi que des atteintes 
spécifiques cognitives [atteintes de la vitesse de traitement de l'information et des 
fonctions exécutives] , et psychologiques [perception d'une diminution des capacités 
physiques, des capacités cognitives, de la capacité d'entretien ménager, et de la santé 
physique, de même qu'une altération de la sphère affective]. 

Dans le deuxième article de cette thèse, nous avons voulu voir s'il était possible 
d'améliorer le fonctionnement physique, cognitif, et psychologique d'aînés fragiles 
par un programme d'entraînement physique adapté. Deux groupes expérimentaux 
étaient à l'étude: un groupe entraînement (n=36) bénéficiant de trois séances 
d'exercices physiques multimodaux par semaine durant 12 semaines, ainsi qu'un 
groupe contrôle sur une liste d 'attente (n=36). Les participants fragiles (n=34) et non 
fragiles (n=38) étaient divisés aléatoirement dans chacune des conditions. Les 
résultats de cette étude montrent des impacts significatifs comparables entre les aînés 
fragiles et non fragiles du groupe entraînement en comparaison du groupe contrôle, 
autant sur les plans physique [endurance physique et mobilité], cognitif [mémoire de 
travail, vitesse de traitement de 1 'information, et fonctions exécutives], que 
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psychologique [qualité de vie globale, perception de la santé physique, des capacités 
physiques, des loisirs, et de la sphère sociale et familiale] . 

La fragilité étant conceptualisée sur un continuum, les aînés très sévèrement fragiles 
sont souvent laissés pour compte dans les différentes études évaluant les bienfaits de 
l'entraînement physique chez les aînés. Ainsi, le troisième article de cette thèse décrit 
les impacts multidimensionnels de 1' entraînement physique chez une aînée 
sévèrement fragile, en comparaison de trois participants contrôles appariés selon le 
niveau de fragilité et les caractéristiques sociodémographiques. Des bénéfices 
notables de l'intervention ont été objectivés chez cette patiente sévèrement fragile sur 
le plan physique [capacités fonctiom1elles ], cognitif [raisonnement verbal et fonctions 
exécutives] , et de sa qualité de vie [sphère affective et perception des capacités 
physiques]. 

Enfin, le quatrième et dernier article évalue les impacts physiques et cognitifs d'une 
intervention par l'entraînement physique chez des aînés sévèrement fragiles (n=14), 
tout juste avant qu 'ils reçoivent leur congé d'un hôpital de jour gériatrique (IUGM). 
Les résultats de cette étude montrent que 1' entraînement (deux séances de 90 minutes 
par semaine durant trois mois) a permis d' améliorer significativement les capacités 
physiques de ces patients, en plus d 'apporter des bénéfices cognitifs potentiels. 

Mots clés: Entraînement physique, vieillissement, fragilité, qualité de vie, 
cognition. 



CHAPITREI 

INTRODUCTION GÉNÉRALE 

1.1. Vieillissement démographique 

Le vieillissement de la population est une réalité avec laquelle nous 

composons actuellement au Canada, et avec laquelle nous devrons aussi composer 

dans les aimées à venir. En effet, selon les données sociodémographiques cumulées 

par Statistique Canada, les personnes âgées de 65 ans et plus constituent le groupe 

dont la croissance est la plus rapide (Statistique Canada, 2010). Le tableau 1.1 montre 

une description détaillée des données historiques et des projections démographiques 

selon les tendances actuelles chez les personnes âgées de 65 ans et plus. 



Tableau 1.1 -Population âgée de 65 ans et plus au Canada: données historiques 
(1971 -201 0) et projections (20 11-2061) (Statistique Canada, 201 0). 
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L'âge médian, qui sépare en deux moitiés égales 1 'âge de la population, ne 

cesse également d 'augmenter. En 1971 , cet âge médian était de 26,2 années, alors 

qu 'en 2010 il se situait à 39,7 années. En 2010, on estimait à 4,8 millions le nombre 

de Canadiens âgés de 65 ans et plus, chiffre qui devrait doubler au cours des 25 

prochaines années pour atteindre 10,4 millions d 'aînés en 2036. Il est projeté 

qu'actuellement au Canada, plus d 'une personne sur cinq (22,8%) aura 65 ans et plus 

d ' ici 2031 (Statistique Canada, 2010). Au Québec, le pourcentage de la population 

âgée de 65 ans et plus était de 15,3% en 2010 et pourrait atteindre le quart de la 

population (25, 1 %) en 2031, selon les projections actuelles. 
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Au Québec, 6,4% de la population était âgée de 75 ans et plus en 2006, alors 

qu ' il est projeté que ce pourcentage va augmenter à 9,1% en 2021, et qu'il atteindra 

12,7% de la population en 2031 (Institut de la Statistique du Québec, 2009). Compte 

tenu de cet accroissement important, une personne sur six au Québec devrait être âgée 

de 75 ans et plus en 2041 (Institut de la Statistique du Québec, 2009). 

Ces changements sociodémographiques, qui seraient attribuables notamment à 

une augmentation de l'espérance de vie et à l' amélioration des soins de santé, sont 

très importants, dans la mesure où l'avancée en âge constitue le facteur de risque 

étant le plus fortement associé au développement de troubles cognitifs ou médicaux 

de toutes sortes ( e.g., Borson, 2010 ; Liddell et al. , 2007). En effet, plus une personne 

est âgée, plus elle est à risque de développer des incapacités physiques ou cognitives, 

qui se traduisent par une incapacité à accomplir seul une ou plusieurs activités de la 

vie quotidienne (par exemple se déplacer, travailler, gérer ses finances , etc.) 

(Fillenbaum et Smyer, 1981). Le risque de développer une « démence », qui se 

caractérise par une atteinte significative de la mémoire et/ou d'autres fonctions 

cognitives occasionnant des impacts fonctionnels dans la vie de tous jours (American 

Psychiatrie Association, 2000), augmente avec l ' avancée en âge. Ainsi, ces 

changements attribuables au vieillissement de l ' individu, conjugués aux changements 

démographiques, sont susceptibles d 'entraîner une augmentation des coûts de santé 

dans un avenir proche. 
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Néanmoins, il importe de mentionner l 'hétérogénéité du vieillissement dans la 

population (Lemaire et Bherer, 2005). Alors que certaines personnes vieillissent en 

bonne santé physique, cognitive et psychologique, d'autres vivent diverses 

problématiques de toutes sortes . Il importe de mieux comprendre les différentes 

trajectoires du vieillissement (positives et négatives), afin d'être mieux préparé à 

répondre à la réalité actuelle du vieillissement de la population. 

Parmi les différents facteurs qui peuvent influencer le vieillissement (Hertzog 

et al., 2008), notons l'influence positive d'activités sociales et cognitivement 

stimulantes, d'une nutrition appropriée, de même que la pratique régulière d'activités 

physiques diversifiées, qui sera le sujet de cette thèse doctorale. Avant d'aborder les 

différentes études qui suggèrent des bénéfices de l'activité physique sur la santé 

physique, le fonctionnement cognitif et le bien-être psychologique, décrivons tout 

d'abord un syndrome gériatrique complexe associé à un vieillissement problématique, 

la fragilité. 

1.2. Fragilité 

La fragilité est un syndrome gériatrique complexe et hétérogène qui constitue 

une diminution de l'homéostasie et de la résistance face au stress, qui augmente la 

vulnérabilité et les risques d' effets néfastes chez une personne par une diminution de 

ses réserves fonctionnelles (Fried et al. , 2001 ). De fait, les personnes âgées fragi les 

sont plus à risque de chutes (Anders et al. , 2007), de maladies aiguës (Fried et al., 

------ --- -
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2004), d'une hospitalisation prolongée (Landi et al., 2004), d'une transition vers une 

résidence pour persom1es âgées due à une diminution de l'autonomie (Heppenstall et 

al. , 2011), de dépression (Kuzuya et al., 2006 ; Sewitch et al. , 2004), et de mortalité 

(Carey et al., 2008; Fried et al., 2001 ). 

Plusieurs études récentes montrent que la fragilité est véritablement un 

concept à part entière qui ne peut pas se résumer à la perte d'autonomie, à 

l'accumulation de pathologies multiples ou au vieillissement normal (Bergman et al., 

2007; Fried et al., 2001; Karunananthan S, 2009). La prévalence d'aînés fragiles 

augmenterait avec l'avancée en âge, affectant 7% des aînés de 65 à 74 ans, 18% des 

75 à 84 ans, et 37% des aînés âgés de 85 ans et plus (Rockwood et al. , 2004). 

Selon l'avis de plusieurs chercheurs et cliniciens, la fragilité peut être détectée 

assez rapidement chez un individu suite à des observations cliniques multi

systémiques (Bergnian et al., 2007 ; Karunananthan S, 2009 ; Lang, Michel et Zekry, 

2009). D 'ailleurs, dans la littérature, le jugement clinique est l'une des méthodes 

utilisée afin de déterminer si un individu est fragile ou non, d'après 1' évaluation de 

son état de santé (Rockwood et al. , 2005). Toutefois, la façon de mesurer la fragilité 

est loin de faire l' unanimité dans la littérature (e.g. , Bergman et al. , 2007 ; Sternberg 

et al., 2011). En effet, il existe actuellement dans la littérature diverses façons de 

mesurer et de conceptualiser la fragilité . Les deux mesures les plus utilisées sont les 

suivantes: une approche basée sur l'accumulation de symptômes ou de déficits (e.g., 

Rockwood et Mitnitski, 2007) et une autre basée sur 1 ' évaluation de cinq critères 
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physiologiques spécifiques chez un individu (e.g., Fried et al., 2001). Selon la 

perspective d'accumulation de déficits, la fragilité est à concevoir sur un continuum, 

où plus un individu a un nombre élevé de problématiques médicales (e.g., 

cardiovasculaires, musculo-squelettiques, pulmonaire, etc.), plus il est fragile et à 

risque de mortalité (voir l'ANNEXE A pour une description des 70 déficits associés à 

la fragilité, tirés de Rockwood et collègues (2005), juxtaposés à l'évaluation 

gériatrique de l'ensemble des systèmes). 

Une autre façon de mesurer la fragilité repose sur l'évaluation de cinq critères 

physiologiques cliniques chez un individu: 1) une perte de poids involontaire au cours 

de la dernière année, 2) une vitesse de marche significativement ralentie, 3) une faible 

force de préhension, 4) une fatigue constante, et 5) des activités physiques réduites 

(voir l'ANNEXE B pour une description des critères de Fried et collègues et la façon 

de les opérationnaliser). L'individu est perçu comme étant non fragile s'il n'a aucun 

symptôme problématique sur cinq; il est pré-fragile s'il a un symptôme ou deux sur 

cinq; et il est fragile s'il a trois symptômes problématiques et plus sur cinq. 

Selon Fried et collègues (200 1 ), la fragilité fait partie d'un cycle où 

interagissent plusieurs facteurs (voir la Figure 1.1 pour une description des différentes 

variables impliquées dans ce cycle). 
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Disease 
Aging: 
Senescent 
musculoskeletal changes ---------

Figure 1.1 - Cycle de la fragilité, tiré de Fried, L.P. et al. (200 1 ). J Gerontol A Biol 
Sei Med Sei 2001;56:M146-M157 

Selon ce cycle, 1' étiologie de la fragilité impliquerait l'interaction de 

différents facteurs (Walston et al., 2006), tels que la malnutrition et une déficience en 

vitamine D (Chang et al., 2010a), une augmentation des marqueurs de stress oxydatif 

(Serviddio et al., 2009) et des réactions inflammatoires ( e.g., Interleukin-6, protéine C 

réactive, et le facteur de nécrose tumorale) (Giovannini et al., 2011), un dérèglement 

neuroendocrinien (Leng et al., 2009), ainsi qu'un bas niveau d'activité physique. 

La fragilité affecterait de multiples dimensions du fonctionnement humain, 

notamment la composante physique, le fonctionnement cognitif, et la santé 
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psychologique. Toutefois, les études dans le domaine ont p1incipalement portées sur 

la dimension physique. Dans le premier article de cette thèse (chapitre 2), les impacts 

multidimensionnels (i.e., cognitif et psychologique) de la fragilité sont étudiés. 

Rappelons que selon Rockwood et collègues, la fragilité est conceptualisée 

d'après un continuum, où plus un individu a des symptômes spécifiques, plus il est 

fragile. Fried et collaborateurs mesurent également la fragilité sur un continuum, sur 

une échelle distincte comprenant trois niveaux: non fragile, pré-fragile, et fragile. Si 

un individu a au moins trois critères problématiques sur cinq, il est caractérisé comme 

étant fragile. Une étude récente a montré que le fait de combiner les différents critères 

de Fried et collègues (2001) à ceux de Rockwood et collègues (2005), permettait de 

mieux prédire le risque de développer des problématiques médicales diverses et de 

mourir précocement (Cigolle et al., 2011). Pour cette raison, les critères de Fried 

seront combinés à ceux de Rockwood tout au long de cette thèse, afin de mieux 

évaluer les impacts multidimensionnels de la fragilité, de même que les effets de 

1' entraînement physique chez cette population. 

Malgré les différences dans la façon d'objectiver la fragilité, l'ensemble des 

chercheurs qui travaillent à mieux comprendre cette problématique s'entendent sur le 

fait qu'il importe de trouver des méthodes d' intervention appropriées. Les 

conséquences de la fragilité peuvent être majeures à différents niveaux, notamment 

sur les plans économiques et sociaux (Guralnik et al. , 2002). La fragilité est une 

problématique qui est susceptible de prendre de l ' ampleur en raison du vieillissement 
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de la population. Ainsi, il importe de trouver des façons de contrecarrer la fragilité . 

La pertinence d'identifier adéquatement la fragilité, selon Lebel et collègues (1998), 

réside dans le caractère potentiellement réversible de cette problématique. Si on peut 

intervenir et améliorer une ou plusieurs composantes problématiques présentes dans 

le cycle de la fragilité (e.g., sédentarité ou malnutrition), l'état de fragilité chez un 

individu pourrait s'améliorer, ce qui le rendrait moins à risque de vivre des 

conséquences néfastes associées à cet état de vulnérabilité. 

Ces dernières années, plusieurs chercheurs ont tenté d'identifier des méthodes 

d'intervention pour contrer la fragilité, selon leur champ d'expertise propre. Ainsi, 

étant donnée la nature multidimensionnelle de la fragilité (i.e., qui touchent 

différentes sphères du fonctionnement humain), des interventions de type 

pharmacologique (Golden et al., 2003), nutritionnel (Payette et al., 2002), et une 

combinaison de différentes méthodes (de Jong et al., 2000 ; Rydwik, Frandin et 

Akner, 2011) ont été évaluées et se sont avérées efficaces pour améliorer le 

fonctionnement d'aînés fragiles sur des mesures spécifiques. Parmi toutes ces 

méthodes développées, l'entraînement physique est de plus en plus étudié chez les 

aînés fragiles, étant donné les bénéfices multidimensimmels associés à ce type 

d'intervention. Dans les sections qui suivent, les impacts de l'entraînement physique 

sur les plans physique, cognitif, et psychologique seront abordés. Par la suite, 

différentes études ayant évalué les impacts de l'entraînement physique chez les aînés 

fragiles seront décrits. 
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1.3. Entraînement physique et santé physique 

Avant d'aborder les différents bienfaits de l ' entraînement physique sur la 

santé physique, il importe de distinguer les tennes d' « activité physique » et 

d' «entraînement physique», tel que le stipule Caspersen, Powell, et Christenson 

(1985). Ces chercheurs définissent l'activité physique comme étant tout type 

d'activité qui implique des mouvements du corps, . et plus particulièrement les 

muscles squelettiques. L'activité physique réfère de façon plus générale à ce qui est 

fait comme activité demandant une dépense d'énergie durant une journée. Ce tem1e 

est davantage utilisé dans les études transversales ou longitudinales qui distinguent ou 

suivent des personnes faisant peu ou beaucoup d'activités physiques quotidiem1es. 

L'entraînement physique pour sa part réfère davantage à une sous-catégorie 

d'activités physiques qui est planifiée, structurée, répétitive, et qui vise l'amélioration 

ou le maintien d'une ou de plusieurs composantes de la condition physique. Le terme 

d'entraînement physique est davantage utilisé dans les études d'intervention, dans 

lesquelles on cherche à améliorer un aspect spécifique de la condition physique (e.g., 

la santé cardiorespiratoire) afin d'induire des effets bénéfiques spécifiques (e.g., 

amélioration du fonctionnement cognitif). 

Au cours des dernières années, plusieurs études ont rapporté des effets 

bénéfiques de l'entraînement physique sur la santé physique. Notamment, une étude 

réalisée dans le Laboratoire d'Étude de la Santé Cognitive des Aînés (LESCA), a 

montré qu 'un entraînement physique d 'une période de 12 semaines, à raison de trois 
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séances d'exercices aérobie de 60 minutes par semaine, pouvait améliorer la santé 

cardiorespiratoire des personnes âgées sédentaires (Renaud et al., 201 0). 

Diverses études montrent également que la pratique régulière d'activités 

physiques peut avoir un impact bénéfique, notamment sur le contrôle du poids ( e.g., 

Catenacci et al., 2011 ; McCarthy et Kuo, 2009 ; Okay et al., 2009), la santé 

cardiovasculaire (e.g., McCarthy et Kuo, 2009 ; Tinker et al. , 2008 ; Warburton, 

Nicol et Bredin, 2006), le cancer ( e.g., Fogelholm et Vainio, 2002 ; Lagerros, Hsieh 

et Hsieh, 2004), la structure osseuse (e.g. , Daly et al. , 2008 ; Ringsberg et al. , 2001) 

et musculaire (e.g. , Goodpaster et al. , 2008 ; Karlsson, Nordqvist et Karlsson, 2008 ; 

Takahashi et al., 2008). 

De nombreuses études suggèrent que la pratique d' activités physiques peut 

apporter des bénéfices significatifs sur la santé, autant chez les jeunes ( e.g., Jans sen et 

Leblanc, 2010, pour une revue de la littérature), que les jeunes adultes (e.g. , 

Takahashi et al. , 2008) et les aînés (e.g., Taylor et al. , 2004 ; Warburton, Nicol et 

Bredin, 2006, pour une revue de la littérature). 

Récemment, un comité composé de 13 experts dans le domaine de la science 

de l 'exercice et de la santé publique a évalué la littérature actuelle portant sur les 

bénéfices de l' activité physique sur la santé physique (US Department of Health and 

Human Services, 2008). La valeur des preuves scientifiques a été évaluée par ce 

comité comme étant forte, moyenne, ou faible selon les études disponibles à 1 'heure 
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actuelle (voir le tableau 1.2 pour un descriptif détaillé de l'ensemble des bénéfices de 

l'activité physique sur la santé physique, selon ce comité d'expert). Pour ce faire, le 

comité a considéré le type, le nombre, la qualité, et la concordance des études 

disponibles. 

Tableau 1.2- Bénéfices de l 'activité physique sur la santé selon un comité d'experts 
(US Department of Health and Human Services, 2008). 

Valeur des preuves scientifiques de 

l'ensemble des études évaluées par Bénéfices de l'activité physique 

le comité d'expert 

-Permet de diminuer les risques .. . 

- de mmtalité 

-de chute 

- de développer des troubles cardiovasculaires 

-d'avoir des accidents cérébrovasculaires 

- de souffrir de haute pression 

Fmte -d'avoir un diabète de type 2 

- de développer un cancer du colon 

- de développer un cancer du sein 

- Permet de prévenir la prise de poids et faciliter la 

perte de poids 

-Permet d'améliorer la santé cardiovasculaire et 

musculaire 

Modérée à forte -permet d'améliorer les capacités fonctionnelles des 
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aînés 

-permet de diminuer l'obésité abdominale 

-Permet de diminuer les risques ... 

