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1.! INTRODUCTION 

L’apprentissage de la marche se fait durant la petite enfance pour devenir automatique et 

naturelle à l’âge adulte. Avec le vieillissement, elle va progressivement devenir plus complexe 

et, de ce fait, nécessiter plus d’attention (1). 

La prévalence des troubles de la marche chez la personne âgée est élevée, elle a été estimée à 

35% par Verghese et al. dans une population de personnes âgées de plus de 70 ans vivant à 

domicile dans l’état de New York, États-Unis (2). Il semble donc difficile de définir de manière 

précise le caractère pathologique d’une modification de la marche du sujet âgé, et l’étude des 

paramètres spatio-temporels de la marche peut aider à résoudre cette problématique, en 

comparant les paramètres de la marche d’un patient à des normes prédéfinies.  

Ces modifications, parfois difficiles à mettre en évidence lors d’un examen clinique de routine, 

nécessitent parfois des outils de mesure comme le tapis de marche GAITRite®, qui permet de 

mesurer les paramètres spatio-temporels de la marche (3). 

Les troubles de la marche peuvent entrainer des chutes, qui représentent un enjeu majeur de 

santé publique en termes d’hospitalisation, de morbidité et de coût.  En effet, un tiers des sujets 

de plus de 65 ans et la moitié des personnes de plus de 80 ans tombent au moins une fois par 

an (4), ce qui représente 450 000 chutes chaque année en France (5). De nombreuses études 

analysant le lien entre paramètres spatio-temporels de la marche et chute ont déjà été réalisées, 

mais la plupart ont été effectuées dans une population de personnes âgées vivant à domicile et 

ne présentant pas ou peu de comorbidités (6–9). Très peu d’études ont été réalisées dans une 

population de personnes âgées fragiles, avec de multiples comorbidités ou une poly médication 

(10), ce qui est le cas de la plupart des patients hospitalisés en gériatrie aiguë. Les conséquences 

d’une chute dans cette population fragile, chez qui les facteurs de risque de chute s’accumulent, 

peuvent être dramatiques, et l’étude des troubles de la marche en est d’autant plus importante. 
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L’objectif de notre étude était d’évaluer les paramètres spatio-temporels de la marche à l’aide 

du tapis GAITRite® chez des patients hospitalisés en gériatrie aiguë et de les comparer entre 

une population de patient chuteur et une population de patient non chuteur.  

1.1! Physiologie de la marche  

1.1.1! Définition 

La marche peut être définie comme « un acte moteur intentionnel, dirigé vers un but, qui assure 

le déplacement du corps dans le plan horizontal via des contraintes posturales et d’équilibre » 

(11). 

Elle doit combiner dans le temps et l’espace des mouvements de différents segments du corps 

qui font intervenir plusieurs structures osseuses, articulaires, ligamentaires, musculaires et 

tendineuses. Ces mouvements sont sous-tendus par une commande centrale qui reçoit les 

informations de son environnement et envoie ses ordres aux muscles.  

1.1.2! Bases physiologiques et anatomiques  

1.1.2.1! Neurophysiologie 

La marche est une activité « rythmique, volontaire, automatique et réflexe » (12).  

Elle suppose un contrôle postural dynamique efficient, et fait intervenir les systèmes 

vestibulaire, proprioceptif, visuel et cérébelleux. Leur dysfonctionnement entrainera une 

impossibilité à maintenir une position stable.  

Le générateur spinal de la marche, qui assure l’activation cyclique et coordonnée des différents 

muscles permettant l’obtention d’une marche efficace, correspond à un regroupement de 

neurones en réseau, de localisation présumée lombaire, présentant une activité électrique 

spontanée rythmique. Il est lui-même contrôlé par les structures supra-segmentaires du système 

nerveux central (13). 
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La commande de la marche fait également intervenir : 

-! Les aires locomotrices supra-spinales localisées dans le mésencéphale, le tronc et les 

noyaux sub-thalamiques, modulant l’activité du générateur spinal de la marche.  

-! Les noyaux de la base, dont le striatum ventral, qui ont un rôle important dans 

l’initiation de la marche et son déroulement.  

-! Le cortex associatif fronto-pariétal qui joue un rôle dans la planification de l’action et 

le choix d’un programme moteur. Il s’agit de la partie attentionnelle de la marche, 

dont le rôle est plus important chez la personne âgée et chez les jeunes enfants.  

-! Le cervelet qui joue aussi un rôle sur le contrôle de la marche, dont les efférences sont 

essentiellement transmises par l’intermédiaire des noyaux vestibulaires, des faisceaux 

rubro-spinal et reticulo-spinal.  

 

 

Figure 1 : Principales structures impliquées dans l’organisation de la marche (13) 
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1.1.2.2! Bases anatomiques 

 
La marche fait appel à plusieurs articulations (coxo-fémorale, du genou, talo-crurale, et du 

tarse), et toute atteinte pathologique d’une de ces articulations sera à l’origine d’une 

modification de ses caractéristiques.  

Cinq muscles ou groupes musculaires sont majoritairement actifs dans le fonctionnement de la 

marche (13): 

-! Le moyen fessier (ou Gluteus Medius), dont le rôle au cours de la marche est le 

verrouillage de la hanche et du bassin lors de l’appui unipodal.  

-! Le Quadriceps, sa principale fonction est l’extension du genou.  

-! L’Ischio-jambier, permettant le fléchissement de la jambe.  

-! Le Tibial antérieur, qui correspond au muscle releveur du pied, utile lors de la phase 

oscillante.  

-! Le Triceps sural, il est extenseur de la cheville et participe à la stabilisation de la 

jambe sur le pied lors de la station debout.  

1.1.3! Le cycle de la marche et paramètres spatio-temporels 

 
Le cycle de la marche est constitué de deux pas. Chaque pied passe par une phase d’appui 

pendant 60% du temps et une phase d’oscillation pendant 40% du temps.  

La phase d’appui correspond à toute la période ou le pied est en contact avec le sol. Elle est 

divisée en 3 phases :  

-! Une phase d’appui unipodal qui correspond à 40% de la phase d’appui et débute 

lorsque le pied décolle et se termine lorsque ce même pied reprend contact avec le 

sol.  
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-! Et deux phases d’appui bipodal (ou double appui), de 10% chacune, réparties au début 

et à la fin de la phase d’appui de chaque membre inférieur, qui correspond à la durée 

pendant laquelle les deux pieds touchent le sol en même temps. Elle comprend au 

total 20% du cycle du pas, et sa proportion diminue lorsque la vitesse de marche 

augmente. Lors de la course la phase de double appui est supprimée, à la différence 

de la marche. 

La phase oscillante correspond au moment où le pied n’est plus en contact avec le sol et permet 

donc l’avancée du membre inférieur. Son début correspond au décollement des orteils et sa fin 

au contact initial suivant du même pied.  

 

 

Figure 2 : Le cycle de la marche (13) 

Pour caractériser de manière globale la marche, un certain nombre de paramètres spatiaux et 

temporels sont décrits.  
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Parmi les paramètres spatiaux, on distingue : 

-! Le pas : intervalle séparant le contact du talon d’un pied et celui d’un autre pied. 

-! La longueur du pas (en mètre) : distance séparant les deux talons lors du double appui.  

-! L’enjambée : succession de deux pas. 

-! La longueur d’enjambée (en mètre) : somme algébrique de la longueur de deux pas 

successifs. 

-! L’angle du pas (en degrés) : angle ouvert en avant formé entre l’axe de progression et 

l’axe du pied (talon – deuxième métatarsien). 

-! La largeur du pas (en mètre) : distance entre l’axe de progression et la partie médiane 

du talon (sa valeur moyenne est de 5 à 6 cm). 

-! La largeur d’enjambée (en mètre) : somme algébrique de la largeur de deux pas 

successifs. 

Parmi les paramètres temporels, on distingue : 

-! La cadence : nombre de pas effectués par minute. 

-! La vitesse de marche (en mètres par seconde) : distance parcourue par unité de temps, 

c’est aussi le produit de la longueur moyenne du pas par la cadence.  

-! Le temps d’appui bipodal (en seconde ou en pourcentage du cycle de marche) : durée 

moyenne des temps de double appui lors d’un cycle de marche. 

-! Le temps d’appui unipodal (en seconde ou en pourcentage du cycle de marche) : durée 

moyenne des temps d’appui unipodal lors d’un cycle de marche droit ou gauche. Le 

temps d’appui unipodal d’un côté correspond au temps oscillant controlatéral.  
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1.1.4! Vieillissement de la marche 

Le vieillissement entraine de nombreux changements physiologiques, et la marche connait elle 

aussi une modification de ses caractéristiques au cours de l’avancée en âge. Cependant la limite 

entre une marche vieillissante et une marche pathologique reste étroite.  

On qualifie souvent de « marche sénile » toutes les modifications de la marche d’une personne 

âgée non expliquées par une pathologie neurologique, ostéo articulaire ou autre cause 

clairement identifiée (classiquement, une marche précautionneuse secondaire à un léger 

déséquilibre avec une lenteur et un raccourcissement du pas). Cependant, certaines études ont 

montrés que ces modifications n’étaient pas le processus d’un vieillissement physiologique 

mais secondaires à des comorbidités infra-cliniques sous-jacentes (notamment cardio-

vasculaires), rendant le terme « sénile » incorrect (14,15). 

 

Figure 3 : Courbe de Kaplan-Meier de survie cumulée pour une marche normale, une marche sénile et des 

troubles de la marche secondaires à des pathologies selon Bloem et al. (14) 

Par ailleurs, Bloem et al., dans leur étude, ont observé que 18% des patients de plus de 85 ans 

ne présentaient pas de trouble de la marche, et que certains sujets âgés très actifs avaient la 

même vitesse de marche que des sujets jeunes sédentaires (16). 
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1.1.4.1! Diminution de la vitesse de marche  

La diminution de la vitesse de marche est le changement relatif à l’âge le plus important. Une 

vitesse inférieure à 1 m/s est considérée comme anormale et la vitesse de marche diminuerait 

de 1% par an à partir de 60 ans et s’accentuerait à partir de 70 ans. Elle est, pour certains auteurs, 

associée aux critères de fragilités pour une vitesse inférieure à 0.8 m/s (17,18).  

Cette diminution serait liée un raccourcissement des pas pour une même cadence. Elle pourrait 

s’expliquer par une baisse de la force musculaire lors du vieillissement (contraction musculaire 

moindre secondaire à une disparition des fibres musculaires rapides de type II ou à leur 

transformation en fibre musculaire de type I), et par une limitation des amplitudes articulaires 

en extension au niveau du genou, en abduction et en extension au niveau de la hanche et en 

flexion plantaire au niveau de la cheville (17,19–21). 

Aucun lien entre l’âge et la cadence n’a aujourd’hui été clairement établi, chaque personne 

présenterait une cadence propre dépendante de la longueur des jambes (18,22). 

Le temps de double appui augmenterait avec l’avancée en âge, il passerait de 18% chez l’adulte 

jeune à ≥ 26% chez la personne âgée (23). Cette augmentation serait également due à une 

diminution de la force musculaire qui rendrait plus difficile la propulsion du corps vers l’avant.   

1.1.4.2! Augmentation de la consommation d’énergie  

A partir de 65 ans, la consommation d’énergie par mètre parcouru lors de la marche 

augmenterait progressivement avec l’âge. Il a été montré que la consommation en oxygène était 

plus importante pour une même distance de marche ou à une même vitesse chez des sujets âgés 

par rapport aux plus jeunes (24). 
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Larish et al., dans leur étude, émettent l’hypothèse que la vitesse de marche serait liée à la 

dépense énergétique et que toute personne serait à la recherche de la vitesse la plus économique 

en énergie (25). 

 

Figure 4 : Relation entre la consommation d'énergie et la vitesse de marche chez les sujets jeunes et âgés (25) 

 

La diminution de la vitesse de marche chez la personne âgée serait donc secondaire à une 

augmentation de leur dépense énergétique globale, elle-même découlant des modifications 

neuro-musculaires, musculo-squelettiques et cardiopulmonaires physiologiques et/ou 

pathologiques.   

