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I N T R O D UC T I O N  

 

D’après l’INSEE, en France métropolitaine, au premier janvier 2060, 23,6 millions de 

personnes seraient  âgées de 60 ans ou plus, soit une hausse de 80 % en 53 ans. 

L’augmentation est la plus forte pour les plus âgés : le nombre de personnes de 75 ans ou 

plus passerait de 5,2 millions en 2007 à 11,9 millions en 2060; celui des 85 ans et plus de 1,3 

à 5,4 millions (1). 

Le vieillissement de la population, dans laquelle la proportion de personnes très âgées 

augmente, s’explique par l’augmentation de l’espérance de vie et par l’avancée en âge des 

générations du baby-boom. Le rapport 2011 sur l’état de santé de la population en France 

mentionne que la proportion de personnes déclarant avoir des maladies chroniques 

augmente fortement avec l’âge (15 % pour les 15-24 ans, 49 % pour les 55-64 ans, 76 % pour 

les personnes âgées de 85 ans ou plus (2). Cette situation inéluctable, s’accompagnera très 

certainement d’un accroissement des problèmes associés à l’avancée en âge, et donc d’une 

augmentation des coûts de la santé. 

Avec l’âge, les limitations fonctionnelles sont plus fréquentes et multidimensionnelles, 

associant des problèmes physiques, sensoriels et cognitifs. Ces limitations fonctionnelles 

sont plus importantes chez les sujets dont le niveau d’activité physique est insuffisant. En 

effet, le manque d’activité physique a été identifié comme l’un des trois principaux 

comportements de santé (avec la consommation de tabac et les habitudes alimentaires) qui, 

ensemble, sont responsables d’environ 50 % de la mortalité globale (3). 

Des stratégies de promotion de l’activité physique ciblant cette population sont alors à 

envisager pour contribuer à ralentir les effets du vieillissement et limiter la survenue 

d’événements de santé. La personne âgée étant la plus propice à bénéficier des effets d’une 

pratique régulière d’activités physique. La part du temps consacré à l’activité physique de 

loisirs apparaît particulièrement basse chez les individus les plus âgés, tandis qu’ils affichent 

la proportion de déplacements la plus élevée de toutes les tranches d’âge. On constate ainsi 

que le passage à la retraite ne semble pas s’accompagner d’un temps plus important de 

loisirs suscitant une activité physique (4). 
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D’après les résultats du Baromètre santé nutrition 2008, enquête en population générale 

menée par l’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES), seulement 

40 % des personnes âgées de 55 à 75 ans ont un niveau d’activité physique conforme aux 

recommandations de santé. 

Une étude suisse (5) sur l’augmentation de l’espérance de vie a montré que 25,6 % des 

patients effectueraient une activité physique modérée de base (30 min de marche par jour), 

mais que, parmi ces patients, 49,7 % des personnes âgées de plus de 65 ans (65-92 ans) sont 

inactifs. Cette proportion augmente avec l’avancé en âge, de sorte qu’une personne sur 

deux après 80 ans est tout à fait sédentaire (6). 

Il est donc primordial d’inciter les personnes âgées inactives à lutter contre la sédentarité en 

pratiquant une activité physique adaptée à leur état de santé. En effet, l’état de santé de la 

population âgée est hétérogène, il est opportun de différencier les groupes suivants (6): 

- Les personnes âgées en bonne santé (robustes), ou souffrant d’une maladie chronique 

isolée. Il s’agit en particulier des jeunes retraités, entre 65 et 75 ans. Ces personnes peuvent 

être sportives, ou être nouvellement ou durablement sédentaires. 

- Les personnes âgées en voie de fragilisation (vulnérables), présentant une perte de 

vitalité, souffrant le plus souvent de deux ou plusieurs maladies chroniques. Ce groupe se 

caractérise par une diminution des réserves physiologiques pour faire face aux événements 

stressants comme les maladies aiguës, ainsi que, parfois, par l’apparition des premières 

difficultés fonctionnelles dans les activités quotidiennes. La majorité de ces personnes sont 

âgées de 70-75 à 80-85 ans, mais de plus en plus de personnes âgées de plus de 90 ans 

entrent encore dans cette catégorie. 

- Les personnes âgées fragiles souffrant d’incapacités fonctionnelles (dépendances dans les 

activités de la vie quotidienne) d’origine physique ou psychique. Il s’agit surtout de 

personnes âgées de 85 ans ou plus, avec une majorité de femmes.  

L’activité physique régulière a des effets particulièrement bénéfiques chez les personnes 

âgées. Elle accroît la longévité et réduit le risque de maladies chroniques liées au 

vieillissement, atténue les changements physiologiques imposés par le vieillissement dans 

une société sédentaire, aide à maintenir l’autonomie et à prévenir l’incapacité (7). De plus, 
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elle lutte contre le diabète, diminue le risque de certains cancers, prévient l’obésité, lutte 

contre l’ostéoporose, renforce l’immunité, améliore le psychisme, le sommeil et la qualité de 

vie. Tous ces effets bénéfiques convergent pour réduire la morbi-mortalité (8, 3). 

L’activité physique est bénéfique également aux personnes les plus âgées et les plus fragiles 

en retardant le déclin fonctionnel et en améliorant la survie, non seulement chez les 

personnes qui poursuivent une activité physique mais également chez des personnes âgées 

qui se mettent à la pratiquer plus tardivement.  

Si l’âge et les problèmes de santé sont souvent les raisons invoquées pour ne pas pratiquer 

d’activité physique, il est important de souligner que ces raisons sont justement celles qui 

justifient la nécessité d’inciter et d’accompagner vers une pratique de l’activité physique (3). 

Elle représente un facteur déterminant dans le maintien d’une bonne qualité de vie et une 

opportunité unique d’accroître le nombre d’années vécues de manière active et 

indépendante après l’âge de la retraite. 

L’Organisation Mondiale de la Santé classe l’inactivité physique au septième rang des 

facteurs de risques modifiables responsables du plus grand nombre d’années de vie perdues 

ou altérées par une incapacité fonctionnelle dans les pays développés. L’inactivité physique 

ajoute encore sa contribution indirecte à la somme des années de vie perdues en étant 

largement impliquée dans la prévalence de trois autres facteurs de risques (surcharge 

pondérale, dyslipidémie et hypertension artérielle) (9). 

Il n’y a actuellement pas de recommandations spécifiquement destinées aux personnes 

âgées concernant l’activité physique. Il s’agit donc de s’adapter à l’état de santé individuel 

(6). Les recommandations actuelles concernant l’activité physique chez la personne âgée 

(plus de 65 ans) diffèrent peu de celles de l’adulte jeune. Elles préconisent des activités 

physiques en endurance (aérobie) mais également des activités de renforcement musculaire 

(contre résistance), ainsi que des exercices sollicitant spécifiquement l’équilibre pour un 

maintien de la souplesse et la prévention des chutes (10). 

Une politique de santé publique en faveur de la promotion de l’activité physique de la 

personne âgée a été initiée avec la mise en place du plan « Bien Vieillir » en 2003 et le 

lancement d’un label « Bien vieillir - Vivre ensemble » en 2009. D’autres plans : Le plan 
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National Nutrition Santé 2006 -2010 où un axe est entièrement consacré à l’activité physique 

de la personne âgée, il en va de même pour Le Plan National de Prévention par les Activités 

physiques ou sportives, et bien d’autres (Plan Alzheimer 2004-2007…). 

Bien que le médecin généraliste ne soit pas le seul intervenant dans le cadre de la promotion 

d’une activité physique régulière chez la personne âgée, son rôle est prépondérant en 

médecine préventive. Le médecin généraliste est au premier plan dans la promotion de 

l’activité physique au cabinet médical. Il est régulièrement consulté et la relation médecin-

patient s’installe dans un climat de confiance. Le cabinet du médecin généraliste est en ce 

sens un lieu privilégié pour promouvoir et prescrire l’activité physique. L’activité physique 

chez la personne âgée nécessite une intervention multifactorielle. 

 La promotion de l’activité physique a déjà fait l’objet de nombreuses études, avec des 

résultats encourageants en termes d’efficacité et d’efficience économique pour modifier le 

comportement des patients sédentaires (11,12, 13, 14, 15). L’efficacité à long terme de ce 

type de conseil fait encore l’objet d’études (6). 

De nombreuses instances de santé publique ont intégré le conseil médical en activité 

physique dans leurs recommandations (16). 

La prescription de l’activité physique chez la personne âgée n’est valable que si l’on tient 

compte de la pratique d’une activité physique susceptible de respecter les limites imposées 

par l’état de santé du patient. Il faut choisir des programmes d’exercices adaptés en 

privilégiant une activité physique de plaisir.  

Notre travail de recherche consiste en une étude quantitative descriptive, réalisée sur un 

panel de médecins généralistes installés en Lorraine. Cette étude évalue les pratiques, les 

connaissances, les freins entravant la pratique et/ou la prescription de l’activité physique 

chez les personnes âgées. De plus, on évalue les besoins et les attentes des médecins 

généralistes quant à leur implication relative à la promotion de l’activité physique chez la 

personne âgée (plus de 65 ans). Ainsi, notre travail se divise en deux parties. La première 

partie, théorique, expose l’actualité de l’activité physique chez la personne âgée (bénéfices, 

recommandations actuelles, les risques liés à l’activité physique et le rôle du médecin 
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généraliste). La deuxième partie, c’est une étude pratique, qui décrit les résultats de notre 

enquête, puis l’analyse et la discussion de ceux-ci. 
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I. BENEFICES DE L’ACTIVITE PHYSIQUE SUR LA SANTE DES  

PERSONNES AGEES 

 

De solides bases scientifiques permettent d’affirmer que l’activité physique est bénéfique 

tout au long de la vie et quel que soit l’état de santé de la personne. L’activité physique 

régulière a un impact préventif et/ou thérapeutique sur plusieurs maladies, mais aussi sur le 

sommeil et le moral.  

La figure 1(6) résume les principaux  bienfaits de l’activité physique chez la personne âgée, 

ainsi que son influence sur l’évolution fonctionnelle. 

 

 

FIGURE 1 : ACTIVITE PHYSIQUE DE LA PERSONNE AGEE : PRINCIPAUX BENEFICES ET INFLUENCE POTENTIELLE 

SUR L'EVOLUTION FONCTIONNELLE (6) 
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1.  LES BIENFAITS DE L’ACTIVITE PHYSIQUE SUR LA MORBI-MORTALITE 

 

La prévalence des maladies cardiovasculaires, des tumeurs malignes et du diabète, 

augmente avec l’âge (2). D’après les données globales sur les adultes âgés de 65 ans ou plus, 

les hommes et les femmes qui pratiquent davantage une activité physique présentent des 

taux de mortalité toutes causes confondues moins élevés que les sujets moins actifs, la 

fréquence des cardiopathies coronariennes, de l’hypertension artérielle, des accidents 

vasculaires cérébraux, du diabète de type 2, du cancer du côlon et du cancer du sein est plus 

faible chez ces personnes.  

Les études montrent qu’un niveau d’activité physique élevé est associé à une diminution du 

risque de mortalité dans la population générale. En effet, une étude longitudinale (durée de 

42 ans) a permis de démontrer que l’association entre l’activité physique et la baisse de la 

mortalité de 22-24% dans tous les groups d’âge, et indépendante de l’âge au début de 

l’étude (entre 22 et 75 ans), contrairement à d’autres facteurs de risque comme le 

cholestérol et le tabac dont l’association avec la mortalité diminue avec l’âge (17). La même 

tendance, est observée par le travail de Knoops et al. qui dans une étude européenne, 

observent une diminution significative de 37% de la mortalité totale à 10 ans chez les 

personnes âgées non institutionnalisées (âgées entre 70 et 90 ans), qui pratiquent une 

activité physique régulière comparativement aux sujets sédentaires (18). 

Hakim et al. (1998) ont réalisé un suivi de 12 ans portant sur des hommes qui avaient en 

moyenne 68 ans. Ceux qui marchaient de 1,6 à 3,2 km par jour présentaient un taux de 

mortalité toutes causes confondues beaucoup moins élevé que le groupe témoin qui 

marchait moins de 1,6 km par jour, et ceux qui marchaient de 3,2 à 12,8 km par jour avaient 

un taux de mortalité qui s’établissait à environ la moitié de celui du groupe de référence 

(19).  

Bijnen et al. (1999) ont étudié pendant cinq ans les changements survenus dans l’activité 

physique d’hommes qui avaient en moyenne 75 ans. Le risque relatif de mortalité toutes 

causes confondues au cours d’un suivi de 5 ans s’est établi à 0,44 chez les sujets les plus 

actifs par rapport à ceux qui étaient les moins actifs (20). 
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D’une manière similaire, Benetos et al. évaluant les facteurs de risque modifiables associés à 

l’espérance de vie, montrent, sur un suivi moyen de 18 ans d’une population de sujets  avec 

un âge compris entre 60 à 70 ans au début de l’étude (5014 hommes et 2453 femmes), à 

l’aide d’une analyse multi-variée, que les sujets qui avaient une activité physique régulière 

augmentent leur espérance de vie de 52% par rapport aux sujets inactifs (P <0,0001) (21). 

Davis et al. ont rapporté que l'activité physique était un meilleur prédicteur de la durée de 

survie chez les personnes plus âgées (65-74 ans) que chez les personnes d'âge moyen (45-54 

ans) (22).  

Les bénéfices de la pratique d’une activité physique régulière sur la mortalité ont également 

été rapportés chez des personnes âgées très fragiles, comme le montre l’étude prospective 

de Yates et al. la probabilité qu’un homme de 72 ans de vivre encore pendant 20 ans est de 

54% s’il est actif, et seulement 44% s’il est sédentaire (23). 

 

2. LES BENEFICES SUR LES MALADIES CARDIOVASCULAIRES ET SUR LES 

FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE  

 

La prévalence des maladies cardiovasculaires est élevée dans la population âgée et affecte 

de manière négative à la fois la qualité de vie et l’espérance de vie. Les études concernant 

l’effet de l’exercice physique sur le système cardiovasculaire sont nombreuses et permettent 

de mettre en évidence des résultats très convaincants. En effet, chez les sujets âgés de 60 à 

70 ans, soumis à un programme d’entraînement régulier, il est possible d’augmenter leurs 

performances cardiaques. Les résultats montrent que le sujet âgé, même sédentaire depuis 

plusieurs années, pourrait grâce à un exercice simple de marche, voir sa consommation 

maximale d’oxygène (VO2max*) augmenter conjointement à une diminution significative de 

sa pression artérielle, de sa fréquence cardiaque et de sa masse graisseuse (24). 

 

VO2 max* : est le volume maximal d'oxygène qu'un organisme aérobie, en général, ou le sujet humain en particulier peut consommer par unité de temps 

lors d'un exercice dynamique aérobie maximal. Elle s'exprime habituellement en litres de dioxygène par minute (l/min). 
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Plusieurs revues et deux méta-analyses portant sur plus de 50 études de cohorte, avec pour 

certaines un suivi de 26 ans, concluent que l’activité physique est fortement et inversement 

corrélée au risque de mortalité cardiovasculaire et d’événements coronariens majeurs, et 

ceci indépendamment de l’âge et du sexe (25,26).  

Une activité physique régulière chez la personne âgée comme la marche, est associée à une 

diminution du risque d’événements coronariens chez les sujets âgés indemne de pathologie 

coronarienne. En effet, le travail de Hakim et al. utilisant les données de « le Honolulu Heart 

Program » montre que les hommes âgés de 71 ans à 93 ans  qui marchaient moins de 0,25 

mile par jour avaient un risque augmenté de deux fois de la maladie coronarienne par 

rapport à ceux qui marchaient plus de 1,5 mile par jour (5,1% versus 2,5%; P <0,01). Les 

hommes qui marchaient entre 0,25 à 1,5 mile par jour étaient également exposés à un 

risque significativement plus élevé de maladie coronarienne que les hommes qui ont marché 

de longues distances (4,5% versus 2,5%; P <0,05) (19).  

Le bénéfice de l’activité physique régulière chez les patients atteints de pathologies 

coronariennes, est moins bien documenté. Le travail de Wannamethee et al. réalisé chez les 

adultes d’âge moyen ( âgés entre 40 et 59 ans), montre qu’une activité légère ou modérée 

chez les hommes atteints de coronaropathie établie est associée à un risque 

significativement plus faible de mortalité toutes causes confondues. La marche régulière et 

le jardinage étaient suffisants pour réaliser cette prestation (27). Toutefois, l’impact de la 

rééducation chez le sujet âgé coronarien n’a pas été évalué (28).    

L’activité physique est un facteur protecteur cardio-vasculaire indépendant ; ses effets sur la 

maladie coronarienne sont toutefois également en partie expliqués par sa relation avec les 

autres facteurs de risques coronariens.  
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2.1.  ACTIVITE PHYSIQUE ET HYPERTENSION ARTERIELLE 

 

Les sujets les moins actifs physiquement sont plus souvent hypertendus et présentent 1,3 

fois plus de risque de développer une hypertension artérielle que les sujets les plus actifs. 

Par ailleurs, l’entraînement en endurance à une intensité de 50 % du VO2max entraîne une 

diminution des chiffres de pression artérielle systolique et diastolique de 6 à 7 mm Hg chez 

les sujets normotendus (24). 

La méta-analyse d’Hagberg et coll, montre que 75 % des patients hypertendus ont vu leurs 

chiffres tensionnels diminuer en pratiquant une activité physique régulière. La diminution 

moyenne était de 11 mmHg pour la pression artérielle systolique et de 8 mmHg pour la 

pression artérielle diastolique (29). 

L’étude de Fagard, a mis en évidence, en réponse à un exercice physique régulier, une 

diminution moyenne de la pression artérielle systolique de 3,4 mmHg et de 2,4 mmHg pour 

la pression artérielle diastolique. Elle précise qu’un exercice physique répété trois à cinq fois 

par semaine à une intensité correspondant à 40-50% de la puissance maximale aérobie 

durant 30 à 60 minutes semble être la modalité la plus efficace pour réduire les valeurs de 

pression artérielle (30). 

Les études qui ont été menée plus spécifiquement chez la personne âgée sont  souvent de 

petite envergure avec parfois des résultats divergents. Le travail de Braith et al. qui étudie 

les effets de l'intensité de l'exercice sur la pression artérielle au repos chez les sujets âgés 

normotendus, 44 sujets sains sédentaires âgés de 60 à 79 ans ont été étudiés pendant 6 

mois de l'exercice de marche. Les sujets sont répartis en trois groupes : un groupe d’activité 

physique modéré (70% de la VO2 max), un groupe d’activité physique intense (de 70% à 85% 

de la VO2 max), et un groupe de contrôle. Les résultats montrent, la diminution des chiffres 

de la pression artérielle systolique et diastolique chez les deux groupes actifs, 

respectivement (activité modérée et intense) de moins de 9 mmhg, de moins de 8 mmhg de 

la pression artérielle systolique, et de moins de 8 mmhg, de moins de 7 mmhg de la pression 

artérielle diastolique comparativement au groupe de contrôle (31).  
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Des résultats similaires dans l’étude de Jessup et al. concernant le bénéfice de l’activité 

physique, sur les valeurs de la  pression artérielle chez les personnes âgées avec un âge 

moyen de 68,5 ans , montre que la réduction de la pression artérielle systolique est 

significative ( moins de 7,9 mmhg), et moins significative pour la pression artérielle 

diastolique (moins de 3,6 mmhg) (32).  

Pour les sujets âgés hypertendus, le travail de Seals et al. qui étudie L'efficacité de l'exercice 

aérobie pour abaisser la pression artérielle chez les femmes ménopausée Après 12 semaines 

d’exercice, la pression artérielle systolique et diastolique au repos étaient significativement 

réduites par 10/7 et 12/5 mmhg, respectivement, dans les positions assise et debout (p 

<0,001) (33). Une étude de Stewart et al. qui dans un essai randomisé et contrôlé 

d’entraînement mixte (aérobie et de résistance) de 6 mois, incluant des personnes âgées 

hypertendues (âgées entre 55 ans et 75 ans), n’observe pas de modification significative de 

la pression artérielle systolique chez le groupe d’intervention (pression artérielle systolique: 

moins de 0,8 mm Hg, la pression artérielle diastolique: moins de 2,2 mm Hg) 

comparativement au groupe de contrôle (34). 

Les mécanismes à l’origine de ces résultats restent mal connus mais il apparaît néanmoins 

que l’activité physique est un élément incontournable de la prise en charge des patients 

atteints d’hypertension artérielle. 

 

2.2 ACTIVITE PHYSIQUE ET LE PROFIL LIPIDIQUE  

 

L’activité physique pratiquée de manière régulière exerce des effets favorables, d’intensité 

variable, sur les concentrations plasmatiques des triglycérides, du LDL-cholestérol et du HDL-

cholestérol. Les effets de l’activité physique sont certes moindres que ceux obtenus grâce à 

des interventions pharmacologiques, mais peuvent être amplifiés par une modification du 

régime alimentaire et/ou par une perte de poids. 
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Dans une méta-analyse de 52 études d’intervention d’une durée supérieure à 12 semaines, 

incluant 4 700 sujets, Léon et Sanchez, ont mis en évidence une augmentation moyenne de 

4,6 % du HDL-cholestérol ainsi qu’une réduction moyenne de 3,7 % du taux des triglycérides 

et de 5 % du LDL-cholestérol (35). 

Il semble également exister un lien dose-réponse fort entre le niveau d’activité physique et 

les modifications du profil lipidique, intéressant plus particulièrement la diminution du taux 

sérique des triglycérides et l’augmentation du HDL-cholestérol. En effet, une étude 

transversale, menée auprès de 8 283 hommes et 1 837 femmes, a étudié les effets de la 

course à pied sur les paramètres du bilan lipidique. Il apparaît chez les hommes une 

augmentation moyenne de 0,136 mg/dl du HDL-cholestérol par kilomètre hebdomadaire 

parcouru. Chez les femmes, des résultats comparables sont retrouvés avec une 

augmentation moyenne de 0,133 mg/dl/km (36,37). 

Il existe peu d’études de grande envergure qui ont évalué de telles mesures chez la personne 

âgée. Une étude interventionnelle longitudinale de Petrella et al. montre qu’après 10 ans de 

suivi chez deux groupes de personnes âgées (un groupe actif avec une moyenne d’âge de 68 

ans, et 67 ans pour le groupe sédentaire), l’augmentation du LDL-cholestérol est moins 

significativement importante chez les personnes âgées du groupe actif. Une tendance 

significativement opposée entre les deux groupes avec le taux du HDL-cholestérol, où le 

groupe actif a montré une augmentation de 9% et le groupe sédentaire une diminution de 

18% (38). D’une manière similaire Halverstadt et al. qui dans une étude évaluant le profil 

lipidique chez une centaine de sédentaires, en bonne santé ( âgés de 50 à 75 ans) suivant un 

régime standard ont été étudiés avant et après 24 semaines d’exercice aérobie, rapportent, 

qu’avec l'entraînement physique, le cholestérol total, les triglycérides et les lipoprotéines de 

faible densité (LDL-C) ont diminué significativement (-2.1 +/-1.8 mg / dL; -17 +/-3.5 mg/dL, et 

-0.7 +/-1.7 mg/dL, respectivement), et les sous-fractions de cholestérol des lipoprotéines de 

haute densité (HDL 3-C et HDL2-C) ont augmenté d’une manière significative (1,9 +/-0.5 

mg/dl, et de 1,2 +/-0,3 mg/dl, respectivement) (39).  
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Les modifications lipidiques sous l’effet de l’activité physique sont complexes et encore non 

totalement élucidés à ce jour. 