-d 'avoir une fracture de la hanche 

Modérée - de développer w1 cancer du poWllon 

-Permet d ' augmenter la densité osseuse 

-Permet d'améliorer la qualité du sommeil 

Dans la section qm suit, nous verrons comment ces bénéfices physiques 

induits par 1' entraînement physique peuvent aussi avoir des répercussions sur le 

fonctionnement cognitif. 

1.4. Entraînement physique et cognition 

Depuis plusieurs années, différents types d ' études (transversales, 

longitudinales, interventions) se sont intéressées à évaluer les impacts bénéfiques de 

l'activité physique et de l 'entraînement physique sur le fonctionnement cognitif des 

adultes et des personnes âgées. L'engouement entourant la recherche dans ce 

domaine vient tout d'abord d 'études transversales, qui ont montré que des aînés 

physiquement actifs, comparativement à des aînés inactifs, avaient de meilleures 

performances cognitives, notamment dans des tâches d'attention sélective visuelle 

(Roth et al., 2003), de flexibilité attentionnelle (van Boxtel et al., 1997), et 

d' attention divisée (Labelle et al., 2009). 
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Les bienfaits de l'activité physique ont également été appuyés par des études 

longitudinales qui ont montré que le fait d'être actif physiquement pouvait diminuer 

le risque de déclin cognitif d'environ 30% sur une période de 6 à 8 ans (Yaffe et al., 

2001). Également, plus les aînés ont une bonne santé cardiorespiratoire (mesuré par le 

V02 max), plus ils ont de chances de montrer de bonnes perfonnances cognitives 

après une période de 6 ans (suivi longitudinal) à différents tests neuropsychologiques 

évaluant le fonctionnement cognitif global et les fonctions exécutives (Mini Mental 

State Examination, Traçage de Piste B, Stroop Interférence, Substitutions du W AIS 

III) (Bames et al., 2003). De plus, Larson et collaborateurs (2006) ont montré que, sur 

une période de 6 ans, plus les aînés sont actifs physiquement et plus le risque de 

présenter des signes de démence comme ceux associés à la maladie d'Alzheimer est 

diminué. Dans cette étude longitudinale, notons que les aînés étaient tous sains 

cognitivement au début du suivi. 

Les études d'intervention, dans lesquelles des aînés inactifs participent à des 

programmes d'entraînement physique, tendent également à démontrer que l'activité 

physique, notamment de type aérobie, peut avoir un effet positif sur la cognition des 

aînés. Par exemple, Renaud, Maquestiaux, J on cas, Kergoat, et Bherer (20 1 0) ont 

observé qu'un entraînement physique sur une période de seulement trois mois peut 

améliorer le contrôle attentionne! d'aînés sédentaires. Une méta-analyse de Colcombe 

et Kramer (2003) a aussi montré que l'entraînement physique peut avoir des effets 

bénéfiques sur plusieurs fonctions cognitives, mais que les bénéfices les plus 

importants sont observés au niveau de la vitesse de traitement de l'information, du 
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traitement visuo-spatial, et des fonctions exécutives (telles que la coordination, 

l'inhibition, et la planification), soit des fonctions qui sont habituellement touchées 

précocement chez les personnes âgées (Clark et al., 2012 ; Hull et al., 2008 ; Zelazo, 

Craik et Booth, 2004). De plus, d'après les résultats de cette méta-analyse de 

Colcombe et Kramer (2003), le type d'entraînement le plus efficace pour améliorer la 

cognition serait un entraînement multimodal (i.e., regroupant des exercices de type 

aérobie, musculaire, et de flexibilité). 

Plusieurs études ayant utilisé différentes techniques d'imagerie cérébrale ont 

montré des bénéfices significatifs de l'activité physique · sur le fonctionnement 

cérébral (Erickson et Kramer, 2009 ; Erickson et al., 2011; Hillman, Erickson et 

Kramer, 2008 ; Kramer, Erickson et Colcombe, 2006 ; Voelcker-Rehage, Godde et 

Staudinger, 2010). Notamment, l'étude de Colcombe et collègues a montré qu'une 

bonne santé cardiorespiratoire (V02 max) était associée à une meilleure préservation 

avec l'avancée en âge de la matière grise et de la matière blanche dans les régions 

frontales, préfrontales, et temporales (Colcombe et al. , 2003). Également, une étude 

ayant utilisé l'imagerie par résonance magnétique a montré qu'une bonne santé 

cardiorespiratoire était associée à des régions hippocampiques cérébrales plus 

volumineuses, en plus d 'être corrélée à de meilleures performances dans des épreuves 

de mémoire spatiale (Erickson et al. , 2009). 

Selon Spirduso, Francis, et MacRae (2005), deux types d' impacts 

permettraient d' expliquer les bienfaits de l'activité physique sur la cognition. Il y 
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aurait tout d 'abord l' action d'effets directs induits par l' activité physique sur le 

fonctionnement cérébral (e.g., angiogénèse, amélioration du transport d'oxygène dans 

le sang, etc.), engendrant de meilleures performances cognitives. Ensuite, il y aurait 

les effets indirects de 1' activité physique, qui en intervenant sur des facteurs tels que 

le stress, le sommeil ou la santé métabolique, pounaient entraîner des bénéfices 

cognitifs. Ces deux types d'effets sont appuyés par de plus en plus d'études à l'heure 

actuelle, suggérant qu ' il n'y aurait pas qu 'un seul mais plutôt de multiples facteurs 

qui seraient explicatifs des bienfaits cognitifs observés dans la littérature scientifique. 

Notamment, différentes études montrent que 1 'activité physique peut induire 

de l'angiogénèse, qui constitue le processus physiologique par lequel de nouveaux 

vaisseaux sanguins sont créés (Black et al. , 1990 ; Isaacs et al. , 1992). Des études 

récentes ont également montré que l' activité physique est associé à la neurogénèse 

(van Praag et al. , 2005) et la synaptogénèse, (Eadie, Redila et Christie, 2005 ; Hu et 

al., 2009). L ' implication de différents facteurs de croissance neuronaux spécifiques, 

tels que le « brain derived neurotrophic factor » (BDNF) et 1' « insulin like growth 

factor- 1 » (IGF-1 ), sont étudiés à l'heure actuelle dans la littérature reliant l'activité 

physique à la cognition. En fait, il semble que ces facteurs de croissance seraient 

associés à l ' angiogénèse, à la neurogénèse, et à la synaptogénèse observés suite à 

l' activité physique. Notamment, une étude récente chez des aînés en bom1e santé 

physique montre que plus la concentration d 'IGF-1 est élevée, plus la performance à 

des tests cognitifs mesurant 1' attention sélective et les fonctions exécutives est 
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supérieure (Bellar et al. , 20 11). Il est à noter que cette con-élation entre 1 'IGF-1 et les 

performances cognitives demeurait significative même après le contt:ôle de diverses 

variables potentiellement confondantes, telles que l'âge, le sexe, et la scolarité. 

Selon Spirduso et collègues (2005, 2008), les bénéfices indirects de l'activité 

physique sur le fonctimmement cognitif seraient attribuables aux impacts sur des 

médiateurs potentiels, tels que l'état de santé physique (abordé précédemment), ou les 

ressources psychologiques. Dans la section suivante, nous aborderons les bienfaits 

potentiels de 1 'activité physique sur la santé psychologique des individus. 

1.5 . Entraînement physique et santé psychologique 

Avec l'avancée en âge, les aînés forment un groupe particulièrement à risque 

de vivre diverses problématiques de santé mentale, telles que la dépression et 

l'anxiété, pouvant affecter la qualité de vie des individus (Beard, Weisberg et Keller, 

2010; Lima et Fleck, 2011 ; Meeks et al., 2011 ; Michalak et al., 2004 ; Spitzer et al. , 

1995 ; Stein et Ban-ett-Connor, 2002). Ces problématiques psychologiques peuvent 

être associées notamment à la maladie chronique (Gallegos-Can-illo et al. , 2009 ; 

Zauszniewski et al. , 2004), à des troubles cognitifs (Millan-Calenti et al., 201 0), ou à 

l ' isolement (Ayalon et Shiovitz-Ezra, 2011 ; Golden et al., 2009). Tout 

particulièrement, la dépression affecterait environ 15% des personnes âgées de 65 ans 

et plus, et approximativement 27% des aînés vivant dans des résidences pour 

personnes en diminution d'autonomie (McDougall et al. ; 2007). 
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De plus en plus d'études suggèrent actuellement que l'entraînement physique 

est susceptible d'améliorer l'humeur et le bien-être psychologique des individus et ce, 

à tout âge (Penedo et Dahn, 2005). En effet, de récentes études ont montré que 

l'entraînement physique pelJt entraîner des bénéfices sur la santé psychologique des 

enfants ( e.g., Tremblay, Inman et Willms, 2000), des jeunes adultes ( e.g., Bize, 

Johnson et Plotnikoff, 2007), et des aînés (e.g., Conn, 2010b; Fox, 1999; Paluska et 

Schwenk,2000; Pasco et al., 2011 ; Penedo et Dahn, 2005). 

Une revue récente de la littérature indique qu'un haut niveau d'activités 

physiques est associé à une meilleure qualité de vie chez les adultes jeunes et âgés 

(Klavestrand et Vingard, 2009). Selon cette recension des écrits, l'entraînement 

physique influencerait plus positivement certaines dimensions de la qualité de vie, 

telles que la perception de la santé physique et la vitalité. En fait, la qualité de vie, qui 

constitue une mesure centrale du bien-être psychologique d 'un individu, est 

multidimensionnelle (Duquette, Dupuis et Perrault, 1994). Elle est constituée 

d 'éléments objectifs et subjectifs de la vie et du vécu intérieur d'un individu. Elle est 

défmie par l' Organisation Mondiale de la Santé (1996) comme étant «la perception 

qu'un individu a de sa place dans sa vie, dans le contexte de sa culture et de son 

système de valeurs, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses 

inquiétudes » (1996). 

Tel que mentionné dans la section portant sur les bénéfices physiques de 

l' entraînement physique, ce type d' intervention peut permettre d' améliorer des 

- - --- -- -- ----- - ----
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capacités physiques associées à l'autonomie chez les aînés (i.e., flexibilité, masse 

musculaire, densité des os, capacité cardiorespiratoire), et ainsi influencer 

positivement la qualité de vie des individus (Caspersen, Kriska et Dearwater, 1994 ; 

Laoutaris et al., 2011). Ainsi, Schulz et collègues (2004) ont montré qu'en plus des 

effets bénéfiques au niveau physique, 1' entraînement physique peut aussi avoir des 

effets favorables au niveau de la qualité de vie chez les personnes souffrant de 

sclérose en plaques. Willenheimer et collègues (200 1) ont aussi montré un effet 

favorable de l'entraînement aérobie sur l'amélioration de la qualité de vie et des 

capacités physiques chez des personnes ayant des troubles cardiaques (Willenheimer 

et al., 2001). Également, l'entraînement physique peut avoir un impact positif sur la 

perception et l' estime de soi des aînés (Opdenacker, Delecluse et Boen, 2009). Par 

ailleurs, notons que l'amélioration de ces composantes psychologiques serait 

susceptible d'influencer positivement le fonctionnement cognitif des individus 

(Spirduso, Poon et Chodzo-Zajko, 2008) 

Il appert que la plupart des études publiées à ce jour ont évalué les impacts de 

1' entraînement physique chez des aînés relativement en forme, bien que parfois 

sédentaires. Ainsi, il importe d'évaluer si les bienfaits de l'entraînement physique 

peuvent se généraliser aux aînés fragiles, dont la diminution des capacités physiques 

pourrait limiter les bénéfices observés. 
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1.6. Entraînement physique et fragilité 

En rmson du caractère multidimensionnel de la fragilité , l' entraînement 

physique en tant que méthode d'intervention est de plus en plus étudié ces dernières 

am1ées. En effet, de récentes études suggèrent que l'entraînement physique peut 

améliorer les capacités physiques des aînés fragiles, notamment la force musculaire 

(Binder et al. , 2005 ; Matsuda, Shumway-Cook et Ciol, 2010), la flexibilité (Toulotte 

et al. , 2003), l ' équilibre (Faber et al., 2006), et la santé cardiorespiratoire (Villareal et 

al., 2010). Il semble que différents types d'intervention physique soient efficaces 

pour améliorer les capacités physiques des aînés fragiles , mais que ce soit 

1 'entraînement de type multimodal combinant des exercices de type musculaire, 

aérobie, et de flexibilité qui soit le plus efficace chez cette population (Chin et al. , 

2008). 

De plus en plus d'études suggèrent également que les bienfaits de 

l'entraînement physique peuvent se généraliser à la santé psychologique des aînés 

fragiles. Notamment, Vestergaard, Kronborg, et Puggaard (2008), ont montré qu 'un 

entraînement de cinq mois, à raison de trois séances de 30 minutes par semaine, a 

permis d ' améliorer la qualité de vie reliée à la santé (i.e., perception de la mobilité, 

autonomie, douleur, anxiété/dépression) chez des aînés fragiles . La qualité de vie 

reliée à la santé s'est aussi améliorée chez un groupe de participants fragiles suite à 

un entraînement physique, principalement dans la sphère émotionnelle (Schectman & 

Ory, 2001 ). 
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Bien que ces études explorant les bienfaits de l'entraînement physique sur la 

qualité de vie reliée à la santé soient extrêmement intéressantes et pertinentes, une 

limite méthodologique subsiste: le SF-36 (Brazier et al., 1992), qui est fréquemment 

utilisé dans ces études, ne permet de mesurer qu 'un nombre limité de paramètres (i.e., 

des aspects reliés uniquement à la santé, tels que la douleur chronique, 1 'autonomie, 

etc.), en négligeant plusieurs dimensions ( e.g. , relation maritale, spiritualité, 

cognition, etc.). Ainsi, les études publiées à ce jour ne pem1ettent pas de généraliser 

les bienfaits de l'entraînement physique à d'autres dimensions que celle reliée à la 

santé. Cet aspect sera abordé dans l'article 2 (chapitre 3) de cette thèse. 

Même si la relation entre la fragilité et la cognition est très peu explorée à 

l'heure actuelle, certaines études suggèrent que les aînés fragiles sont plus à risque de 

troubles cognitifs (e.g., Avila-Funes et al., 2009 ; Fried et al., 2001 ; Rochat et al., 

2010). L'étude de Buchman et collègues (2007) a également montré que la fragilité 

pouvait être un important prédicteur de la maladie d'Alzheimer. Ces chercheurs ont 

identifié que plus le niveau de fragilité est important ou qu'il s'accroît au fil des 

années, plus les risques de développer la maladie d'Alzheimer sont augmentés. 

Néanmoins, la nature des troubles cognitifs des aînés fragiles demeure sous-étudiée à 

l' heure actuelle, de même que l'interaction entre les différents problèmes 

psychologiques, cognitifs, et physiques chez ces aînés. Ces aspects seront étudiés 

dans le chapitre 2 de cette thèse (article 1). Également, aucune étude à ce jour n'a 
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évalué si l'entraînement physique était susceptible d 'améliorer le fonctionnement 

cognitif de ces aînés fragiles. Cet aspect sera abordé dans le chapitre 3 (article 2). 

La fragilité pouvant être conceptualisée sur un continuum, très peu d'études à 

1 'heure actuelle se sont intéressées aux aînés qui sont plus sévèrement fragiles, et qui 

se trouvent à la limite du continuum. De plus, les études publiées à ce jour rapportent 

des résultats ambigus quant aux impacts de 1' entraînement physique chez ces aînés. 

En fait, certaines études montrent des bénéfices physiques de l'entraînement physique 

chez cette population (e.g., Bamett, Smith, Lord, Williams, & Baumand, 2003; 

Rubenstein et al., 2000), alors que d'autres n'observent pas de tels effets (e.g., Gill et 

al., 2002). Enfin, aucune étude n' a évalué les impacts cognitifs et psychologiques de 

l'entraînement physique chez ces aînés sévèrement fragiles. La troisième étude de 

cette thèse fera l'histoire d'un cas clinique (avec groupe contrôle apparié) des impacts 

multidimensionnels d'un programme d'entraînement physique chez une aînée 

sévèrement fragile (chapitre 4). Le chapitre 5 (article 4) évaluera les bienfaits 

physiques et cognitifs de l'entraînement physique chez des aînés sévèrement fragiles 

terminant leur programme d'hospitalisation régulier à 1 'Hôpital de Jour de 1 'Institut 

universitaire de gériatrie de Montréal. 

1.7. Objectifs de la thèse 

Dans le premter article de cette thèse (chapitre 2), 1' objectif principal 

recherché est le suivant : décrire les impacts multidimensionnels de la fragilité en 
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comparant des aînés fragiles à des aînés non fragiles , sur les plans physique, cognitif; 

et psychologique. Le deuxième objectif est de vérifier si les différences de 

fonctionnement entre les aînés fragiles ou non demeurent malgré un contrôle 

statistique pour l'ensemble des variables démographiques (i.e., âge, scolarité, etc.) et 

médicales (i.e. , fonctiom1ement cardiovasculaire, musculo-squelettique, etc.). Ce 

deuxième objectif sera exploré afin de vérifier si les impacts multidimensionnels de la 

fragilité ne sont pas explicables que par ces variables sociodémographiques et 

médicales. 

Dans le deuxième article de cette thèse (chapitre 3), 1' objectif principal est de 

mesurer les impacts d'un entraînement sur les capacités physiques, la cognition, et la 

qualité de vie des aînés fragiles et non fragiles, en comparaison d'un groupe contrôle 

comparable sur une liste d'attente . L'entraînement physique est de type multimodal 

(i .e., exercices de type aérobie, musculaire, et de flexibilité) . Il est d'une durée de 

trois mois, à raison de trois séances de 60 minutes par semaine. 

L'objectif du troisième article (chapitre 4) est d'évaluer les impacts 

multidimensionnels d'un entraînement physique d'une durée de trois mois (trois 

séances de 60 minutes par semaine) chez une aînée sévèrement fragile, en 

comparaison de trois participants contrôles (sans intervention) appariés selon l'âge, 

l 'état cognitif, et l 'état de sévérité de la fragilité. 
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L 'objectif du quatrième article est de voir si les bénéfices observés chez les 

aînés fragiles peuvent aussi se transposer à un groupe d 'aînés sévèrement fragiles en 

raison d'atteintes physiques et cognitives significatives, qui terminent leur 

hospitalisation dans un Hôpital de Jour gériatrique (IUGM). Le programme 

d ' entraînement physique est adapté aux participants par des physiothérapeutes de 

l'hôpital. Il a lieu deux fois par semaine durant trois mois, à raison de 90 minutes par 

séance. 
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2.1. Abstract 

Background: Frailty is a complex health state of increased vulnerability associated 

with adverse outcomes such as disability, falls , hospitalization, and death. Along with 

physical capacity, cognition and quality of life may be affected in frail older adults. 

Y et evidence is stilllacking. The aim of this study was to compare frail and non-frail 

older adults on physical, cognitive, and psychological dimensions. 

Methods: Thirty-nine frail and 44 non-frail eiders were compared on several 

measures of physical capacity, cognition, and quality of life. Frailty status was based 

on a geriatrie examination, Fried and colleagues' criteria (2001), and scores on the 

Modified Physical Perfom1ance Test. 

