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CPTS : Communauté professionnelle territoriale de santé 

ECG : Electrocardiogramme 

iADL : Instrumental activities of daily living 

IMC : Indice de masse corporelle 

MMS : Masse maigre sèche 

MG : Masse grasse 

MNA : Mini nutritional assessment 

SPPB : Short physical performance battery 
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I. INTRODUCTION 

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit l’activité physique comme « tout 

mouvement corporel produit par les muscles squelettiques qui requiert une dépense 

d’énergie » (1). Cela inclut donc les dépenses du quotidien comme les déplacements, les 

tâches ménagères, les activités physiques réalisées sans cadre ainsi que le sport (pratique 

encadrée, souvent dans le but de compétition). 

 

En effet, on sait qu’elle agit sur différents plans de la santé des populations. Le « 2018 

physical activity guidelines advisory committee scientific report » (2) conclut : 

- qu’elle réduit la mortalité globale, 

- qu’elle réduit l’incidence et la mortalité de diverses pathologies (3) dont les maladies 

cardiovasculaires et le diabète, 

- qu’elle a un effet positif sur l’incidence, la tolérance aux traitements, la qualité de 

vie, la mortalité et le risque de récidive de divers cancers dont les cancers du sein, 

colorectaux et de l’endomètre (4) (5), 

- qu’elle améliore la santé mentale, 

- qu’elle diminue le risque de chute et de dépendance chez la personne âgée. 

Cependant, un rapport de l’ANSES de 2020 révèle que seulement 5% de la population 

française a une activité physique suffisante pour présenter un bénéfice sur sa santé (6). 

 

L’activité physique est donc placée au centre des recommandations des organisations de 

santé depuis plus d’une dizaine d’années : le plan d’action mondial de l’OMS pour 

promouvoir l’activité physique 2018-2030 (7), les recommandations européennes sur 

l’activité physique (8) la stratégie nationale sport santé 2019-2024 (9). 

Chez les adultes jeunes (18-64 ans), ces recommandations s’accordent sur un objectif de 

150minutes par semaine d’activité d’endurance d’intensité modérée ou 75minutes par 

semaine d’activité d’endurance d’intensité soutenue, par périodes de minimum 10 minutes 

consécutives. Des activités de renforcement musculaire sont aussi recommandées deux fois 

par semaine. Chez les personnes de plus de 65 ans, il est en plus recommandé de pratiquer 

des activités de travail de l’équilibre trois fois par semaine. 

 

L’activité physique adaptée (APA) est définie comme « la pratique dans un contexte 

d'activité du quotidien, de loisir, de sport ou d'exercices programmés, des mouvements 
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corporels produits par les muscles squelettiques, basée sur les aptitudes et les motivations 

des personnes ayant des besoins spécifiques qui les empêchent de pratiquer dans des 

conditions ordinaires » (10). 

 

Depuis 2016, les médecins traitants peuvent prescrire l’APA aux patients en affection longue 

durée (ALD) grâce au décret n°2016-1990 (11). 

Depuis 2022, la prescription est réalisable par tout médecin, le renouvellement et 

l’adaptations sont accessibles aux kinésithérapeutes. La prescription est aussi étendue aux 

patients atteints d'une maladie chronique, présentant des facteurs de risque et aux personnes 

en situation de perte d'autonomie. 

 

Divers professionnels peuvent dispenser l’APA. Les enseignants APA sont fléchés selon les 

limitations présentées par les patients (annexe 1). 

 

Cependant l’accès des patients à ces programmes est aujourd’hui limité par plusieurs 

facteurs :  

- le manque de clarté du parcours de prescription et de réalisation d’APA. La Haute 

Autorité de Santé (HAS) a essayé d’y pallier en publiant des guides de prescription 

(10), 

- la crainte d’effets indésirables notamment cardio-vasculaire ou ostéo-articulaires de 

l’APA chez les patients à risque,  

- la disparité de répartition de parcours et de programmes d’APA, avec des difficultés 

d’accès dans certains territoires, 

- le coût pour les patients, car il n’y a pour le moment pas de prise en charge par 

l’assurance maladie (12). 

 

Les bienfaits de l’APA sont donc clairs mais la mise en place est plus difficile. 

