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A Jeannot, nos discussions passionnées et éclectiques me manquent. J’aime ta singularité et ton 
ouverture. Ne doute pas une seconde que ta présence m’a énormément enrichi. 

A Abel, mon expert-comptable, tu es inspirant par tes connaissances et tu nous tires toujours 
vers le haut. 

A Paul Grot, tu m’as tellement concurrencé niveau mèche en soirée, mais je ne t’en veux pas, 
les souvenirs sont magnifiques. 

A Romain et Lucien, ketchup et mayo, vous me donnez encore des superbes sueurs froides… 

A Romu, Lucas et Flo, nous avons marqué au fer rouge notre amitié et nos années lycées. 

A Clem et Llovio, vous comptez beaucoup pour moi. Je vous ai rencontré dans un moment 
charnière de ma vie, et vous avez grandement participé à ma réussite. 

A mon président de cœur, Quentin. Nos chemins se sont un peu séparés après tant d’osmose et 
de moments vécus. Sache que notre relation reste précieuse et compte pour moi. 

A Nico, Pierre André, Gilles, Flo, vous êtes mes exemples. J’ai énormément d’affection et de 
reconnaissance pour vous, pour ce que vous m’avez transmis, qui va bien au-delà de la 
médecine. Vous avez rendu mon internat unique. 

A Yves, tu es et restera mon premier mentor en médecine du sport. Je te remercie pour tout ce 
que tu m’as apporté, sincèrement. Embrasse chaleureusement toute la formidable équipe de 
Cahors. 

A Philippe, j’ai terminé mon internat à tes côtés, en beauté. Une rencontre humaine hors norme, 
qui m’a donné accès à des expériences hors normes. Je ne sais pas comment te remercier pour 
ça. 

A Tanguy, Arnaud, Max Pivot, Kader, Simon, mes amis, je ne vous le montre pas forcément, 
mais je m’inspire beaucoup de vous. 

A mes maitres d’ostéopathie, j’ai une pensée particulière et reconnaissante pour David, François 
et Christophe qui ont partagé avec moi sans limite. 

A l’ACTR bien sûr, Raph, Arthur, Delap, Thib et tous mes anciens coéquipiers, ce que nous 
avons vécus ensemble reste pour moi hors du commun. Ces années font partie des plus belles 
de ma vie. 
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Abréviations 

ADL : Activities of daily living 

AP : Activité physique 

APA : Activité physique adaptée 

ALD : Affection longue durée 

ARC : Attachée de recherche clinique 

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive 

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire 

CPP : Comité de Protection des personnes 

CRF : Case Report Form 

ECG : Électrocardiogramme 

EHPAD : Établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

GPAQ : Global physical activity questionnaire 

HAS : Haute autorité de santé 

HTA : Hypertension artérielle 

IADL : Instrumental activities of daily living 

IMC : Indice de masse corporelle 

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques 

Mini-GDS : Mini geriatric depression scale 

MMSE : Mini mental state examination 

MNA : Mini nutritional assessment 

MSPU : Maison de santé pluriprofessionnelle universitaire 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

SAOS : Syndrome d’apnées obstructives du sommeil 

SPPB : Short physical performance battery 
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I. Introduction

L’espérance de vie en France et en Europe ne cesse d’augmenter. 

Elle conduit à s’interroger sur l’accompagnement des personnes âgées et sur la qualité́ des 

années gagnées. L’espérance de vie en bonne santé reste en effet largement inférieure aux 

années gagnées. (1) 

Plus de 50 % des patients âgés de plus de 70 ans en France sont atteints d’au moins une 

pathologie chronique entrant dans le cadre d’une Affection Longue Durée (ALD) (2). Cette 

population est à risque de voir diminuer ses capacités, pouvant provoquer à terme l’apparition 

d’un état de fragilité voire une perte d’autonomie. (3) 

L’Activité physique (AP) occupe une place centrale dans la préservation de l’autonomie chez 

les personnes âgées. (4–6) 

Elle a démontré son efficacité dans la prise en charge des pathologies chroniques, dans la 

prévention des chutes, de la sarcopénie, et de la perte d’autonomie. (7–9) 

Elle intervient en prévention primaire, secondaire et tertiaire, et est considérée comme une 

thérapeutique non médicamenteuse à part entière. 

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), l’activité physique est définie comme tout mouvement 

corporel produit par les muscles squelettiques, qui entraîne une dépense énergétique supérieure 

à celle du métabolisme de repos. 

L’activité physique comprend les activités de la vie quotidienne, les exercices physiques et les 

activités sportives. (10) 

Il existe aujourd’hui des recommandations, reprises également par l’organisation mondiale de 

la santé (OMS), concernant l’activité physique chez les patients âgés de plus de 65 ans : 

- la pratique d’environ 30 minutes d’activité physique modérée par jour, 5 fois par

semaine ;

- à associer à un travail de renforcement musculaire, d’assouplissement et d’équilibre

au moins 2 jours par semaine. (11,12)
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L’enquête INCA 2 (2009) a montré que moins de la moitié de la population âgée de 55 à 79 ans 

atteignait une activité physique jugée suffisante (48,4 % pour les hommes et 40,2 % pour les 

femmes).(13) 

L’accumulation de pathologies chroniques associées au vieillissement biologique peuvent 

expliquer ces résultats.(14,15) 

Le concept d’activité physique adaptée (APA) vient alors répondre à ces problématiques et peut 

être définie comme « tout mouvement, activité physique et sport, essentiellement basé sur les 

aptitudes et les motivations des personnes ayant des besoins spécifiques qui les empêchent de 

pratiquer dans des conditions ordinaires ». 

Il s’agit donc d’une AP adaptée à la (ou les) pathologie(s), aux capacités fonctionnelles, aux 

limites d’activités du patient, ainsi qu’aux besoins et objectifs personnels de chacun.(10) 

La loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de Modernisation de notre système de santé, au travers de 

l’article L. 144, a donné à chaque médecin traitant la possibilité de prescrire un programme 

d’activité physique adaptée pour les patients porteurs d’une affection de longue durée 

(ALD).(16) 

La loi n° 2022-296 du 2 mars 2022 visant à démocratiser le sport en France ouvre cette 

prescription à l’ensemble des médecins et en élargit le champ aux personnes atteintes d’une 

maladie chronique ou présentant des facteurs de risque et aux personnes en perte 

d’autonomie.(17) 

Des freins persistent rendant la réalisation et le suivi d’une APA parfois difficile en soins 

premiers.(5) 

Du coté des soignants, on peut citer le manque de formation des médecins généralistes 

concernant la prescription d’APA.(18) 

De l’autre côté, pour les patients, les freins sont nombreux : difficulté pour trouver un 

enseignant d’APA, cout financier qui peut être important, localisation géographique des cours 

rendant parfois impossible l’assiduité d’une personne âgée faiblement mobile.(19) 

L’hypothèse était qu’un programme d’APA proposé sans reste à charge, au sein du bassin de 

santé de la personne âgée augmenterait l’adhésion au programme. 
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L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la faisabilité d’un programme d’APA de 4 

mois réalisé en soins premiers, pour les personnes âgées de 70 ans et plus, et bénéficiant de la 

prise en charge d’au moins une Affection de Longue Durée, et ce, dans leur bassin géographique 

de santé. 

 
Nos objectifs secondaires étaient : 

- Évaluer la faisabilité d’un programme d’APA pour les personnes âgées de 70 ans et 

plus, en soins premiers concernant : 

a) la collecte des données, 

b) la mise en place du programme 

- Évaluer l’adhésion des patients au programme d’activité physique adaptée 

- Évaluer la satisfaction des patients au programme d’activité physique adaptée 

- Évaluer la satisfaction des médecins généralistes, dont le patient participe au 

programme d’activité physique adaptée 

- Évaluer l’état global du patient, son niveau d’activité physique et sa qualité de vie 

- Estimer les capacités physiques de la personne à travers une évaluation 

gérontologique standardisée avant (M0), à l’arrêt (M4) et à distance de l’arrêt du 

programme d’activité physique adaptée (M12) 

- Quantifier l’activité physique réalisée à M0, à l’arrêt (M4), à M6 (2 mois après 

l’arrêt du programme) et à M12 (8 mois après l’arrêt du programme) 

- Estimer la qualité de vie de la personne avant (M0), en fin de programme (M4) et à 

distance de l’arrêt du programme d’activité physique adaptée M6 (2 mois après 

l’arrêt du programme) et M12 (8 mois après l’arrêt du programme) 
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II. Matériel et méthode 
 
 
 

1. Type d’étude  
 

Nous avons mené une étude de faisabilité, prospective, mono-centrique au sein du centre 

d’activité physique CAPACITY intégré dans la Maison de Santé Pluriprofesionnelle 

Universitaire (MSPU) La Providence à Toulouse. 