1.1.4.3! Modification de la posture et altération de la stabilité   

La posture des personnes âgées est stéréotypée dans les esprits comme penchée en avant. Cette 

stéréotypie découle de la tendance avec l’âge (principalement à partir de 60 ans) à présenter 

une cyphose thoracique, accompagnée d’une réduction de la lordose lombaire, d’un léger 

fléchissement des genoux avec le tronc penché en avant et d’une augmentation de l’angle de 

flexion de la hanche (26).   
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Ces changements seraient d’origine multifactoriels, parmi eux : la diminution de l’efficacité du 

système nerveux périphérique et central, la baisse de la masse musculaire squelettique, la perte 

de poids, la fragilité des tissus conjonctifs, les modifications des ligaments et cartilages, et la 

vulnérabilité des stabilisateurs passifs et actifs de la moelle épinière (17).  

 

Figure 5 : La posture cyphotique (17) 

 

La stabilité de la marche se détériore avec l’âge et entraine une majoration du risque de chute.  

Elle est permise grâce à différents systèmes de contrôle que représentent : le système nerveux 

central qui transmet les informations, le système musculo-squelettique qui permet l’adaptation 

du corps et les systèmes vestibulaire et sensoriel pour les informations extérieures. Chez la 

personne âgée l’ensemble du système est plus lent, et n’est parfois pas exécuté suffisamment 

rapidement pour atteindre une stabilité.  

Il est montré une augmentation de la variabilité des paramètres spatio-temporels du pas à partir 

de 50-60 ans qui s’accentuerait avec l’avancée en âge, probablement en lien avec cette 

recherche de stabilité (27). 
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1.1.4.4! Lien du vieillissement neurologique sur la modification de la 

marche  

Il semblerait qu’avec l’âge, le recrutement des différentes régions cérébrales soit plus 

important. Cela pourrait expliquer que la part attentionnelle de la marche soit plus importante 

chez la personne âgée.  

Le concept de la « double tâche » consiste en la réalisation de deux tâches simultanément, 

utilisant deux sous-systèmes fonctionnels et cérébraux identiques : une tâche primaire 

(décompter) et une tâche secondaire (marcher). Il permet d’étudier la composante attentionnelle 

de la marche. On constate chez la personne âgée une diminution de la vitesse de marche, un 

raccourcissement de la longueur du pas, une majoration du temps de station bipodale et une 

plus grande variabilité du pas lors de la double tâche (11). 

La longueur du pas serait un facteur indépendant de prédiction du déclin cognitif dans une 

population générale d’adultes âgés (28). Dans une étude, étudiant le métabolisme du glucose 

au niveau de plusieurs régions cérébrales, il a été mis en évidence qu’un métabolisme inférieur 

au niveau de certaines régions était associé à une fonction exécutive moindre et une vitesse de 

marche plus lente (29). La fonction exécutive, la vitesse de traitement et le contrôle de la marche 

pourraient ainsi partager le même substrat neuronal.  

Chez des sujets âgés sains suivis de manière prospective, la relation temporelle entre la vitesse 

de marche habituelle et la fonction exécutive semble bidirectionnelle, chacune prédisant un 

changement de l’autre (30), et la force de cette association augmenterait avec l’âge (31).  
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1.2! Pathologies de la marche  

Les troubles de la marche de la personne âgée sont très fréquents et se majorent avec l’âge. En 

effet, un quart des sujets de plus de 80 ans utilisent un moyen auxiliaire pour se déplacer (32). 

Les conséquences des troubles de la marche sont majeures, dont la plus connue est la chute, qui 

peut entrainer de simples blessures tout comme de sérieuses fractures ou traumatismes crâniens. 

Une autre conséquence importante est la réduction de la mobilité, qui peut être à l’origine d’une 

perte d’autonomie fonctionnelle et d’une altération de la qualité de vie. Les troubles de la 

marche traduisent également des pathologies cardio-vasculaires et des troubles neuro 

dégénératifs infra-cliniques sous-jacents et sont associés à une réduction de la survie (14,33). 

Chez la personne âgée, les troubles de la marche sont la plupart du temps d’origine 

multifactorielle, et leur description peut s’avérer complexe. Leur classification peut s’établir 

selon différents critères : sémiologiques (description de la démarche), nosologiques (mise en 

rapport entre la maladie et le trouble) ou anatomiques. Nous utiliserons ci-dessous une 

classification selon des critères sémiologiques. En gériatrie, un patient présentera souvent 

plusieurs des étiologies de trouble de la marche décrites ci-dessous.  

1.2.1! La marche antalgique 

Il s’agit d’une démarche non spécifique où le trouble observé relève d’un mécanisme 

d’évitement de la douleur, entrainant une boiterie unilatérale ou bilatérale.  Les étiologies 

principales correspondent aux atteintes ostéo-articulaires des membres inférieurs de natures 

traumatique, dégénérative ou rhumatologique (gonarthrose ou coxarthrose sévères). Dans une 

étude réalisée sur 153 personnes âgées de 88 ans et plus, 61 % des personnes présentaient des 

troubles de la marche, et les principales étiologies étaient non neurologiques et secondaires aux 

douleurs articulaires (16,32). 
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La marche antalgique peut également entrainer une véritable limitation, par exemple lors de la 

claudication intermittente dans l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (34). 

1.2.2! La marche déficitaire  

Elle est secondaire à une déficit moteur, qui peut être d’origine central ou périphérique.  

Lorsque le déficit est d’origine centrale, c’est la spasticité (qui apparait après un certain temps 

d’évolution) ou la faiblesse musculaire qui sont à l’origine du trouble de la marche. Si 

l’étiologie est un accident vasculaire cérébral avec présence d’une hémiparésie, la marche sera 

composée d’un fauchage (à chaque pas, le membre inférieur décrit un arc de cercle avec la 

pointe du pied qui vient racler le sol). Si par ailleurs, il s’agit d’affections de la moelle épinière 

(sclérose en plaques, myélite, compression médullaire…) avec spasticité bilatérale (type 

paraparésie spastique), la marche sera très enraidie, qualifiée souvent de marche en ciseau.  

Lorsque le déficit est d’origine périphérique, la marche sera composée d’un steppage (varus 

équin dès l’élévation du pied, avec flexion compensatrice de la cuisse) si le déficit prédomine 

sur les extrémités, comme dans les neuropathies périphériques, ou elle sera dandinante si le 

déficit prédomine en axial, comme dans les affections musculaires (12). 

1.2.3! La marche ataxique 

L’ataxie, qui signifie étymologiquement « absence d’ordre », est une perturbation de l’équilibre 

et de la coordination motrice. On en distingue trois types principaux : l’ataxie cérébelleuse, 

l’ataxie vestibulaire et l’ataxie proprioceptive.  

L’ataxie cérébelleuse est à l’origine d’une marche classiquement ébrieuse avec un polygone de 

sustentation élargi. La démarche est dite festonnante, comprenant des embardées, des 

inclinaisons et des déviations latérales. Il existe une plus grande variabilité de la longueur de 

pas, de la cadence et de la durée de l’appui (35). A l’épreuve de Romberg, on constate une 
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instabilité multi-directionnelle, non aggravée à la fermeture des yeux. Les étiologies sont 

multiples : accident vasculaire cérébral, sclérose en plaques, alcoolisme, tumeur cérébrale, 

syndrome paranéoplasique…  

Devant une ataxie vestibulaire, lorsque l’origine est un syndrome vestibulaire périphérique, les 

anomalies de la marche et de l’équilibre sont latéralisées d’un côté et accompagnées d’un 

nystagmus, de vertiges et de signes végétatifs. Cette latéralisation est plus particulièrement 

visible lors de la marche en étoile (faire avancer et reculer le patient alternativement les yeux 

fermés). Lorsqu’elle est due à un syndrome vestibulaire central, la déviation est beaucoup moins 

systématisée, elle est dite « disharmonieuse ».  

Enfin, lorsqu’il existe une atteinte des voies proprioceptives (sensibilité profonde), la démarche 

est instable, talonnante, avec un polygone également élargi, une longueur de pas variable, et un 

contact du talon au sol violent et audible. L’épreuve de Romberg est très perturbée et s’aggrave 

à la fermeture des yeux (32,34). 

1.2.4! La marche hyperkinétique  

Ce sont des troubles de la marche secondaires à des mouvements anormaux, type dystonie, 

tremblements et chorée. On retiendra principalement la marche choréique caractérisée par un 

aspect variable et dansant imprévisible, avec des mouvements brusques, des oscillations 

latérales et une difficulté à effectuer un demi-tour.  

1.2.5! La marche hypokinétique  

Il s’agit du trouble le plus fréquent, qui pourrait représenter un tiers de l’ensemble des troubles 

de la marche. Il se définit par une diminution de la longueur d’enjambée qui entraine une 

diminution de la vitesse de marche. On retiendra dans ce groupe les formes où l’hypokinésie 

est un des éléments sémiologiques du trouble moteur.  



 

 

36 

1.2.5.1! Les syndromes parkinsoniens 

 
Les syndromes parkinsoniens sont une des principales étiologies de la marche hypokinétique. 

La démarche se caractérise par une raideur, avec une position antéfléchie, les bras en adduction 

avec diminution du ballant, un demi-tour en bloc, une bradycinésie, des petits pas, un freezing 

(incapacité d’initier ou de continuer un mouvement), et parfois une festination (le patient court 

après son centre de gravité). Elle est accompagnée plus ou moins tardivement dans l’évolution 

de la maladie par une perte progressive des réflexes posturaux, entrainant des chutes, plutôt 

vers l’arrière. Les étiologies sont multiples : maladie de Parkinson, paralysie supra nucléaire 

progressive (ou PSP), atrophie multi systématisée (ou AMS), démence à corps de Lewy, 

syndrome parkinsonien vasculaire… et contiennent chacune des spécificités propres quant à 

leur démarche. Par exemple, l’altération des réflexes posturaux survient tardivement dans la 

maladie de Parkinson mais peut être une manifestation précoce dans la PSP ou l’AMS (15). 

1.2.5.2! L’hydrocéphalie à pression normale 

 
L’hydrocéphalie à pression normale s’exprime cliniquement par l’association de troubles de la 

marche, de troubles cognitifs et de troubles sphinctériens. La marche est lente et à petits pas, 

avec une cadence effondrée, les patients sont instables avec des réflexes posturaux très 

perturbés, le ballant des bras est conservé. Un freezing et un élargissement du polygone de 

sustentation peuvent être présents. Dans les stades plus avancés, on peut noter une aimantation 

(les pieds sont comme collés au sol).  

1.2.5.3! Les états lacunaires 

 
Les états lacunaires sont souvent responsables de troubles complexes : ils associent troubles 

sphinctériens, syndrome pseudo bulbaire (rires et pleurs spasmodiques, trouble de la 

déglutition, de la phonation, de la marche…) et troubles cognitifs. Le trouble de la marche est 

essentiellement de type hypokinétique avec ou sans freezing et un ballant des bras conservé.  
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1.2.5.4! Les troubles de la marche d’origine frontale 

 
Les troubles de la marche d’origine frontale sont la plupart du temps associés à des troubles 

cognitifs avec signes frontaux (désinhibition, impulsivité, ou apathie et perte d’initiative), et 

des troubles sphinctériens. La démarche se caractérise par une difficulté d’initiation à la marche 

(le patient fait 3 ou 4 pas sur place), des petits pas collés au sol avec un ballant des bras 

conservés. Le freezing est souvent initial mais ne se reproduit pas au cours de la marche (32,36). 

