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Résumé

Introduction — Le vieillissement est associé a une augmentation du co(t énergétique de la
locomotion (CE) et a une diminution de la consommation maximale d’oxygene (VO,max). De plus, les
qualités neuromusculaires semblent aussi compromises chez les ainés. Ces phénomenes contribuent
au ralentissement de la vitesse de marche spontanée et peuvent altérer la qualité de vie. En plus de
ces qualités physiques, il est reconnu que les fonctions cognitives déterminent la mobilité. En effet, la
capacité de combiner une tache motrice (locomotion) a une tache cognitive est associée a une
réduction du risque de chuter. Objectif — L'objectif de cette thése était de préciser les relations entre
la mobilité, la condition physique et les fonctions cognitives dans une perspective de vieillissement
sain. Résultats — Une étude méthodologique a été présentée pour spécifier les modalités d’évaluation
du CE. Les résultats ont démontré que le CE est plus élevé lorsque la mesure est effectuée sur tapis
roulant en comparaison avec une mesure directement au sol. Il a aussi été suggéré que le niveau
d’assocation entre les deux modalités était insatisfaisant. Ainsi, lorsque la mesure sur tapis roulant est
nécessaire, elle doit idéalement étre accompagnée d’un test de marche au sol pour améliorer la
validité externe. Ensuite, une approche transversale a été utilisée afin de préciser les déterminants de
la condition physique associés a une meilleure mobilité et a un profil cognitif favorable. En plus de la
VO,max, une force élevée caractérisait les individus qui présentaient les meilleures performances
dans une tache de flexibilité cognitive. Il a aussi été démontré que des tests cliniques comme le Timed
up and go et la vitesse maximale de marche sur 10 metres pouvaient étre utilisés pour discriminer les
individus qui présentent les profils physiques et cognitifs les moins favorables. Enfin, une étude
d’intervention a été proposée afin de vérifier si un entrailnement de I'aptitude aérobie et de la force
visant une augmentation de la VO,max et la réduction du CE allait permettre de meilleures
performances cognitives lors d’une double tache (motrice et cognitive). Les résultats démontrent,
malgré que ce type d’intervention semble favoriser de meilleures performances en inhibition, qu’un
programme visant le développement des habiletés motrices globales est aussi efficace pour induire
des améliorations en inhibition. Conclusion — Ces résultats confirment la pertinence de I'évaluation
d’un ensemble de déterminants de la condition physique allant de I'aptitude aérobie aux qualités
neuromsuculaires dans le suivi de la santé physique et cognitive des ainés. Des tests cliniques
accessibles sont proposés afin de contribuer a un premier diagnostic physique et cognitif qui saura
étre confirmé par des mesures plus exhaustives. Par ailleurs, il est aussi suggéré que plusieurs
interventions peuvent étre proposées pour améliorer les fonctions cognitives. Malgré que
I’entrainement de I'aptitude aérobie et des qualités de force soit le seul a induire des améliorations
de la condition physique, il n’en demeure pas moins qu’un programme de développement des
habiletés motrices puisse représenter une avenue intéressante dans le cas ou les individus étaient au
préalable trés sédentaires.

Mots clés: Colt énergétique de la locomotion, VO,max, force, marche, fonctions exécutives,
entrainement, motricité globale, ainés.



Abstract

Introduction — Aging is characterized by an increase in the energy cost of locomotion (ECL)
and a decrease in maximal oxygen uptake (VO,max). It also appears that neuromuscular
performances are jeopardized in older adults. Taken together, these phenomena contribute to a
slower gait speed, which could reduce quality of life. Moreover, it was shown that cognition was also
a key determinant of mobility performances. Indeed, the ability to execute simultaneously two tasks
(motor and cognitive) was associated with a lower risk of falling. Objective — The objective of this
thesis was to specify the relationships between mobility, physical fitness and cognition in a
perspective of healthy aging. Results — A study was conducted to clarify the ECL testing methods.
Results demonstrate a higher ECL when testing occurs on a treadmill in comparison to an overground
measure. Moreover, it was shown that the association level was unsatisfying between the two testing
modes. It was concluded that, when a treadmill testing is necessary, a complementary functional
walking test should be implemented to increase external validity in data interpretation. Afterwards, a
cross-sectional analysis was used to determine the physical fitness factors associated with better
cognitive and mobility performances. Along with VO,max, higher levels of strength were related to
the fastest individuals both in mobility and in cognitive flexibility. Also, it was shown that clinical tests
like the Timed up and go and the maximal walking speed over 10 meters were able to distinguish
individuals with poorer physical fitness and cognitive performances. Finally, an intervention study was
proposed to verify the effects of a combined aerobic and strength training program on physical
fitness and cognition. It was hypothesized that reducing the ECL and increasing VO,max would induce
better cognitive performances during a dual-task (motor and cognitive). Results showed that this
intervention improved inhibition performances. However, data also suggested that a training
program aiming for gross motor abilities development was as efficient as the fitness training
intervention to improve inhibition. Conclusion — Taken together, these results confirm the relevance
of a complete physical fitness assessment in an healthy aging perspective including both aerobic and
neuromuscular components. Convenient clinical tests are also proposed to establish a first physical
and cognitive diagnosis, which will be confirmed by subsequent more exhaustive tests. Moreover, it
was suggested that many interventions were leading to better cognitive performances. Along with
aerobic and strength training which is a privileged method to improve physical fitness, programs
aiming for gross motor abilities development could also be implemented, especially in a context
where individuals are particularly sedentary.

Keywords : Energy cost of locomotion, VOzmax, strength, walking, executive functions, training,
gross motor development, elderly.
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1. Cadre Théorique

1.1. Introduction
L'organisation mondiale de la santé (OMS) estime que le nombre de personnes agées de 60

ans et plus, aujourd’hui évalué a quelque 600 millions d’individus, doublera vers 2025 et atteindra
deux milliards vers 2050 (OMS, 2006). Au Canada, on prédit que la population d’ainés passera de 4,2 a
9,8 millions d’ici 2036. A ce moment, plus de 24% des canadiens auront 65 ans et plus. L'OMS définit
le vieillissement comme un processus graduel et irréversible de modification des structures et des
fonctions de I'organisme résultant du passage du temps. Ces changements physiologiques affectent
les capacités fonctionnelles de I'individu. Ceci peut altérer la qualité de vie et nécessiter I'intervention
de professionnels de la santé et de membres de la famille rapprochée pour répondre aux besoins

essentiels de la personne agée.

La mobilité est un aspect important de la qualité de vie qui diminue avec I'age. Par exemple, il
est bien reconnu que le vieillissement s’"accompagne d’'une augmentation du co(t énergétique de la
marche (i.e., a une méme vitesse de déplacement, un ainé déploie plus d’effort qu’un jeune adulte).
Ce phénomeéne est combiné a la détérioration de la consommation maximale d’oxygéne (VO,max) et
des qualités neuromusculaires. Par ailleurs, le vieillissement améne aussi une diminution des
fonctions cognitives. La mémoire a court terme, l'attention et la vitesse de traitement de
I'information sont souvent tres altérées chez les personnes agées. Enfin, des études récentes ont
montré une relation entre le déclin de I’attention et la diminution de la vitesse de marche, suggérant
que la cognition puisse jouer un role important sur la mobilité et les capacités fonctionnelles. Il a été
également démontré que les ainés les plus a risque de chuter devaient spontanément cesser de
marcher pour entretenir une conversation. Ce paradigme de double tache met en lumiere les limites
des ressources attentionnelles; hypothése qui suggere que deux taches exécutées en méme temps
induiront une diminution de performance dans une ou deux taches selon les exigences

attentionnelles de celles-ci ainsi que leur importance relative selon le contexte immédiat.

Cependant, plusieurs études récentes suggerent que la pratique réguliere d’activités
physiques, et spécialement I'entrainement de I'aptitude aérobie, peut aider a préserver les capacités
fonctionnelles et cognitives des personnes agées. D’autres méthodes d’entrainement s’avérent aussi

efficaces dans cette perspective. En effet les entrailnements de la force musculaire ou de la motricité



globale semblent aussi étre associées a de meilleures performances cognitives et fonctionnelles. Bien
que les liens entre la mobilité, la condition physique et les fonctions cognitives des ainés restent a
préciser, il apparait une piste de recherche particulierement intéressante. En effet, il a été proposé
que l'interaction entre le colit énergétique de la marche et la VO,max représente un déterminant
important de la vitesse de marche spontanée chez les ainés. La différence entre ces deux concepts
(VO,max et coit énergétique de la marche) a été représentée comme une réserve d’énergie (énergie
potentielle, traduction libre de potential energy tel que décrit par Schrack et collegues (1))
permettant a I'individu de participer a des activités physiques plus intenses que la simple marche
spontanée. Plus cette réserve est grande, moins l'intensité relative des activités de la vie de tous les
jours est élevée. Considérant la relation entre la locomotion et les fonctions cognitives chez les ainés
ainsi que le paradigme de double tache, il est permis de se demander si un programme
d’entrainement induisant une amélioration de cette réserve énergétique permettra d’allouer
davantage de ressources attentionnelles dans une situation de double tache et ainsi d’améliorer les

performances cognitives.

L'objectif de cette thése est donc de préciser les relations entre la mobilité, la condition
physique et les fonctions cognitives chez les ainés. Plus précisément, les effets d’un protocole
d’entrainement visant a améliorer I'énergie potentielle seront vérifiés afin de déterminer I'efficacité

d’un tel programme pour améliorer les fonctions cognitives en double tache.

Ainsi, une revue de la littétrature portera d’abord sur les principaux facteurs de la condition
physique chez les ainés. Apres une définition des concepts présentés et une discussion en regard des
déterminants propres a chaque qualité, il sera question des altérations causées par le vieillissement.
De plus, les modalités d’évaluation des différents paramétres de la condition physique seront
présentées dans une perspective de suivi a long terme. Par la suite, une section portera sur
I'interaction entre ces qualités physiques et le maintien de la mobilité chez les ainés. Entre autres, les
effets de I'entrainement aérobie et musculaire sur la condition physique seront présentés. La revue
de la littérature se tournera ensuite vers les relations entre les fonctions cognitives, I'activité
physique et la mobilité. Différentes méthodologies seront décrites pour démontrer I'effet bénéfique
de la pratique réguliere de I'activité physique sur la cognition. Des hypothéses quant aux mécanismes

sous-jacents seront aussi suggérées. Par ailleurs la relation étroite entre les fonctions cognitives et le



maintien de la mobilité sera aussi abordée alors que différentes considérations d’ordre

méthodologique seront précisées.

Dans une 2° partie, le cadre expérimental, composé de trois projets de recherche, sera
dévoilé. Dans un premier temps, un projet dont les enjeux sont reliés aux méthodes de mesure du
colt énergétique de la marche chez les ainés sera présenté. Par la suite, une approche transversale
permettra de préciser les relations entre des tests de marche, les principaux déterminants de la
condition physique et les fonctions cognitives. Le 3° projet visera quant a lui & déterminer les effets
d’un entrainement physique a haute intensité sur les performances cognitives en contexte de double
tache. Enfin, une discussion générale suivra afin de préciser les conclusions et perspectives de cet

ouvrage.



1.2. Condition physique

1.2.1. Coiit énergétique de la locomotion (CE)
Définition

Le concept de colt énergétique dans les activités de locomotion (CE) est défini comme étant
la quantité d’énergie utilisée pour parcourir une distance donnée (2). On rapporte que I'efficacité de
la locomotion humaine est limitée a un rendement maximal d’environ 25%, ce qui signifie qu’une
majorité du travail effectué par I'organisme est perdu en chaleur (3). Cette observation s’explique
d’abord par le fait que I'efficacité de la mitochondrie telle que décrite par le rapport adénosine
triphosphate (ATP)/oxygéne (O) est d’environ 50% ainsi que par un rendement de la contraction

musculaire qui ne semble guére dépasser, également, les 50% (3).

Déterminants

La figure 1 (4) illustre la relation entre la vitesse de marche et le CE. Il apparait donc que les
vitesses aux environs de 4 km.h™ semblent étre celles qui induisent le plus faible CE qui correspond
approximativement & 0,75 kcal.kg™.km™ (4-6) alors que les vitesses plus faibles ou plus élevées
induisent une augmentation marquée de la dépense énergétique. Naturellement, I’étre humain tend
a adopter la vitesse de marche pour laquelle il est le plus économe dans ses déplacements (7, 8).
Cependant, la sélection naturelle de la vitesse optimale en regard du CE semble reliée davantage a la
fréquence des pas qu’a la vitesse elle-méme (5). Il a été suggéré que la fréquence de pas optimale
était déterminée par la fréquence de résonance propre a chaque individu de maniére a minimiser le
CE et les forces musculaires nécessaires au mouvement. Dans ce modele, le membre inférieur est
présenté comme un pendule qui oscille et qui permet, de maniére cyclique, les transferts d’énergie
potentielle et cinétique grace a I'action du systéme musculo-tendineux (9). A cet effet, une étude
intéressante présente les travaux effectués alors que la fréquence des pas a été manipulée pour une
méme vitesse de marche (10). Apres avoir déterminé la fréquence de pas préférée des participants (8
hommes et femmes agés entre 21 et 37 ans) durant une séquence de marche a vitesse spontanée, de
nouvelles séquences de marche ont été expérimentées; toujours a la méme vitesse mais cette fois en
modifiant la fréquence des pas jusqu’a +/- 15 cycles par minute. La longueur de ceux-ci devait donc
étre adaptée afin de maintenir la bonne vitesse. Il a été rapporté qu’une relation en U décrit le lien
entre le CE et la fréquence des pas. En effet, alors que la fréquence de pas spontanée est associée au

CE le plus faible, une augmentation de 46% du CE caractérise la condition ou la fréquence est ralentie



de 15 cycles par minute alors que cette augmentation atteint 18% lorsque la fréquence est plutét
augmentée de 15 cycles par minute. Les auteurs ont émis I’"hypothése que la combinaison longues
enjambées/faible fréquence est associée a une plus grande instabilité et implique ainsi davantage les
groupes musculaires responsables du maintien de I'équilibre. En augmentant graduellement la
fréquence de pas, on passe par la zone optimale qui induit le CE le plus faible avant de voir ce dernier
augmenter a nouveau lorsque la fréquence dépasse celle associée a la vitesse spontanée. On suggére
qu’une meilleure utilisation de I'énergie élastique emmagasinée dans le systeme musculotendineux

contribue a une élévation moins importante du CE dans cette derniere condition.

Ces différences ont mené a la description de deux hypothéses qui pourraient expliquer le
choix de la fréquence de pas et de la vitesse optimale. C'est ainsi que les concepts d’approche
dynamique et d’auto-optimisation ont été proposés. Alors que I'approche dynamique fait référence
au fait que I’étre humain est a la recherche de stabilité durant la démarche afin d’éviter les possibles
chutes, I'auto-optimisation suggere que chaque individu est sensible au CE associé aux différentes
conditions de marche. Ensemble, ces concepts proposent donc que la démarche appropriée est
sélectionnée de maniere a induire le plus faible CE (auto-optimisation) et la meilleure stabilité
(approche dynamique) (11). Des travaux récents semblent appuyer cette hypothése et offrent une
indication quant a la séquence temporelle des ajustements faits par I'individu. Dans cette étude, les
effets de perturbations de la vitesse durant la marche (tapis roulant) sur les ajustements de la
fréquence des pas ont été vérifiés. Il en ressort que deux processus sont mis en place par les individus
de maniere a retrouver la fréquence optimale. Il semble que des ajustements sont exécutés tres
rapidement (délai inférieur a deux secondes) alors qu’une deuxiéme séquence d’ajustements survient
ensuite durant les 30 secondes suivant les perturbations. Ces résultats ont été interprétés comme
étant des phases distinctes qui référent, respectivement, a des mécanismes pré-programmés qui font
appel au systeme nerveux central (SNC) pour retrouver les conditions idéales de la démarche en
fonction du contexte ainsi qu’a la contribution de chémorécepteurs et d’afférences musculaires

(groupe V) qui vont fournir au SNC les informations nécessaires aux ajustements fins qui induiront

une modification de la démarche de maniére a obtenir le CE plus plus avantageux (12).

Il semble donc que le CE est principalement déterminé par la fréquence de pas et la vitesse de
déplacement. L'individu semble adapter ces paramétres selon une séquence précise en fonction de

I’environnement immédiat de maniére a minimiser le CE et a maximiser I'équilibre nécessaire a la



locomotion. A cet effet, les qualités neuromusculaires jouent un réle important afin de contribuer de

facon optimale aux transferts cycliques d’énergies potentielle et cinétique.
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Figure 1 — Vitesse de marche et colt énergétique (a partir des travaux de Bunc et collégues (4)).

CE et vieillissement

En regard des données scientifiques disponibles, il apparait que I'dge joue un réle important
sur la dépense énergétique lors de la marche. En effet, des auteurs suggerent que le vieillissement est
marqué par une hausse importante du CE (6, 13, 14). Dans cette perspective, il a été démontré que
pour les mémes vitesses de déplacement, le colt énergétique est augmenté de 12 et de 22% lorsque
des jeunes adultes (3ge moyen de 25 ans) sont comparés a des ainés de 65 et 80 ans, respectivement
(6). Récemment, on a proposé I'augmentation des co-contractions agonistes/antagonistes comme
possible mécanisme associé aux élévations du CE observées ches les ainés (15). Paradoxalement, ce
phénomene de co-contraction peut potentiellement étre favorable dans un contexte de stabilité
articulatoire accrue (15). Par ailleurs, il semble qu’une moins grande efficacité mitochondriale
(diminution du rapport ATP/oxygéne) puisse expliquer, en partie du moins, le CE plus élevé observé
avec l'avancée en age (16). De plus, la dynapénie définie comme étant une diminution de la force

musculaire associée au vieillissement (17) peut également représenter un mécanisme associé a une



moins grande économie de la locomotion. Cependant, il semble que l'efficacité de la contraction
musculaire telle que déterminée par le rapport entre la puissance produite par unité d’ATP dans les
muscles quadriceps ne soit pas altérée avec le vieillissement (16). Malgré tout, il apparait que des
déficits musculaires lors de I'extension de la hanche (18) ainsi qu’une réduction de la force maximale

volontaire des extenseurs du genou (6) sont associés a un un CE plus élevé.

L'importance du CE dans un contexte d’évaluation de la mobilité des ainés a été récemment
mise en évidence. D’abord, il apparait que le ralentissement progressif de la vitesse spontanée de
marche soit associé a un risque plus élevée de mortalité. A cet effet, les résulats émanant de I'étude
longitudinale Whitehall Il (Grande-Bretagne) suggerent que chez un groupe d’ainés dont I’'age médian
est de 61 ans (+/- 6; n = 6266 dont 29% de femmes), une vitesse de marche spontanée inférieure a
1.26 m.sec™ chez les hommes et & 1.09 m.sec™ chez les femmes est associée a un risque plus élevé de
mortalité; toutes causes confondues (19). Cette relation semble se maintenir a un age plus avancé
alors que les résultats obtenus avec la cohorte Health ABC aux Etats-Unis (n = 3047; 74,2 +/- 2,9 ans;
51,5% de femmes) suggérent qu’une vitesse spontanée inférieure 3 1 m.sec est associée a un risque
plus élevé de morbidité (20). Enfin, une étude longitudinale échelonnée sur 8 ans rapporte que le
taux de mortalité était moins élevé chez les participants ayant amélioré leur vitesse de marche durant
la premiére année du suivi (Etats Unis; n = 439; 73,9 +/- 5,6 ans; 44% de femmes) (21) ce qui suggére
qu’une intervention visant a favoriser 'amélioration de la mobilité chez les ainés peut avoir une
incidence sur la longévité des individus. Alors que ces données sont trés intéressantes d’un point de
vue clinique puisqu’elles permettent d’identifier certains seuils de vitesse en deca desquels les
risques sur la santé sont nettement plus prononcés, il n’en demeure pas moins qu’elles sont peu
révélatrices quant aux mécanismes qui expliquent cette diminution de la vitesse en vieillissant. A cet
égard, les résultats d’une récente étude démontrent une étroite relation entre la réduction de Ila
vitesse de marche spontanée associée au vieillissement et le CE. Il en ressort que I'augmentation du
CE semble refléter 'image miroir de la diminution de la vitesse de marche (22). Le modéle proposé
par ces auteurs suggere que le CE représente un déterminant de la vitesse de marche chez les ainés
méme apres avoir pris en considération des variables comme I'age, le sexe, la taille, les troubles de
I’équilibre et un diagnostic de diabete. Cette étude américaine qui était basée sur les résultats
obtenus par plus de 400 adultes dont I'dge moyen était de 68,1 +/- 12,5 ans tend a démontrer
I'importance du CE dans une perspective de maintien de la mobilité chez les ainés et suggére une

grande pertinence du suivi clinique de cette qualité physiologique au fil du temps.



Modalités d’évaluation

Calorimétrie indirecte respiratoire approximative
Le métabolisme est défini comme étant le taux de production de chaleur qui reflete

I’ensemble des réactions se déroulant dans un organisme vivant. En mesurant la chaleur libérée par
un individu, il est possible d’estimer le colit métabolique d’une activité. L'unité de base de cette
mesure est la calorie qui est définie comme étant la quantité de chaleur nécessaire pour qu’un
gramme d’eau subisse une élévation de température de 1 degré Celsius (de 15 a 16 °C). Le procédé
par lequel on effectue la mesure du co(t métabolique en déterminant la production de chaleur est

appelé calorimétrie (23).

La mesure directe de la chaleur libérée par un organisme demeure a ce jour assez complexe
et peu conviviale, surtout dans le cas ou on veut étudier un individu en mouvement (23). Il existe par
ailleurs des techniques de mesures indirectes qui se basent sur la consommation d’oxygéne (0;) d’un
individu. Chez I'étre humain au repos, c’est I'oxydation des substrats énergétiques (SE) provenant de
I'alimentation (glucides, protéines et lipides) qui libére de I'énergie sous forme de chaleur a la suite
de la respiration cellulaire (du dioxyde carbone - CO,, de I'eau métabolique - H,0 ainsi que de 'urée -
CO(NH;), sont aussi produits). Pour créer un mouvement, une fraction de cette énergie chimique (EC)
provenant des aliments est plutét transformée en énergie mécanique (Mec); le reste étant toujours
libéré sous forme de chaleur (T).

SE (EC) + 0O, - CO, + H,0 + CO(NH;),- Energie (Mec + T)

Equivalent énergétique approximatif de 'O,

La calorimétrie indirecte respiratoire approximative repose sur la connaissance de
I’équivalent énergétique approximatif de I'O,. Ce concept est défini comme étant la quantité
d’énergie libérée quand 1 litre d’O, est utilisé pour oxyder un mélange inconnu de SE. Sa valeur
correspond a 5 kilocalories (kcal) (24). C'est donc dire qu’a partir de la consommation d’O, d’un
individu, il est possible de mesurer le colit métabolique de I'activité pratiquée. Pour obtenir une
mesure du co(t énergétique dans le cas de la marche, il suffit de diviser la consommation d’0O; (ml.kg
! min™) par la vitesse de déplacement (m.min™). Depuis la valeur ainsi obtenue (ml.kg’.m™), il reste a
utiliser I'équivalent énergétique de I'O, pour transformer la consommation d’O, en dépense

énergétique (kcal.kg™.m™). Afin d’augmenter la précision de ce facteur de conversion (1 L d’O, = 5

kcal), I'utilisation de tables de quotients respiratoires (QR - mesurés a la bouche) non corrigés pour



I'oxydation de protéines permet de tenir compte de I'équivalent énergétique de I'O, spécifique au
mélange de substrats utilisé durant I'effort (25). D’ailleurs, il a été récemment rapporté que de
rapporter le CE en tenant compte du QR était plus sensible aux modifications de la vitesse en course a
pied (26).

Cinétique d’0; et état stable

Au repos, la consommation d’0, est estimée a 3,5 ml.kg™.min™(27). La pratique d’une activité
physique a comme effet d’activer le métabolisme afin de répondre aux besoins énergétiques. Pour
mesurer un co(t énergétique associé a une activité qui soit bien le reflet de I'intensité prescrite au
candidat, il est primordial d’obtenir un état stable dans la consommation d’0,. Cette condition n’est
pas présente en début d’exercice. Il apparait en effet que trois phases d’adaptation surviennent au
départ. Il s’agit du modele de Whipp (28, 29) tel que rapporté par plusieurs auteurs (24, 27, 30). La
premiere, d'une durée de 15 a 25 secondes (30), est dite cardiodynamique et fait référence a une
augmentation soudaine du retour veineux vers les poumons. Afin d’oxygéner la plus grande quantité
de sang passant par les poumons, il y a une augmentation du prélévement d’O, a partir des alvéoles
(24). Une deuxieme phase dite métabolique reflete quant a elle I’hydrolyse de la phosphocréatine
(PCr) (24) et I'oxydation des substrats au niveau tissulaire (27). Enfin, une troisieme phase survient
aprés 3 a 4 minutes de travail constant et correspond a I'état stable de la consommation d’0, (27,
30). Cependant, pour des intensités tres élevées (qui s’approchent de la puissance aérobie maximale),
une autre phase aussi appelée composante lente apparait. Durant cette phase, on constate une
dérive de la consommation d’O, sans apparition de plateau ou d’état stable. Cette phase peut étre

causée par un recrutement plus important des fibres musculaires rapides (24, 30).

Ces considérations ont un impact important sur la mesure du co(t énergétique de la marche a
une intensité précise. Pour atteindre un état stable dans la consommation d’O,, il faut donc que
I’exercice soit maintenu plus de 4 minutes. Il faut également éviter les intensités trés élevées qui

s’approchent de la puissance aérobie maximale afin d’éviter le phénomeéne de dérive.

Colit énergétique brut et net: reproductibilité de la mesure
Alors que certains auteurs utilisent le co(it énergétique brut (CEB), d’autres font référence au

co(t énergétique net (CEN). Le CEB comprend deux composantes : le métabolisme de repos et le colt
associé au maintien de I'équilibre en position debout et aux mouvements de la marche. Dans le cas
du CEN, le métabolisme de repos est soustrait de I'équation. En utilisant une valeur nette, on obtient

le colt réel de I'activité, sans tenir compte de la variabilité inter-individuelle qui peut étre observée



pour le métabolisme de repos. Cette procédure permet entre autres d’atténuer les différences
observées dans le co(it énergétique de la marche lorsque des enfants sont comparés a des adultes
(31). Tel que discuté dans une section précédente, le métabolisme de repos peut étre estimé a 3,5
ml.kgt.min™ (27). Il existe également de nombreuses équations qui permettent de prédire le
métabolisme de repos a partir du poids, de la taille, de I'age, du sexe, de la composition corporelle et
de la surface corporelle (32). Ces valeurs obtenues ne sont que des estimations et une mesure réelle
du métabolisme de repos mérite d’étre effectuée a des fins de précision. Les recommandations pour

procéder a cette mesure sont les suivantes (32):
* Lesujet doit étre allongé completement, éveillé et bien reposé.
* Lesujet doit étre a jeun depuis 10 a 12 heures.
* Latempérature ambiante doit étre constante et située entre 22 et 26°C.

* Lesujet ne doit pas étre soumis a un stress émotionnel particulier et doit étre familier avec

les procédures d’évaluation.

Il apparalt que plusieurs auteurs effectuent plutét une mesure du métabolisme de repos dans
la position debout ou assise (14, 31, 33, 34). Cependant, une critique de cette méthode réside dans le
fait que le colt métabolique associé a I'activation des muscles des jambes et du tronc pour maintenir
I’équilibre, la posture et supporter le poids du corps est inclus dans cette analyse. Parce que ces
muscles sont activés avec le méme objectif de contréle de la posture lors de la marche, cette
procédure élimine une faible portion du colt réel de cette activité ce qui n’est pas le cas avec le

métabolisme de repos en position allongée (35).

Des études récentes ont tenté de vérifier si I'utilisation du CEB ou du CEN présentait des
avantages en regard de la reproductibilité de la mesure. L’équipe de Vilhena de Mendoga (33) a invité
16 participants (9 hommes; 22.3 +/- 4.3 ans) sains a prendre part a deux séances de tests séparées au
minimum de 2 jours mais par un maximum d’une semaine. Tous ces participants devaient porter un
appareil pour mesurer les échanges gazeux (Quark b, Cosmed, Srl, Rome, Italy). Une séance débutait
typiquement par une période de repos de 15 minutes en position assise. La consommation d’O, des 5
derniéres minutes était analysée. Le co(t énergétique de la marche sur tapis roulant était ensuite

évalué a une vitesse de 4 km.h™* dans cing conditions de pentes différentes (0%, 2.5%, 5%, 7.5% et
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10%). Chaque intensité devait étre maintenue durant 5 minutes. La consommation d’O, des 120
derniéres secondes de chaque palier était utilisée pour les analyses. D’abord, les auteurs rapportent
un ICC de 0,68 et un CV de 12,9 (+/- 3%) pour la mesure du métabolisme de repos. Aucune différence
significative n’est signalée concernant les coefficients de variation pour les mesures de
consommation d’O, brute et nette et ce pour toutes les intensités évaluées. Malgré des coefficients
de corrélation intra-classe légérement plus faibles pour le CEN (0,79 a 0,91 vs. 0,89 a 0,94 -
différences non significatives), les auteurs concluent qu’il n'y a pas d’avantage, en termes de
reproductibilité, a exprimer la mesure du co(t énergétique de fagon nette ou brute. Les ICC qui
atteignent 0,9 sont considérés trés élevés (36) ce qui est le cas dans les deux conditions de cette
étude; particulierement pour les intensités les plus élevées. Ce dernier constat semble en accord avec
la littérature qui suggere une plus grande fidélité dans les mesures lorsque I'intensité augmente (37).
Les valeurs plus faibles d’ICC rapportées pour le CEN sont probablement reliées a un métabolisme de

repos plus variable.

Brehm (34) a mesuré le colt énergétique de la marche chez deux groupes de sujets sains. Un
groupe d’hommes et de femmes dont I’dge moyen était de 55 ans (n=14, 6 hommes) a complété 4
séances de tests durant lesquelles les mémes procédures ont été répétées. Chaque séance était
séparée de 7 jours. Les sujets devaient porter un systéme portable d’analyse des échanges gazeux
(VmaxST; Sensormedics, Bilthoven, The Netherlands). D’abord, les sujets devaient s’asseoir sur une
chaise durant 10 minutes en regardant un vidéo. Ensuite, les sujets devaient marcher 5 minutes sur
une piste ovale de 50m située a l'intérieur. La consigne donnée par les expérimentateurs était de
marcher a une vitesse normale et habituelle. En regard des résultats présentés, il apparait que les
mesures de colt énergétique de la marche (CEN et CEB) sont trés reproductibles (36) comme en
témoignent les coefficients de corrélation intra-classe (ICC) variant de 0,93 a 0,96. Cependant, les

auteurs rapportent une plus grande variabilité intra-individuelle (+7%) lorsque le CEN est utilisé.

Plus récemment, 22 adultes (11 hommes, 24.7 +/- 6.1 ans) ont participé a une étude dans
laquelle 6 vitesses de marche a plat ont été expérimentées sur tapis roulant (38). La reproductibilité
des mesures a été vérifiée en comparant les résultats obtenus sur deux séances identiques séparées
de 5.3 (+/- 1.8) journées. Chaque condition de marche était d’'une durée de 5 minutes alors que la
consommation d’0O, (Cosmed K4b2, Cosmed, Italy) des deux derniéres minutes était utilisée pour les

calucls du CEN et du CEB. Au préalable, les participants étaient conviés a une période de repos de 10
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minutes en position assise afin de pouvoir calculer le CEN. Les résultats démontrent un certain
avantage en faveur du CEB (ICC = 0.84 a 0.93 vs. 0.69 a 0.90) relié principalement a une plus grande
variabilité de la mesure du métabolisme de repos (ICC = 0.43). Ces auteurs concluent donc qu’un
contrdle trés strict durant la période de mesure de la consomation d’O, au repos doit étre appliqué

lorsque des mesures du CEN sont nécessaires.

Certains auteurs suggerent que le colt énergétique de la marche doit étre exprimé en tenant
compte du métabolisme de repos et des différences anthropométriques inter individuelles; surtout
lorsque des groupes hétérogénes en ce qui concerne I'dge et la stature sont comparés (31, 39, 40).
Cependant, quand cette méthode est comparée au CEB, il a été démontré sur des mesures répétées
que le coefficient de variation était significativement plus élevé (9% vs. 14%, p<0,05) lorsque les
données anthropométriques et le métabolisme de repos étaient pris en considération. Il peut étre
malgré tout intéressant d’utiliser ce type d’approche lorsque des grandes différences de poids et de

taille entre les sujets sont attendues (40).

En regard de ces données présentées dans la littérature, il apparait que le CEN et le CEB sont
deux méthodes d’analyse des résultats qui démontrent une grande fidélité. Il revient donc au
chercheur de déterminer, en fonction des objectifs de I'étude, si la composante du métabolisme de
repos doit étre étudiée sachant que celle-ci semble entrainer une plus grande variabilité. Il est
également intéressant de constater que la reproductibilité semble augmenter avec l'intensité de
I’exercice. Cette information est fort pertinente dans le cadre d’une évaluation clinique dans la
mesure ou le sujet est apte a soutenir ces charges de travail plus élevées. Enfin, selon les

caractéristiques anthropométriques attendues, il est possible d’inclure ces parameétres dans I'analyse.

Choix de I'intensité
Considérant les informations présentées dans les sections précédentes, il ne semble pas y

avoir de consensus quant a la vitesse qui doit étre prescrite aux participants lors d’une évaluation
clinique du co(t énergétique de la marche. Alors que certains auteurs proposent aux sujets de choisir
une vitesse spontanée et confortable qui implique une variabilité entre les sujets (34), d’autres
suggerent une vitesse déterminée au préalable qui sera la méme pour tous (33). De méme, certains
auteurs dressent le portrait complet de la relation entre le colt énergétique et la vitesse de
déplacement (6, 14) alors que certains ne suggerent qu’une seule vitesse (33, 41). Il est certain que

les objectifs de la recherche ou de I'intervention clinique doivent guider ces décisions. Cependant, il
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semble trés intéressant de vérifier les effets d’un programme d’entrainement sur I'ensemble de la
relation CEB-vitesse afin de mieux comprendre les enjeux qui sont suceptibles de varier d’un individu
a l'autre. En effet, il pourrait étre suggéré que certains auront tendance a démontrer des valeurs
élevées sur I'ensemble de la relation alors que pour d’autres, seulement une partie sera altérée. Dans
le cas ou les vitesses plus rapides induiraient un CEB particulierement plus élevé, un effort pourra étre
fait afin d’augmenter VOzmax et/ou réduire le CEB de maniére a réduire l'intensité relative des
activités de la vie quotidienne. De plus, il a été proposé que la reproductibilité de la mesure est
améliorée alors que l'intensité est plus élevée (33). Par ailleurs, une augmentation marquée du CEB

aux vitesses plus faibles pourra suggérer une intervention visant a améliorer I’équilibre.

Choix de I'’ergometre: tapis roulant vs. sol
Avec une plus grande accessibilité aux appareils portatifs qui permettent une mesure des

échanges gazeux, il est maintenant possible de se déplacer sur le terrain pour évaluer un candidat
dans un contexte qui sera spécifique aux conditions qui prévalent au quotidien. Cependant, dans ce
milieu trés spécifique, le contréle sur I'ensemble des variables n’est pas toujours possible. Par
exemple, dans un souci de reproductibilité, un chercheur peut vouloir contréler la température, le
taux d’humidité et les distractions environnantes, ce qui n’est pas toujours possible a I'extérieur du
laboratoire. De plus, dans certaines recherches, plusieurs mesures sont effectuées simultanément
pour répondre a I'ensemble d’une problématique. Il n’est alors pas toujours possible de déplacer tous
les instruments sur le terrain. C'est pourquoi la marche, bien que pratiquée normalement sur un
ensemble de surfaces autant a I'extérieur qu’a l'intérieur, est souvent évaluée sur tapis roulant en
laboratoire. La question est de savoir si ce mode d’évaluation induit des différences significatives sur
les variables étudiées et, plus précisément dans le contexte qui nous intéresse, sur le colt

énergétique.

Cette question se pose depuis quelques années déja comme le démontrent les travaux de
Ralston (42). En 1960 sont publiés les résultats de cette étude qui vise a déterminer si la dépense
énergétique de la marche (3 2,93 et 5,86 km.h™) est équivalente selon qu’elle soit pratiquée sur le sol
ou sur un tapis roulant. 6 sujets (4 hommes et 2 femmes) dgés de 21 a 52 ans ont participé a cette
recherche. Les participants devaient d’abord marcher 10 minutes sur le sol, puis 10 minutes sur tapis
avant de revenir pour 10 minutes sur le sol. Une deuxiéme séquence de méme type est ensuite
prévue a la différence que le tapis est expérimenté deux fois. Les échanges gazeux étaient mesurés a

I'aide d’appareils de type Max Planck (respirometre) et Beckman-Pauling (analyseur d’0;). Aucune
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spécification n’est donnée par I'auteur quant au controle de la vitesse au sol. Les résultats pour les

tests a 5,86 km.h™ sont présentés dans le tableau I.

Sujet Série 1 Série 2 Moyennes Ecart
Sol Tapis Sol Tapis Sol Tapis Sol Tapis Tapis-Sol

1 0,668 0,723 0,699 0,699 0,729 0,730 0,699 0,717 0,018
2 0,689 0,690 0,684 0,677 0,654 0,638 0,676 0,668 -0,008
3 0,586 0,616 0,606 0,608 0,632 0,604 0,608 0,610 0,002
4 0,712 0,761 0,761 0,709 0,736 0,700 0,736 0,723 -0,013
5 0,735 0,781 0,744 0,719 0,776 0,734 0,752 0,745 -0,007
6 0,745 0,767 0,712 0,758 0,737 0,737 0,731 0,754 0,023

Tableau | — Comparaison du co(it énergétique mesuré sur tapis roulant ou au sol (42).

Résultats en kcal.kg™".km™

L'auteur ne rapporte aucune différence significative d’'un point de vue statistique pour les
deux vitesses expérimentées. Cette étude présente tout de méme quelques limites. D’abord, le
nombre peu élevé de participants rend difficile la généralisation des résultats observés. De plus, il
apparait que ces sujets (surtout 2 et 3) sont particulierement économes lorsqu’on compare les
valeurs présentées par Ralston avec celles présentées dans la figure 1 par Bunc (4). Néanmoins, cette
étude suggere que le sol et le tapis comme surfaces n’induisent pas de différence significative pour le

CEB.

Les travaux de Pearce (43) présentent par ailleurs des résultats différents de ceux avancés par
Ralston. En effet, il semble selon ces résultats que le colit énergétique de la marche soit inférieur
pour le tapis roulant en comparaison avec la marche au sol. Dans cette étude, 42 hommes de 19 a 66
ans (moyenne de 48,3 +/- 3 ans) ont été invités a marcher d’abord dans un corridor a quatre vitesses
dictées par les consignes suivantes : 1- Marchez plutot lentement 2- Marchez a une vitesse normale :
ni trop lente, ni trop rapide 3- Marchez a une vitesse plutét rapide sans vos exténuer 4- Marchez le
plus vite possible. Les sujets devaient marcher sur 240m (8 * le corridor de 30m). Lors d’une autre
séance, les sujets devaient marcher sur tapis roulant alors que les vitesses prescrites étaient les
mémes que celles qui avaient été établies par chaque individu lors du test au sol. Dans les deux
situations, la consommation d’O, a été mesurée grace a la méthode des sacs de Douglas. Les résultats
démontrent que les trois vitesses les plus rapides (conditions 2, 3 et 4) ont induit un colt énergétique

plus élevé lorsque la marche était pratiquée au sol en comparaison avec le tapis roulant (p<0,05). Les
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auteurs proposent, pour expliquer cette différence, que I'énergie nécessaire pour élever le centre de
masse est moindre sur le tapis roulant et que cette modification se traduit par un plus faible colt

énergétique. Cependant, aucune donnée ne vient appuyer cette proposition.