 
 

2. Période de l’étude 
 

La période d’étude s’est étalée de janvier 2021 à janvier 2023. Les patients ont été inclus de 

janvier 2021 à janvier 2022. 

 
 

3. Population 
 

La population cible de notre étude étaient les personnes de plus de 70 ans en ALD, et vivant à 

proximité du centre CAPA-CITY. 

Nous avons mis en place les critères de sélection des patients suivants : 

• Critères d’inclusions 
- Personne de 70 ans et plus, bénéficiant de la prise en charge d’au moins une ALD 

- Vivant à domicile 

- Au sein de l’agglomération Toulouse 

- Ayant un médecin généraliste exerçant à Toulouse dans un rayon de 3 kilomètres 

autour de la MSPU et participant à l’étude CAPA-CITY 

- Ayant donné son consentement pour participer à la recherche 

- Affilié à un régime de sécurité sociale ou équivalent 
 
 

• Critères d’exclusion 
- Personne vivant en institution type EHPAD 

- Personne présentant des troubles cognitifs majeurs selon les critères du DSM-V 

- Personnes dépendantes pour les activités de la vie quotidienne : score < 5.5 à l’échelle 

d'autonomie de Katz pour les activités de base de la vie quotidienne 
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- Personne déjà inclue dans un projet de recherche ou de programme d’activité physique 

adaptée 

- Ayant une contre-indication médicale à l’activité physique 

- Patient bénéficiant d’un régime de protection juridique des majeurs (patient sous 

curatelle, tutelle ou sauvegarde de justice) 

 
 

4. Critères de jugement 
 

• Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal pour évaluer la faisabilité de ce programme repose sur le ratio 

entre le nombre de patients inclus dans l’étude et ceux ayant terminés le programme de l’étude. 

Le ratio minimal considéré comme satisfaisant a été fixé à 60%. 

 
• Critères de jugement secondaires 
Critères évaluant la faisabilité du programme : 

 

Concernant la collecte des données 

- Nombre de cahiers d’observation (Case Report Form : CRF) remplis à plus de 80% 

- Nombre de CRF correctement remplis (< 20% d’erreurs) : données renseignées, classifiées et 

lisibles, dans l’unité de mesure correspondante 

 
Concernant la mise en place du programme 

- Analyse de l’organisation pratique du programme : nombre de séances proposées par semaine 

par le centre CAPA-CITY 

- nombre d’annulations 

- nombre de reports de séances 
 
 

Critères évaluant l’adhésion au programme 

- Adhésion au programme : recueil du nombre de séances réalisées par rapport au nombre de 

séances prescrites 

- Nombre de patients ayant terminé le programme d’APA dans sa totalité par rapport au nombre 

de patients l’ayant débuté 

- Étude des caractéristiques des patients sortis d’étude et description des motifs de sortie d’étude 
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Critères évaluant la satisfaction des patients au programme d’activité physique adaptée 

- Échelle de Likert à 4 modalités élaborée pour l’étude comprenant : un recueil de la satisfaction 

du patient sur le contenu et le déroulement du programme, l’organisation, les bénéfices attendus 

et les bénéfices retirés, les difficultés rencontrées, la communication avec les interlocuteurs, et 

la communication entre les professionnels du programme et leur médecin généraliste. 

 
Critères évaluant la satisfaction des médecins généralistes, dont le patient participe au 

programme d’activité physique adaptée 

- Échelle de Likert à 4 modalités élaborée pour l’étude comprenant : une évaluation de leur 

satisfaction quant aux modalités de repérage et d’adressage du patient, de la communication 

avec les professionnels du programme, des bénéfices pour le patient, de la solution apportée par 

le programme dans la prise en charge globale du patient, du souhait de refaire appel à la structure 

pour les prochains patients. 

 
Critères évaluant l’état global du patient, son niveau d’activité physique et sa qualité de 

vie 

Évaluation gérontologique standardisé selon le protocole de coopération « Interventions 

d'infirmières libérales à domicile afin de diagnostiquer et d'initier la prise en charge de la 

fragilité du sujet âgé » (articles L.4011-1a L.4011-3 du code de la santé publique) 

- Score ADL et IADL 

- Mini Mental State Examination 

- Short Physical Performance Battery : test équilibre, test de vitesse de marche, test 

de lever de chaise 

- Mini Nutritionnal Assesment 

- Mini Geriatric Depression Scale 

- 5 critères de Fried : perte de poids involontaire de plus de 4,5 kg (ou ≥ 5 % du poids) 

depuis 1 an, épuisement ressenti par le patient, vitesse de marche ralentie, baisse de 

la force musculaire, sédentarité 

- Test de station unipodale : durée de station unipodale en secondes sans aide 

- Données d’impédancemétrie (masse maigre, masse grasse, Indice de Masse 

Corporelle) 
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- Version française du questionnaire de quantification d’activité physique Global 

Physical Activity Questionnaire (GPAQ) comparé au questionnaire Ricci Gagnon 

- Questionnaire de qualité de vie Whoqol-bref version française 
 
 

5. Recrutement 
 

• Sources de recrutement 
Le recrutement des patients a été réalisé par des médecins généralistes exerçant à Toulouse dans 

un rayon de 3 kilomètres autour de la MSPU La Providence. 

Ces médecins ont été eux-mêmes recrutés par l’investigateur principal et l’attaché de recherche 

clinique par contact téléphonique. 

 
• Recrutement des participants 

Lors d’une consultation, le médecin généraliste a posé l’indication de séances d’APA et a vérifié 

l’absence de contre-indication à la pratique d’APA pour le patient qu’il a jugé éligible. Le 

nombre de patients à inclure était fixé à 50. Les prévisions de perdus de vue étaient de 40% soit 

30 patients inclus ayant effectivement terminés le programme. 

 
 

6. Intervention 
 

Chez tous les patients inclus dans l’étude, un programme d’activité physique adaptée a été mis 

en place. 

Il contenait 3 séances hebdomadaire de 45 à 60 minutes chacune pendant 4 mois. 

Le contenu des séances a été adapté à chaque patient par l’enseignant d’APA : après l’analyse 

des souhaits et des besoins du patient lors de la visite d’inclusion, l’enseignant d’activité 

physique adapté a proposé des exercices d’équilibre, de travail cardio-respiratoire, de 

coordination, de souplesse, de renforcement musculaire des différents groupes musculo- 

articulaires : membres inférieurs et/ou tronc et/ou membres supérieurs. 

Le contenu des séances était réévalué tout au long du programme en fonction de la progression, 

des objectifs et des restrictions du patient. 

Les exercices ont pu être réalisés partiellement ou totalement à l’aide d’appareils spécifiques 

tels que : 

- des vélos de rééducation 
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- des appareils de musculation 

- un tapis de marche/course anti gravité : ALTER G° 

- un appareil spécifique à la coordination et au travail d’équilibre : HUBER°. 

A la fin du programme, le patient s’est vu proposer des conseils pour la poursuite d’une activité 

physique adaptée dans son quotidien et en fonction de son profil et des offres d’activité physique 

adaptée présentes autour de lui. 

 
 

7. Plan de l’étude 
 

La période d’inclusion était de 12 mois, et la période de participation des patients de 12 mois, 

pour une durée totale de la recherche de 24 mois. 

Plusieurs acteurs sont intervenus au cours de cette étude : médecins généralistes, médecin 

investigateur au sein de la MSPU La Providence, infirmières, enseignants en APA et attachée 

de recherche clinique. 