Dans sa forme évoluée, il peut exister un déséquilibre frontal avec atteinte des réflexes 

posturaux et de la locomotion, une tendance à la rétropulsion et des pas irréguliers, parfois 

bizarres. Ce déséquilibre est souvent décrit sous le terme « d’ataxie frontale ». Au maximum, 

on peut observer une véritable astasie-abasie, c’est-à-dire une instabilité à la station debout avec 

rétropulsion spontanée (astasie) et une incapacité de marcher ou de se tenir debout (abasie).  

1.2.5.5! La marche précautionneuse  

 
La marche précautionneuse, dite « sénile », correspond à une marche ralentie avec un pas plus 

court, prudente sans déficit majeur, marquée par la recherche d’appui et le besoin d’une 

réassurance ou d’une présence (37). Comme spécifiée dans la première partie, elle serait 

secondaire à des comorbidités infra-cliniques sous-jacentes, et peut donc effectivement être 

abordée dans la description des troubles de la marche pathologique (14).  

1.2.6! La marche psychogène  

Bien que les causes psychogènes de trouble de la marche soient plus fréquentes chez le sujet 

jeune, elles peuvent aussi être présentes chez la personne âgée. La marche psychogène est 

souvent identifiée devant l’impossibilité à classer le trouble dans un autre catégorie. Les chutes 

et traumatismes sont souvent rares dans ce cas-là.  



 

 

38 

1.2.7! Troubles de la marche liés aux traitements  

Tout comme les chutes, les troubles de la marche chez la personne âgée sont fréquemment 

associés aux effets secondaires des médicaments. Les phénomènes physiopathologiques sous-

jacents ne sont pas toujours connus, mais les facteurs impliqués les plus communs sont : les 

effets sédatifs (benzodiazépines, barbituriques…), l’apparition d’un syndrome extra pyramidal 

(neuroleptiques…), d’une ataxie (anti-epileptiques, benzodiazépines, anti-cancéreux…) (38), 

de troubles du comportement (anticonvulsivants…), ou d’hypotension orthostatique (anti 

hypertenseurs…) (15). Ils sont rappelés dans le tableau n°1. 

 

Tableau 1 : Causes médicamenteuses réversibles à rechercher devant une instabilité posturale (39) 

 

1.2.8! Conséquence des troubles de la marche : la chute  

Les troubles de la marche occasionnent souvent des chutes. La chute peut être définie comme 

« le fait de se retrouver involontairement sur le sol ou dans une position de niveau inférieur par 

rapport à sa position de départ » (40).  
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Un tiers des personnes âgées à domicile et la moitié des personnes âgées institutionnalisées 

chutent chaque année. L’incidence augmente avec l’âge, passant de 9% par an chez les 50-59 

ans à 38% par an chez les plus de 80 ans (41). 

Plus de 80% des chutes sont sans gravité mais 5% à 10% des chutes sont responsables de 

traumatismes crâniens ou de plaies cutanées, et dans 5% des cas de fractures. 

Une autre conséquence notable pouvant s’observer dans les heures ou jours suivant une chute 

est le syndrome post chute.  

Il se présente comme une peur panique de marcher, avec rétropulsion importante sans 

complication traumatique retrouvée à l’examen clinique ou radiologique. L’évolution est 

réversible en cas de prise en charge précoce par kinésithérapie, cependant en l’absence de prise 

en charge, l’évolution peut se faire vers un état grabataire irréversible.  

Les chutes sont la conséquence, la plupart du temps, de l’interaction de plusieurs facteurs 

prédisposant et/ou précipitant, listés dans le Tableau n°2 et le Tableau n°3. 

 

Tableau 2 : Facteurs prédisposant aux chutes (40) 
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Tableau 3 : Facteurs précipitant les chutes (40) 

 
Depuis 1979, il est suggéré que la variabilité de certains paramètres du cycle de marche pourrait 

être associée aux chutes chez les personnes âgées (42). La variabilité de la longueur du pas et 

d’enjambée chez le patient chuteur était déjà signalée chez certains auteurs en 1980 (43), de 

même que l’asymétrie du pas qui serait également un bon indicateur du risque de chute (44–

46). La variabilité des paramètres de marche est désormais considérée comme un facteur 

prédictif de chute pour certains auteurs (47).  

Concernant la longueur du pas ou d’enjambée et la cadence, les études montrent des résultats 

discordants, et certains auteurs ne les considèrent pas suffisamment pertinentes pour prédire le 

risque de chute (48,49). Les données concernant la vitesse de marche sont également discutées. 

Pour certains auteurs, la vitesse de marche n’influence pas le risque de chute, alors que pour 

d’autres elle constitue un facteur pronostique de déclin fonctionnel et de chute (44).  
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1.3! Techniques d’évaluation de la marche  

1.3.1! Les tests cliniques  

Diverses méthodes ont été validées et sont utilisées régulièrement en pratique clinique pour 

évaluer les troubles de la marche et de l’équilibre :  

-! Le test d’appui unipodal: le patient doit rester en appui sur un pied sans aide pendant 

au moins 5 secondes. Elle nécessite un bon équilibre, une masse musculaire suffisante 

et une proprioception correcte. En pratique, peu de patients hospitalisés sont capables 

de réaliser le test de façon satisfaisante.  

-! La pression sternale ou « Postural Stress Test » ou « Pull test » évalue la capacité du 

sujet à résister à une poussée légère sur le sternum. Sa valeur prédictive n’est pas 

clairement définie (50). 

-! Le « Get up and Go test » : le patient doit se lever d’un fauteuil avec accoudoirs et 

traverser la pièce sur une distance de trois mètres, faire demi-tour, puis revenir 

s’asseoir. Les différents items s’évaluent en « fait », « ne fait pas », « non réalisable ». 

La manœuvre peut être sensibilisée en chronométrant chaque étape, elle porte alors le 

nom de « Timed up and Go test ». Le test est pathologique au-delà de 20 secondes.  

-! Le test de Tinetti ou POMA (Performance Oriented Mobility Assessment) permet 

d’évaluer avec précision les anomalies de l’équilibre et de la marche du sujet âgé au 

cours de diverses situations de la vie quotidienne. Il se compose de deux parties : une 

partie équilibre statique (temps d’évaluation des anomalies de l’équilibre, reposant 

sur neuf situations posturales) et une partie équilibre dynamique (temps d’évaluation 

de la marche). Cependant la cotation de ce test varie énormément dans la littérature 

et la validité est examinateur dépendant (11,51). 

-! Le « Stop walking when talking test » est un test clinique simple qui étudie la 

composante attentionnelle de la marche en utilisant le concept de double tâche.  
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Il suffit d’accompagner le patient au décours d’une marche en initiant une 

conversation et de regarder si celui-ci s’arrête ou non.   

Ces premiers tests aident le clinicien à avoir une première approche des troubles de la marche 

et à évaluer le risque de chute. Cependant, pour effectuer une étude plus précise des paramètres 

spatiotemporels de la marche, des appareils de mesures sont nécessaires.  

1.3.2! Les tests paracliniques 

Plusieurs outils permettent de mesurer les paramètres spatio-temporels du cycle de la marche :  

-! Le chronométrage du sujet sur une distance donnée permet d’obtenir la vitesse de 

marche. La connaissance de l’allure est indispensable à l’interprétation d’une vitesse 

de marche, car les normes se réfèrent soit à une allure spontanée, soit à une allure 

maximale.  

-! Le locomètre est un dispositif permettant de recueillir des données graphiques et 

numériques des principaux paramètres spatio-temporels de la marche. Une ficelle est 

attachée à chaque talon et chaque ficelle, en animant un potentiomètre, fournit une 

représentation graphique de la progression de chaque pied en fonction du temps et de 

l’axe longitudinal de progression. Il ne permet donc pas de mesurer l’angle, la largeur 

du pas ou la pression des pieds aux différentes phases.  

 

Figure 6 : Locomètre de Bessou (52) 
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-! GAITRite® est un tapis de marche dans lequel sont disposés de très nombreux 

capteurs de forces, permettant d’obtenir l’ensemble des paramètres spatio-temporels 

du cycle de la marche. Il permet d’obtenir plus de données par rapport au locomètre, 

et ainsi d’étudier les caractéristiques du déroulement du pas sur le sol.  

La présente étude a été réalisée à l’aide d’un tapis GAITRite® de 701 cm de long.  

 

 

Figure 7 : Tapis de marche GAITRite® (13) 

 
-! D’autres analyses de pressions plantaires existent, comme les semelles barométriques 

(composées de capteurs de pression), qui permettent une cartographie de l’appui du 

pied lors de la marche. 

-! L’accélérométrie, est une méthode basée sur l’utilisation d’un accéléromètre, parfois 

couplé à des gyroscopes ou des inclinomètres, afin de détecter respectivement les 

accélérations linéaires, angulaires et les inclinaisons en différents points du corps. Il 

fonctionne grâce à un ou plusieurs boitiers disposés sur le bassin et les membres 

inférieurs, c’est un moyen de mesure portable, qui permet de monitorer l’activité 

physique des personnes en situation de vie quotidienne.  
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-! L’analyse quantifiée de la marche est le terme consacré désignant l’examen qui 

combine l’acquisition synchronisée des données cinématiques (analyse des angles 

articulaires au cours du cycle de la marche), cinétiques (analyses de la force et 

moments de force qui s’exercent sur un objet) et électromyographiques du sujet en 

train de marcher, en général associée à un examen vidéographique. Elle nécessite des 

système optoélectroniques, des plateformes de force et des électromyogrammes. Elle 

est très onéreuse et n’est réalisée qu’au sein de plateaux techniques d’analyse du 

mouvement spécialisés. Elle permet ainsi d’étudier à la fois :  

- Les paramètres spatio-temporels de la marche (vitesse de marche, cadence, 

longueur du pas, pourcentage phase d’appui/oscillante…). 

- La cinématique articulaire, grâce à des systèmes optoélectroniques qui 

permettent de déterminer la position dans l’espace des différents segments du corps 

et ainsi de calculer les mouvements de chaque articulation dans les 3 plans 

(flexion/extension, abduction/adduction, rotation interne/externe).  

- La cinétique articulaire, grâce à des plateformes de forces intégrées au sol qui 

permettent de calculer la force de réaction du sol.  

- L’activité musculaire, par l’électromyographie, qui utilise des électrodes de 

surface collées sur la peau. Ces données renseignent sur les coordination musculaires 

initiatrices du mouvement.  
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Figure 8 : Analyse cinématique et cinétique de la marche par un système optoélectronique 3D et deux plates-

formes de force (13) 
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2.! MATERIELS ET METHODES 

2.1! Objectifs de l’étude  

Cette étude était une étude prospective, observationnelle, mono-centrique, pour laquelle les 

patients ont été inclus de juin 2019 à février 2020 à l’hôpital de la Robertsau, au pôle de gériatrie 

du CHU de Strasbourg. 

L’objectif principal de cette étude était de rechercher des différences entre les paramètres 

spatio-temporels de la marche chez les patients chuteurs par rapport à des patients non chuteurs, 

dans une population de patients hospitalisés en gériatrie aigue.  

Les objectifs secondaires de cette étude étaient de comparer les paramètres spatio-temporels de 

la marche de la population étudiée par rapport à la population générale, de comparer les 

paramètres spatio-temporels de la marche en simple tâche par rapport à la marche en double 

tâche, de comparer les caractéristiques démographiques des patients chuteurs par rapport aux 

patients non chuteurs dans la population étudiée, et de juger de la faisabilité de l’utilisation du 

tapis GAITRite® dans une population de patients hospitalisés en gériatrie aiguë.  

2.2! Population 

2.2.1! Critères d’éligibilités 

2.2.1.1! Critères d’inclusion :  

Pour participer à cette étude, les patients devaient être âgés de plus de 75 ans, être hospitalisés 

en service de gériatrie aiguë à l’hôpital de la Robertsau, et être capable de marcher sur une 

surface plane d’au moins 12 mètres de long, avec ou sans aide technique.  
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2.2.1.2! Critères d’exclusion :  

Les patients n’étaient pas inclus s’ils n’étaient pas autonomes pour les transferts et les 

déplacements, en cas de pathologie aiguë ne permettant pas la réalisation d’un test de marche, 

ou en cas de refus du patient.  