Results: After controlling for demographie and medical characteristics, physical 

capacity measures were significantly lower in frail participants: functional capacities, 

physical endurance, gait speed, and mobility. Frail participants showed reduced 

perfonnances in specifie cognitive measures of executive functions and processing 

speed. On the quality of life dimension, frail eiders reported poor self-perceptions of 

physical capacity, cognition, affectivity, housekeeping efficacy, and physical health. 

Conclusion: In addition to reduced physical capacity, frailty might affect selective 

components of cognition and quality of life. These dimensions should be investigated 

in intervention programs designed for frail older adults. 

Keywords: Frailty, Neuropsychology, Psychological well-being, Physical Fitness 
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2.2. Introduction 

Frailty is a complex health state of increased vulnerability to stressors due to 

impairments in multiple systems. It has been associated with adverse outcomes such 

as disability, falls, hospitalization, and dea th (Fried et al., 2001 ). The prevalence of 

frailty increases with ageing, affecting nearly 40% of those aged 85 years and older 

(Rockwood et al., 2004). Recent studies suggest that the aetiology of frailty involves 

the interaction of several factors, such as malnutrition and vitamin D deficit (Chang et 

al., 2010), increased markers of oxidative stress (Serviddio et al., 2009), and 

neuroendocrine dysregulation (Leng et al., 2009). Frailty constitutes a heterogeneous 

clinical syndrome that can include severa! different medical conditions, including 

cardiovascular diseases, musculoskeletal disorders ( arthritis, osteoporosis, fractures), 

gastrointestinal diseases (intestinal difficulties, pyrosis or reflux), and cognitive 

impairment (Rockwood et al., 2005). Physical inactivity is a major risk factor for 

frailty (Fried et al., 2001). Although frailty may be related to disability, multiple 

chronic conditions, and ageing, most studies now suggest that it is a distinct medical 

entity (Bergman et al., 2007; Fried et al. , 2004). 

Frailty manifests itself by physical capacity impairments, such as muscular 

weakness and slow walking speed, along with other physiological markers ( e.g. , 

fatigability, remaining sedentary, and unintentional weight lost) (Ferrucci, 2005 ; 

Fried et al., 2004 ; Fried et al. , 2001 ). In the litera ture, frailty bas also been 

associated with a decrease in other physical capacity, such as reduced balance, speed, 
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endurance, dexterity, and muscle density (Brown et al., 2000 ; Cesari et al., 2006). 

Whereas physical impairment is the main hallmark of frailty, evidence suggests that 

other dimensions such as cognitive status and psychological well-being might also be 

taken into account to fully understand the frailty syndrome. 

The cognitive dimension of frailty remains largely understudied, although 

recent reports suggest that cognitive deficits could be important features of this 

complex health state (Bergman et al., 2007 ; Walston et al., 2006). Few studies have 

assessed cognitive status in frail older adults and those that have done so have used 

global clinical measures, such as the Mini-Mental State Examination (MMSE). These 

studies report reduced cognitive perf01mance in frail older adults (Fried et al., 2001 ; 

Matusik et al., 2011 ; Roch at et al., 201 0) and sorne showed th at the frailty status can 

be a strong predictor of gross cognitive decline (Samper-Tement et al., 2008). 

However, the MMSE has been developed to detect dementia and major cognitive 

decline and therefore, the cognitive profile associated with frailty remains poorly 

documented. The present study aimed at better understand the relationship between 

frailty and more specifie cognitive functions that are often impaired in aging, such as 

memory, executive functions, and processing speed. 

It has recently been reported that frailty can alter psychological well-being. In 

fact, frail older adults report more depressive syn1ptoms than non-frail older 

individuals (Rochat et al. , 201 0). Moreover, a recent study that measured functional 

health and well-being using the SF -36 questionnaire found that frailty is significantly 
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associated with lower scores on health-related quality of life (Masel et al., 2009). The 

SF-36 is considered a reliable measure of health-related aspects of quality of life, but 

it neglects many other domains (Hays, Hahn et Marshall, 2002), such as marital 

satisfaction, affectivity, housekeeping efficacy, and perception of physical capacity. 

In the present study, the impact of frailty on quality of life was assessed on a larger 

spectrum of quality oflife domains. 

In sum, while physical impairments are the main feature of frailty, not aU 

studies have used detailed assessment of physical capacity, and the cognitive and 

psychological dimensions of frailty remain under-investigated. The main goal of the 

present study was to compare the performance of frail and non-frail older adults on a 

variety of cognitive and quality of life measures. 

2.3. Methods 

Participants 

Eighty-three community-dwelling older adults aged between 61 and 89 years 

participated in this study. They were recruited via advertisements placed in 

newspapers and posted at locations near the research centre where the experiment 

took place (e.g., pharmacy, bank, hospital). All participants signed a consent form 

approved by the ethical committee of the research centre. 

Participants were categorized as frail if they met two of the three following 

diagnostic criteria: 1) three of the five symptoms of frailty defined by Fried and 
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colleagues (2001) (muscu1ar weakness, slow walking speed, fatigability, remaining 

sedentary, and unintentional weight lost), 2) a score of 28 or less out of 36 on the 

Modified Physical Performance Test (Brown et al., 2000), and 3) identified as frail by 

the geriatrician's evaluation using the frailty index (Rockwood et al., 2005). Based on 

these criteria, 39 participants were categorized as frail and 44 as non-frail. 

Table 2.1 presents the demographies and medical characteristics of 

participants. Basic activities of daily living (ADLs) and instrumental activities of 

daily living (IADLs) were assessed with the Older American Resources and Services 

(OARS) instrument (Fillenbaum et Smyer, 1981 ). Other medical symptoms were 

measured by a geriatrician, using a homemade medical questionnaire. Significant 

differences were found between frail and non-frail individuals on age, F(1 ,8 1)= 9.84, 

p =.002; activities of daily living (ADL) and instrumental activities of daily living 

(IADL), x2(1, N = 83) = 13.02, p < .001; cardiovascular diseases, F(1, 81) = 11.62, p 

= .001; musculoskeletal disorders, F(l, 81) = 9.75,p = .002; gastrointestinal diseases 

F(l, 81) = 4.02, p = .048; mobility aids, x2(1 , N=83) = 4.97, p = .026; and daily 

medication, F(l, 81) =12.71,p =.001. 
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Table 2.1 -Medical characteristics of frail and non-frail participants. 

Non-frail Frail 

Participants' characteristics p-value 
(n=44) (n=39) 

Age, mean (SD) 70.25 (5 .57) 74.26 (6.06) .002** 

Female, n (%) 36 (81.8) 29 (74.4) .411 

Education, mean (SD) 14.34 (2.98) 13.05 (4.82) .142 

Cardiovascular diseases, total mean (SD) 0.89 (1.06) 1.74 (1.23) .001 *** 

Arterial hypertension, n. (%) 17 (38 .63) 25 (64.10) .021 * 

Diabetes mellitus, n (%) 3 (6.8) 6 (15.4) .210 

Dyslipidemia, n (%) 14 (31.8) 23 (59.0) .013* 

Heart failure, n (%) 0 (0) 1 (2 .6) .285 

Arrhythmia, n (%) 2 (4.5) 5 (12.8) .176 

Valvular disease, n (%) 1 (2.3) 4 (10.3) .127 

Musculoskeletal disorders, total mean (SD) 2.93 (2.66) 5.26 (4.05) .002** 

Head or neck problems, n (%) 13 (29.5) 12 (30.8) .903 

Arthritis, n (%) 28 (63.6) 26 (66.7) .773 

Osteoporosis, n (%) 6 (13 .6) 9 (23.1) .265 

Fractures, n (%) 8 (18.2) 13 (33 .3) .113 

Poor standing posture, n (%) 0 (0) 7 (17.9) .003** 

Irregular gait pattern, n (%) 3 (6.8) 11 (28 .2) .009** 

Gastrointestinal, total mean (SD) 0.70 (1.19) 1.31 (1 .54) .048* 
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Swallowing difficulty, n (%) 2 (4.5) 9 (23.1) .013* 

Pyrosis or reflux, n (%) 10 (22.7) 11 (28.2) .567 

Intestinal problems, n (%) 3 (6.8) 5 (12.8) .355 

Digestive problems (diarrhea, constipation, etc.), n (%) 9 (20.5) 15 (38.5) .071 

Pulmonary disease, total mean (SD) 0.39 (0.75) 0.56 (0.91) .334 

Asthma, n (%) 2 (4.5) 4 (10.3) .316 

COPD, n(%) 3 (6.8) 4 (10.3) .574 

His tory of depression, n (%) 9 (20.5) 11 (28.2) .410 

Mobility aids, n (%) 2 (4.5) 8 (20.5) .026* 

At least 1 ADL or IADL disability, n (%) 4 (9.1) 17 (43 .6) <.001 *** 

Number of daily medications, total mean (SD) 3.77 (2.69) 6.1 (3.26) .001 *** 

Note: Chi-square tests were run on categorical variables, and ANOV A were applied 

to continuous variables. SD =standard deviation. * p :S .05 ** p :S .01 *** p :S .001 

Measures 

Physical Capacity. The physical capacity assessment included functional 

capacities (Modified Physical Performance Test) (Brown et al. , 2000), grip strength 

(Hand-held Dynamometer), physical endurance (6-Minute Walk Test) (Enright et al. , 

2003), mobility (Timed Up and Go Test) (Podsiadlo et Richardson, 1991), and gait 

speed (mean score ofComfortable and Maximum Gait Speed) (Bohannon, 1997). 

Cognition. The cognitive assessment included global cognitive functioning 

(Mini-Mental State Examination (Folstein, 1975) along with other cognitive 
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measures. Abstract verbal reasoning was assessed with the Similarities subtest of the 

3rd edition of the Wechsler Adult Intelligence Scale (W AIS-III) (Wechsler, 1997). 

Processing speed was assessed with a composite score 1 that included scores on the 

Digit-Symbol Coding subtest of the W AIS-III (Wechsler, 1997), the Trail Making 

Test part A (Reitan, 1958), and the Color naming and reading conditions of the 

Modified Stroop Co lor-Word Test (Bohnen et al., 1992). Working memory was 

assessed using a composite score from the Letter-Number Sequencing and Digit Span 

backward subtests of the WAIS-III (Wechsler, 1997). A composite score from the 

Rey Auditory Verbal Leaming Test (Rey, 1941) served as an index of episodic 

memory. Executive functions2 were assessed using a composite score that included 

performances obtained at the Trail Making Test part B (Reitan, 1958) and the 

interference and flexibility conditions of the Modified Stroop Co lor-Word Test 

(Bohnen et al. , 1992). 

Quality of Life. The Quality of Li fe Systemic Inventory questionnaire (QLSI) 

(Duquette, Dupuis et Perrault, 1994) was used to assess participants' capadty to 

achieve their goals in 28 life domains ( e.g. , marital satisfaction, self-esteem, sleep ). 

This questionnaire was chosen because it enables the evaluation of an individual ' s 

quality of life in detail, through the analysis of multiple domains not yet evaluated in 

frail older adults. These domains are grouped into nine subscales: physical health, 

leisure activities, social/family, housekeeping, affectivity, cognition, finances, marital 

satisfaction, and spiri tuality. The total score pro vides a global quality of life score. An 
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additional module was added to assess self-perception of physical capacity, which 

includes few of the main components associated with frailty (i.e., energy level, 

strength, flexibility, balance, and physical endurance). For ali QLSI domains 

(including the new module), the quality of li fe score corresponds to the gap between 

self-set goals and the actual situation. Higher scores (indicating a wider gap) indicate 

a poorer quality of life. 

Statistical Analyses 

A multiple analysis of covariance (MANCO V A) was performed on scores of 

physical capacity, cognition, and quality of life tests, with frailty status (frail vs. non

frai!) as the between-subject factor. To control for group differences reported in Table 

2.1, age, ADL, IADL, cardiovascular and gastrointestinal diseases, musculoskeletal 

disorders, use of mobility aids, and medication, were used as covariates in ali the 

analyses. Ail reported p values lower than .05 were considered statistically 

significant. Table 2.2 presents scores (adjusted with covariates) obtained for the 3 

domains of interest (physical capacity, cognition, and quality oflife) for non-frail and 

frail participants. In order to illustrate the extent to which frail participants differed 

from non-frail individuals on the multiple dimensions, and to allow comparisons of 

both groups on a common scale for ali variables, z scores were computed based on 

covariate-adjusted scores ( corrected for age and medical characteristic) and using 

non-frail scores in each dimension as normative value. Standardized z scores ((frail 

Mean - non-frail Mean) 1 non-frail Standard Deviation) of frail older adults are 
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presented in Figure 2.1 for each measure of the three dimensions of interest. 

Correlation analyses were also performed between scores in the three dimensions of 

frailty. 

2.4. Results 

Table 2.2 - Comparison of frail and non-frai l participants on physical capacity, 
cognition, and quality of li fe . 

Non-frail Frail 
Characteristic p-value 

N=44 N= 39 

PHYSICAL CAPACITY 

Functional capacities 28 .94 (4.12) 24.32 (4.12) <.001 *** 

Grip strength 20.13 (7.84) 17.48 (7 .84) .169 

Physical endurance 487.05 (86.06) 413 .27 (86.03) .001 *** 

Mobility # 9.74 (3.59) 11.78 (3.59) .022* 

Gait speed 1.50 (0.23) 1.30 (0.23) .001 *** 

COGNITION 

Global cognitive functioning 28.60 (1.46) 28.24 (1.48) .309 

Abstract verbal reasoning 21.46 (6.89) 18.90 (6.99) .135 

Processing speed 0.32 (0.84) -0.36 (0.85) .002** 

Working memory 0.1 2 (0.98) -0.13 (0.99) .309 

Episodic memory 8.41 (2.55) 7.62 (2.58) .208 

Executive functions 0.42 (0.83) -0.47 (0.84) <.001 *** 
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QUALITY OF LIFE (ISQV) # 

Global 13.62 (8.89) 19.24 (9.16) .013** 

Physical health 15.00 (10.48) 20.85 (10.80) .028* 

Lei sure 14.53 (12.61) 17.27 (12.99) .384 

Social!Family 14.52 (14.42) 15.93 (14.86) .695 

Housekeeping efficacy 13.70 (15 .92) 24.57 (16.40) .007** 

Affectivity 12.25 (11.61) 19.07 (11.96) .020* 

Cognition 14.84 (14.79) 24.68 (15.25) .009** 

Finances 9.66 (11.22) 14.41 (11.56) .093 

Marital satisfaction 16.30 (28.23) 26.71 (33 .51) .197 

Spirituality 10.12 (11.19) 11.45 (11.99) .644 

Physical capacity 17.12 (12.58) 26.93 (12.96) .002** 

Note.# A lower score on those measures indicates better performance. Mean scores and (standard 

deviation) are estimated after adjustments for age, ADL and IADL, cardiovascular and gastrointestinal 

diseases, musculoskeletal disorders, use of mobility aids, and medication. MANCO V A results show 

that the detrimental effect offrailty is specifie on cognitive functioning (executive functions and 

processing speed). Global quality of !ife was affected, which can be explained by specifie altered 

components: physical health, cognition, affectivity, housekeeping efficacy, and perception ofphysical 

capacity. Ali physical capacity except grip strength was diminished in frai! older adults. 

* p :s .05 ** p :s .01 *** p :s .001 
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Physical capacity 

Results of the MANCO V A indicated that physical capacity were significantly 

lower in frail compare to non-frail participants (Wilks' lambda = .744, F(5,70) = 

4.74, p = .001), which was explained by diminished performances in functional 

capacities, F(1,74) = 21.2I,p < .001; physical endurance, F(1,74) = 12.38, p = .001; 

gait speed, F(1,74) = 12.28, p =. 001; and mobility, F(1 ,74) = 5.44, p = .02. Grip 

strength was lower in frail compare to non-frail older adults, but this difference did 

not reach significant level, F(1,74) = l.93,p > . 05. The mean z-score gap (see Figure 

2.1) between frail and non-frail participants for all physical capacity assessed was 

0.75, with a standard deviation of0.30. 

Cognition 

Significant differences were found between frail and non-frail participants in 

cognition (Wilks' lambda = .791, F(6,69) = 3.044, p = .011). More specifically, 

reduced performances were observed in frail older adults on measures of executive 

functions, F(1 ,74) = 17.36,p < .001, and processing speed, F(1,74) = 9.64,p = .003 . 

There was no difference between groups on global cognitive functioning, F(1,74) = 

1.00, p > .05, working memory, F(1,74) = 1.00, p > .05, episodic memory, F(1,74) = 

1.61 , p > .05, and abstract verbal reasoning F(1,74) = 2.33, p > .05 . The mean z-score 

gap between frai l and non-frail participants for ali cognitive functions was 0.46, with 

a standard deviation of 0.26. 
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Quality of !ife 

Significant differences were also found between frail and non-frail 

participants in quality oflife (Wilks' lambda= .832, F(9,66) = 2.29, p = .046). Global 

quality oflife was lower in frail compare to non-frail participants, F(1 ,74) = 6.62, p = 

.01. More specifically, differences between groups were observed in perceived 

physical capacity, F(1,74) = 10.03, p = .002; housekeeping efficacy, F(1,74) = 7.77, p 

= .01; cognition, F(1,74) = 7.26, p = .01; affectivity, F(1 ,74) = 5.57, p = .02; and 

physical health, F(1 ,74) = 5.14, p = .03. No significant difference between groups 

was found on social/family interactions, F(1 ,74) = 0.18, p > .05, spirituality, F(1 ,74) 

= 0.20, p > .05, leisure activities, F(1 ,74) = 0.82, p > .05, marital satisfaction, F(1 ,32) 

= 1.74, p > .05, and finances, F(1 ,74) = 3.11 , p > .05 . The mean z-score gap between 

frail and non-frail participants for all quality of life measures was 0.47, with a 

standard deviation of0.24. 

Correlations between the multiple dimensions offrailty 

Pearson correlation analyses were performed between the scores obtained on 

the measures that showed significant group differences . Results indicated that 

physical endurance (measured by the 6-Minute Walk Test) , which was significantly 

linked to ali other physical capacity measures (p < .05), was also associated with 

processing speed, r = .32, p = .002, and executive functions (note that executive 

function scores already controlled for processing speed), r = .21, p = .05. Physical 
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endurance was also significantly associated with sorne of the quality oflife measures: 

self-perception of physical capacity, r = -.49, p < .001, housekeeping efficacy, r = -

.32,p = .004, and health, r = -.27, p = .013 . 
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Figure 2.1 - Standardized z scores illustrate the differences between frail and non-frail 
participants in tests measuring physical capacity, cognition, and quality of li fe. Levels 

of significance are based on the MANCOVA results (see text for details). 
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2.5. Discussion 

The goal of this study was to assess the impact of frailty on specifie aspects of 

cognition and quality of life, after a strict control of several demographie and medical 

characteristic. This statistical control was done in order to assess specifie effects of 

frailty in different key dimensions of everyday life. 

Differences between frail and non-frail participants in measures of physical 

capacity were to be expected given that reduced physical capacity is the main feature 

of frailty and that sorne of the physical capacity measures used in the present study 

were considered for the frailty diagnosis (e.g. , gait speed and performances on the 

Modified Physical Performance Test). It is worth noting however that not all physical 

capacity measures showed reduced performances in frail older adults to the same 

extent (asanalysed with z scores), meaning that frailty might have a more deleterious 

effect on sorne components of physical capacity than other ( e.g., physical endurance 

and gait speed). Moreover, reduced physical capacities remained significant after 

controlling for all medical and demographie variables included in this study ( except 

for grip strength), suggesting that differences observed between groups in physical 

capacities cannot be fully accounted for by group differences in medical and 

demographie variables. 