Les patients inclus ont bénéficié de 6 visites au total au cours des 12 mois de suivi, effectuées 

par les différents acteurs de l’étude : 

 
• La visite de pré-inclusion entre M-2 et J-1 : elle a été réalisée par le médecin 

généraliste du patient, investigateur de l’étude, et a compris un examen clinique 

avec éventuellement un électrocardiogramme (ECG) en se basant sur les 

recommandations de bonnes pratiques en vigueur. A l’issue, un certificat 

d’absence de contre-indication à la pratique d’activité physique était rédigé. Le 

médecin généraliste traitant a pu également, s’il l’a jugé utile, réaliser des 

examens complémentaires afin d’éliminer des contre-indications à la pratique 

d’activité physique. Le patient a ensuite pris contact avec la MSPU afin de fixer 

un rendez-vous pour la visite d’inclusion. 

 
• La visite d’inclusion à J0 : elle a été réalisée par l’investigateur principal, 

l’enseignant d’APA, et l’infirmière dédiée à l’étude. 

 
Le médecin investigateur a communiqué des informations au patient quant au 

déroulé de l’étude, puis cette visite a consisté en la réalisation d’un ECG si non 

réalisé, et enfin au recueil du consentement écrit du patient. 
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Lors de cette visite, l’enseignant en APA a procédé à un entretient motivationnel 

et a proposé un programme d’activité physique adaptée en accord avec les 

objectifs du patient. 

 
Une infirmière libérale de la MSPU La Providence, a réalisé une évaluation 

gérontologique standardisée, qui comprenait : 

o Les scores ADL et IADL (Annexes 1 et 2) ; 
o Le Mini Mental State Examination (Annexe 3) ; 

o Le Short physical performance battery (SPPB): test d’équilibre, test de Vitesse 
de marche et test de lever de chaise (annexe 4) ; (20) 

o Le Mini Nutritionnal Assesment (MNA) (Annexe 5) ; 
o Le Mini Geriatric Depression Scale (MGDS) (Annexe 6) ; 
o Les 5 critères de Fried : perte de poids involontaire de plus de 4,5 kg depuis 1 

an, épuisement ressenti par le patient, vitesse de marche ralentie, baisse de la 

force musculaire, sédentarité ; 

o Le test de station unipodale : durée de station unipodale en secondes, sans aide ; 
o Les données d’impédencemétrie : masse maigre, masse grasse, indice de masse 

corporelle (IMC). 

Enfin, l’attachée de recherche clinque a évalué le niveau d’activité physique des 

patients et leur qualité de vie grâce au questionnaire de quantification d’activité 

Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ) (21) comparé au questionnaire 

Ricci Gagnon (Annexes 7 et 8) et au questionnaire de qualité de vie Whoqol- 

bref version française (Annexe 9).(22) 

 
• La visite de suivi à M2 : elle a été réalisée au sein du centre CAPA-CITY par 

l’enseignant en APA et a permis de réadapter le programme selon les résultats 

et les objectifs du patient en fonction des deux mois écoulés. 

 

• La visite de suivi à M4 : elle a été réalisée au sein du centre CAPA-CITY ; Une 

infirmière formée à l’évaluation gériatrique standardisée et ne participant pas au 

programme a recueilli les données suivantes : SPPB test, 5 critères de Fried, test 

de station unipodale, et données d’impédancemétrie. Elle a également pu 
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réévaluer les éléments suivants, uniquement s’ils étaient anormaux lors de la 

visite d’inclusion : évaluation médico-sociale, ADL, IADL, MMSE, mini GDS, 

MNA. 

 
L’ARC, ne participant pas non plus au programme d’APA, a pu recueillir : la 

version française du GPAQ comparée au Ricci Gagnon, ainsi que le Whoqol- 

bref. 

 
• La visite de suivi à M6 : elle a été réalisée au sein du centre CAPA-CITY ; 

l’ARC a de nouveau recueilli les données du GPAQ comparées au RG ainsi que 

le Whoqol-bref 

 

• La visite de fin de recherche à M12 : elle a été réalisée par une infirmière 

libérale toujours formée à l’évaluation gériatrique standardisée et n’ayant pas 

participé au programme, et a repris exactement les mêmes éléments qu’à la visite 

M4. 

 
De la même manière, l’ARC a recueilli à nouveau les questionnaires des visites 

précédentes. Elle a également recueilli une évaluation de la satisfaction, pour les 

patients et pour les médecins généralistes, grâce à l’échelle de Likert à 4 

modalités (Annexes 10 et 11). 

 
 
 

8. Analyse statistique 
 

Cette étude de faisabilité a été réalisée dans le but de recueillir les paramètres statistiques 

descriptifs des différents paramètres de l’étude. 

Pour les paramètres quantitatifs, nous avons recueilli la moyenne et l’écart-type des différents 

paramètres. 

Pour les paramètres qualitatifs, nous avons recueilli la fréquence des évènements (%). 

Pour les échelles de Likert, le nombre et le % des sujets répondants par items seront présentés. 
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9. Éthique 
 

Le promoteur et l’investigateur se sont engagés à ce que cette recherche soit réalisée en 

conformité avec la loi n°2012-300 du 5 mars 2012 relative aux recherches impliquant la 

personne humaine, ainsi qu’en accord avec les Bonnes Pratiques Cliniques (I.C.H. version 4 du 

9 novembre 2016 et décision du 24 novembre 2006) et la déclaration d’Helsinki. 

Cette recherche a reçu l’avis favorable du Comité de Protection des Personnes (CPP). 

Le CHU de Toulouse, promoteur de cette recherche, a souscrit un contrat d’assurance en 

responsabilité civile auprès de la société Lloyd’s Insurance Company S.A conformément aux 

dispositions du code de la santé publique. 
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III. Résultats 
 
 
 

1. Description de la population 
 

Nous avons inclus 37 personnes dans notre étude. Ces patients ont été adressés par 7 médecins 

généralistes pratiquant dans l’agglomération toulousaine. 

Sur les 37 patients, il y avait 22 femmes (59,5%) et 15 hommes (40,5%). L’âge moyen de la 

population était de 79,1 ans, avec des âges s’étendant de 70 à 90 ans. Les patients présentaient 

en moyenne 4,3 antécédents, et 1,6 ALD. 

Le tableau 1 résume les caractéristiques descriptives générales de la population. La totalité des 

antécédents sont disponibles en annexe 12. Parmi tous ces antécédents, les 10 plus fréquents 

sont visibles dans la figure 1. Les antécédents cardio-vasculaires étaient les plus représentés. 

 
 

Tableau 1 : Caractéristiques descriptives de la population 
 
 

Caractéristiques n (%) ou m +/- (min-max) 

 
Age (n=37) 

 
79,1 +/- 5,9 (70-90) 

 
Sexe (n=37) 

 

- H 15 (40,5) 

- F 22 (59,5) 

 
Antécédents (n=37) 

 
4.3 +/- 1.58 (2-9) 

 
ALD (n=37) 

 
1.6 +/- 0,65 (1-3) 
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Figure 1 : 10 antécédents les plus fréquents 
 
 
 
 

La répartition des ALD sont décrites dans le tableau 3 et dans la figure 2 ci-dessous. On retrouve 

les pathologies tumorales comme étant les plus fréquentes, puis les pathologies cardio- 

vasculaires. 

25 

20 
54.1%; 

15 

10 

21.6% 21.6% 
5 18.9% 

16.2% 16.2% 

0 
A 



23  

Tableau 3 : Natures de ALD 
 
 

Nature des ALD n (%) 

 
Tumeur maligne 

 
15 (40.5) 

Insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme graves, cardiopathies valvulaires 12 (32.4) 

graves, cardiopathies congénitales graves  

 
Maladie coronaire 

 
9 (24.3) 

Diabète de type 2 6 (16.2) 

Artériopathie chronique 4 (10.8) 

Insuffisance respiratoire chronique grave 3 (8.1) 

Accident vasculaire cérébral 3 (8.1) 

Autres ALD hors liste 3 (8.1) 

Affections psychiatriques de longue durée 2 (5.4) 

Maladie chroniques actives du foie 1 (2.7) 
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Figure 2 : Répartition des ALD 
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Sur les 37 patients inclus, 25 (67,6%) ont terminé complètement le programme d’APA ainsi 
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Le suivi post APA était relativement long, puisqu’il s’étendait jusqu’à un an post inclusion. 