2.2.2! Recueil du consentement 

Un formulaire de non opposition à l’utilisation des données cliniques et paracliniques à des fins 

de recherche a été recueilli pour chaque patient. Une copie du consentement a été donnée au 

patient et sa famille et une autre copie conservée dans le dossier médical. 

2.3! Le tapis GAITRite® 

2.3.1! Description  

Le tapis GAITRite® est une piste électronique portable permettant une analyse des paramètres 

spatio-temporels de la marche. Il mesure 701 cm de long pour une longueur active de 601 cm, 

90 cm de largeur, et peut être utilisé sur n’importe quelle surface plane.  

 

Figure 9 : Photo du tapis GAITRite® 
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Il se compose d’un tapis électronique en caoutchouc muni de capteurs encapsulés disposés sous 

forme de grille avec une résolution de 1.27cm x 1.27cm, qui permettent l’enregistrement des 

empreintes de pas, et donc l’évaluation des variables de la marche spatiale et temporelle. Il est 

relié à un ordinateur portable personnel via un câble d’interface USB. Les informations sont 

transmises au PC via ce câble. Le système dispose d’un logiciel d’analyse de données et sa 

validité et sa fiabilité ont été démontrées dans les études avec des personnes âgées (53). Il sert 

de référence aux autres méthodes d’analyses (54). 

2.3.2! Fonctionnement  

Avant le début d’une marche, la longueur des deux jambes de chaque patient est mesurée car 

le logiciel nécessite ces données pour analyser correctement et précisément la marche.  

La marche doit débuter un mètre avant et finir un mètre après le tapis afin d’exclure la période 

d’accélération et de décélération. Les données sont recueillies par le logiciel, qui les convertis 

en série d’empreintes. Les aides techniques sont acceptées et reconnues par le tapis qui adapte 

alors son analyse en fonction. L’investigateur peut retravailler les séries d’empreintes si 

nécessaire (vérification de la bonne reconnaissance des pas) avant que les paramètres spatio-

temporels de la marche soient calculés. Le logiciel analyse chaque pas, un par un, mais peut 

également calculer des moyennes et des écarts types des paramètres de chaque patient 

individuellement.   
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2.4! Recueil et traitement des données  

2.4.1! Les données spatio-temporelles de la marche  

Les paramètres spatio-temporelles de la marche ont été recueillis via le logiciel GAITRite® 

puis transférés de manière anonymisée dans un tableau Excel® pour l’analyse. Toutes les 

données enregistrées sont listées et définies dans les deux tableaux ci-dessous.  

 

 

Tableau 4 : Paramètres généraux, issu du manuel GAITRite® 
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Tableau 5 : Paramètres bilatéraux, issu du manuel GAITRite® 

 
 
Ces données ont été enregistrées en simple tâche et en double tâche. Les patients ont effectué 

un aller-retour sur le tapis de marche avec leur aide technique habituelle. L’aller s’est fait en 

simple et le retour en double tâche. La double tâche a consisté à les faire décompter de cinquante 

à zéro, d’un en un. 
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2.4.2! Les caractéristiques démographiques 

Les caractéristiques des patients ont été recueillies via le logiciel du CHU de Strasbourg 

DxCare® et sont les suivantes :  

•! Age, sexe et mode de vie (à domicile ou en EHPAD) 

•! Antécédents neurologiques : AVC (avec précision de l’étiologie : ischémique ou 

hémorragique), neuropathie périphérique, syndrome parkinsonien et autres antécédents 

neurologiques (catégorie comprenant tout autre antécédent neurologique susceptible 

d’entrainer un trouble de la marche : tremblement essentiel, accident de la voie publique 

avec séquelle neurologique…) 

•! Antécédents rhumatologiques : arthrose, ostéoporose, fractures traumatiques  

•! Antécédents cardio-vasculaires : ACFA, HTA, diabète, cardiopathie ischémique, autres 

antécédents cardio-vasculaires (catégorie comprenant tout autre antécédent cardio-

vasculaire susceptible d’intervenir sur les chutes ou les troubles de la marche ou de 

l’équilibre : AOMI, BAV, cardiopathie valvulaire, insuffisance veineuse…) 

•! Antécédents psychiatriques :  syndrome anxio-depressif, éthylisme chronique, autres 

antécédents psychiatriques 

•! Calcul du score de comorbidités (Charlson Comorbidity Index pondéré selon l’âge) (55) 

•! La présence d’un syndrome extra pyramidal à l’examen clinique, d’une dénutrition (si 

mentionnée dans le courrier de sortie, souvent diagnostiquée au cours de 

l’hospitalisation par une hypo albuminémie et/ou une perte de poids), d’une 

hypoacousie, d’une baisse de l’acuité visuelle, d’une hypotension orthostatique 

•! Troubles cognitifs avec la valeur du MMSE réalisé pendant l’hospitalisation si présent  

•! Traitements : nombre de traitement avant l’hospitalisation, nombre de traitement après 

l’hospitalisation, anti hypertenseur (bétabloquant, IEC/ARA2, inhibiteur calcique, ou 
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diurétiques), anti coagulants (AOD ou AVK), anti agrégeant plaquettaire, anti 

arythmique, anti douleurs (dont les morphiniques), Benzodiazépines, autres traitements 

psychotropes (anti dépresseurs, anticholinesterasiques, neuroleptiques…) 

•! La présence d’une aide technique à la marche : déambulateur, Rollator, 

Béquilles/Cannes  

•! Antécédent de chute : un patient est considéré chuteur s’il est hospitalisé à la suite d’une 

chute, ou si des antécédents de chute étaient mentionnés dans son dossier DxCare ou 

s’il rapportait à l’oral, lors de la réalisation du test de marche, la survenue de chutes à 

domicile  

•! La présence d’un syndrome post chute  

2.5! Analyses statistiques  

Dans un premier temps, nous avons analysé les caractéristiques démographiques de notre 

population. Le test paramétrique du Chi2 a été utilisé pour comparer les chuteurs et les non 

chuteurs pour les variables qualitatives si les conditions d’application le permettaient, et si ce 

n’était pas le cas, un test exact de Fischer a alors été réalisé. Pour les variables quantitatives un 

test de Wilcoxon a été effectué.  

Dans un second temps, nous avons comparé les paramètres spatio-temporels de notre 

population avec les valeurs de référence de la population générale classées par âge et par sexe 

(valeurs de référence utilisées par le logiciel GAITRite ®) (56). Pour cela, la différence entre 

la population générale et la population étudiée a été calculée pour chaque valeur, et la moyenne 

de ces différences a ensuite été comparée à 0 grâce à un test de Student. Afin de prendre en 

compte la multiplicité des tests et ainsi l’augmentation du risque alpha, un ajustement des p-

values a été effectué.  
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Dans un troisième temps, nous avons comparé les paramètres spatio-temporels de la marche 

entre chuteurs et non chuteurs grâce à un test de Wilcoxon. La variabilité des paramètres de 

marche étant considérée dans certaines études comme facteur prédictif de chute (47), un 

coefficient de variabilité (correspondant à : Ecart-type / Moyenne x 100) a été calculé pour 

certains paramètres de marche chez les chuteurs et les non chuteurs, en simple tâche et en 

double tâche, puis une comparaison entre les deux a été réalisée par un test de Student.  

Enfin, les paramètres spatio-temporels de la marche en double tâche ont été comparés par 

rapport aux paramètres de la marche en simple tâche. La différence entre double tâche et simple 

tâche a été calculée pour chaque paramètre, et la moyenne de cette différence a été comparée à 

0 à l’aide d’un test de Student appareillé, un ajustement des p-value a également été effectué.  
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3.! RESULTATS 

3.1! Caractéristiques de la population 

La population de cette étude comprenait 67 patients, dont 46 « Chuteurs » et 21 « Non 

chuteurs ». Les patients étaient âgés en moyenne de 85.9 ± 6 ans, étaient majoritairement des 

femmes (60%) et vivaient principalement à domicile (93%) (Tableau n°6).  

Caractéristiques 

sociodémographiques 

Nombre total 

(N= 67) 

Non Chuteurs 

(N= 21) 

Chuteurs 

(N=46) 

p-value 

(Significatif si < 

0.05) 

Age  

(Moyenne en années) 
85.9 (±6) 85.9 (±5.9) 85.9 (±6.1) 0.802 

Mode de vie : à 

domicile 

62 (93%) 19 (90%) 43 (93%) 0.65 

Sexe féminin 

 

40 (60%) 13 (62%) 27 (59%) 0.8 

Tableau 6 : Caractéristiques sociodémographiques 

Sur le plan neurologique, 42 % de la population avaient au moins un antécédent neurologique. 

Il y avait significativement plus de patients qui présentaient un antécédent d’AVC 

(principalement ischémique) dans la population des chuteurs en comparaison aux patients non 

chuteurs. Il n’a pas été retrouvé de différence significative pour les antécédents de neuropathie 

périphérique, de syndrome parkinsonien ou extra pyramidal (Tableau n°7).  

Antécédents 
Neurologiques 

Nombre total 
(N= 67) 

Non Chuteurs  
(N= 21) 

Chuteurs 
(N=46) 

p-value  
(Significatif si < 0.05) 

Total 28 (42%) 6 (29%) 22 (48%) 0.14 

AVC (total) 
 

Ischémiques  
 

Hémorragiques 
 

19 (29%) 

 

17 (25%) 

 

4 (6%) 

2 (10%) 

 

2 (9.5%) 

 

0 (0%) 

17(38%) 

 

15 (33%) 

 

4 (8.7%) 

0.023 
 

0.044 
 

0.3 

Neuropathie 
périphérique  

5 (7.5%) 2 (9.5%) 3 (6.5%) 0.65 

Syndrome 
parkinsonien 

(diagnostic défini) 

 
Syndrome extra 

pyramidal (à 
l’examen clinique) 

 

5 (7.5%) 

 

 

 

14 (21%) 

 

1 (4.8%) 

 

 

 

6 (29%) 

4 (8.7%) 

 

 

 

8 (17%) 

1 

 

 

 

0.34 

Autres 7 (10%) 2 (9.5%) 5 (11%) 1 

Tableau 7 : Antécédents neurologiques 
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Sur le plan rhumatologique, 64% de la population présentaient au moins un antécédent 

rhumatologique. Les patients chuteurs avaient significativement plus d’ostéoporose que les 

patients non chuteurs. Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre chuteurs 

et non chuteurs concernant la présence d’un antécédent de fracture traumatique, bien que l’on 

retrouve une tendance chez les patients chuteurs (30% vs 14%, p = 0.06) (Tableau n°8).  

Antécédents 
rhumatologiques  

Nombre total  
(N=67) 

Non Chuteurs  
(N=21) 

Chuteurs 
(N=46) 

p-value 
(Significatif si < 0.05) 

Total  
 

43 (64%) 12 (57%) 31 (67%) 0.42 

Arthrose  
 

20 (30%) 6 (29%) 14 (30%) 0.88 

Ostéoporose 
 

17 (25%) 2 (9.5%) 15 (33%) 0.044 

Fractures 
traumatiques  

20 (30%) 

 

3 (14%) 17 (37%) 0.06 

Tableau 8 : Antécédents rhumatologiques 

Sur le plan cardio-vasculaire, 97% des patients présentaient au moins un antécédent cardio-

vasculaire. Les patients chuteurs étaient statistiquement plus hypertendus que les non chuteurs. 

La catégorie « autres antécédents cardio-vasculaires » (AOMI, BAV, cardiopathie valvulaire, 

insuffisance veineuse…) montrait de manière statistiquement significative plus d’évènements 

chez les non chuteurs, mais sur le total des antécédents cardio-vasculaires les deux groupes 

étaient comparables (Tableau n°9). 