The main goal of the present study was to assess specifie differences in 

cognitive and psychological profiles in frail and non-frail participants. Our results 
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suggest that cognitive deficits associated with frailty are specifie to certain cognitive 

domains and can be observed in the absence of more global cognitive deficit as 

assessed with the MMSE. Frail participants showed lower scores on executive 

functions and processing speed measures compared to non-frail participants. 

However, the two groups were equivalent on measures of verbal reasoning, working 

memory, and episodic memory. This suggests that specifie neuropsychological tests 

that target processing speed and executive functions help dissociate frail and non-frail 

older adults. Deficits in executive functions and processing speed have been reported 

in older adults with cardiovascular diseases (Jokinen et al., 2011). Interestingly, the 

present deficits were observed in frail eiders after controlling for cardiovascular risk 

factors. This suggests that decline in executive functions and processiD;g speed 

associated with frailty cannot be explained only by a specifie medical condition, such 

as cardiovascular diseases. Impaired executive functions may have devastating 

consequences for older adults, as they involve a wide range of important capacities, 

such as the ability to organize and plan, inhibit inappropriate behaviour, and adapt to 

new situations (Miyake, Emerson et Friedman, 2000). Impaired processing speed can 

also be critical, as this cognitive process is involved in everyday functions such as 

learning and driving (Edwards, Delahunt et Mahncke, 2009). Moreover, even without 

physical impairments, impaired executive functions and processing speed have been 

associated with reduced mobility and increased risk of falling (Y ogev-Seligmann, 

Hausdorff et Giladi, 2008). 
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The present study also explored the potential impact of frailty on a variety of 

quality of life domains. Results suggest that frailty can have a negative impact on 

self-perception of physical capacity, general health, cognition, housekeeping efficacy, 

and affectivity. In several other domains (e.g. , spirituality, marital satisfaction, 

finances), quality of life was reported as equivalent among frail and non-frail 

participants. It thus seems that in frail older adults, self-perception seems coherent 

with their medical, physical, and cognitive impairments. Indeed, they seem to have a 

realistic perception of their own capacity. This is not trivial findings and might help 

understand negative impacts of frailty on psychological health and eventually guide 

clinicians toward psychological interventions aimed at improving coping strategy in 

frail patients. 

Results of the correlation analyses suggest that interconnections between 

physical, cognitive, and psychological impairments associated with frailty exist. 

Indeed, reduced physical endurance was linked to all other physical capacity, as well 

as processing speed and executive functions impairments. A reduced physical 

endurance was also associated with poor quality of life, especially in self-perception 

of health, housekeeping efficacy, and physical capacity. These results suggest that 

frailty outcomes are inter-related in sorne ways and that the multiple dimensions of 

frailty may influence one another. 

This study has sorne limitations. The cross-sectional design does not allow 

conclusion on the relationship between the multiple dimensions of frailty. While the 
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results suggest that along with physical capacity impainnents, frailty is associated 

with decline in cognitive performances and quality of life, whether the psychological 

distress is the by-product of physical capacity decline, cognitive impairments, or 

both, should await further study. 

2.6. Conclusion 

In addition to physical capacity, frailty is associated with cognitive and 

psychological symptoms. These symptoms should be taken into account to better 

encompass the complexity of the frailty syndrome and a multidimensional approach 

should be used to assess the impacts of intervention programs devoted to frail older 

adults. 
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Footnotes 

1 Composite score (X) were created based on an equally unit weighted approach using 

z scores: composite score (X) = mean (z score A, z score B, z score C, ... ). All 

measures of each composite score were highly intercorrelated and had been found to 

measure a specifie cognitive function. 

2 An executive functions composite score was calculated after controlling for 

processing speed: composite executive function score (X) = mean (z score Trail 

Making Test part B minus part A, z score of the interference condition of the Stroop 

minus the color naming and reading conditions of the Stroop test, z score of the 

flexibility conditions of the Stroop minus the color naming and reading conditions). 
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3.1. Abstract 

Objectives. Frailty is astate of vulnerability associated with adverse outcomes 

such as falls , hospitalization, and death. Cognitive deficits and psychological distress 

are also common in frail elders. Studies with healthy senior suggest that physical 

exercise training could significantly improve cognition and quality of life. Whether 

frail older adults can show such benefits remains to be documented. 

Methods. Eighty-three participants aged 61 to 89 years were assigned to an 

exercise training group (3 times a week for 12 weeks) or a control group (waiting 

list). Frailty was determined by a complete geriatrie examination using specifie 

criteria. Pre and post-test measures assessed physical capacity, cognitive 

performances, and quality of li fe . 

Results. Compared to controls, ·the intervention group showed significant 

improvement in physical capacity [functional capacities and physical endurance] , 

cognitive performance [executive fonctions, processing speed, and working memory] , 

and quality of life [global quality of life, leisure activities, physical capacity, social 1 

family relationship, and physical health]. Benefits were overall equivalent between 

frail and non-frail participants. 

Discussion. Physical exercise training is associated with improved cognitive 

functioning and psychologic<h well-being in frai l older adults. 

Keywords: Aging; Frailty; Physical exercise; Cognitive Impairment; Quality of life 
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3.2. Introduction 

Recent studies suggest that physical exercise training can enhance physical 

capacity, not only in healthy seniors (Paterson, Jones et Rice, 2007) but also in frail 

older adults (Binder et al., 2005). Moreover, it has been observed that in healthy older 

adults, exercise-training interventions lead to significant improvement in cognitive 

performances (Angevaren et al., 2008 ; Colcombe et Kramer, 2003 ; Erickson et al., 

2011 ; Masley, Roetzheim et Gualtieri, 2009 ; Renaud et al., 2010 ; Smith et al., 

2010) and enhanced quality of life (Elavsky et al., 2005). However, most of the 

studies published so far on fitness and cognition in older adults involved healthy 

community dwellers. In many such cases, participants present few medical conditions 

or risk factors, virtually no limiting factors for exercise, and no signs of cognitive 

impairment. Although these seminal studies have allowed us to conclude that 

physical exercise at any age can provide substantial and appreciable benefits for 

psychological health and neurocognitive functions, whether physical exercise 

interventions can lead to significant cognitive and psychological benefits in patients 

with chronic diseases and complex geriatrie syndromes remains to be documented. 

An emerging syndrome that appears particularly relevant in the context of 

physical exercise intervention is frailty, as it apparently limits physical activity and 

exercise. Frailty is a complex geriatrie syndrome that has gained increased attention 

among health professionals because it offers an important frame of reference for risk 

quantification and prognosis in elderly populations (Lekan, 2009). It is usually 
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defined as a complex health state of increased vulnerability to stressors due to 

impairments in multiple systems, and has been associated with adverse outcomes 

such as disability, falls , hospitalization, and death (Fried et al. , 2001 ). With aging, the 

prevalence of frailty increases from 7% in older adults aged between 65 and 74 years 

to 18% between 75 and 84 years, and 37% at age 85 years and older (Rockwood et 

al., 2004). It was recently observed that compared to healthy age-matched 

participants, frail older adults show specifie cognitive deficits in executive functions 

and processing speed and reported reduced quality of life in specifie domains (self

perceptions of physical capacity, cognition, affectivity, housekeeping efficacy, and 

physical health)(Langlois et al. , 2010). 

There is urgent need to find intervention approaches that would reduce the 

negative impacts of frailty and thereby lessen its social and economical impacts 

(Guralnik et al., 2002). The present study aimed to assess whether physical exercise 

training would lead to significant improvement in cognition and quality of life in frail 

older adults, as was previously reported in healthy seniors. 

3.3. Methods 

Participants 

Eighty-three participants aged from 61 to 89 years old participated in this 

study. They were recruited through newspaper ads and notices at locations near the 

research center where the experiment took place. Ali participants signed a consent 
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form approved by the ethical committee of the geriatrie hospital and agreed to 

participate in a 3-month exercise program. Ali participants underwent a complete 

medical assessment by a geriatrician to ensure that they could perform a physical 

exercise pro gram at low risk. Participants were excluded if they showed limitations to 

undertake a physical exercise program, signs of dementia (score of < 25 at the MMSE 

(Folstein, 1975)), or depression (score of > 10 at the Geriatrie depression scale 

(Yesavage et al. , 1982)). 

Participants were categorized as frail if they met at least two of the three 

following diagnostic criteria: (1) three of the five symptoms of frailty, as defined by 

Fried and colleagues (2001) (muscular weakness, slow walking speed, fatigability, 

remaining sedentary, and unintentional weight lost); (2) a score of 28 or less out of 36 

on the Modified Physical Performance Test (Brown et al., 2000); and (3) identified as 

frail according to the clinicat geriatrician's judgn1ent based on the frailty index 

(Rockwood et al., 2005). 

This is a matched-control group design in which frail and non-frail 

participants were randomly assigned to the control or the training conditions to fom1 

subgroups of 3-5 participants (see Figure 3.1 for the study design). Groups were 

formed according to the moment at which participants engaged in the study and based 

on their medical condition (frail or non-frail) . When a certain amount of frail and 

non-frail individuals was recruited and screened by the geriatrician, the groups were 

formed by random assignment while ensuring that female to male ratio was 
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equivalent in each group. To reduce the effect of negative expectations, participants 

of the control group were not inforrned of the experimental group and were given a 

different consent forrn. Of the 43 participants in the intervention group, 36 completed 

the assessment before and after the physical exercise program (three frail and four 

non-frail participants started the training program but dropped-out before completion: 

three for a schedule conflict; three for a specifie medical complication; and one for a 

marital conflict). Of the 40 participants in the control group, 36 completed the 

assessment before and after the 12-week period (two frail and two non-frail 

participants did not attend the post-test session). Participants who dropped-out of the 

study were comparable to those who completed the study on ail physical, cognitive, 

and psychological measures. Intent-to-treat analyses perfonned with the data 

available for the 11 patients that did not complete the study did not modify any of the 

resu1ts reported. 

Intervention Group. The physical exercise-training program consisted of 12 

weeks of 1-hour aerobic, strength, and flexibility exercise sessions held 3 days per 

week. A certified kinesiologist led each session in a gymnasium specially equipped 

for a geriatrie population. Training was conducted in subgroups of 3 to 5 participants 

to ensure adequate supervision. Each session included 10 minutes of warrn up 

exercises (including stretching and balancing), 10- 30 minutes of aerobic workout 

(treadmill, recumbent bike, and elliptical), and 10 minutes of strength training, 

followed by 10 minutes of cool down exercises. The intensity and dura ti on of the 

aerobic exercises were increased gradually on an individual basis, using the Borg 
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Rating of Perceived Exertion (RPE) scale. Participants were asked to adjust their 

perceived effort to moderate to hard intensity. Multi-component training was chosen 

because this type of intervention bas been shown to be highly appropriate to improve 

physical capacity in frail older adults (Chin et al., 2008). 

Control Group. Participants in the control group were instructed to maintain 

their current level of activity during the entire study period. After participating in the 

study, they were offered the opportunity to join a physical training pro gram. 

There were no significant differences between the intervention and control 

groups at baseline in all physical capacity, cognitive, and quality of life measures (p > 

.05). Table 3.1 presents the baseline demographie and medical characteristics of 

participants. 
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83 participants enrolled in this project 

1 

Frailty assessment by a 
geriatrician 

1 

44 Non-Frail 1 39 Frail 

1 

1 

TRAINING Group (n=43) CONTROL Group (n=40) 

1 1 J 1 

Non-Frail (n=23) Frail (n=20) Non-Frail (n=21) Frail (n= 19) 

1 1 1 1 

1 

Pre-test: Physical capacities, cognition and quality of life 
assessment 

12-week physical training 
intervention (3 times a week, No intervention 

one-hour by session) 

1 1 1 1 

Non-Frail (n=19) Frail (n=17) Non-Frail (n=19) Frail (n= 17) 
4 drop-out 3 drop-out 2 drop-out 2 drop-out 

1 1 1 1 

1 

Post-test: Physical capacities, cognition and quality oflife 
assessment 

Figure 3. 1 - Study design. 
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Measures 

Participants underwent all pre-test and post-test assessments within one week 

before and after the 12-week study period (physical training intervention or waiting 

list). They were assessed in three different sessions for physical capacity, cognition, 

and quality of li fe, with all participants following the same order. Patients were given 

one day of rest between each session. 

Physical Capacity. Physical capacity assessment included the Modified 

Physical Performance Test (Brown et al. , 2000), grip strength (hand-held 

dynamometer) (Mathiowetz et al., 1985), physical endurance (6-Minute Walk Test) 

(Enright et al., 2003), mobility (Timed Up and Go Test)(Podsiadlo et Richardson, 

1991), and gait speed (mean score of comfortable and maximum gait 

speed)(Boharu10n, 1997). 

Cognition. Cognitive evaluation involved 6 cognitive domains: 1) global 

cognitive functioning (MMSE (Folstein, 1975)), 2) abstract verbal reasonmg 

(Similarities subtest of the 3rd edition of the Wechsler Adult Intelligence Scale 

(W AIS-III) (Wechsler, 1997) ), 3) processing speed (composite mean score on the 

Digit-Symbol Coding subtest (Wechsler, 1997) of the W AIS-III, the Trail Making 

Test (TMT) part A (Reitan, 1958), and the Color naming and reading conditions of 

the Modified Stroop Color-Word Test (Bohnen, Jolles et Twijnstra, 1992)), 4) 

working memory (composite mean score on the Letter-Number Sequencing and the 
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Digit Span backward subtests of the WAIS-III (Wechsler, 1997)), 5) episodic 

memory (composite mean recall score on the Rey Auditory Verbal Learning Test 

(Rey, 1941)), and 6) executive functions (composite mean score on the TMT part B 

minus part A, and the Interference and flexibility conditions of the Modified Stroop 

Color-Word Test minus the co1or naming and reading conditions). 

Quality of Life. The Quality of Life Systemic Inventory questionnaire 

(Duquette, Dupuis et Perrault, 1994) assessed the capacity to achieve personal goals 

in 28 life domains ( e.g., malital life, self-esteem, sleep ). These domains are 

categolized into nine subscales, providing global quality of life scores in the 

following dimensions: physical health, leisure activities, social/family, housekeeping, 

affectivity, cognition, finance, marital relationship, and spirituality. A specifie 

subscale was added in the present study for the participants' self-assessment of 

valious physical capacity components: energy level, strength, physical endurance, 

balance, and flexibility. The Quality of life scores correspond to the discrepancy 

between an individual 's self-set goals and the actual situation: lower scores indicate a 

smaller discrepancy and thus a better quality oflife. 

Statistical Analyses 

Given that frail and non-frail participants differed in baseline functioning and 

to allow comparison of scores from the different measurement scales on a common 

scale, z score were computed on raw scores by subtracting individual scores from the 



62 

group's mean (pre and post combined), divided by the group's standard deviation 

(pre and post combined). Using z score is a very well-established and useful method 

to compare results on a common scale (Tabachnick et Fidell, 2006). To assess the 

effect of the intervention, statistical analyses were performed on z score changes 

calculated for each participant by subtracting z score at post-test from z score at pre

test. 

Multivariate analyses of variance (MANOVA) were performed separately for 

physical capacity, cognition, and quality of li fe z scores change (dependent variable), 

with group (intervention vs. control) and frailty (frail vs . non-frail) as fixed factors . 

Bonferroni correction was used for multiple tests. Follow up analyses were performed 

using univariate ANOV As. Given the relatively small sample size, simple effects are 

provided here even in the absence of a significant group X frailty main effect, to 

assess whether training gains were equivalent among frail and non-frail individuals. 

Significance level was set at .05. Analyses were performed with SPSS 

statistical software, version16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). 

3.4. Results 

Figure 3.2, 3.3, and 3.4 shows the z score change for all physical capacity, 

cognitive functions, and quality of life components. 
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Physical capacity 

Results from the MANOV A showed a significant main effect of group, F(5, 

63) = 9.47, p < .001, due to a larger improvement in the training group compared to 

the control group in functional capacity (Modified PPT), F(l, 68) = 24.03, p < .001, 

and physical endurance (6-MWT), F(l, 68) = 4.79, p = .03. No effect of training was 

found on gait speed (p = .58), mobility (p = .26), or grip strength (p = .08). 

There was no interaction between group and frailty overall, F(S, 63) = 1.58, p 

.18. However, a group X frailty interaction was found on functional capacity 

(Modified PPT), F(l, 68) = 4.00, p = .049, due to larger improvement, F(l, 34) = 

6.77, p = .014, in frail (z score difference= .79) than non-frail older adults (z score 

change = .36). There was no group X frailty interaction on physical endurance. The 

effects of training assessed by the 6-MWT were equivalent between frail (z score 

change of .33) and non-frail individuals (z score change= .20). 
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Physical Capacity 
Ill Control Group • Physical Training Group 

0,70 *** 
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-0,10 Test 

Figure 3.2- Illustrates the z score change of the training and control groups for ali 
physical capacity measures . * p :S .05 ** p :S .01 *** p :S .001 

Cognition 

A significant main effect of group, F(6 , 63) = 3.27, p = .007, was observed on 

cognitive performances. Follow up univariate ANOY As revealed a larger 

improvement in the training group compared to the control group on processing 

speed, F(l , 68) = 6.38, p = .014, working memory, F(l , 68) = 4.61 , p = .035, and 

executive functions F(l, 68) = 4.45, p = .039. No significant training effects were 

found for global cognitive functioning (p = .54), abstract verbal reasoning (p = .31), 

or episodic memory (p = .2 1) . 
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There was no group X frailty interaction overall , F(6, 63) = 0.47, p = .83 , and 

training gains were equivalent between frail and non-frail individuals. Respecti vely 

for frai) and non-frail individuals, pre vs. post-test change in z score were .24 and .35 

in processing speed, .35 and .13 in working memory, and .36 and .24 in executive 

functions. 

Cognition 

• Control Group • Physical Training Group 

0,70 

0,60 

0,50 

QI 0,40 
1>.0 

* c: 
(1J 0,30 ~ 
u 
QI .... 0,20 0 
u 
VI 

N 0,10 

0,00 

-0,10 
Processing 

memory memory Speed fun etions Reasoning 

-0,20 

Figure 3.3 - lllustrates the z score change of the training and control groups for ali 
cognitive functions. * p :S .05 ** p :S .01 *** p :S .001 

Quality of Life 

A significant main effect of group was observed in Quality of Life, F(11, 58) 

= 2.04, p = .04, due to gains in the training group compared to the control group in 

global quality of life, F(l, 68) = 3.97, p = .05, measures of leisure activities, F(l, 68) 
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= 9.13, p = .004, perception of physical capacity, F(l , 68) = 5.76, p = .0 19, 

sociallfamily relationship, F(l , 68) = 4.41 , p = .039, and physical health, F( 1, 68) = 

4.40, p = .040. No significant training effects were found for affectivity (p = .9 1 ), 

spirituality (p = .89), finances (p = . 71 ), perception of cognition (p = .34), marital 

satisfaction (p = .32), and housekeeping efficacy (p = .17). 

No group X frailty interaction was found, F(II , 58) = 0.78, p = .66. When 

training related improvement was observed, it was equiva lent amongst frai ! and non-

frai l individuals. Respectively for frai ! and non-frai! eiders, pre vs . post-test change in 

z score were .09 and .30 in globa l quality of li fe , .35 and .52 in leisure activities, .44 

and .34 in perception of physical capacity, .14 and .35 in social/fami ly relationship, 

and .27 and .14 in self-perceived physical health. 