Si on prend la faisabilité uniquement du programme d’APA, on compte 27 patients (73%) qui 
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Le nombre d’antécédents n’était pas un critère de non-adhésion, puisque les patients ayant 

terminé le protocole avaient en moyenne 4,5 antécédents, contre 3,8 chez les patients ne l’ayant 

pas terminé. 

En revanche, le nombre moyen d’ALD était de 1,8 dans le groupe n’ayant pas terminé le 

protocole, contre 1,4 dans l’autre groupe. 

Nous avons relevé 10 patients sortis prématurément de l’étude : 

- 2 patients (20%) ont refusé de poursuivre l’étude ;

- 3 patients (30%) ont été perdus de vue ;

- 4 patients (40%) ont dû stopper à la suite de complications médicales ;

- 1 patient (10%) n’a pas été en capacité physique de terminer le programme ;

Les 2 autres patients n’ayant pas terminé le programme ont terminé les séances d’APA mais 

n’ont pas donné suite pour la collecte des données. 

Dans notre série 40% des hommes n’ont pas terminé le protocole contre 27,27% des femmes. 

Dans le groupe de patients n’ayant pas terminé le protocole, on retrouvait proportionnellement : 

- Plus de patients ayant comme antécédent une tumeur maligne (66,7% vs 28,0% chez

les patients l’ayant terminé) ;

- Plus de patients ayant comme antécédent des pathologies ostéo-articulaires (33,3%

vs 28,0%) ;

- Plus de patients ayant comme antécédent une pathologie coronarienne (33,3% vs

20%) ;

- Plus de patients ayant comme antécédent une insuffisance respiratoire chronique

(16,7% vs 4%).

3. Objectifs secondaires

• Collecte des données et mise en place du programme
Concernant la collecte des données, sur les 37 CRF, 25 (67,6%) ont été remplis à plus de 80%. 

Parmi ces 25 CRF, seulement 3 (12%) ont été remplis avec <20% d’erreurs. 

Les éléments concernant la mise en place du programme sont retrouvés dans le tableau 3. On 

peut noter en particulier qu’en moyenne 11,4 séances ont été annulées, et que 3,7 séances ont 

été reportées. 
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• Adhésion des patients au programme d’activité physique adaptée
L’adhésion des patients au programme d’APA est reportée dans le tableau 3. On y retrouve 

notamment que 27 patients (73,0%) ont terminé les 4 mois d’APA proposés. Ces patients ont 

réalisé en moyenne 30,9 séances pour 42,2 séances initialement proposées, ce qui correspond à 

un ratio de 73,3% de séances réalisées. 

Tableau 3 : adhésion et mise en place du programme d’APA 

Adhésion au programme n (%) ou m +/- (min-max) 
Nombre de patients (n=37) : 

- Ayant débuté le programme d’APA 28 (75.7) 
- Ayant terminé le programme d’APA 27 (73.0) 

Moyenne des séances : 
- Proposées 42,2 +/- 15,37 (0,0-48,0) 
- Annulées 11,4 +/- 16,66 (0,0-48,0) 
- Reportés 3,7 +/- 2,56 (0,0-11,0) 
- Réalisées 30,9 +/- 19,49 (0,0-48,0) 

Ratio séances proposées/séances réalisées 73,3% 

• Évaluation de la satisfaction des patients au programme d’APA

Le tableau disponible en annexe 13 reprend les éléments évalués par l’échelle de Likert. 

On retrouve que : 

- 66,7% des patients ont jugé le contenu des séances comme « très bon » ;

- 70,8% ont jugé le déroulement du programme « très bon » ;

- 91,7% ont jugé l’organisation « très bonne » ;

- 66,7% des patients s’attendaient à un « bénéfice élevé » du programme d’APA,

4,2% un « bénéfice très élevé », mais 29,2% s’attendaient à « peu de bénéfice » des

séances ;

- 62,5% ont retiré un « bénéfice élevé » du programme d’APA, 16,7% un « bénéfice

très élevé », et finalement 20,8% « peu de bénéfice » ;

- 91,7% des patients n’ont rencontré aucune difficulté à participer au programme ;

Les patients ont donc en majorité été satisfait du programme d’APA, de l’organisation des 

séances et de leurs contenus. 
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• Évaluation de la satisfaction des médecins généralistes, dont le patient participe au
programme d’APA

Nous avons obtenu les réponses de 5 médecins généralistes (71,4%) : 

- 4 médecins (80%) ont jugé « très bonnes » les modalités de repérage et d’adressage du

patient au centre CAPACITY, « très satisfaisante » la communication avec les

interlocuteurs du programme,

- 4 médecins ont jugé les bénéfices retirés par les patients « très élevés », et 1 médecin

les a jugés « élevés »

- 4 médecins ont répondu « de façon certaine » à la question : Souhaiteriez-vous refaire

appel dans le futur au programme d’activité physique adaptée au sein de CAPA-CITY

pour les patients bénéficiant d’ALD ?

• Évaluation de l’état global du patient, de son niveau d’activité physique et de sa
qualité de vie

Le tableau 5 regroupe les scores de l’ADL et de l’IADL, le tableau 6 regroupe les scores du 

MMSE, du MNA et du mini-GDS. 

Tableau 5 : Scores ADL et IADL à M0, M4 et M12 

Scores m +/- (min-max) 
ADL (score/6) : 

- M0 (n=35) 5,7 +/- 0,59 (4,0-6,0) 
- M4 (n=17) 5,6 +/- 0,51 (5,0-6,0) 
- M12 (n=4) 5,8 +/- 0,50 (5,0-6,0) 

IADL (score/8) : 
- M0 (n=35) 7,3 +/- 1,46 (1,0-8,0) 
- M4 (n=15) 6,9 +/- 1,73 (2,0-8,0) 
- M12 (n=3) 7,3 +/- 0,58 (7,0-8,0) 

Tableau 6 : Score MMSE, MNA, et mini-GDS à M0, M4, M12 

Scores m +/- (min-max) 
MMSE (score/30) : 

- M0 (n=35) 27,7 +/- 2,65 (21,0-30,0) 
- M4 (n=16) 27,9 +/- 2,13 (24,0-30,0) 
- M12 (n=5) 26,4 +/- 3,29 (21,0-29) 
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On retrouve peu de changements de ces scores, en tout cas on ne note pas d’améliorations 

claires. 

Ceci peut s’expliquer en partie par la stratégie choisie en début d’étude : les patients réévalués 

à M4 et M12 étaient les patients qui présentaient des scores pathologiques lors de l’inclusion, 

ce qui a forcément sélectionné les plus déficitaires. 

Les résultats des critères de Fried, du testing SPPB ainsi que du test de station unipodale sont 

regroupés dans les tableaux 7 et 8 : 

Tableau 7 : Critères de Fried à M0, M4 et M12 

Scores critères de Fried n (%) 
Oui Non 

Perte de poids involontaire de plus de 4,5 kg 
(ou ≥ 5% du poids) depuis 1 an : 

- M0 (n=35) 5 (14,3%) 30 (85,7%) 
- M4 (n=25) 1 (4%) 24 (96%) 
- M12 (n=21) 2 (9,5%) 19 (90,5%) 

Épuisement ressenti par le patient : 
- M0 (n=35) 18 (51,4%) 17 (48,6%) 
- M4 (n=26) 8 (30,8%) 18 (69,2%) 
- M12 (n=21) 7 (33,3%) 14 (66,7%) 

Vitesse de marche ralentie : 
- M0 (n=35) 10 (28,6%) 25 (71,4%) 
- M4 (n=26) 7 (26,9%) 19 (73,1%) 
- M12 (n=21) 1 (4,8%) 20 (95,2%) 

MNA (score/14) : 
- M0 (n=35)
- M4 (n=23)
- M12 (n=17) 

12,2 +/- 1,74 (8,0-14,0) 
11,9 +/- 2,02 (8,0-14,0) 
11,9 +/- 1,95 (8,0-14,0) 

Mini-GDS (score/4) : 
- M0 (n=34) 
- M4 (n=16) 
- M12 (n=8) 

0,9 +/- 0,99 (0,0-3,0) 
0,6 +/- 0,96 (0,0-3,0) 
0,9 +/- 0,99 (0,0-2,0) 
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Baisse de la force musculaire : 

Sédentarité : 

- M0 (n=35) 6 (17,1%) 29 (82,9%) 
- M4 (n=26) 4 (15,4%) 22 (84,6%) 
- M12 (n=21) 2 (9,5%) 19 (90,5%) 