Plus récemment, Parvateneni et collegues (44) ont publié les résultats d’'une étude visant a
déterminer d’éventuelles différences entre le sol et le tapis roulant pour déterminer le colt
énergétique de la marche. Cing hommes et 5 femmes sains ont participé a ce projet. Leur age moyen
était de 60,6 ans (+/- 7,4). Les mesures de consommation d’O, ont été effectuées avec un appareil
portatif Cosmed K4b® (Cosmed, USA, Chicago). Le métabolisme de repos (position assise) était
d’abord mesuré pendant 10 minutes. Ensuite, les sujets devaient marcher au sol dans un corridor a
une vitesse spontanée jusqu’a ce qu’un état stable de la consommation d’O, soit observé. Une
nouvelle mesure du métabolisme de repos (position assise) était ensuite effectuée avant de monter
sur le tapis roulant a la vitesse moyenne maintenue durant I'essai au sol. La consommation d’O,
retenue pour les analyses est celle qui a été enregistrée entre la sixieme et la huitieme minute du
test. Il est a noter que des mesures biomécaniques (déplacements angulaires a la hanche, au genou et
a la cheville — forces verticales de réaction au sol) ont aussi été effectuées durant ce protocole, et ce,
autant au sol que sur le tapis. Les résultats de cette étude démontrent que le colt énergétique de la
marche était plus élevé sur le tapis roulant (0,203 vs 0,165 ml.kg™.m™, p=0,005) sans pour autant que
des modifications des variables biomécaniques soit significatives. Le phénomeéne de co-contraction
musculaire est avancé pour expliquer cette situation. Par contre, il s’agit ici de spéculations
puisqu’aucune mesure ne peut venir appuyer cette suggestion. A noter ici que les participants n’ont
pas bénéficié d’'une période de familiarisation sur le tapis roulant ce qui a peut-étre été un facteur

dans les résultats obtenus. Une séance minimale de 10 minutes est habituellement conseillée (45).

En regard des études présentées, il ne semble pas y avoir de consensus sur les impacts que
peuvent avoir les modes d’évaluation (tapis ou sol) sur le colt énergétique de la marche. Des biais
méthodologiques peuvent étre a la base de ce phénomeéne : différences dans les appareils utilisés,
familiarisation des sujets, sélection des vitesses prescrites, différences d’age, etc. Il apparait donc que
des recherches sont nécessaires dans ce domaine afin de mieux répondre a la problématique. Une

attention particuliére devra étre portée vers la standardisation des protocoles.
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Méthodes alternatives
Différents outils pouvent étre utilisés pour quantifier la dépense énergétique d’un individu

dans son environnement quotidien. Alors que les questionnaires sur la pratique d’activité physique
peuvent représenter un moyen peu contraignant, il n’en demeure pas moins que cette démarche est
empreinte d’une grande part de subjectivité (46). A I'autre opposé du spectre, la méthode de I'eau
doublement marquée semble nettement plus objective mais offre peu d’information sur le contexte
dans lequel les activités ont été pratiquées. De plus, I'accessibilité et le caractere invasif de la
méthode en font un choix souvent limité a la recherche scientifique. En effet, cette méthode consiste
a donner aux participants une eau marquée par des isotopes stables (*H et '20) et a estimer la
production de CO, a partir de la différence entre les taux d’élimination du CO, et de l'eau
métabolique. Cette méthode implique donc une analyse de fluides corporels (salive, sueur ou urine).
La dépense énergétique est ensuite estimée en utilisant un équivalent énergétique approximatif du

CO, (46).

Par ailleurs, bien que la mesure de la consommation d’O, permette d’évaluer le colt
énergétique d’une activité comme la marche, il n’en demeure pas moins que l'accessibilité a ces
appareils de mesure dans le cadre d’un usage clinique n’est pas toujours possible. L'aspect financier
est bien sir a considérer mais il faut aussi penser a la convivialité des appareils. Ceux-ci demandent
un entretien minutieux et la présence d’un technicien expérimenté pour en assurer le bon
fonctionnement. De plus, les périodes de calibration (temps) et d’installation (aisance du sujet) qui
précédent le test ajoutent aux désagréments associés a I'utilisation des ces appareils. Enfin, pour des
raisons de spécificité et de validité de I’évaluation, certains avanceront que le CE doit étre évalué

dans I'environnement habituel de I'individu. Quelques possibilités alternatives sont donc proposées.

Utilisation de la fréquence cardiaque
Considérant que la fréquence cardiaque (FC) et la consommation d’O, augmentent

linéairement avec l'intensité de I'exercice (47, 48), il a été proposé que la FC peut étre utilisée pour
estimer la dépense énergétique d’une activité physique. Bien que I'accessibilité aux
cardiofréquencemeétres représente un avantage marqué de cette méthode, d’importantes limites ont
été exposées dans un article de revue (48). D’abord, la relation linéaire FC/VOZ a la base de ce
concept n’est pas uniforme sur toute 'amplitude des intensités. Par exemple, lorsque I'effort est tout
juste au dessus des valeurs de repos, il semble que la FC augmentera sans nécessairement observer

d’élévation dans la consommation d’0,. De plus, il semble que la FC aura tendance a plafonner
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légérement avant I'atteinte de la consommation maximale d’oxygéne VO,max ce qui suggere que la
FC n’est plus un bon témoin de l'intensité de I’exercice lorsque les puissances développées se
rapprochent ou excedent la puissance aérobie maximale (PAM). Dans la méme perspective, il est
rapporté que la relation FC/VOZ est décalée dans un contexte d’efforts intermittents. En effet, un
changement soudain de l'intensité de I'exercice implique une période d’ajustement de la FC pendant
laquelle celle-ci témoigne de facon imprécise I'intensité de I'exercice. Ce constat s’applique autant
dans la phase de transition entre le repos et l'activité que lors du retour au calme. Dans une
perspective de suivi individuel, des écarts de I'ordre de -15 a 22% sont rapportés entre une estimation
de la dépense énergétique a partir de la FC en comparaison avec la calorimétrie indirecte respiratoire

(49).

Par ailleurs, des auteurs ont proposé le concept d’indice du colt physiologique (ICP) qui se
base sur la FC pour estimer le co(it énergétique d’une activité comme la marche (50). Cet indice est

déterminé a partir de la formule suivante :
ICP (battements.m™) = (FC stable durant la marche — FC repos)/vitesse (m.min™)

Pour donner une valeur aux différentes variables de cette équation, il s’agit de mesurer
d’abord la FC au repos puis de faire marcher le participant a sa vitesse de marche confortable
spontanée. La distance parcourue et le temps pris pour franchir cette distance sont également
mesurés afin de calculer la vitesse moyenne. Une fois la FC stabilisée, le test est terminé puis cette
valeur de FC stable a I'exercice est enregistrée pour les analyses. Ce concept présente I'avantage
d’étre tres simple a mettre en place dans un contexte clinique comme il nécessite peu de matériel. De
plus, le temps de réalisation et d’analyse des résultats est bref ce qui permet d’évaluer un plus grand
nombre de participants. Cependant, des auteurs ont tenté de vérifier la reproductibilité et la validité
de cette approche. La méthode ICP a donc été comparée a une évaluation faite a partir de la
consommation d’0,. Dans I'étude de Thomas (40), 42 enfants sains dont I'age moyen était de 10,6
ans (+/- 3,2 ans) ont été testés en trois occasions a l'intérieur d’un mois. Aprés une période de repos
de 10 minutes (FC de repos stable et métabolisme de repos), on demandait aux sujets de marcher a
une vitesse de marche spontanée et confortable pendant 10 minutes pour enregistrer la
consommation d’O, et la FC a l'effort. Les auteurs rapportent un coefficient de variation
significativement plus faible pour le CEB lorsque comparé a I'lCP (9% vs 14%, p<0,05). Une absence de

corrélation est aussi remarquée entre les valeurs de CEB et d’'ICP (r=.12, p=.45). Des résultats
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similaires sont rapportés par I'équipe de Graham (51) alors que cette fois les sujets évalués étaient

des adultes sains (34,5 +/- 12,6 ans).

Ces données de la littérature scientifique semblent donc suggérer que ces approches, bien
qu’elles soient accessibles, ne se positionnent pas de fagon avantageuse lorsqu’elles sont comparées
a la méthode de référence. L'application clinique de ces méthodes dans une perspective de suivi

individuel est donc a reconsidérer.

Accélérométrie
Par ailleurs, il semble que I'accélérométrie représente une option trés intéressante. Ces petits

appareils pouvant facilement étre fixés a la taille d’un individu permettent une mesure conviviale des
accélérations et déccélérations du corps auquel I'appareil est fixé. Ces données, une fois analysées,
renseignent quant a la quantité, la fréquence, l'intensité et la durée des activités physiques
pratiquées (46). Plusieurs appareils sont disponibles sur le marché et se distinguent entre eux par
rapport au nombre de dimensions du mouvement analysées (1D, 2D ou 3D) ainsi qu’en prenant en
compte l'ajout de technologies supplémentaires (mesure de la température corporelle, de la
fréquence cardiaque, etc.). Dans les derniéres années, devant I'ajout de ces nouvelles technologies et
considérant la pertinence de leur utilisation, la validité de ces appareils par rapport aux mesures
étalon de calorimétrie indirecte respiratoire approximative a été étudiée. Alors qu’a la marche sur
tapis roulant ces appareils qui mesurent la température corporelle et la fréquence cardiaque
semblent surestimer le CE (52, 53), il apparait que leur validité est remise en question pour apprécier
le métabolisme de repos (54). Il semble donc que ces appareils, bien que jugés satisfaisants dans une
perspective de validité (52, 55), sont associés a des différences significatives de mesures lorsque
celles-ci sont comparées aux valeurs obtenues avec la calorimétrie indirecte respiratoire
approximative. Par ailleurs, la sensibilité de ces appareils aux adaptations induites par une
intervention reste a démontrer ce qui ajoute aux limites reliées a leur utilisation. Bien que ces
appareils soient fort intéressants dans une perspective de quantification de la dépense énergétique
globale au quotidien, il semble que la mesure de la consommation d’O, demeure la méthode

privilégiée pour mesurer précisément le CE d’un individu.

18



1.2.2. Consommation maximale d’'O;
Définition

La consommation maximale d’O, (VOzmax), exprimée en mI.kg'l.min’l, est définie comme
étant la capacité maximale de transport et d’utilisation de I’O,, a partir de I'air ambiant jusqu’a la
cellule, afin de contribuer a la respiration cellulaire durant une activité physique intense (56). En
pratique, I'atteinte de la VO,max peut étre vérifiée en observant un plateau dans la consommation
d’0;, malgré I'augmentation de la puissance de travail (56). En mesurant la VO,max, il est possible
d’évaluer la puissance maximale de resynthése aérobie de I'ATP (27). Ce composé chimique est la
seule source d’énergie pouvant étre immédiatement convertie en énergie mécanique et c’est grace a

sa resynthése que I'exercice physique peut étre maintenu au dela de quelques secondes.

Déterminants

L’équation de Fick démontre que la consommation d’O, est le produit du débit cardiaque (Qc)
et de la différence artério-veineuse en 0O, (a-U 0,) (23). A cet effet, la capacité de diffusion
pulmonaire, le Qc, la capacité de transport de I'O; et les propriétés capillaires et mitochondriales du

muscle représentent des facteurs susceptibles de déterminer la consommation d’O, (57).

Facteurs Centraux

Les limites de la capacité de diffusion pulmonaire ont été soulignées lors d’'une
expérimentation durant laquelle des athlétes ont été comparés a des sédentaires. Puisque les
athlétes démontrent des Qc plus élevés (40 vs 25 L.min") et une diminution du temps de transit des
globules rouges dans le lit capillaire pulmonaire, il semble que ceux-ci soient plus enclins a présenter
une réduction marquée de la saturation en O, (58). Lorsque des athlétes sont exposés a un
environnement hyperoxique (concentration en O, de 26%), leur VO,max est augmenté de pres de 7%
en paralléle a une augmentation de la saturation en O, de 6%. Aucun changement significatif n’est
rapporté pour les individus sédentaires (59). Par ailleurs, 'utilisation de traitements beta-bloquant
qui ont comme effet de réduire la fréquence cardiaque de I'ordre de 25 & 30% et le Qc de 15 a 20%,
peuvent induire une diminution de la VO,max d’environ 5 & 15% et ce malgré une légére élévation de
la a-v O, (60). Alors que la capacité de transport de 'O, peut étre améliorée en augmentant le
contenu sanguin en hémoglobine a la suite de réinjections de son propre sang, il apparait que ces

manipulations effectuées en double aveugle induisent des améliorations de la VO,max de 4 3 9% (61).
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Facteurs Périphériques

En périphérie, alors qu’une augmentation de la densité capillaire du muscle observée chez les
sujets entrainés semble étre plut6t associée a un maintien du temps de transit et de la a-v O, lorsque
le débit sanguin est trés élevé a I'exercice intense (62), il semble que I'augmentation de la densité
mitochondriale permette une meilleure extraction de I'O, depuis le flux sanguin améliorant ainsi

VO,max (63).

VO,max et vieillissement

L'analyse d’études longitudinales et transversales révele que le vieillissement est marqué par
une diminution de la VOzmax d’environ 10% par décennie et ce, autant chez les femmes que chez les
hommes (64). Ces changements peuvent étre liés a la fois a des adaptations centrales et
périphériques. En effet, il semble qu’une diminution du Qc et de la a-v O, soit reliée a une réduction
de la VO,max observée avec I'avancée en age (64). Les résultats d’une étude transversale démontrent
la contribution relative de chacun des parameétres a ce phénomene (65). Ainsi, 110 participants ont
ainsi été séparés en fonction de leur dge (20 a 72 ans) et de leur niveau d’entrainement. Il est d’abord
intéressant de constater que la diminution de la VO,max rapportée est de 7,1 et de 11,3% par
décennie chez les gens actifs et chez les sédentaires, respectivement. Quoique non significatif
statistiguement dans cet échantillon, I'écart observé suggéere un effet protecteur de I'activité
physique sur la VO,max. Le tableau II présente les résultats qui démontrent une importante
contribution du Qc a I'écart de la VO,max observé entre les ainés et les jeunes adultes (72 a 89%). Il
est intéressant de constater que cette différence semble expliquée par une réduction du volume
d’éjection systolique (VES) (56 a 74%) davantage que par une diminution de la fréquence cardiaque
maximale (FCmax - 26 a 44%). En périphérie, la a-U O, explique de fagon plus modérée la réduction de
la VO,max associée a I'dge (11 a 29%). Il semble que le niveau de pratique d’activité physique soit
associé a un profil Ilégerement différent en regard de la a-v O,. En effet, ces résultats démontrent que
la contribution de cette qualité périphérique soit plus marquée chez les individus sédentaires (10 a
17%). Il est suggéré pour expliquer ce phénoméne que le sédentarisme induit une réduction de la
densité capillaire et du débit sanguin vers les muscles actifs. Enfin, lorsque rapportés en fonction de la
masse maigre des individus, il apparait que la VO,max, le Qc et le volume d’éjection systolique
demeurent inférieurs chez des ainés (24, 17 et 8%, respectivement) lorsque comparés a de jeunes
adultes. Il semble donc que les modifications de la composition corporelle ne puissent pas expliquer

en totalité I'altération de la VO,max associée au vieillissement.
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Hommes inactifs Hommes actifs Femmes inactives Femmes actives

Qc
% Age* -29.4 -22.2 -30.4 -27.1
% VO,max" 71.5 81.0 71.9 89.1
a-v 0,
% Age* -11.7 5.2 -11.9 -3.3
% VO,max" 28.5 19.0 28.1 10.9

Tableau Il — Contribution respective des principaux déterminants a la réduction de la VO,max associée au vieillissement (65)
* % de réduction entre les jeunes adultes et les ainés
# . . \ P . .. T

Contribution (%) a la diminution associée au vieillissement

Dans les événements sportifs de longue durée (courses de fonds et de demi-fond), la VOzmax
s’établit comme un facteur déterminant de la performance (66, 67). Alors que les valeurs de
consommation d’O, au repos sont environde 3,5a 5 mI.kg’l.min'l, une valeur maximale de 90,6 ml.kg
'min™ a récemment été mesurée pour un skieur de fond champion Olympique (68). C’est donc dire
que la VO,max de cet athléte représente environ 18 a 25 fois son métabolisme de repos (MET).
Considérant la relation linéaire observée entre la puissance de travail et la consommation d’O, lors
d’un test incrémenté visant a déterminer VO,max (27), il semble gue l'athlete engagé dans des
épreuves de longue distance a tout avantage a optimiser cette qualité de maniére a favoriser le
travail a des intensités absolues plus élevées lors des compétitions. Si la performance sportive peut
toujours représenter un idéal chez la personne vieillissante (69), pour la majorité des gens, une bonne
capacité cardiovasculaire permet surtout de contribuer au maintien de I'autonomie dans la mesure
ou les activités de la vie quotidienne sont ainsi associées a des intensités relatives plus faibles (64).
D’ailleurs, une VO,max entre 10 et 18 ml.kg".min"! représente un critére pouvant étre utilisé afin de
déterminer si un ainé peut étre considéré comme étant fragile (70). Enfin, la pertinence de cette
qualité est davantage soulignée puisque celle-ci est reconnue pour étre un prédicteur indépendant du

risque de mortalité (64). L'évaluation de la VO,max apparait donc comme étant essentielle au bon

suivi de I’état de santé de la personne vieillissante.

Modalités d’évaluation

Test d’effort maximal

La mesure de VO,max implique évidemment une calorimétrie indirecte respiratoire
approximative dont les principes ont été énoncés dans une section précédente. Le protocole
d’évaluation classique est dit incrémenté; c’est-a-dire que la puissance de travail augmente

graduellement par paliers de durées constantes de fagon a induire une augmentation paralléle de la
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consommation d’0, (27). A cet effet, il est recommandé que la charge soit augmentée de 5 & 25 watts
(W) par minute jusqu’a I'épuisement du participant (71). Le choix de I'incrément exact revient au
clinicien qui doit se baser sur le niveau du participant pour mettre en place un test qui s’échelonnera
entre 8 et 12 minutes (71). Théoriquement, le test est complété et I'atteinte de VOzmax confirmée
lorsqu’on observe un plateau dans la consommation d’O, malgré I'augmentation de la puissance de
travail (<2.1 ml.kg™.min™). Comme ce critére est rarement atteint, des critéres secondaires peuvent
étre utilisés afin de valider la mesure effectuée; on fait alors plutot référence a VOzpic (72). Malgré
que la pertinence de ces critéres ait été remise en question et qu’un protocole de vérification a
intensité supra-maximale ait été proposé (72), il n’en demeure pas moins, qu’en I'absence du plateau
dans la consommation d’0,, I'observation de I'épuisement du sujet et d’un QR supérieur a 1 peuvent
rassurer quant a I'atteinte d’un véritable effort maximal par le participant ainé tout en maintenant

une certaine convivialité dans I'épreuve (23, 73).

Par ailleurs, dans une perspective de prescription individualisée des intensités
d’entrainement, il peut étre intéressant de se référer aux puissances de travail développées durant le
test incrémenté plutot qu’a la valeur précise de VO,max ou de VOzpic (74). Considérant la relation
linéaire observée entre la puissance de travail et la consommation d’O, (75), les concepts de vitesse
aérobie maximale (VAM) et de puissance aérobie maximale (PAM) représentent respectivement la
plus petite vitesse et la plus petite puissance induisant VO,max lors d’un test incrémenté (74, 76).
Ainsi, le clinicien peut utiliser ces variables afin de prescrire des entrainements qui induiront des
adaptations ciblées en fonction des capacités propres a chaque individu (74). Bien que la
détermination de la VAM et de la PAM est dépendante du protocole de test utilisé (77), il n’en
demeure pas moins que ces indices représentent, particulierement en raison de l'intégration des
concepts de colt énergétique de la locomotion et de rendement mécanique de I'individu (67), des
variables de performance pertinentes dans un contexte de suivi longitudinal; a la condition de
reproduire le plus fidélement possible les conditions de test. A cet égard, les paramétres de
reproductibilité de la mesure de VO,max sont favorables (CVde5a8%etICCde0.883a0.92) (71, 78,
79) tout comme ceux rapportés pour la VAM et la PAM (CV de 1 a 4%) (74). D’ailleurs, le choix de
I'ergometre utilisé durant le test est déterminant dans la mesure de la VOzmax. En effet, lorsque
comparées aux mesures effectuées sur tapis roulant, les mesures sur ergocycle sont souvent 10 a 15%

inférieures (23). La puissance des membres inférieures ainsi que que les habiletés techniques en
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cyclisme peuvent étre évoquées pour expliquer cette différence entre les deux modes d’évaluation

(23).

Considérant qu’un ratio de 2 a 5 morts subites par 100000 mesures de la VO,max lors de tests
incrémentés a récemment été rapporté (71), il apparait que des précautions doivent étre prises pour
s’assurer de la sécurité des patients dans un contexte d’effort physique maximal. Bien que le risque
de complications est plut6t faible et varie selon la condition initiale du participant, la supervision d’un
médecin est nécessaire durant ce type d’épreuve pour les hommes de plus de 45 ans et les femmes
de plus de 55 ans. Le suivi de I"électrocardiogramme est également conseillé pendant I'épreuve ainsi

que durant la période de récupération (71).

Test d’effort sous-maximal

Pour différentes raisons (non-disponibilité de I'équipe médicale, condition médicale
particuliére, accumulation de facteurs de risques associés a un effort maximal), il peut étre conseillé
d'effectuer une estimation de la VOzmax a partir d'un test d'effort sous-maximal. De nombreuses
possibilités sont offertes mais il est important de bien comprendre les enjeux reliés a chacune d'elles.
Par exemple, le test de marche de Rockport consiste a marcher le plus rapidement possible la
distance de 1609 metres. A partir du temps mis pour franchir cette distance, de la fréquence
cardiaque post exercice, de I'age, du sexe et de la masse du participant, il est possible d'estimer la
VO,max d'un individu. Ce test a été validé sur une population de 169 adultes agés de 30 a 69 ans (80).
Les valeurs de consommation maximale d'oxygene mesurées et estimées sont fortement corrélées
(r=0,92). Une version pour tapis roulant a également été proposée (81). Cependant, une attention
particuliére doit étre portée a l'interprétation des résultats surtout dans un contexte de suivi pré et
post intervention. La démonstration qu'une amélioration de la performance dans ce type de test est
nécessairement accompagnée d'une amélioration de la VO,max reste a effectuer. Bien qu’une
diminution de la FC mesurée a la fin de I'épreuve peut représenter une amélioration de la VO,max
(47, 82), il est aussi possible que des gains en force des membres inférieurs et/ou une amélioration du
CE, par exemple, soient suffisants pour induire de meilleures performances au test de Rockport. Dans
cette perspective, une meilleure compréhension des facteurs de performance de cette épreuve est a
souhaiter.

Par ailleurs, lors d'un test a intensité incrémentée, on observe une augmentation linéaire de
la fréquence cardiaque. A partir de ce protocole, plutét que d’encourager le participant & maintenir

I'effort jusqu’a I'épuisement, I'expérimentateur peut arréter le test lorsque la fréquence cardiaque du
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sujet atteint une valeur de 85% de la fréquence cardiaque maximale prédite (83, 84). Une
extrapolation de la relation fréquence cardiaque — puissance permet ainsi de prédire la VO,max de
méme que les charges de travail associées (puissance en watts sur le vélo ou vitesse et inclinaison sur
le tapis roulant). D’autres tests d’effort sous-maximal sont proposés et offrent aux cliniciens plusieurs
options afin d’adapter le protocole aux besoins particuliers de l'individu. Des versions sur tapis
roulant (85, 86) et sur ergocycle (87) sont ainsi disponibles mais, alors que la prédiciton de la VO,max
demeure intéressante, celle-ci ne permet pas une prescription précise de I’entrainement. Par ailleurs,
la sensibilité de ces tests aux adaptations induites par une intervention reste a démontrer ce qui
remet en question leur utilisation dans le contexte de suivi a long terme d’un individu.

Enfin, il a été récemment proposé d’estimer la VO,max a partir d’'une simple équation basée
sur |'age, le sexe, I'indice de masse corporelle, la fréquence cardiaque de repos et le score obtenu a
un questionnaire sur la pratique d’activités physiques au quotidien (88). Bien que cette démarche
présente un intérét dans le contexte d’'une étude transversale impliquant une grande cohorte de
sujets en favorisant la convivialité, il n"en demeure pas moins que cette approche devient encore une
fois plutot limitée dans le contexte du suivi des adaptations a long terme; la sensibilité de cette

équation aux changements physiologiques n’ayant pas été vérifiée.

1.2.3. Qualités neuromusculaires
Définition

La force peut étre définie comme étant la qualité physique qui permet a ’'homme de vaincre
ou de maintenir une résistance a l'aide de la contraction musculaire. Qualitativement, cette force
peut s’exprimer de différentes fagons et ainsi justifier une évaluation spécifique a chacune des
modalités de production de force; ce qui peut générer une certaine confusion quant aux définitions
proposées (89). Cependant, il est généralement admis que la force maximale, la force endurance, la
force-vitesse et la force explosive représentent les qualités les plus pertinentes dans une perspective
de maintien des capacités fonctionnelles durant le vieillissement (90). De plus, malgré qu’elle
représente une qualité souvent oubliée dans les revues de question classiques, la constance de
développement de la force apparalt comme étant une qualité fort pertinente dans la perspective d’un

vieillissement sain (91).

Alors que la force maximale est définie comme étant la force la plus élevée que le systeme

neuromusculaire est en mesure de produire lors d’une contraction maximale volontaire, la force
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endurance représente plutot la capacité de maintenir le plus longtemps possible ou sur un grand
nombre de répétitions d’'un mouvement spécifique un pourcentage élevé de cette force maximale
(92). Par ailleurs la force-vitesse représente la capacité de vaincre par une contraction trés rapide une
résistance de maniere a produire la puissance la plus élevée (92). Quant a la force explosive, celle-ci
est déterminée par la capacité du systeme neuromusculaire de produire un taux de croissance de
force le plus élevé possible a partir de I'initiation de la contraction musculaire (93). Enfin, la constance
de développement de la force fait référence au contréle du mouvement mesuré par les fluctuations

de force lors d’un effort sous-maximal (91).

Déterminants

Brievement, la contraction musculaire peut étre décrite comme une cascade d’événements a
partir de la planification du mouvement jusqu’a son exécution. L’activation du cortex moteur et des
voies corticospinales entraine le déclenchement d’un potentiel d’action (influx nerveux) qui se
propage tout au long du SNC de fagon privilégiée grace entre autres a la myélinisation de I'axone et
de la conduction saltatoire rendue ainsi possible. Les motoneurones alpha dont le noyau se retrouve
dans la moelle épiniere sont responsables de I'innervation des fibres musculaires. L'unité motrice est
ainsi composée de I'ensemble des fibres musculaires innervées par un motoneurone alpha. A la
jonction neuromusculaire, I'arrivée du potentiel d’action provoque le relachement du
neurotransmetteur acétycholine qui va se lier aux récepteurs nicotiniques situés sur la plague motrice
associée a la membrane de la fibre musculaire. C'est ainsi le début du phénoméne de couplage
excitation/contraction qui correspond physiologiquement a la conversion de l'influx nerveux en
potentiel d’action musculaire qui ménera ultimement a la contraction de la fibre musculaire (94). La
liaison entre I'acétylcholine et les récepteurs nicotiniques entraine donc un potentiel d’action qui se
propage le long du sarcolemme et intégre la fibre musculaire en profondeur via le tubule transverse
activant ainsi les récepteurs a la dihydropiridine et a la ryanodine dont le réle est de permettre le
relachement du calcium depuis le réticulum sarcoplasmique vers les myofilaments d’actine et de
myosine. Le calcium peut alors se fixer a la troponine, protéine des filaments fins d’actine, et
permettre les interactions avec les tétes de myosine. En glissant I'un sur I'autre, les filaments d’actine
et myosine entrainent donc la contraction musculaire dont la force dépend du nombre de ponts
formés entre ces filaments (24). Les propriétés de la contraction varient en fonction du type de fibre
musculaire sollicité. En effet, 3 types de fibres musculaires sont reconnus et leurs caractéristiques

structurelles et fonctionnelles déterminent qualitativement la contraction musculaire résultant de
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leur stimulation. Brievement, les fibres de type 1 sont asscociées structurellement a un diamétre plus
petit et a une densité capillaire et mitochondriale plus élevée que les fibres de type 2a et 2b.
Fonctionnellement, ces fibres a contraction lente se retrouvent de fagon typique dans les muscles
posturaux et sont associées aux efforts en endurance pour lesquels la résistance a la fatigue est
importante. Les fibres de type 2 (a et b) a contraction rapide sont associées aux efforts plus brefs
nécessitant davantage de puissance (94). Par ailleurs, le principe de la taille énoncé par Henneman
propose que les fibres musculaires soient recrutées dans un ordre bien précis en fonction de la force
a développer pour réaliser le mouvement. Ainsi, les unités motrices associées aux fibres de type 1
sont recrutées en premier lieu avant de faire appel aux unités motrices associées aux fibres de type 2

(a et b) pour des actions impliquant davantage de force et de puissance (95).

La contraction musculaire et la production de force qui en résulte est donc déterminée par
des facteurs centraux (SNC) et périphériques (I'appareil contractile) (96). Dans une revue de la
littérature concernant le réle des facteurs centraux sur la fatigue musculaire, le muscle était comparé
a un moteur qui est mis en marche par le systeme nerveux central; I'action du muscle étant ajustée
en fonction d’'un systéme complexe de rétroactions mettant en jeu les afférences musculaires qui
viennent renseigner, a différents niveaux du SNC, quant a I'état du muscle a I'effort (97). Ces
afférences proviennent principalement des organes tendineux de Golgi et des fuseaux
neuromusculaires. Alors que ces fuseaux disposés en paralléle aux fibres musculaires offrent au SNC
des afférences principalement reliées au degré d’étirement du muscle, les afférences quant aux
forces impliquées dans le mouvement sont obtenues grace aux organes tendineux de Golgi composés

de tissu conjonctif situés dans le tendon (94).

Facteurs centraux
L’étude des adaptations a I'entrainement en résistance est un modeéle qui permet d’apprécier

particulierement la contribution de facteurs centraux a la production de force. En effet, il a été
suggéré que les adaptations initiales a I'entrailnement en résistance étaient davantage associées au
systéme nerveux central qu’a une augmentation de la masse musculaire (98). A cet égard, il semble
que l'augmentation de I'amplitude du signal obtenu a I'aide de I’électromyographie de surface
(EMGS) survienne bien avant les augmentations de la surface de section transverse du muscle (99). Le
signal de I'EMGS est révélateur de la somme des potentiels d’action générés dans les fibres
musculaires associées a la région olu sont positionnées les électrodes. Ce signal est le témoin des

phénomeénes complexes d’activation et de fréquence de stimulation des unités motrices (100). Plus
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précisément, I'onde M représente la dépolarisation des motoneureones qui innervent les fibres
musculaires (101). Dans cette perspective, il est suggéré qu’une activation plus compléete des unités
motrices (plus spécifiguement un recutement plus rapide des unités motrices a seuil d’activation
élevé - fibres de type 2) représente un des mécanismes par lesquels il est possible de développer
davantage de force a la suite de I’entrainement (96, 98, 102). En effet, il semble qu’a 'aide de la
technique de la secousse musculaire intercalée (interpolated twitch technique) qui consiste a imposer
une stimulation supramaximale au motoneurone durant une contraction maximale volontaire du
muscle, il est possible d’observer des augmentations de force de I'ordre de 2 a 5 % ce qui suggére une

activation incompléte lors de la contraction maximale volontaire (103).

Par ailleurs, une augmentation de la fréquence de stimulation (50 a 100 hertz) ainsi qu’une
synchronisation accrue des unités motrices sont associées a des taux de croissance de force plus
élevés (96, 102). La synchronisation des unités motrices fait référence a la capacité de recruter
simultanément plusieurs unités motrices plus fréquemment que ce qui pourrait étre attendu lors d’un

processus totalement aléatoire (102).

De plus, une meilleure coordination des muscles agonistes et antagonistes peut aussi étre
observée a la suite de I'entrainement en résistance. Alors que la co-contraction peut permettre une
meilleure stabilité durant I'apprentissage de nouvelles taches impliquant des résistances élevées, lors
d’actions impliquant vitesse et précision et durant des mouvements ballistiques, il n’en demeure pas
moins que la réduction des co-contractions permet une meilleure activation des muscles agonistes
ainsi qu’une plus grande production de force dans la direction désirée (96). A cet égard, il semble que
I’entrainement en résistance permette une diminution de I'inhibition, entre autres celle associée aux

cellules de Renshaw (100), ce qui permettrait une meilleure activation des muscles agonistes (98).

Enfin, d’autres évidences du rbéle du SNC dans les gains en force observés émanent du
concept d’éducation du membre opposé (traduction libre du cross education effect) (104). En effet, il
a été rapporté que I'entrailnement d’un membre améliore la force du segment controlatéral et il
apparalt que ce phénomeéne est observé autant pour le membre inférieur que pour le membre
supérieur. Il est intéressant de constater que les gains en force du membre non entrainé sont de
I'ordre de 15 a 25% aprés des interventions de 8 semaines a 4 mois (89). Comme ces gains en force du
membre non-entrainé surviennent en I'absence de modifications de I'activité enzymatique et de la

surface de section transverse du muscle, il est suggéré que des facteurs centraux sont en cause (89,
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104). Alors que les mécanismes d’adaptation ne sont pas bien établis, il est possible que
I'apprentissage des séquences d’activation inter musculaires (coordination) en début d’entrainement
puisse étre appliqué au membre non-entrainé (97). Comme le muscle agoniste est accompagné dans
son action des muscles stabilisateurs et synergiques qui contribuent entre autres a I'équilibre
postural, il a été suggéré que le phénomeéne d’éducation du membre opposé pouvait, en partie du
moins, étre expliqué par une contribution de ces muscles posturaux lors de I'entrainement du
membre principal qui serait ensuite transférée au membre controlatéral. Cependant, il apparait que
I'activité EMGS de ces muscles synergiques est trop faible durant I'entrainement pour expliquer
d’éventuels gains en force pour le membre non-entrainé (89). Il semble donc évident que de plus
amples recherches sont nécessaires pour identifier les mécanismes responsables de ce phénomene

pouvant avoir des répercussions dans plusieurs secteurs (réadaptation, vieillissement, etc.).

Facteurs périphériques

Un déterminant périphérique important dans la production de force est la surface de section
transverse du muscle (96). Tel que mentionné dans la section précédente, il est traditionnellement
rapporté que le phénomeéne d’hypertrophie du muscle est associé a des adaptations plus tardives en
comparaison avec les facteurs centraux. Il n’en demeure pas moins que I'augmentation de la surface
de section transverse s’effectue de fagon linéaire lors d’un plan entrainement en force sans qu’il n’y
ait de signe de plafonnement aprés 6 mois d’intervention (105). Ce phénomeéne d’hypertrophie
démontre donc une certaine plasticité du muscle soumis a une surcharge fonctionnelle; plasticité
pouvant aussi étre appréciée a la suite d’entrainements dont les qualités de volume, d’intensité et de
vitesse d’exécution peuvent induire une modification de la typologie musculaire. S’il est assez bien
admis que I'entrainement en résistance (intensité élevée, volume réduit, vitesse rapide d’exécution
des mouvements) favorise I'expression des fibres de type 2a au détriment des fibres de type 2b, il
semble que I'entrainement en endurance (grand volume, intensité faible et vitesse des mouvements
réduite) favorise plutot I'expression des fibres de type 1 (106-108). Par ailleurs, bien qu’il soit évident
que toutes les fibres peuvent étre hypertrophiées, il semble que les fibres de type 2 sont davantage
sensibles a ce phénomeéne alors qu’on rapporte une capacité de croissance supérieure de la surface
de section transverse d’environ 50% par rapport aux fibres de type 1 (109). Quant aux mécanismes
qui déterminent I'’hypertrophie du muscle, il semble que le stress mécanique induit par
I’entrainement en résistance provoque une cascade d’événements moléculaires et cellulaires qui, a

terme, favorisent la synthése au détriment de la dégradation protéique (110). Par ailleurs, il est
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également suggéré que I'entrainement en résistance induit des réactions métaboliques passant de
I’'accumulation de métabolites (phosphate inorganique, protons H¥, calcium) a une réponse
hormonale accrue et a I’hypoxie du muscle qui pourraient servir d’'intermédiaires au phénomene
d’hypertrophie (110). Cependant, il devient difficile de distinguer avec justesse la relation de cause a
effet entre le stress mécanique imposé par la résistance appliquée a I'entrailnement, la réponse
métabolique induite et I'adaptation de la surface de section transverse du muscle considérant la
simultanéité des événements mécaniques et métaboliques (110). Par ailleurs, de récentes études
remettent en question le role de la réponse hormonale en relation avec I’hypertrophie du muscle.
Alors que la testostérone et la famille des hormones de croissance ont traditionnellement été
identifiées comme étant des molécules primordiales pour induire une hypertrophie en réponse a
I'entrainement en résistance (111, 112), il a été plutot suggéré que ce rble était probablement
surévalué. En effet, la synthése protéique semble indépendante des niveaux de testostérone et
d’hormones de croissance observés tant a la suite d’exercices en résistance ponctuels (113, 114)
qu’aprés une programme de 16 semaines d’entrainement (115). Il apparait par ailleurs que, plutot
que l'intensité absolue lors des exercices en résistance, le facteur mécanique déterminant de
I’hypertrophie du muscle est d’atteindre I'échec du mouvement, c’est-a-dire l'incapacité de
poursuivre I'exercice en raison de la fatigue. A cet effet, il a été démontré que des entrainements a
basse intensité (30% force maximale) étaient plus efficaces que des séances a haute intensité (80 a
90% force maximale) pour induire une synthese protéique aigue (116) et tout aussi efficace a long
terme (apres 10 semaines d’entrainement a raison de 3 séances par semaine) (117) a condition que
I’entrainement a basse intensité meéne a I’'échec du mouvement. Une des hypotheses a la base de ce
phénomene est relié au principe de la taille de Henneman. Il est ici avancé qu’un maximum d’unités
motrices seront sollicitées non pas seulement parce que l'intensité est élevée mais aussi parce qu’au
fil des nombreuses répétitions caractéristiques des efforts a basse intensité, la fatigue s’installe et de
nouvelles unités motrices sont mises a contribution jusqu’a I'’échec du mouvement ce qui correspond

a un moment ou la quasi-totalité des unités motrices sont recrutées (118).

Si I'hypertrophie du muscle semble reliée a un meilleur rapport synthése/dégradation
protéique a la suite d’un entrainement en résistance, il apparait que ce type d’effort induise aussi une
activation des cellules satellites du muscle (119). Ces cellules sont considérées comme étant les
cellules couches du muscle et possédent donc, lorsqu’elles sont activées depuis la périphérie de la

fibre musculaire, la propriété de se diviser pour réintégrer la fibre et ainsi offrir de nouveaux noyaux
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cellulaires a la fibre ou de retourner en plus grand nombre en périphérie de celle-ci en prévision
d’une prochaine activation. Une fois active dans la fibre musculaire, cette nouvelle entité induit une
série d’événements biochimiques qui ménent ultimement a une synthése protéique qui favorise
I'augmentation de la surface de section transverse de chaque fibre (119). Alors que ce phénomene
est associé a la croissance normale d’un jeune individu, il est maintenant bien établi qu’il contribue

également a I’hypertrophie du muscle a la suite d’'un entrainement en résistance chez I'adulte (96).