 

2.3 ACTIVITE PHYSIQUE ET OBESITE 

 

L’intérêt majeur de l’activité physique réside dans la stabilisation du poids après une perte 

pondérale initiale comme le démontre une étude finlandaise. Après avoir perdu en moyenne 

13,1 kg suite à un régime hypocalorique et après deux ans de suivi, la reprise de poids était 

en moyenne de 3,5 kg inférieure dans le groupe ayant pratiqué la marche à raison de 2 à 3 

heures par semaine par rapport au groupe témoin (40). 

Dans un grand nombre d’études transversales, une association inverse est retrouvée, 

comme attendu, entre le niveau habituel d’activité physique d’une part, et différents 

indicateurs d’obésité d’autre part (41). 

Les études prospectives sont moins nombreuses. Leurs résultats indiquent que l’activité 

physique peut jouer un rôle d’atténuation du gain de poids au cours du temps, sans 

toutefois permettre de prévenir complètement le phénomène, ni d’inciter à promouvoir une 

perte de poids au niveau des populations (42). 

Bien que, l’activité physique régulière soit bénéfique quant à la perte de poids chez la 

personne âgée, Janssen et al. (43) indiquent que la perte de poids n’est pas nécessairement 

bénéfique chez le sujet âgé qui a de l’embonpoint. Effectivement, leur travail a relié le risque 

de mortalité toutes causes confondues au tour de taille et à l’indice de masse corporelle 

(IMC) chez les hommes et les femmes de plus de 65 ans. On a associé un tour de taille plus 

élevé à un risque de mortalité, mais l’IMC constituait un prédicteur négatif chez ces sujets 

âgés. Parmi les sujets qui avaient un tour de taille moyen, les taux de mortalité étaient moins 

élevés chez ceux qui avaient de l’embonpoint ou qui étaient obèses (selon le critère de 

l’IMC). Il faudrait viser à réduire le tour de taille par l’exercice sans perdre de poids chez les 

personnes âgées.  
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L’activité physique régulière agit de façon directe et indirecte sur la perte de poids : 

 - une action directe d’ordre quantitatif liée à l’augmentation de la dépense énergétique 

totale, et de façon qualitative au niveau de la masse grasse en rapport avec une amélioration 

de la lipolyse adipocytaire (44). 

- une action indirecte sur les paramètres régulateurs de la prise de poids tels que la prise 

alimentaire en améliorant la sensibilité des signaux physiologiques de la satiété. 

 

2.4 ACTIVITE PHYSIQUE ET TABAGISME 

 

Des études menées dans la population générale montrent que le rôle de l’activité physique 

au cours du sevrage tabagique reste encore discuté à l’heure actuelle. Les résultats 

concernant l’intérêt de l’activité physique au cours du sevrage tabagique se révèlent assez 

discordants. Dans une revue de treize études randomisées (45), aucune d’entre elles n’a pu 

fournir une preuve irréfutable de l’intérêt de l’activité physique dans le sevrage tabagique.  

Toutefois, promouvoir une activité physique chez le fumeur améliore les résultats des 

programmes d'interventions comportementales; elle facilite le sevrage par son caractère 

occupationnel, et augmente la capacité fonctionnelle. Marcus et al. montrent dans une 

étude menée chez 281 femmes fumeuses et sédentaires les bienfaits de l’activité physique 

vigoureuse sur le sevrage tabagique ainsi que le gain sur la capacité fonctionnelle 

pulmonaire. En effet, les patientes ont été randomisées en deux groupes : un groupe soumis 

à une thérapie cognitivo-comportementale et un programme d’exercice intensif, le 

deuxième groupe est soumis à une thérapie cognitivo-comportementale et un programme 

de bien être ( lectures, films, discussion sur la santé). Les résultats mettent en évidence chez 

les sujets du groupe d’exercice un niveau d'abstinence significativement important à la fin de 

l’intervention (19,4% vs 10,2%) et 3 mois (16,4% vs 8.2 %) et 12 mois (11,9% vs 5,4%) après 

le programme d’intervention comparativement au deuxième groupe. De plus, les sujets du 

groupe d'exercice avaient augmenté de façon significative leurs capacités fonctionnelles  
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pulmonaires et un gain de poids moindre la fin du programme d’intervention (3,05 vs 5,40 

kg) (46). 

Selon LaCroix et al. il existe chez la personne âgée, une corrélation marquée entre le 

tabagisme et un faible niveau d’activité physique, un risque accru de problème de santé et 

d’incapacités (47). Toutefois, l'activité physique régulière chez la personne âgée fumeur 

augmente l’espérance de vie. En effet, Ferrucci et al. rapportent que L'activité physique 

d’intensité faible, modérée et intense, était significativement associée à plus d'années 

d'espérance de vie chez les fumeurs âgés (9.5, 10.5, 12.9 ans chez les hommes et 11.1, 12.6, 

15.3 ans chez les femmes à 65 ans, respectivement), et un effet plus significatif chez les 

sujets âgés non fumeurs (11.0, 14.4 , de 16,2 ans chez les hommes et 12.7,16.2,18.4 ans chez 

les femmes à 65 ans, respectivement) (48), d’où l’intérêt d’insister auprès des personnes 

âgées même fumeurs de pratiquer un activité physique régulière.  

 

2.5 ACTIVITE PHYSIQUE ET DIABETE 

 

 Bien que l’activité physique régulière fasse partie intégrante de la prise en charge du 

diabète, peu de patients diabétiques ont un niveau d’activité physique suffisant. Pourtant, 

depuis une dizaine d’années, les effets bénéfiques de l’activité physique régulière sont bien 

démontrés dans la population générale, à la fois dans la prévention du diabète, mais 

également dans la prise en charge du diabète pour améliorer l’équilibre glycémique et 

diminuer les co-morbidités associées au diabète.  

Les cinq grandes études d’intervention publiées depuis le milieu des années 1990 (49, 50, 51, 

52, 53) ont confirmé l’intérêt des modifications du mode de vie (activité physique et/ou 

alimentation) chez des individus à risque de développer un diabète (intolérants au glucose). 

Il s’agissait d’études interventionnelles dont la durée était supérieure ou égale à 3 ans, 

randomisées avec groupe contrôle, ayant inclus un nombre élevé de sujets d’origine 

ethnique variée. Elles rapportent des résultats similaires : réduction de 28 à 67 % de 

l’incidence du diabète chez des sujets intolérants au glucose après 3 à 6 ans. Ces études  
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interventionnelles permettent donc de confirmer de façon convaincante (niveau I de preuve) 

que l’activité physique représente un moyen majeur dans le cadre d’une modification du 

mode de vie pour prévenir la survenue d’un diabète chez des sujets à risques métaboliques 

élevés (54). 

La prévalence du diabète chez des personnes actives est plus réduite que chez les personnes 

effectuant un régime diététique. En effet, Pan et al. rapportent que L'incidence cumulée du 

diabète à 6 ans était de 67,7% dans le groupe témoin par rapport à 43,8% dans le groupe 

diététique, 41,1% dans le groupe d'exercice, et 46,0% dans le groupe diététique-plus-

exercice (53). 

Les études menées spécifiquement chez la personne âgée quant aux bénéfices de l’activité 

physique sur la prévention primaire du diabète, montrent la même tendance. Van dam et al. 

qui évaluent sur 5 ans la prévalence d’intolérance au glucose chez les sujets âgés (69-89ans), 

après une activité physique d’endurance, rapportent, l’effet protecteur de l’activité physique 

d’endurance sur la survenue du diabète même à faible intensité (55). 

L’activité physique régulière a un effet bénéfique sur l’équilibre glycémique des patients 

diabétiques. Thomas et al. ont publié une méta-analyse des effets de l’activité physique 

régulière sur l’équilibre glycémique des patients diabétiques. Ils n’ont retenu que les études 

randomisées où les effets seuls de l’exercice avaient pu être étudiés. Quatorze études 

randomisées (impliquant 377 sujets au total, d’un âge moyen de 60 ans, avec une période 

d’intervention s’étendant de 8 semaines à 12 mois) ont été analysées. Par rapport au groupe 

contrôle, la pratique d’une activité physique régulière améliore de manière significative 

l’équilibre glycémique avec une diminution moyenne du taux d’hémoglobine glyquée 

(HbA1c) de moins de 0,6 % (IC 95 % -0,9 à -0,3 ; p < 0,05). Cette méta-analyse permet donc 

de confirmer, avec un niveau I de preuve, que l’activité physique chez le diabétique 

s’accompagne d’une amélioration significative de l’équilibre glycémique, cette amélioration 

étant obtenue indépendamment des variations de poids (56). 
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Par ailleurs, en prévention secondaire, chez des personnes âgées présentant un diabète type 

2, la pratique d’une activité physique régulière d’endurance a été associée à une diminution 

du risque de développer des complications cardio-vasculaires comparativement aux sujets 

âgés diabétiques sédentaires, comme le montre Hu et al. à partir des données de la 

« Nurses’Health Study » (57). 

Les mécanismes expliquant les bienfaits de l’activité physique régulière sur le diabète sont à 

la fois directs, par le biais de l’amélioration de la sensibilité à l’insuline, et indirects par le 

contrôle du poids et le maintien de la composition corporelle. Le tissu musculaire 

squelettique, du fait de sa masse importante et de son caractère insulino-sensible, joue un 

rôle majeur dans l’équilibre glycémique. L’activité physique régulière permet une meilleure 

efficacité des transporteurs du glucose de type GLUT4. L’activité de l’hexokinase et celle de 

la glycogène-synthase, enzymes-clés de la synthèse du glycogène, sont augmentées, ce qui 

accélère l’utilisation du glucose. Par ailleurs, l’exercice musculaire régulier diminue d’une 

part l’insulinémie basale par augmentation de son catabolisme hépatique et par sa réponse 

à la charge glucosée, et d’autre part le débit glucosé hépatique (58). 

 

3. ACTIVITÉ PHYSIQUE ET BPCO 

 

L’activité physique est l’outil thérapeutique le plus performant dans le traitement de la 

dyspnée et de la broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO), la maladie 

respiratoire des fumeurs dont la prévalence est élevée (troisième rang mondial des maladies 

mortelles attendu en 2020). Il semble qu’elle puisse également jouer un rôle dans la 

prévention de cette maladie ou de ses complications (10). 

L’activité physique pratiquée régulièrement, quelle que soit son intensité, réduit la survenue 

de BPCO chez les fumeurs. Garcia-Aymerich et coll. ont démontré sur 6 970 sujets suivis 

pendant 11 ans que les fumeurs pratiquant une activité physique égale ou supérieure à 2 

heures par semaine avaient un risque réduit de développer cette maladie comparativement 

aux fumeurs réalisant moins de 2 heures d’activité physique par semaine (59).  
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L’activité physique régulière est aussi bénéfique sur la prévention secondaire. En effet, les 

mêmes auteurs ont publié un travail en 2006 qui avait suivi pendant 20 ans 2 386 patients 

atteints de BPCO. Une activité physique régulière de type marche ou vélo à raison de 2 

heures par semaine ou plus entraînait chez les patients actifs une diminution des 

hospitalisations et de la mortalité d’origine respiratoire pouvant atteindre 40 % ( 60). 

Katz et al. ont évalué la relation entre l'inactivité physique et la progression du handicap sur 

une période de 1 an au sein d'un groupe de personnes âgées atteintes de BPCO. Cette étude, 

montre que les personnes âgées qui étaient physiquement inactives ont doublé leurs 

chances d'augmenter des incapacités au cours de l'année suivante. De plus, les participants 

qui étaient inactifs ont des conditions de morbidités plus importantes, et sont plus 

susceptibles d'être des fumeurs actuels, c’est les deux facteurs qui pourraient contribuer de 

manière indépendante pour le développement d'une nouvelle invalidité (61). Ces résultats 

fournissent un appui solide pour l'importance de maintenir une activité physique régulière 

chez les personnes âgées atteintes de BPCO. 

 

4. ACTIVITE PHYSIQUE ET ACCIDENTS CEREBRO-VASCULAIRES (AVC) 

 

Bien que, des résultats divergents ont pu être rapportés concernant la relation inverse entre 

la pratique d’une activité physique régulière et le risque de survenue d’un accident vasculo-

cérébral (AVC), des méta-analyses, ont montré les bienfaits de la pratique d’une activité 

physique régulière sur la diminution du risque de présenter un accident vasculo-cérébral 

même pour des activités à faible intensité dans la population générale. En effet, Lee et al. 

rapportent, que Pour les études de cohorte, les personnes très actives avaient un risque 25% 

plus faible de l'incidence des AVC (ischémique et hémorragique)  ou de mortalité  par 

rapport aux personnes à faible activité. Pour les études cas-témoins, des personnes très 

actives avaient un risque 64% plus faible de présenter des AVC que leurs homologues peu 

actifs. Lorsque ils ont combiné les deux études ; la cohorte et les études cas-témoins, les 

personnes très actives avaient un risque 27% plus faible de l'incidence des AVC ou de  
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mortalité que les personnes à faible activité. Des résultats similaires chez les personnes 

modérément actives par rapport aux personnes inactives ont été observés (62). 

La même tendance a été observée chez les personnes âgées. « The Northern Manhattan 

Study » est une étude de cohorte prospective destinée aux personnes âgées au cours d’une 

médiane de suivie de 9,1 années. Cette étude, a évalué l’effet protecteur de l’activité 

physique régulière sur la survenue des AVC ischémique. Les résultats rapportent que la 

pratique d’une activité physique régulière d’intensité modérée à intense est un effet 

protecteur contre le risque d'accident vasculaire cérébral ischémique chez les sujets âgés 

indépendamment des autres facteurs de Risque d’AVC (63). 

 

5. ACTIVITE PHYSIQUE ET PREVENTION PRIMAIRE ET SECONDAIRES DES 

CANCERS 

 

De nombreuses études montrant une association entre prévention de certains cancers (sein 

et côlon principalement) et activité physique ont été publiées ces dernières années. Les 

cancers du côlon et du sein sont les cancers les plus fréquents et ceux pour lesquels les 

publications sur les relations avec l’activité physique sont les plus nombreuses (64). Ces 

études, pour la plupart ne sont pas spécifiques de la personne âgée. 

Comparativement aux sujets d’âge moyen, les personnes âgées présentant un cancer sont à 

plus haut risque de présenter une limitation fonctionnelle dans les activités de la vie 

quotidienne, et donc la dépendance, et ce d’autant qu’il existe des comorbidités associées 

(65).    

L’activité physique s’intègre dans le traitement de la maladie cancéreuse, en améliorant la 

qualité de vie, les capacités physiques, et les chances de guérison d’au moins certains 

cancers.   
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 5.1 CANCER DU COLON 

 

C’est le cancer pour lequel il existe le plus grand nombre de preuves sur l’effet bénéfique de 

l’activité physique (66). 

� En prévention primaire :  

L’évidence scientifique d’un effet bénéfique de l’activité physique sur la prévention du 

cancer du côlon est de type « convaincant » (67). Cette caractérisation repose sur les 

définitions développées par le Fond de recherche mondial sur le cancer et l’Institut 

américain de recherche sur le cancer (niveau d’évidence scientifique allant de « convaincant 

» à « probable », « limité » puis « insuffisant »). En effet, sur les 51 études répertoriées par 

Friedenreich et Oreinstein (67), portant sur le cancer du côlon et le cancer colorectal, 43 ont 

démontré une diminution du risque chez les sujets ayant une activité physique la plus 

intense avec une réduction moyenne de 40 à 50 %. Sur les 29 études ayant recherché un 

effet dose-réponse, 25 études ont démontré qu’une augmentation du niveau d’activité 

physique était associée à une diminution du risque. Cet effet protecteur de l’activité 

physique pour le cancer du côlon n’est en revanche pas retrouvé pour le cancer du rectum 

(10). 

� En préventions secondaire : 

Plusieurs articles ont démontré que le niveau d’activité physique débuté après le diagnostic 

de cancer diminuait significativement la mortalité globale, la mortalité due au cancer et le 

nombre de récidives du cancer (64, 68, 69). En effet, la première cohorte des infirmières de 

la Nurses’ health study a suivi pendant 9,6 ans en moyenne, 573 femmes dont un cancer du 

côlon avait été diagnostiqué (stade I, II ou III) (69). La mortalité à 5 ans est diminuée de 61 % 

dans le groupe ayant une activité physique correspondant à 18 MET**-h/sem (RR = 0,39) par 

rapport à celui ayant une activité physique inférieure à 3 MET-h/sem (RR = 1). Il est à noter,  
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une diminution de la mortalité toutes causes confondues de 57 % et de la mortalité due au 

cancer de 61 %. 

Dans la deuxième cohorte (70), plus homogène, de 832 patients (hommes et femmes), les 

patients présentant un cancer du côlon stade III ont tous été traités par chimiothérapie et 

chirurgie. Les sujets qui ont une activité physique régulière post-chimiothérapie ont un taux 

de récidive du cancer ou de mortalité toute cause confondue significativement diminuée de 

47 % par rapport à ceux qui sont sédentaires.  

Dans une étude randomisée contrôlée, Morey et al. visant à évaluer le bénéfice d’un 

programme de mesures d’exercice et de diététique à domicile pendant 12 mois chez des 

personnes âgées obèses (65-91ans), survivant depuis plus de 5 ans d’un cancer colorectal, 

mammaire ou prostatique, rapporte que le groupe actif rapporte significativement un 

moindre déclin fonctionnel comparativement au groupe témoin (71).  

Les mécanismes précis qui expliquent la diminution du risque du cancer du colon chez les 

sujets qui pratiquent une activité physique régulière reste inconnus, les hypothèses 

évoquées sont: 

 - une diminution du temps d’exposition de la muqueuse colique aux agents carcinogènes 

par augmentation de la motilité intestinale. 

-  une modification du taux de prostaglandines. L’exercice intense induit une augmentation 

du taux de prostaglandine F (PGF) qui inhibe la prolifération cellulaire colique et augmente la 

motilité intestinale sans augmentation du taux de prostaglandine E2 (PGE2), cette dernière 

stimulant au contraire la prolifération des cellules coliques.  

-  une diminution de la sécrétion d’IGF-1, hormone stimulant la croissance tumorale et 

inhibant l’apoptose cellulaire (10). 

 

MET** : L'équivalent métabolique (Metabolic Equivalent of Task, MET) est le rapport du coût énergétique d’une activité à la dépense énergétique de repos. 

Un MET correspond par définition à la dépense énergétique d’un individu au repos, et représente une consommation d’oxygène équivalent à 3,5 ml 

O2/kg/min,soit 1 kcal/kg/h. le MET mesure l’intensité d’une activité physique et dépense énergétique. 

 



 42 

 

5.2 CANCER DU SEIN 

 

� En prévention primaire :  

Plus d’une douzaine d’études prospectives et un nombre encore plus important d’études 

cas-témoins, ont examiné les relations entre activité physique et risque de cancer du sein. La 

majorité d’entre elles rapporte une diminution du risque de 20 à 70-80 % chez les sujets 

ayant l’activité physique  la plus importante. Ces résultats ont été confirmés et précisés dans 

une revue récente des articles publiés entre 1994 et 2006 sur les relations entre risques de 

cancer du sein et l’activité physique (72).  

 

� En prévention secondaire:  

Selon la cohorte des infirmières de la Nurses health study, le risque de décès ou de récidive 

par cancer du sein est diminué de 20 à 50 % chez les femmes qui marchent 3 à 5 heures par 

semaine (68). Ces résultats ont été confirmés par l’étude WHEL (Women’s healthy eating 

and living study) qui rapporte un risque relatif de rechute réduit à 0,56 pour les femmes qui 

marchent 30 minutes par jour 6 fois par semaine (73). 

Demark-Wahnefried et al. qui dans une étude randomisée contrôlée, visant à évaluer l’effet 

de la diététique et de l’activité physique à domicile pendant 6 mois chez des personnes 

âgées de plus de 65 ans, et présentant un cancer du sein ou de la prostate, observent une 

tendance à l’amélioration fonctionnelle dans le groupe actif comparativement au groupe 

inactif (74). 

La physiopathologie qui associe les bénéfices de l’activité physique et le cancer du sein 

demeure imparfaitement comprises, différentes hypothèses sont évoquées impliquant 

notamment les hormones sexuelles, l’inflammation chronique, l’insulino-résistance et des 

modifications de la composition corporelle.  
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L’association inverse entre l’activité physique et l’incidence des autres cancers n’est pas 

établie avec conviction. Elle est jugée « probable » pour le cancer de la prostate, « possible » 

pour le cancer de l’endomètre et du poumon, et « insuffisante » pour le cancer du testicule 

et de l’ovaire (67). 

 

6. ACTIVITE PHYSIQUE ET FONCTION LOCOMOTRICE                                          

 

6.1 ACTIVITE PHYSIQUE ET CHUTE 

Les chutes représentent 80 % des accidents de la vie courante chez les personnes âgées de 

65 ans et plus. Dans cette population, 4385 décès à la suite d’une chute ont été enregistrés 

en 2004, en France métropolitaine (2). 

La principale conséquence du vieillissement de la locomotion est la chute dont la prévalence 

en gériatrie atteint 50 % des sujets de plus de 80 ans (75).  

Les chutes résultent la plupart du temps de la combinaison de plusieurs facteurs de risques. 

Le vieillissement représente une cause intrinsèque majeure. Plus particulièrement, le 

vieillissement est associé à une perte de masse musculaire ou sarcopénie. Ce phénomène 

est largement responsable de la baisse des qualités de force, puissance et endurance 

musculaires. La sédentarité est l’un des facteurs favorisant la sarcopénie et l’activité 

physique s’avère donc une contre-mesure efficace pour lutter contre celle-ci. 

De nombreuses études ont montré l’intérêt d’un travail contre résistance pour préserver les 

qualités du muscle et ont mis en évidence une augmentation de la section transversale du 

muscle (jusqu’à 11 %), une augmentation de la force musculaire (supérieure à 100 %), et une 

amélioration des performances fonctionnelles (vitesse de marche, montée d’escaliers, lever 

d’une chaise). Cet entraînement vise à augmenter la masse musculaire (hypertrophie), d’une 

part, et, d’autre part, à favoriser l’adaptation neuromotrice (coordination intermusculaire et 

intramusculaire) (3). 
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Les autres bénéfices de l’activité physique chez les sujets âgés incluent l’amélioration de 

l’équilibre et donc la diminution du risque de chutes, ainsi que l’augmentation de la 

souplesse et de l’amplitude des mouvements. 