C’est dans ce contexte que l’étude Capacity 540 a été mis en place en 2020 en région 

Toulousaine. Il s’agit d’un programme d’activité physique ouvert aux patients de la 

communauté professionnelle territoriale de santé (CPTS) « La Providence » sur prescription 

de leur médecin traitant. Il leur permet de réaliser trois séances d’APA par semaine pendant 

quatre mois. 
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En réponse à un appel à projet au nom de l’article 51 de la loi de financement de la sécurité 

sociale, le coût du programme pour les patients est pris en charge par l’agence régionale de 

santé (ARS) Occitanie. 

 

Elle fait suite à une étude préliminaire, Capacity 70, qui a montré sur un groupe de 70 

personnes une bonne adhésion au programme. Capacity 540 a donc pu être réalisée avec un 

effectif plus important. 

 

Des données sur la qualité de vie et les capacités fonctionnelles des patients ont été récoltées 

au début, à la fin et à distance de l’arrêt du programme. 

Les données collectées par Capacity 540 ont pour objectif de répondre à la question 

suivante : Comment évoluent la qualité de vie et les capacités physiques des patients inclus 

dans un programme d’activité physique adaptée de 4 mois en soins primaires ? 

 

L’objectif de ce travail est d’évaluer l’impact d’un programme d’activité physique adaptée 

de proximité pendant 4 mois, plus particulièrement sur les capacités fonctionnelles globales 

des personnes à la fin du programme et à 8 mois de la fin. 
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II. MATERIEL ET METHODES 
 

1. Type d’étude 

Nous avons travaillé sur la base de données créée pour CAPACITY 540. 

CAPACITY 540 était une étude quasi-expérimentale de type avant-après, menée au sein de 

la Maison de Santé Pluriprofessionnelle Universitaire « La Providence » à Toulouse. 

 

2. Période de l’étude 

Les patients ont été inclus de janvier 2020 à décembre 2023. En janvier 2024, les inclusions 

étaient finies mais certains patients étaient encore en cours de programme. Pour des raisons 

de logistique, nous avons travaillé sur la base de données telle qu’elle était au 5 janvier 2024. 

 

3. Population 

L’étude concernait trois types de patients : des personnes âgées, des personnes atteintes 

d’obésité et des personnes atteintes de cancer. 

Les critères d’inclusion de CAPACITY 540 étaient les suivants : 

- personnes majeures atteintes de surpoids ou d’obésité et poly pathologique en ALD, 

- personnes âgées de 70 ans repérées fragile  

- personnes atteintes de cancer en ALD. 

Les critères de non inclusion étaient : 

- personnes mineures, 

- personnes ayant une contre-indication relative ou formelle à l’activité physique 

adaptée, 

- personnes n’étant pas en capacité de donner leur accord pour participer au 

programme, 

- personnes suivant en parallèle un autre programme d’activité physique adaptée. 

A notre récupération des données, 364 patients étaient inclus dont quatre étaient des patients 

en ALD ne correspondant pas aux critères d’inclusion. Nous les avons donc exclus. Parmi 

ces patients seulement 122 avaient été suivis pendant 12 mois. 

 

4. Recrutement 

Les patients ont été recrutés par leur médecin traitant sur le territoire de la CPTS « La 

Providence ». 
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Avant l’inclusion le médecin généraliste devait réaliser une consultation avec : 

- rédaction d’un certificat d’absence de contre-indication,  

- prescription d’APA,  

- réalisation d’un ECG,  

- prescription d’une biologie,  

- rédaction d’un dossier médical avec antécédents complets et dernière ordonnance  

- si nécessaires selon les recommandations, des bilans complémentaires et adressage à 

des médecins de second recours. 

 

5. Données recueillies 

Le parcours patient était organisé comme ceci : 

Première évaluation à l’inclusion (T0) avec recueil par les éducateurs d’APA : 

- Données démographiques, score EPICE. 

- Données médicales : antécédents, pathologies en cours, ordonnance, douleurs. 

- Mesures anthropométriques : poids, taille, indice de masse corporelle (IMC), 

périmètre abdominal, impédancemétrie (masse grasse, masse maigre sèche (MMS), 

métabolisme basal). 

- Données cardiologiques : pression artérielle de repos, fréquence cardiaque de repos, 

électrocardiogramme (ECG), dyspnée stade NYHA. 

- Évaluation physique : force musculaire (hand grip strength), souplesse des épaules, 

distance doigt-sol, nombre de montées de genou en 2 minutes, équilibre unipodal, 

nombre de lever de chaise en 30 secondes. 

- Évaluation psychologique : WHOQOL-BREF (qualité de vie), TAMPA TSK 

(kinésiophobie). 

- Questionnaire de quantification d’activité physique : GPAQ et Ricci-Gagnon. 