0,60 
0,50 

0,40 * 
Q) 0,30 
~ 0,20 
"' -5 0,10 
~ 0,00 
0 
:;: -0,10 
N -0,20 

-0,30 
-0,40 
-0,50 

Quality of life 
• Control Group • Physical Training Group 

*** * 

Figure 3.4 - lllustrates the z score change of the training and control groups for ali 
quality oflife components. * p :::; .05 ** p :::; .01 *** p :::; .001 
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3.5. Interpretation 

Frail and non-frail older adults completed a three-month physical exercise 

intervention program that included aerobic, strength, and flexibility exercises. The 

effects of physical exercise training were assessed by comparing changes in the 

intervention group with those observed in a control group on three dimensions: 

physical capacity, cognitive performance, and quality of life. The present study leads 

to severa! important findings. First, three months of physical exercise (three times a 

week) is associated with significant improvement in functional capacity and physical 

endurance in both frail and non-frail older adults, with slightly larger benefits in frail 

individuals. Second, cognitive performances were enhanced in executive functioning, 

processing speed, and working memory after training. Third, self-reported quality of 

life was enhanced after training with regards to leisure activities, satisfaction with 

physical capacity, and physical health. Fourth, the psychological and cognitive 

benefits of the physical training program were equivalent in frail and non-frail older 

adults. 

The positive impacts of physical exerc1se on physical capacity replicated 

previous findings that showed benefits of physical training in non-frail (Paterson, 

Jones et Rice, 2007) and frail older adults (Binder et al., 2002 ; Binder et al. , 2005 ; 

Chin et al. , 2008). However, although past studies have shown that physical exercise 

can improve cognitive functioning in healthy older adults (Angevaren et al., 2008 ; 

Colcombe et Kramer, 2003 ; Kramer et al. , 1999 ; Masley, Roetzheim et Gualtieri, 
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2009), this study is the first to show that physical exercise training is associated with 

enhanced cognitive performances in older adults that have been carefully 

characterized as frail by a geriatrie examination. As reported in previous studies with 

healthy older adults (Colcombe et Kramer, 2003), the benefits observed after training 

in the present study was larger in executive control functions, processing speed, and 

working memory. These cognitive functions play a critical role in everyday activities, 

such as d1iving a car, preparing a meal, or managing finances (Buchman et al., 2007). 

Finally, the physical exercise intervention also led to significant benefits in several 

dimensions of quality of life. Quality of life may be diminished with advancing age, 

but more specifically when medical problematic are involved (Lin et al., 2011 ). The 

results reported here suggest that physical exercise training may help enhance 

psychological well-being in older adults with chronic medical conditions. 

Limitations 

The matched control-group design used in the present study allows 

eliminating confounding factors associated with participants ' selection based on very 

specifie inclusion/exclusion criteria and offers the benefit of efficiency by reducing 

the number of cases required. However, future randomized clinical trials including 

lm·ger sample sizes are required to confirrn the present findings . Moreover, additiona1 

studies are needed to understand how physical activity improves cognition and 

quality of life in frail older adults. Future studies involving medical imaging 

techniques (e.g., EEG, PET, fMRI, NIRS) may help us understand the mechanisms 
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by which physical exercise programs impact on cognition and quality of life in older 

adults. 

Studying the impact of physical exercise training intervention in frail older 

adults is a major issue, as the majority of frail eiders are already under a close 

medical supervision, but their general condition may however worsen over time. 

Exercise intervention may offer a low cost alternative to health care practitioners in 

order to enhance patients functioning capacities in everyday life. 
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4.1. Résumé 

Des études récentes suggèrent qu'un programme d'entraînement physique 

peut améliorer significativement les capacités physiques, la cognition, et la santé 

psychologique des personnes âgées saines. Les programmes d'activité physique 

semblent également engendrer des bienfaits physiques chez les patients âgés fragiles. 

Toutefois, à l'heure actuelle, aucune étude n'a évalué les bienfaits cognitifs et 

psychologiques d'un programme d'entraînement physique chez les aînés sévèrement 

fragiles. Dans la présente étude, une patiente sévèrement fragile a complété un 

programme d'entraînement physique adapté de 12 semaines, à raison de trois séances 

d'une heure par semaine. En comparaison des participants contrôles, les résultats de 

la patiente sévèrement fragile indiquent une amélioration notable de ses capacités 

physiques [capacités fonctionnelles], de ses performances cognitives [raisonnement 

verbal et fonctions exécutives], et de sa qualité de vie [sphère affective et perception 

des capacités physiques] suite à l'intervention. Ainsi, un programme d'entraînement 

physique adapté semble permettre non seulement une amélioration des capacités 

physiques, mais également une augmentation des perfonnances cognitives et de la 

qualité de vie même chez les patients très fragiles. 

Mots-clés :Aînés fragiles, Entraînement physique, Cognition, Qualité de vie, 

Capacités physiques. 
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Abstract 

Recent studies suggest that physical exercise training can lead to significant 

improvement in physical capacity, cognitive performance, and psychological well

being in healthy seniors. So far, no study bas generalized these results to severely 

frail older adults. In the present study, a severely frail older woman completed a 12-

weeks physical exercise training program in a geriatrie care setting. Improvement was 

assessed in a variety of physical capacity measures, cognitive tests and different 

aspects of quality of life. Compared to controls, the patient showed improvement in 

physical capacity [functional capacities) , cognitive perfom1ances [verbal reasoning 

and executive functions] , and quality of life [affectivity and perception of physical 

capacity]. In addition to enhance physical capacity, adapted physical exercise training 

appears to induce positive changes in cognition and psychological well-being in 

severely frail older adults. 

Key words : Frailty, Physical training Intervention, Cognition, Quality of Life, 

Physical Fitness. 
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4.2. Introduction 

Avec l'avancée en âge, plusieurs personnes se fragilisent et deviennent 

davantage à risque de développer des problèmes médicaux, de chuter, d'être 

fréquemment hospitalisées, et de mourir précocement. Ces aînés « fragiles » 

présentent une symptomatologie complexe caractérisée par une faiblesse musculaire, 

une vitesse de marche ralentie, une perte de poids involontaire, ainsi qu'un haut 

niveau de fatigabilité et de sédentarité (Fried et al., 2001 ). L'étiologie de la fragilité 

impliquerait 1 'interaction de différents facteurs (Walston et al., 2006), tels que la 

malnutrition et une déficience en vitamine D (Chang et al. , 2010), une augmentation 

des marqueurs de stress oxydant (Serviddio et al. , 2009), et un dérèglement 

neuroendocrinien (Leng et al., 2009). Plusieurs études récentes montrent que la 

fragilité est véritablement un concept à part entière qui ne peut pas se résumer à la 

perte d'autonomie ou au vieillissement normal (Bergman et al., 2007 ; 

Karunananthan S, 2009). La prévalence d'aînés fragiles augmenterait avec l'avancée 

en âge, affectant 7 % des aînés de 65 à 74 ans, 18 % des 75 à 84 ans, et 37 % des 

aînés âgés de 85 ans et plus (Rockwood et al. , 2004). Il importe de concevoir la 

fragilité comme faisant partie d 'un continuum : plus la fragilité augmente et plus le 

ri'sque de complications médicales s'accroît parallèlement (Fried et al., 2001 ; Rochat 

et al. , 2010; Rockwood et Mitnitski, 2007 ; Rockwood et al., 2005). 

Plusieurs études récentes suggèrent qu'un programme d'entraînement 

physique adapté puisse améliorer significativement les capacités physiques, non 



78 

seulement chez les aînés sains (Paterson, Jones et Rice, 2007), mais également chez 

les aînés légèrement ou modérément fragiles (Binder et al., 2002; Binder et al., 2005; 

Brown et al., 2000b ; Chin et al. , 2008 ; Langlois et al., 2010a). Toutefois, les 

résultats sont plus mitigés pour ce qui est des aînés sévèrement fragiles. En effet, 

certaines études suggèrent des impacts favorables de l'entraînement physique chez 

des aînés sévèrement fragiles à fort risque de chute, alors que d'autres ne montrent 

pas de tels effets ( e.g., Gill et al., 2002). Selon plusieurs chercheurs, la différence 

entre ces études résiderait dans l'encadrement et la supervision des entraînements par 

des spécialistes dans le domaine; les études ne montrant pas d'amélioration physique 

ne seraient pas (ou très peu) encadrées (e.g., prescription d'entraînement à domicile), 

alors que celles montrant des améliorations seraient adaptées et supervisées de façon 

plus étroite (exercices adaptés et supervisés par un entraîneur qualifié) ( e.g., Rose, 

2005). 

Chez les personnes âgées non fragiles mais sédentaires, plusieurs études 

suggèrent qu'un programme d'entraînement physique puisse améliorer les 

performances cognitives (Angevaren et al., 2008 ; Colcombe et Kramer, 2003 ; Etnier 

et al., 2006 ; Kramer et al., 1999 ; Mas ley, Roetzheim et Gualtieri, 2009 ; Renaud et 

al. , 2010 ; Smith et al., 2010). L'impact positif sur la cognition serait davantage 

spécifique que global, améliorant particulièrement les mécanismes associés au 

contrôle attentionne! (Col combe et Kramer, 2003 ; Colcombe et al., 2006). Bien que 

peu d'études se soient intéressées aux effets de l'entraînement physique sur la 
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cognition des aînés fragiles, une étude récente montre que la vitesse de traitement de 

l'information, la mémoire de travail, et les fonctions exécutives peuvent s'améliorer 

après seulement trois mois d' exercice chez les persom1es légèrement à modérément 

fragiles (Langlois et al. , 2010a). Toutefois, aucune étude actuelle ne permet de 

généraliser ces résultats aux patients sévèrement fragiles, qui sont plus à risque 

d'atteintes cognitives (A vila-Funes et al., 2009 ; Fried et al. , 2001 ; Langlois et al., 

2010b ; Rochat et al. , 2010). 

Différentes études suggèrent également qu 'une intervention par un 

programme d' entraînement physique puisse améliorer le bien-être psychologique 

d'aînés sédentaires non fragiles. Toutefois, aucune étude à ce jour n'a évalué l ' impact 

d'une telle intervention sur la qualité de vie d'aînés sévèrement fragiles . Il importe 

d'évaluer l'impact psychologique d 'un entraînement physique chez cette population, 

compte tenu d'études récentes qui montrent que plus la fragilité est sévère, plus le 

nombre de symptômes dépressifs risque d'être élevé (e.g. , Rochat et al., 2010). 

Ainsi, l' objectif de cette étude est d 'évaluer l'impact d'un programme 

d'entraînement physique adapté sur les capacités physiques d'une aînée sévèrement 

fragile, en plus d'évaluer les impacts cognitifs et psychologiques d'un tel programme 

d'intervention. Cette étude de cas est exploratoire. Advenant des bénéfices chez cette 

patiente, d'autres études suivront afin de voir si les améliorations objectivées peuvent 

également se généraliser à de plus grands groupes d'individus. 
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4.3. Méthode 

Participants 

Cas clinique. Mme OB est une dame âgée de 78 ans, souffrant de diverses 

problématiques médicales, notamment d'arthrose, de douleurs articulaires, d'une 

hernie discale, ainsi que d'une scoliose. Elle a été admise à l'Institut universitaire de 

gériatrie de Montréal après avoir chuté à son domicile. Malgré son retour à domicile 

prévu, le personnel médical identifie que Mme OB est à risque de chuter à nouveau, 

puisqu'elle souffre d'une faiblesse musculaire généralisée aux membres inférieurs et 

supérieurs, qu'elle se sent constamment fatiguée, et qu'elle a chuté plusieurs fois 

durant la dernière année. Mme OB se déplace à l'aide d'une cane. Le score de Mme 

OB au Physical Performance Test modified (PPT) est de 14/36, ce qui correspond à 

un état de fragilité physique sévère. 

Groupe contrôle. Les trois participants sélectionnés dans le groupe contrôle 

(sans intervention) sont tous comparables à Mme OB pour ce qui est de l'âge, du 

niveau de scolarité et de l'état de fragilité physique sévère (moyenne de 14/36 au 

PPT). Ce groupe contrôle permet de comparer les changements de performances 

(Post-Pré) observés chez Mme OB au simple effet test-retest, afin d' isoler les effets 

propres à l 'intervention (effet d'évaluation répétée d'une même . mesure ou 

amélioration plus importante de Mme OB). Le tableau 4.1 résume les caractéristiques 

socio-démographiques des participants. 



Tableau 4.1 Caractéristiques socio-démographiques de Mme OB et du groupe 
contrôle. 

Caractéristiques Mme OB Groupe Contrôle (n=3) 

Âge 78 77 

Scolarité (années) 16 15 

Mini Mental State Examination 29/30 29/30 

Physical Performance Test 14/36 14/36 
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Intervention. Le programme d'entraînement impliquait 12 semames 

d'activités physiques, à raison de trois séances d'une heure par semaine. Chacune des 

séances étaient composées d'exercices de type aérobie (30 minutes), musculaire (20 

minutes), et de flexibilité (10 minutes). Le programme d'intervention était adapté aux 

capacités physiques de Mme OB et dispensé par un kinésiologue et un 

physiothérapeute. 

Mesures 

Le cas clinique à l'étude ainsi que les trois participants contrôles ont été 

évalués une semame avant et une semame après 12 semaines (d'intervention ou 

d' absence d' intervention). Trois sessions d'une heure ont été nécessaires pour évaluer 

sur trois journées différentes les capacités physiques, le fonctioru1ement cognitif, et la 

qualité de vie de tous les participants. 

Capacités physiques. Plusieurs tests ont été uti li sés pour mesurer différentes 

composantes physiques, notamment les capacités fonctionnelles (Modified Physical 
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Performance Test) (Brown et al., 2000a), la force musculaire (Hand-held 

dynamometer) (Mathiowetz et al., 1985), l'endurance physique (Six-Minute Walk 

Test) (Enright et al., 2003), la mobilité (Timed up and Go Test) (Podsiadlo et 

Richardson, 1991), ainsi que la vitesse de marche (marche sur 10 mètres à vitesse 

maximale) (Bohannon, 1997). 

Cognition. L'évaluation de la cognition a porté sur quatre domaines cognitifs 

distincts : 1) la vitesse de traitement de l' information [score composite du Traçage de 

piste A (Reitan, 1958), Stroop dénomination des couleurs et lecture (Bohnen, JoUes et 

Twijnstra, 1992), et Substitution de symboles du WAIS III (Wechsler, 1997)], 2) la 

mémoire de travail [score composite du sous-test Empan de chiffre et Séquence 

lettre-chiffre du WAIS-III (Wechsler, 1997)], 3) les fonctions exécutives [score 

composite du Traçage de piste B moins le Traçage de piste A (Reitan, 1958), du 

Stroop inhibition et alternance moins la moyenne des conditions dénomination de 

couleurs et lecture (Bohnen, Jolles et Twijnstra, 1992)], et 4) le raisonnement verbal 

[score du sous-test Similitudes du WAIS III (Wechsler, 1997)]. 

Qualité de vie. L'Inventaire Systémique de la Qualité de Vie (ISQV) 

(Duquette, Dupuis et Perrault, 1994) a été utilisé pour évaluer la qualité de vie. Ce 

questionnaire permet d'estimer la qualité de vie globale des individus, à partir de 

l 'évaluation subjective de leur capacité à atteindre leurs objectifs dans différents 

domaines de leur vie (sommeil, spiritualité, mémoire, etc.). Huit sous-échelles sont 

déduites des différents domaines évalués: la santé physique, les activités de loisirs, les 
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relations sociales et familiales, l'entretien ménager, 1' affectivité, la cognition, les 

finances, et la spiritualité. Un module spécifique a été ajouté pour les fins de la 

présente étude, questimmant 1' autoévaluation des participants vis-à-vis différentes 

composantes physiques: le niveau d'énergie quotidien, la force musculaire, 

l'endurance physique, l'équilibre, et la flexibilité. 

Analyses statistiques 

Étant donné les différences multidimensionnelles possibles entre les 

participants et afin de permettre une comparaison des différentes mesures sur une 

même échelle, des scores z de performance ont été calculés en soustrayant le score 

individuel brut à la moyenne de tous les participants (pré et post combinés), divisé par 

l'écart-type de tous les participants (pré et post combinés). L'utilisation du score z est 

une approche statistique fort utilisée afin d'analyser différents résultats sur une 

échelle commune (Howell, 2006 ; Tabachnick et Fidell, 2006). Afin d'évaluer les 

impacts réels de l' intervention, le score z de changement de Mme OB (score z post 

score z pré) fut comparé au score z de changement du groupe contrôle (score z post 

score z pré). L'objectif de calculer un score z de changement pour le groupe contrôle 

était d'enlever la part d'effet attribuable à l'utilisation répétée d'une même mesure 

(en pré et en post) chez un même participant (effet test-retest). Les figures 4.1 

(mesures physiques), 4.2 (mesures cognitives), et 4.3 (mesures psychologiques) 

illustrent le score z de changement de Mme OB, celui du groupe contrôle, et les 
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impacts réels de l'entraînement physique (score z de changement de Mme OB -le 

score z de changement du groupe contrôle). 

4.4. Résultats 

Capacités physiques 

Comparativement au groupe contrôle, Mme OB s' est améliorée de façon 

notable essentiellement aux sous-tests évaluant les capacités fonctionnelles (score z 

de changement reflétant les impacts réels de l'intervention= 1.40). Les performances 

de Mme OB déclinent moins en post-test comparativement à celles des participants 

contrôles pour les mesures de vitesse de marche, d' endurance physique, et de force 

physique, sans toutefois s'améliorer de façon significative. 
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Figure 4.1 -Score z de changement de Mme OB et du groupe contrôle sur l'ensemble 
des mesures physiques. 

Cognition 

Comparativement au groupe contrôle, Mme OB s'est améliorée de façon 

notable aux sous-tests évaluant les fonctions exécutives (score z de changement 

reflétant les impacts réels de l'intervention= 1.58), ainsi que le raisonnement verbal 

(score z de changement reflétant les impacts réels de l' intervention = 1.23). Aucun 

bénéfice significatif n'a été observé sur le plan de la vitesse de traitement de 

l ' information et de la mémoire de travail. 
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Figure 4.2 - Score z de changement de Mme OB et du groupe contrôle sur l'ensemble 
des mesures cognitives. 

La qualité de vie 

Comparativement au groupe contrôle, Mme OB a perçu des changements 

bénéfiques sur sa qualité de vie, essentiellement en raison de changements positifs sur 

le plan affectif (score z de changement reflétant les impacts réels de l' intervention = 

0.75), et sur sa perception de ses capacités physiques (score z de changement reflétant 

les impacts réels de 1 ' intervention = 2.23). 
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Figure 4.3 - Score z de changement de Mme OB et du groupe contrôle sur l'ensemble 
des dimensions de la qualité de vie. 
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4.5. Discussion 

L'objectif de cette étude était d ' évaluer les impacts physiques, cognitifs, et 

psychologiques d'un programme d'entraînement physique adapté chez une patiente 

sévèrement fragile. Trois participants contrôles appariés en fonction de l'âge, de la 

scolarité, et de l'état de fragilité sévère ont permis de soustraire l'effet d'utilisation 

répétée d'une même mesure. 

Cette étude de cas clinique permet de tirer des conclusions importantes. Tout 

d'abord, les résultats suggèrent qu'il est possible d' améliorer de façon importante 

certaines capacités physiques par un programme d'entraînement physique chez une 

patiente très sévèrement fragile, tout particulièrement les capacités fonctionnelles. 