Le travail de Cornillon et al. consiste à comparer deux groupes de 150 patients chacun, d’un 

âge moyen de 75 ans, à savoir un groupe d’intervention qui a bénéficié de dix séances 

d’activité physique et un groupe témoin. La comparaison des performances des sujets du 

groupe « Intervention », entre la première et la dernière séance de tests a mis en évidence 

des progrès significatifs (p < 0,001) pour tous les exercices en particulier pour la station 

unipodale et les épreuves yeux fermés. A un an, le taux d’incidence des chutes était plus bas 

dans le groupe « Intervention » sans être statistiquement significatif par rapport au groupe « 

Témoin » (p = 0,32) mais les chutes survenaient plus tardivement dans le groupe « 

Intervention » (différence d’incidence significative p = 0,02) (76). 

Le risque de fracture du col du fémur est diminué de 6 % pour chaque augmentation de 

dépense énergétique équivalente à une heure de marche par semaine. Les femmes qui 

marchent au moins 4 heures par semaine ont un risque diminué de 40 % par rapport aux 

femmes sédentaires marchant moins d’une heure par semaine (10). 

 

6.2 ACTIVITE PHYSIQUE ET OSTEOPOROSE 

 

L’exercice physique augmente le capital osseux de l’organisme et entraîne une 

augmentation de la densité minérale osseuse indépendamment de l’âge par une stimulation 

de l’ostéocalcine. Ce phénomène peut être observé relativement rapidement sous l’effet de 

l’entraînement et ne semble pas s’altérer avec le vieillissement (77). 

De plus un certain nombre d’études confirme l’intérêt d’une pratique régulière de l’activité 

physique chez la femme ménopausée. Une étude allemande menée auprès de 50 femmes 

soumises à un programme d’activité physique d’une durée de 26 mois constituant le groupe  
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d’exercice (GE) et de 33 femmes constituant un groupe témoin (GT) a montré une différence 

significative de l’ostéodensitométrie (DMO) aux niveau lombaire (GE: +0,7 % vs GT: -2,3 %) 

et fémoral (GE: -0,3 % vs GT: -1,7 %). Cette étude a mis en évidence une amélioration 

significative de ces différents paramètres chez les femmes du groupe exercice par rapport à 

celles du groupe témoin (78). Des résultats similaires on été rapportés par Wallace et al. 

dans une méta-analyse incluant des femmes pré-ménopausées et post-ménopausées issues 

de 15 essais randomisés , un effet bénéfique de l’activité physique sur la DMO du rachis 

lombaire, mais pas sur la DMO du col fémoral (79). Cependant, certaines études contrastent 

avec ces résultats, comme la méta-analyse de Wolff et al. (80) et celle de Martyn-St James et 

al. (81). 

 

6.3 ACTIVITE PHYSIQUE ET ARTHROSE 

 

L’arthrose est l’affection rhumatologique la plus fréquente et représente la principale source 

de handicap locomoteur. L’efficacité de l’activité physique au cours de la prise en charge de 

l’arthrose est désormais reconnue. La plupart des études confirme une amélioration des 

capacités fonctionnelles, une diminution des douleurs ainsi qu’une amélioration de la qualité 

de vie chez les patients souffrant d’arthrose et pratiquant une activité physique régulière 

(82). 

Une étude anglaise incluant 786 hommes et femmes âgés de 45 ans et plus tous atteints de 

gonarthrose, a montré qu’un simple programme d’exercices physiques pratiqué de manière 

régulière pouvait diminuer significativement les douleurs liées à l’arthrose du genou (83). 

Une étude japonaise, qui évalue l’efficacité de l’exercice avec ou sans traitement thermique, 

chez des femmes âgées (supérieur à 75 ans) souffrant de gonarthrose, rapporte, que Les 

effets combinés de l’exercice et de la thérapie par la chaleur semble avoir un avantage 

supplémentaire de réduire la douleur, d’améliorer la fonction physique et d’augmenter la 

qualité de vie. Alors que, les effets de l’exercice ou de la thérapie thermique seuls n’étaient 
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pas suffisants dans l'amélioration de la condition physique fonctionnelle ou l'amélioration de 

la douleur et de la qualité de vie (84). 

 

6.4  ACTIVITE PHYSIQUE ET LOMBALGIE CHRONIQUE 

 

Les effets positifs de l’activité physique vis-à-vis de la prise en charge de la lombalgie ont été 

démontrés. Une méta-analyse (85) a examiné l’efficacité de la rééducation active et de 

l’activité physique dans la prise en charge des lombalgies par rapport à l’abstinence 

thérapeutique ou à d’autres traitements. Onze études randomisées contrôlées sur la 

lombalgie aiguë, 6 sur la lombalgie subaiguë et 43 sur la lombalgie chronique (6 390 patients 

au total) ont fait l’objet d’une revue détaillée. Comme dans l’immense majorité des travaux 

réalisés sur le symptôme hétérogène « lombalgie », presque toutes les études considérées 

se sont trouvées dans l’impossibilité de mettre en évidence des différences significatives 

entre les groupes de traitement. Cette méta-analyse a cependant observé dans la lombalgie 

chronique un léger avantage en faveur de la rééducation active et de l’activité physique sur 

le plan des douleurs et de l’amélioration fonctionnelle. Aucun avantage n’a pu être 

démontré dans la lombalgie aiguë. 

Le travail de Mailloux et al. qui évalue les comportements d'exercice des adultes âgés ( 

supérieur à 65 ans), ayant des antécédents de lombalgies chroniques avant et 2 ans après le 

traitement dans un programme d’exercice de réhabilitation. Les résultats montrent que la 

majorité des personnes âgées qui ont participé à ce programme d’exercice ont continué à 

exercer régulièrement une activité physique 2 ans plus tard. Le nombre de sujets exerçant et 

la fréquence de l'exercice ont augmenté entre l'évaluation et 2 ans après le suivi, suggérant 

que le niveau d’activité physique s’est amélioré après ce programme d’exercice. Cependant, 

Les scores de la douleur et d'invalidité sont demeurées relativement stables entre la 

décharge et 2 ans après le suivi (86). 
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7. ACTIVITE PHYSIQUE ET SANTE MENTALE 

 

Des études sur l’activité physique comme un traitement de l’anxiété et de la dépression ont 

révélé qu’elle était aussi efficace que des antidépresseurs ou la psychothérapie pour les cas 

légers à modérés. Par exemple, Mead et al. ont fait valoir que l’activité physique avait des 

effets bénéfiques cliniques de modérés à importants dans le traitement de la dépression 

(87). 

 Une étude contrôlée randomisée a démontré que l’activité physique apportait des bienfaits 

comparables à ceux des antidépresseurs (88). 

Une étude a été réalisée par D. Tordeurs et al. incluant 128 hommes et 155 femmes 

présentant les troubles suivants : trouble dépressif majeur, troubles anxieux, dépendance 

alcoolique, toxicomanie, décompensation psychotique et trouble bipolaire. Les corrélations 

entre l’amélioration de la santé mentale et la participation aux exercices physiques sont 

toutes significatives. En outre, les personnes souffrant d’un trouble dépressif majeur retirent 

plus d’avantages à la pratique d’une activité physique. Enfin, le vélo et la gymnastique sont 

les exercices physiques qui permettent d’optimiser les résultats obtenus (89). 

Bien que la dépression soit fréquente chez les personnes âgées atteintes de démence, il 

existe peu de preuves quant à l’efficacité de l’activité physique chez les personnes atteintes 

de démence. En effet, le travail de Poter et al., incluant 13 essais contrôlés randomisés avec 

896 participants, montre que  certains essais prouvent que les interventions d'activité 

physique améliorent la fonction physique chez les personnes âgées atteintes de démence, 

mais, la preuve d'un effet sur la dépression est limitée (90). 

L’activité physique améliore la qualité de sommeil des personnes âgées. En effet, l’étude 

randomisée de Li et al. incluant 118 hommes et femmes âgés de 60 à 92 ans et ayant des 

troubles du sommeil modérés, montre que le groupe pratiquant le tai-chi rapportent une 

amélioration significative du score global de la qualité du sommeil. Les participants du 

groupe tai-chi rapportent une latence de début de sommeil d’environ 18 minutes en moins 

par nuit et une durée de sommeil de plus de 48 minutes en plus par nuit (91). 
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8. ACTIVITE PHYSIQUE ET PERFORMANCES COGNITIVES  

 

De nombreuses études récentes indiquent que l’exercice physique représente probablement 

un point-clé dans la prévention des troubles cognitifs au grand âge. Toutefois, même si les 

modalités pratiques de cet exercice restent à préciser, que ce soit le type d’exercice, le seuil 

d’efficacité, ainsi que le moment dans la vie durant lequel l’activité physique serait la plus 

bénéfique. 

 Une activité physique régulière semble également ralentir l’évolution et diminuer les 

troubles du comportement chez des patients déjà porteurs d’une démence. 

Le mécanisme de l’effet bénéfique de l’activité physique dans la prévention des troubles 

cognitifs n’est pas complètement élucidé et semble multifactoriel. Les mécanismes les plus 

souvent évoqués sont l’amélioration de la perfusion cérébrale, l’augmentation de 

production de facteurs neurotrophiques, et la diminution de l’inflammation et du stress 

oxydatif (92). 

Les bénéfices de l’activité physique dans les performances cognitives sont démontrés dans la 

prévention primaire (93), secondaire (94, 95, 96) et tertiaire (98, 99, 100, 101). 

 

� Les bénéfices chez le sujet sain: 

Une méta-analyse récente, incluant 15 études prospectives pour un total de 33 816 patients 

non déments âgés de plus de 55 ans, a étudié l’effet de l’exercice physique sur le déclin 

cognitif lié à l’âge, avec des périodes de suivi variant d’un à 12 ans. Les sujets ayant une 

activité physique intensive avaient 38 % de moins de risques de développer des troubles 

cognitifs comparés aux sujets sédentaires. Cette diminution était également observée pour 

des niveaux d’activité physique faibles à modérés (diminution du risque de 35 %), et était 

plus importante chez les femmes (93). 
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� Les bénéfices de l’activité physique chez les patients avec un mild cognitif 

impairment (MCI***) ou déclin cognitif léger : 

Une étude interventionnelle a évalué l’effet à six mois de 150 minutes d’exercice d’intensité 

modérée par semaine, sur le fonctionnement cognitif d’un groupe de patients âgés de plus 

de 50 ans présentant une plainte mnésique isolée ou remplissant les critères pour un 

diagnostic de MCI. Un effet bénéfique a été observé au niveau des scores d’une échelle 

d’évaluation cognitive globale (ADAS-cog) après six mois, qui a persisté encore 18 mois après 

le début de l’étude (94). Par ailleurs, un programme d’exercices aérobies pendant six mois 

chez des patients MCI sédentaires a permis une amélioration significative au niveau des 

fonctions exécutives (95). 

 Finalement, Lam et al. (96) ont montré une amélioration du fonctionnement cognitif global 

dans un groupe de patients atteints de MCI après cinq mois de tai-chi. Seulement 2,2 % des 

patients ont développé une démence durant cet intervalle de temps, alors que le taux de 

conversion annuel habituel s’élève à 10 à 15 % (97). 

� Les bénéfices de l’activité physique chez le patient avec une démence installée : 

Plusieurs études se sont penchées sur le rôle de l’exercice physique chez les patients 

déments. Une revue systématique confirme l’effet bénéfique de plusieurs types d’exercice 

(aérobie et/ou résistance, combinés à des exercices de flexibilité et de travail de l’équilibre), 

sur le fonctionnement cognitif global mais aussi plus spécifiquement sur les fonctions 

exécutives et dans une moindre mesure sur la mémoire (98).  

Kemoun et al. ont appliqué un programme d’exercice physique trois fois par semaine 

pendant 15 semaines, dans un petit groupe de patients atteints d’une démence, âgés en 

moyenne de 82 ans et habitant en maison de retraite. Un effet bénéfique a été observé avec 

une amélioration des performances au niveau d’un score d’évaluation cognitive globale (99). 

 

 

 MCI*** : mild cognitif impairment (MCI) ou déclin cognitif léger est un syndrome défini par l’association d’une plainte cognitive, d’un trouble cognitif 

objectivé par une évaluation neuropsychologique contrastant avec une autonomie préservée dans la vie quotidienne. 
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Dans un autre groupe de patients âgés en moyenne de 70 ans et vivant en communauté, un 

programme d’exercice de six semaines a permis d’améliorer l’attention, la mémoire visuelle 

et la mémoire de travail. Une dégradation de tous ces paramètres a été au contraire 

observée dans le groupe témoin (100). 

L’exercice physique semble également bénéfique au niveau des capacités physiques et 

cognitives, ainsi qu’au niveau des troubles du comportement, même chez des patients avec 

une maladie d’Alzheimer déjà installée (101). 

 

9. ACTIVITE PHYSIQUE ET QUALITE DE VIE 

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la qualité de vie comme « la perception 

qu’a un individu de sa place dans l’existence, dans le contexte de la culture et du système de 

valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses 

inquiétudes. » (1993). 

La relation entre activité physique et qualité de vie a fait l’objet de beaucoup 

d’investigations dans les maladies chroniques. Cependant, très peu d’études ont été 

réalisées chez les sujets atteints de maladies métaboliques, et les résultats sont 

contradictoires, surtout du fait du manque de puissance des essais qui ont été menés. De 

même, les études en population générale sont peu nombreuses (102). 

Chez l’adulte, des études transversales ont centré leurs intérêts sur la relation entre le suivi 

des recommandations d’activité physique et la qualité de vie. Elles vont dans le sens d’un 

effet bénéfique de l’activité physique sur la qualité de vie chez les sujets qui atteignent le 

niveau d’activité physique recommandé (102). Il existe toutefois un effet seuil, mis en 

évidence par Brown et al., avec une qualité de vie plus faible chez les sujets qui déclarent 

moins de 20 minutes ou 90 minutes et plus d’activité physique par jour (103). Tout ce passe  

comme si trop d’activité physique dégradait la qualité de vie.  
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L’association de l’activité physique et du composant mental de la qualité de vie a été 

retrouvée dans d’autres études longitudinales et plus particulièrement chez les femmes 

(104). 

 

10. ACTIVITE PHYSIQUE ET IMMUNITE 

 

On observe une réduction des infections respiratoires chez les sujets ayant une activité 

physique régulière et modérée, cependant, une augmentation est à noter de celles-ci pour 

des activités intenses de type compétitif. Un exercice musculaire unique et intense est suivi 

d’une augmentation transitoire des concentrations circulantes des cellules 

immunocompétentes (notamment des cellules Natural Killer ou NK impliquées dans la 

défense contre les infections bactériennes et la destruction des cellules cancéreuses) puis 

d’une diminution importante dans les heures qui suivent l’arrêt de l’exercice. Parallèlement 

à cette dernière phase, on observe une baisse significative des immunoglobulines A (IgA) 

salivaires, plus particulièrement impliquées dans la défense contre les infections 

respiratoires (105). 

Puisque l’activité physique est si bénéfique, comment expliquer qu’elle ne soit pas plus 

pratiquée? Il existe des facteurs influençant la pratique de l’activité physique que nous allons 

examiner ci-après. 
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II. FACTEURS INFLUENÇANT LA PRATIQUE DE L’ACTIVITE 

PHYSIQUE 

 

Booth, en 2001 (106), propose une hiérarchie des facteurs associés à l’activité physique et 

influençant sa pratique, selon trois niveaux en interaction : les facteurs personnels, inter-

personnels et Environnementaux. Le modèle écologique de Booth est schématisé sur la 

figure 2. 

� Les facteurs personnels   

se sont le sexe, l’âge, les facteurs psychologiques, le vécu et les croyances : 

� selon le sexe et l’âge :  

L’activité physique est plus importante chez l’homme que la femme et décroît avec 

l’âge, de façon plus nette chez cette dernière. La diminution est particulièrement 

importante au moment de l’adolescence (conséquence d’une augmentation de l’attrait 

pour d’autres activités, cette diminution est également expliquée par les changements 

physiques, émotionnels et sociaux qui accompagnent la puberté). Or peu de jeunes 

inactifs deviennent des adultes actifs.  

� les facteurs psychologiques:  

 C’est la confiance des individus en leurs capacités à réaliser une activité physique, à 

rechercher le soutien et les moyens pour y parvenir, à surmonter les obstacles. Ils 

concernent aussi les bénéfices perçus, surtout le plaisir et les rencontres plus que la 

connaissance des effets de l’activité physique sur la santé. 

� le vécu de l’activité physique: 

 Le plaisir associé  à l’activité physique pendant l’enfance et l’adolescence est un bon 

prédicteur du niveau de pratique du futur adulte. Les blessures antérieures peuvent être 

un frein à l’activité physique, du fait des sequelles engendrées ou bien de la crainte 

d’une récidive. 
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� les croyances concernant l’activité physique : Elles peuvent être positives ou 

négatives.  

� Les facteurs inter-personnels et sociaux  

Ce sont la famille, les amis, les collègues et de façon plus large, l’entourage social 

(concitoyens, mais aussi enseignants, éducateurs, hiérarchie, personnel de santé…) qui 

peuvent influencer la pratique par leurs attitudes (positive ou négative). Leur rôle de modèle 

peut inciter à la pratique voire à la participation conjointe aux activités. 

� L’environnement et la société  

Ce sont le micro- et le macro-environnement. Des facteurs plus structurels tels que les 

politiques de transport urbain, l’accessibilité et le coût des lieux de loisirs et des 

équipements sportifs ou la disponibilité d’équipements utilisables en toute sécurité sont 

autant  de facteurs susceptibles d’influencer les pratiques d’activité physique. 

Pour inciter les patients à être actifs, le médecin généraliste peut intervenir sur les facteurs 

personnels, à l’exception des facteurs non modifiables à savoir l’âge, le sexe et l’hérédité. Le  

rôle du médecin traitant peut se faire également en intervenant sur les facteurs inter-

personnels dont il fait partie. 

 

Figure 2 : Facteurs influençant l'activité physique et l'inactivité : modèle écologique de Booth 2001 (58)   
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III. RECOMMANDATIONS ACTUELLES CONCERNANT L’ACTIVITE 

PHYSIQUE CHEZ LA PERSONNE AGEE 

Figure 3 : Pyramide des recommandations en matière d’activité physique, BIZE R, 2009 (9) 

  

Cette pyramide comporte à sa base un niveau qui correspond aux activités de la vie 

quotidienne. Ceci devrait permettre d’éviter le côté dissuasif des recommandations perçues 

comme trop ambitieuses par certains patients. L’idée est bien plus d’aider les gens à 

valoriser leur sentiment d’efficacité propre plutôt que de les confronter à la non-réalisation 

de leur objectif. Le médecin pourra ainsi valider les progrès de son patient d’un niveau à 

l’autre en l’aidant à réaliser ses objectifs. 

Selon l'American College of Sports Medicine (ACSM) et l'American Heart Association (AHA) 

(107), les recommandations actuelles concernant l’activité physique destinée à la personne 

âgée sont semblables à celle de l’adulte. Toutefois, l’adaptation à l’état de santé de la 

personne âgée est primordiale. Pour certains sujets âgés, une activité d’intensité modérée 

correspondra à la marche normale, pour d’autres à la marche rapide. Les recommandations 

mettent l’accent sur la diversification des activités. Il faut ajouter des activités d’équilibre 

pour un maintien de la souplesse et la prévention des chutes ; des combinaisons d’activités 
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modérées ou intenses peuvent être effectuées. Les activités de la vie quotidienne d’intensité 

modérée à élevée durant au moins 10 minutes (tâches ménagères, jardinage …) peuvent 

être comptabilisées pour atteindre le niveau recommandé. 

� L'activité aérobie : 

Les personnes âgées ont besoin d’une activité physique aérobie d'intensité modérée pendant un 

minimum de 30 minutes sur cinq jours par semaine ou d’activité aérobie d’une intensité vigoureuse 

pendant un minimum de 20 minutes sur trois jours par semaine. En outre, les combinaisons d'activité 

modérée et d’intensité soutenue peuvent être effectuées pour répondre à ces recommandations. 

Le tableau 1 ci-dessous illustre l’estimation de l’intensité de travail en fonction des sensations 

physiques. 
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TABLEAU 1 (9) : ESTIMATION DE L'INTENSITE DE L'EFFORT EN SE FONDANT SUR DIFFERENTES SENSATIONS 

PHYSIQUES, ADAPTE DE BIZE R, 2009 

 

 

Intensité de l’effort 

 

 

 

Exemples d’activités 

 

 

Respiration 

 

 

Capacité de parole 

 

 

Battements 

Cardiaques 

 

 

Légère 

 

Marche normale à 

plat, activités de 

ménage légères 

 

Presque normale 

 

 

Conversation 

 

Peu perceptibles 

 

 

Modérée 

Marche rapide, 

escaliers, activités de 

ménage plus Intenses 

(nettoyer vitres...), 

jardinage, nage, danse, 

vélo de loisir 

 

 

Légèrement accélérée 

(essoufflement léger) 

 

 

Conversation 

 

 

Augmentation 

modérée de la 

fréquence perçue 

 

 

Modérée à élevée 

 

Marche à la montée, 

port de charges, 

footing léger, sports 

pelleter, 

 

Accélérée 

(essoufflement) 

 

Phrases courtes 

 

Augmentation 

importante de 

la fréquence 

perçue 

 

 

Elevée 

 

Course à pied, sports 

intenses 

 

Rapide (essoufflement 

important) 

 

Phrases très courtes 

 

Sensation de 

palpitations au 

niveau du cou 
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� Activité de renforcement musculaire : 

Les personnes âgées exerçant une activité physique préservent ou augmentent leur force 

musculaire et leur endurance pour un minimum de deux jours par semaine. Il est 

recommandé que 8 à 10 exercices soient effectués sur deux ou plusieurs jours non 

consécutifs par semaine en utilisant les principaux groupes musculaires. Afin de maximiser le 

développement de la résistance, une charge (poids) doit être utilisée qui permet 10 à 15 

répétitions pour chaque exercice. Le niveau d'effort pour les activités de renforcement 

musculaire devrait être modéré à élevé. 

� Activité de souplesse : 

Afin de maintenir la flexibilité nécessaire à une activité physique régulière et à la vie 

quotidienne, les personnes âgées doivent effectuer des activités qui préservent ou 

accroissent la flexibilité. Les exercices d’assouplissement sur au moins deux jours par 

semaine pendant au moins 10 minutes chaque jour sont recommandés. 