En plus des ces éléments reliés directement a la surface de section transverse du muscle, des
facteurs architecturaux contribuent a la production de force et de puissance par le muscle. D’abord,
la longueur des faisceaux musculaires est associée a la production de puissance considérant que de
longs faisceaux sont en mesure de générer davantage de vitesse (102). Par ailleurs, I'angle de
pennation du muscle qui décrit I'orientation des faisceaux musculaires en relation avec la ligne
d’action du muscle (ligne joignant les centres des surfaces d’origine et d’insertion des muscles),
semble optimal a environ 45 degrés; suggérant que cette position propose le meilleur agencement
entre les composantes contractiles du muscle et son tendon (102). De plus, des facteurs mécaniques
sont a considérer. La relation force/vitesse décrit une diminution de la force produite lorsque la
vitesse d’exécution du mouvement augmente. Cette observation s’explique par une diminution du
nombre de liens entre les filaments d’actine et de myosine quand la vitesse du mouvement
augmente; les cycles d’attachement et de détachement nécessitant une certaine durée (102). Il faut
aussi considérer la relation tension longueur qui stipule que la production de force est maximale
lorsque le chevauchement, entre ces filaments d’actine et de myosine, est optimal. Un étirement ou
un raccourcissement du muscle au-dela de cette zone optimale se traduit par une diminution de force
(102). Par ailleurs, tel que décrit par le modéle classique de Hill (120), le systéme musuclotendineux
contribue, avec les composantes en paralléle (tissu conjonctif) et les composantes contractiles (ponts
actine/myosine), au cycle étirement/raccourcissement. Ce cycle est décrit comme étant
I’enchainement trés rapide des phases excentrique et concentrique du mouvement qui favorise un
développement de force et de puissance plus important que lors d’'une simple contraction
concentrique. Ce phénomeéne est expliqué, entre autres, par la capacité de ce systeme a restituer
I’énergie élastique emmagasinée lors de la phase excentrique (121). Par ailleurs, le systéeme
musculotendineux est aussi impliqué dans la protection du muscle en diminuant les forces impliquées

sur les faisceaux musculaires lors certains mouvements nécessitant de rapides déccélérations (122).
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Qualités neuromusculaires et vieillissement

Le phénomene de dynapénie est défini comme étant la diminution de la production de force
musculaire associée au vieillissement (17). Les qualités de force-vitesse semblent davantage altérée
par l'avancée en age en comparaison avec les performances en force maximale. Lorsque les
performances de 50 hommes et de 50 femmes agés de 65 a 89 ans ont été analysées dans une étude
transversale, la force maximale était réduite de 1 a 2% par année alors que ces valeurs atteignaient 3
a 4% pour les qualités de force-vitesse (123). Plus récemment, la performance de 188 femmes et 127
hommes dont I'dge variait de 18 a 81 ans a été comparée dans le cadre d’'une autre étude
transversale (124). Les résultats démontrent une diminution relative de 8% par décennie de la
puissance maximale développée dans une tache de saut en contre mouvement effectué sur plate-
forme de force. Les auteurs rapportent que la force développée a la puissance maximale décline de
0.04 et de 0.07 N.kg™* par année, chez les femmes et chez les hommes respectivement. Quant a la
vitesse développée a la puissance maximale, celle-ci est réduite de 0.01 et 0.02 m.sec” par année,
toujours chez les femmes et chez les hommes respectivement. Il est intéressant de constater que ces
réductions des qualités de force-vitesse étaient fortement expliquées par I'avancée en age (68 a 74%
de r?). Par ailleurs, les qualités de force explosive étaient quant & elle réduites de 0.79 et de 0.88
Nm.sec’ par année, chez les femmes et les hommes respectivement alors qu’environ 20% de ce
déclin est expliqué par le vieillissement lui-méme. Cette derniere étude suggére que le déclin est
davantage marqué (50%) chez les hommes que chez les femmes pour les qualités de force-vitesse
(W/kg/année). Curieusement, les auteurs rapportent que la masse maigre tend a diminuer plus
rapidement chez les femmes, ce qui suggére que l'altération de qualités neuromusculaires et
tendineuses est plus prononcée chez les hommes (124). Enfin, des rapports révelent que la constance
de développement de la force est réduite chez les ainés ce qui peut avoir des répercussions

fonctionnelles, entre autres lorsqu’il est question de motricité fine (125).

Les mécanismes a la base du déclin des qualités neuromusculaires observé chez la personne
vieillissante sont nombreux. Si la sarcopénie, définie comme étant la diminution de la masse
musculaire associée au vieillissement, a longtemps été identifiée comme étant étroitement associée
aux réductions de force, il apparalt assez clairement aujourd’hui que la dynapénie est plutdt causée
par un ensemble de facteurs tant centraux que périphériques (17). A cet égard, il a été récemment
démontré que les diminutions de masse musculaire et de surface de section transverse des

extenseurs de la jambe n’expliquent que 6 a 8% des changements de force des quadriceps (126).
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Parmi les facteurs centraux susceptibles d’altérer la production de force et de puissance avec
I'avancée en age, il apparait que des atteintes aux voies supérieures du systéme nerveux central
doivent étre considérées. Entres autres, des altérations anatomiques du cortex prémoteur ainsi
qu’une diminution de l'intégrité de la matiére blanche sont associées a I'avancée en age. Par ailleurs,
des modifications cellulaires et biochimiques altérent également différents neurotransmetteurs
(dopamine, sérotonine, acide glutamique). Ensemble ces éléments sont susceptibles de réduire la
performance motrice, possiblement via une moins grande excitabilité des voies corticospinales (17).
De plus, il apparait que le vieillissement est marqué par une diminution du nombre de motoneurones
(apoptose) ce qui induit une dénervation de certaines fibres musculaires, affectant particulierement
les fibres de type 2 (17, 127). Dans une étude qui rapporte les résultats obtenus par trois groupes
d’hommes séparés en fonction de leur age (jeunes adultes: 23 a 32 ans, adultes agés: 61 a 69 ans,
ainés: 80 a 89 ans), il est rapporté que le nombre estimé d’unités motrices diminuait progressivement
en fonction de I'dge dans le muscle tibial antérieur (jeunes adultes: 150 +/- 43, adultes dgés: 91 +/-
22, ainés: 59 +/- 15) alors que la diminution de force lors d’'une contraction maximale volontaire
demeurait stable sauf pour les ainés (jeunes adultes: 42.6 +/- 6.0, adultes dgés: 42.6 +/- 7.7, ainés:
29.5 +/- 7.4 Nm) (128). Une hypothése alors émise, pour expliquer ce maintien de la force dans le
groupe d’ainés malgré la baisse du nombre de unités motrices, propose que certaines de ces fibres
ayant subi une dénervation se retrouvent innervées par des motoneurones actives environnantes
pouvant ainsi combler durant un certain temps une partie de la charge de travail supplémentaire
induite par le phénoméne intial de dénervation (17, 127, 128). De plus, le vieillissement est marqué
par une diminution de I’activation et de la fréquence de stimulation des unités motrices (17) résultant
entre autres de l'altération des propriétés conductrices de la myéline et de lésions axonales;
particulierement dans la région lombaire ce qui suggere que les membres inférieurs sont davantages
susceptibles d’étre affectés par ce phénomene (127, 129). A cet égard, dans une récente étude
impliquant 92 participants divisés en deux groupes (jeunes; n=46, 18 a 32 ans et ainés; n=46, 64 a 84
ans), il a été démontré que I’activation centrale, définie comme étant le ratio entre la force maximale
volontaire et la force mesurée lorsqu’une stimulation supramaximale est ajoutée a I'effort volontaire
(secousse musculaire intercalée), était significativment réduite chez les ainés (87% vs. 98%) lors d’un
effort des extenseurs de la jambe (130) ce qui suggére une moins grande capacité d’activation des

unités motrices disponibles.
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En plus des altérations centrales observées lors du vieillissement, il apparait que le couplage
excitation/contraction est lui aussi affecté par l'avancée en &age. En effet, il semble que le
vieillissement soit caractérisé par une diminution du nombre de récepteurs a la dihydropiridine ce qui
entraine un déséquilibre entre ces récepteurs et ceux a la ryanodine induisant ainsi une réduction du
relachement de calcium par le réticulum sarcoplasmique en réponse au potentiel d’action, une baisse
de la concentration en calcium vers les myofilaments et, au final, une diminution de la force
contractile (17). Par ailleurs, il apparait qu’une réduction du niveau de pratique d’activités physiques
de méme que l'altération des facteurs centraux (baisse du nombre d’unités motrices et diminution de
I’activation) peuvent expliquer la diminution progressive de la masse musculaire (129) dont les
déterminants sont le nombre de fibres musculaires et leur surface de section transverse (131). A cet
effet, il est proposé que les fibres de type 2, qui se retrouvent agencées a des unités motrices de type
1 a la suite du phénomeéne de dénervation, s’adapteraient en fonction des propriétés de la nouvelle
unité motrice (127). Le résultat net a la suite de cette réorganisation des unités motrices serait donc
une conversion des fibres de type 2 vers des fibres de type 1 (127). Cependant, cette hypothese tend
a étre invalidée par de récents résultats qui suggerent plutot que la diminution de masse musculaire
associée au vieillissement est expliquée de fagon exclusive par une réduction de la surface de section
transverse des fibres de type 2 sans toutefois observer une diminution de leur nombre (131). Il est
d’ailleurs intéressant de constater que cette atrophie ne semble pas étre aussi significative pour les
fibres de type 1 (131, 132). Parmi les autres mécanismes périphériques considérables, I'infiltration de
tissu adipeux inter (entre les groupes musculaires) et intra (entre les faisceaux musculaires)
musculaire contribue a la dynapénie en réduisant le ratio force/unité tissulaire (17). De plus, dans une
étude trés récente regroupant 13 enfants (moins de 18 ans) et 152 adultes de sexe masculin dont
I’age variait de 18 a 86 ans, on rapportait que 'atrophie préfentielle des fibres de type 2 par rapport
aux fibres de type 1 était associée a une diminution du contenu en cellules satellites ce qui tend a
confirmer une moins grande possibilité regénératrice associée au vieillissement (132). Enfin, des
modifications a I'architecture du muscle (diminution de I'angle de pennation de plus de 13%) de
méme qu’une augmentation de la compliance des tendons ont été associées, respectivement, a une

diminution de la production de force (133) et de la force explosive (taux de croissance de force) (127).

Bien que les qualités neuromusculaires sont déterminantes dans le geste sportif et la
performance athlétique, il n’en demeure pas moins que ces qualités sont aussi associées a la mobilité,

I"autonomie et la qualité de vie dans les activités quotidiennes. L'adoption d’'un mode de vie sain et
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actif passe donc inévitablement par des activités favorisant le maintien de la force. En effet, il a été
démontré que les qualités de force maximale, de force-vitesse et de force endurance sont
déterminantes pour I'exécution de taches fonctionnelles (90); principalement celles impliquant les
membres inférieurs (134). Par exemple, la capacité de se lever d’une chaise, de marcher plus
rapidement et de maintenir son équilibre est associée a de meilleures qualités neuromusculaires (90,
135-138). De plus, il est suggéré que les qualités de force-vitesse et de force explosive sont
particulierement mises a contribution dans un contexte de taches réactives telles que des
manceuvres pour éviter une chute (124, 139, 140). Par ailleurs, I'enchainement de cycles
étirement/raccourcissement détermine les activités de locomotion de la vie quotidienne telles que la
marche et la montée d’escaliers (4, 124). Il semble donc évident que I’évaluation de ces parameétres
neuromusculaires est essentielle dans le suivi a long terme de la personne vieillissante; surtout dans

une perspective de maintien de la mobilité, de 'autonomie et de la qualité de vie.

Modalités d’évaluation
Différentes modalités d’évaluation de la force fonctionnelle peuvent étre mises en place.

Ainsi, on distingue la dynamométrie isométrique, isocinétique et inertielle.

Force isométrique

Le dynamometre isométrique signifie que la force est développée par le sujet contre un objet
sans qu’il n’y ait de mouvement et donc de modification dans I’angle articulaire impliqué (141). Cette
modalité d’évaluation trés sécuritaire permet I'appréciation, non seulement de la force maximale
mais aussi des taux de croissance de la force, c’est-a-dire de la force explosive. Lors d’un effort
maximal, il est ainsi possible d’apprécier le temps (en ms) qui sépare le début de la contraction de
I’atteinte de la force maximale (93). Afin d’optimiser les performances, la consigne donnée au sujet
doit mentionner que la contraction doit étre exécutée afin de produire une force maximale le plus
rapidement possible (141). De plus, le mode isométrique permet d’apprécier la constance de
développement de la force lors d’une contraction sous-maximale volontaire. Typiquement, il est
demandé au sujet de maintenir un niveau de force assez faible alors qu’une rétroaction visuelle est
disponible en tout temps pour que le participant puisse ajuster la contraction en fonction du niveau

attendu (91).

En plus des instructions données au participant, il est reconnu que la standardisation de

I’angle de contraction, de la position globale du participant et du nombre d’essais est primordiale afin
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de favoriser une reproductibilité optimale qui est d’ailleurs considérée élevée (0.85 a 0.99) pour cette
modalité d’évaluation (141). Enfin, dans une perspective de suivi longitudinal, il est important de
considérer la sensibilité de la mesure isométrique aux éventuelles adaptations induites par un
entrainement des qualités neuromusculaires. A cet égard, il est mentionné que la mesure isométrique
est plutot sensible aux entrainements impliquant des mouvements lents avec résistances élevées
mais beaucoup moins aux efforts davantage axés sur le développement de vitesse et de puissance
(142). Par ailleurs, la spécificité du geste semble représenter dans cette perspective un enjeu
primordial. En effet, il a été rapporté qu’un entrainement en force composé essentiellement de
squats n’induisait pas de modifications significatives de la force maximale isométrique mesurée
spécifiquement aux extenseurs de la jambe alors que des gains en force maximale isométrique ont
été obtenus a la suite du méme entrainement lorsque la mesure était effectuée dans une position

(développé des jambes assis) se rapprochant de celle des gestes effectués a I'entrainement (98).

Force inertielle

La dynamométrie inertielle implique que la force gravitationnelle est constante sur toute
I’'amplitude du mouvement (141). Pour décrire cette modalité, le terme isoinertiel a été proposé mais
semble inapproprié dans la mesure ou I'inertie n’est pas constante (143). Il s’agit donc des exercices
dynamiques réalisés contre une charge de masse constante afin de modifier I'état de repos ou de
mouvement d’un corps (143). C'est avec cette modalité d’évaluation que le concept de 1 RM (1
répétition maximale) est proposé pour apprécier les qualités de forces maximales d’un individu. Ce
concept est défini comme étant la résistance la plus élevée pouvant étre soulevée une seule fois avec
la bonne technique (143). Le protocole d’évaluation de cette qualité implique une démarche par
essais et erreurs ou, a partir de charges estimées a 90% du 1RM, une augmentation de la charge est
effectuée apres chaque répétition réussie. Un repos d’au moins 3 minutes doit étre accordé entre
chaque essai alors qu’il est souhaitable de déterminer le 1 RM aprés 4 a 6 tentatives afin d’éviter
I’'accumulation de fatigue (143). Bien que la manipulation de charges élevées lors de ce type de test
puisse représenter un certain risque de blessures musculosquelettiques, il n’en demeure pas moins
que les informations obtenues renseignent quant aux qualités de force maximale fonctionnelle d’un
individu. D’ailleurs, cette procédure a été validée avec des ainés (144) et la grande reproductibilité
(CV: 2 a 8%) démontrée (145, 146) pourvu qu’une période de familiarisation ait été accordée (145-
147) et que I'activation en début de séance soit appropriée (143). Il existe cependant des méthodes

permettant d’estimer le 1 RM a partir de charges sous-maximales (143, 148). Malgré leur intérét
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considérant que le risque de blessures est moindre, il n"en demeure pas moins que ces méthodes
n’offrent qu’une approximation de la force maximale qui est nettement insuffisante dans un contexte
de prescription individualisée de I'entrainement et de suivi a long terme. Cependant, cette démarche
d’évaluation a partir de charge sous-maximale peut s’avérer tout a fait appropriée dans une
perspective de mesure des qualités d’endurance de force exprimées par le plus grand nombre de

répétitions pouvant étre effectuées avec une résistance fixe (92).

La dynamométrie inertielle permet également d’apprécier les qualités de force-vitesse d’un
individu. En effet, des mouvements ballistiques tels que des sauts ainsi que des mouvements
traditionnels en musculation réalisés avec une intention de vitesse maximale peuvent étre utilisés
pour évaluer les qualités de puissance. A cet effet, les sauts en contre mouvement permettent de
mettre en lumiére le cycle étirement/raccourcissement qui implique une phase excentrique durant
laquelle le participant fléchit les genoux et prend ainsi un élan afin d’optimiser la phase concentrique
qui suit et la hauteur de saut atteinte. Il est a noter que des instruments spécifiques tels que des
encodeurs linéaires et des plateforme de force sont nécessaires pour apprécier ces qualités de force-
vitesse. Récemment, la reproductibilité de ces approches chez les ainés a été démontrée (145, 149)
(sauts : CV < 10% - phase concentrique, 8 a 18% - phase excentrique; mouvements musculation : 2 a
8%) alors que I'évaluation de ces parametres semble trés pertinente d’'un point de vue fonctionnel
(124). La standardisation de la mesure de force et de puissance inertielle nécessite par ailleurs une
attention toute particuliére quant a ce cycle étirement/raccourcissement. Il a été démontré que la
présence de cette composante élastique lors d’un mouvement pouvait induire des améliorations de
la force et de la puissance en comparaison avec un mouvement impliquant seulement un volet
concentrique (150). Il apparait donc que la prise en considération de ce parametre est primordial afin
d’optimiser la reproductibilité de la mesure. De plus, le positionnement de l'individu doit étre
minutieusement reproduit afin de contréler I'amplitude du mouvement qui est susceptible de
modifier, en raison de la relation tension-longueur, la capacité de générer de la force (102). Enfin, des
enjeux de sensibilité de la mesure sont aussi a souligner. En effet, des résultats démontrent que
I’entrainement inertiel peut mener a des gains significatifs quant au 1 RM sans modification de la
force isocinétique. L'inverse a aussi été démontré : I'entrainement isocinétique améliore la force
isocinétique sans que des gains au 1 RM soient rapportés (151). Il en ressort donc que la spécificité
entre la méthode d’entrainement et le mode d’évaluation est primordiale afin de bien apprécier les

adaptations induites par I'intervention.
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Force isocinétique

Quant a l'isocinétisme, cette modalité fait référence a I'’évaluation des qualités de force et de
puissance en utilisant un dynamomeétre qui maintient constante la vitesse du mouvement sur toute
I'amplitude du geste (141). Cette méthodologie posséde I'avantage d’étre trés sécuritaire tout en
permettant I’évaluation précise d’une articulation isolée (141). A ce sujet, des tests de force
isocinétique des extenseurs de la jambe ont été effectués et les pics de force mesurés ont permis
d’identifier des normes reliées a la mobilité des ainés (152). Des ratios agonistes/antagonistes
peuvent étre aussi établis tout comme les différences bilatérales, favorisant ainsi I'appréciation
d’éventuels déséquilibres musculaires (153). En plus des pics de force mesurés sur toute I'amplitude
du mouvement, le travail total (force endurance) peut aussi étre évalué en tenant compte de
I'ensemble des répétitions effectuées (153). Le grand contrdle de I'environnement immédiat qu’offre
cette modalité (vitesse d’exécution, technique, implication d’autres segments corporels) est souvent
associé a une plus grande objectivité de la mesure. Cependant, la validité externe de cette méthode
est remise en question puisque ces dynamometres ne permettent pas I'appréciation des cycles
étirement/raccourcissement tels que représentés dans bon nombre de taches fonctionnelles et
athlétiques (154). Par ailleurs, il est suggéré que le choix des vitesses angulaires lors du test

isocinétique doit étre spécifique a la tache pertinente pour le participant (153).

La reproductibilité de cette modalité a été jugée tres bonne comme en témoignent les indices
de corrélation intra-classe (0.81 a 0.99) rapportés pour un groupe d’ainés dont I’age moyen était de
71 ans (155). Dans cette perspective, afin de standardiser la mesure isocinétique, il est important de
mentionner que l'ajustement du dynamomeétre en fonction des repéres anatomiques propres a
chaque articulation est primordial (156). Par la suite, une activation appropriée est nécessaire afin de
familiarsier le sujet avec cette modalité d’évaluation et pour diminuer le risque de blessures
musculaires. Il est recommandé d’exécuter au moins 3 essais maximaux afin d’améliorer la
reproductibilité de la mesure. De plus, il est important de considérer que ce mode d’évaluation, bien
que soi-disant isocinétique, implique nécessairement une phase d’accélération et une phase de
déccélération. Ainsi, I'isocinétisme sera d’autant plus marqué que la vitesse de mouvement sera
réduite (157). Finalement, tel que mentionné pour les deux autres modalités d’évaluation, des enjeux
de spécificité doivent étre considérés afin d’optimiser la sensibilité du test aux adaptations induites

par une intervention (151).
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1.2.4. Interactions entre VO.max, CE, qualités neuromusculaires et mobilité

Energie potentielle

Afin de décrire les interactions entre le CE et VO,max, le concept d’énergie potentielle a été
présenté (1). Dans ce modele (figure 2), on distingue ainsi I'énergie essentielle, I'énergie disponible et
I’énergie potentielle. Pour établir chacune de ces composantes, on mesure la consommation
d’oxygéne au repos (métabolisme de base), lors d’un effort sous-maximal a la marche et lors d’un
effort maximal. L’énergie essentielle représente le métabolisme de repos et I'effort sous-maximal
associé a la marche (énergie nécessaire au maintien de I'autonomie). Ce concept est étroitement relié
au CEB a la seule différence que les valeurs sont exprimées sans tenir compte de la vitesse de marche
et sans subir une transformation a partir de I'équivalent énergétique approximatif de I'oxygéne.
L'énergie potentielle décrit, quant a elle, la réserve d’énergie qui correspond a la différence entre
I'effort maximal et I'effort sous-maximal. Enfin I’énergie disponible représente la différence entre
I'effort maximal et le métabolisme de repos (1) et reflete I'amplitude des activités physiques

possibles.

Dans une étude américaine regroupant 350 participants agés en moyenne de 70.3 ans (écart
de 50 a 96 ans) (1), il a été démontré que I'énergie essentielle augmente de fagon significative avec
I'dge (p<0.001) et ce indépendamment du sexe et de la taille. Cette observation réfere donc a
I'augmentation du CEB associée au vieillissement (6). Il est rapporté que la ratio masse grasse/masse
maigre était un important facteur dans ce modele (p=0.003) ce qui suggeére que les gens qui
démontrent une masse grasse plus élevée présentent le CEB le plus élevé. Par ailleurs, I'énergie
disponible et I'énergie potentielle diminuent significativement avec I'avancée en age (p<0.001).
Encore une fois, le ratio masse grasse/masse maigre représente un facteur déterminant de cette
relation, indiquant que les gens qui présentent une masse grasse plus importante voient les niveaux
d’énergie potentielle et disponible diminuer davantage que ce qui est observé normalement lorsque

seul I'age est pris en considération.
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Figure 2 — Interactions entre le métabolisme de repos, le colt énergétique de la marche spontanée et VO,max (1)

Ces concepts et cette nouvelle terminologie mettent donc en lumiere I'importance de
considérer de fagon simultanée le CEB et VO,max dans le contexte d’un suivi longitudinal avec des
ainés. Intuitivement, un exemple simple permettra d’illustrer cette relation. Un individu qui, a 65 ans,
présente une consommation d’oxygéne de 16 ml.kg™.min™ en marchant 3 4 km.h™* et une VO,max de
35 ml.kg™".min* devrait voir, une décennie plus tard, ces valeurs passer a 18 ml.kg.min™ (6) et 31.5
ml.kgt.min (64), respectivement. C’est donc dire que I'intensité relative de la marche a 4 km.h™ a
été augmentée de 46 a 57%. Ce phénomene pourrait éventuellement amener cet individu a ralentir la
vitesse de marche afin de maintenir une intensité relative plus faible ce qui, a terme, peut mener a un
cercle vicieux de réduction de la pratique réguliere d’activité physique jusqu’a la perte d’autonomie.
Cette hypothese a récemment été validée aupres d’une cohorte américaine de 405 adultes agés de
33 a 94 ans (158). Dans cette étude, I'énergie potentielle était décrite comme étant le ratio entre la

consomation d’oxygene lors de la marche sous-maximale et VO,max; un ratio élevé correspondant a

39



une énergie potentielle réduite. Il a été démontré que ce ratio était un important déterminant de la
vitesse de marche spontanée en plus de facteurs comme I'age et la composition corporelle. Cette
relation décrit ainsi une diminution de la vitesse de marche spontanée lorsque le ratio augmente (ou
I’énergie potentielle diminue). En fait, il est intéressant de constater que cette relation est
significative seulement lorsque les gens ayant VO,max inférieure a 18.3 ml.kg".min" sont inclus dans
le modele. Cette observation suggere donc que lorsque la VO,max passe sous un seuil critique, le CE
devient un facteur particulierement important pour déterminer la vitesse de marche spontanée

(158).

Effets de 'entrainement

Entrainement aérobie
Considérant que la VO,max représente un déterminant de la qualité de vie, du maintien de

I"autonomie et du risque de mortalité, il est trés intéressant de comprendre comment améliorer cette

qualité et ce particulierement dans un contexte de vieillissement.

A cet effet, une méta-analyse publiée en 2005 permet de mieux comprendre le type
d’intervention a prescrire de méme que I'amplitude des bénéfices attendus. Ce travail rétrospectif
incluait des articles dont les résulats des groupes expérimentaux avaient été comparés a un groupe
controle, alors que seul un entrainement aérobie avait été prescrit (159). Par ailleurs, les sujets
devaient étre sédentaires au moment de l'inclusion dans le programme et étre agés d’au moins 60
ans. Ces criteres ont permis d’analyser, a partir de 41 articles, les résultats obtenus par 2102
participants dont 1257 avaient été inclus dans une intervention visant 'amélioration de la VO,max. Le
niveau des participants au moment de prendre part aux entrainements variait de 14.7 a 30.8 ml.kg
! min™ et ces valeurs étaient statistiquement comparables aux sujets des groupes contrdles. L’age
moyen de ces participants était de 67.1 +/- 4.7 ans. Cette méta-analyse révéle qu’un entrainement de
16 a 20 semaines incluant 3 séances hebdomadaires d’une durée de 30 a 35 minutes a une intensité
de 55 a 60% de la PAM permet une amélioration de la VO,max de I'ordre de 4 ml.kg™*.min." ce qui
représente approximativement 16% des valeurs mesurées initialement. Les amplitudes d’effets
rapportés passaient de 0.68 +/- 0.42 (modérée) a 0.83 +/- 0.43 (grande) (160) pour les essais
randomisés et non randomisés, respectivement. Il est par ailleurs intéressant de constater que les
interventions analysées étaient d’'une durée variant de 8 a 52 semaines et que les séances avaient lieu

a une fréquence d’une a 5 fois par semaine. Enfin, les durées variaient de 20 a 60 minutes alors que
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les intensités prescrites ne dépassaient pas 80 a 85% de la FC max, de la VO,max ou de la FC de
réserve. Il devient donc pertinent de vérifier si des approches différentes peuvent mener a des

résultats semblables, voire améliorés.

Dans cette perspective, I'entrainement par intervalles a haute intensité représente une
stratégie qui permet d’atteindre des intensités trés élevées, correspondant typiquement a 85-100%
de la VOzmax, durant de courtes périodes d’effort et d’alterner ces moments avec des temps de
repos actifs ou passifs (161). Parmi les modeles présentés, il apparait que I'enchainement de périodes
de 15 secondes d’effort a une intensié correspondant a 100% de la PAM suivies de repos passif (0%
PAM) offre une stimulation physiologique appropriée tout en étant particulierement bien tolérée par
les participants (162). Alors que I'efficacité de ces méthodes d’entrainement a été démontrée dans
les cercles sportifs (74), il est maintenant bien accepté que ces approches sont aussi trés efficaces et
sécuritaires avec les ainés (163) et les patients (161). Par ailleurs, un nouveau modele d’entrainement
par intervalles a récemment fait I'objet d’une méta-analyse. Il s’agit de I'entrailnement en sprints qui
consiste a donner un effort maximal durant de trés courtes périodes (10 a 30 secondes) avant de
prendre un repos d’au moins 5 fois la durée de la période d’effort. Le volume de ces séances est faible
comparativement aux entrainements traditionnels (moins d’une douzaine de répétitions de ces cycles
efforts/repos). Les résultats démontrent que des améliorations de la VOzmax de 'ordre de 7% sont
attendues apres deux semaines de ce régime alors qu’on approche les 10% aprés 4 a 8 semaines
(164). Les populations étudiées jusqu’a maintenant sont des adultes sédentaires asymptomatiques. Il
reste donc a déterminer la validité clinique de cette approche avec des ainés et des patients. Malgré
tout, ces observations suggérent que les entrailnements par intervalles a haute intensité, dont
I'innocuité a été démontrée, sont conviviaux et efficaces pour améliorer la santé cardiovasuclaire tout
en offrant la possibilité de réduire le temps d’engagement a I'entrainement. Davantage de travaux

sont nécessaires afin de préciser la relation dose/réponse et ce particulierement chez les ainés.

Par ailleurs, il convient de préciser qu’il semble possible d’améliorer VO,max et ce peu
importe I’age ou le niveau initial des participants. A ce sujet, un rapport paru en 2003 révele des
résultats fort intéressants (73). Un groupe d’hommes et de femmes fragiles (83 +/- 3.6 ans) s’est
entrainé sur tapis roulant, ergocycle et rameur durant 6 mois a raison de 3 séances par semaine. La
charge d’entrainement comprenait 20 a 60 minutes d’exercice par séance a une intensité de 50 a 75%

de la FC maximale. Aprés 4 a 6 semaines de ce régime, un entrailnement par intervalles a été proposé
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alors que des périodes de 5 minutes d’effort a une intensité correspondant 85-90% de la FC maximale
étaient suivies de 3-4 minutes de repos actif. Les résultats de cette intervention ont été comparés a
ceux obtenus par des participants impliqués dans un groupe controle pour lequel un programme
d’exercices légers a été proposé (étirements, relaxation, yoga). Alors que ces participants du groupe
contréle n‘ont pas amélioré leur VO,max (15.6 +/- 2.7 a 15.2 +/-3.4 mI.kg'l.min’l), I'entrainement
aérobie a permis une amélioration significative (p<0.001) de 12.5% (16.0 +/- 2.3 a 18.0 +/- 2.5 ml.kg’

! min™). Ces gains étaient par ailleurs reliés & une augmentation du Qc sans modification de la a-7 O,.

Bien que les ainés semblent préserver une certaine capacité d’adaptation a I'entrainement
aérobie, il convient de préciser que I'amplitude des effets rapportés est réduite par rapport aux
jeunes adultes. A cet effet, une trés récente étude a comparé, en fonction de I’age, les adaptations a
un entrailnement aérobie intermittent a haute intensité d’une durée de 8 semaines a raison de 3
séances par semaine (165). Les séances comprenaient 4 répétitions de 4 minutes a une intensité
induisant une élévation de la FC entre 90 et 95% de la FC maximale. Une période de repos actif de
trois minutes a 70% de FC max était allouée entre les périodes plus intenses. Aprés l'intervention,
autant les jeunes adultes (n=13, 24+/-2 ans) que les ainés (n=13, 60+/-3 ans) ont amélioré VO,max.
Cependant, les gains étaient significativement plus modestes chez les ainés (13 +/-6% vs. 6 +/- 7%,
p<0.01). Pour les deux groupes, aucun changement significatif de la a-v O, n'a été rapporté.
Cependant, il est intéressant de constater que les adaptations centrales (Qc) démontrent une

tendance vers des gains plus prononcés chez les jeunes adultes (16 +/-14% vs 11+/-12%).

Entrainement en force
Bien que I'entrainement de I'aptitude aérobie représente un moyen privilégié pour améliorer

la santé cardio vasculaire, il semble que cette pratique ne soit pas suffisante pour optimiser les
bénéfices de I'activité physique sur la santé globale d’un individu. A cet effet, une étude qui s’est
intéressée aux qualités d’athléetes de la catégorie maitres est trés révélatrice. Des candidats
sédentaires (n=8) ont ainsi été comparés a un groupe d’athlétes habitués a I’entrainement en force
(n=7; lancer du poids, sprints et sauts) et a un groupe d’athlétes impliqués dans des événements de
longue distance (n=9; course et cyclisme) (139). Tous ces athlétes, impliqués dans des compétitions
nationales et internationales, avaient une expérience d’entrainement d’au moins 50 ans a une
fréquence de 2 a 5 séances par semaine. Les participants, agés de 70.5 a 73.9 ans, se distinguaient
entre autres par leur VOzmax; sans surprise, les athletes endurants démontrant des valeurs plus

élevées que les deux autres groupes (p<0.01). Par ailleurs, malgré que la force maximale isométrique
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était similaire chez les endurants et les athlétes spécialistes de la force, il n’en demeure pas moins
que ces derniers étaient avantagés a certains égards quant aux qualités neuromusculaires. Il est
intéressant de constater que seuls ces athlétes se distinguaient des sédentaires en ce qui concerne les
taux de croissance de force et la surface de section transverse des fibres musculaires (p<0.05). Ces
observations suggerent que I'entrainement aérobie en endurance n’est pas suffisant pour éviter le
déclin des qualités neuromusculaires associé a I'dge ce qui offre des appuis a I'intégration d’un

entrainement en force parmi les activités physiques pratiquées quotidiennement.

A cet effet, il est maintenant bien accepté que les capacités d’adaptation des ainés a
I’entrainement en force sont préservées. D’abord, il semble qu’autant I'activation que la fréquence de
stimulation des unités motrices peuvent étre améliorées a la suite d’'un entrainement en force et ce
spécialement au début de l'intervention (98, 129, 166). De plus, des rapports suggerent que
I’entrainement en force peut favoriser une diminution de la co-activation chez des individus
démontrant des valeurs de base élevées (activité antagoniste > 20-25% de Il'activité maximale
agoniste) (129) ainsi qu’une augmentation de la constance de développement de la force (167). En
périphérie, il a récemment été démontré que la surface de section transverse des fibres musculaires
pouvait étre augmentée a la suite d’'un entrainement en force et ce plus particulierement pour les
fibres de type 2 (131), phénomeéne qui est associé a une augmentation du contenu en cellules
satellites (132). Chez les participants tres agés (age moyen > 75 ans, limite supérieure = 95 ans), il
semble que I'hypertrophie du muscle est toujours possible quoique I'amplitude semble de beaucoup
réduite (amélioration d’environ 2% en rapport aux valeurs initiales) et a I'intérieur des écarts associés
a l'erreur de mesures des techniques d’imagerie utilisées (168). Cependant, il apparait que la force
peut étre améliorée chez ces sujets tres agés (38.8 a 156%) ce qui tend a confirmer que I’hypertophie

du muscle n’est pas nécessaire pour engendrer des gains en force (168).

D’un point de vue fonctionnel, les effets d’un programme d’entrainement en force chez les
ainés ont fait I'objet de plusieurs études et démontrent de fagon assez claire les bénéfices associés a
ce type d’intrevention. Dans une méta-analyse incluant 22 études portant sur des sujets dont I'age
était de plus de 65 ans (169), il était rapporté que les gains en force maximale dépendaient de
I'intensité lors de I'entrainement. En effet, les intensités supérieures a 75% du 1RM se sont avérées
plus efficaces que les intensités modérées (55-75% 1 RM) et les intensités faibles (<55% 1 RM).

Cependant, cette relation n’était plus significative en ce qui concerne les capacités fonctionnelles
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alors que toutes les intensités améliorent de la méme fagon la performance dans les taches de la vie
quotidienne. A cet égard, il apparait que I'entrainement des qualités de force-vitesse (ou de
puissance) est particulierement efficace pour améliorer les capacités fonctionnelles tout en étant
aussi efficace que I'entrainement traditionnel en force pour améliorer la force maximale. Cette
observation suggere donc un avantage marqué pour I'entrainement des qualités de puissance chez
les ainés. Cependant, I'importance de l'intensité a I'entrainement en force a été remise en question
par une plus récente méta-analyse effectuée chez les ainés de plus de 55 ans incluant 15 études et
528 participants. Il est intéressant de constater que parmi les variables sélectionnées pour une
analyse par régression, la durée du programme d’entrailnement représentait le seul facteur
déterminant des gains en force observés. Ainsi, parmi les durée d’interventions analysées (8 a 52
semaines), plus le programme s’échelonne sur une longue période, plus les adaptations en force sont
prononcées et ce peu importe le volume (nombre de séries effectuées), I'intensité (en % du 1 RM) ou
la fréquence des entrainements (séances par semaine). Par contre, il est important de mentionner
que certaines limites sont ici a considérer. D’abord, les auteurs rapportent une assez grande
homogénéité dans les protocoles d’entrainement étudiés ce qui peut restreindre la capacité de
distinguer les effets des méthodes proposées qui ne sont pas, au final, tres différentes I'une de de
I"autre. De plus, le fait que les participants étaient sédentaires au début des études analysées peut

favoriser des adpatations assez rapide et ce peu importe la stimulation présentée.

En résumé, les résultats de ces méta-analyses suggerent que l'intensité (en % du 1RM) est
une variable déterminante des adapations en force. Cependant le développement des qualités de
puissance semble une méthode privilégiée pour induire des gains en force mais aussi pour améliorer
les capacités fonctionnelles. Par ailleurs, dans une perspective d’optimiser la prise de masse
musculaire chez des ainés, il est pertinent de rappeler des résultats évoqués dans une section
précendente a I'effet que le volume d’entrainement et plus particulierement I'atteinte de I’échec du
mouvement représentent des déterminants de I’hypertrophie du muscle (116, 117). Dans certaines
circonstances ou l'utilisation de charge élevée est a déconseiller (participants fragiles, problemes
musculosquelettiques, etc.), il peut étre intéressant d’utiliser des résistances relatives plutot
moindres mais d’encourager les répétitions du mouvement jusqu’a I'épuisement. Enfin la durée du
programme d’entrainement semble déterminer les gains en force. Il est a noter que les performances

étudiées dans ces méta-analyses ne concernaient que les extenseurs de la jambe. Malgré que ce
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critére peut sembler restrictif, il n’en demeure pas moins que ce groupe musculaire est étroitement

associé a la mobilité et a 'autonomie chez les ainés (152).

Force et CE
En plus des bénéfices directs sur les qualités neuromusuclaires, I'entrainement en force est

reconnu pour induire des adaptations favorables en regard du CE dans différentes disciplines
sportives de longue distance (170). Par exemple, I'ajout d’un entrainement hebdomadaire en force
explosive durant une période de 8 semaines a permis de réduire le CE en course a pied chez des
athletes de niveau régional (171). Des améliorations du CE en course a pied ont aussi été observées a
la suite d’entrainement en force maximale (172, 173). Les effets positifs de ce type d’intervention
sont maintenant bien reconnus alors que les améliorations attendues du CE sont de I'ordre de 4 a 8%
aprés un cycle d’entrainement en force 6 a 14 semaines (174). Devant ces évidences observées chez
les athletes, il a été suggéré que ce type d’entrainement pouvait étre prescrit pour réduire le CE chez

les ainés. Cependant, les résultats des études ne sont pas sans équivoque.

D’abord, un entrainement en force de 12 mois a raison de 3 séances (dont 2 supervisées) de
soixante minutes par semaine a permis a un groupe de 25 hommes et femmes d’améliorer la force,
I’équilibre et les capacités fonctionnelles de fagon plus importante que les participants inclus dans un
groupe contréle a qui on avait demandé de maintenir les activités quotidiennes normales
(interactions groupe * temps : p< 0.05) (14). Cependant, aucune modification du CE a la marche n’a
été rapportée, ni de relation entre les changements de force et les variations de CE, chez ces
participants dont I'dge moyen était de 73.3 +/- 3.5 ans. Il faut cependant noter que la force était
mesurée aux extenseurs de la jambe et que ces muscles ne sont pas les seuls a contribuer a la
marche. Il aurait été approprié de vérifier les adaptations a la cheville et a la hanche. Par ailleurs, une
intervention de 8 semaines a raison de 3 séances d’entrainement de la force maximale (4 séries de 4
répétitions maximales, développé des jambes) a permis d’améliorer la force maximale, le taux de
croissance de force ainsi que le CEN de fagon plus importante chez des participants coronariens (10
hommes, 66.5 +/- 5.5 ans) en comparaison avec le groupe contrdle (p<0.05) (175). Les auteurs
suggerent que ces améliorations étaient principalement reliées a des adaptations centrales (meilleure
activation et augmentation de la fréquence de stimulation des unités motrices), pouvant affecter la
perfusion du muscle en oxygene. En effet, il est rapporté qu’une restriction transitoire du débit
sanguin périphérique survient lors de contractions musculaires qui correspondent a des intensités

aussi faibles qu’a 15% de la force maximale (176). Les efforts musculaires nécessaires a la marche ont
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donc le potentiel de contribuer a cette réduction transitoire du débit sanguin périphérique. Ainsi, il
est suggéré que le participant qui augmente la force de ses membres inférieurs a la suite d’une
intervention marche en utilisant un plus faible pourcentage de sa force maximale ce qui pourrait
contribuer a amoindrir la réduction du débit sanguin (175). Malgré que ces idées étaient tout a fait
spéculatives, il n’en demeure pas moins qu’elles regoivent malgré tout un certain support scientifique
alors que des améliorations du taux de croissance de force sont associées a un temps de relaxation
musculaire plus important, une diminution de I'occlusion musculaire et a une augmentation du temps
de transit capillaire qui, a terme, peut favoriser une meilleure perfusion du muscle en oxygéne et a

une diminution du CE (177).