Antécédents 
cardiologiques  

Nombre total 
(N=67) 

Non Chuteurs 
(N=21) 

Chuteurs  
(N=46) 

p-value 
(Significatif si < 0.05) 

Total 
 

65 (97%) 21 (100%) 44 (96%) 1 

ACFA 
 

25 (36%) 
7 (33%) 

 
17 (37%) 0.77 

Cardiopathie 
ischémique 

11 (16%) 2 (9.5%) 9 (20%) 0.48 

HTA 
 

49 (73%) 12 (57%) 37 (80%) 0.046 

Diabète 
 

13 (19%) 4 (19%) 9 (20%) 1 

Autres 
 

17 (81%) 17 (81%) 24 (52%) 0.025 

Tableau 9 : Antécédents cardio-vasculaires 
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Il n’y avait pas de différence significative entre les chuteurs et les non chuteurs concernant les 

antécédents de syndrome anxio-dépressif et d’éthylisme chronique. La catégorie « autres 

antécédents psychiatriques » montrait de manière statistiquement significative plus 

d’évènements chez les non chuteurs (Tableau n°10).  

Antécédents 
psychiatriques  

Nombre total 
(N=67) 

Non Chuteurs 
(N=21) 

Chuteurs 
(N=46) 

p-value 
(Significatif si <0.05) 

Syndrome anxio-
dépressif 

21 (31%) 6 (29%) 15 (33%) 0.74 

Éthylisme 
chronique 

8 (12%) 4 (19%) 4 (8.7%) 0.25 

Autres 
 

29 (43%) 3 (14%) 0 (0%) 0.028 

Tableau 10 : Antécédents psychiatriques 

Sur les 67 patients, 47 (70%) présentaient des troubles cognitifs, avec un MMSE moyen à 19.4 

± 6.4. Il n’a pas été retrouvé de différence statistiquement significative entre les deux groupes. 

Le score de Charlson était en moyenne à 7.00 ± 1.87, il n’y avait également pas de différence 

statistiquement significative entre les deux groupes. Par ailleurs, les chuteurs présentaient 

statistiquement plus d’hypotension orthostatique que les non chuteurs. Il n’y avait pas de 

différence statistiquement significative entre chuteurs et non chuteurs concernant les 

antécédents d’hypoacousie, de baisse d’acuité visuelle, de dénutrition et de syndrome post-

chute (Tableau n°11).  
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Autres 
antécédents 

Nombre total  
(N=67) 

Non Chuteurs 
(N=21) 

Chuteurs  
(N=46) 

p-value 
(significatif si < 0.05) 

          Score  
de Charlson 

7.00 (± 1.87) 6.90 (±2.02) 7.04 (±1.81) 0.64 

Hypoacousie 12 (18%) 6 (29%) 6 (13%) 
0.17 

 

Baisse d’acuité 
visuelle 

8 (12%) 3 (14%) 5 (11%) 0.7 

Dénutrition 11 (16%) 4 (19%) 7 (15%) 0.73 

Troubles cognitifs 
 

MMSE (moyenne) 

47 (70%) 

 

19.4 (± 6.4) 
(11 données 

manquantes) 

14 (67%) 

 

21.8 (± 4.7) 
(4 données 

manquantes) 

33 (72%) 

 

18.3 (± 6.8) 
(7 données 

manquantes) 

0.67 

 

0.089 

Hypotension 
orthostatique 

12 (18%) 0 (0%) 12 (26%) 
0.013 

 
Syndrome post-

chute 
2 (3%) 0 (0%) 2 (4.3%) 1 

Tableau 11 : Autres antécédents 

 

Une grande majorité des patients présentaient une poly-médication avec une moyenne de 7.04 

± 3.25 médicaments à l’admission, sans différence significative entre les deux groupes. Il n’a 

pas été noté de différence majeure entre le nombre de traitement avant l’hospitalisation et le 

nombre de traitement après hospitalisation (7.04 vs 6.66).  

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre chuteur et non chuteur 

concernant les différentes sous-classes de médicaments. Bien que les patients chuteurs soient 

significativement plus hypertendus que les non chuteurs, il n’y pas de différence significative 

quant à la prise de traitements antihypertenseurs (Tableau 12). 
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Traitements Nombre total  
(N=67) 

Non Chuteurs  
(N=21) 

Chuteurs 
(N=46) 

p-value 
(significatif si <0.05) 

Nombre total 
avant 

l’hospitalisation 
(Moyenne) 

Nombre total 
après 

l’hospitalisation 
(Moyenne) 

7.04 (± 3.25) 

 

 

 

6.66 (± 2.96) 

6.38 (± 3.17) 

 

 

 

6.95 (± 3.17) 

7.35 (±3.27) 

 

 

 

6.52 (± 2.89) 

0.22 

 

 

 

0.48 

Anti coagulant 
 

NACO 
 

AVK 

21 (31%) 

 

17 (25%) 

 

4 (6%) 

5 (24%) 

 

4 (19%) 

 

1 (4.8%) 

16 (35%) 

 

13 (28%) 

 

3 (6.5%) 

0.37 

 

0.42 

 

1 

Anti hypertenseur 
 

IEC/ARA2 
 

Inhibiteur 
calcique 

 
Bétabloquant 

 
Diurétiques 

54 (81%) 

 

31 (46%) 

 

20 (30%) 

 

 

29 (43%) 

 

27 (40%) 

16 (76%) 

 

11 (52%) 

 

7 (33%) 

 

 

8 (38%) 

 

11 (52%) 

38 (83%) 

 

20 (43%) 

 

13 (28%) 

 

 

21 (46%) 

 

16 (35%) 

0.53 

 

0.5 

 

0.67 

 

 

0.56 

 

0.17 

Antiagrégant 
plaquettaire 

25 (37%) 8 (38%) 17 (37%) 0.93 

Anti douleurs 
 

Morphinique 
 

43 (64%) 

 

4 (6%) 

11 (52%) 

 

2 (9.5%) 

32 (70%) 

 

2 (4.3%) 

O.17 

 

0.58 

Anti arythmique 
 

9 (13%) 3 (14%) 6 (13%) 1 

Benzodiazépines 
 

33 (49%) 11 (52%) 22 (48%) 0.73 

Autres 
traitements 

psychotropes 
29 (43%) 7 (33%) 22 (48%) 0.27 

Tableau 12 : Traitements 

Deux tiers de la population étudiée utilisaient une aide technique pour se déplacer, 

principalement un Rollator ou une canne/béquille. Il n’a pas été retrouvé de différence 

significative entre les deux groupes (Tableau 13). 

Aides techniques  Nombre total 
(N=67) 

Non Chuteurs 
(N=21) 

Chuteurs 
(N=46) 

p-value 
(significatif si < 0.05) 

Total 
 

44 (66%) 13 (62%) 31 (67%) 0.66 

Déambulateur 
 

5 (7.5 %) 1 (4.8%) 4 (8.7%) 1 

Rollator 
 

17 (25%) 6 (29%) 11 (24%) 0.68 

Cannes/béquilles 
 

22 (33%) 6 (29%) 16 (35%) 0.62 

Tableau 13 : Aides techniques 



 

 

59 

3.2! Paramètres spatio-temporels de la marche 

3.2.1! Comparaison de la population étudiée par rapport à la 

population générale  
 
Le tableau n° 14 décrit les principaux paramètres spatio-temporels de la marche dans notre 

population en simple tâche.  

Paramètres spatio-temporels 
Simple tache  

Non chuteurs (N=21) 
Moyenne (écart type) 

Chuteurs (N=46) 
Moyenne (écart type) 

Vitesse (cm/s) 51.4 (± 19.9) 47.3 (± 17.7) 

Cadence (pas/min) 87.2 (± 18.2) 83.3 (± 20.7) 

Durée du pas (s) 
D 
G 

0.7 (± 0.2) 

0.8 (± 0.5) 

0.9 (± 0.5) 

0.8 (± 0.4) 

Longueur du pas (cm) 
D 
G 

35.1 (± 10.8) 

33.6 (± 11.2) 

33.4 (± 9.4) 

33 (± 8.7) 

Long. d’enjambée (cm) 
D 
G 

69.1 (± 19.7) 

68.9 (± 19.6) 

66.8 (± 17.5) 

66.8 (± 17.7) 

Base d’appui T-T (cm) 
D 
G 

12.8 (± 4.9) 

12.8 (± 4.9) 

12.8 (± 4) 

12.8 (± 4) 

Simple appui (%) 
D 
G 

27.7 (± 6.3) 

28.8 (± 6.5) 

27.6 (± 6.9) 

28.3 (± 6.4) 

Double appui (%) 
D 
G 

43.9 (± 11.8) 

43.7 (±12.1) 

44.6 (± 13.5) 

44.5 (± 13.6) 

Phase oscillante (%) 
D 
G 

28.8 (±6.5) 

27.8 (± 6.2) 

28.3 (± 6.5) 

27.6 (± 6.7) 

Phase d’appui (%) 
D 
G 

71.3 (± 6.6) 

72.3 (± 6.2) 

71.7 (± 6.5) 

72.4 (± 6.7) 

Tableau 14 : Paramètres spatio-temporels de la marche en simple tâche 

 
Les vitesses de marche chez les chuteurs étaient de 47.3 cm/s en moyenne et de 51.4 cm/s en 

moyenne chez les non chuteurs. Dans l’ensemble de la population, la phase de double appui 

correspondait en moyenne à > 40% du cycle de la marche, la longueur du pas était < 40 cm, et 

la longueur d’enjambée était < 70 cm.  

 Le logiciel GAITRite ® possède une base de donnée contenant les valeurs de référence des 

paramètres spatio-temporels de la marche dans la population générale en fonction de l’âge et 

du sexe, visible dans le tableau n° 15 (56). 
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Paramètres Hommes (n=108) Femmes (n=186) 

 
70-74 75-79 80-84 85+ 70-74 75-79 80-84 85+ 

n=27 n=30 n=37 n=14 n=33 n=77 n=43 n= 33 

Cadence (pas/min) 102±8 106±10 103±8 102±11 113±20 114±13 110±9 108±10 

Durée du pas (s) 0.59±.05 0.56±.05 0.59±.04 0.59±.08 0.53±.06 0.53±.06 0.55±.05 0.56±.05 

Phase oscillante (% cycle) 36.6± 1.5 36.7±1.5 36.6±2.8 35.1±2.69 36.6±2.6 36.1±3.0 35.5±2.5 35.7±2.6 

Phase d'appui (% cycle) 63.2±2.1 64.0±2.5 63.8±2.7 64.9±2.7 63.3±3.1 63.9±3.0 64.5±2.6 64.5±2.5 

Simple appui (% cycle) 37.1±1.8 37.0±1.7 36.5±2.2 35.2±2.1 37.0±3.20 35.8±4.8 35.6±2.4 35.7±2.8 

Double appui (% cycle) 26.3±3.0 26.5±2.3 27.4±4.7 30.3±3.5 27.14±4.0 28.4±6.4 29.0±4.6 28.7±4.8 

Vitesse de marche (cm/s) 117±16 122±15 112±17 101±22 116±20 112±17 101±15 98±20 

Longueur du pas (cm) 69±8 68±7 65±8 59±10 61±9 59±7 55±7 54±9 

Longueur d'enjambée (cm) 139±14 137±12 131±17 119±21 123±17 118±15 111±14 109±18 

Base d'appui T-T (cm) 9.7±3.0 8.9±5.2 11.2±4.0 9.9±4.8 7.0±3.5 7.7±4.0 7.9±4.1 9.1±2.6 

              Variabilité 

Longueur du pas (%CV) 4.6±6.7 5.4±2.7 5.1±2.8 5.8±3.4 7.7±11.6 5.7±7.2 5.9±2.7 6.2±2.4 

Durée du pas (%CV) 5.2±6.9 4.1±2.9 4.7±2.0 5.0±1.7 7.1±8.6 5.9±6.4 5.5±2.6 5.5±2.6 

Longueur d'enjambée (%CV) 2.9±1.1 4.2±4.6 3.8±2.0 5.7±3.2 4.1±4.7 4.7±5.6 4.3±2.1 5.2±5.2 

Phase oscillante (%CV) 4.5±2.2 4.5±7.8 5.1±2.2 8.6±11.4 6.2±10.5 8.5±9.5 6.2±2.2 8.0±9.7 

Phase d'appui (%CV) 4.9±4.6 5.9±7.0 4.7±3.0 5.3±2.9 5.7±4.4 5.3±5.1 5.3±2.9 5.6±4.1 

Vitesse d’enjambée (%CV) 5.0±2.9 5.5±4.4 5.5±3.2 7.3±3.8 5.6±3.4 5.5±2.7 6.8±3.2 6.9±3.3 

Tableau 15 : Valeurs de référence dans la population générale des paramètres spatio-temporels de la marche, 

par sexe et par âge 

Les valeurs de notre population ont été comparées aux valeurs de références, respectivement 

chez la femme et chez l’homme (Tableau 16 et 17). 