� Activité d’équilibre :  

Pour réduire les risques de blessures en cas de chute, la communauté d'adultes âgés vivant 

avec un risque important de chutes (par exemple, avec des chutes fréquentes ou des 

problèmes de mobilité) doit effectuer des exercices qui maintiennent ou améliorent 

l'équilibre (marcher sur une ligne tracée sur le sol, enjamber des plots placés sur cette 

ligne…) deux autres jours dans la semaine. 

� Activité physique intégrée à la vie quotidienne : 

Les activités physiques intégrées à la vie quotidienne comprennent par exemple la marche, 

le vélo utilisé comme mode de déplacement, les activités domestiques, la réalisation des 

achats quotidiens, ou l’entretien d’un jardin. L’activité physique représente dans ce cas 

plutôt un bénéfice secondaire d’une tâche habituelle. 
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Les recommandations de l’organisation mondiale de la santé (OMS) sur l’activité physique de 

la population âgée de 65 ans et plus intègrent la pratique d’activités en endurance et 

d’activités contre résistance. Ces recommandations s’adressent aux personnes en bonne 

santé, mais elles peuvent être proposées à des personnes atteintes de pathologies après 

avoir sollicité un avis médical. Ainsi, les recommandations stipulent que (108) : 

1. Les personnes âgées devraient pratiquer au moins, au cours de la semaine, 150 minutes 

d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes d’activité d’endurance 

d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité modérée et 

soutenue. 

2. L’activité d’endurance devrait être pratiquée par périodes d’au moins 10 minutes. 

3. Pour pouvoir en retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé, les 

personnes âgées devraient augmenter la durée de leur activité d’endurance d’intensité 

modérée de façon à atteindre 300 minutes par semaine ou pratiquer 150 minutes par 

semaine d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente 

d’activité d’intensité modérée et soutenue. 

4. Les personnes âgées dont la mobilité est réduite devraient pratiquer une activité 

physique visant à améliorer l’équilibre et à prévenir les chutes au moins trois jours par 

semaine. 

5. Des exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les principaux groupes 

musculaires devraient être pratiqués au moins deux jours par semaine. 

6. Lorsque des personnes âgées ne peuvent pratiquer la quantité recommandée d’activité 

physique en raison de leur état de santé, elles devraient être aussi actives physiquement 

que leurs capacités et leur état le leur permettent. 
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Afin de promouvoir la dimension préventive et thérapeutique de l’activité physique, les 

acteurs de l’activité physique et du sport comme pour ceux de la santé doivent mettre 

l’accent sur le rôle de l’activité physique sur la santé, en tenant compte de l’âge, du sexe, du 

handicap, et sur la prévention des accidents en fonction du type de la pratique.  

Le groupe d’experts d’Inserm 2008 recommande de (10) : 

- Sensibiliser et former les professionnels du sport et de la santé à la dimension préventive 

de l’activité physique. 

- Former les étudiants en médecine en intégrant à l’enseignement des études médicales un 

module spécifique sur l’activité physique dans la prise en charge des pathologies chroniques. 

- Assurer la formation continue des médecins généralistes et spécialistes confrontés au 

quotidien à des pathologies de l’appareil locomoteur et à la sédentarité (rhumatologues, 

cardiologues, pneumologues, orthopédistes, neurologues, gériatres, rééducateurs, médecins 

du sport…). 

- Sensibiliser les patients aux bénéfices de l’activité physique dans le traitement de leurs 

pathologies.  
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IV. APPRECIATION DES RISQUES LIES A L’ACTIVITE PHYSIQUE 

CHEZ LE SUJET AGE 

 

Un programme d’exercices physiques non adapté à l’état de santé du patient et de son 

traitement peut avoir des conséquences graves (cardio-vasculaire, d’accident 

traumatique…). 

Il est recommandé de passer préalablement un bilan de santé en présence de symptômes 

d’alerte, de prise de médicaments cardiotropes ou anti-hypertenseurs, en cas d’antécédent 

cardio-vasculaires, en cas de diabète, ou lorsqu’une activité d’intensité élevée est prévue. 

Un programme d’exercice structuré dans un club sportif a l’avantage d’entraîner une 

assurance liée aux risques d’événements indésirables suite à la pratique d’une activité 

physique. 

1. RISQUES CARDIO-VASCULAIRES  

 

Le caractère intense, prolongé et inhabituel de l’activité physique, peut de manière 

exceptionnelle représenter un risque (9, 108). A l’opposé, une activité physique régulière et 

d’intensité modérée diminue d’au moins un tiers le risque global de survenue d’un infarctus 

myocardique. La mort cardiaque subite demeure un événement très rare puisque l’on 

estime qu’il survient environ toutes les 100 000 à 1 million d’heures d’effort intense. 

En cas de pathologies artérielles, une évaluation du  système cardiovasculaire avant tout 

réentraînement à savoir un examen clinique approfondi par le médecin généraliste voire un 

avis spécialisé (cardiologue, angiologue), pour un éventuel test d’effort ou autres examens 

(scintigraphie cardiaque, doppler artériel…), doit être effectuée afin de fixer des limites 

avant les manifestations ischémiques et établir le programme en fonction du stade 

d’oblitération. Toutes les activités physiques qui augmentent l’ischémie locale au niveau 

sous-lésionnel sont contre-indiquées.  
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Le travail isométrique est déconseillé dans la mesure où il suscite une élévation importante 

de la pression intramusculaire réalisant un véritable garrot interne.  

En cas de pathologies veineuses, les activités contre-indiquées sont celles  effectuées, à 

glotte fermée, les sports sur sol dur, celles exposant à la chaleur et les activités traumatiques 

(109). 

Le tableau 2 (9) illustre la synthèse des recommandations actuelles en matière d’évaluation 

des risques cardiovasculaires liés à l’effort. 

TABLEAU 2 : GESTION DES RISQUES CARDIOVASCULAIRES LIES A L'ACTIVITE PHYSIQUE (SYNTHESE DES 

RECOMMANDATIONS) 

activités physiques 

d'intensité modérée 

activités physiques 

d'intensité élevée 

Sports de compétition 

ACC/AHA/SSMS: Aucun examen 

médical nécessaire en l’absence 

de symptôme et d’antécédent 

cardiovasculaires  

ACSM: test d’effort et 

appréciation globale du risque 

cardiovasculaire en présence de 

diabète 

Test d’effort et appréciation 

globale du risque 

cardiovasculaire chez les 

hommes dès 45 ans et chez les 

femmes dès 55 ans, ou dans 

tous les cas en présence de 

diabète, ou de > 2 FRCV, ou en 

présence d’une MCV 

Un examen médical par an. 

Anamnèse personnelle et 

familiale, examen clinique 

ciblé, ± ECG, ± test d’effort 

 

ACC American College of Cardiology / AHA American Heart Association / SSMS Société Suisse de Médecine du Sport/ ACSM 

American College of Sport Medicine / FRCV Facteurs de risque cardiovasculaire / MCV Maladie cardiovasculaire/ ECG 

Electrocardiogramme 

 

2. RISQUE D’ARTHROSE 

 

Le risque d’arthrose peut survenir chez les personnes prédisposées lors d’activités physiques 

intenses violentes impliquant des chocs surtout avec charges articulaires en torsion (110). 
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3. RISQUE D’ACCIDENTS 

 

Des données scientifiques semblent démontrer que si les personnes régulièrement 

impliquées dans des activités physiques ont plus d’accidents pendant leurs loisirs sportifs 

que les personnes moins actives, elles ont en revanche moins d’accidents professionnels, 

domestiques ou liés aux déplacements non motorisés (111). 
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V. ROLE DU MEDECIN GENERALISTE DANS LA PROMOTION DE 

L’ACTIVITE PHYSIQUE CHEZ LA PERSONNE AGEE 

 

Le rôle du médecin généraliste s’inscrit  dans le colloque singulier avec un patient,  où « la 

prévention et l’éducation thérapeutique trouvent naturellement place » (112,113). Le 

médecin traitant constitue souvent le  premier recours et un acteur priviligié dans le système 

de soins (112,114).  

L’activité physique fait partie des prescriptions thérapeutiques non médicamenteuses (115). 

Ces prescriptions peuvent donc prendre diverses formes : 

-  elles peuvent être inscrites sur l’ordonnance ; 

-  elles peuvent être énoncées seulement oralement ; 

-  elles peuvent donner lieu à la distribution de brochures d’informations ; 

-  elles peuvent donner lieu à la mise à disposition par le médecin de coordonnées de 

professionnels spécialisés. 

Par ailleurs, on note un décalage entre la fréquence des conseils donnés par le médecin 

généraliste et la réalité de la pratique d’une activité physique. En effet, le Baromètre santé 

2009 montre que plus de 98 % des médecins déclarent que la prévention fait « tout à fait » 

ou « plutôt » partie de leur rôle dans les domaines du tabagisme, de l’alcoolisme, de 

l’alimentation, de l’activité physique et du risque cardio-vasculaire. La facilité d’aborder le 

thème de l’activité physique au cabinet se retrouve en deuxième position (89,4%) après le 

risque cardio-vasculaire et le dépistage des cancers.  

Un travail de thèse, réalisé en 2007 auprès d’un panel de médecins généralistes du Val de 

Marne, montre que 68% des médecins généralistes déclarent conseiller l’activité physique 

régulière quotidiennement et que 95% d’entre eux la conseillent au moins plusieurs fois par 

semaine au cours de leurs consultations (116). 
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Le médecin généraliste est quotidiennement face à des patients âgés avec un état de santé 

hétérogène. Il est le mieux placé pour orienter le patient vers une activité adaptée en 

mesurant le bénéfice/risque, et en  identifiant les freins à la pratique de l’activité physique 

qui doivent être repérés et discutés pour envisager, au cas par cas, des solutions adaptées. 

Les freins à la promotion de l’activité physique liés au médecin généraliste, aux patients et à 

l’environnement font aussi l’objet de notre étude. 
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N O T R E  E N Q UÊ T E  

 

I. OBJECTIFS DE L’ÉTUDE 

 

1. OBJECTIF PRINCIPAL 

 

Notre étude a pour objectif principal d’identifier les attentes et les besoins d’un panel de  

médecins généralistes lorrains quant à leur implication dans la promotion de l'activité 

physique auprès de leurs patients âgés (plus de 65 ans). 

 

2. OBJECTIFS SECONDAIRES 

 

Nos objectifs secondaires sont d’évaluer les pratiques, les connaissances, ainsi que les freins 

rencontrés par un panel de médecins généralistes lorrains quant à la promotion de l'activité 

physique chez la personne âgée (plus de 65 ans). 
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II. MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

1. L’ENQUÊTE QUANTITATIVE 

 

Afin d’atteindre nos objectifs, nous avons réalisé une enquête quantitative descriptive 

auprès d’un panel de médecins généralistes lorrains installés. Cette étape est réalisée grâce 

à un questionnaire élaboré (voir annexes), diffusé par messagerie électronique.  

1.1 CONCEPTION ET ANALYSE DU QUESTIONNAIRE 

 

Nous avons élaboré le questionnaire en plusieurs étapes : 

- Recueil des données actuelles de la littérature concernant la promotion de l’activité 

physique chez la personne âgée.  

- Elaboration d’un premier questionnaire.  

- Correction et aide méthodologique lors d’un atelier thèse-mémoire réalisé à la 

faculté de médecine de Nancy le 04/09/2013 sous la direction du docteur L. Millet-

Malingrey, assistante chef de clinique (ACC) en médecine générale. De cet atelier, il 

ressort un nouveau questionnaire amélioré. 

- Nous avons organisé des réunions auprès du docteur E. Speyer, épidémiologiste au 

service d’Epidémiologie et Evaluation Cliniques du C.H.R.U. de Nancy. Ainsi, de 

nouvelles corrections ont été faites. 

- Le questionnaire a ensuite été supervisé et validé par le directeur de thèse. 

- Enfin, nous avons créé un questionnaire en ligne via un outil proposé par Google 

drive. 

 



 67 

Le plan de notre questionnaire est le suivant :  

� La première partie : - profil des médecins généralistes : sexe, âge, lieu d’exercice, 

département d’exercice, modalités d’exercice, formation complémentaire en 

médecine du sport, pratique d’une activité physique. 

� La deuxième partie : - évaluation des connaissances et des pratiques des médecins 

généralistes. 

� La troisième partie : - identification des freins entravant la promotion de l’activité 

physique concernant la personne âgée : liés aux médecins généraliste, liés aux 

patients, liés à l’environnement. 

� La quatrième partie : - identification des besoins et des attentes des médecins 

généralistes quant à leur implication concernant la promotion de l’activité physique 

chez la personne âgée.  

Le questionnaire final a été envoyé par courriel à des médecins généralistes lorrains 

installés, en nous appuyant sur deux structures : ALOPRO-remplacement et URPS Lorraine. 

L’Agence Lorraine pour la Promotion du remplacement en médecine générale (ALOPRO – 

remplacement) est une association qui met en relation des médecins généralistes installés et 

des remplaçants en Lorraine. 

L’union régionale des professionnels de santé de Lorraine (URPS Lorraine) est une 

association qui, regroupant les médecins libéraux, fondée en décembre 2010, a pour but de 

contribuer à l’organisation et à l’évolution de l’offre de santé au niveau régional, notamment 

à la préparation du projet régional de santé et à sa mise en œuvre. Elle peut conclure des 

contrats avec l’agence régionale de santé et assurer des missions particulières impliquant les 

professionnels de santé libéraux dans les domaines de compétence de l’agence. Elle assume 

les missions qui leur sont confiées par les conventions nationales prévues au titre VI du livre 

Ier du code de la sécurité sociale. 

Grâce aux « mailing - listes » de ces deux structures, le questionnaire a pu être diffusé 

rapidement à 1078 médecins lorrains. Nous avons lancé l’enquête le 04/02/2013 et nous 

avons reçu les dernières réponses le 27/02/2013. 
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Notre enquête en ligne a été conçue pour permettre aux médecins de saisir directement 

leurs réponses par internet (Google Drive). L'ensemble des données saisies a pu être extrait 

sous format d'une table Excel.  

Afin de préserver l’anonymat des participants, à aucun moment leur identité n’était associée 

à leurs réponses. Les médecins généralistes remplaçants ne sont pas inclus dans l’enquête.  

Une analyse descriptive des données recueillies a été réalisée, telles que les variables 

quantitatives sont exprimées par leur moyenne, écart-type, minimum, maximum, premier et 

troisième quartile alors que les valeurs qualitatives sont exprimées par leur effectif et leur 

pourcentage. 

L'analyse statistique a été réalisée à l'aide du logiciel SAS 9.2 (SAS Inst., Cary, NC).  Les 

différences étaient considérées comme significatives quand p < 0,05. L’analyse, 

l’interprétation des statistiques, et la présentation des résultats ont été réalisées avec l’aide 

du Docteur E Speyer du service d’Epidémiologie et Evaluation Cliniques du C.H.R.U. de 

Nancy. 
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III. RÉSULTAS   

 

Sur les 1078 médecins à qui les questionnaires ont été envoyés, 190 (17.6%) nous ont 

répondu. Parmi ces 190 réponses, 4 médecins ont été exclus de l’analyse descriptive suite 

aux nombres de réponses insuffisants aux  questions posées. Nous avons donc reçu au total 

186 questionnaires exploitables. 

1. PROFIL DES MEDECINS GENERALISTES  

 

1.1 SEXE ET AGE 

 

Sur 186 questionnaires exploités : 

- 114 médecins hommes soit 61,3%, et 72 médecins femmes soit 38,7%. 

- 174 ont répondu concernant leur âge, l’âge moyen des médecins est de 51,1 ans, 

l’âge médian est de 52 ans avec un écart-type de 9,3. 

1.2 LIEU D’EXERCICE 

                                                                                                                        

Lieu d'exercice(%)

37%

39%

24%

Rural

Semi-rural

Urbain

 

DIAGRAMME 1 
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Sur 186 médecins, 44 (24%) exercent en milieu rural, 73 (39%) en milieu semi-rural et 69 

(37%) en milieu urbain. 

1 .3 DÉPARTEMENT D’EXERCICE 

Département d'exercice(%)

12%

34%

10%

44%

Meurthe-et-Moselle

Meuse

Moselle

Les Vosges

 

DIAGRAMME 2 

Sur 186 médecins, 4 médecins ont omi de répondre à la question portant sur le département 

d’exercice. Ainsi, sur 182 réponses, 80 médecins (44%) exercent dans la Meurthe et Moselle, 

19 (10%) en Meuse, 61 (34%) dans la Moselle et 22 (12%) dans les Vosges. 

1.4 MODALITES D’EXERCICE 

 

TABLEAU 3 : MODALITES D'EXERCICE DES MEDECINS GENERALISTES INTERROGES 

 

Mode d’exercice 

 

 

N 

 

% 

Activité isolée 71 39% 

En association (en groupe ou maison médicale) 86 47% 

Activité mixte (libérale et autres:hôpital, coordonateur, 

PMI…) 

18 10% 

Maison de santé pluridisciplinaire 6 3% 

Exercice dans un centre de santé 2 1% 

 

- Trois médecins n’ont pas répondu à cette question. 
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- Un peu moins d’un généraliste sur deux (39%) exerce seul. 

 

1.5 FORMATION COMPLEMENTAIRE EN MEDECINE DU SPORT ? LAQUELLE ? 

 

Formation complémentaire en médecine du sport

152 :  82%

32:  17%
2:1%

Oui

Non

Manquant

 

DIAGRAMME 3 

 

Types de la formation complémentaire en médecine du  sport

8:  25%
2:  6%

22:  69%

Capacité

DIU

Autre( compétences)

 

DIAGRAMME 4 

 

Parmi les 184 médecins qui ont répondu à cette question : 

- plus des deux tiers (152 soit 82%) des médecins n’ont pas de formation 

complémentaire, et seulement 32 médecins, soit 17% ont une formation en 

médecine du sport. 
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Parmi les 32 médecins ayant une formation complémentaire en médecine du sport : 

- plus des deux tiers (22, 69%) ont une capacité, moins d’un tiers (8, 25%) ont un DIU 

(diplôme inter-universitaire) et le reste, 6% (2) ont des compétences sans diplôme. 

 

1.6 PRATIQUE D’UNE ACTIVITE PHYSIQUE PAR LES MEDECINS GENERALISTES ? 

LAQUELLE ? 

 

Majoritairement, les médecins disent qu’ils pratiquent une activité physique : 148 médecins 

soit 80,4%. En revanche, 36 médecins, soit 19,6% disent ne pas pratiquer d’activité physique. 

Il est à noter que deux médecins n’ont pas répondu à cette question. 

Parmi ceux qui pratiquent une activité physique, un peu moins des deux tiers (88, 59,5%) 

pratiquent une activité physique libre, 23 soit 15,5% pratiquent une activité encadrée et 37, 

soit 25% pratiquent les deux types d’activité physique. 
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2. CONNAISSANCES ET PRATIQUE DES MEDECINS GENERALISTES VIS-A-VIS 

DES PERSONNES AGEES (PLUS DE 65ANS) 

 

2.1 L’ACTIVITE PHYSIQUE EST-ELLE UN FACTEUR IMPORTANT DANS LA PROMOTION DE 

LA SANTE ET DE LA PREVENTION DES MALADIES CHRONIQUES ? 

L'activité physique est un facteur important dans l a promotion de la santé 
et de la prévention des maladies chroniques (%)
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DIAGRAMME 5 

97,8% des médecins sont « Tout à fait d’accord » ou « plutôt d’accord » que l’activité 

physique est un facteur important dans la promotion de la santé et de la prévention des 

maladies chroniques. 1% ne sont « Pas tout à fait d’accord » ou «  Pas du tout d’accord ». 

1,1% des médecins restent sans avis. 

Il est à noter que trois médecins n’ont pas répondu à cette question. 

 

2.2 CONNAISSANCES DES STRUCTURES EXISTANTES PROPOSANT UNE ACTIVITE 

PHYSIQUE DANS LA ZONE D’EXERCICE 

 

Plus des deux tiers (153 soit 82,7%) des médecins connaissent les structures proposant de 

l’activité physique dans le lieu de leur exercice. 32 des médecins, soit 17,3% disent ne pas les 

connaître. Un médecin n’a  pas répondu à cette question. 
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2.3 RECOMMANDATIONS ACTUELLES CONCERNANT L’ACTIVITE PHYSIQUE CHEZ LA 

PERSONNE AGEE (PLUS DE 65ANS) 

Recommandation actuelle concernant l'activité physq ue

activité d'intensité modérée 5 jours /semaine d'au moins:
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DIAGRAMME 6 

155 médecins, soit 83,2% disent que les recommandations actuelles concernant l’activité 

physique consistent à la pratique d’une activité physique d’intensité modérée, cinq jours par 

semaine d’au moins 30 min par jour, 13 (7%) des  médecins pensent que c’est 15mn par jour, 

6 (3,2%) que c’est 60 min par jour, 4 (2,2%) ne savent pas, et 7 (3,5%) médecins  pensent que 

c’est une autre durée et/ou fréquence. Il est à noter que seul un médecin ne s’est pas 

prononcé sur la question. 
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2.4 EVALUATION DE L’ACTIVITE PHYSIQUE DES PATIENTS AGES (PLUS DE 65ANS) 

 

Evaluation de l'AP de la personne âgée (%)
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DIAGRAMME 7 

 

Les médecins évaluent l’activité physique de leurs patients âgés à plus de 97%, et seulement 

2,7% disent ne jamais l’évaluer. 85 des médecins interrogés, soit 46,4% les évaluent 

« Quelquefois », 81 soit 44,3%  « Souvent » et 12 soit 6,6% les évaluent « Toujours ». 

Il est à noter que trois médecins n’ont pas répondu à cette question. 

 

2.5 PRESCRIPTION DE L’ACTIVITE PHYSIQUE AUX PATIENTS AGES (PLUS DE 65ANS) 

 

Plus des deux tiers (138 soit 75,4%) des médecins prescrivent une activité physique à leurs 

patients âgés, et moins d’un tiers (45 soit 24,6%) disent ne pas la prescrire. 

Trois médecins n’ont pas répondu à cette question. 
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2.6 REEVALUATION REGULIERE DE LA PRATIQUE D’UNE ACTIVITE PHYSIQUE APRES LA 

PREMIERE PRESCRIPTION, ET A QUEL MOMENT ? 

 

La réévaluation régulière de la pratique d’une activité physique après la première 

prescription est réalisée par 85 des médecins, soit 61,6%. En revanche, 53 soit 38,4% des 

médecins disent ne pas réévaluer l’activité physique de façon régulière. 
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DIAGRAMME 8 

 

 On note que 37 des médecins réévaluent leurs patients au bout d’un trimestre, 28 à chaque 

consultation, 17 au bout d’un mois, 5 au bout d’un an et 7 les réévaluent: en fin de 

prescription, en fonction de la doléance, en fonction de la personne, lors de la surveillance 

du poids, selon le rythme de renouvellement d’ordonnance, de la volonté du patient et de 

manière irrégulière. 
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2.7 LES MEDECINS GENERALISTES DONNENT-ILS DES CONSEILS REGULIERS AUX 

PATIENTS AGES CONCERNANT L’ACTIVITE PHYSIQUE ? 