- Tests spécifiques en fonction des 3 profils de patients :  

o Patients âgés : short physical performance battery (SPPB), mini nutritionnal 

assessment version courte (MNA SF), activities of daily living (ADL), iADL, 

pré-albumine, albumin. 

o Patients atteints de cancer : G8, protéine C réactive (CRP). 

o Patients obèses : enquête et habitudes alimentaires. 
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6. Intervention 

Le patient bénéficiait ensuite de trois séances hebdomadaires d’une heure d'APA, délivrées 

par des enseignants en activité physique adaptée, en petits groupes des 3 à 6 personnes. Les 

exercices avaient pour but le renforcement musculaire, le travail de l’équilibre, de la 

souplesse et de l’endurance. Les séances étaient évolutives avec alternance d’activités en 

autonomie et en groupe. Les patients pouvaient travailler au poids de corps ou bien à l’aide 

d’Hubber, dAlterG, de vélo à bras, de vélo classique ou de vélo elliptique. 

Les séances avaient lieu au sein du centre CAPACITY sur le site de la maison de santé 

pluriprofessionnelle universitaire La Providence. 

L'évaluation initiale était ensuite répétée à T4 (fin du 4ème mois), T8 (fin du 8ème mois) et 

T12 (fin du 12ème mois). 

 

7. Critères de jugement 

Le critère de jugement principal de CAPACITY 540 était l’évaluation de la qualité de vie 

par WHOQOL-BREF. Les critères secondaires étaient l’évaluation globale de la capacité 

fonctionnelle et la quantification de poursuite de l’activité physique en autonomie à domicile 

 

Cette thèse visait à évaluer les critères secondaires. Un autre travail visant à analyser 

l’évolution de la qualité de vie a été réalisé par Marie Hernandez dans le cadre de sa thèse 

de médecine générale. 

Nous nous sommes intéressés plus particulièrement à l’évolution de la force musculaire, de 

la souplesse des épaules et de l’équilibre unipodal. 

Les critères secondaires étaient l’évolution de la fréquence cardiaque, de la masse maigre 

sèche, de l’IMC, du nombre de lever de chaise, du nombre de montées de genou, de la 

distance doigt-sol, de l’ADL, de l’iADL et du SPPB. 

 

8. Analyses statistiques 

Les patients qui ont été analysés sont ceux qui avaient réalisé l’ensemble du programme et 

pour qui la mesure des capacités fonctionnelles, scores ou biométrie avaient été remplies 

entièrement.  

Les comparaisons de moyennes entre échantillons appariés ont été réalisées avec des tests 

des rangs signés de Wilcoxon pour échantillons appariés. 

Les comparaisons de moyennes entre échantillons indépendants ont été réalisées avec des 

tests de Wilcoxon-Mann-Whitney. 
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Ces deux tests étaient bilatéraux.  

Les comparaisons de pourcentages ont été réalisées avec des tests du Chi-2. 

Les conditions d’applicabilité des tests ont été vérifiées avant application. Pour chacun de 

ces tests le risque d’erreur alpha a été fixé à 5%. 

Les tests statistiques ont été réalisés avec BiostaTGV. 

 

9. Ethique 

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). 

Ce travail de thèse a été inscrit dans le tableau d’enregistrement recherche et thèse - 

déclaration conformité CNIL sous le numéro 2024MS10. 
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III. RESULTATS 
 

1. Diagramme de flux 

Au total 367 patients ont été initialement inclus dans l’étude. Nous avons retiré 4 personnes 

des listes de données car elles ne correspondaient pas aux critères d’inclusion. Trois patients 

ont souhaité se retirer de l’étude dès le début. 

La population réelle incluse était donc de 360 patients évalués à T0. 

Cent-cinquante-huit (43.9%) patients ont été perdus de vue, dont 80 avant l’évaluation du 

T1 c’est-à-dire avant la fin du programme d’APA. 

Les taux d’attrition étaient variables entre les groupes d’inclusions : 47.35% chez les patients 

atteints d’obésité (Ob), 44.15% chez les personnes âgées (Pa) et 21.95% chez les personnes 

atteintes de cancer (C).  

Toutes les raisons d’abandons n’étaient pas spécifiées mais certains patients avaient notifié 

l’aggravation de problèmes de santé ou des empêchements personnels. 

Soixante-douze patients étaient en cours de réalisation du programme au moment du recueil 

et présentaient donc des données incomplètes. 

Au total 122 patients ont réalisé le programme d’APA et été évalués aux 4 temps. 