Dans une autre étude, 47 participants dont I’dge moyen était de 77.2 +/- 5.4 ans ont complété
un programme d’entrailnement de 12 semaines a raison de 2 séance hebdomadaires de 60 minutes
(178). Deux interventions ont été comparées; celles-ci impliquaient d’abord un groupe dont
I’entrainement était orienté vers des activités d’équilibre, de développement de la force et de marche
alors que le deuxieme groupe devait développer sa coordination et son synchronisme a la marche
grace a différentes activités de locomotion. Les qualités neuromusculaires, appréciées depuis le
temps mis pour se lever d’'une chaise et s’asseoir 5 fois consécutives, ont été améliorées
significativement dans les deux groupes. Cependant, le CE a été amélioré seulement dans le groupe
coordination/synchonisme. Bien que I'objectif de cette étude n’était pas de vérifier directement les
effets d’un entrainement en force sur le CE, il n’en demeure pas moins que ces résultats soulévent
des interrogations quant a la relation entre les qualités neuromusculaires et le CE. S'il est vrai que le
test choisi ne permet qu’une évaluation indirecte de la force d’un individu, il est permis de constater

d’aprés ces résultats que des gains en force ne prédisent pas toujours des améliorations du CE.

Trés récemment, une autre étude s’est intéressée aux liens entre I'entrainement en force et
le CE. Il a été démontré qu’un entrainement en circuit de musculation qui est associé a des trés
faibles temps de pause entre les exercices a permis une diminution de la consommation d’oxygéne a
des intensités sous-maximales alors que ce phénoméne n’a pas été observé chez des participants
ayant été impliqués dans un programme de musculation traditionnel (78). Les auteurs ont ainsi
proposé I'idée qu’en plus des adaptations centrales et périphériques induites par I'entrainement en
musculation classique, le circuit d’entrainement sollicitait davantage le systéme cardiovasculaire ce

qui pourrait induire des améliorations associées a |'efficacité mitochondriale.

46



Ensemble, ces résultats suggérent que I'entrailnement des qualités neurmusculaires demeure
une avenue intéressante dans une perspective de réduction du CE dans le contexte du vieillissement.
Cependant, davantage de travaux sont nécessaires afin de mieux comprendre la relation

dose/réponse ainsi que les mécanismes impliqués.

Variabilité de la réponse a I’entralnement
Les résultats des différents avis scientifiques sont assez clairs a I'effet que la pratique

réguliére d’activité physique favorise le vieillissement sain ainsi qu’une augmentation de I'espérance
de vie (179). De plus, les informations présentées dans les derniéres sections suggérent que
I’entrainement ciblé de certaines qualités déterminant la condition physique d’un individu permet des
adaptations significatives en regard de la VO,max et des gualités neuromusculaires, aspects qui
tendent a décliner avec I'avancée en age. Bien que les effets statistiques globaux soient tres
favorables au maintien d’une vie active, il n’en demeure pas moins qu’une certaine variabilité des
adaptations interindividuelles est rapportée. A cet effet, il a été démontré chez un groupe de 175
participants 4gés en moyenne de 53 +/- 8 ans que les adaptations a un programme qui combinait un
entrainement aérobie a un entrainement en force variaient de -8 a 42% pour VOzmax etde-12 a 87%
pour la force maximale lorsque les résultats sont représentés en pourcentage de changement par
rapport au niveau initial (180). Il est pertinent de constater que cette intervention de 21 semaines
était basée sur une prescription individualisée de I'entrailnement; c’est-a-dire que les intensités
relatives étaient ajustées en fonction du niveau initial et de mi-programme de chaque individu. Par
ailleurs, aucune corrélation significative n’était rapportée quant aux adaptations a I'’entrainement en
force et aux adaptations a I'entrainement aérobie. Cette observation suggére que la capacité
d’adaptation n’est pas systématique et donc, varie selon la stimulation présentée. Alors que I'dge et
le niveau initial peuvent expliquer une petite partie de la capacité d’adaptation des participants inclus
dans cette étude (180), il apparait que de plus amples recherches sont nécessaires afin de
comprendre cette variabilité interindividuelle observée a la suite d’une prescription d’entrainement
précisée en fonction du niveau de chaque sujet. Ces résultats suggerent que, malgré les bienfaits
associés traditionnellement a ces entrainements physiques, certains individus auront tendance a
s’améliorer davantage en force alors que d’autres seront plus susceptibles de constater des

améliorations de la VO,max; des adaptations négatives pouvant méme étre rapportées. Il apparait

donc qu’un diagnostic rapide de ces profils permettra au clinicien de mieux cibler les interventions a
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prescire tout en évitant de promettre des changements drastiques a des candidats qui pourraient

étre fortement décgus par I'absence de résultats apres de longs efforts a I'entrainement.

1.3. Cognition, condition physique et mobilité
La cognition fait référence aux fonctions du cerveau et aux processus mentaux allant de

I'analyse perceptive a la commande motrice. Un contrdle exécutif assure la coordination de ces
fonctions cognitives dont les mécanismes, supportés par le cortex préfrontal, interagissent pour
permettre a l'individu de s’ajuster a son environnement et de prendre les décisions nécessaires a
I'adoption d’un comportement adéquat (181, 182). Dans cette perspective, I'attention représente
une fonction cognitive tres importante. Considérant que les ressources attentionnelles sont limitées
pour chaque individu et que les taches effectuées peuvent solliciter une portion de la réserve
attentionnelle, il apparait que dans un contexte ou les stimulations environnementales exigent des
ressources attentionnelles qui dépassent la capacité individuelle, la réponse exigée sera ainsi altérée
(183). Parmi les processus attentionnels, I'attention sélective semble représenter un intérét
particulier puisque cette qualité permet a un individu de choisir, parmi toutes les stimulations qui
sont présentées dans un contexte particulier, les informations qui sont véritablement pertinentes
pour la réalisation d’une tache particuliere. A cet égard, I'inhibition est décrite comme étant une
fonction exécutive déterminante de I'attention sélective. Ce concept est défini comme étant
I'habileté qui permet a lindividu de supprimer le traitement attentionnel de stimulations
impertinentes qui interférent avec une réponse plus appropriée aux exigences de I'environnement de
facon a allouer le traitement nécessaire a cette réponse appropriée (184). Par ailleurs, la flexibilité
attentionnelle fait quant a elle référence a la capacité d’alterner notre attention d’une information a
I"autre. Il est question ici de flexibilité inter-stimulus et de flexibilité inter-taches. Quant a la mémoire
de travail ou la mise a jour, ce concept fait référence a la rétention et a I'utilisation d’informations
dans un délai plutét bref. Ces fonctions, en raison de leur importance dans les taches de la vie
quotidienne et considérant leur altération associée au vieillissement (185), méritent un suivi

particulier.

Le vieillissement s’accompagne souvent de changements neuroanatomiques et
neurophysiologiques qui peuvent affecter un grand nombre de fonctions cognitives. Ainsi, ces
altérations sont caractérisées par une diminution importante du volume des régions préfrontales du
cortex cérébral, des atteintes a lintégrité de la matiere blanche et de la matiere grise et une

diminution du nombre de récepteurs aux neurotransmetteurs (dopamine et sérotonine). Dans une
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perspective comportementale, ces atteintes touchent de fagon plus particuliere les fonctions
exécutives dont la mémoire de travail, I'attention sélective ou I'inhibition, la flexibilité attentionnelle,
la régulation de la vitesse de traitement de I'information et la préparation a répondre aux stimuli de
I’environnement (185-187). A partir de techniques d’imageries comme la résonance magnétique
fonctionnelle, il est possible d’apprécier les effets du vieillissement sur I'activité cérébrale. Parmi les
hypothéses neurcognitives avancées, notons d’abord le phénoméne de compensation (185). Ce
concept fait référence a I'activation plus prononcée de certaines régions du cerveau (en particulier le
cortex préfrontal) chez les ainés en comparaison avec ce qui est observé chez de jeunes adultes. Alors
que cette suractivation préfrontale peut étre associée a de meilleures performances chez les ainés, il
semble que le contraire puisse aussi étre observé, c’est-a-dire que de moins bonnes performances
sont remarquées. Il est ainsi proposé, pour expliquer ce phénoméne, que les ainés recrutent
davantage de ressources cérébrales que des jeunes adultes pour exécuter des taches de faible niveau
de difficulté (compensation) alors que cette stratégie n’est plus efficace lorsque la tache se complique
ce qui résulte en de moins bonnes performances (185). Par ailleurs, le concept de dédifférentiation
fait référence au fait que les zones cérébrales activées lors de certaines taches cognitives bien
précises sont moins disctinctes avec I'avancée en age (185). Ces phénomeénes sont associés a une

moins grande efficacité dans l'utilisation des ressources cérébrales (185).

1.3.1. Interactions entre condition physique et fonctions cognitives

Mens sana in corpore sano (Juvénal - Satires, X, 356) — Esprit sain dans un corps sain

Cette maxime de Juvénal est aujourd’hui utilisée pour suggérer que le corps et I'esprit doivent
étre entretenus en équilibre afin de maintenir une santé globale. Les recherches démontrent qu’au-
dela de l'intuition, cette maxime posséde des bases scientifiques. Il est en effet bien admis que
I"activité physique joue un réle important sur les fonctions cognitives, plus particulierement dans le
cas des personnes agées. Pour expliquer ce lien entre la condition physique et la cognition, certains
auteurs proposent I’hypothese cardiovasculaire. Cette hypothese suggere que la participation
réguliére a des activités physiques, en favorisant une meilleure VO,max, permet d’améliorer les
performances cognitives via une augmentation de I'oxygénation cérébrale (188). Plusieurs rapports
originaux, revues de la littérature et méta-analyses appuient cette hypothese (189-193). Cependant,

quelques aspects méthodologiques sont d’abord a considérer.
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Méthodologie de la recherche

Trois catégories d’études ont été principalement menées sur le sujet. Alors que les études
transversales ont comparé, a un moment donné, des groupes d’ainés qui étaient différenciés par le
niveau de condition physique, des études longitudinales et des études d’interventions ont permis de

suivre les mémes individus sur une plus ou moins longue période.

Les études transversales démontrent généralement que les gens en bonne condition
physique sont également plus performants que les sédentaires lors de différentes épreuves
cognitives. Lorsque ces études comparent des jeunes a des ainés, les différences dans les
performances cognitives associées a I’'age peuvent étre diminuées, voire absentes si les ainés sont en

tres grande forme physique (182).

Les études d’intervention (programme d’entrainement de la condition physique) permettent
de vérifier si les adaptations physiologiques sont reliées a de meilleures performances cognitives. En
raison de contraintes reliées a la mise en place de ces études (investissement de temps pour les
sujets, risques d’abandons, etc.), le traitement prescrit (I'entrainement) est souvent assez bref (de
quelques semaines a un an). Il devient alors difficile de comparer les résultats obtenus avec des
études transversales dans lesquels les sujets sont souvent actifs (ou sédentaires) depuis une trés
longue période. De plus, ces études ne tiennent pas compte de 'effet a long terme de I'intervention.
En effet, il est possible que des modifications dans les habitudes de vie surviennent a la suite du
traitement et que les adaptations induites ne soient perceptibles que plusieurs mois apres
I’entrainement sans qu’elles ne fassent I'objet d’un suivi de la part du chercheur. Enfin, il est
également difficile dans ce genre de protocole de contrbler les sujets a I'extérieur de la salle
d’entrainement. Certains sujets peuvent étre tentés de modifier leurs habitudes alimentaires et
méme d’augmenter leur niveau quotidien de pratique d’activités physiques dans le but d’optimiser
les adaptations positives. Pour controler cet aspect et faciliter la comparaison des sujets entre eux,
des journaux alimentaires et d’activités physiques peuvent étre rapportés mais ajoutent a la lourdeur

du protocole.

Enfin, les études longitudinales ont bien sir I'avantage de permettre un suivi sur une plus
longue période. Cependant, ce suivi peut devenir moins précis en raison de la présence d’un trés
grand nombre de participants ce qui oblige les équipes de recherche a mettre en place des mesures

tres accessibles au détriment parfois d’une certaine précision. Le cas de la mesure de la VO,max est
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ici tres pertinent. Plutét que de procéder a une mesure directe, certains auteurs proposent des
estimations qui ne sont pas sans limites (88). De plus, certains sujets abandonnent en cours de route
(motivation, blessures, déménagements, mortalité, etc.) ce qui induit une certaine sélection
naturelle : les sujets les plus doués et motivés se retrouvent en trés grande proportion dans les

analyses (182, 189).

Effets chroniques : hypotheése cardiovasculaire

Etudes transversales
Récemment, une étude présentait des résultats qui prennent en considération la VO,max

(194). En effet, 110 sujets agés de 60 a 79 ans ont été séparés en deux groupes selon leur niveau de
condition physique estimée a partir du test de marche de Rockport décrit dans une section
précédente (80). La médiane du groupe complet (n=110) pour la VO,max été utilisée pour former les
sous-groupes en fonction de la condition physique. Ces sujets devaient ensuite participer a une tache
de préparation a répondre. Les sujets devaient, au signal sonore, maintenir enfoncée grace a I'index
la touche d’un clavier (touche principale - TP). Dans le cas de la tache de temps de réaction simple,
lorsqu’un cercle noir apparaissait a I’écran, les sujets devaient laisser la TP pour appuyer avec l'index
sur la touche immédiatement a droite. Dans le cas de la tache de temps de réaction aux choix, le
cercle noir apparaissait a droite ou a gauche d’un cercle blanc sur I’écran. En fonction de la position
du cercle noir par rapport au cercle blanc, les sujets devaient appuyer sur une touche a droite ou a
gauche de la TP (si le cercle noir apparaissait a droite, il fallait appuyer a droite de la TP). Les délais
(intervalles préparatoires — IP) entre I'appui sur la TP et I'apparition du cercle noir étaient variables.
Deux fenétres temporelles étaient alors utilisées. Les IP courtes étaient de 1, 3 ou 5 secondes alors
que les IP longues étaient de 5, 7 ou 9 secondes. Les IP étaient présentées aléatoirement et
revenaient toutes le méme nombre de fois pour chaque sujet. Les participants devaient répondre le
plus rapidement possible et ils étaient encouragés a réduire les erreurs au minimum. Les variables a
I’étude étaient le temps d’initiation (Tl - délai entre I'apparition du cercle noir et le relachement de la
TP) et le temps d’exécution (TE - délai entre le relachement de la TP et I'appui sur la touche de
réponse). Les résultats démontrent que les sujets avec une bonne condition physique présentaient les
meilleurs Tl pour les IP courts de la fenétre temporelle courte. De plus, ces mémes sujets
maintenaient un état de préparation a répondre plus élevé sur une longue période de temps (9
secondes). Par ailleurs, chez les participants les plus agés (70 a 79 ans), les sujets avec une faible

condition physique démontraient des TE plus lents que les participants avec une bonne condition
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physique. Ces résultats suggerent donc que chez les ainés, une bonne VO,max est associée a une
meilleure préparation a répondre dans des taches de temps de réaction. L’attention qui supporte
I’exécution de ce type de tache semble donc sensible a la condition physique. Une VO,max max plus

élevée semble également diminuer les ralentissements associés a I’age dans I'exécution de réponses.

D’autres études transversales suggerent un lien favorable entre I'activité physique, la VO,max
et les fonctions cognitives. Plus particulierement, il apparait que la fonction d’inhibition est sensible
au niveau de pratique d’activité physique alors que la VO,max, estimée a partir du test de Rockport,
est présentée comme un médiateur de cette relation (187). Dans cette étude, 60 ainés de 60 a 81 ans
étaient comparés a 63 jeunes de 18 a 28 ans. Malgré une tendance favorable, I'effet rapporté pour
I'inhibition n’était pas significatif pour les fonctions de mémoire de travail et de flexibilité

attentionnelle.

En plus de ces études comportementales, il semble que des liens significatifs sont rapportés
entre la VO,max et les structures cérébrales. En effet, il a été rapporté dans une étude impliquant 165
adultes agés de 59 a 81 ans que la VO,max était un facteur déterminant de la préservation du volume
de I'hippocampe méme aprés avoir tenu compte de variables comme I'dge, le sexe et le niveau
d’éducation (195). Ces résultats étaient de plus appuyés par les performances comportementales
dans une tache sollicitant la mémoire spatiale alors qu’une bonne VO,max était associée a de
meilleures performances cognitives. En support a ces résultats, une trés récente étude suédoise
rapporte un lien entre le niveau de pratique d’activité physique rapporté par les participants, dont
I’dge moyen était de 75 ans, et le volume de certaines structures cérébrales (matiére blanche, grise).
Ces observations étaient supportées par la présence de meilleurs résultats comportementaux chez les

sujets les plus actifs lors d’un test d’inhibition (196).

Prises ensemble, ces études transversales semblent donc appuyer [|'hypothése

cardiovasculaire. Des études longitudinales sont également favorables a cette idée.

Etudes longitudinales
Dans une revue de la littérature examinant le lien entre I'activité physique et la cognition a

partir des résultats rapportés dans les études longitudinales, les auteurs en arrivent a la conclusion
que les fonctions cognitives semblent bénéficier d’un effet protecteur procuré par des habitudes de
vie favorisant la pratique réguliére d’activités physiques (189). Ces études longitudinales présentent

I'avantage de permettre un suivi a long terme d’une grande cohorte de sujets. Il est par contre
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important de considérer que ces protocoles ne rapportent pour la plupart aucune mesure directe et
objective de la condition physique. Généralement dans ces études, les sujets devaient plutét
présenter (journaux, questionnaires) leurs habitudes concernant la pratique d’activités physiques. Il
en ressort que plus les participants étaient actifs physiquement, plus leurs performances cognitives
étaient préservées (197). Par ailleurs, un niveau élevé de pratique d’activité physique est associé a
une apparition retardée des symptomes de démence et d’Alzheimer (198). Comme aucune mesure
directe de la VO,max n’est rapportée dans ces études, il est plutot difficile de conclure quant a la
validité de I’hypothése cardiovasculaire. Cependant, une étude longitudinale trés récente offre un
appui a cette hypothése. Dans cette publication américaine, 1400 participants agés de 19 a 94 ans ont
été suivis sur une durée moyenne de 7 ans (+/- 3) (199). Une mesure directe de la VO,max a la suite
d’un test incrémenté a été effectuée pour tous ces participants. Les auteurs rapportent un effet
protecteur de la VO,max sur les fonctions cognitives et ce particulierement pour les taches
impliquant la mémoire. Dans la méme perspective, une autre étude longitudinale est trés
intéressante puisqu’elle a permis un suivi de 349 sujets agés de plus de 55 ans durant une période de
6 ans tout en présentant une mesure de la VO,max effectuée au départ de ce projet (200). Il a été
démontré que les sujets qui possédaient les plus faibles valeurs de VO,max lors de cette évaluation
initiale étaient aussi ceux qui démontraient les plus grandes diminutions de performance aux tests

cognitifs. Ces derniéeres études semblent donc appuyer I’hypothése cardiovasculaire.

Etudes d’intervention
En 1999 sont publiés les résultats d’'une étude d’intervention maintenant classique en lien

avec I'hypotheése cardiovasculaire (201). 124 participants agés de 60 a 75 ans ont été assignés de
facon aléatoire a un groupe d’entrainement aérobie (A) ou a un groupe effectuant des exercices
visant a tonifier les muscles (M). Le protocole d’entrainement de 6 mois a permis aux sujets du
groupe A d’améliorer leur VO,max de 5.1% alors que les participants du groupe M ont vu cette valeur
diminuer de 2.8%. Il est a noter que les auteurs rapportent que la VO,max était équivalente pour les
deux groupes avant l'intervention. Aucune autre précision n’est donnée quant aux caractéristiques du
test visant a déterminer la VO,max. Les précisions concernant I'entrainement n’étaient pas non plus
fournies (description d’une séance type, volume hebdomadaire, intensités prescrites, etc.). En plus du
test visant a mesurer la capacité cardiovasculaire, les sujets étaient soumis a une série de tests
cognitifs. Afin de vérifier 'hypothese de travail selon laguelle les fonctions exécutives (alternance,

inhibition) allaient étre particulierement sensibles aux effets de I'entrainement aérobie, les auteurs
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ont donc proposé des taches permettant de cibler ces fonctions en comparaison avec d’autres taches
pour lesquelles elles sont moins impliquées. Les résultats démontrent que les performances des
sujets du groupe A se sont améliorées apres l'intervention dans toutes les taches cognitives
impliquant les fonctions exécutives et ce significativement davantage que le groupe M. Pour les
taches impliqguant dans une moindre mesure ces fonctions exécutives, aucune différence n’est
rapportée entre les performances offertes par les deux groupes expérimentaux a la suite de
I’entrainement. Cette étude suggere donc que I’hypothese cardiovasculaire est valide mais également
que les effets d’'une amélioration de la VO,max sont reliés de facon préférentielle aux fonctions

exécutives qui sont particulierement altérées avec I'lavancée en age (181, 202, 203).

Dans une autre étude, 32 sujets de 60 a 76 ans ont été assignés aléatoirement dans un des
quatre groupes d’intervention inclus dans ce projet (204). Le groupe A était impliqué dans un
entrainement aérobie, le groupe MT a participé a un entrainement de la mémoire et le groupe AMT
combinait les deux programmes. Enfin un groupe contréle (C) participait a des activités sociales
(chant, peinture, etc.). Le nombre de visites avec les intervenants de ce projet de recherche était le
méme pour tous les groupes. Chaque participant devait passer avant et aprés le protocole
d’entrainement une batterie de tests visant 3 déterminer la VO,max (test incrémenté sur ergocycle)
ainsi qu’un test de mémoire (Wechsler Memory Scale). L'entrainement aérobie impliquait 2 séances
hebdomadaires d’'une durée de 60 minutes chacune. On demandait alors aux sujets d’alterner les
séquences de marche et de course avec des périodes de repos. L'intensité prescrite était
individualisée en fonction de la fréquence cardiaque atteinte au seuil ventilatoire tel que mesuré lors
du test incrémenté sur vélo. Quant a I'entralnement de la mémoire, les séances étaient d’une durée
de 90 minutes a raison d’une visite par semaine. Les thémes abordés durant ces séances touchaient
entre autres les habiletés perceptives, I'attention, I'imagination et le langage. La durée totale du
protocole d’entrainement était de deux mois. Les résultats démontrent que les sujets des groupes A
et AMT ont amélioré leur VO,max de 12 et 11% respectivement a la suite du protocole
d’entrainement (p<0.05). Les groupes MT et C n’ont pas vu cette variable étre modifiée. Quant au test
de mémoire (Wechsler Memory Scale), il a été amélioré de 8.5, 7.4 et 9.2% respectivement pour les
groupes AT, MT et AMT (p<0.01). L'amélioration moyenne était statistiquement plus importante pour
le groupe AMT p<0.001). Le groupe contréle s’est amélioré de 0.8% sans que ce ne soit
statistiqguement significatif. Cette étude démontre donc que I'entrailnement aérobie qui induit une

amélioration de la VO,max permet a des sujets agés de 60 a 76 ans d’améliorer leur mémoire telle
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que mesurée par le Wechsler Memory Scale. Des améliorations semblables peuvent étre signalées a
la suite d’un entrainement cognitif. De plus, il apparait que la combinaison des deux types
d’entrainement est davantage efficace. Ces résultats sont obtenus aprés un protocole de 2 mois a

raison de 2 séances aérobies et d’une séance cognitive par semaine.

Méta-analyses
Au cours des derniéres années, plusieurs études ont été publiées sur le lien entre I'activité

physique et les performances cognitives. Les résultats n’étant pas toujours sans équivoque lorsque
comparés les uns aux autres et afin de mieux quantifier les effets observés, certains auteurs ont

proposé récemment des méta-analyses sur le sujet.

D’abord, un premier travail rétrospectif parait en 2003 rapportant les résultats d’'une
recherche faite sur les études d’intervention publiées entre 1996 et 2001 dont les participants étaient
agées de 55 a 80 ans (191). Au total, 167 articles ont d’abord été analysés mais 18 d’entre eux ont
finalement été retenus. Les critéres d’exclusion étaient les suivants: études transversales, sujets
assignés non-aléatoirement, entrailnement physique non supervisé, entrainement qui ne comprend
pas une partie aérobie, sujets dgés de moins de 55 ans. Au total, 197 sujets (101 dans les groupes
expérimentaux et 96 dans les groupes contréles) ont fait partie des analyses. Les résultats de cette
méta-analyse sont trés intéressants. D’abord, il en ressort que les sujets ayant bénéficié d'un
entrainement physique sont toujours avantagés par rapport aux sujets des groupes contrdles
concernant les performances cognitives (ES = 0.48 vs 0.16, p<0.05). Les fonctions cognitives qui
semblent les plus sensibles aux effets de I’entrainement physique sont les fonctions exécutives (ES =
0.68, p<0.05) ce qui est trés intéressant considérant que ces qualités sont particulierement altérées
par le vieillissement (181, 202, 203). De plus, il apparait que les méthodes d’entrainement les plus
efficaces sont celles qui combinent a la fois le développement des aptitudes aérobies et des qualités
neuromusculaires (ES = 0.59, p<0.05). Cependant, I'entrainement aérobie prescrit seul semble donner
aussi de bons résultats (ES = 0.41, p<0.05). Des entrainements d’une durée de 4 a 12 semaines sont
efficaces (ES = 0.52, p<0.05) mais les entrainements de plus de 6 mois le sont davantage (ES = 0.67,
p<0.05). De plus la durée optimale de chaque séance semble étre de 31 a 45 minutes (ES = 0.61,
p<0.05). Enfin, le groupe d’age le plus sensible aux effets de I'entrainement physique semble étre

celui compris dans la fourchette 66 a 70 ans (ES = 0.69, p<0.05). Cependant, les autres groupes d’age
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Etudes transversales

Auteurs Participants (n) Age Mesure AP Fonctions cognitives
Renaud et al. (194) 110 60-79 Rockport Préparation a répondre
Boucard et al. (187) 60 60-81 Rockport Inhibition
Erickson et al. (195) 165 59-81 T.max.inc. Mémoire spatiale
(VOzmax) Préservation du volume
de I'hippocampe
Benedict et al. (196) 331 75 Auto-rapporté Cognition générale
Fluidité verbale
Inhibition
Maintien du volume
cérébral
Etudes longitudinales
Yaffe et al. (197) 5925 265  Auto-rapporté Cognition générale
Larson et al. (198) 1740 265 Auto-rapporté Apparition retardée de
démence et Alzheimer
Barnes et al. (200) 349 59-88 T. max.inc. Cognition générale
(VOzmax) Attention
Fonctions exécutives
Wendell et al. (199) 1400 19-94 T. max.inc. Mémoire
(VOzmax)
Interventions
Kramer et al. (201) 124 60-75 T.max. inc. Flexibilité
(VOzmax) Inhibition
Fabre et al. (204) 32 60-76 T.max. inc. Mémoire
(VOzmax)
Voelcker-Rehage et al. (205) 44 62-79 T.max.inc. Fonctions exécutives
(VO,max)
Tableau Ill — Etudes répertoriées qui soutiennent I’hypothése cardiovasculaire

AP : Activité physique

T. max. inc. : Test maximal incrémenté

bénéficient aussi de ce type d’intervention (55 a 65 ans : ES =0.29, p<0.05; 71 a 80 ans : ES = 0.55, p<

0.05). Malgré la pertinence de cette étude, il est clair que les résultats ne permettent pas de conclure

quant a la validité de I'hypothése cardiovasculaire. Il est vrai que cette méta-analyse suggere que

I’entrainement de I'aptitude aérobie est associé a de meilleures performances cognitives. Cependant,

pour appuyer sans réserve I’"hypothése cardiovasculaire, il faudrait étre assuré que ces entrainements

ont induit des améliorations de la VO,max; ce que les données présentées ne permettent pas de

faire. De plus, le fait que I’entrainement combiné de la force et de 'aptitude aérobie soit associé a de

meilleures performances cognitives en comparaison a un simple entrainement aérobie laisse a croire

que des mécanismes physiologiques autres que des améliorations de la VO,max sont en cause.
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En 2008 paraissait une autre méta-analyse qui offre des pistes de réponses complémentaires
aux données avancées précédemment (193). Un total de 11 essais cliniques randomisés ont été inclus
dans cette analyse portant sur des sujets de plus de 55 ans qui révele que les programmes
d’entrainement aérobie qui induisent une amélioration moyenne de 14% de la VO,max sont associés
a des améliorations cognitives (fonctions motrices, mémoire, attention). De plus, ces auteurs
suggerent que lintensité plutét que le volume des entrailnements devrait étre au centre des
préoccupations afin d’induire un effet optimal sur la VO,max. Cette indication repose sur des bases
scientifiques reconnues (161). Ces observations laissent croire que I’hypothése cardiovasculaire est

valide mais il demeure difficile de confirmer une relation cause/effets.

En 2010, une nouvelle méta-analyse est publiée, cette fois rapportant des résultats plus
modérés (192). En effet, 29 études ont été regroupées dans cette analyse totalisant plus de 2000
sujets. Les essais randomisés chez des sujets de plus de 18 ans dont le traitement de plus d’un mois
incluait un entrailnement aérobie étaient inclus. La taille des effets de l'intervention est plutot
modérée pour l'attention et la vitesse de traitement (g=0.16, p=0.003) ainsi que pour les fonctions
exécutives (g=0.12, p=0.018) et la mémoire (g=0.13, p=0.026) alors que la mémoire de travail ne
semble pas affectée par ces interventions (g=0.03, p=0.642). Par ailleurs, il est intéressant de
remarquer que des interventions combinées sont plus efficaces que seul I'entrailnement
aérobie (attention et vitesse de traitement : g=0.35 vs. 0.10, p=0.026; mémoire de travail : g=0.29 vs.
-0.04, p=0.028). Il est également intéressant de constater que la durée de l'intervention de méme que
I'intensité de I'entrainement ne semblent pas étre des modérateurs déterminant des résultats
observés. De plus, il ressort que les participants démontrant des déficits cognitifs légers peuvent
particulierement bénéficier de ces interventions pour améliorer la mémoire en comparaison avec les
participants dont les fonctions cognitives ne sont pas altérées. (g=0.23 vs. g=0.10, tendance
seulement). Les auteurs attribuent une partie de ces effets moins favorables a I'égard des bienfaits de
I’entrainement en lien avec le rejet deux études qui ne satisfaisaient pas les exigences d’un essai
clinique randomisé alors que celles-ci avaient été analysées par d’autres groupes de travail. Par
ailleurs, I'ajout de jeunes adultes peut aussi avoir influencé les conclusions présentées. A cet égard,
seulement 4 études sur les 29 répertoriées rapportent des résultats qui ne sont pas spécifiques aux

ainés.
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Ensemble, les résultats de ces méta-analyses suggerent un effet modéré de I'entrailnement
aérobie sur les fonctions cognitives des ainés. Cependant, le constat selon lequel des activités
complémentaires semblent procurer un avantage suggere que I’hypothese cardiovasculaire a elle

seule ne peut expliquer en totalité les gains observés en regard des fonctions cognitives.

Critique de I'hypothése cardiovasculaire
Une étude parue en 2008 vient remettre en question cette hypotheése cardiovasculaire (206).

57 sujets sains agés au minimum de 64 ans ont été aléatoirement divisés en deux groupes
expérimentaux. Le groupe aérobie (A) incluait 28 participants alors que les 29 autres candidats ont
été inclus dans le groupe musculation (M). Les sujets devaient participer a un programme
d’entrainement physique d’'une durée de 10 mois a raison de 3 séances de 60 minutes par semaine.
Pour les deux groupes, chaque entrainement commencait par 10 minutes d’activation (augmentation
de la fréquence cardiaque et étirements) et se terminait par 10 minutes de retour au calme (travail
d’équilibre et étirements). Les participants du groupe A devaient compléter 25 a 30 minutes
d’exercices aérobies sur un appareil de leur choix (tapis roulant, appareils elliptiques, ergocycles,
rameur, etc.). L'entrainement était continu et I'intensité était prescrite en fonction de la fréquence
cardiaque de réserve et d’une échelle de perception de I'effort (13 a 15/20). Quant au groupe M, ces
sujets étaient invités a participer a des exercices de Tai Chi et de musculation en utilisant des
élastiques et des poids libres. Les principaux groupes musculaires étaient visés grace a un programme
de 8 a 10 exercices de 10 a 15 répétitions. La batterie de tests pré et post entrainement comprenait
une évaluation de la VO,max estimée a partir d’un test incrémenté sur tapis roulant. Les fonctions
cognitives ont été évaluées a partir de tests visant 4 domaines cognitifs: temps de réaction
simple/vitesse, habiletés visuo-spatiales, attention contrdlée et fonctions exécutives. Les résultats
démontrent que les deux groupes ont amélioré de fagon significative la VO,max (A = 18%, M = 13%;
p=0.001). Aucune différence entre les groupes n’est signalée a I’évaluation initiale ni a la fin de
I’entrainement. Quant aux fonctions cognitives, seules les fonctions exécutives ont été améliorées a
la suite de I'entrainement ce qui semble confirmer I’hypothése avancée auparavant (190, 191). En
regard de I’hypotheése cardiovasculaire, il est a noter que seuls les sujets du groupe A ont démontré
une amélioration de ces fonctions. Considérant que le groupe M a également amélioré la VO,max,
sans différence significative en comparaison au groupe A, il est ici permis de remettre en question
I’hypothese cardiovasculaire. L'augmentation de la VO,max max de 13% observée pour le groupe M

correspond par ailleurs aux conclusions d’une méta-analyse qui propose que des gains moyens de
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14% sont reliés a des meilleures performances cognitives (193). De plus, aucune corrélation
significative entre les variations de VO,max et les variations dans les performances cognitives chez les
sujets du groupe A n’a été rapportée. Les données de cette étude ne permettent donc pas de valider
I’hypothése cardiovasculaire. Cependant, il est possible de remettre en question I’évaluation de la
VO,max qui est basée sur une estimation ce qui ne permet pas de détecter avec autant de précision
les variations possibles entre des sujets qui atteignent les mémes intensités de travail lors du test

(75).

Cette remise en question vient appuyer les conclusions d’'une méta-analyse (37 études, 1306
sujets) publiée en 2006 (188). Malgré que ces auteurs rapportent une association positive entre
I'activité physique et la cognition (p<0.05), il apparait que les avantages en termes de cognition que
possedent les individus actifs ne sont pas déterminés par les différences observées pour la VO,max.
Les auteurs proposent que cet indicateur de la condition physique ne représente qu’un intermédiaire
qui entraine une série d’événements physiologiques associés plus directement a de meilleures

performances cognitives.

Hypothéses alternatives

Activité physique et adaptations moléculaires
Tel que mentionné dans la section précédente, il apparait que I'"hypothése cardiovasculaire

peut étre remise en question dans la mesure ou les variations de Ia VO,max a la suite d’un
entrainement physique ne semblent pas toujours expliquer les modifications observées dans les
performances cognitives. Il est alors proposé que la VO,max ne représente en fait qu’'un témoin
indirect de changements moléculaires, survenant a la suite d’'un entrainement physique, qui

modifient les structures cérébrales.

D’abord, notons une régulation a la hausse des Brain Derived Neurotrophic Factor (BDNF)
chez I'animal a la suite d’'un entrainement physique (207-209). Neeper (209) est le premier a
rapporter que l|'activité physique induit une augmentation de la production des BDNF et ce
particulierement dans I"hippocampe. Ces neurotrophines sont des protéines qui agissent comme
médiateurs dans la protection des neurones dans le cadre du vieillissement (207). Les BDNF
participent aussi a la synaptogenése et a la neurogenése (210, 211). L'effet de ces BDNF sur la
mémoire et I'apprentissage a été récemment démontré chez I'étre humain (211). De plus, il apparait

que l'activité physique induit des effets bénéfiques sur les neurotransmetteurs. Les niveaux de
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sérotonine sont augmentés a la suite d’'un programme d’activité physique chez le rat. Cette
adaptation est trés importante dans la mesure ou des niveaux élevés de sérotonine sont associés a
une prolifération neuronale (210, 211). Il semble également que I'exercice permet une augmentation
des récepteurs a la dopamine. Chez le modele animal, il est suggéré que cette adaptation réduise
I'incidence de la maladie de Parkinson (211). Par ailleurs, I'lGF-1 (insulin-like growth factor 1) est un
biomarqueur associé a I'activité physique, a I’hypertrophie musculaire, a la densité minérale osseuse,
aux risques de mortalité, au cancer et aux fonctions cognitives (212). Cette hormone est reconnue
comme étant un facteur neuroprotecteur (213) associé a la croissance neuronale (212). De plus, des
récepteurs d’IGF-1 ont été trouvés en abondance dans le cortex préfrontal et I’hippocampe (214).
Chez les animaux (rats) qui présentaient des déficiences en IGF-1, l'injection de ce composé
permettait a ces espéeces de retrouver des fonctions mnésiques normales (212). Chez I'étre humain, il
apparaft que I'lGF-1, dont les concentrations diminuent avec I’age, joue aussi un réle sur les fonctions
cognitives; de faibles concentrations étant associées a de faibles performances cognitives
particulierement dans le domaine de la vitesse de traitement de I'information (215, 216). Enfin, le
role des VEGF (facteurs de croissance de I'endothélium vasculaire) dans la neurogénése de

I’hippocampe animal a la suite de I'exercice est bien reconnu (217) (218).

A cet égard, des auteurs proposaient récemment que la réserve cérébrovasculaire pouvait
représenter un facteur déterminant de la relation entre I'activité physique et la cognition chez les
ainés (219). Cette réserve est définie comme étant la propriété des vaisseaux sanguins de s’adapter
aux stimulations de I'environnement immédiat (variations métaboliques, chimiques, mécaniques ou
neurologiques). Cette caractéristique est trés importante considérant que le cerveau utilise 15% du
Qc et 20% de I'oxygéne et des nutriments fournis par le systeme cardiovasculaire. Ces demandes
métaboliques élevées associées au manque de ressources énergétiques immédiates impliquent donc
une régulation précise du débit sanguin cérébral. Cette observation est d’autant plus importante que
ce débit sanguin cérébral au repos diminue de 4 ml.min™.année™ a partir de la 3° décennie (219). Ces
auteurs proposent donc que l'activité physique chronique induit une diminution de la pression
sanguine et du stress oxydatif de méme qu’une augmentation de l'activité antioxydante ce qui
contribue a une meilleure santé cérébrovasculaire. Il est ainsi suggéré que ces adaptations favorisent
I’expression hormonale et neurotrophique (IGF-1 et BDNF) qui engendre a son tour une neurogénése

et une synaptogeneése associées a un meilleur fonctionnement cognitif (219).
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Entrainement de la force et cognition
Indépendamment de la VO,max, il apparait que les qualités neuromusculaires peuvent aussi

étre associées avec les fonctions cognitives. Comme dans le cas de I'hypothése cardiovasculaire,
différents protocoles de recherche suggérent que les individus qui présentent les meilleures qualités

neuromusculaires sont avantagés lorsque leurs performances cognitives sont examinées.

Dans cette perspective, 41 femmes de 64 a 96 ans ont été invitées a participer a un projet de
recherche visant a déterminer si la force des membres inférieurs contribuait, indépendamment de la
VO,max, a la variabilité observée pour les performances cognitives (220). Dans une analyse par
régression, les résultats de cette étude suggerent que la force isométrique des extenseurs de la
jambe est associée a I’attention et la mémoire de travail alors que la filiére aérobie, telle qu’appréciée
a I'aide d’un test de marche de 6 minutes, est davantage associée a I'inhibition. Bien que la validité de
ce test de marche pour apprécier la VO,max ait été remise en question (83), il n’en demeure pas
moins que cet effort est associée a une intensité relative d’environ 80% de la VO,max (221). Il est par
ailleurs tres intéressant de constater qu’une corrélation partielle modérée (r=0.26, 4ge en covariable)
est rapportée entre la force des membres inférieurs et la performance au test de marche ce qui
suggere que des mécanismes communs expliquent ces performances (niveau de pratique d’activités
physiques). Cependant, la corrélation modérée suggere également que ces qualités sont distinctes ce
qui est tout a fait attendu considérant les mécanismes physiologiques sous-jacents. Alors que cette
étude ne permet pas d’établir de facon claire une relation de cause a effets entre les variables

étudiées, il n’en demeure pas moins que ces résultats suggerent que les qualités neuromusculaires

peuvent étre associées, indépendamment de la VO,max, aux fonctions cognitives chez les ainés.