 

Conseils réguliers concernant l'AP pour les patient s âgées(%)
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59%
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Jamais
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DIAGRAMME 9 

 

 99% des médecins donnent des conseils réguliers concernant l’activité physique de la 

personne âgée. 107 médecins soit 59% les donnent « Souvent », 55 soit 30% les donnent 

« Quelquefois », 18 soit 10% les donnent  « Toujours ». Cinq médecins n’ont pas répondu à 

cette question. 

 

2.8 CERTAINES PATHOLOGIES AMENENT-ELLES LES MEDECINS GENERALISTES A 

PROPOSER PLUS FACILEMENT L’ACTIVITE PHYSIQUE AUX PATIENTS AGES ? SI OUI, LA 

(LES)QUELLE(S) ? 

 

 107 médecins, soit 94% pensent que certaines pathologies les amènent à prescrire plus 

facilement l’activité physique à leurs patients âgés, et seulement 11 disent que non. Quatre 

médecins n’ont pas répondu à cette question.  
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Pathologies qui aménent à proposer plus d'AP aux pe rsonnes âgées(%)

1,60%

15,10%

28,50%

48,90%

57,50%

64,50%

88,70%

89,20%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

Pathologies infectieuses

Pathologies cancéreuses

Pathologies du SNC

Pathologies psychiatriques

Pathologies musculo-
squelettiques

Pathologies respiratoires

Pathologies métaboliques

Pathologies cardio-
vasculaires

 

DIAGRAMME 10 

 

On note que les pathologies cardio-vasculaires et métaboliques sont de manière quasi égale 

des pathologies qui amènent les médecins généralistes à proposer plus facilement l’activité 

physique à leurs patients âgés. Puis viennent de façon décroissante les pathologies 

respiratoires, les pathologies musculo-squelettiques, les pathologies psychiatriques, les 

pathologies du SNC, les pathologies cancéreuses et en enfin les pathologies infectieuses. 
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2.9 LES TROIS CONSEILS PROPOSES GENERALEMENT PAR LE MEDECIN TRAITANT AUX 

PATIENTS AGES  

 

Le conseils proposés aux patients âgés concernant l 'AP(%)
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DIAGRAMME 11 

 

Il s’agit d’une question ouverte. Après analyse et codage, on note que les conseils donnés 

par les médecins généralistes sont des conseils qui concernent le type, la régularité, 

l’intensité, la durée, la fréquence, l’adaptation de l’activité. Les conseils visent également 

l’orientation et l’évitement de certaines habitudes. 

- le type d’activité : la marche reste le conseil le plus fréquemment donné (69,9%), puis de 

façon décroissante,  la natation à 24%, la gymnastique douce à 18,6%, le vélo à 15%, 

l’aquagym à 7,8%, le jardinage, le yoga et enfin le QI Gong. 

 



 80 

- la régularité de l’activité physique : 33,6% des médecins conseillent une activité régulière. 

- une activité physique adaptée : 7,2% des médecins incluent dans leurs conseils une 

activité physique adaptée. La notion de plaisir est retrouvée à 6,6%. Connaître ses limites et 

ne pas forcer est retrouvée dans 10,2%. Une activité progressive est conseillée à 8,4%. 

- des conseils d’orientation et le changement du comportement sont aussi retrouvés : 

adhérer à un club, éviter la voiture, prendre les escaliers. 

- on retrouve aussi des conseils sur l’intensité et la fréquence de l’activité physique : 7,8% 

des conseils portant sur l’activité d’intensité modérée, la durée et la fréquence d’au moins 

30 min/j  représentent 19,8% des conseils. 

 

2.10 LES PERSONNES AGEES SONT-ELLES DEMANDEUSES DE CONSEIL CONCERNANT 

L’ACTIVITE PHYSIQUE ? ET QUEL(S) TYPE(S) DE CONSEIL ? 

 

Les médecins sont partagés sur la première question ; 98 soit 53,3%  disent que les 

personnes âgées ne demandent  pas de conseils concernant l’activité physique, et 86, soit 

46,7% disent le contraire. 

Deux médecins n’ont pas répondu à cette question. 

Le type de conseil demandé par les patients âgés est illustré par la figure 12 ci-dessous. Les 

personnes âgées demandeuses de conseils concernant l’activité physique se posent 

premièrement la question sur l’adaptation de l’activité physique à leur maladie puis 

deuxièmement sur le type de l’activité, sur l’activité elle-même, et finalement sur le lieu de 

l’activité. 
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DIAGRAMME 12 

 

2.11 ARGUMENTS MIS EN AVANT PAR LES MEDECINS GENERALISTES POUR EXPLIQUER 

LES BENEFICES DE L’ACTIVITE PHYSIQUE A LEURS PATIENTS AGES 

 

Les résultats sont illustrés par la figure 8 ci-dessous. 

L’évaluation des arguments mis en avant par les médecins généralistes pour expliquer les 

bénéfices de l’activité physique à leurs patients âgés a été réalisée sur une échelle de 1 à 5, 

de la plus pertinente à la moins pertinente. 

La figure 8 montre que le maintien de l’autonomie est l’argument le plus pertinent, suivis de 

façon décroissante de la prévention des maladies chroniques, du bénéfice sur le moral, sur la 

perte de poids. La lutte contre l’isolement sociale arrive en dernier. 
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Arguments mis en avant pour expliquer les bénifices  de l'activité physique 
pour les patients âgés(%)
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DIAGRAMME 13 

 

2.12 LES MEDECINS GENERALISTES DEMANDENT-ILS DES EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

ET/OU UN AVIS SPECIALISE LORS DE L’ETABLISSEMENT D’UN CERTIFICAT DE NON CONTRE-

INDICATION A LA PRATIQUE D’UNE ACTIVITE PHYSIQUE ENCADREE ? 

 

Le diagramme 14 ci-dessous montre que plus de deux tiers (132 soit 71,7%) des médecins 

demandent  « Quelquefois » des examens complémentaires et/ou un avis spécialisé, et 39 

d’entre eux soit 21,2% les demandent « Souvent ». 8 médecins, soit 4,5% les demandent 

« Jamais » et 5, soit 2,7% les demandent « Toujours ».  

Deux médecins n’ont pas répondu à la question. 
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Demande d'examen complémentaires et/ou avis spécial isé lors de 
l'établissement d'un certificat de non contre-indic ation à la pratique d'une 

activité physique d'une activité encadrée chez les patients âgés(%)
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DIAGRAMME 14 

 

2.13 APPARTIENT-IL AU MEDECIN GENERALISTE DE DECLENCHER LE PARCOURS DE SOINS 

CONCERNANT L’ACTIVITE PHYSIQUE ? 

 

164 médecins, soit 90,1% pensent qu’il appartient au médecin généraliste de déclencher le 

parcours de soins concernant l’activité physique, et 18, soit 9,9% pensent le contraire. 

Quatre médecins n’ont pas répondu à cette question. 
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3. LES FREINS ENTRAVANT LA PROMOTION DE L’ACTIVITE PHYSIQUE CHEZ 

LA PERSONNE AGEE 

 

3.1 EXISTE-T-IL DES FREINS A LA PRESCRIPTION ET/OU A LA PRATIQUE DE L’ACTIVITE 

PHYSIQUE CHEZ LA PERSONNE AGEE ? 

 

 152 des médecins soit 83,5% disent qu’il existe des freins à la prescription et/ou à la 

pratique de l’activité physique chez la personne âgée, et 30, soit 16,5% disent le contraire. 

Quatre médecins n’ont pas répondu à la question. 

 

3.2 LES FREINS LIES AUX MEDECIN GENERALISTE 
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DIAGRAMME 15 

Le diagramme 15 montre les freins rencontrés par le médecin généraliste entravant la 

prescription de l’activité physique chez la personne âgée. 
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- Le manque de temps : les médecins sont partagés, 84 médecins, soit 51,9% pensent 

que le manque de temps constitue un frein à la prescription de l’activité physique, et 

78, soit 48,1% pensent le contraire, sachant que 24 médecins n’ont pas répondu à cet 

item. 

- Le manque d’intérêt : plus des deux tiers (108 soit 67%) trouvent que le manque 

d’intérêt n’est pas un frein à la prescription de l’activité physique, et 53 soit 32,9% 

pensent le contraire. Sachant que 25 médecins n’ont pas répondu à cet item. 

- Le manque de formation : près de deux tiers (98 soit 60,9%) pensent que le manque 

de formation est un frein entravant la prescription de l’activité physique, sachant que 

25 médecins n’ont pas répondu à cet item.  

- Le manque d’information : plus de médecins pensent que le manque d’information 

est un frein : 94, soit 58,4% sont d’accord et 67, soit 41,6% pensent le contraire. 

Sachant que 25 médecins n’ont pas répondu à cet item. 

- Le manque d’adhésion à l’égard des recommandations : 95 médecins, soit 59,4% 

pensent que ce n’est pas un frein  à la prescription de l’activité physique, et 65, soit 

40,6% pensent le contraire. 26 médecins n’ont pas répondu à cet item. 

- Le refus de modifier les pratiques : la quasi-totalité des médecins pensent que le 

refus de modifier certaines pratiques des médecins généralistes pour promouvoir 

l’activité physique de la personne âgée n’est pas un frein. En effet, 142, soit 88,8% ne 

sont pas d’accord, tandis que 18, soit 11,3 pensent au contraire que ceci est un frein. 

26 médecins n’ont pas répondu à cet item. 

- Le doute sur les bénéfices : 152 médecins, soit 94,4% pensent que le doute sur les 

bénéfices de l’activité physique ne constitue pas un frein à la prescription d’une 

activité physique, et 9 d’entre eux, soit 5,6% des médecins pensent le contraire. 25 

médecins n’ont pas répondu à cet item. 

- Les patients atteints d’une maladie chronique : 110 médecins soit, 71% pensent que 

le fait que des patients soientles atteints d’une maladie chronique, ne constitue pas 
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un frein à la prescription d’une activité physique, et 45 d’entre eux, soit 29% pensent 

le contraire. 31 médecins n’ont pas répondu à la question. 

- Les patients atteints d’une démence : 111 des médecins, soit 70,3% pensent que la 

démence est un frein à la prescription de l’activité physique, alors que 47 seulement, 

soit 29,7% pensent le contraire. 28 médecins n’ont pas répondu à la question. 

- La mobilité limitée du patient : plus des deux tiers (117 soit 73,6%) des médecins 

pensent que la limitation de la mobilité du patient est un frein à la prescription de 

l’activité physique, et seulement 42, soit 26,4% pensent le contraire. 27 médecins 

n’ont pas répondu à cet item. 

- Les manifestations indésirables liées à l’activité physique : les résultats montrent 

que 83, soit 52,5% des médecins pensent que les manifestations indésirables liées à 

l’activité physique entravent la prescription de celle-ci, et 75 des médecins, soit 

47,5% pensent le contraire. 28 médecins n’ont pas répondu à cet item. 

- La faisabilité : près des deux tiers (100 soit 62,5%) des médecins pensent que la 

faisabilité d’une activité physique chez certaines personnes âgées constitue un frein, 

et 60, soit 37,5% pensent le contraire. 26 n’ont pas répondu à cet item. 

- L’inobservance prévisible : celle-ci constitue un frein à la prescription de l’activité 

physique chez la personne âgée à plus des deux tiers (122 soit 76,7%) des réponses, 

et seulement 37, soit 23,3% des médecins pensent le contraire. 27 des médecins 

n’ont pas répondu à cet item. 

- L’échec antérieur : 85 des médecins, soit 53,5% pensent que l’expérience d’un échec 

antérieur entrave la prescription de l’activité physique chez la personne âgée, et 74, 

soit 46,5% pensent le contraire. 27 médecins n’ont pas répondu à cet item. 

- Le manque d’honoraire spécifique : plus des deux tiers (109 soit 71,2%) des 

médecins, pensent que le manque d’honoraire spécifique n’est pas un frein pour la 

promotion de l’activité physique, et 44 des médecins, soit 28,8% pensent le 

contraire. 33 médecins n’ont pas répondu à cet item. 
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3.3 LES FREINS LIES AUX PATIENTS 
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DIAGRAMME 16 

 

Le diagramme 16 montre les freins liés aux patients entravant la pratique et/ou la 

prescription de l’activité physique chez la personne âgée. 

- Le manque de temps : le manque de temps n’est pas un frein à la pratique et/ou à la 

prescription de l’activité physique selon une large majorité des médecins interrogés. 

En effet, 116 des médecins, soit 71,2% le pensent, contre 47 médecins, soit 28,8% 

ayant un autre avis. 23 médecins n’ont pas répondu à cet item. 

- Le manque d’intérêt : 147 médecins, soit 89,6% pensent que le manque d’intérêt est 

un frein lié au patient quant à la prescription et/ou à la pratique de l’activité 

physique, contre 17 médecins, soit 10,4% pensant le contraire. 
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- Le manque de motivation : celui-ci constitue un frein à la prescription d’une activité 

physique. En effet, la quasi-totalité des médecins, soit 95,8% (158) le pensent, contre 

4,2% (7)  des médecins qui pensent que ce n’est pas un frein. 21 médecins n’ont pas 

répondu à cet item. 

- Le manque d’information : plus des deux tiers (120 soit 74,1%) des médecins 

pensent que le manque d’information concernant l’activité physique chez la 

personne âgée est un frein à la prescription d’une activité physique, et 42 médecins, 

soit 25,9% pensent le contraire. 24 médecins n’ont pas répondu à cet item. 

- Les contraintes financières : moins des deux tiers (97 soit 59,9%) des médecins 

pensent que les contraintes financières ne représentent pas un frein à la pratique et 

/ou à la prescription d’une activité physique, et 65 médecins, soit 40,1% pensent le 

contraire. 24 médecins n’ont pas répondu à cet item. 

- La douleur : plus des deux tiers (131 soit 79,9%) des médecins pensent que la 

douleur est un obstacle à la prescription et /ou à la pratique d’une activité physique, 

contre 33 médecins, soit 20,1% qui pensent le contraire. 

- Se sent fatigué : la fatigue constitue un frein à la pratique et/ou à la prescription de 

l’activité physique. En effet, 138 médecins, soit 83,6% des réponses le pensent, et 

seulement 27 médecins, soit 16,4% pensent le contraire. 21 médecins n’ont pas 

répondu à cet item. 

- Se sent incapable : les même observations que celles concernant l’item précédent 

sont à rapporter. 127 de médecins, soit 77% sont d’accord contre 38 médecins, soit 

23% qui ne le sont pas. 21 médecins n’ont pas répondu à cet item. 

- La peur de se blesser : 80 des médecins, soit 49,4% pensent que la peur de se blesser 

est un frein à la prescription d’une activité physique, et 82 médecins, soit 50,6% 

pensent le contraire. 24 médecins n’ont pas répondu à cet item. 

- Absence d’activité physique depuis longtemps : l’inactivité depuis longtemps 

constitue un frein à la pratique et/ou à la prescription de l’activité physique. 136 

médecins, soit 83,4% le pensent, et seulement 27, soit 16,6% des médecins pensent 

le contraire. 23 médecins n’ont pas répondu à cet item. 
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- Opposition de principe : 84 des médecins soit 51,5% pensent que le patient qui 

s’oppose de principe à la pratique d’une activité physique est un frein à sa 

prescription, et 79 des médecins, soit 48,5%  pensent le contraire. 

- Le niveau d’étude : le niveau d’étude ne constitue pas un frein à la pratique et/ou à 

la prescription de l’activité physique. Deux tiers (107 soit 66%) des médecins, le 

pensent, et un tiers (55, 34%) des médecins ne le pensent pas. 24 médecins n’ont pas 

répondu à cet item. 

- La disponibilité familiale : les médecins sont partagés à égalité parfaite (81, 50%) sur 

cet item. 24 médecins n’ont pas répondu à cet item. 

 

3.4 FREINS LIES A L’ENVIRONNEMENT 

 

Freins liés à l'environnement(%)

49,1
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DIAGRAMME 17 

Le diagramme 17 montre les freins liés à l’environnement entravant la pratique et / ou la 

prescription de l’activité physique chez la personne âgée. 

- Le manque de structures à proximité : les médecins sont partagés sur cet item. 82 

médecins, soit 50,9% pensent que le manque de structures à proximité ne constitue 
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pas un frein à la prescription et/ou à la pratique de l’activité physique, et 79 des 

médecins, soit 49,1% ne le pensent pas. 25 médecins n’ont pas répondu à cet item. 

- Le manque de réseaux à proximité proposant l’activité physique : 84 (52,8%) 

pensent que le manque de réseaux à proximité proposant l’activité physique est un 

frein à la prescription d’une activité physique, alors que 75 des médecins, soit 47,2% 

ne le pensent pas. 27 médecins n’ont pas répondu à cet item. 
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4. QU’EST-CE QUI POURRAIT INCITER LES MEDECINS GENERALISTES A 

PRESCRIRE PLUS FACILEMENT L’ACTIVITE PHYSIQUE A LEURS PATIENTS AGES 

(PLUS DE 65ANS) ? 

Incitation à la pratique d'une AP(%)
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DIAGRAMME 18 

Le diagramme 18 montre les attentes et les besoins des médecins généralistes pour 

prescrire plus facilement une activité physique à leurs patients âgés. 

- Le remboursement de l’activité physique par la sécurité sociale: le remboursement 

de l’activité physique n’entre pas dans les besoins et les attentes des médecins 

généralistes pour les inciter à prescrire plus facilement une activité physique chez les 

personne âgées. En effet, plus de 70% des médecins le pensent ; 84 (48,6%) des 

médecins sont « Pas du tout d’accord », et 44 (25,4%) des médecins  « Pas tout à fait 

d’accord ». Le reste des médecins soit 28 (16,2%) sont « Plutôt d’accord » et 17 

(9,8%) des médecins sont « Tout à fait d’accord ». 13 médecins n’ont pas répondu à 

cet item. 

- Une consultation dédiée à l’activité physique : avoir une consultation dédiée à 

l’activité physique inciterait davantage les médecins à prescrire plus facilement une 

activité physique. En effet, près des deux tiers (63,8%) le pensent; 82 (47,1%) des 
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médecins sont « Plutôt d’accord » et 29 (16,7%) sont « Tout à fait d’accord ». Le reste 

des médecins a un autre avis ; 29 (16,7%) des médecins ne sont « Pas du tout 

d’accord », et 34 (19,5%) ne sont « Pas tout à fait d’accord ». 12 médecins n’ont pas 

répondu à cet item. 

- Honoraire spécifique à la consultation dédiée à l’activité physique : avoir des 

honoraires spécifiques à la consultation dédiée ne constitue pas une solution pour 

inciter les médecins généralistes à prescrire plus facilement une activité physique. 

Plus de la moitié (56,6%) des médecins le pensent ; 40 (23,1%) ne sont « Pas du tout 

d’accord » et 58 (33,5%) ne sont « Pas tout à fait d’accord ». 52 (30,1%) et 23 (13,3%) 

des médecins sont respectivement « Plutôt d’accord » et « Tout à fait d’accord ». 

Treize médecins n’ont pas répondu à cet item. 

- La disponibilité des structures proposant l’activité physique : Plus des deux tiers 

(78,6%) pensent que la disponibilité des structures proposant une activité physique 

les inciterait à prescrire plus facilement une activité physique ; 82 (47,4%) et 54 

(31,2%) sont respectivement  « Plutôt d’accord » et « Tout à fait d’accord ». 30 

(17,3%) et 7 (4%) ne sont respectivement  « Pas tout à fait d’accord » et « Pas du tout 

d’accord ». Treize médecins n’ont pas répondu à cet item. 

- La disponibilité d’un réseau à proximité proposant l’activité physique : la plupart 

des médecins (84%) pense que la disponibilité d’un réseau à proximité proposant des 

activités physiques favoriserait la prescription de l’activité physique ; 86 (49,1%) et 61 

(34,9%) des médecins sont respectivement « Plutôt d’accord » et « Tout à fait 

d’accord », et seulement 16 (9,1%) et 12 (6,9%) des médecins ne sont 

respectivement « Pas tout à fait d’accord » et « Pas du tout d’accord ». Onze 

médecins n’ont pas répondu à cet item. 

- La disponibilité des professionnels de santé à proximité (éducateur sportif, kiné…) : 

74,3% des médecins pensent que la disponibilité des professionnels de santé 

faciliterait leur implication quant à la prescription de l’activité physique chez la 

personne âgée ; 88 (50,3%) et 42 (24%) des médecins sont respectivement « Plutôt 

d’accord » et « Tout à fait d’accord ». En revanche, 37 (21,1%) et 8 (4,6%) des 
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médecins ne sont respectivement « Pas tout à fait d’accord » et « Pas du tout 

d’accord ». 11 médecins n’ont pas répondu à cet item. 

- Formation médicale continue (FMC) et autres modes de formation centrés sur 

l’activité physique : près des deux tiers (59,8%) des médecins pensent que des 

formations centrées sur l’activité physique les inciteraient à prescrire plus facilement 

l’activité physique ; 87 (50%) et 17 (9,8%) des médecins sont respectivement  « Plutôt 

d’accord » et « Tout à fait d’accord ». En revanche, 47 (27%) et 23 (13,2%) des 

médecins ne sont respectivement « Pas tout à fait d’accord » et « Pas du tout 

d’accord ». Douze médecins n’ont pas répondu à cet item. 

- Création sur votre logiciel informatique d’une ordonnance type, centrée sur la 

prescription de l’activité physique : plus de la moitié des médecins (53,7%) pensent 

que le fait de créer une ordonnance type sur le logiciel informatique les inciterait à 

prescrire davantage une activité physique ; 65 (37,1%) et 29 (16,6%) des médecins 

sont respectivement « Plutôt d’accord » et « Tout à fait d’accord ». 41(23,4%) et 40 

(22,9%) des médecins ne sont respectivement « Pas tout à fait d’accord » et « Pas du 

tout d’accord ». Onze médecins n’ont pas répondu à cet item. 

- La diffusion via un outil informatique (Internet) des offres et des besoins de 

l’activité physique mobilisant les acteurs de santé et les structures disponibles : 

près des deux tiers ( 61,2%) des médecins pensent qu’un outil informatique mettant 

à leur disposition les offres et les besoins concernant l’activité physique, les inciterait 

davantage à prescrire une activité physique ; 80 (46,2%) et 26 (15%) des médecins 

sont respectivement « Plutôt d’accord » et « Tout à fait d’accord ». En revanche, 44 

(25,4%) et 23 (13,3%) des médecins ne sont respectivement « Pas tout à fait 

d’accord » et « Pas du tout d’accord ». Treize médecins n’ont pas répondu à cet item.  