Alors que les bénéfices physiques de ce type d'intervention étaient mitigés chez les 

aînés sévèrement fragiles, cette étude appuie la potentialité, tel que le suggère Rose 

(2005), d 'un impact physique favorable lorsque l' entraînement est supervisé et adapté 

par des professionnels. Ce type d' encadrement s'avère nécessaire dans les premiers 

temps de l'intervention, notamment parce que cette population a des limitations 

physiques particulières et qu'elle est fortement à risque de problématiques diverses 

(chutes, blessures, etc.). 

Ensuite, cette étude suggère une amélioration de certains processus cognitifs 

spécifiques, tout particulièrement le raisonnement verbal et les fonctions exécutives . 

Les impacts bénéfiques de l'intervention physique sur les fonctions exécutives de 
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Mme OB sont cohérents avec ceux observés dans la littérature impliquant les 

personnes âgées saines, notamment dans la méta-analyse de Colcombe et Kramer 

(2003). Les impacts positifs de l' entraînement physique sur les fonctions exécutives 

sont susceptibles d'améliorer des mécanismes cognitifs couramment utilisés dans la 

vie quotidienne, notamment la planification et l'organisation (e.g., préparer une 

recette de cuisine), l'inhibition de réponses inappropriées ( e.g. , éviter de toucher le 

rond de la cuisinière lorsqu' il est encore chaud), et de faire deux choses 

simultanément (e.g., parler en même temps que conduire la voiture). 

Enfin, cette recherche suggère également que l'intervention par l' entraînement 

physique peut avoir un impact bénéfique sur la qualité de vie des pers01mes âgées 

sévèrement fragiles , essentiellement par un effet spécifique sur la sphère affective 

(estime de soi, moral) et la perception des capacités physiques (énergie, force 

musculaire, endurance physique, équilibre, et flexibilité) . Par conséquent, cette étude 

est la première à montrer un impact favorable de l' entraînement physique sur 

plusieurs facettes du bien-être psychologique d'une personne sévèrement fragile. 

Néanmoins, il est important de noter que cette étude clinique est exploratoire 

et qu 'ainsi, elle se doit d 'être Tépliquée avec une plus grande taille d'échantillon afin 

de pouvoir généraliser les résultats observés. Également, il serait pertinent d'évaluer 

si le fait de prolonger la période d'entraînement peut permettre d 'augmenter les 

bénéfices observés par l'intervention, que ce soit sur le plan physique, cognitif, ou 

psychologique. Par exemple, est-ce que le fait de faire un entraînement d'une durée 
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de six mots plutôt que de trois mms pourrait permettre d'augmenter de façon 

significative la vitesse de marche ou la vitesse de traitement de l' infmmation d'une 

persmme sévèrement fragile? Les études futures permettront d'apporter des éléments 

de réponse à ces questions. 

Points clés 

• Un programme d 'entraînement physique adapté et étroitement 

supervisé peut engendrer une amélioration des capacités fonctionnelles 

chez une persom1e âgée sévèrement fragile. 

• Une telle intervention peut aussi entraîner des impacts cognitifs 

positifs, notamment sur le plan du raisonnement verbal et des 

fonctions exécutives. 

• L'entraînement physique peut avoir un impact bénéfique sur la qualité 

de vie d'une personne sévèrement fragile, par un effet spécifique sur la 

sphère affective et la perception des capacités physiques. 

4.6. Conclusion 

Cette étude de cas clinique suggère qu'un programme d' entraînement 

physique adapté pmsse induire des changements appréciables même chez une 

personne très sévèrement fragile. D'autres études doivent suivre afin de pouvoir 

généraliser ces résultats. Dans des études subséquentes, il pourrait être intéressant 

d'utiliser différentes méthodes d'intervention de façon individuelle et combinée 
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auprès de cette population afin d'en évaluer leur efficacité (e.g. , nutritionnelle, 

pharmacologique, stimulation intellectuelle, etc.). 
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5.1. Abstract 

After discharge from a geriatrie day hospital, frail elderly patients remain at 

risk of functional decline. Recent studies suggest that physical exercise training can 

improve physical capacity and cognition in normal older adults. However, whether 

such improvements can be observed in severely frail geriatrie patients remain 

understudied. The present study assessed the impacts of a 12-week physical exercise

training program on physical capacity and cognition in frail elderly patients prior to 

discharge from day hospital. Fourteen patients (M = 84.29 years old) completed 

physical and cognitive tests before and after the intervention. The fitness program 

included aerobic, strength, and flexibility exercises twice a week. The study was · 

conducted in a gymnasium facility dedicated to research with seniors in a geriatlic 

hospital and involved a multidisciplinary team of health care professionals composed 

of a geriatrician, a physiotherapist, and a neuropsychologist. Results show 

improvements in balance (Berg), mobility (TUG), gait speed, and strength (Sit-to

Stand) (ps < .05). Effects size analyses showed improvements on neuropsychological 

tests of processing speed, executive functions, episodic memory, and global 

functioning, although none of them reached statistical significance. Even though the 

absence of a control group precludes definitive conclusions, these results suggest that 

physical activity is a promising approach in order to enhance physical capacities and 

potentially cognitive functions in severely frail geriatrie patients prior to their 

discharged from a day hospital care. 
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5.2. Introduction 

Severely frail patients who are discharged from a geriatrie day hospital may 

still be at risk of falls and functional decline. Severa! studies showed that physical 

exercise training can enhance physical and cognitive capacities in healthy older adults 

(Colcombe et al., 2003 ; Renaud et al., 2010 ; Rolland, Abellan van Kan et Vellas, 

201 0). A recent study suggests that exercise training intervention can also lead to 

improved cognitive and physical perfonnances in mildly and moderately frail older 

adults (Langlois et al.) . Physical exercise intervention might th en be used as a 

rehabilitation approach to help reduce potential post-hospitalization complications in 

very frail older adults. However, whether such intervention can be effectively 

implemented with severely frail geriatrie patients in clinical setting remains to be 

documented. 

Frailty is generally conceptualized on a continuum (Brown et al. , 2000 ; Fried 

et al. , 2001 ; Rockwood et Mitnitski, 2007). Severely frai] patients are usually 

excluded from regular physical exercise studies due to the complexity and 

heterogeneity of their medical conditions (i .e. , cognitive deficits and/or dementia, 

major cardiovascular risk factors , musculoskeletal .limitations, etc.) which require a 

great deal of personnel resources. Unfortunately, severely frail patients are the most 

at risk of further medical complications and mortality (Bergman et al. , 2007 ; Drey et 

al., 2010). 
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The aim of this study was to assess the impacts of a 12-week physica1 training 

program on physical capacities and cognition in severely frail geriatrie patients, just 

before being discharged from day hospital. 

5.3. Methods 

Participants 

Fourteen patients completing their hospitalization program at the day hospital 

of the Montreal Geriatrie Institute were offered to participate in this study. Reasons 

for being admitted at first at the day hospital were heterogeneous: problematic of 

falls, deconditioning, post-stroke rehabilitation, progressive loss of autonomy, and 

cognitive deficits or dementia. AU participants completed a physical capacity and 

cognitive functioning examination one-week before and one-week after a 12-week 

physical exercise intervention pro gram. Table 5.1 shows a brief description of 

participants. 

Table 5.1 Descriptive characteristics of the pmticipants included in this study. 

Participant characteristics (Mean± Standard Deviation) 

Mean age 

Female, n (%) 

Y ears of education 

Barthel (Il OO)(Mahoney et Barthel, 1965) 

84,29 ± 1,50 

13 (92.9) 

12,82 ± 1.08 

96,36 ± 6,25 



OARS (114) 

Geriatrie Depression Scale ( /15) 

Frailty index (%) (Rockwood et al. , 2005) 

10,36 ± 2,31 

4,67 ± 2,42 

22,64 ± 9,68 

Days ofhospitalization before the intervention 106,5 ± 65,17 

Physical exercise intervention 
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The physical exercise-training program consisted of 12 weeks of 90 minutes 

aerobic, strength, and flexibility exercise sessions, held two days per week (see Table 

5.2 for a complete description of a typical exercise session). Multi-component 

training was chosen because this type of intervention has been shown to be highly 

appropriate to improve physical capacity in frail older adults (Chin et al. , 2008). The 

intensity and duration of aerobic exercises were increased gradually on an individual 

basis, using the Borg Rating of Perceived Exertion (RPE) scale. Participants were 

asked to adjust their perceived effort to moderate to hard intensity. A certified 

physiotherapist led each session in a gymnasium specially equipped for a geriatrie 

population. Training was conducted with subgroups of three to five participants to 

ensure adequate supervision. 
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Table 5.2 Typical exercise session of the fitness program held two times per week for 
12-weeks. 

ComJ:!onents targeted during session and time TyJ:!es of activity or exercise 

duration 

- Fall prevention 

- Shoes, envirorunent 

Information capsules : 20 minutes - Medication, Pathologies ( orthostatic 

hypotension, osteoporosis) 

- Transfers, Getting up from a fall 

- Obstacle course with stairs, inclines, 

unstable surfaces 
Warrn-up : 10 minutes 

Endurance walking without obstacles -

- Walking outdoors 

- F eet together 

Static standing balance : 10 minutes - Eyes closed 

- Tandem, standing on one 1eg 

- Taï-Chi 

Semi-dynamic standing balance : 10 minutes - Reaching 

- Trunk and limb movements 

- Walking sideways, backwards 

Dynamic standing balance : 10 minutes - Sideways braiding, walking on mat 

- Tandem walking, heelltoe 

- Lower extremity active strengthening 
Strengthening exercises (standing) : 10 minutes 

- Sit to stand 

- Abdominals 

Strengthening exercises (sitting) : 5 minutes - Upper extremity strengthening (on 

occasion) 

- Stationary bicycle 
Cardiorespiratory fitness : 10 minutes 

- NuS tep (on occasion) 

Stretching (sitting) : 5 minutes - Trunk and limbs 
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Measures 

Participants underwent all pre-test and post-test assessments within one week 

before and after the 12-week training period. They were assessed for physical 

capacity and cognition over two sessions with the same sequence of testing for all 

participants. Patients were given at least one day of rest between each session. 

Physical Capacity. Strength was assessed with the hand-held dynamometer 

(Mathiowetz et al., 1985) and the sit-to-stand test (Bohannon, 1995). Mobility was 

measured with the Timed up and go Test (Podsiadlo et Richardson, 1991). The Berg 

test (Bogie Thorbahn et Newton, 1996 ; Steffen, Hacker et Mollinger, 2002) was used 

to assess balance. Physical endurance was measured with the Six-Minute Walk Test 

(Enright et al., 2003). Gait speed was assessed at comfortable and maximum walking 

speed (Bohannon, 1997). 

Cognition. Global cognitive functioning was assessed with the Mini Mental 

State Examination (Folstein, 1975). Abstract verbal reasoning was measured with the 

Similarity subtest of the Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS-Ili)(Wechsler, 

1997). Processing speed was measured with the Trail Making Test (TMT) A (Reitan, 

1958) and the Digit Symbol Substitution Test (DSST) (Wechsler, 1997). Working 

memory was assessed with the Digit Span (Wechsler, 1997). The Rey Auditory 

Verbal Leaming Test (Rey, 1941) served to assess episodic memory. Executive 

functions was measured with the Modified Stroop Inhibition and Flexibility 
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conditions (Bolmen, JoUes et Twijnstra, 1992), Verbal Fluency of the D-KEFS 

(Delis, Kaplan et Kramer, 2001), and the Trail Making Test B (Reitan, 1958). 

Statistical Analyses 

Pre/post performances were analyzed using a repeated measures analysis of 

variance and were considered significant at a level of p<.05. Analyses were 

performed with SPSS statistical software, version 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). 

Moreover, for each physical and cognitive measure, effect sizes were computed using 

Cohen's d = Mpre- Mpost 1 SDpooled, where SDpooled = ..J[(SDpre2 + SDpost2
) 1 2, 

in order to assess the magnitude of change from preto post-training. 

5 .4. Resul ts 

Performances at pre-test and post-test for physical and cognitive tests are 

presented in table 5.3 and table 5.4 respectively. 

Physical Capacity 

Improvement was significant in mobility (TuG: F(1,13)=19.55,p<.Ol, d=.89), 

strength (Sit-to-stand: F(1,13)=17.38, p <.01, d=.76), balance (Berg: F(1,13)=9.60, 

p<.01, d=.91), and gait speed (mean of comfortable and maximum walking speed: 

F(1,13)=5.30,p<.05, d=.39). Changes at the hand-held dynamometer and the 6MWT 

were non-significant (p>.05), though the effect size varied between small and 

moderate (d= .33 and .42, respectively). 
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Cognition 

There was no significant change in neuropsychological tests (p>.05). 

However, the effect size showed improvements that varied from small to medium in 

global cognition (MMSE: d=.48), processing speed (TMT A: d=.52); executive 

functions (Stroop inhibition: d=.35), working memory (Digit span: d=.32), and 

episodic memory (RA VLT: d=.29). 
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5.5. Conclusions 

The present study repmts important fmdings on the benefits of physical 

training intervention in severely frail geriatrie patients. Results suggest that a physical 

exercise ·intervention adapted for participants by an interdisciplinary geriatrie team 

can enhance physical capacities and potentially improve cognitive functions (as 

suggested by Cohen's d amplitude) in severely frail geriatrie patients. Interestingly, 

those benefits were observed even after usual hospital care, just prior to discharge. 

Although future studies are needed to assess the long term impact of these changes 

for the patients and their family, it is reasonable to believe that improvements will 

help reducing risk of falls and lessen the likelihood of a short term re-hospitalization. 

Definitive conclusions on the potential benefits of physical aetivity programs in 

severely frail geriatrie patients must await further study. Future studies should inelude 

a large cohort of geriatries patients in the context of a randomized clinical trial, and 

involving a control group. 
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CHAPITRE VI 

DISCUSSION GÉNÉRALE 

6.1. Vieillissement et fragilité: apports de la thèse 

Cette thèse doctorale visait l'atteinte de plusieurs objectifs spécifiques. Un de 

ceux -ci, était d 'arriver à mieux comprendre le concept de la « fragilité » associée au 

vieillissement. Bien que plusieurs études aient été faites précédemment dans ce 

domaine de recherche, aucune de celles-ci n'avaient exploré les multiples dimensions 

de la fragilité dans une seule et même étude (article 1- chapitre 2). Également, alors 

que de plus en plus d'études suggèrent la présence d'atteintes cognitives associées à 

la fragilité (e.g., Bergman et al. , 2007 ; Fried et al., 2001 ; Raji et al., 2010; Samper

Tement et al., 2008), aucune n'avait évalué les différents processus cognitifs de façon 

spécifique et ciblée chez des aînés fragiles. De même, aucune étude précédente 

n'avait évalué les différentes dimensions de la qualité de vie chez cette population. 

Ainsi, le premier article de cette thèse a pennis de contribuer à la littérature actuelle 

dans le domaine de la fragilité par les observations suivantes. 
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Tout d'abord, l'atteinte des capacités physiques chez les aînés fragiles, qui est 

inhérente au concept de fragilité tel que conceptualisé par les chercheurs à 1 'heure 

actuelle ( e.g. , Fried et al. , 2001 ), fut également observée dans la première étude 

décrite dans cette thèse. Ces résultats étaient attendus, étant donné que plusieurs 

critères d 'identification de la fragilité tenaient compte de ces capacités physiques 

initiales, telles que la vitesse de marche et la mesure des capacités fonctionnelles 

globales (i.e. , le Modified Physical Pe1jomance Test) (Brown et al., 2000a). Les 

résultats de notre étude ont montré que toutes les composantes physiques étaient 

davantage affectées chez les aînés fragiles comparativement aux aînés non fragiles : 

l'endurance physique, la mobilité, la force musculaire, et la vitesse de marche. De 

plus, à l'exception de la force de préhension, les atteintes physiques objectivées chez 

les aînés fragiles demeuraient statistiquement significatives après contrôle statistique 

des variables démographiques et médicales (i.e. , les aînés fragiles avaient davantage 

de facteurs de risque cardiovasculaire, de troubles gastro-intestinaux, de 

problématiques musculo-squelettiques, étaient moins autonomes dans les activités de 

la vie quotidienne et domestique, utilisaient plus d'aides techniques, et prenait 

davantage de médicaments). Ces résultats vont dans le même sens que la littérature 

actuelle ( e.g., Fried et al., 2004, Bergman et al., 2007), suggérant que la fragilité est 

véritablement un état global distinct qui va au-delà d'une simple accumulation de 

maladies et/ou d'incapacités fonctimmelles. 
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Également, les aînés fragiles de cette étude avaient davantage d'atteintes 

cognitives comparativement aux aînés non fragiles. Toutefois, ce n'était pas tous les 

processus cognitifs qui étaient affectés de façon uniforme par la fragilité, mais plus 

particulièrement la vitesse de traitement de l'information et les fonctions exécutives 

(voir les ANNEXES C et D pour une description de toutes les mesures 

neuropsychologiques associées à ces deux processus cognitifs) et ce, même après 

contrôle statistique des variables démographiques et médicales à l'étude. 

De plus, les aînés fragiles avaient une qualité de vie globale diminuée par 

rapport aux aînés non fragiles, en raison d'une moins grande satisfaction sur les 

dimensions que sont la santé physique, les activités de loisir, la capacité d'entretien 

ménager, et les capacités physiques. Comme pour l'ensemble des mesures physiques 

et cognitives, les différences entre les aînés fragiles et non fragiles demeuraient, 

même après avoir contrôlé statistiquement la variance associée à 1' ensemble des 

mesures médicales, davantage affectées chez les aînés fragiles. 

L'objectif de contrôler statistiquement la part de la vanance associée à 

1' ensemble de ces facteurs médicaux était d' élargir notre compréhension de la 

fragilité. En fait, le but était de répondre à la question suivante : est-ce que les 

atteintes physiques, cognitives, et psychologiques des aînés fragiles ne reposaient que 

sur les différences démographiques et médicales initiales? Tel que suggéré par cette 

étude, il semble bien que non. Bien que plusieurs études récentes établissent un lien 

entre la fragilité et le vieillissement (Fulop et al., 2010 ; Garcia-Garcia et al., 2011 ), 
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la diminution de l'autonomie (Avila-Funes et al., 2011 ; Fried et al., 2001 ; 

Topinkova, 2008), et diverses problématiques médicales (Garcia-Garcia et al., 2011 ; 

Mitnitski et al., 2002), la fragilité ne peut pas se résumer qu'à ces seules 

problématiques. En fait, tel qu'identifié dans les recherche actuelles, la fragilité est un 

construit à part entière (Lang, Michel et Zekry, 2009), qui représente un syndrome 

gériatrique complexe et hétérogène, qui constitue un risque pour l'individu fragile de 

développer différentes incapacités et diverses problématiques médicales, 

d'expérimenter une climinution de l'autonomie, et d'accroître le risque de mortalité 

(Fried et al. , 2001). Ainsi, la présente étude montre que la fragilité peut également 

s'accompagner d'atteintes physiques globales, associés à des altérations cognitives et 

psychologiques spécifiques. L'ANNEXE E montre les COITélations existantes entre 

les capacités physiques, cognitives, et psychologiques pour l'ensemble des 

participants fragiles et non fragiles. Notamment, les corrélations Pearson indiquent 

que le niveau d'endurance yhysique est significativement corrélé à chacune des 

mesures physiques [i.e., vitesse de marche, capacités fonctionnelles, mobilité, force], 

à certaines mesures cognitives [i.e., vitesse de traitement de l'information et fonctions 

exécutives] , et de qualité de vie [i.e., santé physique, capacités d'entretien ménager, 

et perception des capacités physiques]. 