Variables chez la femme 

(n=40) 

Non 

chuteurs 

(n=13) 
 

(Moyenne des 
différences*) 

 

 

p-value 
corrigée 

 

Différence 

avec la 
population 

générale 

Chuteurs 

(n=27) 

 
(Moyenne des 
différences*) 

p-value 

corrigée 

Différence 

avec la 

population 

générale 

Vitesse de marche (cm/s) 54.1769231 0.0000444 Oui 52.7111111 0.0000000 Oui 

Cadence (pas/min) 28.0846154 0.0022320 Oui 25.4814815 0.0000184 Oui 

Durée de pas (s) -0.2673462 0.0838970 Non -0.2589815 0.0172365 Oui 

Longueur du pas (cm) 22.1053462 0.0001812 Oui 21.7156111 0.0000000 Oui 

Longueur d’enjambée (cm) 44.9828077 0.0001669 Oui 43.9092037 0.0000000 Oui 

Base d’appui T-T (cm) -2.9457692 0.0886765 Non -4.0823148 0.0004492 Oui 

Phase oscillante (% cycle) -4.4346154 0.1377461 Non -6.4592593 0.0150007 Oui 

Phase appui (% cycle) -8.6576923 0.0062424 Oui -7.3129630 0.0000971 Oui 

Simple appui (% cycle) 8.7923077 0.0059428 Oui 7.4814815 0.0000687 Oui 

Double appui (% cycle) -17.646923 0.0058279 Oui -15.626666 0.0001203 Oui 

*Moyenne des différences : (valeurs de la population générale – valeurs de la population étudiée) 
 

Tableau 16 : Comparaison des paramètres spatio-temporels de la marche chez la femme à la population 

générale 
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Variables chez l’homme 

(n=27) 

Non 

chuteurs 

(n=8) 

 
(Moyenne des 
différences*) 

 

 

p-value 

corrigée 

 

Différence 

avec la 

population 

générale 

Chuteurs 

(n=19) 

 
(Moyenne des 
différences*) 

p-value 

corrigée 

Différence 
avec la 

population 

générale 

Vitesse de marche (cm/s) 46.9625000 0.0000067 Oui 59.6894737 0.0000000 Oui 

Cadence (pas/min) 5.6375000 0.1377461 Non 19.3052632 0.0051442 Oui 

Durée de pas (s) -0.0346875 0.1377461 Non -0.2227105 0.0871136 Non 

Longueur du pas (cm) 24.8667500 0.0001669 Oui 28.8025000 0.0000000 Oui 

Longueur d’enjambée (cm) 50.3707500 0.0001607 Oui 58.2623947 0.0000000 Oui 

Base d’appui T-T (cm) -4.6458750 0.0813364 Non -2.5723158 0.0363950 Oui 

Phase oscillante (% cycle) -9.6437500 0.0004492 Oui -5.3684211 0.0777217 Non 

Phase appui (% cycle) -5.2312500 0.0010407 Oui -8.1552632 0.0001384 Oui 

Simple appui (% cycle) 5.3687500 0.0010407 Oui 8.3736842 0.0001055 Oui 

Double appui (% cycle) -10.5312500 0.0010407 Oui -16.131578 0.0001812 Oui 
*Moyenne des différences : (valeurs de la population générale – valeurs de la population étudiée) 
 

Tableau 17 : Comparaison des paramètres spatio-temporels de la marche chez l'homme à la population 

générale 

Que ce soit chez la femme ou chez l’homme, chez les chuteurs ou les non chuteurs, la 

population de notre étude présentait une marche pathologique, avec une différence 

statistiquement significative en comparaison à la population générale pour de nombreuses 

valeurs.  

La vitesse de marche était presque deux fois plus lente en moyenne dans notre population 

(environ 50 cm/s), par rapport à la population générale du même âge (environ 100 cm/s). Il en 

était de même pour la longueur du pas et d’enjambée, qui était presque deux fois plus courte 

que dans la population générale, ainsi que pour le pourcentage du cycle de la phase de double 

appui, presque deux fois plus important dans notre population.  

La cadence, la durée du pas, la base d’appui Talon-Talon, et la durée de la phase oscillante 

étaient les 4 seules valeurs qui ont pu en fonction des groupes ne pas montrer de différence 

statistiquement significative avec la population générale.  
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3.2.2! Comparaison des chuteurs par rapport aux non chuteurs  
 
Les tableaux n° 18 et 19 regroupent les moyennes et écarts types de chaque paramètre spatio-

temporel chez les chuteurs et les non chuteurs lors de la marche en simple tâche.  

 
Paramètres généraux 

Simple tache 
Non chuteurs (n=21) 

Moyenne (écart type) 

Chuteurs (n=46) 
Moyenne (écart type) 

p value 
(significatif si < 0.05) 

Distance (cm) 853 (± 299.3) 895.9 (± 315.5) 0.566 

Durée de marche (s) 20 (± 12.9) 22.9 (± 14.4) 0.32 

Vitesse (cm/s) 51.4 (± 19.9) 47.3 (± 17.7) 0.539 

Vitesse normalisée (LJ/s) 0.6 (± 0.2) 0.5 (± 0.2) 0.631 

Nombre de pas  26.2 (± 9.9) 28.6 (± 12.1) 0.65 

Cadence (pas/min) 87.2 (± 18.2) 83.3 (± 20.7) 0.402 

Différence de temps pas (s) 0.1 (± 0.3) 0.1 (± 0.3) 0.71 

Différence long. du pas (cm) 6.1 (± 8) 3.1 (± 3) 0.166 

Différence de temps cycle (s) 0 (± 0) 0 (± 0.1) 0.176 

Tableau 18 : Comparaison des paramètres spatio-temporels généraux en simple tâche 

 

Paramètres bilatéraux 
Simple tache 

Non chuteurs (n=21) 
Moyenne (écart type) 

Chuteurs (n=46) 
Moyenne (écart type) 

p value 
(significatif si < 0.05) 

Temps du pas (s) 
D 
G 

0.7 (± 0.2) 

0.8 (± 0.5) 

0.9 (± 0.5) 

0.8 (± 0.4) 

0.317 

0.32 

Temps du cycle (s) 
D 
G 

1.5 (± 0.6) 

1.5 (± 0.6) 
1.6 (± 0.8) 

1.6 (± 0.8) 

0.406 

0.414 

Longueur du pas (cm) 
D 
G 

35.1 (± 10.8 ) 

33.6 (± 11.2) 

33.4 (± 9.4) 

33 (± 8.7) 

0.429 

0.792 

Long. enjambée (cm) 
D 
G 

69.1 (± 19.7) 

68.9 (± 19.6) 

66.8 (± 17.5) 

66.8 (± 17.7) 

0.803 

0.866 

Base d’appui T-T (cm) 
D 
G 

12.8 (± 4.9) 

12.8 (± 4.9) 

12.8 (± 4) 

12.8 (± 4) 

0.941 

0.941 

Simple appui (%) 
D 
G 

27.7 (± 6.3) 

28.8 (± 6.5) 

27.6 (± 6.9) 

28.3 (± 6.4) 

0.892 

0.665 

Double appui (%) 
D 
G 

43.9 (± 11.8) 

43.7 (±12.1) 

44.6 (± 13.5) 

44.5 (± 13.6) 

0.829 

0.914 

Phase oscillante (%) 
D 
G 

28.8 (±6.5) 

27.8 (± 6.2) 

28.3 (± 6.5) 

27.6 (± 6.7) 

0.7 

0.876 

Phase d’appui (%) 
D 
G 

71.3 (± 6.6) 

72.3 (± 6.2) 

71.7 (± 6.5) 

72.4 (± 6.7) 

0.685 

0.855 

Rapport long pas/long jambe 
D 
G 

0.4 (± 0.1) 

0.4 (± 0.1) 

0.4 (± 0.1) 

0.4 (± 0.1) 

0.445 

0.745 

Pied en rotation int/ext 
D 
G 

11.2 (± 8.1) 

6.4 (± 5.7) 

11 (± 7.4) 

6.3 (± 7.1) 

0.749 

0.989 

Tableau 19 : Comparaison des paramètres spatio-temporels bilatéraux en simple tâche 
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Les tableaux n° 20 et 21 regroupent les moyennes et écarts types de chaque paramètre spatio-

temporel chez les chuteurs et les non chuteurs lors de la marche en double tâche. Neuf patients 

n’avaient pas pu ou pas voulu réaliser la marche en double tâche. Les données ci-dessous ne 

concernent donc que 58 des 67 patients. 

Paramètres généraux 
Double tache 

Non chuteurs (n=18) 
Moyenne (écart type) 

Chuteurs (n=40) 
Moyenne (écart type) 

p value 
significatif si < 0.05 

Distance (cm) 906.6 (± 335.6) 892.9 (± 275.9) 0.705 
Durée de marche (s) 25 (± 12.7) 25.3 (± 14.2) 0.926 

Vitesse (cm/s) 42.4 (±17.7) 41.9 (±16.2) 0.987 

Vitesse normalisée (LJ/s) 0.5 (± 0.2) 0.5 (± 0.2) 0.953 

Nombre de pas  30.1 (± 14.1) 28.5 (± 11.3) 1 

Cadence (pas/min) 75.8 (± 16.6) 74.4 (± 21.2) 0.562 

Différence de temps pas (s) 0.1 (± 0.3) 0.1 (± 0.3) 0.687 

Différence long. du pas (cm) 4.4 (± 6.4) 3.1 (± 3.5) 0.794 

Différence de temps cycle (s) 0 (± 0) 0 (± 0) 0.873 

Tableau 20 : Comparaison des paramètres spatio-temporels généraux en double tâche 

 

Paramètres bilatéraux 
Simple tache 

 Non chuteurs (n=18) 
Moyenne (écart type) 

Chuteurs (n=40) 
Moyenne (écart type) 

p value 
(significatif si < 0.05) 

Temps du pas (s) 
D 
G 

0.8 (± 0.2) 

0.9 (± 0.4) 

0.9 (± 0.3) 

0.9 (± 0.4) 

0.788 

0.608 

Temps du cycle (s) 
D 
G 

1.7 (± 0.5) 
1.7(± 0.5) 

1.8 (± 0.7) 

1.8 (± 0.7) 

0.568 

0.86 

Longueur du pas (cm) 
D 
G 

33 (± 11.3) 

32.3 (±10.5) 

33.3 (± 9.5) 

33.2 (± 8) 

0.98 

0.693 

Long. enjambée (cm) 
D 
G 

65.5 (± 20.5) 

65.7 (± 20.4) 

66.7 (± 17) 

66.8 (± 17) 

0.807 

0.794 

Base d’appui T-T (cm) 
D 
G 

14.1 (± 5.1) 

14.1 (± 5.1) 

13.2 (± 4.6) 

13.2 (±4.5) 

0.529 

0.551 

Simple appui (%) 
D 
G 

26.1 (± 6.3) 

27 (± 7.3) 

26.7 (± 6.7) 

27.2 (±7.5) 

0.608 

0.893 

Double appui (%) 
D 
G 

47.5 (± 13.1) 

47.3 (± 12.8) 

46.4 (± 13.4) 

46.5 (± 13.7) 

0.769 

0.769 

Phase oscillante (%) 
D 
G 

27 (± 7.1) 

26 (± 6.4) 

27.1 (± 6.5) 

26.8 (± 6.7) 

0.827 

0.632 

Phase d’appui (%) 
D 
G 

73 (± 7.1) 

74 (± 6.4) 

72.9 (± 6.5) 

73.2 (± 6.7) 

0.827 

0.638 

Rapport long pas/long 
jambe 

D 
G 

0.4 (± 0.1) 

0.4 (± 0.1) 

0.4 (± 0.1) 

0.4 (± 0.1) 

0.86 

0.632 

Pied en rotation int/ext 
D 
G 

10.4 (± 8.6) 

6.1 (± 5.4) 

9.1 (± 7.2) 

6.1 (± 8) 

0.253 

0.834 

Tableau 21 : Comparaison des paramètres spatio-temporels bilatéraux en double tâche 

 

Que ce soit en simple ou en double tâche, il n’y avait pas de différence statistiquement 

significative entre chuteurs et non chuteurs pour aucun paramètre spatio-temporel.  
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La variabilité inter individuelle de certains paramètres spatio-temporels de la marche a été 

recherchée. Les coefficients de variation (en %) de ces paramètres ont été calculés pour la 

simple tâche puis pour la double tâche et sont résumés dans les tableaux n°22 et n°23.  