Pour ces 122 patients certaines caractéristiques n’ont pas été évaluées à tous les temps 

(annexe 2). Les raisons de ces absences n’étaient généralement pas spécifiées. 

 

 

Figure 1 : diagramme de flux  

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : diagramme de flux 

367 patients inclus 

360 patients évalués à T0 

236 patients évalués à T4 

177 patients évalués à T8 

130 patients évalués à T12 

Dont 122 évalués aux 4 temps 

- 3 se retirant de l’étude 

- 4 ALD exclus 

- --4 

- 80 perdus de vue 

- 44 encore en cours 

- 50 perdus de vue 

- 9 encore en cours 

- 28 perdus de vue 

- 19 encore en cours 

- 8 patients n’ayant 

pas réalisé T8 mais 

évalués à T12 
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2. Caractéristiques de la population 

Les caractéristiques de la population à l’inclusion se trouvent à l’annexe 3. 

La population étudiée était majoritairement féminine avec un âge moyen de 58.9 ans.  

Le sous-groupe de patients atteints de cancer était le plus petit, avec 38 patients à l’inclusion 

et seulement 14 ayant participés aux 12 mois. 

La population était majoritairement non précaire. On peut remarquer que lors de l’inclusion 

la part de patient précaire paraissait plus importante chez les patients atteints d’obésité que 

dans les autres groupes. 

Le taux de participation était bon avec plus de 68% des patients ayant participé à plus de 

95% des séances. La participation à l’étude alimentaire était mauvaise (<30%). 

Les personnes âgées étaient le groupe le plus polymédiqué avec en moyenne 3.07 

traitements. 

 Pa (n=28) C (n=14) Ob (n=80) Total (n=122) 

Femmes (n, %) 19 (67.86) 13 (92.96) 56 (70) 88 (72.13) 

Age en années 

 (moyenne, IQ) 
76.5 (72; 72.5) 

66.56 (61.5; 

71) 

51.43 (44.5; 

61) 

58.92 (49.25; 

71) 

ALD (n, %)     

- 0  13 (46.43) 0 (0) 36 (45) 49 (40.16) 

- 1-2 15 (53.57) 14 (100) 43 (53.75) 72 (59.02) 

- ≥3 0 (0) 0 (0) 1 (1.25) 1 (0.82) 

Traitements 

(moyenne ; IQ) 
2.86 (1; 4.75) 3.07 (1.75; 4) 2.6 (0; 5) 2.74 (1; 5) 

EPICE (n, %)     

- Précaire 11 (38.29) 7 (50) 27 (33.75) 45 (36.89) 

Etude 

alimentaire  

(n, %) 

    

- A T0  - - 23 (28.75) - 

- A T12  - - 15 (18.75) - 

Fréquentation  

(n, %) 
    

- <95% 8 (28.57) 7 (50) 23 (28.75) 38 (31.15) 

- ≥95% 20 (71.43) 7 (50) 56 (70) 83 (68.03) 

IQ : écart interquartile 

Tableau 1 : Caractéristiques des patients ayant réalisé les 12 mois 
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3. Evolution des capacités physiques (annexes 4-5-6) 

 Différences entre les moyennes (p value) 

Variables (moyennes) T0-T4 T4-T12 T0-T12 

Equilibre unipodal, s    

-          Ob +3,81 (<0,01*) +1,03 (0,65) +4,84 (0,02*) 

-          Pa +3,82 (0,03*) -2,02 (0,27) +1,8 (0,91) 

-          C +8,2 (<0,01*) +2,44 (0,53) +10,64 (0,03*) 

-          Total +4,33 (<0,01*) +0,45 (0,65) +4,78 (<0,01*) 

Montées de genou, n    

-          Ob +19,7 (<0,01*) +9,76 (<0,01*) +29,46 (<0,01*) 

-          Pa +21,09 (<0,01*) +7,55 (0,33) +28,64(<0,01*) 

-          C +19,43 (<0,01*) +17,72 (<0,01*) +37,15 (<0,01*) 

-          Total +19,95 (<0,01*) +9,38 (<0,01*) +29,33 (<0,01*) 

Levers de chaise, n    

-          Ob +4 (<0,01*) +2,69 (0,01*) +6,69 (<0,01*) 

-          Pa +3,5 (<0,01*) +0,38 0,45) +3,88 (<0,01*) 

-          C +3,43(<0,01*) +1,21 (0,12) +4,64 (<0,01*) 