- Un apport médiatique plus important concernant l’activité physique : la majorité 

des médecins (80,3%) pense qu’une sensibilisation par un apport médiatique plus 

important concernant l’activité physique les inciterait à prescrire davantage l’activité 

physique ; 83 (48,3%) et 55 (32%) des médecins sont respectivement « Plutôt 

d’accord » et « Tout à fait d’accord ». En revanche, 24 (14%) et 10 (5,8%) ne sont  
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- respectivement « Pas tout à fait d’accord » et « Pas du tout d’accord. 14 médecins 

n’ont pas répondu à cet item. 

- Elaboration d’un carnet de suivi : les médecins sont partagés sur cet item, mais plus 

de la moitié (52%) pense que l’élaboration d’un carnet de suivi ne les inciterait pas 

davantage à prescrire une activité physique ; 52 (30,4%) et 37 (21,6%) ne sont 

respectivement « Pas tout à fait d’accord » et « Pas du tout d’accord ». Par contre, 68 

(39,8%) et 14 (8,2%) des médecins sont respectivement « Plutôt d’accord » et « Tout 

à fait d’accord ». Quinze médecins n’ont pas répondu à cet item. 

- Une meilleure organisation entre les acteurs de la santé et les structures proposant 

l’activité physique : plus des deux tiers (72,9%) des médecins pensent qu’une 

meilleure organisation du parcours de soins entre les acteurs de la santé et les 

structures proposant l’activité physique les inciterait plus facilement à prescrire une 

activité physique ; 90 (52,9%) et 34 (20%) des médecins sont respectivement «  Plutôt 

d’accord » et « Tout à fait d’accord ». 36 (21,2%) et 10 (5,9%) des médecins ne sont 

respectivement « Pas tout à fait d’accord » et « Pas du tout d’accord ». 16 médecins 

n’ont répondu à cet item. 

- Elaboration de brochures explicatives destinées aux patients concernant l’activité 

physique : la plupart des médecins (82,2%) pense que l’élaboration d’une brochure 

explicative destinée aux patients les inciterait davantage à prescrire une activité 

physique aux patients ; 84 (48,3%) et 59 (33,9%) sont respectivement « Plutôt 

d’accord » et « Tout à fait d’accord ». Seulement, 19 (10,9%) et 12 (6,9%) des 

médecins ne sont respectivement « Pas tout à fait d’accord » et « Pas du tout 

d’accord ». Douze médecins n’ont pas répondu à la question. 
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IV. SYNTHESE DES RESULTATS ET DISCUSSION 

 

1. SYNTHÈSE DES RÉSULTATS 

 

Nous avons réalisé une étude quantitative descriptive sur 186 questionnaires exploitables, 

après les avoir envoyés via la messagerie électronique à 1078 médecins généralistes installés 

en Lorraine. Nous avons reçu 190, soit 17.6% de réponses. Quatre médecins ont été exclus 

de l’étude en raison du nombre insuffisant de réponses.   

� Caractéristiques des médecins généralistes : 

- 61,3% d’hommes et 38,7% de femmes, l’âge moyen des médecins étant de 51,1 ans. 

- 24% des médecins exercent en milieu rural, 39% en milieu semi-rural et  37% en 

milieu urbain. 

- 44% des médecins exercent dans le département de la Meurthe et Moselle, 10% en 

Meuse, 34% dans la Moselle et 12% dans les Vosges. 

- 39% des médecins exercent leur activité seuls. 

- 17% des médecins ont une formation en médecine du sport, et parmi eux, 69% ont 

une capacité, 25% un diplôme inter-universitaire (DIU) et le reste, 6% ont des 

compétences sans diplôme. 

- 80,4% des médecins pratiquent une activité physique, 59,5% pratiquent une activité 

physique libre, 15,5% pratiquent une activité encadrée et 25% pratiquent les deux 

types d’activité physique. 

� Connaissances et pratiques des médecins généralistes vis-à-vis des personnes âgées 

(plus de 65ans) : 

- 97,8% des médecins pensent que l’activité physique est un facteur important dans la 

promotion de la santé et de la prévention des maladies chroniques. 
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- 82,7% des médecins connaissent les structures proposant une activité physique dans 

le lieu de leur exercice. 

- 83,2% des médecins disent que les recommandations actuelles concernant l’activité 

physique visent à promouvoir la pratique d’une activité d’intensité modérée à raison 

de cinq jours par semaine d’au moins 30 minutes par jour. 

- Les médecins évaluent l’activité physique de leurs patients âgés à plus de 97%. 

- 75,4% des médecins prescrivent une activité physique à leurs patients âgés. 

- La réévaluation régulière de la pratique d’une activité physique après la première 

prescription est réalisée par 61,6% des médecins. 37 médecins réévaluent leurs 

patients au bout d’un trimestre, 28 à chaque consultation, 17 au bout d’un mois, 5 au 

bout d’un an et 7 citent d’autres propositions. 

- 99% des médecins donnent des conseils réguliers concernant l’activité physique de la 

personne âgée. Mais, seulement 10% des médecins en donnent systématiquement. 

- 94% des médecins pensent que certaines pathologies les amènent à prescrire plus 

facilement une activité physique à leurs patients âgés. 

- les pathologies cardio-vasculaires et métaboliques sont de loin les deux pathologies 

qui amènent les médecins généralistes à proposer plus facilement une activité 

physique à leurs patients âgés. Puis, viennent de façon décroissante les pathologies 

respiratoires, les pathologies musculo-squelettiques, les pathologies psychiatriques, 

les pathologies du SNC, les pathologies cancéreuses et en dernier les pathologies 

infectieuses. 

- Les trois conseils d’activité physique les plus cités donnés au patient âgé par les 

médecins sont par ordre décroissant : la marche, la régularité de l’activité physique, 

puis la natation. 

- 53,3% des médecins disent que les personnes âgées ne demandent  pas de conseils 

concernant l’activité physique. Et, s’agissant du type de conseil demandé, les patients 

s’interrogent en premier lieu sur l’adaptation de l’activité physique à leur maladie, 
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après en deuxième position, sur le type de l’activité, puis sur l’activité elle-même et 

en dernier sur le lieu de l’activité. 

- Concernant les arguments mis en avant par les médecins généralistes pour expliquer 

les bénéfices de l’activité physique à leur patient âgé, le maintien de l’autonomie est 

l’argument le plus pertinent, suivi, de façon décroissante de la prévention des 

maladies chroniques, du bénéfice sur le moral, de la perte de poids, et en dernier, la 

lutte contre l’isolement social. 

- Lors de l’établissement d’un certificat de non contre-indication à la pratique d’une 

activité physique encadrée, 71,7% des médecins demandent  « Quelquefois » des 

examens complémentaires et/ou un avis spécialisé, 21,2% les demandent 

« Souvent ». 4,5% ne les demandent « Jamais », et 2,7% les demandent 

systématiquement. 

- 90 ,1% des médecins pensent qu’il appartient au médecin généraliste de déclencher 

le parcours de soins concernant l’activité physique. 

 

� Les freins entravant la promotion de l’activité physique chez la personne âgée : 

- 83,5% des médecins disent qu’il existe des freins à la prescription et/ou à la pratique 

de l’activité physique chez la personne âgée. 

- Les freins liés aux médecins généralistes : 

� Le manque de temps (51,9%), le manque d’intérêt (67%), le manque de 

formation (60,9%), le manque d’information (58,4%), le patient atteint d’une 

démence (70,3%), la mobilité limitée du patient (73,6%), la faisabilité (62,5%), 

l’inobservance prévisible (76,7%), l’échec antérieur (53,5%) et les manifestations 

indésirables liées à l’activité physique (52,5%) constituent des freins à la 

prescription d’une activité physique chez la personne âgée par les médecins 

généralistes. 

� Le manque d’adhésion à l’égard des recommandations (59,4%), le refus de 

modifier les pratiques (88,8%), le doute sur les bénéfices (94,4%), les patients 
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atteints d’une maladie chronique (71%) et l’honoraire spécifique (71,2%) ne 

constituent pas des freins à la prescription d’une activité physique chez la 

personne âgée. 

- Les freins liés aux patients : 

� Le manque d’intérêt (89,6%), le manque d’informations (74,1%), le manque de 

motivation (95,8%), la douleur (79,9%), la fatigue (83,6%), le sentiment 

d’incapacité (77%), l’inactivité depuis longtemps (83,4%) et l’opposition de 

principe (51,5%) constituent des freins à la pratique d’une activité physique 

chez la personne âgée. 

� Le manque de temps (71,2%), les contraintes financières (59,9%), le niveau 

d’étude (66%) ne constituent pas des freins à la prescription et/ou à la 

pratique d’une activité physique pour les personnes âgées. 

� La disponibilité familiale: les médecins sont partagés à égalité parfaite. 

- Les freins liés à l’environnement : 

� Le manque de structures à proximité (50,9%) ne constitue pas un frein à la 

prescription d’une activité physique. 

� Le manque de réseaux à proximité proposant des activités physiques constitue 

un frein à la prescription d’une activité physique par 52,8% des médecins 

interrogés. 

 

� Qu’est-ce qui pourrait inciter les médecins généralistes à prescrire plus facilement 

une activité physique à leurs patients âgés (>65ans) ? 

Les paramètres pouvant inciter les médecins généralistes à davantage prescrire une activité 

physique chez la personne âgée sont :  

- Une consultation dédiée à l’activité physique (63,8%), la disponibilité des structures 

proposant une activité physique (78,6%), la disponibilité d’un réseau à proximité 

proposant une activité physique (84%), la disponibilité de professionnels de santé à 
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proximité (74,3%), FMC et autres modes de formation centrés sur l’activité physique 

(59,8%), la création sur le logiciel informatique des médecins d’une ordonnance type, 

centrée sur la prescription de l’activité physique (53,7%), la diffusion via un outil 

informatique (Internet) des offres et des besoins de l’activité physique mobilisant les 

acteurs de santé et les structures disponibles ( 61,2%), un apport médiatique plus 

important concernant l’activité physique (80,3%),  une meilleure organisation entre 

les acteurs de la santé et les structures proposant l’activité physique (72,9%) et 

l’élaboration de brochures explicatives destinées aux patients  concernant l’activité 

physique (82,2%). 

En revanche, les paramètres qui n’incitent pas les médecins généralistes à prescrire 

davantage de l’activité physique chez la personne âgée sont : 

- Le remboursement de l’activité physique par la sécurité sociale (74%), des honoraires 

spécifiques à la consultation dédiée (56,6%) et  l’élaboration d’un carnet de 

suivi (52%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 100

2. DISCUSSION DES RÉSULTATS  

 

�  Points sur les caractéristiques des médecins généralistes  

 

Au 1er juin 2011, les bassins de vie de la région Lorraine recensent 3257 médecins 

généralistes inscrits aux tableaux des Ordres départementaux en activité régulière (117). 

 La part des médecins généralistes hommes exerçant une activité régulière en Lorraine est 

de 64%, et 36% pour les médecins femmes. Ce qui correspond de près à nos résultats (61,3% 

pour les hommes, et 38,7% pour les femmes. L’âge moyen des médecins est de 52 ans, ce 

qui aussi correspond aussi de près aux résultats de notre étude (51,1 ans). 

Concernant le lieu d’exercice des médecins généralistes, les données de l’ordre national des 

médecins comparées à celle de notre étude sont illustrées dans le tableau suivant : 

TABLEAU 4 

Département  % des médecins généralistes exerçant une activité 

régulière 

 Les données de l’ordre 

national des médecins 

Les données de notre étude 

Meurthe-Et-

Moselle 

35,4% 44% 

Meuse  7,4% 10% 

Moselle  41,6% 34% 

Vosges  15,4% 12% 

 

En se référant au tableau, on constate que nos résultats se rapprochent de près aux données 

de l’ordre national des médecins 2011. 
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Ces premiers résultats, montrent que notre échantillon des médecins interrogés, ayant 

répondu à notre enquête est représentatif  par rapport à l’ensemble des médecins 

généralistes de Lorraine exerçant une activité régulière. 

Les médecins généralistes interrogés exercent principalement en semi-rural et en urbain, et 

seulement  27% exercent en rural. Un peu plus d’un tiers (39%) des médecins interrogés 

exercent leur activité seuls. 

La proportion des médecins interrogée ayant une formation en médecine de sport est faible 

(17%), et plus des deux tiers d’entre eux ont une capacité en médecine du sport. 

La prédisposition du médecin à conseiller les patients est souvent corrélée avec l’expérience 

personnelle du médecin en matière d’activité physique. En effet, les médecins actifs et ceux 

qui affichent un intérêt particulier pour ce domaine semblent être ceux qui motivent 

davantage leurs patients et donnent plus d’espace à cet aspect dans la consultation. En effet, 

plusieurs études ont mis en évidence un lien étroit entre les habitudes personnelles des 

médecins et celles de leurs pratiques en matière de conseils destinés à leurs patients (118, 

119, 120, 121, 122). L’étude de santé des femmes médecins américaines (119) confirme ce 

constat. De plus, celles pour qui la pratique d’une activité physique relevait d’une grande 

priorité, étaient davantage enclines à conseiller la pratique d’une activité physique. Notre 

étude montre qu’une grande proportion des médecins généralistes pratique une activité 

physique et plus particulièrement une activité libre. 

 

� Points sur les connaissances et pratique des médecins 

généralistes vis-à-vis des personnes âgées (plus de 65ans)  

L’importance de l’activité physique sur la santé est bien acceptée par la quasi-totalité des 

médecins et est reconnue comme facteur déterminant dans la promotion de la santé et de la 

prévention des maladies chroniques.  

Bien que la plupart des médecins connaisse les recommandations et évalue régulièrement 

l’activité physique de leurs patients âgés, seulement deux tiers d’entre-eux la prescrivent, et 

quand c’est le cas, moins des deux tiers (61%) réévaluent de façon régulière leurs patients au 
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bout d’un trimestre pour la plupart, suivi à chaque consultation, puis au bout d’un mois. Une 

enquête américaine de 1991 sur les praticiens et les internistes a révélé que 87% des 

médecins ont une forte croyance dans les bienfaits de l'exercice, mais seulement 44% 

prescrivent l’activité physique pour moins de la moitié de leurs patients (123). De même, 

Williford et al. (124) rapportent que 91% des médecins interrogés déclarent avoir encouragé 

leurs patients à exercer une activité physique, mais seulement 30% la prescrivent de façon 

systématique. 

Une enquête britannique (125) converge avec les résultats de notre étude concernant les 

connaissances suffisantes des médecins généralistes pour donner des conseils, alors que 

certaines études montrent que les connaissances des médecins sont pauvres et 

rudimentaires (126, 127). 

L’impact positif des conseils donnés par le médecin généraliste a fait l’objet de plusieurs 

études. En effet, une étude scandinave (128) dont le  but était de déterminer si des conseils 

par des professionnels de santé étaient associés à une augmentation de l’activité physique 

chez les personnes  âgées de 65 à 84 ans, il en ressort que les personnes ayant reçu des 

conseils étaient 5 à 6 fois plus susceptibles de participer à des cours d’exercices supervisés.  

Notre enquête montre que près des deux tiers des médecins conseillent « quelquefois » la 

pratique d’une activité physique chez leurs patients âgés et seulement 10% le font de façon 

systématique. Un travail de thèse (116), qui étudie la fréquence des conseils des médecins 

généralistes du Val de Marne en terme d’activité physique, montre que les enfants et les 

sujets âgés de plus de 70 ans sont les catégories d’âge pour lesquelles les conseils sont 

moins fréquents. Certaines études (129, 130) suggèrent que seulement 22% à 48% des 

personnes âgées reçoivent une certaine forme de conseils en ce qui concerne l’activité 

physique au cours des consultations au cabinet médical. 

Certaines pathologies influencent plus que d’autres la prescription d’une activité physique. 

On constate que les pathologies cardio-vasculaires et métaboliques sont de loin les deux 

pathologies qui amènent davantage les médecins généralistes à prescrire une activité 

physique chez leurs patients âgés. On suppose donc que les conseils sont plus susceptibles 

d’être livrés si des facteurs de risques cardio-vasculaires sont présents, ce qui suggère une 

plus grande utilisation de ces conseils comme outils thérapeutiques plutôt que comme outils 
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de promotion de la santé (131). Une étude américaine (132) montre que les patients atteints 

de maladies cardiaques étaient plus susceptibles d’être conseillés, tout comme les patients 

obèses ou ayant un diabète. 

La marche reste le type d’activité physique la plus conseillée par les médecins interrogés. Il 

est à noter que les médecins sont sensibles à la régularité, à la progressivité et à 

l’adaptabilité de l’exercice conseillé. La notion de plaisir n’est pas épargnée dans les conseils 

donnés, ainsi que dans les directives ciblant le changement de comportement de la vie 

quotidienne. 

Plus de la moitié (53,3%) des personnes âgées ne demandent pas de conseils auprès de leurs 

médecins. Cela peut s’expliquer par la méconnaissance et le manque d’informations des 

personnes âgées sur les bienfaits de l’activité physique pour la santé. En effet, le travail de 

Guerin et al. (133) montre que certaines personnes âgées ne sont pas au courant des 

avantages de l’activité physique. Cependant, la connaissance par les patients des bienfaits de 

l’activité physique sur la santé influence peu la pratique (134). 

Notre étude montre que la part des personnes âgée demandeuses de conseils cherche 

premièrement à connaître les activités physiques qui sont adaptées à leurs pathologies et 

qui peuvent améliorer ou stabiliser leur état de santé. Secondairement, elles se renseignent 

sur le type de l’activité.  

La perte d’autonomie est l’argument mis en avant par les médecins interrogés devant la 

prévention des maladies chroniques pour expliquer les bienfaits de l’activité physique à leurs 

patients âgés. On sait que la pratique d’une activité physique contribue au maintien de la 

fonction musculaire nécessaire au maintien de la mobilité et des capacités à effectuer les 

activités de la vie quotidienne (135, 136). 

La pratique d'une activité physique chez le sujet âgé nécessite au préalable un bilan médical 

soigneux. Celui-ci comportera un interrogatoire et un examen clinique destinés à mettre en 

évidence les facteurs de risque cardio-vasculaires, les antécédents à risque de mauvaise 

tolérance à l’effort, et les pathologies ostéo-myo-articulaires. De plus, chez les sujets âgés 

fragiles, les facteurs limitant l’activité globale (troubles sensoriels, sensitivo-moteurs, 

l’équilibre hydrique, dénutrition…) seront évalués afin de ne pas induire d’effets indésirables 
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ou aggraver une pathologie sous-jacente. Cette évaluation nécessite dans certains cas des 

examens complémentaires et/ou des avis spécialisés afin d’établir un certificat médical de 

non contre-indication à la pratique d’une activité physique. Il se trouve que plus des deux 

tiers des médecins interrogés les demandent seulement « Quelquefois ». Deux hypothèses 

peuvent expliquer ce résultat, soit les médecins n’évaluent pas le patient âgé dans sa 

globalité, soit les médecins jugent que leurs connaissances et expériences suffisent à  

autoriser leur patient âgé à exercer une activité physique. Mais l’état de santé hétérogène 

de la personne âgée laisse à penser que des examens complémentaires et/ou un avis 

spécialisé sont nécessaires à l’établissement d’un certificat de non contre-indication à la 

pratique d’une activité physique chez nos sujets âgés. 

La conférence de consensus du 22 novembre 2005 à Nancy « Activités physiques à des fins 

préventives » (137) insiste sur le fait que pour inciter une personne à pratiquer une activité 

physique régulière de son choix, tous les acteurs intervenant dans sa santé sont concernés ( 

famille, professionnels médicaux et paramédicaux, éducateurs sportifs… ). Le médecin 

généraliste représente le centre et le déclencheur du parcours de soins en matière de la 

promotion de l’activité physique chez les sujets âgés. En effet, plus de 90% des médecins 

interrogés pensent ainsi. 

 

� Points sur les freins à la prescription de l’activité physique par les 

médecins généralistes  

� Les freins liés aux médecins généralistes  

Le manque de temps a été identifié comme une raison importante à ne pas promouvoir 

l’activité physique par les médecins généralistes dans un certain nombre d’études (125, 

138,139 ,140). Prenons l’exemple de l’étude de Déborah et al. (125) qui a montré que le 

manque de temps est un obstacle à la prescription de l’activité physique par 92,5% des 

médecins interrogés. En revanche, notre étude montre que le manque de temps n’est pas un 

frein primordial. Seulement 51,9% des médecins le pensent. Ce résultat laisse supposer que 

les médecins qui n’identifient pas le manque de temps comme frein ont une meilleure 

organisation de leurs temps pendant la consultation, que l’activité physique est destinée à 
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des patients présentant des pathologies bien définies, que les conseils donnés aux patients 

sont des conseils vagues qui ne nécessitent pas beaucoup de temps… . Un travail de thèse de 

2011 (141) montre que le médecin qui réussit à convaincre son patient à pratiquer une 

activité physique régulière, réalise en moyenne 9 consultations dans la journée alors que 

lorsque le médecin échoue, il réalise en moyenne 14 consultations. Les résultats du 

baromètre de santé 2009 (142) confortent ces résultats ; davantage de temps est considéré 

par les médecins généralistes interrogés comme un facteur favorisant les pratiques de 

prévention. Il est  cité plus souvent par les médecins pratiquant un nombre élevé d’actes 

quotidiens (57,4 % pour ceux effectuant moins  de 15 actes par jour, jusqu’à 78,7 % pour  

ceux déclarant plus de 30 actes par jour; p<0,001). 91,4 % des médecins souhaiteraient 

disposer de plus de temps. On est donc en droit de supposer qu’un certain temps est 

nécessaire pour conseiller les patients sur l’activité physique. Cependant, les réalités d’une 

consultation de médecine de premier recours imposent une approche brève (entre cinq à dix 

minutes), surtout lorsque d’autres motifs de consultation amènent le patient. 

La commission « Prévention, Sport et Santé » déplore le manque de formation des médecins 

en ce qui concerne l’activité physique ; elle propose donc un programme du PNAPS 

(Programme National de Prévention par l’activité Physique ou Sportive) dans le cursus initial 

des études de médecine. Une étude d’intervention néo-zélandaise « prescription verte», qui 

a proposé une formation de quatre heures pour les médecins en soins primaires sur la façon 

d’utiliser les techniques d’entrevue motivationnelle pour donner des conseils sur l’activité 

physique. Cette intervention a amélioré le niveau d’activité physique des patients et la 

qualité de vie de plus de 12 mois (143). Les médecins interrogés dans notre enquête 

reconnaissent leur manque de formation en ce qui concerne l’activité physique. 

Près des deux tiers des médecins pensent qu’ils manquent d’informations relatives à 

l’activité physique. Ils manquent souvent d'informations sur les programmes de qualité, sur 

les matériaux, et sur la façon de faire des renvois vers des ressources communautaires. De 

plus, selon le rapport HAS 2011 (115), l’information à laquelle ont accès les médecins, dans 

le cadre de leur exercice, était déséquilibrée ; elle est surabondante concernant les 

médicaments et insuffisante concernant les thérapeutiques non médicamenteuses. Ce 

déséquilibre s’explique en partie par le fait que les médecins privilégient les canaux 

d’information émanant de l’industrie pharmaceutique au motif qu’ils les jugent plus 
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accessibles et davantage conformes à leurs besoins. Ils leur offriraient des informations 

claires, synthétiques et adaptées aux exigences de leur exercice quotidien. Voilà une autre 

piste à creuser pour les inciter à conseiller davantage la pratique d’une activité physique. 