Variabilité (Simple tache) Non chuteurs (n=21) Chuteurs (n=46) p-value 

Durée du pas G (%CV) 7.872135 14.084463 0.06 

Durée du pas D (%CV) 11.078059 14.823239 0.45 

Longueur du pas G (%CV) 12.330722 13.780430 0.63 

Longueur du pas D (%CV) 13.863593 14.458155 0.87 

Longueur d'enjambée G (%CV) 8.527509 9.740950 0.28 

Longueur d'enjambée D (%CV) 8.719055 9.963342 0.31 

Phase oscillante G (%CV) 11.000061 12.204669 0.49 

Phase oscillante D (%CV) 10.974215 13.493069 0.31 

Phase d'appui G (%CV) 9.653833 11.734634 0.51 

Phase d'appui D (%CV) 8.696438 12.073597 0.32 

Simple appui G (%CV) 10.974215 13.493069 0.31 

Simple appui D (%CV) 11.000061 12.204669 0.49 

Double appui G (%CV) 14.774762 17.389994 0.64 

Double appui D (%CV) 15.173758 18.315545 0.57 

Vitesse d'enjambée G (%CV) 10.556593 12.338390 0.25 

Vitesse d'enjambée D (%CV) 10.658340 12.947242 0.20 

Tableau 22 : Variabilité des paramètres spatio-temporels de la marche en simple tâche 

Variabilité (Double tache) Non chuteurs (n=18) Chuteurs (n=40) p-value 

Durée du pas G (%CV) 14.033837 14.652784 0.89 

Durée du pas D (%CV) 10.888136 16.987790 0.11 

Longueur du pas G (%CV) 11.984881 13.231159 0.43 

Longueur du pas D (%CV) 13.497339 14.029206 0.81 

Longueur d'enjambée G (%CV) 8.860296 9.977599 0.25 

Longueur d'enjambée D (%CV) 8.912856 10.044061 0.27 

Phase oscillante G (%CV) 16.729523 14.268537 0.63 

Phase oscillante D (%CV) 11.563546 13.833713 0.20 

Phase d'appui G (%CV) 10.030078 13.543640 0.27 

Phase d'appui D (%CV) 10.673554 14.753501 0.24 

Simple appui G (%CV) 11.563546 13.833713 0.20 

Simple appui D (%CV) 16.729523 14.268537 0.63 

Double appui G (%CV) 14.269374 18.976084 0.22 

Double appui D (%CV) 15.207177 19.143338 0.33 

Vitesse d'enjambée G (%CV) 11.805522 14.629167 0.15 

Vitesse d'enjambée D (%CV) 11.649956 14.050351 0.17 

Tableau 23 : Variabilité des paramètres spatio-temporels de la marche en double tâche 
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On constate une grande variabilité des paramètres de marche dans notre population, avec un 

coefficient de variation entre 8 et 19%, sans différence significative entre les chuteurs et les non 

chuteurs. La variabilité augmente également lors de la double tâche.  

Ces coefficients de variation sont presque deux fois plus importants dans notre population en 

comparaison aux valeurs de référence dans la population générale (tableau n°15), où ils seraient 

de l’ordre de 3 à 8%. 

3.2.3! Comparaison de la simple tâche par rapport à la double tâche 

  
Le tableau n°24 retrace la différence entre les paramètres spatio-temporels de la marche calculés 

en simple tâche et en double tâche. 

Variables 
Moyenne des différences : 

(Double tache - Simple tache) 

p-value 

corrigée 

Différence entre 

simple et double 

tâche 

Longueur du pas (cm) -1.3925224 0.0033912 Oui 

Longueur d'enjambée (cm) -2.4373879 0.0033912 Oui 

Durée du pas (s) 0.0923929 0.0001305 Oui 

Durée de la phase oscillante (s) 0.0348839 0.0000220 Oui 

Durée de la phase d'appui (s) 0.1481095 0.0001058 Oui 

Durée du simple appui (s) 0.0348839 0.0000220 Oui 

Durée du double appui (s) 0.1215716 0.0002764 Oui 

Vitesse de marche (cm/s) -7.0363229 0.0000000 Oui 

Tableau 24 : Comparaison des paramètres spatio-temporels de la marche en simple et en double tâche 

 

Dans notre étude, lors de la double tâche, la longueur du pas et d’enjambée est raccourci, la 

phase de double appui est plus longue, la vitesse de marche plus lente et la variabilité des 

paramètres spatio-temporels plus importantes (tableaux n°22 et 23).  
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4.! DISCUSSION 

4.1! Principaux résultats 

L’analyse des caractéristiques démographiques de notre population met en évidence : une 

moyenne d’âge très élevée (86 ans), un nombre important de comorbidités (Score de Charlson 

à 7.00 (± 1.87)), la présence de troubles cognitifs pour la majorité des patients (70%), une poly 

médication (7.04 médicaments en moyenne) et l’utilisation d’une aide technique pour les deux 

tiers de la population.  

Des différences statistiquement significatives entre la population des chuteurs et celle des non 

chuteurs ont également été notées. Les chuteurs présentent significativement plus d’antécédents 

d’AVC, d’ostéoporose et d’hypotension orthostatique que les non chuteurs. Ces antécédents 

sont considérés comme des facteurs précipitants et/ou prédisposant aux chutes selon la HAS. 

Cependant, il faut spécifier que les données ont été recueillies via le logiciel DxCare, et qu’elles 

peuvent ainsi ne pas être exhaustives. Par exemple, chez certains patients, des antécédents de 

fractures traumatiques étaient notés sans notion d’ostéoporose (probablement non recherchée). 

Chez d’autres patients, l’antécédent d’ostéoporose était noté sans préciser s’il existait des 

conséquences fracturaires. La recherche d’hypotension orthostatique présente aussi un biais 

d’information. Les patients hospitalisés pour chute en gériatrie aiguë bénéficient 

systématiquement d’un test d’hypotension orthostatique, l’information pour cette population 

était donc systématiquement présente sur DxCare. Pour les patients non chuteurs, en l’absence 

d’information, l’antécédent d’hypotension orthostatique était considéré comme négatif. 

Les catégories « autres antécédents cardio-vasculaires » et « autres antécédents 

psychiatriques » montraient de manière statistiquement significative plus d’évènements chez 

les non chuteurs. Cependant, ces catégories sont très hétérogènes et ainsi peu interprétables.  
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La catégorie « antres antécédents psychiatriques » comprenait, par ailleurs, un petit nombre de 

patient (uniquement 3 antécédents chez les non chuteurs et 0 chez les chuteurs) ce qui rend le 

résultat encore moins fiable.  

L’analyse des paramètres spatio-temporels de la marche par rapport aux valeurs de référence 

de la population générale du même âge a permis de mettre en évidence la pathogénicité de la 

marche de l’ensemble de notre population. La vitesse de marche est lente dans les alentours de 

50 cm/s, sachant que certains auteurs associent une vitesse inférieure à 80 cm/s aux critères de 

fragilité. La longueur du pas et d’enjambée est raccourcie (dans les alentours de 35 et 67 cm) 

et le pourcentage du cycle de la phase de double appui augmenté (> 40%).   

Notre objectif principal était de rechercher des différences entre les paramètres spatio-temporels 

de la marche chez les patients chuteurs par rapport aux non chuteurs, dans une population de 

patients hospitalisés en gériatrie aigue. Cependant, aucun des paramètres de marche analysés 

dans cette étude n’a permis de mettre en évidence de différence statistiquement significative 

entre les deux groupes.  

Les caractéristiques démographiques, et les paramètres spatio-temporels de notre population 

peuvent, en partie, expliquer l’absence de différence retrouvée entre nos deux populations.  

En effet, l’influence des critères de fragilité, des comorbidités, et de la poly médication sur les 

paramètres spatio-temporels de la marche a été étudiée par Taller-Kall et al. en 2015. Ils ont pu 

démontrer que ces 4 facteurs avaient une influence significative sur les paramètres spatio-

temporels de la marche, avec notamment une vitesse de marche plus lente et un 

raccourcissement du pas (10). Dans une seconde étude réalisée par Härdi et al. (57), l’impact 

significatif d’une aide technique à la marche sur les paramètres spatio-temporels a également 

été démontré.  
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Au vu de la prévalence dans notre population des comorbidités, des troubles cognitifs, de la 

poly médication, et de l’utilisation d’aides techniques, nous pouvons déduire que ces derniers 

ont eu un impact significatif sur les paramètres spatio-temporels. Cet impact peut en 

l’occurrence expliquer l’absence de différence retrouvée entre chuteurs et non chuteurs.     

Par ailleurs, au vu du caractère pathologique de la marche chez les patients non chuteurs, il est 

probable que ceux-ci chutent dans un futur proche, amenant à soulever la question suivante : 

quelle est la pertinence clinique de la distinction d’un patient chuteur et d’un patient non chuteur 

dans une population de patients hospitalisés en gériatrie aiguë ?  

Les résultats obtenus pour la simple tâche et la double tâche confirment que la part 

attentionnelle de la marche est plus importante chez la personne âgée, avec une modification 

significative des paramètres de marche en double tâche : raccourcissement du pas, diminution 

de la vitesse de marche, augmentation de temps de double appui et augmentation de la 

variabilité des paramètres.  

4.2! Nos résultats par rapport aux autres études  

 
En 2014, Mortaza et al. ont réalisé une méta analyse de 17 articles sur la relation entre chutes 

et paramètres spatio-temporels de la marche. Ils montrent que la variabilité de la phase d’appui, 

la vitesse de marche, la longueur du pas et d’enjambée sont les paramètres de marche qui 

présentent le plus de différence entre chuteurs et non chuteurs. Cependant, ils précisent que les 

critères de sélection des patients et les méthodologies n’étaient pas homogènes et que la 

majorité des résultats sont controversés. Ainsi, ils concluent que les paramètres spatio-

temporels de la marche ne sont pas suffisants pour prédire la chute chez un sujet âgé.  
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Par ailleurs, l’ensemble des patients étaient des personnes âgées en bonne santé, sans antécédent 

neurologique ou rhumatologique notable, et ne devaient nécessiter d’aucune aide technique 

pour la marche, contrairement aux patients de notre étude (58).  