Par ailleurs, dans une étude longitudinale, 970 participants américains agés de 54 a 100 ans
(241 hommes), ont été suivis pendant plus de 3 ans (222). Durant cette période, 138 participants ont
développé la maladie d’Alzheimer. Dans un modele de prédiction du risque de souffrir de cette
maladie ajusté pour I'age, le sexe et le niveau d’éducation, les participants les plus forts démontraient
un risque moins important de développer la maladie. Cette relation était maintenue lorsque des
covariables ont été ajoutées au modele (indice de masse corporelle, niveau de pratique d’activités
physiques, fonction pulmonaire, facteurs de risques cardiovasculaires et statut de I'apolipoprotéine
E4). De plus, un niveau plus élevé de force musculaire était associé a un déclin plus lent des fonctions
cognitives ainsi qu’a une diminution du risque de développer des troubles cognitifs |égers. Bien que

les mécanismes a la base de cette relation entre les qualités neurousculaires et les fonctions
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cognitives ne soient pas clairement établis, il est suggéré par ces auteurs que des atteintes au
structures cérébrales et au systeme nerveux central peuvent altérer la capacité de production de
force musculaire (222). Cependant, la méthodologie proposée n’est pas suffisante pour conclure

quant a la direction de cette relation.

A cet effet, des études d’intervention permettent de vérifier la validité d’une éventuelle
relation de causalité entre les gains en force et des améliorations cognitives. Dans une récente
publication, I'’équipe de Liu-Ambrose (223) rapporte les résultats d’une étude impliquant 155 femmes
de 65 a 75 ans réparties aléatoirement dans 3 groupes. Un premier groupe était invité a une séance
hebdomadaire de développement de la force (1RT) alors que le 2° groupe expérimental participait a
deux séances par semaine (2RT). Enfin, un groupe contrdle exécutait des exercices d’équilibre et de
stabilisation de la ceinture lombo-pelvienne 2 fois par semaine (E). Le protocole d’entrainement
s’échelonnait sur une période de 12 mois. Chaque séance durait 60 minutes et consistait en 10
minutes d’activation, 40 minutes d’exercices en musculation (ou d’équilibre) et 10 minutes de retour
au calme. Les exercices (10) en résistance visaient les principaux groupes musculaires a raison de 2
séries de 6 a 8 répétitions. Des poids libres et des appareils guidés étaient utilisés pour les exercices.
Avant et aprés I'entrailnement, les participantes étaient conviées a des séances de tests visant a
déterminer les performances cognitives (flexibilité attentionnelle, mémoire de travail et attention
sélective) et les fonctions neuromusculaires (force maximale et puissance de membres inférieurs). Les
résultats démontrent que les sujets des groupes 1RT et 2RT ont amélioré significativement leur
attention sélective et ce davantage que le groupe E a la suite de l'intervention (p < 0.01). La force
maximale des membres inférieurs n’a pas été modifiée a la suite de I'intervention mais la puissance a
été améliorée pour le groupe 2RT (p<0.001). Cette étude tend donc a démontrer qu’un protocole
d’entrainement de la force musculaire de 12 mois a raison d’'une ou deux séances par semaine qui
induit une amélioration de la puissance des membres inférieurs est associé a de meilleures
performances dans le domaine de I'attention sélective. Cet effet ne se manifeste pas pour la flexibilité

attentionnelle et la mémoire de travail.

Dans la méme perspective, un protocole d’entrainement de la force a été proposé a 62
hommes de 65 a 75 ans (224). L’entrainement était d’une durée de 24 semaines a raison de 3 séances
hebdomadaires de 60 minutes. Alors que 23 participants se sont retrouvés dans un groupe contréle

(séances d’étirements), les autres sujets ont été divisés en deux groupes expérimentaux qui se
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différenciaient par l'intensité des entrainements en force (n = 19, 50% du 1RM; n = 20, 80% du 1 RM).
En plus des gains en force exclusifs aux groupes expérimentaux (sans différence significative entre ces
deux groupes), les auteurs rapportent des améliorations de la mémoire (court et long terme) ainsi
que du raisonnement verbal seulement chez les participants entrainés en force. Les sujets des
groupes expérimentaux démontraient par ailleurs des concentrations sanguines en IGF-1
significativement plus élevées par rapport au groupe contréle a la suite de I'intervention (p<0.001). Il
semble donc que la régulation a la hausse de I'lGF-1 a la suite de I'entrailnement en musculation
pourrait expliquer en partie les effets positifs induit par ce type d’entrainement sur les performances

cognitives.

A cet égard, une étude sur le modéle animal est trés révélatrice (225). Des rongeurs ont ainsi
été soumis a un entrailnement en force ou a un entrainement aérobie durant 8 semaines a raison de 5
séances hebdomadaires. Les animaux entrainés en force devaient grimper sur une échelle verticale
de 110 cm de hauteur avec une résistance attachée a leur queue. Initialement, la charge
correspondait a 50% du poids de I'animal et était progressivement augmentée jusqu’a 100%. Les
animaux devaient effectuer 8 montées par séance avec un repos de 60 secondes entre chaque série.
Ces séances duraient de 20 a 30 minutes au total. Pour I'entrainement aérobie, les animaux devaient
courir sur tapis roulant. Aprés une période d’activation de 5 min a une vitesse de 10 m.min™,
I'intensité était augmentée a 15 m.min* durant 25 minutes pour la premiére semaine d’entrainement
avant de passer a 20 m.min™" pendant 30 minutes lors de la derniére semaine du protocole. Les
fonctions cognitives (mémoire spatiale) étaient évaluées lors d’une tache dans laquelle les rongeurs
devaient retrouver, apres avoir été plongés dans une piscine (diamétre de 1m70, profondeur de 60
cm), une plate-forme leur permettant d’étre au sec. Une période de familiarisation était offerte a
chaque animal afin d’assurer I'apprentissage de la tache. La performance des animaux entrainés lors
de cette tache était comparée a celle de rongeurs inclus dans un groupe contrdle. Les résultats
démontrent que les animaux entrainés parvenaient, une fois dans la piscine, plus rapidement et par
un chemin plus court a la plate-forme. De plus, le temps passé dans la zone de la plate-forme était
plus élevé chez les rongeurs entrainés. Ces résultats sont interprétés comme étant un effet positif de
I’entrainement, et ce peu importe la stimulation, sur la mémoire spatiale. Par contre, il ressort que les
adaptations moléculaires induites par I'entrainement sont spécifiques a la stimulation présentée.
Alors que les animaux ayant subi I’entrainement aérobie sont associés a une expression plus marquée

des BDNF dans I'hippocampe a la suite de I'entrainement, il semble plutét que I'entrainement en
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force soit associé davantage a une augmentation de I'expression des IGF-1 et de leurs récepteurs
dans I'hippocampe. Ces résultats suggérent donc que des voies métaboliques spécifiques sont
activées en fonction de I'activité physique pratiquée et permettent, chacune a leur fagon, une

amélioration des performances cognitives (225).

Entrainement de la motricité globale et cognition
En plus des entrainements en force et des entrainements de la VO,max, il a été récemment

proposé que des séances visant le développement de la motricité globale permettent également

d’améliorer les fonctions cognitives chez les ainés.

Dans une étude tres intéressante, 44 participants agés de 62 a 79 ans ont été invités a

N

participer a une intervention de 12 mois dont l'objectif était de comparer les effets d'un
entrainement aérobie a ceux induits par un entrainement de la coordination sur les fonctions
cognitives (205). Les participants du groupe aérobie devaient marcher sur tapis roulant a une
intensité correspondant au seuil ventilatoire. L’entrainement de la coordination consistait en une
série d’exercices visant le développement de I'équilibre, de la coordination ceil-main et bras-jambe
ainsi que de l'orientation spatiale. Un groupe contrdle était formé de sujets impliqués dans un
programme de relaxation et d’étirements. Les entrailnements avaient lieu trois fois par semaine a
raison d’environ 60 minutes par séance. Alors que seul le groupe aérobie a amélioré la VO,max de
facon significative en comparaison aux groupes coordination et relaxation (+15.7% vs +6.4 et -9.2;
p=0.01), il est intéressant de constater que les fonctions exécutives ont été améliorées de fagon
similaire pour les groupes aérobie et coordination. Par contre, il apparait que les mécanismes
d’adaptation different selon le traitement. En effet, les résultats neurophysiologiques démontrent
que l'intervention aérobie était associée a une plus grande activation du réseau sensorimoteur alors
que c’est plutot le réseau visuo-spatial qui a bénéficié de I'entrainement en coordination. De plus, les
deux interventions ont mené a une réduction de I'activation du cortex préfrontal lors de I'exécution

d’une tache cognitive ce qui a été interprété comme étant une démonstration de la plus grande

efficacité dans le traitement de I'information (205).

Ces résultats sont appuyés par une étude plus récente qui compare cette fois un
entrainement en force a un entrainement de la motricité globale (226). Les effets de cette
intervention ont été vérifiés sur 42 participants de 65 a 75 ans. Les sujets devaient compléter un

programme de 3 mois a raison de deux séances de 60 minutes par semaine. L’entrainement en force
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comprenait une douzaine d’exercices impliquant le haut et le bas du corps. Il était demandé aux
sujets de réaliser 3 séries de 8 répétitions de chague mouvement a une intensité variant de 60 a 80%
du 1 RM. Les participants de I'autre groupe expérimental devaient plut6t réaliser des exercices visant
le développement de I'équilibre, de la coordination et de I’agilité. Les résultats démontrent que tous
les participants, peu importe I'intervention, ont amélioré les fonctions exécutives et plus précisément
I'inhibition. Cependant, une analyse a posteriori révélait que les gains en force des fléchisseurs de la
jambe représentaient un médiateur de la relation entre I'entrainement en force et les améliorations
cognitives. Cette étude suggere donc également un effet bénéfique de I'entrainement de la motricité

globale sur les fonctions cognitives (226).

Les résultats présentés dans cette section proposent que I’hypothése cardiovasculaire, bien
qu’elle demeure pertinente, ne permet pas d’expliquer en totalité la relation positive qui est mise de
I"avant entre la pratique réguliere d’activités physiques et la cognition chez les ainés. Par différents
mécanismes qui passent par la contribution de voies métaboliques/moléculaires et 'activation de
régions cérébrales spécifiques, I'entrailnement des qualités neuromusculaires ou de la motricité
globale semble représenter des stimulations appropriées pour améliorer les fonctions cognitives
malgré l'avancée en age. Cependant, quelques limites ressortent de ces protocoles et ce
principalement en lien avec I'entrainement de la motricité globale. D’abord, il est évident que la
quantification des exercices prescrits fait défaut en comparaison avec la prescription habituelle de
I'activité physique. En ce sens, afin de mieux comprendre la relation entre le traitement et ses
bénéfices, il semble important de mieux préciser la charge d’entrainement autant en ce qui concerne
le volume que l'intensité. Pour l'instant, les rapports cités ne font qu’une mention générale des
exercices de la motricité globale. Par ailleurs, si des effets bénéfiques sont rapportés sur les fonctions
cognitives, il nen demeure pas moins qu’une mesure objective des effets de I'entrainement de la
motricité globale apparait nécessaire. De la méme fagon que I'efficacité d’un entrainement aérobie
est démontrée en souligant les améliorations de la VOzmax, les bénéfices de I'entrainement de la
motricité globale doivent aussi étre démontrés sur les qualités visées (équilibre, coordination, agilité,

etc.).
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Etudes transversales et longitudinales

Auteurs Participants (n) Age Mesure AP Fonctions cognitives
Scherder et al. (220) 41 64-96 Force Attention
Mémoire de travail
Boyle et al. (222) 970 54-100 Force Incidence Alzheimer
moindre
Maintien cognition
générale
Interventions
Liu Ambrose et al. (223) 155 65-75 Force Fonctions exécutives
Cassilhas et al. (224) 62 65-75 Force Mémoire
Raisonnement verbal
Voelcker-Rehage et al. (205) 44 63-79 MG Fonctions exécutives
Forte et al. (226) 42 65-75 Force + MG Inhibition

Tableau IV — Etudes répertoriées qui suggérent un lien entre les qualités neuromusculaires, la motricité globale et les fonctions cognitives
AP : Activité physique
MG : Motricité globale

1.3.2. Relations entre la cognition et la mobilité
Les récents rapports qui suggéerent un effet bénéfique de I'entrainement de la motricité

globale sur les fonctions cognitives des ainés sont trés intéressants dans la mesure ou ils viennent
appuyer certaines observations qui démontraient un lien évident entre la mobilité et la cognition.
Alors que la littérature propose que le contréle postural nécessite une partie des ressources
attentionnelles (183), il semble également que des tests de mobilité générale comme le Timed Up
and Go (TUG) et la vitesse de marche spontanée sont étroitement associés avec les fonctions
exécutives (227). Par ailleurs, notons particulierement cet article dont le titre est fort révélateur :
stops walking when talking (228). En effet, ces chercheurs ont remarqué qu’en clinique, certains ainés
devaient arréter de marcher lorsqu’une conversation était entamée. Cette observation suggére que la
marche requiert de I'attention et que ces sujets doivent s’arréter quand vient le temps de faire deux
choses en méme temps pour éviter une éventuelle chute. En effet, ces mémes ainés qui ne pouvaient
maintenir la marche tout en discutant étaient les plus a risques de chuter lors d’un suivi fait durant

une période de 6 mois (228).

Paradigme de la double tache

D’abord, d’'un point de vue méthodologique, il est important de considérer le paradigme de
double tache qui est utilisé pour évaluer la relation entre la marche et I'attention. En considérant que
les ressources attentionnelles sont limitées, la combinaison de deux taches a effectuer
simultanément devrait entrainer une diminution de la performance pour au moins une de ces deux

taches (théorie du partage des ressources attentionnelles — traduction libre : capacity sharing) si la

66



demande attentionnelle de ces deux taches combinées excede les ressources disponibles (229). Il est
proposé les ressources attentionnelles limitées induisent une augmentation du temps de traitement
de linformation qui affectera la marche (stabilité, vitesse) et/ou la tache cognitive (diminution du
nombre de réponses, augmentation des fausses réponses). Cette théorie suggere également que le
candidat a la possibilité d’accorder volontairement, a une des taches, son attention de fagon
privilégiée en fonction du contexte immédiat. Cette stratégie pourrait entre autres contribuer a la

prévention des chutes (229).

A cet égard, les résultats d’'une étude présentée par Srygley et collégues (230) sont trés
intéressants. Dans cette recherche, 276 ainés (76,4 +/- 4,5 ans) et 52 adultes (24,1 +/- 2,7 ans) ont été
invités a participer une performance en double tache. Les fonctions cognitives ont été évaluées a
partir des taches de soustractions en série (3 et 7 chiffres) et de suivi de phonémes. Pour la tache
mathématique, les sujets devaient réaliser le plus de soustractions en séries a partir d’'un nombre a 3
chiffres. Par exemple dans le cas ol on demande de soustraire 7 a partir de 241, le participant doit
répondre a voix haute 234, 227, 220, 213, 206, 199 et ainsi de suite durant 2 minutes. Pour la tache
de suivi de phonémes, les participants devaient écouter (via un casque d’écoute) une histoire et
compter le nombre de fois que deux mots préalablement spécifiés avaient été présentés. De plus, les
sujets étaient avertis que des questions de compréhension sur cette histoire allaient leur étre posées
a la fin. Dans tous les cas, ces tests ont d’abord été effectués en position assise. Les sujets devaient
ensuite marcher a leur vitesse confortable préférée durant 2 minutes en faisant des allers et retours
dans un corridor de 25 métres de longueur. Une premiere séquence de marche était effectuée en
simple tache puis on répétait la marche en plus des taches cognitives qui étaient présentées dans un
ordre aléatoire. Aucune instruction n’était donnée aux participants quant a la tache a prioriser. Les
taches mathématiques étaient évaluées en fonction du nombre total de soustractions et du nombre
d’erreurs effectuées. Le suivi de phonéme était évalué en fonction du compte de mots a suivre et du
nombre de bonnes réponses aux questions de rappel. Enfin, les parametres spatio-temporels de la
démarche étaient évalués avec le systeme GAITrite (GAITrite Systems, PA, USA). Les résultats
démontrent que les ainés ont obtenu des performances cognitives significativement inférieures lors
de la double tache en comparaison a la simple tache pour tous les tests (p<0,0001). Les jeunes
adultes ont quant a eux maintenu les performances cognitives en double tache sauf pour la
soustraction a 7 chiffres qui a été significativement altérée (p<0,05). De plus, les jeunes et les adultes

ont démontré des diminutions significatives de la vitesse de marche lors de la double tache
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(p<0,0001). Les auteurs concluent donc que les taches cognitives sont altérées par la pratique
simultanée de la marche. Linverse est aussi vrai, les taches cognitives nuisent a la pratique de la
marche comme le démontre la vitesse moins élevée en double tache. De plus, les personnes agées

semblent subir davantage que les jeunes ces effets négatifs de la marche sur les fonctions cognitives.

Ces résultats démontrent donc la pertinence du paradigme de double tache dans un contexte
d’évaluation intégrale de la mobilité. Cependant, des considérations méthodologiques quant au choix

des taches impliquées viendront influencer les résultats obtenus.

Considérations méthodologiques
Dans cette perspective, une revue de la littérature scientifique sur ce sujet traite des aspects

méthodologiques qui méritent une attention particuliere (229). D’abord, il ne semble pas y avoir de
consensus quant a la consigne qui doit étre donnée en double tache. Alors que certains auteurs
demandent de prioriser une tache, d’autres exigent plutot qu’une attention égale soit apportée aux
deux. Une meilleure uniformisation est également souhaitée dans les taches cognitives proposées.
Plusieurs taches sont proposées sans qu’elles aient toutes les mémes exigences en termes de
ressources attentionnelles. Par exemple, le simple fait de maintenir une conversation est trop difficile
pour des ainés fragiles qui marchent (228). lls cessent donc de marcher pour se concentrer
uniquement sur la tache verbale et ainsi se protéger contre une éventuelle chute. La tache doit donc
adaptée au niveau du participant. Elle doit étre assez difficile sans pour autant créer une anxiété chez
le participant. En ce sens, les taches mathématiques peuvent étre plus adaptées pour certains
individus alors que les taches phonologiques ou de fluidité verbale conviendraient davantage a
d’autres types d’individus. Certains vont jusqu’a proposer une deuxiéme tache motrice nécessitant de
I'attention. Par exemple, on demande au participant de marcher en transportant un cabaret sur
lequel reposent des verres remplis d’eau. Les variables étudiées sont la vitesse de marche, le nombre
d’arréts et la quantité d’eau renversée (231, 232). Dans tous les cas, une meilleure standardisation
des protocoles permettrait une meilleure comparaison et analyse résultats présentés. Enfin,
différentes conditions de test de marche peuvent étre utilisées en autres en ce qui concerne la
distance a parcourir (233). Alors que la vitesse de marche proposée est plus souvent qu’autrement
celle qui correspond aux déplacements spontanés, il nen demeure pas moins que la vitesse de
marche maximale peut représenter un certain intérét et ce particulierement dans un contexte ol une

plus grande appréciation des qualités neuromusculaires des membres inférieurs est souhaitée (135).
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La relation entre les ressources attentionnelles et la marche semble donc bien établie et
indique que la performance dans ces deux taches est altérée lorsqu’elles sont exécutées
simultanément. Ce constat semble s’appliquer chez les ainés comme chez les jeunes adultes. Il
apparait que le vieillissement est marqué davantage par ce travail en double tache. Une évaluation
compléte des différents paraméetres de la marche doit donc inclure une composante cognitive afin
d’assurer a I'individu un diagnostique précis de ses aptitudes. Le choix de la tache cognitive doit étre
fait de facon éclairée en fonction des objectifs poursuivis puisque de nombreuses possibilités sont
offertes aux chercheurs et cliniciens. Un souci d’adaptation au niveau du patient doit guider la

décision prise.

1.4. Résumé de la revue de la littérature et pertinence de la these
Le maintien de la mobilité chez les ainés est d’une importance cruciale afin de permettre a

chaque individu de profiter d’'une qualité de vie optimale. La présente revue de la littérature a mis en
évidence le role du CE en tant que déterminant de la mobilité chez les ainés. Ce role semble par
ailleurs étre d’autant plus important que la VO,max est prise en considération. Il a été démontré que
I'interaction de ces deux facteurs contribuait de fagcon importante au maintien de la vitesse
spontanée de marche et ce spécialement dans un contexte ou la VO,max atteint des valeurs
particulierement basses (un seuil a été fixé a 18 ml.kg™.min™). Afin de quantifier cette interaction
CE/VO,max, le concept d’énergie potentielle a été proposé en étant défini comme une réserve
d’énergie permettant a un individu de prendre part a un registre d’activités physiques dont les
intensités dépassent I'effort associé a la marche spontanée. Par ailleurs, il a été démontré que les
qualités neuromusculaires représentaient aussi un déterminant significatif de la mobilité et de Ia
prévention des chutes chez les ainés. Considérant que ces trois composantes (CE, VO,max et qualités
neuromusculaires) sont susceptibles d’étre altérées avec I'avancée en age, il apparait évident qu’un
suivi étroit de ces qualités doit étre mis en place afin d’assurer les diagnostics et interventions
appropriés. Parmi ces interventions, il est bien reconnnu que I'entrainement aérobie et de la force
musculaire induit des adaptations favorables au maintien de la mobilité. Particulierement,
I’entrainement par intervalles a haute intensité combiné a un entrainement en force semble
représenter une stratégie fort prometteuse pour améliorer Ia VO,max, réduire le CE et ainsi
augmenter I'énergie potentielle. Curieusement, ces interventions visant plus traditionnellement la
condition physique sont aussi associées a I'amélioration des fonctions cognitives. En plus des

entrainements de type aérobie, il est maintenant assez bien reconnu que des entrainements en force
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et des activités de développement de la motricité globale favorisent de meilleures performances
cognitives et ce plus spécifiquement celles reliées aux fonctions exécutives. Justement, il est aussi
bien admis que le maintien de la mobilité ne se limite pas qu’aux déterminants de la condition
physique. En effet, les fonctions exécutives semblent étre associées a la performance lors de
différents tests de marche. Considérant que le vieillissement peut étre marqué par de moins bonnes
performances cognitives, il est suggéré qu’une évaluation compléete de la mobilité d’un ainé doit
impliquer un test mesurant simultanément les performances cognitives et fonctionnelles a la marche.
Ce concept de double tache représente une méthodologie relativement conviviale permettant, entre

autres, de cibler les individus les plus a risque de chuter.

Devant ces constats, quelques questions demeurent. D’abord, notons les considérations
méthodologiques entourant la mesure du CE. Typiquement effectuées en laboratoire sur tapis
roulant, il peut étre suggéré que ces mesures ne représentent pas un idéal et ce particulierement en
ce qui concerne la validité externe des résultats obtenus. A ce sujet, la littérature actuelle ne semble
pas offrir de réponses claires quant aux comparaisons entre les tests sur tapis roulant ou directement
sur le sol dans un environnement plus naturel. Par ailleurs, il semble que la relation entre la mobilité,
les fonctions cognitives et la condition physique doit étre précisée. Alors que la VO,max est
typiquement associée a de meilleures performances cognitives, il est intéressant de vérifier si le CE ou
d’autres variables neuromusculaires peuvent aussi contribuer directement au maintien des fonctions
cognitives. De plus, les tests visant la mobilité des ainés sont nombreux. Il est suggéré de les
comparer afin de vérifier si certains permettent de mieux distinguer les individus selon leurs
caractéristiques physiques et cognitives. Comme différentes stratégies sont proposées pour améliorer
les fonctions cognitives, il devient intéressant de comparer les effets de protocoles d’entrainement
visant le développement combiné de la force et de I'aptitude aérobie ou des habiletés motrices
globales. Plus spécifiquement, il semble justifié de vérifier comment la relation entre la vitesse de
marche et les performances cognitives en double tache évolue a la suite des différentes
interventions. Il semble aussi intéressant de vérifier si des fonctions cognitives sont plus sensibles aux

effets de ces entrailnements. C’est donc sous cet angle que le cadre expérimental de cette thése

s’inscrit et trouve sa pertinence.
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2. Cadre Expérimental

2.1. Description générale, objectifs et hypotheses
L'objectif général de cette thése était donc de préciser les relations entre la mobilité, la

condition physique et les fonctions cognitives dans une perspective de vieillissement sain.

Une premiére étude méthodologique (CEMAST — Colit Energétique de la Marche chez les
Ainés : Sol vs. Tapis) a ainsi été mise en place dont le principal objectif était de comparer les mesures
du CE obtenues lorsque la marche est pratiquée par des ainés sur tapis roulant ou directement au sol
sur une piste intérieure. Un second objectif, dans une perspective de reproductibilité de la mesure,
était de vérifier le niveau d’association entre les mesures du CE selon qu’elles aient été faites sur tapis
roulant ou au sol. Les hypotheses de travail avangaient que le CE allait étre plus élevé sur tapis
roulant en comparaison avec les mesures au sol. Par ailleurs, il a été proposé que le niveau
d’association allait étre élevé entre les mesures. Cette étude s’est déroulée au centre EPIC (centre de
médecine préventive et d’activité physique de I'Institut de Cardiologie de Montréal). Dans ce projet,
10 participants ont été randomisés dans une séquence d’évaluation tapis/sol alors que 10 autres
participants ont fait la séquence inverse (sol/tapis). En conséquence, les participants devaient réaliser
2 séances expérimentales d’environ 60 minutes en plus d’une séance de familiarisation. Le protocole
a été approuvé par les comités scientifiques et éthiques de I'Université de Montréal et de I'Institut de

Cardiologie de Montréal. Tous les tests ont eu lieu au centre EPIC.

Dans une deuxiéme étude (IFACCE — Intervention: Force, Aérobie, Co(it Energétique et
Cognition), mise en place au Centre de Recherche de I'Institut de Gériatrie de Montréal (CRIUGM),
une intervention visant a améliorer la condition physique des participants a été proposée. D’abord,
les variables d’intérét ont été analysées avant l'intervention dans une approche transversale afin de
déterminer les facteurs de la condition physique associés aux fonctions cognitives et a la mobilité
(IFACCE-t). Les hypotheéses de travail suggéraient d’abord que les individus les plus rapides lors des
tests de mobilité allaient démontrer les meilleurs profils cognitifs et physiques. Par ailleurs, il a été
proposé qu’en plus de VO,max, un faible CE et des parametres de force plus élevés allaient étre

associés a un meilleur profil cognitif.

Par la suite, un deuxieme objectif de ce projet était de comparer les effets d’'un entrailnement

combiné des qualités neuromusculaires et de la VO,max a un protocole visant le développement des



habiletés motrices globales (IFACCE). Il a donc été proposé que I'entrainement combiné de la force
des membres inférieurs et de I'aptitude aérobie induirait une diminution du CE et une amélioration
de la VO,max. Ainsi, I"augmentation de I’énergie potentielle observée permettrait a ces individus de
libérer des ressources attentionnelles allouées a la marche pour améliorer les fonctions cognitives, de
facon plus importante ques les sujets impliqués dans le programme sur les habiletés motrices

globales, lors d’'une double tache effectuée a différentes vitesses de marche.

Dans cette intervention, 51 participants ont été randomisés dans un des trois groupes
d’entrainement. Alors qu’un groupe était invité a prendre part a des séances de développement de la
motricité globale ainsi qu’a des exercices d’étirements et de relaxation, un autre groupe était soumis
a un entrainement combiné de la force maximale des membres inférieurs et de I'aptitude aérobie
(entrafnement par intervalles a haute intensité). Un troisieme groupe était soumis aussi a un
entrainement combiné similaire a la seule différence que le protocole de développement de la force
visait les membres supérieurs. Le programme, d’une durée de 10 semaines, impliquait 28 séances
d’entrainement d’environ 60 minutes. Différents tests médicaux, neuropsychologiques et des
parametres de la condition physique étaient répartis en 3 séances réalisées avant et aprées
I'intervention afin de mesurer les effets de celle-ci. Les candidats devaient donc participer a un grand
total de 34 séances durant une période de 14 semaines. Le protocole a été approuvé par les comités

scientifiques et éthiques du CRIUGM. Tous les tests et entrainements ont eu lieu au centre CRIUGM.
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2.2. Rapports de recherche

2.2.1. Article #1 : CEMAST

* Berryman N, Gayda M, Nigam A, Juneau M, Bherer L, Bosquet L. Comparison

of the metabolic energy cost of overground and treadmill walking in older

adults. Eur J Appl Physiol. 2012 May; 112 (5):1613-20.

73



Abstract

We assessed whether the metabolic energy cost of walking was higher when measured
overground or on a treadmill in a population of healthy older adults. We also assessed the association
between the two testing modes. Participants (n=20, 14 men and 6 women aged between 65 and 83
years old) were randomly divided into two groups. Half of them went through the overground —
treadmill sequence while the other half did the opposite order. A familiarization visit was held for
each participant prior to the actual testing. For both modes of testing, 5 walking speeds were
experimented (0.67, 0.89, 1.11, 1.33 and 1.67 m.sec™). Oxygen uptake was monitored for all walking
speeds. We found a significant difference between treadmill and track metabolic energy cost of
walking, whatever the walking speed. The results show that walking on the treadmill requires more
metabolic energy than walking overground for all experimental speeds (p<0.05). The association
between both measures was low to moderate (0.17 < ICC < 0.65), and the standard error of
measurement represented 6.9 to 15.7% of the average value. These data indicate that metabolic
energy cost of walking results from a treadmill test does not necessarily apply in daily overground
activities. Interventions aiming at reducing the metabolic energy cost of walking should be assessed
with the same mode as it was proposed during the intervention. If the treadmill mode is necessary for
any purposes, functional overground walking tests should be implemented to obtain a more complete

and specific evaluation.

Keywords: walking, oxygen uptake, mobility, elderly.
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Introduction

The metabolic energy cost of locomotion is defined as the oxygen equivalent of the energy
required to run/walk through a given distance at a submaximal speed (2, 6, 234). A U-shaped
relationship between metabolic energy cost of walking (MECW) and speed of locomotion has been

reported with optimal speed values ranging from 1.11 to 1.34 m.sec.™ (4-6, 13, 14, 235, 236).

However, some authors have questioned the nature of this U-shaped curve claiming that
optimal walking should not be defined in terms of least metabolic cost per unit of distance traveled
(5). Rather, it is suggested that data should be reported using the oxygen uptake/step frequency
relationship which also gives a U-shaped curve when speed is kept constant (10, 11). This model is
based on the hypothesis suggesting that there is a preferred rhythmical human behavior. When
walking, it seems that humans tend to adopt a preferred step frequency determined by their
resonant frequency in order to reduce muscle force requirements and minimize metabolic costs. In
this model, lower limbs are presented as a pendulum (leg)/mass-spring (muscles and connective

tissue) system. (9, 10).

In an interesting study (10), preferred walking speed was used to determine preferred step
frequency. In the following experimental conditions, speed was kept constant but step frequency was
modified (so stride length varied accordingly). It appeared that the combination of long stride/low
frequency was associated with a higher MECW. Indeed, it led to a 46% increase in oxygen uptake in
comparison with the preferred (optimal) step frequency. It seems that this strategy was less
advantageous in comparison to a combination of short stride/high frequency. With the latest
scenario, the difference in oxygen uptake with the preferred step frequency was 18%. The authors
suggested that this difference could be explained by more instability related to the long stride/low

frequency scenario and by a better utilization of elastic energy at higher step frequencies.
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It was later suggested that the optimal step frequency was the result of the interaction
between a self optimization strategy and a dynamical approach. While the dynamical approach refers
to the stability humans are looking for in order to prevent a possible fall, the self optimization implies
that humans are sensitive to the MECW and that it guides them in the adoption of a preferred
walking cadence (11). In regard to that hypothesis, it was recently suggested that preferred step
frequency selection relies upon two components. The authors proposed that the first adjustments in
step frequency are made based on a pre-programmed mechanism which relies on the central nervous
system to recall the appropriate gait pattern. Then, it is suggested that a self-optimization strategy
helps with a fine tuning to adopt the most economical step frequency. Authors proposed that
chemoreceptors and muscle groups IV afferents are involved in that fine tuning by giving some

feedback integrated by the central nervous system in order to optimize walking (12).

In older adults, it appears that the whole speed-MECW curve is shifted upward showing that
aging is associated with a less economical gait (6, 13, 14, 236). Mechanisms to explain this
phenomenon could be related to neuromuscular factors (6, 236). Based on the dynamical approach
(11), it could also be argued that older adults need to recruit more synergetic muscles to maintain a
stable state and avoid a fall. Interestingly, from a functional perspective, it was recently reported in a
group of older adults that, following a physical training intervention, a decrease in MECW was
associated with improved gait speed and mobility performance (178). Accordingly, it appears that
MECW represents a clinically significant physiological variable in the overall assessment of mobility in

older adults.

For research purposes, MECW is usually assessed on a treadmill as this mode of testing allows
for a better control on the environmental variables (temperature, humidity, etc.) and on the velocity

of locomotion. Moreover, this mode of testing represents an accessible way to implement
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multidisciplinary research (biomechanical, physiological, cognitive, etc.). However, it has been argued
that, with specificity concerns, the assessment of MECW has to be done overground in order to
reproduce the environment in which an individual has to live. Indeed, some authors reported that
joint kinematic differences were observed between treadmill and overground walking (237).
Moreover, an interesting study was published recently in which it was reported that an overground
training program presents some advantages in comparison with a treadmill intervention in a
population of older adults. Both protocols were executed on a flat surface (0% grade for the treadmill
condition). Results from that study showed that participants who completed the 6 weeks overground
training were able to walk 400 m faster and had a more favorable attitude toward training (as
measured by a scale using 8 bipolar adjectives) in comparison with the control group who did a
similar training on the treadmill (238). Regarding MECW differences between the two modes, no
consensus exists to our knowledge in the scientific literature. While some authors report no
difference between the two modes of testing (42), others suggest that MECW is higher overground
(43). Recently, results were published for a small group of older adults showing that, contrary to
previous observations, MECW was higher on the treadmill (44). However, it has to be mentioned that

only one speed was assessed in both testing conditions.

Therefore, the aim of this study was to compare the metabolic energy cost of treadmill and
overground walking at 5 speeds in a group of older adults. In addition, this study also assessed the
association between the two modes of testing. We hypothesized that MECW would be significantly
higher on the treadmill at all experimental velocities compared to overground walking. We also

hypothesized that the association between the two modes of testing would be high.
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Methods
Overview

This study was a crossover design in which 10 participants were randomized in the treadmill-
overground sequence while another 10 participants followed the overground-treadmill order.
Accordingly, each participant completed two testing sessions. Groups were matched for age and sex.
Before the testing sessions, all subjects were invited to a familiarization session. The protocol was
reviewed and approved by the Research Ethics Board in Health Sciences of the University of Montreal
and by the Research Ethics Board of the Montreal Heart Institute. Testing and recruitment were made

at the Cardiac Rehabilitation and Prevention Center of the Montreal Heart Institute.

Participants

The eligibility criteria for participation were being 65 years and older and being available for
all three sessions within a month. Participants were not included if they were taking medication with
known major effects on gait and balance (benzodiazepines, neuroleptics, antidepressants) and if they
were diagnosed with any clinically significant orthopaedic, neurological, cardiovascular or respiratory
problems. Recruitment was made at the occasion of the participants’ annual maximal graded walking
test on a treadmill at the Cardiac Rehabilitation and Prevention Center of the Montreal Heart
Institute. Fourteen men and 6 women (7 men and 3 women in each sequence) were included in this
study. All participants were physically active and were involved 2 to 3 times per week in supervised
activities (walking, jogging, badminton, swimming, volleyball, weight lifting) at the Cardiac
Rehabilitation and Prevention Center of the Montreal Heart Institute. Their characteristics are

presented in table V.

Eligibility criteria were verified during a phone call prior to the familiarization visit.

Participants were then told to wear the same comfortable walking shoes for all three visits. To avoid
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any residual fatigue induced by recent physical activity, participants were asked to refrain from
strenuous exercise the day before the tests. They were also asked to arrive fully hydrated to the

laboratory, at least three hours after their last meal.

Familiarization visit

All participants signed a written statement of informed consent. Then, participants had to
experiment 5 walking speeds (0.67, 0.89, 1.11, 1.33 and 1.56 m.sec'l) on an indoor 140 meters track.
During this visit, participants walked two minutes at every single speed. Pylons were placed every 10
meters on the track in order to give the participants an indication about their actual walking speed. A
sound signal was produced (SoundForge, Sony Creative Software) every 14.9, 11.2, 9, 7.5 and 6.4
seconds respectively and the participants had to adjust their speed to reach a pylon every time they
heard a sound. It was asked to the participants to maintain as much as possible a constant speed for
each condition. A treadmill familiarization session was immediately following. Each participant had to
walk on the treadmill for two minutes at each experimental speed. This familiarization visit lasted

about 60 minutes.

Anthropometrical and physiological measures

Body composition was measured by electrical bioimpedence analysis to estimate lean body
mass during the familiarization visit ((Tanita Bioimpedence Monitor Model BC-418MA, Tanita, Tokyo,
Japan). During the treadmill and the overground walking tests, cardiopulmonary variables were
measured using a valid and reliable (37) portable telemetric gas analyzer (Cosmed K4b2, Cosmed,
Italy). Calibration was made before each testing session according to the manufacturer’s instructions
already described elsewhere (239). Gross metabolic energy cost (ml.kg’.m™) was calculated by
dividing the average oxygen uptake (ml.kg™.min) of the last two minutes of each walking condition

by the actual speed (m.min). For the net metabolic energy cost calculations, standing oxygen
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demand was subtracted to the average oxygen uptake of the last two minutes of each walking
condition. This net oxygen value was then divided by the actual speed. For both calculations, oxygen
demand was averaged every 30 seconds. An oxygen steady state was reached by all participants
during exercise. These procedures are in agreement with the scientific literature for moderate

intensity exercise (30) and were used recently with a similar population (6).

Treadmill and overground walking tests

Prior to the treadmill and overground walking tests, standing metabolic requirements were
assessed in order to calculate the net MECW. Participants had to keep a quiet standing position for 4
minutes. They were then asked to walk on the treadmill or on the 140 m indoor track for 6 minutes
for every speed. Each 6 minute walking sequence was followed by a 3 minute standing rest period.
Speed monitoring for the overground condition was as described in the familiarization visit section.
All participants started with the slowest speed (0.67 m.sec™). It was then increased continuously until
the highest speed. This ascending order was necessary to facilitate the speed adjustments the
participants had to do on the track. The same procedure was used in a similar study in which

comparisons were made between young and old adults at different treadmill walking speeds(236).

Statistical analysis

Standard statistical methods were used for the calculation of means and standard deviations.
Normal Gaussian distribution of the data was verified by the Shapiro-Wilk test, and homoscedascticity
by a modified Levene Test. All variables met these underlying hypotheses. A 2-way ANOVA (Speed x
Mode) with repeated measures was performed to test the null hypothesis that there was no
difference between treadmill and overground MECW, as well as between the different walking
speeds. Multiple comparisons were made with the Bonferroni post-hoc test. The significance level

was set at p < 0.05. The association between treadmill and overground ECW was assessed with the
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Intraclass Coefficient of Correlation (ICC, model 2,1). We considered an ICC over 0.90 as very high,
between 0.70 and 0.89 as high and between 0.50 and 0.69 as moderate (240). It has been proposed
that an ICC value >0.80 is acceptable for clinical work (241). The degree to which treadmill and
overground ECW differs was assessed with the standard error of measurement (SEM). Both the ICC
and the SEM were computed from the breakdown of a two-way ANOVA (mode x subjects) with
repeated measures for each walking speed, using the following equations (242):
MS, -MS,

k(MS, - MS,,)

n

ICC = Eq.1

MSg +(k-1)MS, +

where MSs = mean squared subjects, MS; = mean squared error, MS; = mean squared trials, k =

number of trials and n = number of subjects.

SEM = ,/MSE Eq. 2

where MSg = mean squared error.