- M0 (n=35) 8 (22,9%) 27 (77,1%) 
- M4 (n=25) 2 (8,0%) 23 (92,0%) 
- M12 (n=21) 3 (14,3%) 18 (85,7%) 

Tableau 8 : Scores SPPB et test de station unipodale à M0, M4 et m12 

Scores SPPB et station unipodale n (%) ou m +/- (min-max) 
Test d’équilibre (score/4) : 

- M0 (n=33) 3,1 +/- 1,32 (0,0-4,0) 
- M4 (n=25) 3,6 +/- 0,82 (1,0-4,0) 
- M12 (n=20) 3,8 +/- 0,55 (2,0-4,0) 

Test de vitesse de marche (score /4) : 
- M0 (n=35) 3,5 +/- 0,89 (1,0-4,0) 
- M4 (n=26) 3,7 +/- 0,68 (1,0-4,0) 
- M12 (n=20) 3,9 +/- 0,31 (3,0-4,0) 

Test de lever de chaise (score /4) : 
- M0 (n=35) 2,9 +/- 1,12 (0,0-4,0) 
- M4 (n=26) 3,3 +/- 1,12 (0,0-4,0) 
- M12 (n=20) 3,7 +/- 0,66 (2,0-4,0) 

Test de station unipodale : <5s >5s

- M0 (n=35) 13 (37,1%) 22 (62,9%) 
- M4 (n=23) 4 (17,4%) 19 (82,6%) 
- M12 (n=18) 3 (16,7%) 15 (83,3%) 

En ce qui concerne les critères de fragilité de Fried, on constate que : 

- L’épuisement était le critère le plus représenté, présent chez 51,4% des patients à

l’inclusion ;

- Certains critères ont été améliorés par le programme d’APA, et ont persisté dans le

temps (vitesse de marche ralentie, figure 3 ; baisse de force, figure 4) ;

- En revanche, d’autres critères ont été améliorés en sortie du programme d’APA,

mais ces améliorations n’ont pas persisté sur le long terme (épuisement, figure 5 ;

sédentarité, figure 6 ; perte de poids involontaire, figure 7) ;
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On peut également noter que les patients présentaient en moyenne : 

- 1,34 critères de fragilité à M0 ; 

- 0,88 critère à M4 ; 

- 0,71 critère à M12 ; 
 
 

Figure 3 : Critère de Fried, vitesse de marche ralentie 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 4 : Critère de Fried, baisse de force 
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Figure 5 : Critère de Fried, épuisement ressenti par le patient 

Figure 6 : Critère de Fried, sédentarité 
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Figure 7 : Critère de Fried, perte de poids involontaire 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Les résultats concernant le SPPB sont satisfaisants, avec une efficacité de l’APA et un maintien 

dans le temps de l’amélioration observée : 

- Test d’équilibre : 3,1/4 (M0), 3,6/4 (M4), 3,8/4 (M12) ; (figure 8) 

- Test de vitesse de marche : 3,5/4 (M0), 3,7/4 (M4), 3,9/4 (M12) ; (figure 9) 

- Test de lever de chaise : 2,9/4 (M0), 3,3 (M4), 3,7 (M12) ; (figure 10) 
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Figure 8 : SPPB, score d'équilibre 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 9 : SPPB, test de vitesse de marche 
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Figure 10 : SPPB, test de lever de chaise 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Le test de station unipodale a été amélioré et cette amélioration semble avoir persisté dans le 

temps, puisque 62,9% des patients parvenaient à maintenir une station unipodale > 5 secondes 

au début de l’étude, contre 82,6% à M4 et 83,3% à M12. 

 
Figure 11 : Test de station unipodale 
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Concernant l’état global du patient, les valeurs de l’impédancemétrie (IMC, masse grasse et 

masse maigre) ont été mesurées et sont retrouvées dans le tableau 9. 

 
 

Tableau 9 : Données d’impédancemétrie à M0, M4 et M12 
 

Impédencemétrie m +/- (min-max) 
IMC :  

- M0 (n=29) 27,1 +/- 4,70 (19,7-37,7) 
- M4 (n=25) 26 +/- 4,00 (19.6-36.5) 
- M12 (n=14) 27,1 +/- 4,11 (22,7-35,6) 

Masse grasse (kg) :  

- M0 (n=26) 23.7 +/- 8.99 (9.3-5.6) 
- M4 (n=22) 22.8 +/- 7.37 (13.6-43.8) 
- M12 (n=14) 26.5 +/- 7.64 (15.1-42.9) 

Masse maigre :  

- M0 (n=26) 7.3 +/- 3.77 (0.3-14.7) 
- M4 (n=22) 6.9 +/- 4.07 (0.5-14.8) 
- M12 (n=14) 6.5 +/- 3.73 (1.4-14.9) 

 
On ne note pas d’évolution majeure des données de l’IMC. La masse grasse a eu tendance à 

baisser grâce aux séances d’APA, puis elle a augmenté à l’arrêt. La masse maigre a diminué 

tout le long de l’étude. 

 
Le niveau d’activité physique des patients a été évalué grâce au questionnaire de quantification 

d’activité Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ) comparé au questionnaire Ricci 

Gagnon. Les résultats sont réunis dans le tableau 10. 

La qualité de vie a également été évaluée grâce au questionnaire Whoqol-bref version française. 

Les résultats se trouvent dans le tableau 11. 
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Tableau 10 : Évaluation du niveau d’activité physique par le score GPAQ et le score 
Ricci Gagnon, à M0, M4, M6 et M12 

 
Niveau d’activité physique n (%) ou m +/- (min-max) 
GPAQ (niveau d’activité faible = 1, 1 2 3 
Modéré = 2, intense =3)   

- M0 (n=36) 15 (41,7%) 15 (41,7%) 6 (16,7%) 
- M4 (n=26) 6 (23,1%) 14 (53,8%) 6 (23,1%) 
- M6 (n=24) 12 (50%) 8 (33,3%) 4 (16,7%) 
- M12 (n=24) 11 (45,8%) 11 (45,8%) 2 (8,3%) 

Ricci Gagnon (score /45) :   

- M0 (n=36)  19.5 +/- 7.76 (6.0-33.0) 
- M4 (n=26)  23.2 +/- 8.39 (8.0-36.0) 
- M6 (n=25)  22.0 +/- 8.46 (5.0-3.0) 
- M12 (n=24)  21.4 +/- 7.69 (7.0-32.0) 

 
 

Tableau 11 : Évaluation de la qualité de vie par le score Whoqol-Bref, à M0, M4, M6 
et M12 

 
Qualité de vie : Whoqol-Bref m +/- (min-max) 
Domaine 1 : santé physique (score /100)  

- M0 (n=36) 51.8 +/- 16,9 (25.0-94.0) 
- M4 (n=26) 54.2 +/- 14.0 (25.0-81.0) 
- M6 (n=25) 51.2 +/- 13.1 (31.0-81.0) 
- M12 (n=24) 49.1 +/- 13.7 (19.0-75.0) 

Domaine 2 : bien-être psychique (score /100) :  

- M0 (n=36) 61.8 +/- 15.2 (25.0-88.0) 
- M4 (n=26) 65.2 +/- 16.5 (13.0-88.0) 
- M6 (n=25) 61.5 +/- 18.3 (13.0-100.0) 
- M12 (n=24) 63.1 +/- 13.6 (19.0-81.0) 

Domaine 3 : relations sociales (score /100) :  

- M0 (n=36) 59.0 +/- 20.7 (6.0-94.0) 
- M4 (n=26) 55.3 +/- 19.4 (6.0-94.0) 
- M6 (n=25) 59.1 +/- 15.6 (44.0-94.0) 
- M12 (n=24) 52.7 +/- 15.3 (25.0-75.0) 

Domaine 4 : environnement (score /100) :  

- M0 (n=36) 71.3 +/- 13.7 (50.0-100.0) 
- M4 (n=26) 70.9 +/- 13.0 (38.0-94.0) 
- M6 (n=25) 70.1 +/- 14.2 (38.0-94.0) 
- M12 (n=24) 67.9 +/- 11.9 (38.0-88.0) 



37 

Concernant le niveau d’activité physique pratiqué, mesuré par le GPAQ, ici aussi les résultats 

montrent une bonne évolution à M4, à la suite des séances d’APA. 