Peu d’études ont été réalisées dans une population de patients âgés, fragiles, avec des 

comorbidités et une poly-médication. Dans l’étude suscitée de Thaller-Kall et al., une 

comparaison avait également été réalisée entre paramètres spatio-temporels de la marche et 

antécédent de chute, et seule la diminution de la longueur d’enjambée chez les chuteurs était 

revenue significativement différente. La population de cette étude comprenait une proportion 

de patients fragiles, avec de nombreuses comorbidités et une poly médication, mais la moyenne 

d’âge était de 75 ans, soit nettement inférieur à celle de notre étude, et les patients, qui 

marchaient avec une aide technique, étaient exclus, traduisant une population moins fragile que 

dans notre étude (10).  

Verghese et al. ont effectué une étude prospective sur 597 adultes en 2009, âgés en moyenne 

de 80.5 ans, et ont recherché l’association entre la modification des paramètres spatio-temporels 

de la marche et la survenue d’une chute en ajustant sur l’âge, le sexe, l’éducation, les 

comorbidités, les traitements, les troubles cognitifs, l’autonomie et les troubles de la marche et 

de l’équilibre. Une diminution de la vitesse de marche était associée au risque de chute, avec 

un risque relatif de plus en plus important par chaque diminution de 10 cm/s. Dans notre étude, 

la vitesse moyenne chez l’ensemble de nos patients était de 48.6 cm/s, ce qui traduirait un risque 

de chute majeur. La variabilité des paramètres spatio-temporels de la marche, et principalement 

la variabilité de la longueur d’enjambée, était également associée au risque de chute (8). Cette 

dernière est le marqueur le plus fréquemment retrouvé dans les études en association avec le 

risque de chute. Elle est même utilisée comme facteur prédictif de chute par certains auteurs 

(47) et serait accessible à la rééducation (8).  
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Cette différence n’a pas été mise en évidence de manière significative dans notre étude, 

toutefois notre effectif de patient était bien moins important. 

4.3! Forces et limites de notre étude 

 
Très peu d’études ont été réalisées chez une population de personnes âgées fragiles, avec de 

multiples comorbidités ou une poly médication, alors que cette même population est très à 

risque de chute. Réaliser une étude des paramètres spatio-temporels de la marche dans cette 

population paraît cliniquement pertinente. 

Une des principales forces de notre étude est l’utilisation du tapis GAITRite® qui nous a permis 

d’avoir des données fiables, objectives et précises des paramètres spatio-temporels de la 

marche.  

Une autre force est l’utilisation de la double tâche qui permet d’étudier la marche de manière 

plus précise et plus représentative chez les patients, comme cela a été montré dans plusieurs 

études (59,60).  

Cependant notre étude présente des limites.  

En effet, notre effectif de patient est faible, et l’absence de différence significative retrouvée 

peut en être la conséquence, ce qui rend l’interprétation de nos résultats difficile. La puissance 

statistique de l’étude est insuffisante et ne permet donc pas de conclure.  

Par ailleurs, la population présente un biais dans le recueil des données concernant l’antécédent 

de chute, principalement pour la population des non chuteurs, car l’information a pu manquer 

sur DxCare, ou être oubliée par le patient lui-même.  

Enfin, le recrutement des patients ne s’est fait que sur un seul hôpital, ce qui ne permet pas 

d’être représentatif de l’ensemble des patients hospitalisés en gériatrie aiguë. 
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4.4! Perspectives  

Dans notre étude il n’a pas été mis en évidence de différences statistiquement significative entre 

les paramètres spatio-temporels de la marche chez les patients chuteurs par rapport aux non 

chuteurs, pouvant nous faire supposer que le tapis de marche GAITRite n’a pas d’impact sur la 

prise en charge du risque de chute dans notre population. Cependant, cette absence de différence 

est peut-être uniquement liée au faible effectif de notre étude, et aux caractéristiques 

démographiques particulières des patients hospitalisés en gériatrie aiguë.  

Une étude avec un effectif plus important pourrait mettre en évidence des différences 

statistiquement significatives entre chuteurs et non-chuteurs, notamment en terme de variabilité 

des paramètres spatio-temporels, paramètre considéré comme un facteur de risque de chutes 

par de nombreux auteurs (8,47,61,62). Dans notre étude, les coefficients de variation étaient 

nettement plus importants dans notre population en comparaison à la population général, sans 

qu’il n’y ait de différence statistiquement significative entre chuteur et non chuteur. Toutefois 

on peut noter une tendance concernant l’augmentation du coefficient de variation de la durée 

du pas gauche chez les chuteurs (p<0,06).  

Par ailleurs, cette variabilité des paramètres de marche serait accessible à la rééducation. Dans 

une étude réalisée par Herman et al. en 2007, il a été montré que six semaines d’entrainement 

intensif sur un tapis de marche avaient permis d’améliorer les paramètres de marche dont leur 

variabilité chez des patients atteints d’une maladie de Parkinson (63).  

La rééducation parait être le pilier de la prise en charge des troubles de la marche et de la 

prévention des chutes. En effet, Krebs et al. ont pu mettre en évidence que des exercices 

d’intensité modérée chez des personnes âgées présentant une autonomie limitée avaient pu 

améliorer de façon significative la stabilité de la marche (64).  
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En somme, il serait intéressant d’effectuer une étude avec un effectif plus important, afin de 

mettre en évidence une différence statistiquement significative en termes de variabilité des 

paramètres de la marche entre chuteur et non chuteurs. En cas de variabilité élevée de ces 

paramètres, différents protocoles de rééducation pourraient être testés afin de trouver celui qui 

permettrait de réduire le risque de chute. 
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5.! CONCLUSION 

Les troubles de la marche sont un facteur de morbi-mortalité important et notamment à travers 

les chutes. Avec le vieillissement, leur prévalence augmente, et la limite entre une marche 

vieillissante et une marche pathologique devient étroite. La vitesse de marche diminue avec 

l’âge, la longueur du pas raccourcit, et la durée de la phase de double appui augmente. Chez la 

personne âgée, les troubles de la marche sont la plupart du temps d’origine multifactorielle, 

avec plusieurs étiologies intriquées.  

L’objectif principal de notre étude était de rechercher des différences entre les paramètres 

spatio-temporels de la marche chez les patients chuteurs par rapport à des patients non chuteurs, 

dans une population de patients hospitalisés en gériatrie aigue. Aucun des paramètres de marche 

analysés dans cette étude n’a permis de mettre en évidence de différence statistiquement 

significative entre les deux groupes.  

Les analyses secondaires ont pu faire ressortir la pathogénicité de la marche de l’ensemble de 

notre population, avec une vitesse de marche lente, un pas court et une durée de double appui 

plus importante. Cette pathogénicité pouvait être expliquée par les caractéristiques 

démographiques de notre population, très âgées, avec des troubles cognitifs, une poly 

médication et de nombreuses comorbidités.  

La variabilité des paramètres spatio-temporels de la marche était nettement plus importante 

dans notre population en comparaison à la population générale, mais n’était pas statistiquement 

plus élevée chez les chuteurs. Elle est pourtant considérée pour certains auteurs comme facteur 

prédictif de chute.  
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Cette absence de différence pourrait être liée au faible effectif de notre étude. Il serait donc 

intéressant de réaliser des études avec un plus grand nombre de patient pour essayer de mettre 

en évidence une différence statistiquement significative entre chuteurs et non chuteurs, par 

exemple, en termes de variabilité des paramètres de marche, potentiellement accessible à la 

rééducation.   
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Charlson Comorbidity Index pondéré selon l’âge (55) 
 
Items Pondération Score 

Infarctus du myocarde 1 point  
Insuffisance cardiaque congestive  1 point  
Maladies vasculaires périphériques 1 point  
Maladies cérébro-vasculaires (sauf hémiplégie) 1 point  
Démence 1 point  
Maladies pulmonaires chroniques 1 point  
Maladies du tissu conjonctif  1 point  
Ulcère oeso-gastro-duodénal 1 point  
Diabète sans complication  1 point  
Maladies hépatiques légères 1 point  
Hémiplégie  2 points  
Maladies rénales modérées ou sévères 2 points  
Diabète avec atteinte d’organe cible 2 points  
Cancer  2 points  
Leucémie 2 points  
Lymphome  2 points  
Myélome Multiple  2 points  
Maladie hépatique modérée ou sévère 3 points  
Tumeur métastasée 6 points  
SIDA 6 points  
Age [50 ; 60] ans 1 point  
Age [60 ; 70] ans 2 points  
Age [70 ; 80] ans 3 points  
Age [80 ; 90] ans 4 points  
Age > 90 ans 5 points  
TOTAL   

 
TOTAL Probabilité de survie à 10 ans (%)  

0 99 
1 96 
2 90 
3 77 
4 53 
5 21 
6 2 

>6 0 
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Annexe 2 : Mini-Mental State Examination (M.M.S.E) 
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Résumé :   

 
Introduction : La prévention des chutes, dont l’incidence chaque année en France chez les plus de 80 ans 
dépasse les 50%, est un enjeu majeur de santé publique. Une chute peut avoir des conséquences désastreuses 
chez des patients fragiles, comme le sont la plupart des patients hospitalisés en gériatrie aiguë. Les troubles 
de la marche, présents chez plus d’un tiers des patients de plus de 70 ans, sont des facteurs prédisposant et 
précipitant de chute. Ils sont accessibles à la rééducation, et peuvent être analysés via des outils recueillant 
les paramètres spatio-temporels (PST) de la marche, comme le tapis de marche GAITrite®.  
 
Objectif : l’objectif de notre étude était de rechercher des différences entre les paramètres spatio-temporels 
de la marche chez les patients chuteurs par rapport à des patients non-chuteurs dans une population de 
patients hospitalisés en gériatrie aiguë.   
 
Matériel et méthodes : Dans cette étude prospective, observationnelle, mono centrique, des patients âgés de 
plus de 75 ans, hospitalisés en gériatrie aiguë à l’hôpital de la Robertsau ont été inclus de juin 2019 à février 
2020. Pour chaque patient, les paramètres spatio-temporels de la marche ont été recueillis en simple tâche 
puis en double tâche grâce au tapis GAITrite®. Les patients étaient répartis en deux groupes selon la 
présence ou non d’antécédent de chute. Les paramètres spatio-temporels et les caractéristiques 
démographiques ont été comparés entre les deux groupes et par rapport à la population générale. Des 
coefficients de variabilité ont également été calculés pour certains paramètres spatio-temporels de la marche, 
puis comparés entre les deux groupes. 
 
Résultats : 67 patients, âgés en moyenne de 85,9±6 ans, ont été inclus. Soixante-dix pourcents des patients 
avaient des troubles cognitifs et 66% nécessitaient une aide technique à la marche. Les patients étaient poly-
morbides (score de Charlson en moyenne à 7.00 (± 1.87)) et poly-médiqués (7,04±3,25 médicaments par 
patients). Il y avait significativement plus d’antécédent d’AVC (17 vs 2, p=0,023), d’HTO (12 vs 0, p=0,013) 
et d’ostéoporose (15 vs 2, p=0,044) dans le groupe de patients chuteurs. La vitesse de marche moyenne était 
de 51,4±19,9 cm/s chez les non chuteurs, et de 47,3±17,7 cm/s chez les chuteurs (p=0,539), témoignant 
d’une marche pathologique en comparaison à la population générale du même âge (moyenne 100 cm/s). Il 
n’a pas été retrouvé de différence statistiquement significative pour tous les paramètres spatio-temporels 
analysés, et la variabilité des paramètres spatio-temporels était comparable dans les deux groupes.  
 
Conclusion : Dans notre population, aucune différence statistiquement significative de paramètres spatio-
temporels n’a été mise en évidence entre chuteurs et non chuteurs, probablement lié au faible effectif de 
notre étude, et à de nombreux facteurs confondant tels que la pathogénicité de la marche de nos patients et 
leurs caractéristiques démographiques. Une étude avec un nombre de patients plus important est nécessaire 
afin de trouver des modifications de paramètres spatio-temporels statistiquement liées au risque de chute, 
dans le but de mettre en place des protocoles de rééducation spécifiques.  
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