Results

Figure 3 illustrates the differences in gross MECW for every walking speed on the treadmill
and on the track. At 0.67 and 0.89 m.sec™, the gross MECW was significantly different from all other
speeds for both conditions (p < 0.001). We found no interaction between modes (i.e. treadmill or

track walking).

Standing VO, was not different and highly associated when measured on the treadmill or the
track (4.3 = 1.1 and 4.6 = 1.4 ml.kg™".min™ respectively, p = 0.28, ICC = 0.77 and SEM = 13.5%). Figure

4 illustrates the differences in net MECW for every walking speed on the treadmill and on the track.
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At 0.67 and 1.56 m.sec”, the net MECW was significantly different from all other speeds for both

conditions (p < 0.001). We found no interaction between modes.

We found a significant difference (p < 0.05) between treadmill and track MECW, whatever the
walking speed (Table VI). The association between both measures was low to moderate (0.17 < ICC <
0.65), and the standard error of measurement represented 6.9 to 15.7% of the average value (Table

VI).

Discussion

The aim of this study was to compare the metabolic energy cost of treadmill and overground
walking in a group of older adults. Our results demonstrate a significant higher MECW for the
treadmill vs. the overground condition for a wide range of walking speeds (0.67 — 1.56 m.sec™) in a
group of 20 men (n=14) and women (n=6) aged between 65 and 83 years old. Results from the

present study also show a low to moderate association between these two modes of testing.

One recent study addressed this question in older subjects (44). Participants were asked to
walk at their self-selected speed on a walkway before the same speed was applied on a treadmill.
However, no other walking speed was tested. Participants in this study were 5 men and 5 women
(Mean age: 60.6, SD: 7.4). The average self-selected speed for that group was 1.15 m.sec™. Oxygen
uptake was measured using the same metabolic system as in the present study (Cosmed K4b2,
Cosmed, Italy). It was shown, in line with the results of the present study, that the gross metabolic
energy cost of treadmill walking was higher when compared to the overground testing mode (0.203
+/- 0.04 vs. 0.165 +/- 0.04 ml.kg’.m™, p=0.005). In the present study, gross MECW values at 1.11
m.sec appeared to be more elevated in both conditions (treadmill — 0.225 +/- 0.04 and overground —
208 +/- 0.03 ml.kg™.m™, ICC 0.60, SEM 8.6%) but these differences were expected as participants

were also older (6, 13, 14).
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The mechanisms to explain the higher metabolic energy cost observed on the treadmill in
comparison to an overground walk are not well understood. Regarding temporal, kinematic and
kinetic characteristics, slight differences were reported between the two modes as increased hip
flexion and knee extension was observed on the treadmill (44). These authors suggest that a longer
period of treadmill familiarization could be necessary to eliminate those metabolic requirements
differences between the two modes of testing. Participants in their study walked on the treadmill 6 to
8 minutes without prior familiarization. It is slightly under current recommendations which suggest at
least a 10 minute habituation protocol (41, 45). In the present study, participants had a 10 minutes
walking session on the treadmill during the familiarization visit (2 minutes at every speed). Moreover,
during the testing session, participants walked for a total of 30 minutes on the treadmill. While
differences between the two modes are still obvious even for the last experimental speed tested
during the protocol (1.56 m.sec), it is unlikely that these differences are related to some

familiarization considerations.

In a recent study with young adults subjects (22.81 +/- 2.7 years old), comparisons were made
regarding self-selected speed as measured overground and on a treadmill (41). The authors found
significant differences between the two modes with the treadmill speed value being lower (1.19 +/-
0.23 vs. 1.43 +/- 0.21 m.sec™; p<0.05). Gross MECW was measured using indirect calorimetry (Vmax
Spectra 29c, USA) for both speeds on the treadmill. It is interesting to note that the overground self-
selected speed led to a more economical MECW (0.158 +/- 0.02 ml.kg.m™ vs. 0.148 +/- 0.02 ml.kg’
! m™; p<0.05). Accordingly, it appears that the treadmill condition could lead participants to adopt a
slower velocity resulting in a less advantageous position regarding the U-shaped metabolic energy
cost — walking speed curve. The authors suggest that walking on a treadmill requires more balance

and coordination which results in slower self-selected walking velocity and higher energy cost.
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In line with this balance/coordination hypothesis, some authors suggest that the higher
MECW observed in older adults compared with younger control subjects could be related to
neuromuscular factors (6). They argue that increased antagonist activation during agonist work (co-
activation) in order to maintain posture could account for the higher MECW observed on the
treadmill in older adults. Even if the aim of their study was not to compare the metabolic energy cost
of overground and treadmill walking, these observations are interesting as it relates to the dynamical
approach (11). One can argue that more synergetic muscle work occurs on the treadmill compare to
the overground condition in order to maintain posture and balance and ultimately avoid a possible
fall. Taken all together, these adaptations possibly add to the metabolic requirements of the task. This
hypothesis seems relevant since a significant part of the metabolic cost during level walking is the

consequence of muscle work related to stabilization during the stance phase (243, 244).

The results of the present study differ with those from previous investigations. In 1960, data
were published suggesting that there is no difference in the MECW when treadmill and overground
conditions are compared (42). However, there was a small number of participants (n=6) in this study
and subjects were younger (21 to 52 years old) making comparisons with our results difficult.
Differences may occur between age groups, notably regarding neuromuscular adaptations to

treadmill walking (6) as mentioned above.

In a study published in 1983, the authors found that oxygen uptake was lower during
treadmill walking for three experimental velocity conditions (43). In a discussion about this study in
which 22 older participants (61.6 +/- 3.7 years old) were involved, the authors were suggesting that
the treadmill was favorable in terms of walking economy because the motorized system was actually
performing a significant part of the mechanical work necessary to maintain the walking velocity.

However, it is worth noting that a methodological bias could have slightly modified the results of that
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study. Indeed, all participants were following the same sequence for the testing conditions
(overground before the treadmill test). It can be argued here that a familiarization effect could
explain the lower values observed on the treadmill. In the present study, participants were separated
in two groups; one following the treadmill-overground sequence while the other was doing the

opposite.

To our knowledge, the present study is the first to report ICC and SEM values to assess the
association between the overground and treadmill testing conditions. When ICC and SEM are
presented to assess test-retest MECW reliability for the same testing mode, reporting the gross
metabolic energy cost could be equivalent or slightly advantageous (33, 34, 40) in comparison to the
net value for a homogeneous population of healthy adults. However, reporting the net metabolic
energy cost of walking could be interesting when age and anthropometrical differences are expected
(34, 40). In the present study, ICC values demonstrate that gross (0.46 — 0.65) and net (0.17 — 0.35)
MECW do not reach the questionable level (0.70 — 0.80) that would be the minimum accepted for
physiological data (36, 245). As the ICC represents the degree to which an individual maintains his
position in a sample with repeated measurements (246), it seems that MECW assessment made on
the treadmill may not be applicable for daily life activities. Results for the SEM, which refers to the
typical error (247), demonstrate that gross (6.9 — 10.2%) tends to be lower in comparison to the net
values (10.4 — 15.7%) If the treadmill approach is necessary, it seems to be advantageous to report
gross MECW data. Taken together, these results suggest that clinicians and researchers must be really
careful when interpreting data as measured on a treadmill in a laboratory setting. Particularly, it
seems important to notice that interventions aiming at decreasing the MECW should be assessed
using the same exercise mode than the one used during the training intervention. If the treadmill

mode is necessary, it could be interesting to add to the assessment a functional overground walking
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test (233, 248, 249) in order to establish a possible relationship between a decrease in MECW as

measured on the treadmill and improved overground walking performances.

As expected, results from the present study clearly illustrate the U-shaped energy cost —
walking speed curve (4, 6, 14). Significant differences between speeds were observed for both gross
and net MECW. It appears that walking at very slow (0.67 and 0.89 m.sec™) or relatively high speeds
(1.56 m.sec™) significantly increase the gross and/or net MECW in older people for both testing
conditions (treadmill and overground). Elevated MECW were associated with instability and a less
efficient muscle stretch/shortening cycle which leads to less elastic energy utilization (10, 11). It is
interesting to note that the optimal speed was the same for both treadmill and overground
conditions (1.33 m.sec™ for gross MECW and 1.11 m.sec for net MECW). It could be argued here that
these speeds were the best compromise with regards to the ability to use the elastic energy and

maintain stability.

From a clinical perspective, these significant differences between velocities seem important
since older adults tend to adopt a slower speed which is less advantageous regarding the MECW (6).
This phenomenon added to the decrease in maximal oxygen uptake associated with aging (64) has
the potential to increase the relative intensity of daily activities (14, 178, 250). Assessment of these
qualities appears important in a context where health professionals want to implement exercise
training programs in order to improve elderly walking performance, mobility and consequently,

quality of life.

It is important to mention that this study has a few limitations. First, differences in step
frequency between the two testing modes could potentially explain some of our results. However, in
a recent study (44), this variable was not significantly different when measures were made on the

treadmill and overground at 1.11 m.sec™. It is also important to notice that walking speeds were not
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randomized during testing sessions. This procedure (increasing speed from the slowest to the highest
condition) was made necessary to facilitate the speed adjustments the participants had to do on the
track. By proceeding that way, one could argue that resting oxygen uptake before walking at 1.56
m.sec’ was not equivalent to the rest value obtained in the standardized protocol. We were
interested in calculating a new net MECW by considering a new resting value for each walking
condition. Indeed, oxygen data of the last 30 seconds before each walking conditions were analyzed.
With this new method, our results show that net MECW values are lower. However, regarding our
study objective, these new calculations do not add something new to the results. The same pattern is
observed as treadmill values are higher when we compare with the overground condition. Moreover,
we observed that the resting value 30 seconds before the 0,67 m.sec™ condition (no physical activity
was made at this point in time) is higher than the real resting value which suggest that participants,
even if they were resting between walking conditions, were not in the same state as they were during
the real rest period. It could be argued that some of them were sufficiently active (mainly upper body
movements) to slightly increase their resting oxygen uptake. In papers measuring net MECW, resting
oxygen uptake was measured in a very standardized protocol which is not the typical physical activity
level observed just a few seconds before the walking condition. Also, it appears that resting values
registered 30 seconds before the highest speed conditions (1,33 and 1,56 m.sec) are not higher
than the values observed before the first walking trials for which speed was relatively slow (0,67 and

0,89 m.sec™). This suggests that rest was sufficient between trials.

Conclusion

The aim of that study was to compare the metabolic energy cost of treadmill and overground
walking at 5 functional speeds in a group of older adults over 65 years old. The results demonstrate

that, for all experimental velocities, the MECW is higher on the treadmill. As expected, the results
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showed for both testing modes (treadmill and overground) the U-shaped metabolic energy cost —
walking speed curve. It confirms that walking at a slow (0.67 and 0.89 m.sec™) or at a fast speed (1.56
m.sec™) is not as economical as walking at intermediate speeds (1.11 and 1.33 m.sec™). In addition,
this study also assessed the association between the two modes of testing. It appears that, based on
ICC and SEM values, MECW results from a treadmill test do not necessarily apply in daily overground

activities.
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Tables

Table V — Participants characteristics

Anthropometrical data (Mean +/- SD)

Age (years) 68.95 (4.61)
Body Mass (kg) 76.22 (14.2)
Stature (m) 1.66 (0.09)
BMI (kg/m?) 27.34 (3.51)
Fat (%) 29.58 (5.25)
Medications (% of participants)

Acetylsalicylic Acid 40%
Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitors 5%
Statins 30%
Angiotensin Receptor Antagonist 10%
BetaBlokers 5%

89




Table VI — Comparison of the treadmill and overground MECW

Gross MECW
Treadmill Overground Association

Speed (m.sec’) Mean SD Mean SD ICC SEM (%) P value
0,67 0,299 0,045 0,275 0,049 0,65 8,2 0,003
0,89 0,250 0,038 0,225 0,039 0,51 10,0 0,004
1,11 0,225 0,036 0,208 0,030 0,60 8,6 0,009
1,33 0,221 0,037 0,198 0,029 0,46 10,2 0,002
1,56 0,232 0,037 0,208 0,027 0,58 6,9 0,00006

Net MECW

0,67 0,191 0,029 0,161 0,034 0,24 14,1 0,001
0,89 0,168 0,028 0,140 0,029 0,17 15,7 0,001
1,11 0,159 0,027 0,139 0,023 0,19 14,5 0,008
1,33 0,167 0,031 0,141 0,024 0,19 15,4 0,002
1,56 0,186 0,032 0,159 0,020 0,35 10,4 0,0001

Energy cost values are in ml.kg™.m™
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Figures
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Fig.3 Comparison of the gross energy cost of walking for both testing modes. Values are presented as

means +/- SD. Gross Energy cost of walking at 0.67 and 0.89 m.sec™ is significantly different from all
other speeds (p<0.001).
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Fig.4 Comparison of the net energy cost of walking for both testing modes. Values are presented as
means +/- SD. Net Energy cost of walking at 0.67 and 1.56 m.sec™ is significantly different from all
other speeds (p<0.001).
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Abstract

The objective of this study was to examine the relationships between executive functions,
physical fitness and mobility in well-functioning older adults. Forty-eight well functioning older adults
(70.5 +/- 5.3 years old; 20 Men, 28 Women) were included in this study. Two median splits were
conducted based on each individual’s performance for the 10MWT and the TUG. Comparisons
between groups of slower and faster individuals were made with regards to executive functions and
physical fitness parameters. A correlational approach was used to assess the association between

variables.

Between groups comparisons revealed that faster individuals in mobility tests demonstrate
better performances in measures of cognitive flexibility (0.68 < g < 0.90). After including covariates
from the medical/social domain, significant correlations were established between faster mobility
tests and better cognitive flexibility (TUG: r = 0.565; 10MWT: r = 0.324). Between groups comparisons
also revealed that faster individuals in mobility tests presented higher physical fitness levels (aerobic:
0.49 < g <0.77, strength: 0.34 < g < 1.31). Significant correlations were found between better physical
fitness and better cognitive flexibility (strength: r = -0.380; VOzpeak: r =-0.325) even after including
age, education, fat-free mass and gender as covariates. These results suggest that the TUG and the
10MWT could potentially help distinguish individuals with poor neuromuscular, aerobic and cognitive

flexibility performances.

Keywords: cognition, aerobic, strength, aging, walking
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Introduction

The ability of an individual to move freely in his/her environment is of critical importance to
the execution of independent activities of daily living. Mobility is often jeopardized in adult
population. Data from the National Death Index (U.S.A.) recently revealed that usual gait speed was
associated with survival in older adults. After 8 years of follow up, mortality rate was significantly
lower in participants who improved gait speed compare to those who did not (21). Moreover, it is
generally accepted that morbidity and mortality risks increase significantly in those who walk slower
than 1.0 m/s (20, 251). In a recent study (135), it was suggested that maximal walking speed, which is
determined by neuromuscular function, could be used in a clinical setting as an assessment of
mobility. This test may offer an advantage over usual gait speed tests as it could help in identifying

mobility losses that are related to impaired neuromuscular qualities.

Along with walking, the ability to rise from a chair is also an important component of mobility
in daily living as it allows an individual to complete a smooth sit to stand transition. The inability to
efficiently complete this task has been associated with increased risk of falling (252, 253). During the
Timed-Up and Go test (TUG), an individual has to stand from a chair, walk 3 m, execute a quick turn-
around and go back to the seated position (254). Good performance in this clinical test has been
associated with the ability to succeed in different daily living tasks (stair climbing, bath/shower

transition) and with a reduced risk of falling (254, 255).

Whereas gait speed and TUG performances are determined by physical fitness (aerobic and
neuromuscular) parameters (22, 135, 256) a recent report showed that performances in both of these
tests were associated with cognition in a group of older adults with mild cognitive impairments. For
gait speed as well as the TUG test, faster individuals showed better performances in executive

function tests (227). This relation between executive functions and both gait and TUG performances,
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suggests a crucial role of these higher brain functions in gross motor behaviours that sustain mobility

(257).

Cognition is not only associated with mobility but also with physical fitness. It is now well
established that high levels of fitness are related to better executive functions and a lower risk of
suffering from dementia and Alzheimer’s disease in older adults (191, 196, 198, 201, 222, 258).
However, the relationship between executive functions, fitness and mobility is not fully understood.
While it appears that early research in this domain targeted the benefits of cardiovascular fitness on
executive functions (192, 194, 201, 218), some evidence now suggest that neuromuscular qualities
must be considered (224, 259, 260). Actually, the cardiovascular hypothesis has been questioned by
different groups of researchers (188, 206). Also, some recent data suggest that coordination and
balance training could lead to improvements in cognition without significant changes in physical
fitness (226, 261). Moreover, a recent model has been proposed in which it is suggested that
improvements in executive functions have the potential to prevent falls in older adults even in the

absence of increased physical function (262).

Therefore, the objective of this study was to examine the relationships between executive
functions, physical fitness and mobility in well-functioning older adults. Our hypothesis was that
faster individuals during TUG and gait tests would demonstrate higher physical fitness and executive
functions. We also hypothesized that a direct positive relationship would be present between each

fitness parameters (neuromuscular and aerobic) and executive functions.

Methods
Overview

Data presented in this paper represent baseline characteristics of participants included for a

larger training intervention study. In the present study, 2 median splits were conducted based on
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each individual’s performance for the maximum 10 m Walk Test (10MWT) and for the TUG.
Comparisons between groups of slower and faster participants within each mobility test (LOMWT and
TUG) were then made with regards to 6 domains: 1-Mobility, 2- Medical/social background, 3-

Executive functions, 4- Aerobic performance, 5- Strength performance, 6- Rate of force development.

Participants

Individuals aged between 60 and 85 years old were considered for inclusion. Subjects were
excluded if they were taking medication with known major effects on gait and balance
(benzodiazepines, neuroleptics, antidepressants) and if they were diagnosed with any clinically
significant orthopaedic, neurological, cardiovascular or respiratory problems. A diagnosis of a
progressive somatic or psychiatric disease was also considered as an exclusion criterion. Being under
general anaesthesia in the 6 months prior to the beginning of the study, a restricted mobility (use of
walking aid), movement disorders, epilepsy, major visual or hearing impairments were among other
reasons to exclude participants. Potential participants were also excluded if they were smoking or
having an uncontrolled alcohol or drugs consumption. Finally, a minimal score of 24 (MMSE) was
required to be included in the study. All these criteria were assessed during a first screening made
during a telephone conversation. On the first appointment at the research center, a geriatrician and a
neuropsychologist completed an evaluation to confirm that all candidates were eligible to participate
to the study. Once included, the participants signed a written statement of informed consent. The
protocol and procedures have been reviewed and approved by the Research Ethics Board of the
Centre de Recherche de I'Institut Universitaire de Gériatrie de Montréal (Canada), and have been

conducted in accordance with recognized ethical standards and national/international laws.
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Tests and measures

All tests were implemented within two weeks at the Centre de Recherche de I'Institut
Universitaire de Gériatrie de Montréal (Canada). Session 1 was dedicated to the medical and
neuropsychological assessment, peak oxygen uptake test (VOzpeak) and treadmill familiarisation.
During the second visit at the lab, participants completed the metabolic energy cost of walking
(MECW) and mobility assessments. While the third visit consisted in strength and rate of force

development (RFD) tests, body composition was assessed during the fourth visit.

Medical assessment

Participants met a geriatrician who completed a medical evaluation. Briefly, 5 main components were
assessed: 1- personal medical and family medical history, 2- functional capacities (questionnaire on
the ability to execute activities of daily living), 3- drugs list, 4- general overview of all physiological

systems, 5- physical examination.

Neuropsychological assessment

After their visit with the geriatrician, participants had to complete a neuropsychological evaluation. A
graduate student in neuropsychology administered standardized clinical tests. Global cognitive
functioning (Mini Mental State Examination), processing speed (the naming/reading conditions of the
modified Stroop Color-Word test), and executive functions (the inhibition/flexibility conditions of the
modified Stroop Color-Word Test) were assessed. Scores for inhibition and flexibility were computed
by subtracting the average of the naming/reading conditions to the inhibition or the flexibility
components. It means that a smaller difference (score) is associated with better executive functions
abilities. Two questionnaires were also used in this study to assess sleep quality (Pittsburgh Sleep
Quality Index — PSQI (263)) and the Profile of Mood States (POMS (264)). Participants were asked to

fill the paper forms alone in a quiet environment. For the PSQl, a global score was computed by
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adding the score of the 7 items together. In this questionnaire, a high score (maximum 21)
corresponds to a lower sleep quality. For the POMS, a global score was computed. The positive factor
of vigour was subtracted to the sum of all five negative factors (anxiety, anger, fatigue, confusion and

fatigue), which means that a lower score is associated with a better profile.

Physiological assessment

Peak oxygen uptake

Vozpeakwas determined during a maximal continuous graded test performed on a bicycle
ergometer (Corival Recumbent, Lode B.V., Groningen, The Netherlands). Initial mechanical power was
set at 50 Watts for males and 35 Watts for females. Power was then increased by 15 watts every 60
seconds, with a fixed pedalling cadence of 60 to 80 revolutions per minute. Strong standardised
verbal encouragements were given throughout the test. Termination criterion was the inability to
maintain the required pedalling cadence. As recommended by the American College of Sports
Medicine (ACSM), participants were under ECG monitoring before, throughout and 5 minutes after
the end of the test. A geriatrician and a graduate student in kinesiology were supervising this
assessment. Oxygen uptake (VO,) was determined continuously on a 30-second basis using an
automated cardiopulmonary exercise system (Moxus, AElI Technologies, Naperville, IL, USA). Gas
analyzers (S3A and CD3A, AEl Technologies, Naperville, IL, USA) were calibrated before each test,
using a gas mixture of known concentration (15%-21% O, and 5%-0.3% CO,). Their accuracy was
+0.003% for oxygen and +0.02% for carbon dioxide (data provided by the manufacturer). The turbine
was calibrated manually before each test using a syringe (Hans Rudolph inc., Kansas City, Kansas,

USA) with an accuracy of +1%. The tidal volume was set at 3 liters and the stroke rate at 40 cycles per
minute. The highest V02 over a 30-s period during the test was considered as VOZpeak (in ml.kg"

L min™).
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Metabolic Energy cost of Walking

Once the maximal continuous graded test was completed, participants executed the treadmill
familiarisation protocol, as previously described (265). Briefly, participants were asked to walk for at
least 12 minutes on a motorized treadmill (Valiant Rehab, Lode B.V., Groningen, The Netherlands).
Three different velocities (2.4 — 4 — 5.6 km.h™) were experimented, each for at least 4 minutes. If
participants were not comfortable after 4 minutes of walking at a constant velocity, they had to
continue until they felt completely habituated. A graduate student in kinesiology was in charge of this
session. Familiarisation was considered to be complete when participants were able to walk with
fluidity without hanging to the treadmill’s support rails and to maintain a conversation while walking.
All participants were comfortable with this walking task within 12-15 minutes. This duration was
known to be sufficient for a complete treadmill familiarisation (41, 45). MECW was assessed during a
specific experimental session using procedures described in a previous report of our lab (265). Briefly,
standing metabolic demand was assessed prior to the walking task. Participants had to keep a quiet
standing position for 6 minutes on the treadmill. Once this measure completed, participants had to
perform three 6-min constant velocity tests at 2.4, 4 and 5.6 km.h™ in a random order (ABC, BCA,
CAB), interspersed by a 3-min standing recovery period. Oxygen uptake was measured throughout
the entire session using procedures described previously. Mean V02 of the 2 last minutes of each
walking condition was considered as walking metabolic demand. Standing metabolic demand was
subtracted from walking metabolic demand, and then divided by the walking speed to obtain the net
metabolic energy cost of walking (in ml.kg™*.km™). Caloric unit cost (kcal.kg™.km™) was calculated as
described elsewhere (26). These procedures are in agreement with the scientific literature for

moderate intensity exercise (30) and were used recently with a similar population (6, 265).
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Mobility assessment
TUG

This test started in a seated position on a standard chair offering arm support. At the GO! signal,
participants had to stand-up and walk as fast as possible to a pylon located 3 meters in front of the
chair. Without stopping their gait, participants had to do a quick turn-around and then come back to
the chair in order to regain the initial seated position. Participants were allowed to use the chair arm
supports to stand-up as well as to sit back on the chair (266). Two trials were completed and the best

time (hand held stop watch) was recorded for analysis.

MWT

Participants had to walk 11 meters as fast as possible. Walking time of the last 10 meters was
measured with timing gates (TC-System, Brower Timing Systems, Draper, Utah, USA). Two trials were

allowed and the best time was recorded for analysis.

Strength assessment

Concentric muscular strength was assessed bilaterally at 3 joints (knee, ankle, hip) using an isokinetic
dynamometer (Biodex Ill, Biodex Medical Systems, New York, USA) (267). In the present report, only
the results for the dominant leg, defined as the preferred kicking leg (155), will be presented. Gravity

adjustment was made using the dynamometer software before each measurement.

Knee

Participants were seated in a standardized position with a hip flexion of 60°. Pelvis, shoulders and
thighs were firmly attached to the system’s chair. Knee joint (lateral femoral epicondyle) was
positioned in line with the dynamometer’s rotation axis. Thigh of the working leg was maintained
parallel to the ground using small cushions. Range of motion was from 90° (knee flexion) to 0° (knee

extension). Working leg was attached to the dynamometer 3 cm above the lateral malleolus. After a
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brief warm-up which consisted in 5-6 submaximal knee extensions at 30°/second, participants were
asked to execute 3 maximal efforts at 60°/second each separated by a rest period of 60 seconds. The

same procedure was then repeated for the assessment of the knee flexors.

Ankle

Participants were seated in a standardized position with a hip flexion of 60°. Pelvis, shoulders and
thighs were firmly attached to the system’s chair. Ankle joint (lateral malleolus) was positioned in line
with the dynamometer’s rotation axis and the foot was firmly attached to a support platform in order
to avoid any heel movement during the plantar flexion. Knee was in an almost full extension position
(20°). Ankle range of motion was from -15° (dorsiflexion) to 35° (plantarflexion). A reference angle of
0° corresponds to the ankle being in a neutral position which represents 90° between the leg’s axis
and the support platform. After a brief warm-up which consisted in 5-6 submaximal plantar flexions
at 30°/second, participants were asked to execute 3 maximal efforts at 180°/second each separated
by a rest period of 60 seconds. The same procedure was then repeated for the assessment of the

dorsiflexors. However, speed was adjusted to 30°/second.

Hip

Participants were in a supine position with the lowest part of their buttocks at the edge of the
system’s chair. The pelvis was firmly attached to the system’s chair and the non-working limb was
supported with a 60° knee flexion. The thigh of the working limb was firmly stabilized 3 cm above the
knee joint which was stabilised in a 25° flexion. The leg of the working limb was also supported by a
small platform to help to maintain the 25° knee flexion. The hip joint (greater trochanter) was aligned
with the dynamometer’s rotation axis. Range of motion was fixed at -50° in flexion and at 15° in
extension. A reference angle of 0° corresponds to the thigh and the trunk being aligned in a neutral

position with the greater trochanter as a reference point. After a brief warm-up which consisted in 5-
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6 submaximal hip flexions at 30°/second, participants were asked to execute 3 maximal efforts at
120°/second each separated by a rest period of 60 seconds. The same procedure was then repeated

for the assessment of the hip extensors.

Rate of Force Development

RFD of the dominant leg’s knee extensors was assessed using a standard procedure. Briefly, knee joint
was immobilized with a 60° flexion (full flexion at 90°). These tests were completed immediately after
the isokinetic assessment of the knee. Therefore, all position adjustments were exactly the same. Two
signals occurred simultaneously to ask the participant to execute a maximal isometric voluntary
contraction (MIVC). Whereas one traffic light was changing from red to yellow to green, a sound
(beep) signal occurred as the traffic light became green. Instructions given to the participant were to
contract their extensors muscles as hard and as fast as possible for a 3 seconds period. Three trials
were allowed for each participant with the one showing the highest MIVC being recorded for RFD
analysis. Contractile RFD was computed using previously described instructions (93, 139). Briefly, it
corresponded to the average slope of the moment-time curve over intervals of 0-30, 0-50, 0-100 and
0-200 ms relative to the onset of contraction which was determined as being 3 standard deviations

away from the signal’s center.

Body Composition assessment

Body composition was assessed using a standard dual-energy x-ray absorptiometry (DXA — Lunar
Prodigy; GE Healthcare, Madison WI, USA) protocol (268). Participants were asked to empty their
bladder prior to the test, to wear light exercise clothes, and to remove all jewellery and metal objects.
Considering that it was not possible to complete all assessments in the morning, participants were

not asked to arrive in a fasted state. Calibration was completed each morning according to the
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manufacturer’s guidelines. The same trained operator made all scans. Data analyses were made with

the GE Encore software (enCORE2011, GE Healthcare, version 13.60).

Statistical analysis

Standard statistical methods were used for the calculation of means and standard deviations.
Normal Gaussian distribution of the data was verified by the Shapiro-Wilk test and homogeneity of
the variance by the Levene test. For each domain (4), t-tests were performed for all variables showing
a normal distribution and homogeneity of the variance. Otherwise, between group differences were
assessed with a Mann-Whitney test. The magnitude of the difference was assessed by the Hedges g
(g), as presented elsewhere (269). The scale proposed by Cohen (270) was used for interpretation.
The magnitude of the difference was considered small (0.2 < ES < 0.5), moderate (0.5 < ES < 0.8), or
large (ES > 0.8). Differences between groups for the categorical variables from the medical/social
background domain were assessed with a Chi’ test. Correlations were conducted between mobility
and cognition performances. When a significant difference was found between groups of faster and
slower participants in any of the variable from the medical/social background domain, it was included
as a covariate in the correlation analysis. A similar correlational approach was conducted in order to
investigate the potential mechanisms that could explain the relationship between physical fitness
(neuromuscular and aerobic) and cognition variables. Because of their known effect on cognition and
physical fitness, age, education, fat-free mass and gender were included as covariates. We considered
a correlation over 0.90 as very high, between 0.70 and 0.89 as high and between 0.50 and 0.69 as
moderate (271). Significance level was set at p < 0.05 for all analyses. Statistical tests were conducted

with the IBM SPSS statistics software, version 20.
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Results

Forty-eight participants were included in this study. Therefore, each group (slower vs. faster)
within each mobility test (TUG and 10MWT) was composed of 24 participants (Table VII). Median for
the 1I0MWT was 4.775 seconds and the last participant included in the faster group (FLOMWT) had a
performance of 4.74 seconds while the first in the slower group (SIOMWT) walked the distance in
4.81 seconds. Median for the TUG was 5.30 seconds and the last participant included in the faster
group had a performance of 5.26 seconds (FTUG) while the first in the slower group completed this
test in 5.34 seconds (STUG). These two median splits resulted in 4 participants going from the
S1I0MWT to the FTUG and 4 participants coming from the FIOMWT to the STUG. As expected, median
splits resulted in significant performance differences for both TUG and 10MWT (TUG: p < 0.001; g =

1.81 and 10MWT: p < 0001; g = 1.99).

Table VIII presents the medical and social characteristics for all participants. When a median
split was conducted with regards to the TUG performance, significant differences between STUG and
FTUG were found for gender (more women in the STUG; p = 0.019), years of education (p = 0.037),
history of fractures (p = 0.016) and other musculoskeletal problems (p = 0.043). When a split median
was conducted considering the 10MWT performance, significant differences between SIOMWT and
F1IOMWT were found for the POMS global score (p = 0.006), history of depression (p = 0.037), arthritis

(p = 0.029) and other musculoskeletal problems (p = 0.043).

As shown in Table IX, performance during the flexibility part of the Stroop test was
significantly different when STUG and FTUG were compared as well as when comparisons were made
for SIOMWT and FIOMWT (TUG: p = 0.009; g = 0.78 and 10MWT: p = 0.022; g = 0.68). When
considering the flexibility score of the Stroop test, differences between groups were again significant

(TUG: p = 0.006; g = 0.90 and 10MWT: p = 0.022; g = 0.75).
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As illustrated in Figures 5 and 6, significant correlations were found between performances
on both functional walking tests and the flexibility score of the Stroop task even after including
covariates in the model (TUG: r = 0.565; p < 0.001 — 10MWT: r = 0.324; p = 0.032). These correlations
indicate that faster individuals in a mobility task tend to respond faster in a cognitive task, which
relies on flexibility. In this case, gender, years of education, history of fractures and other
musculoskeletal problems were included as covariates for the TUG performance while POMS global
score, history of depression, arthritis and other musculoskeletal problems were included for the

10MWT performance.

As presented in Table X, MECW was significantly different at all experimental conditions when
FIOMWT and SIOMWT were compared (0.014 < p < 0.020; 0.49 < g < 0.75). MECW was significantly
different between FTUG and STUG only when assessed at 4 km.h™ (p = 0.011; g = 0.75). Vo, peak was
significantly higher in both groups of faster individuals (TUG: p = 0.009; g = 0.77, 100MWT: p=0.04; g =

0.59).

Table Xl represents all neuromuscular parameters. Significant differences between FTUG and
STUG were observed at the hip (extensors: p = 0.018; g = 0.67 and flexors: p < 0.001; g = 1.31) and
knee joints (extensors: p = 0.003; g = 0.86) whereas FIOMWT and S10MWT differed at the ankle
(plantar flexors: p < 0.041; g = 0.59) and at the hip joints (flexors: p = 0.003; g = 0.88). Results also
revealed that MIVC was higher in faster individuals (TUG: p < 0.001; g = 1.05 and 10MWT: p = 0.034; g

=0.61).

Differences in RFD between faster and slower groups were also found. Significant differences
were evident for all time intervals when comparisons were made between FTUG and STUG (0.004 < p

< 0.013; 0.74 < g < 0.80). Significance level is reached only for the 0-50 ms time interval for
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comparisons between FIOMWT and SI0OMWT (p = 0.023; g = 0.34). However, all other parameters

RFD showed a tendency towards statistical significance (p = 0.05 — 0.074)

After including age, education, fat-free mass and gender as covariates, significant partial
correlations were established between VOzpeak and the flexibility score of the Stroop test (n=48, p
= 0.031, r = -0.325). Significant partial correlations were also found between MIVC and the flexibility
score of the Stroop test (n=48, p = 0.011, r = -0.380). These correlations indicate that individuals with

higher levels of fitness tend to respond faster in a cognitive task, which relies on flexibility.

Discussion

The objective of this study was to examine the relationships between executive functions,
physical fitness and mobility in well-functioning older adults. Our results indicate that faster
individuals in mobility tests (TUG and 10MWT) demonstrate higher neuromuscular performances as
well as higher aerobic capacity and better cognitive flexibility. Also, results from the present study
suggest that higher physical fitness levels (VOzpeak and MIVC) are directly associated with cognitive

flexibility.

Multiple reports support the idea that gait requires attention for both young and older
populations (183, 228-230). Whereas the dual-task paradigm was used in these publications to
demonstrate that walking and cognition processes were related, rather, the present study used a
cross-sectional approach to show that faster individuals in mobility tests demonstrate better
performances than their slower colleagues during the flexibility segment of the Stroop Task. Different
mechanisms could explain this relationship between cognition and mobility performances in older

adults.
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Recently, the Central Benefit Model was proposed to describe the interactions between
executive functions, mobility, physical functions and the risk of falling in a population of older adults
(262). Even if walking can persist in presence of cognitive impairments, this model suggests that
impairments in executive functions can have a detrimental effect, through multiple pathways and
independently of physical function, on gait and fall prevention in the elderly. Support of this model
can be found in a publication that showed improvements in executive functions and a reduction in fall
prevalence without any significant strength/balance enhancement after a 6-month home-based
training program that consisted of strength and balance exercises (272). Reduced motivation
(volition), careless walking (self-awareness), deficits in decision-making (planning), inappropriate
attention in complex environments (response inhibition) are cognitive parameters that have the

potential to directly alter gait and fall prevalence in older adults (229, 262).

Along with cognition, aerobic capacity is an important determinant of mobility in an aging
population. Evidently, MECW is substantially increased, as individuals get older (6, 13, 14). When
compared to a group of young adults (24.6 +/- 2.6 years), older participants (81.6 +/- 3.3 years)
matched for body composition (fat and fat-free mass) showed a MECW that was in average 22%
higher than observed in younger matched adults (6). In a recent report, it was shown that decline in
gait speed with age is the mirror image of the increase in MECW. This relationship was still evident
even after including covariates (gender, height, diabetes history and balance difficulty) in the model
(22). Considering that VOzpeak is also altered with aging (64, 273), it appears that the interaction
between the increase in MECW and the decrease in VOzpeak has the potential to increase the
relative intensity of gait thus leading an individual to slow down walking speed in order to maintain a
comfortable intensity. To account for this phenomenon, the concept of potential energy was

proposed. It has been defined as the energy available above what is essential for independent living (
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VOzpeak— MECW at a comfortable pace) (1). According to this model, low potential energy reserve
will be associated with a slower gait. In the present study, slower participants were generally
characterized by lower VOzpeakvaIues and a higher MECW. Lower MECW was observed for all
experimental speed (2.4 — 4 — 5.6 km.h™) in the FIOMWT group compare to only one (4 km.h™) for

the FTUG participants.

Neuromuscular qualities are also known to be associated with mobility in older adults. In a
recent study, results showed that ankle plantar flexors RFD was 38% lower in a group of slower
walkers compared to a group of faster walkers (135). In the present study, RFD at 4 different time
intervals was higher in FTUG individuals, which is in line with the suggestion that this neuromuscular
quality is important in a perspective of functional ability maintenance and fall prevention (139). This
phenomenon was less obvious for participants of the FIOMWT. The significance level was reached

only for the 0-50 ms time interval but all other intervals were almost significant (p < 0.10).

The relationship between neuromuscular qualities and mobility in older individuals is also
highlighted by previous reports in which higher levels of strength and power were associated with
increased gait speed (136), lower prevalence of falls (274, 275) and improved performance in
activities of daily living (137, 138). In the present study, higher strength levels at the ankle, knee and
hip joints were all related to faster mobility performances. FTUG participants differed from their
STUG colleagues mainly at the hip (extensors and flexors) and knee joint (extensors). These results
are not surprising as these muscle groups were found to significantly contribute to a chair rise task.
Whereas hip and knee extensors are involved in the generation of a vertical momentum during the
task, it appears that hip flexors are important in maintaining stability in older adults (256, 276).

F1IOMWT participants also showed higher levels of lower limb strength (ankle plantar flexors and hip
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flexors) than their SIOMWT counterparts. During walking, these muscle groups are known to

contribute to the acceleration of the forward and upward movement of the limb (277).

Neuromuscular parameters are also associated with mobility and gait through their effects
on the energy cost of locomotion. The increased muscle co-activation observed in older adults has
been related to the increased MECW. This phenomenon, although apparently negative, could
represent a strategy to increase joint stability and safety during gait (15). While in athletes, strength
and power improvements are known to reduce the energy cost of locomotion (2, 171, 278), it appears
that intervention studies aiming at increasing strength levels in order to decrease MECW are more
equivocal in older adults (14, 175). More research is needed in this promising avenue to determine

the best training strategies in order to reduce MECW in older adults.

The relationship between physical fitness and cognition in older adults is now well
established. Multiple reports are suggesting that higher physical fitness is associated with better
cognitive performances (194, 195, 201, 204, 218, 224, 259, 279, 280). Among them, results from a
meta-analysis suggest that participants involved in a physical training program demonstrated greater
improvements on measures of cognitive functions compared to control participants (191). It also
appeared that measures of executive functions are particularly sensitive to this treatment, which is in
line with the results of the present study. Moreover, it is worth noting that physical training
interventions including both an aerobic and a strength development program induced greater
cognitive improvements than aerobic training alone (191). Recently, an interesting study using a
rodent model gives insight on the mechanisms underlying the fitness/cognition relationship. Briefly, it
appears from this experimentation that, following an aerobic or a strength training intervention,
different molecular pathways are involved to induce cognitive adaptations. While Brain Derived

Neurotrophic Factors (BDNF) seems associated with the aerobic stimulation, Insulin-like growth
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factor-1 (IGF-1) might be the key molecular component after a strength program (225). Both
molecules have been associated with survival, growth and differentiation of neurons as well as

cognitive improvements (218).