Il semble que la mise en place d'une activité physique régulière, même chez des patients 

présentant un syndrome démentiel, soit bénéfique, notamment sur les troubles du 

comportement. Une étude réalisée chez des patients déments à des stades sévères (Mini 

Mental State inférieur à 10) en institution met en évidence une amélioration subjective des 

troubles du comportement, une meilleure précision dans les mouvements sur imitation et 

une meilleure préhension suite à la mise en place d'un programme d'activité physique 

hebdomadaire réalisé au cours de séances d’une heure et demi (144). Un effet bénéfique a 

été observé aussi sur l’amélioration des performances au niveau d’un score d’évaluation 

cognitive globale (99). Il s'avère que les personnes âgées ayant des troubles cognitifs adhèrent 

plus difficilement aux programmes d’activité physique qui leurs sont proposés. Toutefois, une 

étude qualitative de Guerin et al. montre que les troubles de la mémoire et la dépression ont 

été soulevés comme des obstacles par tous les groupes de discussion (133). Par ailleurs,  

notre étude adhère à ce résultat, plus des deux tiers des médecins interrogés sont réticents 

à la prescription d’une activité physique chez les patients déments. La discordance entre les 

bénéfices démontrés et la prescription de l’activité physique chez ces patients est évidente. 

Certains préconisent la pratique d’activité telle que le tai-chi en raison de la stimulation 

pluridimensionnelle qu’il nécessite (144). Une formation adéquate des médecins est 

nécessaire pour permettre un changement de croyances qui les inciterait plus à promouvoir 

l’activité physique de la personne âgée atteinte d’une démence. 

Bien que les personnes âgées à mobilité réduite soient moins actives, la gestion des maladies 

est rapportée comme un motif pour l’exercice. En effet, une étude finlandaise (145) montre 

que près de la moitié des personnes âgées, qui ont une limitation de la mobilité sévère (49%) 

ou modérément (46%), et seulement un tiers (36%) des personnes sans limitation de la 

mobilité, rapportent que la gestion des maladies comme un motif motivant pour l’exercice 

d’une activité physique. Aucune différence entre ces groupes a été trouvée concernant 

l’impact positif des contacts sociaux sur la motivation pour l’exercice. Les personnes âgées à 

mobilité réduite ont besoin d’un accompagnement individualisé et de programmes 

d’activités facilement accessibles pour soutenir leurs motivations et éviter les expériences 
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négatives. Nos résultats sont en cohérence avec les études antérieures. Le médecin 

généraliste a besoin d’outils plus adaptés pour orienter les patients à mobilité réduite. 

Par crainte d’effets indésirables de l’activité physique chez certains patients âgés, plus de la 

moitié des médecins interrogés (52,5%) ne la prescrivent pas. Toutes les activités physiques 

chez la personne âgée devraient être adaptées à l’état de santé de chaque patient. 

L’évaluation et la réévaluation régulière de l’activité physique des patients, l’établissement 

d’un certificat d’aptitude à l’exercice en éliminant les activités physiques contres-indiquées, 

une intensité modérée voire faible à réaliser de façon progressive, choix d’une activité de 

plaisir, renforceraient la sécurité et la confiance en soi du patient. Le rôle du médecin est 

donc primordial pour rassurer et accompagner ses patients âgés dans leurs projets, en fixant 

des objectifs réalisables et une activité physique faisable. La non-faisabilité d’une activité 

physique constitue un frein chez les médecins interrogés. 

L’observance des personnes âgées à l’exercice d’une activité physique est faible. Aux Etats-

Unis, le taux d’observance est seulement de 30% chez les hommes âgés, et de 15% chez les 

femmes âgées qui participent réellement à une activité physique régulière et soutenue 

(146). 

L’inobservance prévisible constitue un frein à la prescription de l’activité physique chez plus 

des deux tiers des médecins interrogés. Pour Morris et Schultz (147), l'observance 

thérapeutique est le degré avec lequel le patient suit les prescriptions médicales concernant 

le régime prescrit, l'exercice ou la prise de médicaments. L'observance est donc un 

comportement. Il s'agit de la partie visible, objectivable et mesurable de cette pratique de 

soin. L’inobservance prévisible est une croyance adoptée par le médecin vis-à-vis d’un 

certain nombre de ses patients âgés en s’appuyant sur des expériences négatives 

rencontrées lors de la prescription d’une thérapeutique médicamenteuse ou non 

médicamenteuse. La continuité des soins en médecine générale offre des opportunités pour 

soutenir la motivation individuelle du patient, évaluer les progrès, ajuster les changements 

du comportement. Le contact régulier médecin-patient peut améliorer l’observation du 

patient. En effet, une étude américaine (148) montre que la fréquence d'incitations (appels 

téléphoniques une fois par semaine contre une fois toutes les 3 semaines) est efficace pour 

parvenir à une adhésion de l’exercice à plus long terme. 
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Une expérience négative d’une activité physique chez les personnes âgées constitue un frein 

à la prescription d’une activité physique chez un peu plus de la moitié (53,5%) des médecins 

interrogés. Ce résultat est cohérent avec les résultats de certaines études (149,150) qui 

montrent que les expériences positives sont de puissants motivateurs pour l’exercice d’une 

activité physique chez la personne âgée. Le rôle du médecin généraliste a toute son 

importance en orientant la personne âgée vers d’autres formes d’activités physiques qui 

peuvent lui permettre d’acquérir des expériences positives de l’exercice physique. 

Le manque d’honoraires spécifiques ne constitue pas un frein à la prescription de l’activité 

physique de la personne âgée chez plus de la moitié des médecins interrogés. La 

reconnaissance pécuniaire spécifique pourrait améliorer la motivation des médecins mais 

elle n’est pas une exigence. La possibilité d’une rémunération spécifique, évoquée par 

presque les deux tiers des médecins, a été le levier le moins cité dans le Baromètre santé 

2009 des médecins généralistes. 

 

� POINTS SUR LES FREINS LIES AUX PATIENTS  

 

Contrairement aux médecins, le manque de temps chez les patients âgés ne constitue pas un 

frein à la pratique et/ou à la prescription d’une activité physique par les médecins 

interrogés. Ce résultat contraste avec les résultats de certaines études (151, 152, 153). 

Citons l’étude de Kristy et al. (151) qui montre que les femmes âgées identifient que le 

manque de temps étant le principal obstacle à la non-participation à un programme 

d’exercice physique. Cependant, les résultats de l’étude de O’Neil et al. (154) montrent que 

les sujets âgés interrogés classent le manque de temps seulement à la 14ème place des 

obstacles à la participation à une activité physique. 

Le manque d’intérêt des personnes âgées a été rapporté comme un obstacle à exercer une 

activité physique par quelques études antérieures (155, 156, 157, 158). Les médecins 

interrogés dans notre étude adhérent à ces résultats. Accroître la sensibilisation des 

personnes âgées sur les avantages de l’activité physique sur la santé en mettant l’accent sur 

les activités de plaisir pourrait augmenter le niveau d’activité chez ces patients. Trouver le 
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plaisir à travers une activité physique est considéré comme un facteur motivationnel pour 

l’exercice d’une activité physique par les personnes âgées (159, 160). 

Convaincre les personnes âgées à devenir physiquement actives est une tâche difficile. Bien 

que l'importance et les bénéfices d'un mode de vie actif aient été démontrés, les sujets âgés 

pensent souvent qu’ils sont trop vieux ou trop fragiles pour exercer une activité physique. 

L'exercice est rarement considéré comme un médicament nécessaire. Le manque de 

motivation est l’un des freins rapportés par les médecins interrogés. Ce qui est en cohérence 

avec les données de la littérature (161, 162). Un des outils privilégiés pour parvenir à 

identifier les aptitudes et les freins à un changement de comportement repose sur 

l’entretien motivationnel ; Prochaska et Di Clemente ont élaboré en 1982 un modèle 

théorique de changement de comportement : « the transtheoretical model » (modèle 

transthéorique) (163). Ce modèle suggère que la volonté de changer un comportement est 

prédite par une série d’étapes, qui sont : la précontemplation (n’envisage pas de modifier), 

la contemplation (penser à changer), décision ou de préparation (plans précis pour changer), 

l’action (début du changement), et maintenance (consolidation). Un autre modèle peut être 

utilisé pour favoriser le changement du comportement des personnes âgées concernant 

l’activité physique, c’est le modèle des 5 A (Ask, Advise, Agree, Assist, Arrange soit 

Demander, Conseiller, Accepter, Aider, Organiser).Ce modèle, adapté du modèle 4A 

développé à l'origine par l'Institut national du cancer pour le sevrage tabagique aux Etats-

Unis, a été effectivement appliquée à plusieurs autres comportements de santé et a été 

approuvé par « the United States Preventive Services Task Force » comme un cadre 

fédérateur des conseils pour le changement du comportement des patients en soins 

primaire (164) .Un suivi régulier et une écoute attentive permettront de repérer le moment 

opportun pour inciter les personnes âgées à l’exercice d’une activité physique. 

La qualité de communication entre le médecin et le patient, y compris la prise de décision 

partagée, améliore la satisfaction des patients et les résultats cliniques associés aux 

prescriptions de l’activité physique. Pour mieux informer leurs patients âgés, les médecins 

généralistes doivent prendre des directives explicites, simples et mesurables, et définir 

clairement l’intensité et la variété de l’activité physique conseillée. Par exemple, un médecin 

peut dire au patient « marchez 10 minutes, trois fois par jour, tous les jours de la semaine, 

choisissez une vitesse qui vous permet de parler, la distance n’est pas importante, mais 
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assurez-vous de marcher pour l’ensemble des 10 minutes » (165). Les médecins interrogés 

dans notre étude jugent que les patients âgés sont mal informés concernant l’activité 

physique; ce qui peut entraver le commencement d’une activité physique, et peut constituer 

un frein à la prescription par les médecins. Un patient non informé est un patient qui a une 

mauvaise connaissance sur les bienfaits de l’activité physique sur la santé, et donc moins 

d’intérêt pour exercer une activité physique. 

Prés des deux tiers des médecins interrogés pensent que les contraintes financières ne sont 

pas un frein à la pratique d’une activité physique par les personnes âgées. Ce résultat 

contraste avec les données de la littérature. En effet, plusieurs études (166, 167), montrent 

qu’un faible coût d’un programme d’exercices est un facteur motivationnel pour l’adhésion à 

celui-ci par les personnes âgées. Au contraire, un coût élevé de l’abonnement pour un 

programme d’exercice est un motif d’abstention à participer à une activité par les personnes 

âgées (154, 167 ,169). Citons le travail de Brown et al. (166) qui a montré qu’une aide 

financière peut inciter les personnes âgées à être physiquement actives ; une prime de 9 

dollars par semaine a augmenté l’adhésion au programme d’exercices de 31%.    

La douleur et la peur de la douleur suite à une activité physique chez les personnes âgées 

ont déjà été identifiées comme un frein à la pratique d’une activité physique par un certain 

nombre d’études (162, 170). L’étude rapporté par Cohen-Mansfield et al. 2003 (171) montre 

que les problèmes de santé et la douleur sont apparus comme l’obstacle le plus commun à 

l’exercice d’une activité physique chez des personnes âgées de 75-85 ans. Nos résultats sont 

en cohérence avec ce constat. Le médecin généraliste peut trouver des solutions en 

prescrivant des activités physiques alternatives pour leurs patients âgés. Une étude 

qualitative de Patel et al. (172) montre que les médecins peuvent trouver des solutions à 

certains problèmes de santé. Par exemple, pour un patient qui présente des douleurs 

arthrosiques, qui l’empêchent de faire la marche, la natation est une alternative dans ce cas, 

sans oublier le bon contrôle de la douleur ; dans ce cas, il ne faut pas hésiter à prendre des 

antalgiques si besoin est. 

« Etre trop fatigué », « se fatiguer facilement », et la fatigue ont été identifiés comme des 

obstacles à l’exercice d’une activité physique chez la personne âgée (154, 162, 173, 174). Les 

médecins interrogés dans notre étude adhèrent à ces résultats. La recherche d’une 
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corrélation entre la fatigue et les problèmes de santé somatique et psychique dont la 

dépression par le médecin généraliste peut améliorer le manque d’énergie du patient à 

exercer une activité physique. Par exemple, devant une personne âgée présentant un 

syndrome dépressif, on peut envisager un traitement anti-dépresseur associé à un 

accompagnement psychologique, en mettant l’accent sur le bienfait moral et sur la qualité 

de vie de l’activité physique. Ainsi, on peut espérer que le patient change de comportement.  

Le sentiment d’incapacité à exercer une activité physique par les personnes âgées constitue 

un frein à la pratique et/ou à la prescription d’une activité physique par les médecins 

interrogés. Le travail de O’Neil et al. (154) montre que parmi les arguments à la non-

participation des personnes âgées à une activité physique sont : « je me sens trop vieux pour 

exercer une activité physique », « j’ai pas besoin d’autant d’activité physique maintenant, je 

suis trop âgé », « j’ai travaillé dur toute ma vie , maintenant je me repose ». 

La peur de chutes ou de blessures en faisant une activité physique a été identifiée comme un 

obstacle à l’exercice d’une activité physique par les personnes âgées (175, 176). Ces résultats 

contrastent avec la pensée des médecins interrogés dans notre étude. Seulement 49,4% des 

médecins le pensent. La perception du médecin et celle du patient sont probablement 

différentes. 

L’absence d’une activité physique depuis longtemps, et l’opposition de principe à la pratique 

d’une activité physique sont identifiées comme des freins à la pratique et/ou à la 

prescription d’une activité physique par les médecins interrogés. On peut supposer que la 

personne âgée inactive depuis un certain temps est difficilement abordable par le médecin 

afin de l’inciter à changer son comportement. Il en est de même pour les patients âgés 

réfractaires aux conseils. Le médecin ne doit pas désespérer; la répétition des conseils clairs, 

en faisant part de sa disponibilité à reprendre la discussion lors d’une prochaine consultation 

pourrait avoir un effet positif sur le changement du comportement du patient.  

Le niveau d’étude ne constitue pas un frein à la pratique et/ou à la prescription d’une 

activité physique pour les patients âgés selon les médecins interrogés. Selon le plan “ Bien 

Vieillir” 2007-2009, plus le niveau de diplôme est faible, plus faible est le taux de pratique 

(56 % des personnes âgées “sans diplôme” déclarent pratiquer une activité physique contre 

84% des personnes âgées ayant un diplôme supérieur au Bac). 
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L’indisponibilité familiale a été identifiée comme un obstacle dans un certain nombre 

d’étude (162,173). Les personnes âgées sont le plus souvent célibataires ou veuves. Il a été 

démontré que pour ces personnes (souvent socialement isolées), des programmes 

d’exercices impliquant l’interaction sociale peut être particulièrement efficace pour 

augmenter la participation à une activité physique (177). Il est à noter que l’avis des 

médecins interrogés est partagés à égalité parfaite. 

 

� Points sur les freins liés à l’environnement 

 

L’environnement défavorable par défaut d’accès à des structures proposant des activités 

physiques aux patients âgés peut se présenter comme un obstacle pour l’adhésion à une 

activité physique. Booth et al. (178) montrent que les personnes âgées qui ne vivent pas à 

proximité géographique d’un centre de loisirs (parc, terrain de golf, piscine…) se sont 

avérées significativement plus inactives. Le manque de transport a été identifié comme une 

barrière qui pourrait empêcher certaines personnes âgées de pratiquer une activité 

physique (172, 179, 180). Le travail de Patel et al. (172) montre comment les médecins ont 

essayé de résoudre la barrière de transport chez certains patients âgés ; un médecin a 

proposé l’utilisation d’un coupon taxi, et un autre médecin a proposé de partager le 

transport avec d’autres participants de l’exercice qui vivaient dans la même zone. Les 

médecins interrogés dans notre enquête sont partagés. 

Avoir un réseau à proximité des personnes âgées proposant des activités physiques pourrait 

être un déterminant incitateur à l’exercice d’une activité physique. Ce réseau peut aider le 

médecin à orienter les patients vers des activités physiques adaptées en s’appuyant sur des 

professionnels spécialisés. Le manque de tels réseaux est considéré comme un frein à 

l’exercice et/ou à la prescription de l’activité physique par 52,8% des médecins interrogés.  

 

 



 113

� Points sur les besoins et les attentes des médecins généralistes pour les 

inciter à prescrire plus facilement l’activité physique à leurs patients 

âgés  

 

La ville de Strasbourg a lancé depuis le 5 novembre 2012 un dispositif intitulé « Sport santé 

sur ordonnance » destiné aux patients souffrant de surpoids, diabète, ou de problèmes 

cardiaques. Ce dispositif permet à ces patients de pratiquer une activité physique 

gratuitement sur présentation d’une ordonnance médicale, et de choisir une activité 

physique adaptée à leurs besoins après discussion avec un éducateur sportif chargé de les 

orienter (181). Plus des deux tiers des médecins interrogés dans notre étude ne considèrent 

pas que le fait qu’une activité physique remboursée par la sécurité sociale soit un 

déterminant positif pour les inciter à prescrire davantage une activité physique chez les 

personnes âgées. On a vu que les contraintes financières peuvent entraver la pratique d’une 

activité physique pour un certain nombre de personnes âgées. Il existe une discordance 

entre la pensée des patients et celle des médecins. 

Les expériences menées dans la lutte contre le tabagisme montrent de manière claire 

l’influence du médecin dans le changement des comportements et du mode de vie. Il suffit 

d’une consultation structurée et systématique pour avoir un effet positif sur la diminution et 

la cessation de la consommation de cigarettes (182). Le même dispositif peut influencer 

positivement sur la promotion de l’activité physique chez les patients âgés. Les médecins 

interrogés sont de cet avis. 

Comme on l’a vu dans les freins liés aux médecins, les honoraires spécifiques à la 

consultation dédiée n’améliorent pas l’incitation des médecins à prescrire davantage une 

activité physique pour les personnes âgées. Toutefois, les résultats de certaines études (183, 

184) contrastent avec cette pensée. 

Comme le souligne le rapport HAS 2011 sur le développement des thérapeutiques non 

médicamenteuses (115), il existe en France des inégalités d’accès à l’offre en matière de 

suivi des thérapeutiques non médicamenteuses. Les défauts de cette offre de soins 

multiplient les risques de refus et de non-observance par les patients des prescriptions de 

thérapeutiques non médicamenteuses; ce qui induit un phénomène de renoncement à la 
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prescription de la part des médecins pour qui l’absence de structures adéquates pour le suivi 

de ces thérapeutiques rend leurs préconisations inefficaces. La disponibilité de structures 

faciles d’accès aux personnes âgées peut influencer les médecins à prescrire plus facilement 

une activité physique. 

Les médecins généralistes sont enclins à penser que l’existence d’un réseau à proximité ainsi 

que la disponibilité des professionnels spécialisés en matière de l’activité physique les 

inciterait davantage à prescrire une activité physique aux patients âgés. Des changements 

radicaux sont nécessaires impliquant un certain nombre d’acteurs à proximité du patient 

(médicaux ‘’médecins, pharmaciens’’, paramédicaux ‘’éducateurs sportifs, kinésithérapeutes 

spécialisés, infirmières spécialisées…’’, organismes publiques et privés proposant de l’activité 

physique…) pour lutter contre les facteurs sociaux, environnementaux, et individuels qui 

entravent la pratique de l’activité physique par les personnes âgées. Comme le suggère le 

rapport HAS 2011 (115), le regroupement des médecins, des professionnels de santé et des 

professionnels spécialisés dans des cabinets de groupes pluriprofessionnels et 

pluridisciplinaires et le développement de nouveaux modes d’exercice dans le secteur 

ambulatoire contribuent au développement de pratiques collaboratives. Ceci facilite 

l’orientation par les médecins de leurs patients vers des professionnels spécialisés dans le 

suivi des thérapeutiques non médicamenteuses grâce à une plus grande proximité 

géographique et grâce à une meilleure connaissance des compétences propres de chaque 

profession.  

Comme il a été décrit dans les freins liés aux médecins généralistes, les médecins sont 

demandeurs de formations. La formation doit être débutée plus tôt dans le cursus médical, 

et suivie de formations continues mettant l’accent sur l’activité physique de façon régulière.  

De plus en plus de médecins travaillent avec des logiciels informatisés dans leurs cabinets. 

L’instauration d’une ordonnance type centrée sur l’activité physique dans leurs logiciels peut 

être une solution pour faciliter l’organisation des médecins, et permettre ainsi un gain de 

temps pour orienter leurs patients âgés. Plus de la moitié des médecins interrogés sont 

favorables à cette proposition. 

La conception d’un outil informatique (Internet) qui diffuse les besoins et les offres de 

l’activité physique mobilisant les acteurs de santé et les organismes proposant de l’activité 
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physique est une idée acceptée par les médecins interrogés. Près des deux tiers des 

médecins le pensent. Un projet en cours de conception qui s’appelle Activ’Age Lorraine 

financé par la  caisse d'assurance retraite et de la santé au travail (Carsat) destiné aux sujets 

retraités (plus de 55ans) peut répondre à cet attente de la part des médecins pour les 

influencer plus facilement à prescrire une activité physique chez la personne âgée. Pour 

rappel, le réseau Activ’Age a vu le jour lors de la deuxième étape du projet PASEO (Physical 

Activity Among Sedentary Older people) qui est financé pour une période de 30 mois à 

compter du 1er janvier 2009 par la commission Européenne. L’initiative du projet remonte en 

2005, lorsque 20 pays européens ont travaillé ensemble à l’amélioration de la santé, du 

bien-être et de l’indépendance des personnes âgées, par la promotion de l’activité physique. 

Il porte le nom d’EUNAAPA (European Network for Action on Ageing and Physical Activity). 

Une étude d’intervention intéressante réalisée par Blair et al. montre  qu’un programme 

d’intervention sur le Web pour promouvoir l’activité physique chez des personnes âgées 

sédentaires (plus de 55ans) a le potentiel d’influencer positivement sur l’activité physique 

des participants. Il est à noter que 53% des adultes américains âgés de 65 ans et plus 

utilisent Internet et 70% d’entre eux utilisent Internet tous les jours (185). Ceci constitue une 

piste à explorer chez les patients âgés français pour augmenter leur niveau d’activité 

physique. 

Une étude néo-zélandaise (125) suggère que les médecins estiment que leurs efforts pour 

accroître l’activité physique seraient plus efficaces si ceux-ci étaient soutenus par des 

mesures plus larges impliquant d’autres organismes tels que les médias et les écoles. Une 

étude australienne (186) a montré que la promotion de l’activité physique par les 

généralistes est possible mais avec une aide médiatique importante de sensibilisation de la 

population. Le temps gagné par les médias est un facteur important. Les médecins 

interrogés dans notre enquête sont du même avis. 