Le pourcentage de patients ayant un faible niveau d’activité physique est passé de 41,7% à 

23,1%. 

Mais ce faible niveau d’activité a de nouveau augmenté chez les patients à 50% puis 45,8%, à 

M6 et M12, c’est-à-dire à l’arrêt des séances d’APA. 

Figure 12 : Niveau d'activité selon le GPAQ 

Le score de Ricci et Gagnon va dans le même sens, avec une augmentation de ce score de 

19,5/45 à M0 vs 23,2/45 à M4. Ici aussi, on note une diminution de ce score à distance des 

séances d’APA (22,0/45 à M6 et 21,4/45 à M12). 
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Figure 13 : Niveau d’activité selon le Ricci et Gagnon 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Concernant les scores de qualité de vie, on constate que les séances d’APA ont permis une 

amélioration en termes de santé physique et de bien être psychique. De nouveau, ces scores 

diminuent à distance des séances. 

Les scores concernant les relations sociales et l’environnement n’ont pas été améliorés par le 

programme d’APA. 
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IV. Discussion

1. Résultats de l’études

• Population
L’âge moyen de la population était de 79,1 ans, avec des âges s’étendant de 70 à 90 ans, ce qui 

correspond à un ensemble satisfaisant avec l’inclusion de patients très âgés. 

Nous avions dans notre population plus de femmes que d’hommes : 22 femmes (59,5%) et 15 

hommes (40,5%). 

Cette majorité féminine semble cohérente puisqu’elle se retrouve dans la population générale 

Toulousaine. Le rapport 2020 de l’INSEE retrouve une proportion de 58,9% de femmes et 

41,1% d’hommes chez les personnes âgées de plus de 65 ans.(23) 

Concernant les antécédents, le rapport annuel de sécurité sociale de 2021 nous permet d’avoir 

une idée de la fréquence de certains antécédents dans la population de la Haute-Garonne, chez 

des patients âgés de plus de 65 ans.(24) 

Notre population semble ici aussi être cohérente. Le tableau 12 compare les 10 antécédents les 

plus fréquents de notre population et de la population la haute Garonne. 

Tableau 12 : fréquences des pathologies en Haute Garonne (2021) et dans la 
population Capa-city 

Nature des antécédents Fréquence dans la 
population Haute 
Garonne (%) 

Fréquence dans la 
population Capa-City (%) 

HTA 52,9 54,1 

Trouble du rythme 10,5 24,3 

Infarctus du myocarde 11,9 24,3 

Dyslipidémie 31,6 21,6 
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Syndrome anxio-dépressif 24,3 21,6 

Cancer du sein 2,8 16,2 

Diabète 16,4 16,2 

Les fréquences de BPCO, SAOS et dysthyroïdie n’étaient pas connues dans le rapport et n’ont 

donc pas pu être comparées. 

Nous avions davantage de patients ayant des antécédents cardiaques, ainsi que de patientes 

ayant été victimes de cancer du sein. Une des explications possibles pourrait être que ces 

pathologies sont connues par les médecins généralistes pour retirer de grands bénéfices de l’AP. 

Nous avons pu réaliser une comparaison similaire concernant les catégories d’ALD présentes 

dans notre population. 

En 2021, on comptait 255 440 patients en ALD en Haute-Garonne(25). Le tableau 13 compare 

les fréquences des ALD des deux populations. 

Tableau 23 : fréquences des ALD en Haute-Garonne (2021) et dans la population 
Capa-city 

Nature des ALD Fréquence dans la 
population Haute 
Garonne (%) 

Fréquence dans la 
population Capa-City (%) 

Tumeur maligne (ALD30) 16,9 40,5 

Insuffisance cardiaque grave, 
des troubles du rythme graves, 
des cardiopathies valvulaires 
graves, des cardiopathies 
congénitales graves (ALD5) 

9 32,4 

Maladie coronaire (ALD13) 10,9 24,3 

Diabète (ALD8) 20 16,2 
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Artériopathie chronique 
(ALD3) 

3,7 10,8 

Accident vasculaire cérébral 
(ALD1) 

3,5 8,1 

Insuffisance respiratoire 
chronique (ALD14) 

2 8,1 

Autres ALD hors liste NC 8,1 

Affection psychiatrique de 
longue durée (ALD23) 

12,2 5,4 

Maladies chroniques du foie 
(ALD6) 

1,3 2,7 

 
 
 
 

Ici aussi, on remarque que la population de CAPA-CITY comprend une fréquence plus 

importante de pathologies cardio-vasculaires, et de pathologies tumorales. 

On peut également noter que peu de catégories d’ALD sont présentes (9 sur 30). Les ALD les 

plus courantes sont représentées. Mais les autres semblent oubliées. 

Ceci peut probablement s’expliquer par le fait que ces catégories d’ALD sont très fréquentes 

dans les cabinets de ville d’une part. D’autre part, il est possible que les médecins généralistes 

soient moins au fait de l’efficacité de l’APA pour TOUTES les pathologies chroniques, y 

compris les pathologies moins fréquentes, qui n’ont pas été adressées dans notre protocole. 

 
 

• Objectif principal 
 
 

Sur les 37 patients inclus, 25 (67,6%) ont terminé complètement le programme d’APA ainsi 

que le suivi post-APA jusqu’à 12 mois post inclusion. 

27 des patients inclus (73%) ont terminé le programme d’activité physique de 4 mois. 

Ces résultats semblent satisfaisants, étant donné la population âgée et poly pathologique que 

nous avons décrit précédemment. 

L’équipe de Iliffe S et al., a réalisé un travail concernant la promotion de l’activité physique en 

médecine générale chez des patients de plus de 65 ans, au Royaume-Uni.(26) 
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Mille deux cent cinquante-six patients ont été inclus sur 20507 éligibles (6%). Ils ont été divisés 

en trois groupes d’activité physique différentes, pendant 24 semaines. L’analyse principale se 

réalisait au 12ème mois de suivi, et réunissait 761 patients, soit 61%, ce qui se rapproche des 

résultats que nous avons retrouvés, en termes de faisabilité. 

Il est intéressant de noter que les patients qui atteignaient les meilleurs résultats concernant le 

niveau d’activité physique étaient ceux qui étaient le plus régulièrement accompagnés. 

 
La comparaison de nos résultats avec cette étude Israélienne de Tayer-Shifman OE et al., est 

intéressante car réalisée en soins premiers chez des patients atteints de pathologies chroniques. 

(27) 

Malgré une population plus jeune (57 ans), seulement 40,5% des participants ont adhéré au 

programme d’activité physique proposé individuellement. Ici, les patients étaient laissés en 

autonomie mais avec un accès privilégié à une salle de sport. 

 
Dans cette étude Suédoise de Leijon ME et al., réalisée en soins premiers, plus de 2500 patients 

d’âge moyen de 54 ans ont reçu une prescription d’activité physique, avec soit des activités à 

réaliser en autonomie, soit des activités à réaliser dans des centres partenaires.(28) 

L’analyse ciblait l’adhésion et l’observance du patient vis-à-vis de la prescription. On retrouve 

que 56% des patients ont déclaré avoir respecté l’activité physique prescrite. 

 
Nous pouvons dire que l’adhésion au programme a été importante dans notre population. 

En comparaison avec ces trois études, il semble que la présence physique des éducateurs d’APA 

avec des séances prévues à l’avance dans un centre dédié sont des éléments majeurs pour 

augmenter l’adhésion du patient au programme. 

 
Dans notre étude, les patients qui n’ont pas entièrement terminé le programme étaient très 

légèrement plus âgés : 79,5 ans contre 78,9 ans. 

Il est intéressant de noter que dans deux des études précédemment citées, l’âge élevé était un 

facteur positif d’adhésion aux programmes. 

Il est également intéressant de noter que parmi les patients sortis d’étude, 50% sont sortis par 

incapacité à terminer le programme, soit physiquement, soit à cause de complications 

médicales. Ces patients ne représentent finalement que 13,5% (n=5) de la population globale. 
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• Objectifs secondaires 
 
 

Les patients ont en majorité été satisfaits du programme d’APA, de l’organisation des séances 

et de leur contenu. 