-          Total +3,81(<0,01*) +1,97 <0,01*) +5,78 (<0,01*) 

Distance doigts-sol, cm    

-          Ob -5,67 (<0,01*) +0,84 (0,12) -4,83 (<0,01*) 

-          Pa -3,06(<0,01*) +0,14 (0,79) -2,92 (<0,01*) 

-          C -6,65(<0,01*) -0,57 (0,62) -7,22 (<0,01*) 

-          Total  -5,23(<0,01*)  +0,53 (0,31)  -4,7 (<0,01*)  
Souplesse des épaules, cm    

-          Ob -2,75(<0,01*) -0,28 (0,09) -3,03 (<0,01*) 

-          Pa -2,13 (0,02*) -1,06 (0,11) -3,19 (<0,01*) 

-          C -3,08 (0,02*) -0,14 (0,92) -3,22 (<0,01*) 

-          Total -2,64(<0,01*) -0,44 (0,03*) -3,08 (<0,01*) 

Force de préhension, kg    

-          Ob +2 (0,03*) +1,94 (<0,01*) +3,94(<0,01*) 

-          Pa +0,74 (0,15) -0,04 (0,67) +0,7 (0,17) 

-          C +0,46 (0,55) +1,36 (0,17) +1,8 (0,04*) 

-          Total +0,83 (<0,01*) +1,11 (<0,01*) +1,94 (<0,01*) 

Fréquence cardiaque, bpm    

-          Ob +0,67 (0,98) +0,46 (0,21) +0 (0,21) 

-          Pa -0,21 (0,95) -0,68 (0,68) -0,89 (1) 

-          C -1,35 (0,50) +1,78 (0,35) 0,43 (1,88) 

-          Total 0,23 (0,75) +0,35 (0,26) 0,58 (1,35) 

Masse maigre sèche, kg    

-          Ob 0,29 (0,22) +0,153 (0,02*) +0,44 (0,02*) 

-          Pa -0,15 (<0,01*) -0,2 (0,5) -0,35 (<0,01*) 

-          C 0,07 (0,33) +1,88 (0,02*) +1,95 (0,78) 

-          Total 0,18 (0,09) +0,3 (<0,01*) +0,48 (<0,01*) 

IMC, kg/m2    

-          Ob -0,45 (<0,01*) -0,06 (0,81) -0,51 (0,06) 

-          Pa 1,52 (0,13) -2,22 (0,14) -0,7 (0,02*) 

-          C 0,25(0,23) -0,03 (0,85) 0,25 (0,66) 

-          Total 0,07 (<0,01*) -0,53 (0,63) -0,46 (0,02*) 

Tableau 2 : Evolution des capacités physiques aux trois temps 
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En population complète, nous avons observé une amélioration de toutes les capacités 

physiques évaluées entre l’inclusion (T0) et la fin du programme d’APA (T4) : force de 

préhension (+0.83kg, p<0.01), nombre de levers de chaise (+3.8, p<0.01), équilibre unipodal 

(+4.33s, p<0.01), souplesse des épaules (-2.64cm, p<0.01), distance doigt-sol (-5.23cm, 

p<0.01) et nombre de montées de genou (+19.95, p<0.01). 

Entre la fin du programme (T4) et l’arrêt du programme (T12) aucunes de ces capacités ne 

diminuaient significativement. La force de préhension, le nombre de montées de genou, le 

nombre de levers de chaise et la souplesse des épaules continuaient même leur amélioration. 

Les résultats étaient consistants dans les trois groupes d’inclusion, mais on remarque 

quelques exceptions :  

- L’équilibre unipodal des personnes âgées avait beau progresser entre T0 et T4, il n’y 

avait pas d’amélioration significative entre la mesure à l’inclusion et à T12 (p = 0,91). 

- Les personnes âgées étaient également le seul groupe à ne pas bénéficier 

d’augmentation de la force musculaire ni à T4 ni à T12. 

- La masse maigre sèche des personnes âgées diminuait au cours du programme, alors 

que celle des personnes atteintes d’obésité augmentait. Concernant les personnes 

atteintes de cancer, il n’y avait pas de modification significative de la masse maigre. 

 

4. Analyse en sous-groupes de l’évolution des capacités physiques 

Les paragraphes suivants concernent les analyses bivariées réalisées au sujet l’évolution de 

la force de préhension, de l’équilibre unipodal et de la souplesse des épaules. 