Tel que mentimmé précédemment dans l'introduction générale, 

1 'identification appropriée et rapide de la fragilité a pour objectif une intervention 

rapide de cette problématique, étant donné ses conséquences néfastes potentielles. 
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Étant donné le fait que la fragilité touche différentes dimensions d'un individu (i.e., 

physique, cognitif, et psychologique), 1 'entraînement physique s'avère une avenue 

d'intervention qui est de plus en plus étudiée, compte tenue des bénéfices multiples 

qui y sont associés. 

6.2. Fragilité et entraînement physique: apports de la thèse 

De plus en plus d'études suggèrent des bénéfices multidimensionnels de 

l 'entraînement physique, que ce soit sur le plan de la santé physique (e.g., Catenacci 

et al., 2011 ; Daly et al., 2008; Fogelholm et Vainio, 2002; Goodpaster et al., 2008; 

Karlsson, Nordqvist et Karlsson, 2008 ; Lagerros, Hsieh et Hsieh, 2004 ; McCarthy et 

Kuo, 2009 ; Oka y et al., 2009 ; Rings berg et al., 2001 ; Takahashi et al., 2008 ; 

Tinker et al., 2008 ; Warburton, Nicol et Bredin, 2006), du fonctionnement cognitif 

(e.g., Angevaren et al., 2010 ; Chang et al., 2010b ; Colcombe et Kramer, 2003 

Daffner, 2010 ; Ho et al., 2010 ; Kramer, Erickson et Colcombe, 2006 

Nithianantharajah et Hannan, 2009 ; Rolland, Abellan van Kan et Vellas, 2010 ; Sofi 

et al., 2011), ou du bien-être psychologique (e.g., Bize, Johnson et Plotnikoff, 2007; 

Conn, 201 Oa ; Laoutaris et al., 2011 ; Pasco et al., 2011 ; Penedo et Dahn, 2005 ; 

Schulz et al., 2004; Tremblay, Inman et Willms, 2000; Willenheimer et al., 2001). 

Dans le deuxième article de cette thèse (chapitre 3), l'objectif principal était 

de voir si l'entraînement physique est susceptible d'améliorer le fonctionnement 

global des aînés fragiles. La question inhérente à cette étude était la suivante : malgré 
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les atteintes physiques, cognitives, et psychologiques des aînés fragiles·, est-ce que 

ceux-ci peuvent bénéficier de l'entraînement physique? De façon intéressante, la 

deuxième étude montre qu'effectivement les aînés fragiles peuvent améliorer de 

façon analogue aux aînés non fragiles leurs capacités physiques, leur fonctionnement 

cognitif, de même que leur qualité de vie, suite à un entraînement physique 

· multimodal (i.e., exercices de type aérobie, musculaire, et de flexibilité), d'une durée 

de trois mois, à raison de trois séances d'entraînement par semaine. Les bénéfices 

physiques de l'entraînement chez les aînés fragiles avaient déjà été objectivés dans 

des études récentes ( e.g., Binder et al., 2005 ; Brown et al., 2000b ; Gine-Ganiga et 

al., 2010 ; Landi et al., 2007). L'étude décrite dans cette thèse réplique ainsi ces 

recherches, en montrant tout particulièrement des améliorations significatives suite à 

l 'entraînement au niveau de l'endurance physique et des capacités fonctionnelles. 

Bien que les autres mesures physiques se soient aussi améliorées suite à 

1' entraînement ( e.g., la vitesse de marche) mais pas de façon significative, il est 

possible que pour observer des bénéfices significatifs, il eut fallu une intervention de 

plus longue durée chez les participants à l'étude. Notamment, une étude de Toulotte, 

Fabre, Dangremont, Lansel, et Thévenon (2003) a montré qu'un entraînement 

multimodal d'une durée de quatre mois (un mois de plus que dans la présente étude), 

a su améliorer la vitesse de marche, la flexibilité, et l'équilibre chez des aînés fragiles 

(Toulotte et al. , 2003). 
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De plus, l'entraînement physique a permis d'améliorer le fonctionnement 

cognitif des aînés fragiles dans cette deuxième étude. Alors que des recherches 

précédentes avaient montrées de tels effets chez des aînés non fragiles, cette étude fut 

la première à observer que les aînés fragiles peuvent aussi bénéficier de ce type 

d'entraînement pour améliorer leur fonctionnement cognitif (ANNEXE F). Les 

bénéfices cognitifs, superposables entre les aînés fragiles et non fragiles, touchent 

essentiellement les processus associés aux fonctions exécutives (i.e. , la capacité 

d'inhibition et de flexibilité cognitive), la mémoire de travail, et la vitesse de 

traitement de l'information (voir les ANNEXES G, H, et I pour une description 

détaillée de l'ensemble des mesures neuropsychologiques améliorées sur le plan de la 

mémoire de travail, de la vitesse de traitement de l'infom1ation, et des fonctions 

exécutives). La spécificité des bénéfices cognitifs à ces différents processus est 

également démontrée dans diverses méta-analyses portant sur des études avec des 

aînés sains non fragiles, notamment celle de Colcombe et Kramer (2003). De même, 

certaines études neurophysiologiques utilisant l'électroencéphalographie montrent 

qu'un haut niveau d'activités physiques pratiquées est associé à une meilleure gestion 

des ressources attentionne lies (capacité inhérente aux fonctions exécutives), ainsi 

qu'une vitesse de traitement de l 'information plus rapide (Hillman, Erickson et 

Kramer, 2008). Des résultats provenant de l' imagerie cérébrale magnétique 

fonctionnelle montrent également qu'un haut niveau d'activités physiques pratiquées 

et une excellente santé cardiorespiratoire (mesuré par le V02max) sont reliés à une 

plus grande activation dans le cortex préfrontal et à de meilleures performances dans 
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des tâches de fonctions exécutives mesurant la capacité d'inhibition (Colcombe et al., 

2004). Dans cette étude de Colcombe et collègues (2004), les différences d'activation 

entre les aînés sédentaires et ceux qui étaient physiquement actifs étaient perceptibles 

notamment dans le cortex cingulaire antérieur dorsal, structure cérébrale qui est 

impliquée dans l'attention et les fonctions exécutives (Ollat, 2005). Également, 

Colcombe et ses collaborateurs (2006) ont trouvé que les bénéfices physiques induits 

par l'entraînement physique pouvaient aussi amener une augmentation du volume de 

la matière grise (composée des corps cellulaires des neurones), notamment dans le 

cortex préfrontal, qui est impliqué d;ms les fonctions exécutives (voir l'étude de 

Weinstein et al, 2011, pour des résultats similaires). Dans leur étude, Colcombe et 

collègues (2006) ont aussi montré que 1' entraînement physique pouvait accroître le 

volume de la matière blanche dans les régions antérieures du cerveau. La matière 

blanche, qui est composée essentiellement des axones myélinisés des neurones, est 

impliquée étroitement dans les processus cognitifs que sont la vitesse de traitement et 

les fonctions exécutives (Jacobs et al., 2011). 

Les bienfaits physiques et cognitifs objectivés dans le deuxième article 

s'accompagnaient également de bienfaits sur la qualité de vie des participants du 

groupe entraînement à l'étude, autant chez les aînés fragiles que non fragiles. Ainsi, 

cette étude fut la première à montrer que les bénéfices psychologiques de 

l'entraînement physique pouvaient s'étendre à d'autres dimensions que celles en lien 

avec la qualité de vie reliée à la santé. Notamment, l'entraînement physique a permis 
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d'améliorer la perception des aînés de leurs capacités physiques (force musculaire, 

flexibilité, niveau d'énergie quotidien, endurance), de leurs activités de loisir (loisirs 

de détente, loisirs actifs, sorties), et de leurs interactions sociales et familiales. 

Dans le troisième article de cette thèse (chapitre 4), l'objectif était d'évaluer 

les impacts multidimensionnels d'un entraînement physique chez une aînée 

sévèrement fragile, en comparaison de trois participants contrôles sur une liste 

d'attente. Ces participants contrôles étaient appariés en fonction de l'âge, de l'état 

cognitif, et de 1' état de sévérité de la fragilité. L'entraînement physique chez cette 

participante a permis d'observer des bénéfices physiques considérables, en montrant 

tout particulièrement des améliorations sur le plan des capacités fonctionnelles (e.g., 

être capable de monter les escaliers, garder son équilibre, ramasser un sou au sol, 

enfiler une chemise, etc.). Ces améliorations ont également été objectivées dans 

d'autres études chez les aînés sévèrement fragiles (e.g., Gine-Garriga et al., 2010). 

Toutefois, aucune étude préalable n'avait montré des bénéfices cognitifs de 

l'entraînement physique chez des patients sévèrement fragiles. Par conséquent, 

l'étude rapportée au chapitre 4 de cette thèse est la première à montrer des 

améliorations cognitives suite à un entraînement physique chez une patiente 

sévèrement fragile, principalement au niveau du raisonnement verbal et des fonctions 

exécutives. Cette étude exploratoire suggère donc des bénéfices cognitifs 

comparables à ceux observés chez les aînés moins sévèrement fragiles (article 2, 

chapitre 3). En plus des bénéfices physiques et cognitifs observés dans cette étude de 
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cas, des bienfaits sur la qualité de vie ont été observés. Ces répercussions 

psychologiques ont été notées dans divers domaines associés aux capacités physiques 

(i.e., perception des capacités physiques : force musculaire, énergie, équilibre, 

endurance), de même qu'à la sphère affective (i.e., estime de soi, moral, tranquillité 

d'esprit). 

L'objectif du quatrième article (chapitre 5) était de voir si les bénéfices 

observés chez les aînés fragiles peuvent aussi se transposer à un groupe d'aînés 

sévèrement fragiles en raison d'atteintes physiques et cognitives significatives. Ces 

participants terminaient leur période d'hospitalisation à l'Hôpital de Jour de l'Institut 

universitaire de gériatrie de Montréal (IUGM). Aucune étude à ce jour n'avait 

entrepris un tel programme d'intervention chez ce type de patient, en ayant comme 

objectif d'en évaluer les impacts physiques et cognitifs. Le programme 

d'entraînement physique d'une durée de trois mois, qui était adapté aux participants 

par des physiothérapeutes de l'IUGM, a permis d'améliorer toutes les capacités 

physiques à l'étude: force physique, endurance, équilibre, et vitesse de marche. Seule 

une mesure de force de préhension ne fut pas significativement améliorée suite à 

l'intervention, malgré une taille d'effet se situant entre un niveau faible à modéré. 

Aucune des mesures neuropsychologiques ne fut significativement améliorée suite à 

l'entraînement physique chez ce groupe d'aîné sévèrement fragile. La faible taille 

d 'échantillon (n=14) de même que le processus cognitif dégénératif (i.e., maladie de 

Parkinson, maladie d'Alzheimer) objectivé chez plusieurs participants peuvent 
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expliquer en partie ces résultats. Néanmoins, l'analyse de la taille d'effet montre des 

améliorations entre un niveau léger et modéré pour plusieurs mesures cognitives, 

notamment sur le plan de la vitesse de traitement de l'information, des fonctions 

exécutives, et de la mémoire de travail. Malgré que ces résultats soient concordants 

avec ceux observés dans les études précédentes de cette thèse, il importe de rappeler 

que cette recherche est exploratoire, et qu'elle devra être répliquée avec davantage de 

participants, ainsi qu'un groupe contrôle afin de contrecarrer les effets d'utilisation 

répétée d'une même mesure. 

6.3. Perspectives futures 

La présente thèse a permis d'aborder et d'explorer plusieurs questions de 

recherche d'actualité dans les domaines de la fragilité, de l'entraînement physique, de 

la cognition, et de la santé psychologique. Néanmoins et bien humblement, force est 

d'admettre que ces réponses ne constituent que la pointe d'un immense iceberg. En 

effet, de nombreuses autres questions de recherche demeurent à élucider. 

Notamment, est-ce que les différents types d'entraînement (i.e., musculaire, 

aérobie, flexibilité, et autres) permettent d 'engendrer des bénéfices comparables ou 

différentiels sur les plans physiques, cognitifs, et psychologiques? Ainsi, est-ce que 

tous les sports et toutes les activités physiques se valent? Dans la présente thèse, 

chaque programme d'entraînement physique conçu était de type multimodal, 

combinant des exercices de type aérobie, musculaire, et de flexibilité . Le choix de cet 
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entraînement était basé sur la littérature actuelle montrant des bénéfices notables de 

cette méthode d' intervention auprès des aînés fragiles (e.g., Chin et al., 2008). De 

même, les recommandations du département de santé et de services sociaux 

américain suggèrent d'utiliser ce type d'entraînement multimodal chez les aînés 

fragiles ou ayant certaines incapacités, afin de diversifier les bénéfices associés aux 

différents types d'entraînement (i.e., augmentation de la force et de la masse 

musculaire, amélioration de la santé cardiorespiratoire, plus grande flexibilité 

permettant d'accroître l'autonomie, etc.) (US Department of Health and Human 

Services, 2008). 

Néanmoins, plusieurs chercheurs tentent à l'heure actuelle d'éclaircir 

différentes hypothèses en étudiant de façon séparée chacun des types d' entraînement. 

Notamment, plusieurs chercheurs suggèrent que 1 'amélioration de la santé 

cardiorespiratoire est la composante centrale qui permet d'engendrer des bénéfices 

cognitifs (e.g. , Colcombe et al., 2003 ; Colcombe et al., 2004 ; Voss et al., 2010 ; 

Weinstein et al. , 2011). Dans ce cas, l 'entraînement de type aérobie serait celui à 

préconiser afin de bénéficier de 1' entraînement sur le plan neuropsychologique. Les 

liens entre la santé cardiorespiratoire et les performances cognitives sont en effet 

démontrés dans plusieurs recherches actuelles (Weinstein et al., 2011). Toutefois, de 

plus en plus d' études récentes utilisant des programmes d' entraînement visant une 

amélioration de la force musculaire ont aussi permis d'améliorer le fonctionnement 

cognitif des participants aînés à 1' étude (Cassilhas et al., 2007 ; Ozkaya et al. , 2005 ; 
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Penig-Chiello et al., 1998). L'amélioration cognitive suite à l'entraînement 

musculaire pourrait découler des impacts sur des facteurs de croissance neuronaux, 

tels que l'Insu/in Like Growth Factor- 1 (IGF-1) (Liu-Ambrose et Donaldson, 2009). 

Rappelons-le, ce facteur de croissance, dont la concentration peut augmenter suite à 

un entraînement musculaire (e.g. , Cassilhas et al., 2007), serait associé notamment à 

l'angiogénèse, la neurogénèse, la synaptogénèse, et aux performances cognitives 

(Arwert, Deijen et Drent, 2005). 

Pour complexifier le portrait actuel, certaines études ne montrent pas 

d'association significative entre les gams cardiorespiratoires découlant d'un 

entraînement aérobie et les bénéfices cognitifs objectivés dans des tâches de fonctions 

exécutives et de vitesse de traitement de l'information (e.g., Smiley-Oyen et al. , 

2008). Également, une méta-analyse récente ne peut établir cette relation entre 

l'amélioration de la santé cardiorespiratoire et les bénéfices cognitifs objectivés dans 

diverses études (Etnier et al., 2006). De plus, Angevaren et collègues spécifient que 

les données actuelles sont insuffisantes pour conclure au fait que les bénéfices 

cognitifs des suites de l'entraînement physique ne sont attribuables qu'aux impacts 

cardiorespiratoires (Angevaren et al., 2008). 

C'est pourquoi de plus en plus d'études combinent divers types 

d'entraînement afin de maximiser les gains physiques, cognitifs, et psychologiques. 

La méta-analyse de Colcombe et Kramer (2003) appuie également cette démarche, 

alors que les résultats de cette analyse suggèrent que les bénéfices cognitifs les plus 
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significatifs résultent d'études qui combinent des exercices de force, d'aérobie, et de 

flexibilité (Colcombe et Kramer, 2003). Néanmoins, plusieurs chercheurs 

mentionnent l'importance de comparer divers types d'entraînement dans un même 

protocole de recherche (Erickson et Kramer, 2009 ; Liu-Ambrose et Donaldson, 

2009), afin d'évaluer les impacts différentiels des entraînements sur des mesures 

comportementales (i.e., performances objectives à des tests standardisés) et 

psychophysiologiques (e.g., examens d'imagerie cérébrale tels que l'IRMf, le TEP, et 

l'imagerie optique). Actuellement, divers types d'entraînement sont utilisés dans le 

Laboratoire d'Étude de la Santé Cognitive (LESCA) du Dr Bherer afin d'évaluer les 

impacts différentiels et spécifiques de ces types d'entraînement. 

Également, la durée mm1mum d'entraînement pem1ettant d'améliorer le 

fonctionnement cognitif est loin de faire 1 'unanimité dans la littérature actuelle. 

Certaines études ont su montrer des bénéfices cognitifs à la suite d'un entraînement 

physique de seulement huit semaines (Perrig-Chiello et al., 1998), alors que d'autres 

n'ont pas pu établir une telle relation à la suite d'un programme d'une durée d'une 

année (Hill, Storandt et Malley, 1993). Est-ce que la durée d'entraînement est un 

facteur prépondérant qui peut expliquer ou non les bienfaits observés dans les 

différents protocoles d'entraînement, ou si cette variable a peu d'importance? Les 

études futures pourront potentiellement répondre à cette question, en variant la durée 

d'entraînement chez les participants à l'étude. 
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Également, une autre question qui est actuellement débattue concerne le 

nombre de séance minimale d'exercices physiques par semame nécessaires afin 

d'observer des bénéfices, ainsi que l'intensité de ces exercices. Bien qu'il y ait peu de 

standardisation dans les protocoles d'entraînement à l'heure actuelle, les 

recommandations de l'American College of Sports Medicine spécifient qu'un 

entraînement d'intensité modéré incluant des exercices musculaires et d'aérobie 

devrait être pratiqué pour un minimum de 30 minutes, cinq jours par semaine (Nelson 

et al., 2007). Toutefois, si les exercices sélectionnés sont d'intensité élevée, un 

entraînement minimum de trois séances de 20 minutes devrait être préconisé. 

Un autre débat concerne la spécificité des bénéfices cognitifs découlant de 

l'entraînement physique. En fait, bien qu'un moins grand nombre d'études objectives 

des améliorations de d'autres processus cognitifs que ceux mentionnés dans les 

sections précédentes ( e.g., fonctions exécutives et vitesse de traitement de 

l'information), certaines recherches montrent que de telles améliorations sont 

possibles, notamment sur le plan de la mémoire épisodique (Erickson et al., 2011). 

Dans cette étude d'Erickson et collègues, l'entraînement physique aérobie d'une 

durée d'un an à raison de trois séances par semaine a permis d'accroître le volume 

des régions hippocampiques cérébral, ce qui était associé à une plus grande 

concentration du Brain Derived Neurotrophic Factor (protéine associée à la 

croissance neuronale) et à de meilleures performances en mémoire. Ainsi, est-ce que 

la durée d'entraînement permettant d'observer de telles améliorations est la même 
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pour tous les processus cognitifs? Est-ce que les mécanismes psychophysiologiques 

permettant les bienfaits cognitifs sont les mêmes pour tous les processus cognitifs? 

Les études futures permettront potentiellement de répondre à ces questions . 