On peut noter que presque 30% des patients s’attendaient à peu de bénéfices avant de débuter 

le programme. Ceci devra être pris en compte, et le discours de l’équipe soignante devra 

probablement renforcer positivement l’intérêt majeur de l’APA chez ces patients atteints de 

pathologies chroniques. (29) 

 
Concernant les critères d’évaluation physique, les scores du SPPB évoluaient tous de manière 

positive, avec un maintien de l’efficacité dans le temps. Ces résultats sont également retrouvés 

dans cette étude de Romera-Liebana L et al., qui faisait réaliser 12 semaines de programme 

multi-disciplinaire à des patients pré-fragiles (APA, aide à la nutrition, travail de mémoire et 

révision de l’ordonnance des patients).(30) 

Les résultats de l’étude Suédoise de Vikberg S etal., retrouvent également une bonne 

amélioration des scores physiques du SPPB chez des patients de 70,9 ans, à la suite d’un 

programme de 10 semaines, avec 3 séances par semaine menées par un instructeur.(31) 

En revanche, ils retrouvent également une amélioration notable de la masse maigre, 

contrairement aux résultats de notre étude, ce qui semble important car on sait qu’une faible 

masse maigre chez la personne âgée peut entrainer une sarcopénie, avec un risque accru de 

chute voir des problèmes de santé majeurs.(32)(33) 

Ces différences de résultats entre nos études peuvent s’expliquer en partie par le protocole mis 

en place : dans l’étude suédoise, l’activité physique s’appuyait essentiellement sur des exercices 

de renforcement musculaire au poids du corps, associée à une prise de compléments 

alimentaires. 

 
Dans notre population, on retrouvait que l’épuisement était le critère de fragilité le plus présent 

(51,4%), ce qui semble cohérent et qui est retrouvé comme le critère le plus fréquent (39%) 

dans cette étude Française de Zulfiqar AA et al., concernant le lien entre état de fragilité et 

activité physique chez les personnes âgées.(34) 

Dans notre population, le nombre moyen de critères de fragilité présent a diminué grâce au 

programme d’APA. Ces résultats se retrouvent dans de nombreuses études. 
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Dans cette étude hospitalière réalisée par Keller C., dans le service de médecine du sport du CH 

de Cahors, les patients étaient plus âgés (85,6) et plus fragile (2,88 critères de fragilité), mais 

l’efficacité était également importante (diminution des critères à 1,8), grâce à un programme 

s’appuyant sur la mesure de la VO2 direct et l’activité physique fractionnée.(35) 

 
En ce qui concerne le niveau de pratique de l’activité physique, le score de Ricci-Gagnon a été 

peu étudié dans la littérature, malgré son aspect pratique. 

Un score < 18 indique que le patient est inactif. Notre population en début d’étude était 

relativement active puisque la moyenne se trouvait à 19,5. 

Toujours dans l’étude Française de Zulfiqar AA et al., réalisée en médecine générale chez des 

patients de 75,3 ans, l’objectif était d’analyser la relation entre activité physique et fragilité chez 

la personne âgée.(34) 

Leur population était assez proche puisqu’elle avait un score de Ricci-Gagnon de 18,34. Ils 

retrouvaient une fragilité plus importante significativement chez les patients inactifs. 

 
Enfin, concernant la collecte des données, seulement 12% des CRF ont été remplis avec <20% 

d’erreurs. Ceci s’explique par la manière de relever les données au centre d’investigation : les 

données ont été relevées directement sur un fichier en ligne (et également sur le logiciel métier 

du centre), accessible par plusieurs personnes. Des erreurs ont été réalisées au niveau de ce 

fichier en ligne, qui ont été corrigées ensuite grâce aux données sources disponibles sur le 

logiciel métier. 

 
 

2. Limites de l’étude 
 

Les résultats de notre étude n’ont pas pu être évalués de manière significative (P-value), car les 

conditions d’application des tests statistiques nécessaires à l’analyse bivariée n’étaient pas 

réunies, à cause notamment d’un manque d’effectif. Les résultats que nous obtenons nous 

permettent de donner uniquement des tendances. 

Une des limites de notre étude est donc le nombre limité de patients, et que ces patients ont été 

inclus dans une seule structure. 

Nous avons été confrontés à des difficultés dans la collecte des données, et les données ont été 

de moins en moins relevées tout le long de l’étude. Ces difficultés semblent provenir en partie 
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d’un manque d’organisation au sein de l’équipe, de connaissances ou de formation vis-à-vis du 

monde la recherche clinique, au sein des métiers libéraux de ville. 

 

3. Forces de l’étude 
 

Notre étude est une étude prospective réalisée en soins premiers. Ces études sont aujourd’hui 

minoritaires dans la littérature mais participent au développement de la recherche en médecine 

générale, au plus près des patients ambulatoires. 

C’est une étude originale par ses objectifs, notamment d’adhésion et de faisabilité d’un 

programme d’APA en soins premiers, qui ouvrira peut-être la porte a des protocoles de plus 

grande ampleur sur un plus grand territoire. 

Notre étude touche une population âgée et poly pathologique qui est une population qui tend à 

augmenter et qu’il faut accompagner au mieux. 



46 

V. Conclusion

Notre étude de faisabilité d’un programme d’APA en soins primaires a permis de montrer une 

bonne adhésion des patients, malgré leur âge avancé et leurs comorbidités. 

Ceci ouvre la porte à un éventuel développement de ces pratiques sur un maximum de 

territoires. 

Il faudra bien sûr que des centres d’APA puissent se construire, mais il semble intéressant de 

considérer les trois niveaux de prise en charge actuels comme complémentaires : les 

programmes d’APA hospitaliers, les programmes d’APA en soins primaires, et les programmes 

d’APA associatifs/de ville. 

Sur le long terme, il serait essentiel qu’un maillage du territoire et qu’un recensement 

concernant les relais associatifs d’APA soient réalisés afin de permettre la poursuite des 

bienfaits retirés de cette prise en charge le plus longtemps possible. 

En effet, nous avons remarqué dans notre population une amélioration de quasiment toutes les 

données (critères de fragilités, critères de forces, niveaux de pratique etc.), mais une partie de 

ces améliorations diminuent avec le temps et avec la baisse de la pratique de l’AP. 

Ceci nous confirme l’importance du suivi très régulier de ces patients, de leur accompagnement, 

et d’entretiens motivationnels à renouveler, afin que l’observance soit optimale, que les 

bienfaits de l'AP durent sur le long terme, mais également afin que les patients soient pleinement 

conscients des bénéfices attendus.(36) 

Nous avons remarqué que les patients adressés présentaient des pathologies chroniques connues 

comme bénéficiant grandement de l’AP (cancers, pathologies cardio-vasculaires). Mais les 

informations doivent continuer à être diffusées notamment chez les médecins généralistes, en 

première ligne, concernant l’offre de soin pour la réalisation de l’APA pour toutes les 

pathologies chroniques. 

Enfin, la recherche en médecine générale doit continuer de se développer, et les freins que nous 

avons soulevés pourraient servir à cette évolution. 