In the present study, after including covariates in our model, we found that both VOzpeak
and MIVC were directly and positively associated with cognitive flexibility. It could be argued that
participants who tended to remain active throughout their life are probably the ones who benefited
the most from these molecular adaptations associated with better cognitive functions. However, it is
possible to assume that other pathways are involved to explain how physical fitness, mobility and
cognitive functions are related in older adults. The Central Benefit Model (262) suggests that
maintaining or improving executive functions performances through participation in aerobic and
neuromuscular exercises could be related to better mobility and a reduction in the prevalence of falls
even in the absence of any changes in physical fitness. Conversely, it could be argued that maintaining
mobility through volitional physical activities could lead an individual to engage in more socially and
cognitively demanding situations that could help maintain cognition. Moreover, it appears that
training with emphasis on coordination and balance training has the potential to improve cognition
(205, 226). Therefore, an individual has the opportunity to engage somewhere in this virtuous circle
where mobility, physical fitness and cognition interact together. Since large individual differences in
the response to strength and/or aerobic training were reported in older adults (180) and the multiple
pathways that could help occupy an advantageous position in this circle, it appears relevant to assess
each individual in its entirety; from an executive functions, a physical fitness and a mobility
perspective in order to better understand its weaknesses and how these variables are related for that

particular elder. Such a personalized evaluation should help the clinician in orienting the most
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appropriate intervention knowing that multiple pathways could lead to improved performances in

physical fitness, mobility and executive functions.

One limitation of this article is related to the age differences found between participants. The
youngest participant was 62 years old while the oldest was 85. Such a range could lead to significant
differences in a number of variables in this study (MECW, strength, VOzpeak, mobility, cognition).
However, in the case of the correlational analysis between physical fitness and cognition variables,
age was included as a covariate. Also, no age differences were found between groups of faster and

slower participants.

Conclusion

The objective of this study was to examine the relationships between executive functions,
physical fitness and mobility in well-functioning older adults. Our results indicate that faster
individuals in mobility tests (TUG and 10MWT) demonstrate higher neuromuscular performances as
well as higher aerobic capacity and better executive functions. Also, results from the present study
suggest that higher fitness levels (VOzpeak and MIVC) are directly and positively associated with
executive functions. Taken together, these results suggest a multicomponent model in which physical
fitness parameters, mobility and executive functions are closely related in a population of older
adults. From a clinical standpoint, our results also suggest that the TUG and the 10MWT could
potentially help distinguish individuals with poor neuromuscular, aerobic and executive functions
performances. Future studies should emphasize on the effect of different physical training strategies
to optimize positive adaptations with regards to the interactions between cognition, physical fitness
and mobility. Such interventions should also help in determining an eventual causal relationship

between variables.
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Tables

Table VII. Mobility performance of each subgroup. Data are reported as mean (SD)

FTUG STUG FIOMWT SIOMWT

n=24 n=24 n=24 n=24
TUG (s) 4.72 (0.35) 6.18 (0.74)# 4.79 (0.43) 6.12 (0.83)“
10MWT (s) 4.28 (0.50) 5.32 (0.65)# 4.19 (0.40) 5.41 (0.56)“

#: different from the fastest group (p < 0.001)



Table VIII: Medical/Social characteristics of participants.

Data are reported as mean (SD) or number of participants

FTUG STUG FIOMWT SIOMWT
General
Gender (Number of Females) 10 18* 11 17
Age — years 69.5 (3.7) 71.6 (6.5) 68.9 (3.8) 72.1(6.2)
Body Mass Index — kg/m’ 24.9 (3.1) 26.4 (4.4) 24.8 (2.9) 26.6 (4.4)
Fat-Free Mass — kg 44.1(7.9) 39.7 (5.6) 43.3(7.9) 40.5 (6.2)
MMSE - score /30 28.8 (1.1) 28.6 (1.1) 28.9 (0.9) 28.5(1.1)
Education — years 15.5(2.9) 13.8 (2.8)" 15.4 (2.8) 13.9(2.9)
POMSGlobal — score 11.2 (25.7) 23.1(33.2) 8.0 (25.3) 26.3 (32.1)"
PSQIGlobal —score /21 4.7 (3.6) 6.3 (3.6) 4.6 (3.6) 6.4 (3.6)
Number of Daily Medications 3.9(3.2) 3.2(2) 3.8(3.2) 3.4(2.4)
Cardiovascular diseases
Hypertension 7 8 8 7
Diabetes 3 1 2 2
Dyslipidemia 9 7 8 8
Angina 0 1 0 1
Infarctus 1 0 1 0
Arrhythmia 2 1 2 1
Valvular disease 1 1 1 1
Pulmonary diseases
COPD*® 0 1 0 1
Asthma 1 2 2 1
Musculoskeletal disorders
Arthritis 14 19 13 20"
Osteoporosis 5 6 5 6
History of Fractures 2 9* 3 8
Other Musculoskeletal Problems 9 16" 9 16"
History of Falls 1 4 2 3
History of depression 1 3 0 4*
Sedentary lifestyle 1 3 1 3

*. different from the fastest group (p < 0.05); *: Chronic Obstructive Pulmonary Disease;



Table IX: Stroop performance. Data are reported as mean (SD).

FTUG STUG FIOMWT  SIOMWT
Naming (sec.) 320(5.6) 32.0(7.1) 316(6.0)  32.4(6.7)
Reading (sec.) 21.7(3.4)  21.9(3.8) 21.8(4.1)  21.8(3.0)
Inhibition (sec.) 62.1(12.4) 64.7(13.8) 61.1(11.9) 65.7 (14.0)
Flexibility (sec.) 60.8(10.9) 71.9(15.8)" 61.5(12.2) 71.2(15.3)"
Inhibition Score (sec.) ~ 35.3(10.1) 37.7(11.9) 34.4(8.3)  38.6(13.0)
Flexibility Score (sec.) 34.0(8.5) 44.9(14.3)" 34.8(9.5) 44.2(14.3)"

*. different from the fastest group (p < 0.05)



Table X — Aerobic Performance. Data are reported as mean (SD).

FTUG STUG FIOMWT S10MWT
MECW
(kcal.kg'l.km'l)
2.4 km.h? 0.763 (0.158) 0.873 (0.224) 0.746 (0.145) 0.891 (0.222)"
4km.h* 0.605 (0.118) 0.699 (0.129)" 0.606 (0.120) 0.698 (0.126)"
5.6 km.h™ 0.708 (0.128) 0.755 (0.125) 0.699 (0.131) 0.764 (0.116)"
VOZ peak
(ml.kg .min™) 26.2 (4.4) 22.3(5.2)" 25.8 (4.5) 22.7 (5.4)"

*. different from the fastest group (p < 0.05)



Table XI — Neuromuscular Performance. Data are reported as mean (SD).

FTUG STUG FIOMWT S1I0MWT
Strength
(Nm.FatFreeMass™)
APF ® 180°/sec 3.18(0.47)  2.78(0.93)  3.20(0.68)  2.76 (0.78)"
ADF  30°/sec 0.52(0.09)  0.53(0.11)  0.55(0.10)  0.50 (0.09)
KEXT € 60°/sec 2.78 (0.55)  2.24(0.66)*  2.68(0.59)  2.34(0.70)
KFLEX © 60°/sec 1.33(0.35)  1.18(0.37)  1.35(0.37)  1.17(0.35)
HEXT © 120°/sec 2.70 (0.54)  2.27(0.68)*  2.64(0.55)  2.33(0.70)
HFLEX " 120°/sec 2.22(0.57) 1.42(0.61)" 2.12(0.55) 1.52(0.74)"
MIVC & 3.39(0.55) 2.78(0.57)" 3.28(0.56)  2.89 (0.66)"
Rate of Force
Development
(Nm.sec™.FatFreeMass )
0-30 ms 5.15(3.80)  2.86(1.82)* 4.51(3.22)  3.50(3.10)
0-50 ms 6.64 (4.47) 3.77(2.51)* 5.88(3.57) 4.53(4.12)"
0-100 ms 9.05(5.53) 5.38(3.11)*  7.91(4.09)  6.52(5.43)
0-200 ms 8.65(3.55)  6.19(2.85)* 8.07(2.49)  6.77 (4.10)

*. different from the fastest group (p < 0.05); *. different from the fastest group (p < 0.001);
% Ankle plantar flexors; ®. Ankle dorsi flexors; “: Knee extensors; 9 Knee flexors; ©: Hip extensors;
f, Hip flexors; &: Maximal Isometric Voluntary Contraction;
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Figure 5 — Relationship between the flexibility score of the Stroop task (flexibility condition — average
of the naming/reading condition) and TUG performance. Gender, years of education, history of
fractures and other musculoskeletal problems were included as covariates in the model.
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Figure 6 — Relationship between the flexibility score of the Stroop task (flexibility condition — average
of the naming/reading condition) and 10MWT performance. Profile of Mood States global score,
history of depression, arthritis and other musculoskeletal problems were included as covariates in the
model.
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Abstract

The effects of physical activity on cognition in older adults have been extensively investigated
in the last decade. Different interventions such as aerobic, strength and gross motor training
programs have resulted in improvements in cognitive functions. However, the mechanisms
underlying the relationship between physical activity and cognition are still poorly understood.
Recently, it was shown that acute bouts of exercise resulted in reduced executive control at higher
relative exercise intensities. Considering that aging is characterized by a reduction in potential energy
(VO2 max - energy cost of walking), which leads to higher relative walking intensity for the same
absolute speed, it could be argued that any intervention aimed at reducing the relative intensity of
the locomotive task would improve executive control while walking. The objective of the present
study was to determine the effects of a short-term (8 weeks) high-intensity strength and aerobic
training program on executive functions (single and dual-task) in a cohort of healthy older adults.
Fifty-one participants were included and 47 (age: 70.7 +/- 5.6) completed the study which compared
the effects of 3 interventions: lower body strength + aerobic training (LBS-A), upper body strength +
aerobic training (UBS-A) and gross motor activities (GMA). Training sessions were held 3 times every
week. Both physical fitness (aerobic, neuromuscular and body composition) and cognitive functions
(RNG) during a dual task were assessed before and after the intervention. Even though the LBS-A and
UBS-A interventions increased potential energy to a higher level (Effect size: LBS-A — moderate, UBS-A
— small, GMA - trivial), all groups showed equivalent improvement in cognitive function, with
inhibition being more sensitive to the intervention. Conclusion: These findings suggest that different
exercise programs targeting physical fitness and/or gross motor skills may lead to equivalent
improvement in cognition in healthy older adults. Such results call for further investigation of the

multiple physiological pathways by which physical exercise can impact cognition in older adults.

Keywords : Energy cost of walking, peak oxygen uptake, potential energy, dual-task, cognition, mobility



Introduction

The effects of physical activity on cognition in older adults have been extensively investigated
in the last decade (see (281) for a review). Intervention (201, 280, 282) as well as cross sectional (187,
194, 283) and longitudinal (197, 198, 200) studies suggest that higher physical fitness levels are
associated with better cognitive functions. Different review articles and meta-analyses of intervention
studies also support these results, which tend to confirm the beneficial effects of physical activity on
cognitive functions and mental health in older adults (191-193, 218, 279, 284). Moreover, it seems
that physical fitness has a selective enhancing effect on executive functions (191, 201, 206). However,
the mechanisms underlying this relationship are still poorly understood. The cardiovascular
hypothesis suggests that aerobic fitness, measured by maximal oxygen uptake (VO2max), is the main
physiological mediator, which determines cognitive functions. However, this hypothesis has been
questioned (188). Indeed, improvements in cognition were reported independently of aerobic fitness
after a physical training intervention (206). Among the other effective physical training interventions,
it seems that strength training represents a privileged stimulation that could have an additive effect
on cognition when compared to aerobic training (191). It was suggested that aerobic and strength
training improved cognition through different molecular pathways (BDNF and IGF-1, respectively)
known for their effect on neuronal growth, survival and differentiation (218, 225). Moreover, it was
recently suggested that gross motor training involving coordination, balance and agility activities led
to improvements in cognition independently of aerobic fitness (205, 226). However, to our
knowledge, no studies compared the effects of these three interventions (aerobic, strength and gross

motor activities) on cognitive functions.

The link between motor function and cognition in older adults has gained increasing interest

over the last few years. The combination of a locomotive and a cognitive task, known as the dual-task



paradigm, is commonly used in mobility assessment and fall prevention (232). It implies that two
tasks executed simultaneously will result in an altered performance in one or both tasks in
comparison to performance in one task alone (229). In an interesting study, increased risk of falling
was reported in older adults who had to stop walking when talking (228). Different explanations have
been proposed to explain this phenomenon. Among them, the capacity-sharing theory suggests that
attentional resources are limited which could explain why performance in one or two attention-
demanding tasks executed in parallel could potentially deteriorate (229). Interestingly, aging is
related to a reduced VO2max (64, 273) and a greater metabolic energy cost of walking (MECW) (6).
These phenomena were described as a reduction in potential energy, defined as the energy available
above what is essential for independent living (1), and could lead to an increase in the relative effort
associated with usual gait speed. Recently, a report from our research group suggested that executive
control during acute bouts of exercises declined at higher relative physical effort intensities (285).
Therefore, one could argue that increasing the potential energy available could represent one
mechanism by which physical training interventions lead to better cognitive functions in a dual-task
situation. Indeed, the efficiency of high-intensity interval training to increase VO2max has been
demonstrated in older adults (161, 163) and it appears that lower body strength training could
represent an effective method to decrease MECW (78, 175). It was suggested that changes in fibre
type distribution, reduced contribution of type 2 fibres, higher rate of force development, improved
stretch-shortening cycle and better intermuscular coordination could at least partially explain the
beneficial effects of a strength training program on the metabolic energy cost of locomotion (3, 15,
170). Along with these neuromuscular adaptations, changes in mitochondrial function and efficiency

could also explain the relationship between strength training and MECW (3).



The objective of the present study was to assess the effects of a short-term high-intensity
strength and aerobic training program on executive functions in a cohort of healthy older adults. Our
hypothesis was that combined high-intensity training with emphasis on lower body strength would
increase peak oxygen uptake and reduce the MECW more than a similar intervention focusing on
upper body resistance training or gross motor activities. By increasing the potential energy available,
the lower-body training program would reduce the relative intensity of the locomotive task, thereby
reducing the attentional load related to walking. Ultimately, these fitness adaptations would allow an
individual to allocate more attention to a cognitive task involving executive functions, which should

result in better cognitive performance in a dual-task situation.

Methods
Overview

Participants included in this study were asked to complete an 8-week training protocol for a total
of 24 training sessions of approximately 60 minutes each. Participants had to complete a cognitive,
physical fitness and functional capacity assessment both prior to and after the training protocol in

order to monitor training adaptations.

Participants available for the entire duration of the study aging between 60 and 85 years old
were considered for inclusion. Participants were excluded if they were taking medication known to
have an effect on gait and balance (benzodiazepines, neuroleptics, antidepressants), as well as being
diagnosed with any significant orthopaedic, neurological, cardiovascular or respiratory problem. A
diagnosis of a progressive somatic or psychiatric disease was also considered as an exclusion criterion.
In addition, being under general anaesthesia in the 6 months prior to the beginning of the study,
restricted mobility (use of walking aid), movement disorders, epilepsy and major visual or hearing

impairments were among other reasons to exclude participants. Potential participants were also



excluded if they smoked or had uncontrolled alcohol or drug abuse. Finally, a minimal score of 24 on
the Mini Mental State Examination (MMSE) (286) was required to be included in the study. All criteria
were assessed during a telephone screening and the first scheduled meeting at the research center. A
geriatrician and a neuropsychologist completed, as described elsewhere (282), an evaluation to
confirm that all participants met the study’s requirements. Briefly, 5 main components were
investigated by the geriatrician: 1- medical and family medical history, 2- functional capacity
(questionnaire on the ability to perform activities of daily living — ADL and instrumental activities of
daily living - IADL), 3- medication list, 4- general overview of all physiological systems, 5- physical
examination. The neuropsychological battery assessed global cognitive functioning (MMSE), abstract
verbal reasoning (Similarities of the Weschler Adult Intelligence Scale — WAIS 1ll), processing speed
(Digit Symbol Coding subtest of the WAIS 1l1), working memory (Digit Span backward/forward subtests
of the WAIS IIl) and executive functions (inhibition/flexibility conditions of the modified Stroop Color-
Word Test). Scores for inhibition and flexibility were computed by subtracting the average of the
naming/reading conditions from the inhibition or the flexibility components (282). Using this ratio,
smaller difference scores are associated with better executive function abilities. In this study, to
obtain a general executive function score, results for inhibition and flexibility were added together. As
for the other remaining cognitive tests, higher scores represented better performances. Two
questionnaires were also used to assess: 1- sleep quality (Pittsburgh Sleep Quality Index — PSQl) (263)

and, 2- the Profile of Mood States (POMS) (264). Scores were computed as previously reported (283).

Once included, the participants signed a written statement of informed consent. The protocol
and procedures had been reviewed and approved by the Research Ethics Board of the Geriatric

Hospital where the research took place. In addition, the study was conducted in accordance with



recognized ethical standards and national/international laws. Furthemore, upon inclusion participants

were told to avoid any changes in their daily routines and eating habits.

After the first appointment at the research center, participants were randomized into three
different interventions: 1) aerobic training combined with strength training of the lower body (LBS-A),
2) aerobic training combined with strength training of the upper body (UBS-A) and 3) gross motor
activities (GMA). While LBS-A was considered as the main treatment with regards to the hypothesis
for this study, UBS-A served as a control for energy expenditure during the protocol. Briefly,
participants in the third group (GMA) were involved in stretching, locomotion, manipulation and

relaxation activities and this group served as a control for social interactions.

Tests and Measures

All tests were completed at the research center of the geriatric institution where the study

took place. A detailed schedule of the tests and measures is presented in Table XII.

Physiological Assessment

Peak Oxygen Uptake

VO ,peak was determined during a maximal continuous graded test performed on an

ergocycle (Corival Recumbent, Lode B.V., Groningen, The Netherlands) as previously described (283).
Initial mechanical power was set at 50 Watts for males and 35 Watts for females. Power was then
increased by 15 watts every 60 seconds, with a fixed pedalling cadence of 60 to 80 revolutions per

minute. Strong standardised verbal encouragements were given throughout the test. Termination

criterion was the inability to maintain the required pedalling cadence. The highest Vo, (Moxus, AEI

Technologies, Naperville, IL, USA) over a 30-s period during the test was considered as VO ,peak (in

ml.kg™t.min).



Metabolic Energy Cost of Walking (MECW)

MECW was assessed during a specific experimental session using procedures described in a
previous lab report (265). After a familiarisation protocol, participants had to perform three 6-min

constant speed tests at 2.4, 4 and 5.6 km.h™ in a random order (ABC, BCA, CAB), interspersed by a 3-

min standing recovery period. Mean V02 (Moxus, AEI Technologies, Naperville, IL, USA) of the 2 last
minutes of each walking condition was considered as walking metabolic demand and then divided by
walking speed to obtain the gross metabolic energy cost of walking (in ml.kg™*.km™). Caloric unit cost
(kcal.kg.km™) was calculated as described elsewhere (26). Potential energy was defined as the

difference between peak oxygen uptake and gross oxygen uptake at a submaximal walking speed (1).

Cognition
Executive Functions in a Dual-Task

Executive functions were assessed with the Random Number Generation task (RNG) (287).
Participants had to randomly produce sequences of digits (using numbers from 1 to 9), at a precise
rhythm of one answer per second. This task was considered complete after 100 answers were given.
Following the MECW assessment, participants were first familiarized with this task. Afterwards,
participants had to complete the task 5 times: a first time at rest while standing still on the treadmill
(Single task 1), three times while walking at all 3 experimental speeds (Dual-Task 1, 2 and 3) and a last
time at rest while standing on the treadmill (Single task 2). During the dual-task conditions, walking
speed sequence and testing conditions were the same as they were during the MECW assessment
(three 6-min constant speed tests interspersed by a 3-min standing recovery period). However, no
oxygen measurements were recorded. The dual-task condition actually occurred at the fourth minute
of every constant speed walking test. Since 100 correct answers were expected at a rhythm of one

answer per second, participants walked at least 5 minutes and 40 seconds at every speed. Data was



analysed with the RgCalc software (288). A value for 6 different scores was computed. While the
Turning Point Index (TPl - changes between ascending and descending phases), Adjacency score
(numbers presented in pairs; 3-4) and Runs score (consecutive numbers mentioned in an ascending
phase) are related to inhibition, the redundancy index (R - redundancy in answers), Coupon score
(number of answers before giving all possibilities) and the mean repetition gap (MRG - mean of given
answers before a repetition occurs) are considered as measures of updating/working memory (287).
Single task performance was obtained by averaging scores of both single task conditions. A higher
score characterizes improvements in TPl and MRG, while for all other indices (Adjacency, Runs, R

Coupon), better performances are related to lower scores.

Functional Capacity

After the MECW and executive functions assessment, participants were asked to complete a
short battery of 5 functional capacity tests. The tests consisted of handgrip strength (maximal
isometric voluntary contraction) (289), lower body muscular endurance (30 sec. chair stand) (290)

and mobility (timed up and go (254), 10m maximal walking speed (283) and 6 minute walk test (221)).

Isokinetic Strength Assessment

Concentric muscular strength was assessed bilaterally at 3 joints (knee, ankle, hip) using an
isokinetic dynamometer (Biodex Ill, Biodex Medical Systems, New York, USA) (267). In the present
report, only the results for the dominant leg, defined as the preferred kicking leg (155), will be
presented. Gravity adjustment was accounted for by using the dynamometer software before each
measurement. Maximal strength was assessed for lower limb joints (knee, ankle and hip — flexors and
extensors) while the rate of force development was assessed only for the knee extensors (for details,

see (283)).



Body Composition Assessment

Body composition was assessed using a standard dual-energy x-ray absorptiometry (DXA —
Lunar Prodigy; GE Healthcare, Madison WI, USA) protocol (268). Participants were asked to empty
their bladder prior to the test, to wear light exercise clothes, and to remove all jewellery and metal
objects. Considering that it was not possible to complete all assessments in the morning, participants
were not asked to arrive in a fasted state. Calibration was completed each morning according to the
manufacturer’s guidelines. The same trained operator completed each scan. Data analyses were done

with GE Encore software (enCORE2011, GE Healthcare, version 13.60).

Inertial Strength Assessment (1RM)

Functional maximal strength was assessed using the one repetition maximal (1 RM) inertial
method as described previously (144). For participants in the UBS-A group, 1 RM was assessed with
the seated press exercise whereas participants in the LBS-A were assessed with the leg press exercise.
GMA group was randomly divided into two subgroups; one being assessed on the seated press (GMA-
U; n=8) while the other was tested on the leg press (GMA-L; n=8). Before the pre intervention testing
session, all participants had to complete 3 familiarization sessions. All exercises were completed on
guided devices (Atlantic inc, Laval, Quebec, Canada). During the first session, loads were rather light
and emphasis was on positioning, postural control and exercise execution. In sessions 2 and 3, loads
were gradually increased in order to reach 10-12 RM on the main exercise (leg press or seated press)
by the end of session 3. All three sessions occurred within two weeks, typically three rest days apart
(Monday-Friday). 1 RM post intervention tests were held during the last training session. Since high-

intensity was maintained during this session, it was also considered as a training session.



Training Intervention

The 2-month intervention involved 3 training sessions of approximately 60 minutes weekly
for a total of 24 sessions. All sessions were held at the gym facility of the geriatric institution.
Typically, training sessions were held on Mondays (day 1), Wednesdays (day 2) and Fridays (day 3). A
graduate student in kinesiology supervised all training sessions in a 1 to 4 coach/participants ratio.
Each session started with a general-to-specific warm-up period followed by main activities. For UBS-A

and LBS-A, strength exercises were always completed before aerobic training.

Warm-Up

The first 10 minutes were the same for all groups and consisted of a general warm-up using 1
of the 3 available ergometers (recumbent bike, elliptical or treadmill). Clear instructions were given to
participants to select different ergometers from session to session. After the general warm-up,
participants in the GMA group were directed to their main activities whereas participants from the
UBS-A and LBS-A group executed a more specific warm-up, which consisted of light strength exercises

(UBS-A: pushes and pulls using elastic bands, LBS-A: chair stands).

Aerobic Training

On day 1 and 3, aerobic training consisted of a high-intensity interval protocol. Briefly,
participants had to perform 15second bouts of cycling on a recumbent ergometer (LifeFitness,
Kinequip, St-Hubert, Quebec, Canada) at an intensity corresponding to the maximal aerobic power
(MAP) measured during the incremental test. After each high-intensity bout, an active 15second
recovery was prescribed at an intensity corresponding to 60% of the MAP. Each session involved 2
sets with each set lasting between 4 and 7 minutes. Therefore, during each set, participants had to
perform between 2 and 3.5 minutes of cycling at their MAP. Exact procedures regarding volume

periodization are presented in Table XllII. A recovery period of 5 minutes was allowed between sets.



On day 2, a continuous 20minute cycling protocol was established. Intensity was set at 60% for the

first 4 weeks and at 65% for the remainder of the program.

Strength Training

Strength training was similar in terms of volume and intensity for both UBS-A and LBS-A
groups. During each training session, participants had to complete 4 rounds of a 2-3 station circuit
that started with exercises for strength development (4-8 RM) followed by exercises planned for
strength endurance development (12-20 RM). In a circuit round, rest periods corresponded to the
time it took to go from one station to the other (approximately 30 seconds). Before starting another
circuit round, a rest period of 2 minutes was allowed. For the LBS-A group, the leg press and body
weight plantar flexion exercises were prescribed on day 1 and 3 (i.e. each performed for a total of 16
days). The leg extension and leg flexion exercises were executed on alternate days (i.e. each
performed for a total of 12 days) whereas the floor hip extension exercise was on day 2 only (i.e.
performed for a total of 8 days). For the UBS-A group, two different training sessions were prescribed
on alternate days: Day 1 (12 sessions) consisted of seated chest presses, and shoulder lateral/frontal
abductions; Day 2 (12 sessions) consisted of wrist flexions, seated horizontal rowing and shoulder
external rotations. Training prescription for all exercises was made in accordance to the ACSM
guidelines for strength development in older adults (291). Details regarding training volume and

intensity are presented in Table XIV.

GMA Training

During the first 2 weeks, stretching activities were prescribed in order to improve overall
body flexibility. After joint mobilization exercises, different static stretching exercises were
maintained for a duration of 20-30 seconds. These exercises were done in a variety of positions:

standing or seated on a chair or on a yoga mat. To complete these first 6 sessions, time was spent



doing relaxation exercises focusing on different patterns to slow down breathing. At this point,
participants were in a supine position on a yoga mat. For the next 3 weeks, training sessions started
with some locomotion exercises in which participants had to walk through obstacles and carry
different objects (balls) to a given goal. The remainder of the sessions was dedicated to stretching and
relaxation exercises as executed in the first 6 sessions. During the last 3 weeks, all training sessions
started with 15 minutes of ball manipulation. Aside from classic juggling lessons, other games such as
throwing a ball to a fixed target (basket) were presented to participants. These final 9 sessions ended

with a recall on previous exercises: locomotion, stretching and relaxation exercises.

Statistical Analysis

Standard statistical methods were used for the calculation of means and standard deviations.
Normal Gaussian distribution of the data was verified by the Shapiro-Wilk test and homogeneity of
the variance by the Levene test. Baseline differences were assessed with one-way ANOVAs for all
variables showing a normal distribution and homogeneity of the variance. Otherwise, between group
differences were assessed with the Kruskal-Wallis test. Differences between groups for the
categorical variables from the medical/cognitive domain were assessed with a Chi2 test. Training
related effects were analyzed using two-way ANOVAs (time X group) with repeated measures on the
time factor. The magnitude of the observed differences on the time factor was assessed for each
group by Hedges g (g) (269). As proposed by Cohen (270), the magnitude of the effect was considered
small (0.2 < ES < 0.5), moderate (0.5 < ES < 0.8), or large (ES > 0.8). When an interaction was found,
relative differences ((post-training — pre-training)/pre-training*100) were compared between groups
using one-way ANOVAs. If the one-way ANOVA was significant, post hoc analyses using the
Bonferroni test were completed. Pearson’s correlations coefficients were computed to verify the

association between changes in fitness (potential energy) and dual-task performance. We considered



a correlation over 0.90 as very high, between 0.70 and 0.89 as high and between 0.50 and 0.69 as
moderate (271). Significance level was set at p < 0.05 for all analyses. Statistical tests were conducted

with the IBM SPSS statistics software, version 20.

Results
Participation

As described in figure 7, 51 participants were randomized into one of the three experimental
groups. After inclusion in the study, one participant from the LBS-A group and three participants from
the UBS-A group decided to stop, thus 47 participants completed the intervention. In three cases,
previous injuries (2 lower back — shoulder) came back after involvement in strength straining. The
other dropout was related to a lack of interest. All participants assigned to the GMA group completed
the whole protocol. Participants’ medical and cognitive characteristics at enrolment are presented in
Table XV. Differences between groups were significant (p < 0.05) for sleep quality, executive functions
and arthritis. As shown in Table XVI - XIX, participants in the GMA group tended to be less physically

fit in all assessed domains (body composition, aerobic capacity, strength and functional capacity).

Compliance to the training program was very high. Participants who completed the protocol
in its entirety attended on average 96.9% (+/- 4%) of all training sessions. No significant differences

were found between groups.

Because of personal beliefs, one participant from the UBS-A group refused to complete the
body composition assessment. Measurement errors resulted in some data being removed from the
analysis. For the MECW, data from 3 participants (2 LBS-A, 1 GMA) was not considered because of air
leakage in the facemask that was not detected during the evaluation period. Data for one participant
from the GMA-L group was removed from the 1 RM analysis because of a significant difference in

positioning while performing pre and post strength assessment, which resulted in an outlier value



after the intervention. Finally, because some participants experienced specific joint pain while
performing the isokinetic strength assessment, some data was removed from the analysis (knee
extension: 1 LBS-A; knee flexion: 1 LBS-A and 1 GMA; ankle dorsiflexors: 2 GMA, ankle plantar flexors:

1 GMA; hip extensors and flexors: 2 GMA and 1 UBS-A).

Body Composition

A two-way ANOVA with repeated measures revealed an effect of time (p < 0.05) and a time
by group interaction (p < 0.05) between groups for both fat and fat-free mass (Table XVI). A one-way
ANOVA with Bonferroni post hoc tests showed that the observed pre-post relative changes (see
figure 8A and B) were significantly different between groups for fat-free mass (LBS-A and UBS-A vs
GMA; p < 0.05) and for fat mass (LBS-A vs. GMA; p < 0.05). The magnitude of the pre-post difference
for fat and fat-free mass was considered small for LBS-A (g = -0.20 and 0.20, respectively), and trivial

for both UBS-A (g = -0.07 and 0.11 respectively) and GMA (g = 0.00 and -0.05 respectively).

Aerobic Capacity

VO ,peak

Aerobic capacity data is presented in Table XVII and Figure 8. For , an effect of time
(p < 0.001) and a time by group interaction (p < 0.001) between groups was found. The observed pre-
post relative changes (see figure 2C) were significantly different between groups (LBS-A and UBS-A vs

GMA; p < 0.001). The magnitude of the pre-post difference was considered moderate (g = 0.51) for

the LBS-A group whereas it was small (g = 0.47) and trivial (g = -0.04) for the UBS-A and GMA groups.

A time effect (p < 0.05) was found for the MECW at all walking speeds while a time by group
interaction (p < 0.05) between groups was found only at 4 km.h™. The observed pre-post relative
changes at 4 km.h™ (see figure 2D) were significantly different between groups (GMA vs. UBS-A; p <

0.05). The magnitude of the pre-post difference was considered moderate to trivial for the LBS-A



group (g = -0.44, -0.24 and -0.16 at 2.4, 4 and 5.6 km.h™", respectively) whereas it was rather trivial to
small for the UBS-A group (g = -0.10, 0.02 and -0.21 at 2.4, 4 and 5.6 km.h™, respectively). For the
GMA group, differences were considered moderate (g = -0.68, -0.76 and -0.54 at 2.4, 4 and 5.6 km.h™,

respectively).

For potential energy, an effect of time (p < 0.001) and a time by group interaction (p < 0.05)
were observed for all walking conditions. The observed pre-post changes were significantly different
between groups (LBS-A and UBS-A vs GMA; p < 0.05) at 2.4 and 4 km.h™. At 5.6 km.h™, a significant
difference (p < 0.05) was observed only between UBS-A and GMA, while there was a tendency
towards significance for LBS-A vs GMA (p = 0.085). The magnitude of the pre-post difference (see
figure 9) was considered moderate for the LBS-A group (g = 0.64, 0.63 and 0.59 at 2.4, 4 and 5.6 km.h’
! respectively) whereas it was rather small for the UBS-A group (g = 0.48, 0.42 and 0.50 at 2.4, 4 and
5.6 km.h™, respectively). For the GMA group, differences were considered trivial (g = 0.18, 0.17 and

0.16 at 2.4, 4 and 5.6 km.h ™%, respectively).

Neuromuscular parameters

An effect of time (p < 0.001) and a time by group interaction (p < 0.05) between experimental
and control groups for both 1 RM leg press and seated press were found. For leg press, the
magnitude of the pre-post difference was considered small for the LBS-A group (g = 0.40) while it was
trivial for the GMA-L group (g = 0.11). For seated press, effect sizes were small for the UBS-A group (g
= 0.21) and trivial for the GMA-U group (g = 0.00). Relative pre-post changes are presented in figure

10 for all groups.

Results (means +/- SD) for the isokinetic strength assessment are presented in Table XVIII. An
effect of time for the ankle plantar flexors (p < 0.05) and dorsiflexors (p < 0.001) was found. Effect

sizes were considered trivial to small for the ankle plantar flexors (g = -0.25, -0.33, -0.16 for LBS-A,



UBS-A and GMA respectively) while they were small to moderate for the ankle dorsiflexors (g = -0.54,

-0.30, -0.35 for LBS-A, UBS-A and GMA respectively).

A time by group interaction for the hip flexors (p < 0.001) and MIVC (p < 0.05) was observed.
The observed pre-post relative changes were significantly different between groups for the hip flexors
(LBS-A and GMA vs. UBS-A; p < 0.05) but not for the MIVC (p = 0.169). The magnitude of the pre-post
difference was considered trivial to moderate for the hip flexors (g = 0.19, -0.58, 0.18 for LBS-A, UBS-
A and GMA respectively) while effect size were trivial to small for MIVC (g = 0.46, -0.04, -0.11 for LBS-

A, UBS-A and GMA respectively).

Functional Capacity

Results for all functional capacity tests are presented in Table XIX. The statistical analysis
revealed a time effect for grip strength, chair stands, 10MWT and the 6MWT (p < 0.05), but no time
by group interaction in any of the parameters. Effect sizes were trivial to small for grip strength (g =
0.08, 0.23, 0.05 for LBS-A, UBS-A and GMA respectively), chair stands (g = 0.07, 0.20, 0.41 for LBS-A,
UBS-A and GMA respectively) and the 6MWT (g = 0.26, 0.37, 0.12 for LBS-A, UBS-A and GMA
respectively). Small effect sizes were reported for the 10MWT (g = -0.27, -0.30, -0.28 for LBS-A, UBS-A

and GMA respectively).

Executive Functions

Table XX presents performance in the RNG task at rest (single task). An effect of time (p <
0.05) for two indices of inhibition (TPl and Adjacency) was found. The magnitude of the pre-post
difference was considered small for TPl (g = 0.39, 0.23, 0.34 for LBS-A, UBS-A and GMA, respectively)

and for Adjacency (g =-0.43, -0.31, -0.44 for LBS-A, UBS-A and GMA respectively).



Table XXI presents performance in the RNG task while walking at different speeds (dual-task).
At 2.4 km.h, an effect of time (p < 0.05) was found for two indices of inhibition (TPI and Adjacency)
and for two indices of working memory (R and MRG) without time by group interaction. Effect sizes
were small for TPI (g = 0.29, 0.20, 0.32 for LBS-A, UBS-A and GMA respectively), small to moderate for
Adjacency (g = -0.29, -0.28, -0.69 for LBS-A, UBS-A and GMA respectively), trivial to moderate for R (g
=0.18,0.43, 0.50 for LBS-A, UBS-A and GMA respectively) and for MRG (g =-0.62, -0.07, -0.42 for LBS-

A, UBS-A and GMA respectively).

At 4 km.h™, an effect of time (p < 0.05) for Adjacency and a time by group interaction for R (p
< 0.05) were observed. The observed pre-post changes on R were almost significantly different
between groups (LBS-A vs. GMA; p = 0.054). Effect sizes were trivial to small for Adjacency (g =-0.18, -
0.21, -0.35 for LBS-A, UBS-A and GMA respectively) and moderate for R (g = -0.42, 0.30, 0.48 for LBS-

A, UBS-A and GMA respectively).

At 5.6 km.h™, an effect of time (p < 0.05) was found for two indices of inhibition (TPI and
Adjacency) and for two indices of working memory (R and MRG). Moreover, a time by group
interaction for MRG was observed. A one-way ANOVA with Bonferroni post hoc tests showed that the
observed pre-post relative changes on MRG were almost significantly different between groups (LBS-
A vs. GMA; p = 0.053). Effect sizes were trivial to small for TPI (g = 0.16, 0.21, 0.33 for LBS-A, UBS-A
and GMA respectively) and for Adjacency (g = -0.38, -0.40, -0.17 for LBS-A, UBS-A and GMA
respectively), small for R (g = 0.33, 0.48, 0.23 for LBS-A, UBS-A and GMA respectively) and trivial to

large for MRG (g =-0.09, -0.57, -1.12 for LBS-A, UBS-A and GMA respectively).



Correlational analysis

In order to verify the association between changes in fitness (potential energy) and dual-task
performance, a correlational analysis was conducted. No correlations were found between pre-post

changes in potential energy and pre-post changes in any of the RNG indices during the dual-task.

Discussion

The objective of the present study was to determine the effects of a short-term high-intensity
strength and aerobic training program on executive functions in a cohort of healthy older adults. Our
hypothesis was that combined high-intensity training with emphasis on lower body strength would
increase peak oxygen uptake and reduce the MECW more than a similar intervention focusing on
upper body resistance training. By increasing the potential energy available, the lower-body training
program would reduce the relative intensity of the locomotive task, thereby reducing the attentional
load associated with walking. Ultimately, these fitness adaptations would allow an individual to
allocate more attention to a cognitive task involving executive functions, which should result in better

cognitive performance in a dual-task context.

Results suggest that the intervention produced gains in aerobic and inertial strength as well as
body composition and functional capacity improvements. From a cognition perspective, inhibition
scores were improved after the intervention both in a single and a dual-task context. During the dual-
task condition, results also suggest that these inhibition improvements were observed while walking
at 2.4 and 5.6 km.h™ altered working memory. Contrary to our hypothesis, these cognitive changes

were not specific to the lower-body strength and aerobic training program. Indeed, increasing the

VO ,peak

potential energy (higher and reduced MECW) does not represent a preferential method to
improve cognitive functions either in a single or a dual-task condition. Rather, it appears that RNG

performance was improved similarly in all three groups, particularly on inhibition indices (TPl and/or



Adjacency) during both experimental conditions (single and dual-task). This specific effect of physical
training on inhibition has been previously reported. Recently, in a cross-sectional study, higher
physical activity levels were associated with better inhibition performance while this effect was not

significant for working memory (187).

These results find some support in recent reports. In a group of healthy older adults (69.8 +/-
3.4 years old), the RNG (single) task was used to assess the effects of two training modalities on
executive functions. After three months of training twice a week, the authors reported that both
progressive resistance training and multicomponent training (coordination, balance, agility, stretching
and relaxation) were similarly efficient to improve performance on inhibition indices (226).
Interestingly, no references were made to any indices of working memory. However, it was suggested
that mechanisms to explain these cognitive gains differed between the two modes of exercise.
Whereas strength gains tended to mediate cognitive improvements, it was speculated that motor
tasks involving coordination and perceptual adaptations were sufficient to increase cognitive
performance. Similarly, a 12-month training intervention revealed that both cardiovascular and
coordination training were effective in increasing cognitive performance in a group of older adults
aged between 62 and 79 years old (205). Both interventions resulted in a decrease of the activation of
the prefrontal cortex, which was interpreted as better information processing. However, it appears
that mechanisms underlying these performances were specific to the intervention. Whereas
cardiovascular training was associated with increased activation of the sensorimotor network, the

coordination training resulted in elevated activation of the visual-spatial network.