Également, les études futures se devront d'évaluer s'il existe des effets 

différentiels de 1' entraînement physique en fonction du genre (différences homme

femme quant aux bénéfices observés, tel que le suggère la méta-analyse de Colcombe 

et Kramer en 2003?), de la culture (existe-t-il des bénéfices distincts en fonction de la 

culture?), de 1' âge (effets différentiels de 1' entraînement selon 1' âge, tel que le 

suggère Hillman et collègues en 2008?), des facteurs de vie (e.g., différents effets de 

l'entraînement en fonction du réseau social, de la nutrition, ou des activités 

cognitivement stimulantes pratiquées?), et de la génétique (existe-t-il des facteurs 

génétiques qui prédisposent certains individus à bénéficier davantage de 

l'entraînement physique?). 

Également, les études futures pourraient combiner différentes méthodes 

d'intervention (e.g., exercice physique, stimulation cognitive, intervention 

nutritionnelle), afin d'évaluer si les bénéfices observés sont plus importants que dans 

des études n'utilisant qu'un seul type d'intervention. Par exemple, une étude récente 

de Rydwick et collègues (2011) a combiné une intervention nutritionnelle à un 

programme d'entraînement physique d'une durée de six mois, afin d'en évaluer les 

impacts individuels et combinés chez des aînés fragiles. De plus, les études futures se 
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devraient d'évaluer les effets à long terme de l'entraînement et les stratégies 

favorisant le maintien des exercices conseillés. 

L'accroissement de l'utilisation des nouvelles techniques d'imagerie ( e.g., 

IRMf, TEP, et l' imagerie optique) devraient nous permettre de mieux comprendre les 

mécanismes qui sous-tendent les bénéfices cognitifs et psychologiques qui découlent 

de 1' entraînement physique. 

Enfm, l 'ensemble de ces études pourra possiblement nous permettre 

d'acquérir des connaissances essentielles à la mise en place de stratégie de prévention 

et d'intervention chez les aînés, visant l'optimisation du fonctionnement physique, 

cognitif, psychologique. · 

6.4. Conclusion 

La fragilité est un syndrome gériatrique complexe qui peut affecter les 

capacités physiques, le fonctionnement cognitif, et la santé psychologique des aînés. 

Les études présentées dans cette thèse suggèrent des bénéfices multiples de 

l'entraînement physique, autant chez les aînés vivant un vieillissement optimal, que 

chez les aînés fragiles ayant des problèmes de santé initiaux. Les bénéfices objectivés 

et rapportés touchent notamment les capacités physiques, le fonctionnement cognitif, 

et la qualité de vie. 

Bien que plusieurs études montrent actuellement qu'il est important d'adopter 

dès le plus jeune âge un mode de vie sain qui incorpore l'exercice physique à une 



130 

routine de vie, les présentes études suggèrent qu'il est possible de bénéficier de 

1' entraînement physique, même à un âge fort avancé et dans un état de santé précaire. 

Selon 1' étendue des connaissances scientifiques actuelles, il importerait d' adapter 

l' entraînement physique à l' individu et ses besoins, de diversifier les types 

d'exercices afin d' améliorer le plus de composantes possible, et que l'entraînement 

soit plaisant et motivant pour la personne, et ce, afin d'optimiser les bénéfices 

potentiels. 
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ANNEXE A 

Évaluation médicale gériatrique tenant compte des 70 déficits, tirés de 
Rockwood et collègues (2005) 
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# ________________________ __ Date: 

AGE: SEXE: 

1 ANTECEDENTS MEDICAUX 

CARDIOVASCULAIRE 
Présent Absent Commentaires 

et FACTEURS DE RISQUE 

*(!) HTA 

*(2) Diabète 

Dyslipidémie 

*MCA S 
Angine 
*(3) Infarctus du myocarde 

*(4) Insuffisance cardiaque congestive 

*(5) Arythmie 

Valvulopathie 

.PULMONAIRE Présent Absent Commentaires 

MPOC 

Asthme 

Embolie pulmonaire 

NEUROLOGIQUE 1 NEUROCOGN. Présent Absent Commentaires 

*(6 et 7) A CV 1 /CT 

*(8) Maladie de Parkinson 

*(9) Troubles cognitifs ou pertes 
cognitives (éléments pertinents) 

*(JO) Dépression 

MUSCULO-SQUELETTIQUE Présent Absent Commentaires 
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Arthrose 

Ostéoporose 

Fractures 

AUTRES ·""' 

" •ilf\1,f .,,,~11,''Ê w:,;:t%0 in ' 1 
* (1 1) Maladies thyroïdiennes 

*(12) Cancer, tumeur maligne 

*(13) Autres 

l ) 6) Il ) 

2) 7) 12) 

3) 8) 13) 

4) 9) 14) 

5) 10) 15) 

1 

SCORE DE FRAMINGHAM: ___ _ %RISQUE À 10 ANS : ___ _ 

Allergies : 

1 ANTECEDENTS FAMILLIAUX 1 

ANTECÉDENTS FAMILLIAUX Présent Absent Commentaires 
Ci 

*(14) Troubles cognitifs 



HABITUDES DE 
VIE 

Tabac: ____________ _ 

Exercices: 

CAPACITES FONCTTONNELLES 

Autonome 

A V Qi 1-.&lf;l!; 
\]If_ !Ù .. Il• ··qJJ; 

*(16) S'habiller 

Se nourrir 

*(17) Se laver 

*(18) Soins personnels 

*(1 9) Utiliser les toilettes 

*(20) Incontinence urinaire 

*(2 1) Changements récents 
dans les AVQ 

Alcool : _____ _ 

Reçoit de 
Commentaires 

l'a ide 

++ 

ij~VDll'~ TI M'Til '"'''''' 1@ 4%' 
&M ,, l'l'Will· ""i@ 

Util iser le téléphone 

Faire ses courses 

*(22) Préparer le repas 

Entreteni r le ménage 

Faire la lessive 
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Drogues : ___________ _ 

ill11iflt~* ji 

WHiilli %# <"if P?èi i!f fii@W 



Utiliser les moyens de transports 

*(23) Sortir seule 

Prendre ses medicaments 

Tenir son budget 

Changement dans les A VD 

MOBILITE 
<!!if\ i !î 
*(24) Aide technique 

LISTE DES 
MÉDICAMENTS 

1 REVUE DES SYSTÈMES 

GÉNÉRAUX 

1) . *(25) Fatigue constante 

2) Perte de poids 
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Î*'ll \ 

' 

Non Oui Commentaires 

[ l [ l 

[ l [ l 
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CARDIAQUE 

Douleur rétrostemale (repos ou effort) [ l [ l 

Dyspnée (repos ou effort) [ l [ l 

Palpitation [ l [ l 

Orthopnée ou DPN [ l [ l 

Œdème MI [ l [ l 

Claudication intermittente [ l [ l 

Hypotension orthostatique [ l [ l 

*(26) Problèmes cardiaques [ l [ l 

PULMONAIRE 

Dyspnée de repos [ l [ l 

Toux [ l [ l 

Expectoration [ l [ l 

Classe fonctionnelle [ l [ l 

*(27) Difficultés cardiorespiratoires 

NEUROLOGIQUE 

*(28) Perte de conscience [ l [ l 

*(29) Céphalée [ l [ l 

Paralysie [ l [ l 
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Paresthésie [ l [ l 

*(30) Convulsions partielles complexes [ l [ l 

*(31) Convulsions généralisées [ l [ l 

Vision [ l [ l 

Audition [ l [ l 

GASTRO-INTESTINALE 

*(32) Difficulté à avaler [ l [ l 

Pyrosis ou reflux [ l [ l 

*(33) Problèmes abdominaux 

(douleurs abdominales ou autres) [ l [ l 

*(34) Problèmes intestinaux [ l [ l 

*(35) Problèmes rectaux [ l [ l 

*(36) Problèmes au niveau des selles 

(diarrhée, constipation, 

rectorragie, méléna) [ l [ l 

GÉNITO-URINAfRE 

Dysurie ou hématurie [ l [ l 

MUSCULO-SQUELLETIQUE 

*(3 7) Problèmes de tête ou de cou [ l [ l 

*(38) Problèmes musculo-squelettiques . 



(douleurs articulaires ou autres) 

*(39) Chute 

NEUROCOGNITTF 

*(40) Problèmes d'humeur 

*(41) Tristesse, déprimé 

*(42) Apparition de symptômes cognitifs 

*(43) Changement de mémoire 

*(44) Trouble de la mémoire à court terme 

*(45) Trouble de la mémoire à long terme 

*(46) Changements dans le 

fonctionnement mental général 

Hallucinations 

*(47) Agitation 

*(48) Changement au niveau du sommeil 

*(49) Altération de la conscience ou délirium 

*(50) Éléments ou épisodes paranoïdes 

AUTRES 

*(51) Problèmes cutanés 

*(52) Problèmes aux seins 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 
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1 EXAMEN PHYSIQUE 

*(53) Dépression (impression clinique) : Normal [ ] Anormal [ ] 

TA : ___ _ (Bras G 1 D) FC : ___ _ 

Normal Anormal Commentaires 

Tête et cou : [ l [ l 

*(54) Tonus musculaire du cou [ l [ l 

*(55) Bradykinésie faciale [ l [ l 

Cœur: [ l [ l 

*(56) Poumons : [ l [ l 

Abdomen : [ l [ l 

MI : [ l [ l 

*(57) Pouls périphérique : [ l [ l 

*Musculosquelettique Gauche Droit 



N 

*ROM Épaule [ l 

*ROM Coude [ l 

*ROM Poignet [ l 

*ROM Hanche [ l 

*ROM Genou [ l 

*ROM Cheville [ l 

Neurologique 

Nerfs crâniens : 

-MOE [ l 

- Symétrie faciale [ l 

MS 

N An 

*Tonus [ l [ l 

*Kinésie [ l [ l 

*(60) (Tremblement de repos) 

*(61) {Ti·emblement postural) 

*(62) (Tremblement d 'intention) 

Force [ l [ l 

Sensibilité tactile [ l [ l 

An 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

N 

[ l 

[ l 

N 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

Anormal 

MI 

N An 

[ l [ l 

[ l [ l 

[ l [ l 

[ l [ l 
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An 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

[ l 

*(58) (faible tonus) 

*(59) (Bradykinésie) 



*(63) Sensibilité vibratoire [ ] [ ] [ ] [ ] 

Sensibi lité position [ ] [ ] [ ] [ ] 

N Anormal 

Romberg [ ] [ ] 

ROT 0 

~ 

*Doigt-Nez 

*Talon-Genou 

*(67) Position debout 

Transfert [ l 

*Démarche 
irrégulière?) 

*(69} Coordination du tronc 

INVESTIGATIONS 
RÉCENTES 

[ ] 

[ l 

[ ] 

[ l 

[ ] 

[ l 

[ l 

[ ] 

[ l 

[ l 

[ ] 
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Réfl . glabellaire : _______ _ 

*(64) Réfl. de moue : _ _ ____ _ 

*(65) Réfl. palmomentonier Dr: __ G : 

Réfl . Grasping Dr : __ G: 

*(66) (faible coordination?) 

(diffi culté à la posture debout) 

*(68) (démarche 



70) Problèmes thyroidiens : Nonnal [ ] 

CSHA CLINICAL FRAILTY 
SC ALE 
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Anonnal [ ] 

ENTOURER LA DESCRIPTION QUI CORRESPOND LE MIEUX AU PATIENT 

Very fit : robust, active, energetic, well motivated and fit; these people commonly 
exercise regularly and are in the most fit group for their age 

Well: without active disease, but less fit than people in category 1 

Weil, with treated comorbid disease : disease symptoms are well controlled 
compared with those in category 4 

Apparently vulnerable : although not frankly dependent, these people commonly 
complain ofbeing « slowed up » or have disease symptoms 

Mildly frail : with limited dependence on others for instrumental activities of daily 
living 

Moderately frail : help is needed with both instrumental and non-instrumental 
activities of daily living 

Severely frail : completely dependent on others for the activities of daily living, or 
terminally ill 
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CONTRE-INDICATIONS MAJEURES CONTRE-INDICATIONS RELATIVES 

Infarctus du myocarde récent 

Sténose aortique sévère 

Anévrisme disséquant de 1' aorte 

Insuffisance cardiaque congestive 

Angine instable 

Myocardite active ou récente 

Embolie pulmonaire aiguë 

Tachycardie ventriculaire ou autre arythmie 

Sténose aortique modérée 

Sténose sous-aortique sévère 

Tachycardie supraventriculaire non-contrôlée 

Activité ventriculaire ectopique fréquente 

Anévrisme ventriculaire 

Hypertension artérielle modérée non-contrôlée 

ÉPREUVE D'EFFORT (Circulation 2005; 112 :771-778): 

AHA/ACC and US Preventive Services Task Force guideline: 

Valeur possible pour une épreuve d'effort 

Diabétique qui contemplent un pmgramme d 'exercice 

Homme >45 ans et femme >55 ans 

qui planifient un programme d 'exercice vigoureux 

qui sont dans une occupation. à risque élevé 
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qui sont à risque pour maladie coronarienne à cause d'autres comorbidités : MVAS, IRC 

Greenland et al. Circulation 2001; 104 :1863-1867 

Épreuve d'effort indiquée si 

Framingham Risk Score >2% 1 an 

Valeur possible pour une épreuve d'effort 

Framingham Risk Score entre 0.6 et 2 % 1 an 

IMPRESSION 1 RECOMMANDA TI ONS 

- PEUT PARTICIPER [ ] FAIRE ATTENTION À : 

- PEUT PARTICIPER [ ] mais le programme d'entraînement doit débuter de façon 
très progressive (exercices très légers au début) et doit atteindre de façon maximale 
un niveau d'intensité modéré (pas d'entraînement vigoureux). 

FAIRE ATTENTION À: --------------------------------------

-NE PEUT PAS PARTICIPER [ ] 

INVESTI GA TI ONS À COMPLÉTER A V ANT APPROBATION [ ] 

ECG [ ] 

Épreuve d'effort [ ] 
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Consultation en cardiologie [ ] 

Autres [ ] : 

Date: -------- Signature : _ ________ _ 



ANNEXEB 

Critères utilisés pour définir la fragilité (adaptf de Fried et al., 2001) 
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- Perte de poids: «Durant la dernière année, avez-vous perdu plus de 10 livres 
de façon non-intentionnelle (c'est-à-dire en ne faisant pas de diète ou 
d'exercices particuliers)?» Si oui, la personne est évaluée comme étant fragile 
pour le critère de perte de poids. 

o Perte de poids non-intentionnelle: __ _ 

- Fatigue constante: En utilisant le « CES-D Depression scale », les 2 énoncés 
suivants sont lus .. . 

o a) J'ai eu l'impression que toute action me demandait un effort : 

o b) J'ai manqué d'entrain : __ 
• « Combien de fois dans la dernière semaine vous êtes-vous 

senti comme ça?» 
• 0 =rarement ou jamais (<1 jour), 
• 1 =occasionnellement (1-2 jours), 
• 2 =assez souvent (3-4 jours), 
• ou 3 = fréquemment, tout le temps. 

• Les participants répondant «2» ou «3» à l 'une ou l'autre de ces 
questions est catégorisé comme étant fragile pour le critère de 
fatigue. 

- Activités physiques: Basé sur la version abrégée du «Modifiable Activity 
Questiom1aire» relatant les activités pratiquées durant la dernière aimée, telles 
que la marche, le jardinage, la bicyclette, la course à pieds, etc. Les Kcals 
dépensés par semaine suite aux activités physiques sont calculés en utilisant 
un algorithme standardisé. Cette variable est stratifiée en fonction du genre. 
Hommes: Ceux qui ont une dépense d'activité physique <383 Kcals 

par semaine sont fragiles . 

Femmes: Ceux qui ont une dépense d'activité physique <270 Kcals 

par semaine sont fragiles . 



171 

- Vitesse de marche, stratifié en fonction du genre et de la grandeur. 
o Résultat: ---

Homme Seuil afin de répondre au critère de fragilité pour 

ce qui est du temps pris à marcher une distance 

de 15 pieds 

Grandeur:::; 1 73 cm 2: 7 secondes 

Grandeur> 173 cm 2: 6 secondes 

Femme 

Grandeur:::; 159 cm 2: 7 secondes 

Grandeur> 159 cm 2: 6 secondes 

- Force de préhension, stratifiée en fonction du genre et de l'Indice de Masse 
Corporelle (IMC): 

o Résultat: ---

Homme Seuil afin de répondre au critère de fragilité pour 

ce qui est de la force de préhension (Kg) 
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IMC:S 24 :s 29 

IMC 24,1-26 :s 30 

IMC 26,1-28 :s 30 

IMC> 28 :s 32 

Femme 

IMC:S 23 :S 17 

IMC 23,1-26 :s 17,3 

IMC 26,1- 29 :s 18 -

IMC> 29 :S 21 



ANNEXEC 

Figure qui illustre la différence de score z (Article 1) entre les aînés non fragiles, 
qui constituent la norme (score z = 0), et les aînés fragiles, pour l'ensemble des 
mesures évaluant la vitesse de traitement de l'information. * = p<.OS pour l'effet 
de fragilité. 
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Vitesse de traitement de l'information 
0 

-0,1 Sub Stro 

-0,2 

-0,3 

N 
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Qj .... -0,5 0 
u 
V) 
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-0,9 

-1 * 
_..Non-Fragile - Fragile 



ANNEXED 

Figure qui illustre la différence de score z (Article 1) entre les aînés non fragiles, 
qui constituent la norme (score z = 0), et les aînés fragiles, pour l'ensemble des 
mesures évauant les fonctions exécutives.*= p<.OS pour l'effet de fragilité. 

/ 



,-

N 

QJ 

0 

-0,1 

-0,2 

-0,3 

-0,4 

0 -0,5 
v 
V) 

-0,6 

-0,7 

-0,8 

-0,9 

-1 * 
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Fonctions exécutives 

B Stroo ition ibilité 

~Non-Fragile - Fragile 



ANNEXEE 

Tableau qui illustre les corrélations (Article 1) entre l'ensemble des mesures 
physiques, cognitives, et de la qualité de vie, pour tous les participants à l'étude 
(fragiles et non fragiles). * = p <.05 ; ** = p <.01. 
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ANNEXEF 

Tableau (Article 2) montrant les impacts de l'entraînement physique (groupe 
contrôle vs. entraînement) chez les aînés fragiles et non fragiles, pour l'ensemble 
des mesures physiques, cognitives, et de la qualité de vie. 
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ANNEXEG 

Figure illustrant le score z de changement (Article 2) Pré-Post des groupes 
contrôle et entraînement, entre les aînés fragiles et non fragiles, pour chacune 
des mesures de la mémoire de travail. * = p<.OS pour l'effet groupe (traduisant 
un effet bénéfique de l'intervention physique). 
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Changements Pré-Post : Mémoire de travail 
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ANNEXEH 

Figure illustrant le score z de changement (Article 2) Pré-Post des groupes 
contrôle et entraînement, entre les aînés fragiles et non fragiles, pour chacune 
des mesures de la vitesse de traitement de l'information. * = p<.OS pour l'effet 
groupe (traduisant un effet bénéfique de l'intervention physique). 
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ANNEXE! 

Figure illustrant le scorè z de changement (Article 2) Pré-Post des groupes 
contrôle et entraînement, entre les aînés fragiles et non fragiles, pour chacune 
des mesures des fonctions exécutives. * = p<.OS pour l'effet groupe (traduisant 
un effet bénéfique de l'intervention physique). 
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