Les efforts actuels d’organisation de la recherche au sein des soins primaires, de mutualisation 

des données et de formations dédiées et de qualité chez tous les intervenants potentiels sont les 

points essentiels à la poursuite de ce développement. 
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Annexes 

Annexe 1 : Score ADL 
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Annexe 1 : Score IADL 
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Annexe 2 : Score MMSE 
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Annexe 3 : Score SPPB 
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Annexe 4 : Score MNA 
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Annexe 5 : Score MGDS 
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Annexe 6 : Score GPAQ Global Physical Activity Questionnaire 
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Annexe 7 : Questionnaire de Ricci et Gagnon 
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Annexe 8 : Score de Whoqol-BREF 
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Annexe 9 : Échelle de likert pour évaluer la satisfaction des participants au 
programme d’activité physique adaptée 
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Annexe 10 : Échelle de likert pour évaluer la satisfaction des médecins généralistes 
ayant inclus des participants au programme d’activité physique adaptée 
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Annexe 12 : liste de la nature des antécédents 
 
 

Nature des antécédents n (%) 
HTA 20 (54.1) 
Trouble du rythme 9 (24.3) 
Infarctus du myocarde 9 (24.3) 
Dyslipidémie 8 (21.6) 
Syndrome anxio-dépressif 8 (21.6) 
Dysthyroidie 7 (18.9) 
Cancer du sein 6 (16.2) 
Diabète de type 2 6 (16.2) 
SAOS 4 (10.8) 
BPCO 4 (10.8) 
Cancer de la peau 3 (8.1) 
Cancer de la prostate 3 (8.1) 
Constipation 3 (8.1) 
Ostéoporose 3 (8.1) 
Lombalgies 3 (8.1) 
Thrombophlébite 3 (8.1) 
Cancer du colon 3 (8.1) 
AOMI 3 (8.1) 
Accident vasculaire cérébral 3 (8.1) 
Valvulopathie avec bioprothèse 3 (8.1) 
Cancer de la thyroïde 3 (8.1) 
RGO 2 (5.4) 
Prostatectomie 2 (5.4) 
Athérome carotidien 2 (5.4) 
Alzheimer débutant 2 (5.4) 
Migraines 2 (5.4) 
Asthme 2 (5.4) 
Cancer de la vessie 2 (5.4) 
Goutte 2 (5.4) 
Gonalgies 1 (2.7) 
Démence débutante sur leucopathie vasc 1 (2.7) 
Anévrisme de l'aorte 1 (2.7) 
Décolement de la rétine 1 (2.7) 
Ulcères estomac 1 (2.7) 
Tassement vertébral 1 (2.7) 
Dyserection 1 (2.7) 
Syndrome restrictif pulmonaire 1 (2.7) 
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Splénectomie sur AVP 
Adénome parathyroide 
Angiome du foie 
Rhumatisme psoriasique 
Rhizarthrose 
Prothèse du genou droit 
Cardiopathie avec insuffisance cardiaque 
Pneumothorax, Hépatite C, Colite intest 
Cararacte, Glaucome à angle ouvert 
Insuffisance pancréatique 
Diverticulose sigmoidienne 
Cancer ORL 
Cancer du poumon 
Hépatite toxique aux statines 
Arthrodèse tibio-talienne gauche 
Hémochromatose 
Hysterectomie 
Hypertrophie bénigne de la prostate 
Allergies 
Arteriopathie chronique 
Gonarthrose 

1 (2.7) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
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Annexe 13 : Évaluation de la satisfaction des patients concernant le programme d’APA 

Évaluation de la satisfaction des patients : Échelle de Likert n (%) 
Comment jugez-vous le contenu des séances d'activité physique 
adaptée (n=24) ? 

Très bon 16 (66.7%) 
Bon 6 (25.0%) 
Moyen 2 (8.3%) 

Comment jugez-vous le déroulement du programme sur les 4 mois 
(répartition des séances sur la semaine, durée de 4 mois, etc.) (n=24) : 

Bon 7 (29.2%) 
Très bon 17 (70.8%) 

Comment jugez-vous l'organisation du programme (la prise de 
rendez-vous, la programmation de vos séances, etc.) (n=24) : 

Bon 2 (8.3%) 
Très bon 22 (91.7%) 

Concernant les bénéfices que vous attendiez du programme au début 
de votre participation, étaient-ils (n=24) : 

Peu de bénéfices 7 (29.2%) 
Bénéfices élevés 16 (66.7%) 
Bénéfices très élevés 1 (4.2%) 

Concernant les bénéfices retirés à la fin du programme (n=24) : 
Peu de bénéfices 5 (20.8%) 
Bénéfices élevés 15 (62.5%) 
Bénéfices très élevés 4 (16.7%) 

Avez-vous rencontré des difficultés lors de la participation à ce 
programme (n=24) ? 

Oui 2 (8.3%) 
Non 22 (91.7%) 

Comment jugez-vous la communication avec les interlocuteurs du 
programme (n=24) ? 

Satisfaisante 6 (25.0%) 
Très satisfaisante 18 (75.0%) 

Comment jugez-vous la communication entre les professionnels du 
programme et votre médecin généraliste (n=12) ? 

Ne sait pas 1 (8.3%) 
Satisfaisante 3 (25.0%) 
Très satisfaisante 8 (66.7%) 
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Contexte : L’espérance de vie en France ne cesse d’augmenter, mais pose des questions concernant l’accompagnement 
de ces patients poly-pathologiques, parfois fragiles et à risque de perte d’autonomie. L’activité physique adaptée est 
aujourd’hui reconnue comme une thérapeutique à part entière que ce soit pour la prise en charge de pathologies 
chroniques mais également pour prévenir la fragilité et la perte d’autonomie. Malgré les textes de lois récents qui 
permettent aux médecins généralistes de prescrire cette APA, très peu de patients en bénéficient concrètement. Notre 
objectif était d’évaluer la faisabilité d’un programme d’APA en soins premiers chez des personnes âgées de 70 ans et 
plus, bénéficiant au moins d’une ALD. 
Matériel et méthode : Nous avons mené une étude de faisabilité, prospective, mono centrique au sein de la MSPU la 
Providence à Toulouse, entre janvier 2021 et janvier 2023. Les patients ont bénéficié de 4 mois d’APA : 3 séances 
hebdomadaires de 45 à 60 min au sein de notre centre CAPA-CITY. L’adhésion au programme d’APA ainsi que de 
nombreux critères cliniques ont été évalués à M0, à M4 puis à M12. 
Résultats : Nous avons inclus 37 patients : 22 femmes (59,5%) et 15 hommes (40,5%), d’âge moyen 79,1 ans. Les 
patients présentaient en moyenne 4,3 antécédents, et 1,6 ALD. 27 patients (73%) ont terminé complètement le 
programme d’APA, et 25 patients (67,6%) ont terminé le suivi post programme. Les critères de fragilité ont été améliorés, 
ainsi que les critères physiques (SPPB) et le niveau de pratique d’AP. Mais certaines de ces améliorations ont diminuées 
lors du suivi. 
Conclusion : Nous avons obtenu une bonne adhésion au programme d’APA réalisé en soins premier. Ceci devrait 
permettre le développement de ces programmes sur un maximum de territoires. Nous avons pu mettre en évidence 
l’importance : du suivi motivationnel régulier des patients ; de la mise en place de réseaux associatifs et d’un maillage 
du territoire pour la poursuite des APA ; de la formation des médecins généralistes et de tous les interlocuteurs concernant 
la recherche en soins premiers. 

Mots-Clés : personne âgée, pathologies chroniques, activité physique adaptée, médecine générale, faisabilité 

CAPA-CITY 70: Feasibility assessment of an adapted physical activity program in primary care for individuals 
aged 70 and over with at least one Long-Term Condition (LTC) under medical management 

Context: Life expectancy in France continues to rise, but it raises questions regarding the care of these multi-pathological 
patients, who are sometimes frail and at risk of losing their independence. Adapted physical activity is now recognized 
as a standalone therapeutic approach, both for managing chronic conditions and for preventing frailty and loss of 
autonomy. Despite recent legislation allowing general practitioners to prescribe this adapted physical activity (APA), 
very few patients actually benefit from it. Our goal was to assess the feasibility of an APA program in primary care for 
individuals aged 70 and over with at least one Long-Term Condition (LTC). 
Materials and Methods: We conducted a prospective, single-center feasibility study at MSPU Providence in Toulouse, 
from January 2021 to January 2023. Patients underwent 4 months of APA: three weekly sessions of 45 to 60 minutes at 
our CAPA-CITY center. Patient adherence to the APA program and various clinical criteria were assessed at baseline 
(M0), at 4 months (M4), and at 12 months (M12). 
Results: We included 37 patients: 22 women (59.5%) and 15 men (40.5%), with an average age of 79.1 years. Patients 
had an average of 4.3 medical history records and 1.6 LTCs. 27 patients (73%) completed the APA program entirely, 
and 25 patients (67.6%) completed the post-program follow-up. Criteria related to frailty, physical performance (SPPB), 
and the level of physical activity improved, but some of these improvements decreased during the follow-up. 
Conclusion: We achieved good patient adherence to the APA program implemented in primary care. This should 
facilitate the expansion of such programs across a wide range of regions. We were able to highlight the importance of 
regular motivational follow-up of patients, the establishment of associational networks, and the development of a 
network across the territory for continued APA. Additionally, the training of general practitioners and all stakeholders 
in primary care research was found to be crucial. 
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