Le carnet de suivi est utile lors de la réévaluation du patient pour aider les médecins à avoir 

une idée sur le niveau d’activité réalisé par leurs patients. Cependant, plus de la moitié des 

médecins jugent que le carnet de suivi, ne les inciterait pas davantage à prescrire une 

activité physique aux patients âgés. 
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L’utilisation de brochures d’exercices, illustrées par des photographies, peut aussi être utile à 

destination des personnes âgées. Une équipe américaine (187) entre 2002 et 2003 a étudié 

la promotion de l’activité physique chez le sujet âgé, en appréciant la faisabilité, 

l’acceptabilité et l’utilité des consultations au cabinet médical. Le patient recevait un 

prospectus d’étape qui expliquait les avantages et les inconvénients des exercices et leur 

progression en intensité pour l’endurance, la force et la mobilité. Au cours de la 

consultation, le sujet âgé inscrivait l’activité physique qu’il souhaitait instaurer jusqu’à la 

prochaine consultation deux mois après. Les résultats montrent que les médecins 

généralistes ont jugé ce programme de consultation simple et facile à utiliser. La majorité 

des patients a trouvé cette consultation positive et plus de la moitié ne pensent pas changer 

leurs habitudes s’ils n’avaient pas eu cette consultation.  Les médecins interrogés dans notre 

enquête sont enclins à cette proposition. 

En résumé, pour répondre à notre objectif principal portant sur la  promotion de l’activité 

physique les personnes âgées, les médecins généralistes ont des besoins et des attentes : 

- Plus de formations, afin d’améliorer leurs connaissance concernant l’activité 

physique. 

- Une consultation dédiée à l’activité physique. 

- Une plus grande proximité géographique des structures proposant de l’activité 

physique aux personnes âgées. 

- Une meilleure disponibilité et collaboration avec les autres intervenants spécialisés 

dans l’activité physique, ce qui permet une facilité d’orientation. Les maisons 

médicales pluridisciplinaires sont-elles la solution ? 

- Des réseaux à proximité proposant de l’activité physique aux personnes âgées. 

- Des outils facilitant leurs organisations au cabinet médical : avoir un logiciel 

informatique peut leur faciliter l’organisation en incluant des ordonnances type 

adaptées à chaque problème de santé du patient. 

- Mettre à leurs dispositions un outil informatique (Internet) qui diffuse les offres et les 

besoins mobilisant les acteurs de santé et les structures disponibles. 
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- Une sensibilisation médiatique plus importante de la population âgée sur les 

bienfaits de l’activité physique. 

- Elaboration de brochures explicatives adaptées à la personne âgée. 

Concernant les objectifs secondaires de notre étude, il en ressort pour les pratiques et les 

connaissances des médecins que : 

- Les médecins généralistes interrogés ont une bonne connaissance en matière 

d’activité physique chez la personne âgée. 

- Les pathologies cardio-vasculaires et métaboliques sont de loin les deux pathologies 

qui les incitent à prescrire davantage l’activité physique chez la personne âgée. 

- La grande majorité des médecins évalue leurs patients âgés concernant l’activité 

physique. 

- Bien que l’activité physique soit prescrite par deux tiers des médecins interrogés, 

seulement 61% réévaluent leurs patients, le plus souvent au bout d’un trimestre. 

- Un grand nombre de médecin donne des conseils en matière d’activité physique à 

leurs patients âgés, mais seulement 10% des médecins les donnent de façon 

systématique. 

- Le maintien de l’autonomie est l’argument le plus pertinent suivi de la prévention des 

maladies chroniques pour mettre en avant les bienfaits de l’activité physique chez 

leurs patients âgés. 

- Plus des deux tiers des médecins demandes seulement « quelquefois » des examens 

complémentaires et/ou un avis spécialisé pour l’établissement d’un certificat de non 

contre-indication. 

S’agissant des freins entravant la prescription et /ou la pratique de l’activité physique chez la 

personne âgée. Ceux qui sont liés aux médecins généralistes sont : le manque de temps qui 

n’est pas un frein primordial contrairement aux données de la littérature, le manque de 

formation et d’information, les patients atteints d’une démence ou ayant une mobilité 
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réduite, les effets indésirables liés à l’activité physique, la non-faisabilité, l’échec antérieur, 

l’inobservance prévisible.  

Les freins liés aux patients sont : le manque d’intérêt, le manque de motivation, le manque 

d’information, la douleur, l’incapacité, la fatigue, la peur de se blesser, l’inactivité depuis 

longtemps, l’opposition de principe.  

Pour les freins liés à l’environnement, c’est le manque de réseau à proximité proposant une 

activité physique. 

Il peut exister une discordance entre la perception des médecins et celle des patients ; les 

contraintes financières ne sont pas considérées comme un frein par près des deux tiers des 

médecins, il en est de même pour le remboursement de l’activité physique, ce qui ne 

concourt pas à prescrire davantage une activité activité physique. 

Il existe aussi une incohérence des réponses concernant le frein lié à l’environnement; le 

manque de structures disponibles à proximité où seulement 49,1% des médecins le 

considèrent comme un frein , alors que plus des deux tiers disent que la disponibilité de 

structure à proximité les inciterait à prescrire davantage une activité physique.  
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CONCLUSION 

 

La proportion de personnes âgées dans la population augmente de plus en plus, notamment 

les plus de 80 ans. L’espérance de vie est rallongée. L’objectif du vieillissement devrait être 

d’augmenter l’espérance de vie sans incapacité. Dans cette optique, la pratique d’une 

activité physique régulière tient une place prépondérante. En effet, de solides bases 

scientifiques permettent d’affirmer que l’activité physique est un facteur important pour la 

santé et la qualité de vie des personnes âgées. Malheureusement, les niveaux d'activité ont 

tendance à diminuer progressivement avec l'âge. 

Les médecins généralistes ont une position privilégiée pour influencer les habitudes de vie de 

leurs patients, qu’il s’agisse de personnes âgées en bonne santé ou fragiles, voire dépendantes. 

Cependant, il existe un décalage entre les bienfaits de l'activité physique pour la santé de la 

personne âgée et l'implication des médecins généralistes au cabinet médical. 

Notre étude constitue une preuve supplémentaire que les médecins généralistes 

rencontrent des obstacles qui entravent leur implication relative à la promotion de l’activité 

physique chez la personne âgée. Ils sont demandeurs de formation, d’outils facilitant leurs 

pratiques. La disponibilité plus importante des autres professionnels de santé spécialisés en 

activité physique, la mobilisation des organismes proposant des structures accessibles à la 

personne âgée, ainsi qu’une meilleure organisation de tous ces acteurs par le biais d’un outil 

informatique (Internet), seraient autant des paramètres favorisant leur implication. 

Les résultats de notre enquête montrent qu’il existe des discordances de perception entre 

les médecins et celles des personnes âgées concernant les freins à la pratique de l’activité 

physique. En effet, les médecins interrogés considèrent que les contraintes financières ne 

sont pas un frein pour le patient, alors que plusieurs études l’infirment. Il en est de même 

pour le remboursement de l’activité physique par la sécurité sociale, les médecins ne la 

considèrent pas comme un facteur incitateur à la prescription et/ou à la pratique d’une 

activité physique par les personnes âgées. Ce serait intéressant de poser la question aux 

personnes âgées.  
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Même si les problèmes de santé sont de loin les freins entravant la pratique de l’activité 

physique chez la personne âgée, démontrés par les données de la littérature, et confirmés 

dans notre étude par la pensée des médecins interrogés, ils sont aussi un prédicteur 

motivationnel pour l’exercice d’une activité physique. La personne âgée a peur du handicap 

et de la dépendance. Une information claire, qui peut débuter dans la salle d’attente du 

cabinet médical par l’élaboration de brochures explicatives avec des images, serait un gain 

de temps pour le médecin, et constituerait une meilleure approche du patient afin de 

consolider l’entretien motivationnel. Il serait alors plus aisé de changer le comportement des 

personnes âgées sédentaires.  

Bien que les médecins aient une bonne connaissance concernant l’activité physique, 

l’évaluation des personnes âgées et la fréquence des conseils ne sont pas suffisantes vu 

l’ampleur des bienfaits de l’activité physique sur la santé de la personne âgée. Prescrire 

l’activité physique sur ordonnance peut avoir l’effet symbolique du médicament auquel les 

personnes âgées sont attachées. L’activité physique doit être intégrée dans le protocole de 

soins pour la majorité des pathologies dont l’activité physique est bénéfique. 

La réévaluation des patients après une première prescription est primordiale. En effet, c’est 

une occasion de faire le point et de moduler la fréquence et l’intensité de l’activité physique 

proposée; ce qui permet de changer le type d’activité physique, si nécessaire. L’exemple du 

dosage de l’hémoglobine glyquée tout les trois mois chez les diabétiques, les médecins 

généralistes ont vu leurs implications progresser d’année en année, l’appliquer à l’activité 

physique nous semblent possible. 

La promotion de l’activité physique chez la personne âgée devrait reposer sur un programme 

national comprenant des campagnes d’information, une activité de conseils (entretien 

motivationnel) au cabinet médical par le médecin généraliste ou par d’autres professionnels 

de santé formés, ainsi qu’une offre d’activités physiques structurées variées, peu coûteuses 

et facilement accessibles. L'activité physique de la personne âgée ne se limite aux activités 

structurées. En effet, une majorité des effets bénéfiques pour la santé est déjà obtenue par 

la pratique régulière d’activités physiques intégrées aux activités de la vie quotidienne. 
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Pour les personnes fragiles et très fragiles, des programmes individualisés et supervisés sont 

nécessaires, car même une activité physique à faible intensité s’avère être bénéfique sur la 

santé. 

L’inactivité physique chez les personnes âgées est un problème de santé publique. La 

mobilisation des acteurs de santé, les organismes publiques et privés proposant des 

structures accessibles aux personnes âgées, une compagne médiatique plus importante 

appuyés par une volonté politique seraient nécessaires pour promouvoir l’activité physique 

chez la personne âgée. 

Selon Rivière (188), la pratique d’une activité physique par les sujets âgés doit répondre à la 

règle des trois « R » : Raisonnée (avant le commencement d’une activité physique, un bilan 

de santé rigoureux et adapté aux personnes âgées), Régulière (conforme aux 

recommandations), Raisonnable (l’exercice physique doit être précédé par des étirements et 

un long échauffement, la durée et l’intensité doivent être augmentées de manière 

progressive). 

Il n’existe pas de recommandations concernant l’activité physique de la personne âgée 

destinées spécifiquement aux médecins généralistes. Leur élaboration peut faciliter 

l’implication des médecins généralistes. 

Une étude visant à connaître la perception des personnes âgées en Lorraine sur leurs 

connaissances, les obstacles entravant la pratique d’une activité physique, ainsi que leurs 

attentes des médecins de premiers soins, compléterait les résultats de notre enquête.  

Pour répondre aux besoins et aux attentes des médecins généralistes quant à leur 

implication relative à la promotion de l’activité physique chez la personne âgée, des 

solutions doivent être apportées. 

Tout d’abord, les médecins généralistes doivent pouvoir disposer d’un niveau de formation 

et de connaissances suffisants sur les effets préventifs et thérapeutiques de l’activité 

physique chez les personne âgées. Ceci permettraient un bon usage de la pratique 

quotidienne des médecins généralistes au cabinet médical. Notre étude montre que les 

médecins sont enclins à être formés. Un enseignement spécifique devrait débuter dès les 

premières années des études médicales. 
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Ensuite, les médecins généralistes ne sont pas opposés à prescrire une activité physique chez 

les personnes âgées; cela suppose leur implication personnelle, du temps et des nouveaux 

moyens qui faciliteraient leur pratique. La création d’une plate-forme informatique 

recensant les offres d’activités physiques destinées aux personnes âgées en fonction de leur 

état de santé pourrait répondre à cette attente. Ce dispositif peut se faire à court terme car 

cela ne nécessite pas de moyens financiers importants. Dans cette optique, le réseau 

Activ’Age lorrain en cours de conception pourrait répondre à cet objectif. Les médecins 

interrogés ne sont pas opposés à cette proposition. 

Quant à la prise en charge de l’activité physique des personnes âgées par la sécurité sociale 

coûterait trop cher, mais la sédentarité contribue également à l’augmentation des coûts de 

la santé. La réflexion sur les modalités de financement doit être envisagée, appuyée par une 

volonté politique.  

Enfin, si la promotion de l’activité physique chez les personnes âgées par le médecin traitant 

peut être améliorée, il faut aussi que le patient puisse être pris en charge et suivi dans des 

structures adaptées. La disponibilité de ces structures à proximité repose sur des dispositifs 

régionaux ayant comme mission d’accompagner vers la pratique d’une activité physique 

régulière toute personne âgée orientée par son médecin traitant.   
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ANNEXES 

 

 

Questionnaire dans le cadre d'une thèse de médecine  générale Ramdane BAZI 
 
Dans le cadre du projet de ma thèse concernant la promotion de l’activité physique de la 
personne âgée ( âge > 65 ans), je me permets de vous soumettre ce questionnaire anonyme 
auquel je vous saurai gré de bien vouloir répondre. Pour ce faire, ce questionnaire vous 
prendra environ 5 minutes de votre temps.  
 
Mon projet a pour objectif principal de connaitre les attentes et les besoins des médecins 
généralistes quant à leur implication dans la promotion de l'activité physique auprès de leurs 
patients âgés ( >65 ans) , et comme objectif secondaire d’évaluer les pratiques, ainsi que les 
freins rencontrés par les médecins généralistes à la promotion de l'activité physique de leurs 
patients âgés(>65 ans)  
 
D’avance je vous remercie, Ramdane BAZI, interne en DES de Médecine Générale  
 
Vous êtes? 
 
   Une femme 
   Un homme 
Votre âge? 

 
 
 
 

Votre lieu d'exercice? 
(Cochez une ou plusieurs réponses) 
   Urbain 
   Semi-rural 
   Rural 
 
Votre département d’exercice ? 
 
   54 
   55 
   57 
   88 
 
Votre mode d'exercice? 
 
   Activité isolée 
   En association ( en groupe ou maison médicale) 
   Activité mixte ( libéral et autres : hôpital, coordonnateur, PMI…) 
   Maison de santé pluridisciplinaire 
   Exercice dans un centre de santé 
 
Avez-vous une formation complémentaire en Médecine du sport? 
 
   Oui 
   Non 
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Si oui, laquelle? 
 
   DIU 
   Capacité 
   Autre : 
  
 
Pratiquez-vous une activité physique? 
 
   Oui 
   Non 
 
Si oui, laquelle ? 
 
   Activité encadrée (club...) 
   Activité libre 
   Les deux 
 
Pensez-vous que l’activité physique est un facteur important dans la promotion de la 
santé et de la prévention des maladies chroniques ?  
 
   Tout à fait d'accord 
   Plutôt d'accord 
   Pas tout à fait d'accord 
   Pas du tout d'accord 
   Sans avis 
 
Connaissez-vous les structures existantes proposant  l’activité physique dans votre 
zone d’exercice ? 
 
   Oui 
   Non 
 
Quelles sont les recommandations actuelles concerna nt l’activité physique ? 
Une activité d’intensité modérée 5 jours par semaine d’au moins : 
   15 min/j 
   30 min /j 
   60 min/j 
   Ne sait pas 
   Autre : 
 
Evaluez-vous l'activité physique de vos patients âg és(>65 ans)? 
 
   Jamais 
   Quelquefois 
   Souvent 
   Toujours 
 
Vous arrive -t-il de prescrire de l'activité physiq ue à vos patients âgés(>65 ans)? 
 
   Oui 
   Non 
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Si oui, faites-vous une réévaluation régulière de l eur pratique après la première 
prescription de l'activité physique? 
 
   Oui 
   Non 
 
 
Si oui, à quel moment? 
 
   Au bout d'une semaine 
   Au bout d’un mois 
   Au bout d'un trimestre 
   Au bout d'un an 
   A chaque consultation 
   Autre : 
 
Dans votre pratique, donnez-vous de façon régulière  des conseils concernant l’activité 
physique à vos patients âgés ? 
 
   Jamais 
   Quelquefois 
   Souvent 
   Toujours 
 
Certaines pathologies vous amènent-elles à proposer  plus facilement l’activité 
physique à vos patients âgés(>65 ans) ? 
 
   Oui 
   Non 
 
Si Oui, la(es)quelle(s)? 
( Cochez une ou plusieurs réponses) 
 
   Pathologie cardio-vasculaire(HTA, coronaropathie, insuffisance 

cardiaque...) 
   Pathologie respiratoire(BPCO, insuffisance respiratoire...) 
   Pathologie métabolique(diabète,obésité...) 
   Pathologie cancéreuse 
   Pathologie musculo-squelettique(myopathie,maladie rhumatismale...) 
   Pathologie du SNC(Parkinson...) 
   Pathologie psychiatrique( Syndrome anxio-depressif...) 
   Pathologie infectieuse 
 
De façon générale, pouvez-vous citer trois types de  conseils que vous proposez à vos 
patients âgés concernant l’activité physique ? 
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Vos patients âgés sont-ils demandeurs de conseils c oncernant l’activité physique ? 
 
   Oui 
   Non 
 
 
Si oui, quel(s) type(s) de conseil(s) ? 
(Cochez une ou plusieurs réponses) 
   Sur l’activité elle-même 
   Sur le type de l’activité 
   Sur le lieu de l’activité 
   Sur l’adaptation de l’activité à leur maladie 
 
 
Quel(s) argument(s) mettez-vous en avant pour expli quer les bénéfices de l’activité 
physique à vos patients âgés? 
(Attribuez un chiffre aux propositions selon vos choix: 1 la plus pertinente, 5 la moins 
pertinente) 

  1 2 3 4 5  
Prévention des maladies 

chroniques        

Maintien de l'autonomie        
Perte de poids        

Lutte contre l'isolement 
social        

Bon pour le moral        
 
Dans le cadre de l’établissement d’un certificat de  non contre-indication à la pratique 
d’une activité physique encadrée, en plus de l’exam en clinique, demandez-vous des 
examens complémentaires et/ou un avis spécialisé ? 
 
   Jamais 
   Quelquefois 
   Souvent 
   Toujours 
 
Pensez- vous qu’il appartient au médecin généralist e de déclencher le parcours de 
soins concernant l’activité physique ? 
 
   Oui 
   Non 
 
Pensez-vous qu'il existe des freins à la pratique e t/ou à la prescription de l’activité 
physique concernant vos patients âgés? 
 
   Oui 
   Non 
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Si oui, lesquels ? Les freins liés au médecin génér aliste: 
 

  Tout à fait 
d'accord 

Plutôt 
d'accord 

Pas tout à fait 
d'accord 

Pas du tout 
d'accord  

Manque de temps       
Manque d'intérêt       

Manque de formation       
Manque d'information       

Manque d’adhésion à l’égard 
des recommandations       

Refus de modifier votre 
pratique       

Doute sur les bénéfices       
Patient atteint d’une maladie 

chronique       

Patient atteint d’une démence       
Mobilité limitée du patient       

Manifestation indésirable liée à 
l’activité physique       

Faisabilité       
Inobservance prévisible       

Echec antérieur       
Manque d’honoraire spécifique                 

 
Les freins liés au patient : 
 

  Tout à fait 
d'accord 

Plutôt 
d'accord 

Pas tout à fait 
d'accord 

Pas du tout 
d'accord  

Manque de temps       
Manque d’intérêt       

Manque de motivation       
Manque d’information       
Contrainte financière       

La douleur       
Se sent fatigué       

Se sent incapable       
Peur de se blesser       

Absence d’activité physique 
depuis longtemps       

Opposition de principe       
Niveau d’étude       

Disponibilité familiale       
 
Les freins liés à l’environnement : 
 

  Tout à fait 
d'accord 

Plutôt 
d'accord 

Pas tout à fait 
d'accord 

Pas du tout 
d'accord  

Manque de structures à 
proximité       

Manque de réseau à proximité 
proposant l'activité physique       
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Qu'est-ce qui pourrait vous inciter à prescrire plu s facilement l’activité physique à vos 
patients âgés(>65 ans) ? 
 
 

  Tout à fait 
d'accord 

Plutôt 
d'accord 

Pas tout à fait 
d'accord 

Pas du tout 
d'accord  

Le remboursement de l’activité 
physique par la sécurité sociale       

Une consultation dédiée à 
l’activité physique       

Honoraire spécifique à la 
consultation dédiée       

Disponibilité des structures 
proposant l’activité physique       

Disponibilité d’un réseau à 
proximité proposant l’activité 

physique 
      

Disponibilité de professionnels 
de santé à proximité(éducateur 

sportif, kiné….) 
      

FMC et autres modes de 
formation centrés sur l’activité 

physique 
      

Création sur votre logiciel 
informatique d'une ordonnance 
type, centrée sur la prescription 

de l'activité physique 

                

Diffusion via un outil 
informatique(internet) des 

offres et des besoins de 
l’activité physique mobilisant 

les acteurs de santé et les 
structures disponibles 

      

Apport médiatique plus 
important concernant l’activité 

physique 
      

Elaboration d’un carnet de suivi       
Meilleure organisation entre les 

acteurs de santé et les 
structures proposant l'activité 

physique 

      

Elaboration de brochures 
explicatives destinées aux 

patients concernant l’activité 
physique 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
L'inactivité physique demeure un problème de santé publique et augmente avec l'âge. Bien 
que les bienfaits de l'activité physique chez les personnes âgées aient été démontrés, 
l'implication des médecins généralistes quant à la promotion de celle-ci est loin d'être 
évidente et s'avère être entravée de manière significative.  
 
Notre travail de thèse a comme objectif principal de déterminer les attentes et les besoins 
des médecins généralistes quant à leur implication relative à la promotion de l’activité 
physique chez les sujets âgés (de plus de 65ans). On a réalisé une enquête quantitative 
descriptive en ligne sur un panel de médecins généralistes en Lorraine.  
 
Les résultats montrent que les médecins généralistes rencontrent des obstacles entravant 
leur implication; notamment le manque de formations et d’informations. En revanche, le 
manque de temps ne représente pas un frein primordial contrairement aux données de la 
littérature. Les médecins généralistes sont demandeurs de plus de formations, 
d’informations, de professionnels spécialisés en activité physique à proximité, et d’un apport 
médiatique important sensibilisant les personnes âgées. En revanche, le remboursement de 
l’activité physique par la sécurité sociale n’est pas un facteur incitateur pour prescrire 
davantage une activité physique chez les sujets âgés.  
 
La promotion de l'activité physique chez les personnes âgées repose sur une approche 
multifactorielle nécessitant l'implication des médecins. Cette dernière appelle à répondre à 
leurs attentes et à leurs besoins. 
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