Intriguingly, working memory scores were altered in dual-task conditions (at 2.4 and 5.6 km.h’
!). Although purely speculative, it could be argued that improvements in inhibition led participants to

produce digit sequences more randomly, which could increase stress on working memory. It is also



suggested that this effect was only observed at 2.4 and 5.6 km.h™ because of the particular demands
of walking at these speeds (maintain balance and higher relative intensity, respectively). At 4.km.h-1,
a time by group interaction was found in favour of the LBS-A group (R — working memory). It could be
argued that this group took advantage of the higher improvements in potential energy at this

comfortable walking speed. Clearly, more research is needed to confirm these hypotheses.

Taken together, these results suggest that the cardiovascular hypothesis alone is insufficient
to explain the mechanisms supporting the physical fitness/cognition relationship. Some previous
reports demonstrate that improvements in cardiovascular fitness are not systematically related to
better cognitive performance (188, 206). Moreover, different interventions such as strength training
(through the IGF-1 molecular pathway) and coordination/balance programs were also effective to
improve cognition in older adults (205, 224, 226). Likewise, a recent cross-sectional analysis from our
lab suggests that participants with better cognitive flexibility performances were characterized not
only by greater cardiovascular health as measured by VOzpeak but also by better performances in
neuromuscular and general mobility tests (283). Nonetheless, results from both cross-sectional and
intervention studies demonstrated that higher cardiovascular fitness was related to better cognitive
performance in older adults (194, 201, 280). Aerobic training, related to the BDNF molecular pathway
(225), has shown associations to increases in hippocampal volume and greater serum levels of BDNF
(292). Considering all these mechanisms, one could argue that multiple pathways could lead older
adults to better cognitive functions; the appropriate intervention being prescribed based upon the

individual’s strengths and weaknesses as well as considering his adaptability to the training program

chosen.

It has to be acknowledged that this study had some limitations. The dual-task paradigm

implies simultaneously performing two tasks which should result in performance decrements in one



or both tasks if attentional resources were exceeded (229). In the dual-task model presented in this
study, cognitive performance was assessed with the RNG task while MECW represented the main
variable regarding the locomotive task. Since participants had to wear a facemask during the MECW
assessment, it was suggested that completion of the RNG task be done afterwards to facilitate the
evaluator comprehension of the number sequences. This methodological issue could have led to
biased data interpretation. Indeed, gait speed and variability are two common variables known to be
altered in a dual-task condition (293). Since speed was kept constant on the treadmill during the dual-
task, it is still possible that gait variability, or any other kinematic variable, was modified during the
dual-task, which could have an effect on the MECW (11). Moreover, since participants were not
instructed to prioritize one task over another, each individual’s focus and performance on each task
probably differed based on personal postural control and self-awareness ability (294). However,
considering the main objective of this study, which was to assess the effect of an increase in potential
energy on cognitive performance in single and dual-task, this bias does not represent a major

limitation.

Since no time*group interactions were found in the single task condition, one could argue
that a learning effect could explain the observed results. This phenomenon is probably not involved in
this study since it was reported that the RNG task is not influenced by the practice effect (287, 295,
296). However, it has to be mentioned that this was recently challenged. Indeed, a practice effect was
reported for Adjacency but not for other inhibition scores (TPl and Runs) (226). Taken together, these
observations don’t cast doubt on the results of the present study. The absence of a time*group
interaction in RNG performances could also be explained by differences at baseline for the executive
function scores as measured with the Stroop task, which could have led the LBS-A group to a ceiling

effect. However, this phenomenon is rather unlikely since no differences between groups were found



at baseline for both single and dual task RNG performances, which was the main outcome with
regards to cognitive performance. Finally, one could argue that the small sample size of this study
could explain why no differences were found between groups with regards to the main hypothesis.
However, it has to be mentioned that studies with similar sample size revealed significant cognitive
improvements after a physical training intervention (204, 297). Therefore, it is rather unlikely that the

results presented in this article are related to a lack of statistical power.

Conclusion

The objective of the present study was to determine the effects of a short-term high-intensity
strength and aerobic training program on executive functions in a cohort of healthy older adults.
Results revealed that this intervention produced the expected gains on aerobic fitness, inertial
strength and body composition. From a cognitive perspective, inhibition was improved after the
intervention both in a single and a dual-task context. However, contrarily to our hypothesis, these
cognitive changes were not specific to the lower-body strength and aerobic training program. Indeed,
greater potential energy available was not preferentially associated with better cognition, suggesting
that interventions targeting flexibility, locomotion, manipulation and relaxation lead to improvement
in cognitive functions in healthy older adults and this improvement is equivalent to the one observed
after an aerobic and strength physical fitness program. However, it appears, based on previous
reports, that mechanisms underlying these adaptations are specific to the intervention. These
findings tend to suggest that multiple pathways could lead older adults to improve cognition through
different exercise programs targeting physical fitness and/or general motor abilities. Such
observations could help clinicians to plan appropriate interventions based on each individual’s

strengths and weaknesses.
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Tables

Table XII — Study Overview

Weeks Sessions Tests, Measures and Training
1 1 1- Medical and neuropsychological assessment, VOzpeak' treadmill
familiarisation
2 2-3 2- Metabolic energy cost of walking and executive functions in a dual-task,
functional capacity
3- Isokinetic strength assessment
3-4 4-7 4- Body Composition, Strength training familiarisation
5-6- Strength training familiarisation
7- Inertial strength assessment
5-12 8-31 8 to 30- Training
31- Body Composition, Inertial strength assessment
13 32 37- VOzpeak
14 33-34 33- Metabolic energy cost of walking and executive functions in a dual-task,

Functional capacity
34- Isokinetic strength assessment




Table XIIl — Aerobic training prescription

Week Volume
Sets*reps*time
5and 9 2*10*15 seconds
6 and 10 2*12*15 seconds
7and 11 2*14*15 seconds
8 and 12 2*8*15 seconds

High-intensity bouts at Maximal Aerobic Power (MAP)
Active recovery between bouts (15 sec. at 60% MAP)
Passive recovery between sets (5 minutes)



Table XIV - Strength training prescription

Lower Body

Dayland3

1- Leg press
4 sets of 4-6 RM
(Guided device)

2- Leg extension or flexion
(Alternate days)
4 sets of 6-8 RM
(Guided device)

3- Standing Plantar flexion
Weeks 1-4: bilateral
Weeks 5-8: unilateral
4 sets of 20 repetitions
(Body weight)

Day 2

1- Leg extension or flexion
(Alternate days)

2- Unilateral hip extension
4 sets of 12 repetitions

4 sets of 6-8 RM (Body weight)
(Guided device)
Upper Body
Day 1
1- Seated Chest Press 2- Shoulder frontal/lateral 3- Wrist flexion
4 sets of 4-6 RM abductions 4 sets of 12 RM

(Guided device)

4 sets of 20 RM
(Free weights)

(Free weights)

Day 2

1- Horizontal rowing
4 sets of 4-6 RM
(Guided device)

2- Shoulder external rotations
4 sets of 12 repetitions
(Elastic bands)

Rest between stations: 30 seconds approximately

Rest between circuit rounds: 2 minutes
RM: repetitions maximum




Table XV: Medical/Cognitive characteristics of participants.
Data are reported as mean (SD) or number of participants.

General LBS-A UBS-A GMA
Gender (Number of Females - Males) 9-7 8-7 12-4
Age —years 69.8 (3.9) 69.5 (6.1) 72.7 (6.3)
Education —years 15.3 (3.4) 14.9 (2.4) 14.1 (3.0)
POMSGlobal — score 8.1(21.1) 10.3 (17.9) 33.7 (39.9)
PSQIGlobal - score /21 4.9 (3.8) ¥ 41(2.5) %% 77(33)
Number of Daily Medications 3.8(3.4) 2.9 (2.9) 4.8 (2.3)
Cognition

MMSE - score /30 29.0 (1.1) 28.6 (0.9) 28.9 (1.2)
Verbal Reasoning — score /32 22.8(6.2) 20.2 (4.2) 20.4 (5.5)
Processing Speed — score /132 62.6 (14.9) 52.6 (9.6) 59.1(14.9)
Working Memory — score /30 17.9(4.3) 16.3 (4.4) 15.1(3.3)
Executive Functions — sec. 66.8 (10.6) ¥ 73.2(14.7) 90.9 (26.5)
Cardiovascular diseases

Hypertension 3 5 8
Diabetes 0 3 1
Dyslipidemia 3 5 5
Angina 1 0 0
Infarctus 0 1 0
Arrhythmia 1 1 1
Valvular disease 0 1 2
Pulmonary diseases

COPD 0 0 1
Asthma 1 1 1
Musculoskeletal disorders

Arthritis 6 12 #0.029 14 #0.003
Osteoporosis 4 3 5
History of Fractures 2 5 5
Other Musculoskeletal Problems 8 9 8
History of Falls 2 2 1
History of depression 1 2 1
Sedentary lifestyle 1 2 2

Different from GMA at baseline*""*"*
Different from LBS-A at baseline™"*"®



Table XVI - Anthropometric characteristics
Data are reported as mean (SD).

LBS-A (n = 16) UBS-A (n = 14) GMA (n= 16)
Pré Post Pré Post Pré Post
a
(kzyn'qz) 24.4 (2.4) 24.1(2.3) 26.1 (4.0) 26.0 (3.8) 26.7 (4.6) 26.5 (4.5)
Waist
(om) 86.8 (7.9) 87.9 (8.2) 92.8 (12.3) 93.2 (12.4) 91.1(9.7) 92.4 (8.9)
FMb:F<0.001§
%) 31.6 (4.8) *0° 30.6 (4.6) 32.6(7.6)*°®  32.0(7.8) 39.0 (8.4) 39.0 (8.8)
(]
FFMC:FO.01§§
%) 65.8 (4.9) **0%° 66.8 (4.7) 64.4 (7.1) 65.2 (7.4) 59.1 (8.5) 58.7 (8.2)
(]
BMD®
(&/cm?) 1.07 (0.11) 1.08 (0.11) 1.15 (0.16) 1.14 (0.15) 1.12 (0.13) 1.11 (0.11)

Different from GMA at baseline*™*"
Time effect™"®
Interaction: *p = 0.009, ®p = 0.003

®'Body Mass Index, ° Fat Mass, ©*Fat Free Mass, °

‘Bone Mineral Density



Table XVII — Aerobic performance
Data are reported as mean (SD).

LBS-A (n = 16) UBS-A (n = 15) GMA (n = 16)
Except MECW (n = 14) Except MECW (n = 15)
Pré Post Pré Post Pré Post
VO zpeak aF000i8 £0.001 %0.012
(kg 26.6 (4.1) 29.0 (4.3) 25.4 (6.0) 28.3(5.8) 20.1 (4.3) 19.9 (4.5)
MECW°
(kcal.kg'l.km'l)
2.4 km.h O 1.37(0.17) 1.30 (0.13) 1.36 (0.22) 1.33(0.21) 1.41 (0.19) 1.27 (0.18)
4 km p FO00%88 0.98 (0.13) 0.95 (0.12) 0.98 (0.14) 0.98 (0.16) 1.00 (0.10) 0.93 (0.06)
5.6 km.h ™ 0% 0.95 (0.11) 0.93 (0.11) 0.98 (0.14) 0.95 (0.13) 0.95 (0.09) 0.90 (0.08)
Different from GMA at baseline*”**"®
Time effect ™*2®

Interaction: °p < 0.001, %*p = 0.031

®*Peak Oxygen Uptake, °*Metabolic Energy Cost of Walking



Table XVIIl - Neuromuscular performance
Data are reported as mean (SD).

LBS-A (n = 16) UBS-A (n = 15) GMA (n = 16)
Except KEXT and KFLEX (n = 15) Except HEXT and HFLEX (n = 14) Except ADF, HEXT and HFLEX
(n = 14) Except APF (n = 15)
Pré Post Pré Post Pré Post
Isokinetic Strength (Nm.kg'l)
APE® 180°/sec 7% 2.16 (0.42) *** 2.05 (0.38) 2.00 (0.52)**%" 1.82(0.54)  1.49(0.59)  1.39(0.47)
ADF® 30°/sec <°%! 0.37 (0.06)**% 0.33 (0.08) 0.33 (0.08) 0.31(0.07)  0.30(0.07)  0.27(0.08)
KEXT® 60°/sec 1.77 (0.38)*%" 1.81(0.36) 1.74 (0.59)**%% 1.78(0.60)  1.22(0.51)  1.28(0.49)
KFLEX® 60°/sec 0.86 (0.21) 0.94 (0.25) 0.91 (0.28)*%%* 0.86 (0.24)  0.65(0.27)  0.71(0.30)
HEXT® 120°/sec 1.70 (0.30) 1.73 (0.49) 1.64 (0.50) 1.52(0.55)  1.48(0.53)  1.41(0.59)
HFLEX 120°/sec ® 1.33 (0.37)**%% 1.40 (0.33) 1.38 (0.55)*%* 1.04(0.35)  0.87(0.37)  0.95(0.38)
MIVCESS 2.09 (0.33) 2.30(0.47) 2.05 (0.61) 2.02(0.64)  1.64(0.61)  1.58(0.48)

Rate of Force Development (Nm.sec"l.kg'l)

Maximum 8.23(3.36) 10.07 (5.78) 7.75 (4.11) 7.87(3.28)  7.33(5.90)  7.22(4.98)

*pvalue

Different from GMA at baseline
Time effect ™"

Interaction: §p <0.001, §§p =0.027

2 Ankle Plantar Flexors, ' Ankle Dorsi Flexors, < Knee Extensors, © Knee Flexors, ®’ Hip Extensors,
"Hip Flexors, & Maximal Isometric Voluntary Contraction



Table XIX — Functional Capacity
Data are reported as mean (SD).

LBS-A (n = 16) UBS-A (n = 15) GMA (n = 16)
Pré Post Pré Post Pré Post
. _$0.001
G”(ig) 43.0(18.7)  44.7(20.6)  44.9 (18.1) 49.4(18.6)  37.7(13.5)  38.6(15.4)
TUG® 0.003 0.046
(sec) 5.1(0.6)* 49(0.6) 5.4(0.9)* 5.3(0.7) 6.2 (1.0) 6.1(1.1)
C H STb¥'0.009
(Repetitions) 19.7 (5.3)**°"  20.1(6.2) 16.3 (5.0) 17.3 (4.1) 13.3(3.0) 15.0 (4.0)
c ¥<0.001
1OM2/£C ) 4.5(0.6)**%*  4.3(0.7) 4.7 (0.8)*%% 4.4 (0.8) 5.5 (0.8) 5.2 (0.9)
d'T0.00I
G“fn\liers) 636 (48)*°%* 650 (51) 586 (79) 616 (72) 548 (75) 559 (83)

Different from GMA at baseline*™*"
Time effect "

®*Timed Up and Go, °* Chair Stands, ©* 10 meters Maximal Walking Test, ¢ 6 Minute Walk Test
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Table XX — Random Number Generation Performance (single task)

Data are reported as mean (SD).

LBS-A (n = 16) UBS-A (n = 15) GMA (n = 16)

REST Pré Post Pré Post Pré Post
Inhibition
TP 00 81.7(12.2) 86.7(12.1) 74.2(17.3) 78.3(13.2) 80.2(17.9) 86.3(11.5)
Runs 1.04 (0.42) 1.07(0.29) 1.40(0.67) 1.31(0.55) 1.06(0.56)  0.99 (0.41)
Adjacency T 35.6(9.0) 31.1(10.2) 43.3(13.8) 39.0(12.9) 37.8(13.7)  32.0(9.8)
Working Memory
R 1.72(1.35) 1.52(0.78) 1.55(0.73) 1.91(0.91) 1.48(0.95) 1.71(0.80)
Coupon 17.7 (4.0) 17.2 (2.5) 17.8 (3.4)  18.7(4.9) 16.6 (3.1)  17.0(3.5)
MRG 7.6 (0.6) 7.7 (0.4) 7.9 (0.5) 7.7 (0.5) 7.8(0.5) 7.6 (0.4)
Time effect ™2"®

For Runs, Adjacency, R and Coupon scores, lower scores represent better performances

152



Table XXI — Random Number Generation Performance (dual-task)

Data are reported as mean (SD).

LBS-A (n = 16) UBS-A (n = 15) GMA (n = 16)
2.4 km.h™ Pré Post Pré Post Pré Post
Inhibition
TP 7003 81.3(9.9) 85.1(13.6) 71.3(18.3) 75.6(21.6) 80.2(20.4) 86.3(11.8)
Runs 1.15(0.46) 1.11(0.46) 1.78(1.08) 1.54(1.33) 1.22(0.81) 1.05 (0.40)
Adjacency T 36.9(10.9) 33.6(10.6)  45.5(14.1) 40.9(16.0) 37.5(14.4) 28.3(9.2)
Working Memory
R FO004 1.30(0.93) 1.47(0.79) 1.52(0.93) 2.23(1.80) 1.62(1.11) 2.32(1.46)
Coupon 19.9(19.7)  16.6(3.0) 17.9 (3.5) 19.5(8.3) 16.9(4.4)  20.4(8.6)
MRG "¢ 8.2 (0.6) 7.7 (0.8) 7.8 (0.8) 7.7 (1.0) 7.8 (0.8) 7.5 (0.6)
4km.h™
Inhibition
TPI 82.8(13.4) 84.2(15.9) 73.4(18.5) 71.1(19.4) 80.1(17.4) 86.7(13.5)
Runs 1.06 (0.49) 1.13(0.49) 1.67(0.72) 1.46(0.80) 1.15(0.77) 0.81(0.42)
Adjacency %% 35.9(11.8) 33.8(11.0) 45.6(14.2) 42.3(15.3) 37.6(15.8) 32.4(9.6)
Working Memory
R® 1.77(0.93) 1.40(0.75)  1.65(1.06) 2.01(1.23) 1.62(0.75) 2.23(1.43)
Coupon 17.4(4.3)  16.2(2.5) 19.5 (7.5) 19.5(7.7) 17.5(3.3)  20.1(5.1)
MRG 7.6 (0.7) 7.8 (0,6) 7.7 (0.6) 7.6 (0.6) 7.6 (0.7) 7.4 (0.6)
5.6 km.h™
Inhibition
TPI 700 80.6 (11.6) 82.8(14.7) 71.5(20.5) 76.1(20.9) 79.4(21.0) 85.8(13.2)
Runs 1.23(0.47) 1.14(0.39) 1.52(0.77) 1.41(0.91) 1.55(1.71) 0.82(0.36)
Adjacency 37.2(9.4) 33.0(11.0) 45.9(14.3) 39.8(14.8) 35.1(15.9) 32.6(11.4)
Working Memory
R 70007 1.48(0.88) 1.81(0.99) 1.64(1.08) 2.47(1.78) 1.58(1.02) 1.81(0.81)
Coupon 19.0 (4.5)  17.5(4.9) 17.7(6.6)  22.6(18.2) 17.0(4.8) 19.2(5.2)
MRG F<000188 7.8 (0.6) 7.7 (0.7) 7.8 (0.6) 7.3(0.8) 7.9 (0.6) 7.3 (0.5)
Time effect P"*"®

Interaction: §p =0.049, §§p =0.05
For Runs, Adjacency, R and Coupon scores, lower scores represent better performances
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Figures

134 participants screened for eligibility by

telephone

A 4

78 participants excluded

- 63 declined participation

- 14 contraindicated medical condition
- 1did not met age criteria

56 participants screened for eligibility in the medical

clinic

A 4

5 participants excluded
- 1 declined participation
- 4 contraindicated medical condition

51 participants randomized for training

17 LBS-A

1 dropout (lower back injury)

4| 16 LBS-A

(9W, 8M)

18 UBS-A

3 dropouts (lower back injury,

1 (ow, 7m)

shoulder injury, lack of interest) | 15 UBS-A

(11W, 7M)

16 GMA group
(4M, 12W)

No Dropout

rd

(8W, 7M)

16 GMA

A 4

47 participants completed training

Figure 7 — Flow Chart

(4M, 12W)
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2.3. Discussion
L'objectif général de cette thése était de préciser les relations entre la mobilité, la condition

physique et les fonctions cognitives dans une perspective de vieillissement sain. Dans cette optique,
le cadre expérimental comportait trois études (CEMAST, IFACCE-t et IFACCE) dont les résulats feront

I'objet d’une discussion générale.

CEMAST
Le principal objectif de I'étude méthodologique CEMAST était de comparer les mesures du CE

obtenues lorsque la marche est pratiquée par des ainés sur tapis roulant ou directement au sol sur
une piste intérieure. Un second objectif, dans une perspective de reproductibilité de la mesure, était
de vérifier le niveau d’association entre les mesures du CE selon qu’elles aient été faites sur tapis
roulant ou au sol. Les hypotheses de travail avangaient que le CE allait étre plus élevé sur tapis
roulant en comparaison avec les mesures au sol. Par ailleurs, il a été proposé que le niveau

d’association allait étre élevé entre les mesures.

Alors que le CE tend a régresser avec I'avancée en age (6), il a été proposé que I'altération de
cette qualité représente le reflet de la diminution de la vitesse de marche spontanée observée chez
les ainés (22). De plus, il apparait que I'interaction de cette qualité avec la diminution de la VO,max
représente un facteur important de la vitesse de marche et ce spécialement lorsque la VO,max est
faible (158). Considérant le lien étroit en le maintien de la vitesse de marche et la morbidité (19, 20),
il semble évident que le suivi a long terme du CE s’impose dans une population vieillissante. Dans
cette perspective, il a été démontré que la calorimétrie indirecte respiratoire approximative
représente la méthode la plus pertinente pour mesurer cette qualité (51, 52). Malgré que des
appareils portatifs permettent maintenant de procéder a la mesure du CE dans I'environnement
quotidien d’un individu, il n’en demeure pas moins que la mesure sur tapis roulant en laboratoire
représente une modalité d’évaluation permettant de contréler minutieusement les conditions de
tests tout en permettant la mesure de variables secondaires (EMG, oxygénation cérébrale, etc.). Alors
que certains auteurs rapportent que la marche au sol est associée a un CE plus élevé (43), d’autres
ont proposé plutot I'inverse (44). Devant ces résultats équivoques, I'étude CEMAST proposait de
nouvelles pistes. Parmi celles-ci, il faut noter la comparaison entre les deux modalités d’un ensemble
de 5 vitesses de marche sous-maximales. Cette étude a également proposé une approche d’analyse

se basant sur les indices de reproductibilité de la mesure (ICC et SEM).
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En accord avec I'hypothése de départ, les résultats de I’étude CEMAST suggérent que le CE est
plus élevé dans la condition ol la mesure est faite sur tapis roulant et ce peu importe si les valeurs
rapportés sont nettes ou brutes. Il a été suggéré que ces résultats pouvaient étre expliqués en lien
avec I'hypothése de I'approche dynamique qui stipule que le choix de la vitesse de marche et de la
fréquence de pas est déterminé en partie par la recherche d’équilibre afin d’éviter une éventuelle
chute (11). Considérant que la démarche des ainés est associée a une plus grande co-activation des
muscles agonistes et antagonistes (15), il est suggéré que ce phénomeéne est amplifié lors de la
marche sur tapis roulant afin de maintenir un équilibre qui semble plus précaire sur cette surface
instable. Il est d’ailleurs intéressant de constater qu’une séance de familiarisation ne suffit pas a
enrayer ce phénomeéne. De plus, le protocole croisé de cette étude (séquence de tests tapis-sol ou
sol-tapis) tend a suggérer que ce phénomeéne est bien réel et non pas associé a des effets de
familiarité ou manque de pratique, alors que ces paramétres n’ont pas été controlés dans une étude

rapportant que le CE était plus élevé lorsque mesuré au sol (43).

Contrairement & la seconde hypothése de cette étude, le projet CEMAST a permis de
constater un niveau d’association entre les mesures qui semble insatisfaisant en regard des standards
rapportés dans un contexte de recherche en sciences de I'activité physique. En effet, les résultats
démontrent des ICC (indice du maintien de la position relative d’un individu par rapport a ses pairs
lors de mesures répétées (247)) variant entre 0.46 et 0.65 pour les données brutes alors que ces
données chutent entre 0.17 et 0.35 pour les valeurs nettes. Considérant que le niveau minimal
suggéré est de 0.70 a 0.80 (36, 245), les valeurs obtenues dans le projet CEMAST sont nettement
inférieures. Par ailleurs, I'erreur standard de la mesure (ou erreur type de la mesure (247)) variait de
7 a 10% pour les mesures brutes alors que cet écart passait de 10 a 15% pour les valeurs nettes.
Considérés ensemble, ces résultats suggérent que l'interprétation des résultats lors de la mesure du
CE doivent étre faites avec prudence. D’abord, il ne semble pas acquis que la mesure sur tapis roulant
reflete nécessairement le CE lors de la marche au sol. Ce constat suggére que, lorsqu’une mesure en
laboratoire sur tapis roulant est nécessaire, il est important de compléter I’'analyse par une mesure de
marche au sol. Ainsi, une diminution du CE observée sur tapis roulant pourait étre associée a une
amélioration de la vitesse de marche au sol. Par ailleurs, il semble important, toujours dans une
perspective d’une intervention visant a réduire le CE, de mesurer cette variable avec la méme

modalité que celle utilisée a I’entrainement.

159



Enfin, I’étude CEMAST a permis de reproduire un phénoméne observé par plusieurs groupes :
la relation entre la vitesse de marche est le CE est marquée par une forme de U qui décrit une
élévation du CE a vitesse réduite avant d’observer une valeur minimale lorsque la vitesse est aux
environs de 4 km.h™ puis une nouvelle augmentation aux vitesses plus élevées (4, 6, 14). Bien que
cette observation dépasse les objectifs de I'étude, il n’en demeure pas moins que ce phénoméne est
intéressant dans la perspective de I’évaluation d’'une population d’ainés. En effet, le ralentissement
de la vitesse spontanée de marche et I'élévation paralléle du CE observée (22) décrit probablement
un décalage vers la gauche par rapport a cette relation en U. Cette observation démontre
I'importance de maintenir une vitesse de marche optimale qui correspond a une plus grande stabilité
ainsi qu’a une meilleure utilisation de [I'énergie élastique emmagasinée dans le systeme

musculotendineux lors de chaque impact au sol (10, 11).

IFACCE-t
Dans une deuxieme étude, une intervention visant a améliorer la condition physique des

participants a été proposée. D’abord, les variables d’intérét ont été analysées avant l'intervention
dans une approche transversale afin de déterminer les facteurs de la condition physique associés aux
fonctions cognitives et a la mobilité (IFACCE-t). Les hypotheses de travail suggéraient d’abord que les
individus les plus rapides lors des tests de mobilité allaient démontrer les meilleurs profils cognitifs et
physiques. Par ailleurs, il a été proposé qu’en plus de VO,max, un faible CE et des parametres de

force plus élevés allaient étre associés a un meilleur profil cognitif.

En accord avec les hypotheses proposées, I'étude IFACCE-t a permis d’établir que des tests de
mobilité générale comme le test de marche a vitesse maximale sur 10m (10MWT) ainsi que le TUG
permettaient de distinguer les ainés démontrant les meilleures performances en flexibilité cognitive
de méme que les meilleurs niveaux de condition physique. De plus, cette étude a confirmé que les
qualités neuromusculaires sont associées, indépendamment de la VOzmax, a de meilleures

performances cognitives (flexibilité).

Alors que la condition physique et plus particulierement Ia VO,max et les qualités
neuromusculaires déterminent a la fois cognition et mobilité chez les ainés, il apparait qu’un lien
étroit, indépendamment de la condition physique, est rapporté entre les fonctions cognitives et la
mobilité. En effet, des composantes comme la motivation, la conscience de soi, la planification, la

prise de décision et I'inhibition ont le potentiel d’influencer directement la mobilité et la prévalence
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des chutes chez des ainés (229, 262). Par ailleurs, il peut étre suggéré que le maintien de la mobilité

favorise a son tour la participation a des activités stimulantes cognitivement.

De plus, tel que discuté dans le contexte de I'étude CEMAST, il est bien démontré que le CE et
la VO,max interagissent ensemble pour déterminer la vitesse de marche spontanée. C’est ainsi que le
concept d’énergie potentielle a été présenté de fagon a décrire la réserve énergétique comprise entre
I’effort associé au maintien de la marche spontanée (CEB) et I'effort maximal (VO,max) (1). L'individu
aurait donc avantage a maintenir cette réserve a un niveau plutét élevé de maniere a ce que les
activités de la vie quotidienne représentent un faible pourcentage de la réserve, ou exprimé
autrement, une intensité relative faible lorsque rapportée en fonction de la capacité maximale
(VO,max). La filiere aérobie n’est pas la seule composante de la condition physique a influencer la
mobilité. Il a été démontré que le maintien des qualités neurmosculaires favorisait une vitesse de
marche plus élevée (135). Il est d’ailleurs intéressant de constater que I'entrainement de la force peut
étre associé a une diminution du CE (170, 175) ce qui suggere donc un effet supplémentaire des
qualités neuromusculaires sur la mobilité. Enfin, le lien entre la condition physique et les fonctions
exécutives est bien établi. Alors que le réle de la VO,max a été longtemps identifié comme étant un
médiateur essentiel entre le maintien d’une vie active et un profil cognitif favorable (201), il est
maintenant bien reconnu que différentes approches peuvent étre suggérées pour favoriser le
maintien ou I'amélioration des fonctions cognitives. Parmi celles-ci, il est rapporté que I’entrainement
en force représente une stimulation de choix (191, 224). D’ailleurs, il semble que des voies de
signalisations moléculaires différentes sont activées a la suite de ces entrainements visant
I'amélioration de la VOzmax ou de la force. En effet, alors que les BDNF sont associés a
I’entrainement aérobie, les IGF-1 semblent représenter I'intermédiaire déterminant de la relation
force/cognition (225). Dans les deux cas, ces molécules sont reconnues pour leur réle dans la survie,
la croissance et la différentiation neuronale (218). Par ailleurs, il a été récemment démontré que
I’entrainement des habiletés motrices globales permettait également I'amélioration des fonctions

exécutives (205, 226) probablement a la suite d’une activation plus prononcée du réseau cérébral

visuo-spatial (205).

Pris dans leur ensemble, les résultats observés dans I’étude IFACCE-t suggerent que plusieurs
stimulations peuvent étre associées a de meilleures fonctions cognitives ainsi qu’au maintien de la

mobilité chez les ainés. L’évaluation et le suivi a long terme de cette population doivent donc viser
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I'intégralité des ces déterminants de fagon a identifier les forces et faiblesses de chacun. Ainsi, une
prescription des programmes appropriés sera facilitée. Considérant la grande variabilité des réponses
attendues a la suite de I'entrainement physique (180), il peut étre rassurant pour le clinicien et pour
le patient de constater que plusieurs traitements semblent favorables et que ceux-ci peuvent étre
ajustés en fonction des intéréts et possibilités de chaque individu. Il s’agit donc de déterminer pour

chacun de quelle fagon intégrer ce cercle vertueux.

IFACCE
Par la suite, un deuxieme objectif de ce projet était de comparer les effets d’'un entrailnement

combiné des qualités neuromusculaires et de la VO,max a un protocole visant le développement des
habiletés motrices globales (IFACCE). Il a donc été proposé que I'entrainement combiné de la force
des membres inférieurs et de I'aptitude aérobie induirait une diminution du CE et une amélioration
de la VO,max. Ainsi, I"augmentation de I’énergie potentielle observée permettrait a ces individus de
libérer des ressources attentionnelles allouées a la marche pour améliorer les fonctions cognitives, de
facon plus importante que les sujets impliqués dans le programme sur les habiletés motrices globales,

lors d’'une double tache effectuée a différentes vitesses de marche.

Contrairement a I’hypothése centrale de ce projet, il apparait que 'augmentation de I'énergie
potentielle a la suite d’'un entrainement de la force et de I'aptitude aérobie n’est pas accompagnée,
de fagon privilégiée, par une amélioration des performances cognitives en situation de double tache.
En effet, il a été démontré que les interventions visant des améliorations de la condition physique
sont aussi efficaces que I'entrainement de la motricité globale pour améliorer I'inhibition et ce autant

en simple qu’en double tache.

Il est trés intéressant de constater que le programme d’entrainement aérobie proposé dans
ce projet était particulier dans la mesure ol le volume était passabalement réduit par rapport aux
recommandations (36 a 48 vs. 75 a 150 minutes par semaine (291)) afin de mettre 'emphase sur
I'intensité. Cette approche s’est avérée efficace comme le démontrent les gains obtenus (g = 0.51 —
LBS-A, 0.47 — UBS-A). Par ailleurs, les résultats des tests de force maximale inertielle démontrent
également des améliorations conformes aux attentes (g = 0.40 — LBS-A, 0.20 — UBS-A). |l est a noter
que les résultats aux tests de force maximale isocinétique sont moins concluant mais peuvent étre
expliqués partiellement par une disparité entre les modalités d’entrainement et d’évaluation (151). La

longueur du protocole d’entrainement était peut-étre légérement trop courte pour favoriser des
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transferts plus prononcés entre deux modalités différentes (298). Alors qu’il était attendu que les
participants ayant subi |'entrainement en force des membres inférieurs démontrent des
améliorations de plus grande amplitude en regard du CE, il apprait que les autres interventions, en
particulier les activités motrices globales, ont aussi permis de réduire le CE. Bien que des facteurs
neuromusculaires déterminent le CE d’un individu, il semble que I'entrainement des activités
motrices globales puisse aussi améliorer cette qualité en favorisant le développement de I'équilibre
ainsi que l'exécution d’'un mouvement plus efficace (3). En regard des hypothéses de départ,
I'efficacité de ce programme d’entrainement peut étre démontrée comme en témoignent les
améliorations spécifiques de I'énergie potentielle (g = 0.62 +/- 0.03 — LBS-A, 0.47 +/- 0.04 — UBS-A,
0.17+/- 0.01 — GMA).

En regard des fonctions exécutives, il semble que I'inhibition représente une qualité
particulierement sensible a l'activité physique (187). Les résultats du projet IFACCE tendent a
confirmer cette observation alors que toutes les interventions ont mené a des améliorations en
simple tache. En double tache, il semble que les améliorations de I'inhibition sont maintenues a
chaque vitesse expérimentale étudiée et ce peu importe I'intervention. Cependant, il s’avére que des
diminutions de performance ont été observées en ce qui concerne la mémoire de travail mais
seulement & 2.4 et a 5.6 km.h™. Pour expliquer ce phénoméne, il est suggéré que I'amélioration de
I'inhibition observée a la suite de I'entrainement puisse avoir augmenté la sollicitation de la mémoire
de travail. En effet, en offrant des réponses plus aléatoires, il est probable que la tache de mémoire
de travail est plus complexe compte tenu du fait que les chiffres se présentent dans un ordre moins
habituel. Alors que I'instabilité et la recherche d’équilibre peuvent étre avancés pour expliquer le CE
plus élevé a 2.4 km.h™, il est évident que la marche & 5.6 km.h™ représente une intensité relative
nettement plus élevée et plus proche du maximum (6). Ainsi, davantage de ressources attentionnelles
sont probablement allouées a la tdche motrice pour prévenir les déséquilibres et les chutes (2.4 km.h’
') ainsi que pour soutenir 'effort relatif plus élevé (5.6 km.h™). Par ailleurs, il semble que le groupe
LBS-A soit le seul 3 avoir démontré une amélioration de la mémoire de travail a 4.km.h™. Malgré que
cette vitesse représente une intensité normalement tres proche de la démarche spontanée, il n’en
demeure pas moins que le CE sur tapis roulant a tendance a étre plus élevé que lors de la marche au
sol (CEMAST). Il est donc possible qu’a cette vitesse, le groupe LBS-A ait bénéficié d’une énergie
potentielle Iégérement plus élevée pour démontrer de meilleures performances cognitives tant en

inhibition qu’en mémoire de travail.
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Pris dans leur ensemble, ces résultats tendent a suggérer qu’un entrainement des habiletés
motrices globales est aussi efficace pour améliorer les fonctions exécutives, et plus particulierement
I'inhibition, qu’un entrainement combiné qui induit des gains significatifs de la force, de la VO,max et

de I'énergie potentielle.
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3. Conclusion et perspectives
L'objectif général de cette these était de préciser les relations entre la mobilité, la condition

physique et les fonctions cognitives dans une perspective de vieillissement sain.

Le projet CEMAST a permis de souligner les différences entre les mesures du CE effectuées
sur tapis roulant ou directement au sol. En plus de constater des mesures systématiquement plus
élevées sur tapis roulant, il a été rapporté que le niveau de reproductibilité entre les modalités
d’évaluation était insuffisant. Cette affirmation s’applique autant aux indices absolus (SEM) que
relatifs (ICC). En pratique, ces constats suggérent que I"évaluation du CE sur tapis roulant doit étre
complétée autant que possible par des tests de marche au sol afin d’obtenir un portrait plus global
des qualités de marche de I'individu. Il est également suggéré que dans un contexte de suivi a la suite
d’une intervention, les modalités d’entrainement doivent étre spécifiques aux modalités d’évaluation
afin de favoriser une meilleure appréciation des éventuelles adaptations. Enfin, malgré que I'objectif
de cette expérimentation n’était pas de conclure quant aux causes de ces différences, il est suggéré
que le tapis roulant induit une instabilité qui se traduit par une augmentation du CE chez les ainés. De
prochaines investigations doivent donc tenter de préciser les mécanismes sous jacents en mettant
une emphase sur les facteurs neuromusculaires (co-contractions, efficacité du systéme
musculotendineux, etc.) suceptibles d’étre perturbés lors de la marche sur tapis roulant en

comparaison avec la marche pratiquée directement au sol.

Par ailleurs, le projet IFACCE-t a démontré que des tests cliniques fonctionnels comme le test
de marche a vitesse maximale sur 10m ainsi que le TUG permettent de distinguer, non seulement les
individus avec une bonne condition physique mais aussi ceux qui démontrent un profil cognitif
favorable. Plus particulierement, il semble que la flexibilité cognitive soit associée a une meilleure
mobilité. Concernant les déterminants de la condition physique, il semble qu’en plus de la VO,max,
les qualités neuromusculaires sont associées a de meilleures performances cognitives (flexibilité). Ces
résultats suggérent que I'évaluation de la personne agée doit intégrer plusieurs facteurs physiques et
cognitifs afin d’obtenir un potrait global qui permettra de mieux apprécier les forces et faiblesses de
chaque individu. Ainsi, la prescription de l'intervention appropriée pour combler les lacunes sera

facilitée.



Enfin, le projet IFACCE a permis de confirmer |'efficacité de I’entrainement a haute intensité
pour améliorer I'aptitude aérobie et les qualités neuromusculaires. A ce sujet, il semble que le volume
puisse étre réduit de fagon significative par rapport aux recommandations traditionnelles au profit de
I'intensité. De plus, il en ressort que les interventions proposées ont favorisé une amélioration
significative de I'inhibition autant en simple qu’en double tache alors que la mémoire de travail ne
semble pas avoir bénéficié de ces entrailnements. Contrairement aux hypothéeses avancées, il a été
démontré qu’un entrainement qui induisait une augmentation de I'énergie potentielle ne permettait
pas, de facon privilégiée, d’améliorer les performances cognitives lors d’'une double tache. Une
intervention visant le développement des habiletés motrices globales semble tout aussi efficace a cet
effet. Dans I'ensemble, ces résultats suggerent que plusieurs interventions peuvent étre mises en
place pour induire des gains cognitifs. A cet égard, une progression est proposée afin de prendre en
compte le niveau initial de I'individu. Bien qu’il a été démontré par d’autres travaux que mémes les
ainés fragiles peuvent profiter d’'un entrainement de la force et de I'aptitude aérobie (73, 168, 282), il
est probablement plus convivial de débuter, pour des sédentaires ou des populations
symptomatiques, par des activités moins exigeantes physiquement. Dans cette optique, une
intervention visant a améliorer les habiletés motrices globales (manipulation, locomotion, équilibre,
etc.) pourrait d’abord étre mise en place avant de mettre davantage I'accent sur des entrainements
plus prononcés sur les qualités de force et I'aptitude aérobie. Une nouvelle avenue de recherche
pourrait s’orienter vers une planification optimale de ces cycles d’entrainement qui tient compte de
I’état initial de I'individu. Cependant, considérant les effets bénéfiques de I’entrainement combiné de
I’aptitude aérobie et de la force sur la santé globale des individus (santé cardiovasculaire, mobilité
générale, prévention des chutes, cognition, etc.), il semble que ces stimulations doivent étre

apparaitre, idéalement plus tot que tard, dans une perspective de vieillissement sain.
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