Les éléments étudiés ont été : 

- La présence ou l’absence d’un traitement antalgique 

- Le statut précaire ou non précaire 

- Le nombre d’ALD : aucune ou plus d’une 

- L’âge des patients : de 65 à 75 ans ou plus de 75 ans 

- L’âge des patients souffrant d’obésité : plus ou moins de 65 ans 

- L’IMC : plus ou moins de 25𝑘𝑔/𝑚2 (uniquement pour la force de préhension) 

 

a. Force de préhension (annexe 7-8) 

On a observé une augmentation de la force de préhension chez les patients traités par 

antalgiques alors qu’il n’y avait pas d’évolution chez les patients non traités. A T12, la force 

musculaire des patients traités par antalgique était plus élevée que chez les patients non 

traités alors que cela n’était pas le cas à T0. 
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Les patients ayant un IMC >25 présentaient à tous les temps une force musculaire supérieure 

à ceux dont l’IMC était inférieur à 25 et ils bénéficiaient d’une augmentation de la force 

musculaire qui n’était pas retrouvée chez ceux dont l’IMC était plus bas. 

Parmi la population des patients obèses, ceux de moins de 65 ans présentaient plus de progrès 

que ceux de plus de 65 ans. 

Le statut précaire ou non paraissait ne pas avoir d’impact. 

Parmi les patients âgés, la création de groupes d’âge n’a pas permis de mettre en évidence 

de sous-groupe qui améliorerait sa force de préhension. Nous pouvons remarquer que les 

patients âgés de 65 à 75 ans avaient une force supérieure à ceux ayant plus de 75 ans. 

 

b. Equilibre (annexes 9-10) 

Le statut précaire ou non n’influençait pas l’évolution de l’équilibre et il n’y avait pas de 

différence significative entre les performances des deux groupes. 

Les patients de plus de 75 ans n’amélioraient pas la durée de la station unipodale alors que 

les patients plus jeunes si. 

De manière plus globale les patients plus âgés avaient un équilibre moindre que ceux plus 

jeunes, y compris parmi les patients obèses. 

 

c. Souplesse des épaules (annexes 11-12) 

Les patients précaires ou non amélioraient leur souplesse des épaules entre T0 et T4, tout 

comme la population totale. Cependant seuls les patients précaires bénéficiaient également 

d’une amélioration entre T4 et T12. 

Il n’y avait pas de différence entre la souplesse des patients souffrant d’obésité de plus ou 

moins de 65 ans, l’amélioration de la souplesse entre T0 et T4 était constante dans les deux 

groupes. De même, les patients sans ALD restaient plus souples que les patients avec ALD 

aux 3 temps, mais les 2 groupes présentaient tout de même une amélioration de leurs scores. 

 

5. Evolution des caractéristiques spécifiques aux personnes âgées (annexe 13) 

On observait une amélioration du score SPPB entre T0 et T4 (9.39 vs 10.82 p<0,01) sans 

régression à la fin du programme, ce qui était cohérent avec l’évolution de ses constituants 

d’équilibre et levers de chaise.  

On n’observait pas de régression de l’ADL et de l’iADL sur l’année qui était évaluée. 
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Figure 1 : score SPPB en fonction du temps 

 

6. Evolution des biométries 

Concernant la masse maigre sèche (MM), on a observé une diminution de la masse maigre 

chez les personnes âgées entre T0 et T4 sans ré-augmentation jusqu’à la fin du programme. 

Les personnes atteintes de cancer et d’obésité présentaient une augmentation de la MM après 

la fin du programme, entre T4 et T12. 

Concertant l’indice de masse corporelle (IMC), seules les personnes atteintes d’obésité 

avaient entamé une diminution de faible amplitude entre T0 et T4 avec une perte moyenne 

de 0.15kg. 

Il n’y a pas eu d’évolution visible de la fréquence cardiaque au long de l’étude. 
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IV. DISCUSSION 

1. Discussion des résultats principaux 

L’analyse des résultats de CAPACITY 540 a mis en évidence une amélioration globale des 

capacités physiques suite à la réalisation du programme d’APA : force de préhension, 

équilibre unipodal, souplesse des épaules, distance doigt-sol, levers de chaises et montées de 

genou. Ces améliorations ont aussi été retrouvées uniformément sur les 3 groupes 

d’inclusion (personnes atteintes d’obésité, personnes atteintes de cancer et personnes âgées) 

à l’exception des personnes âgées qui ont été le seul groupe à ne pas présenter une 

amélioration de la force de préhension entre T0 et T12. 

Quand on s’intéressait aux sous-groupes, les patients considérés comme précaires avaient 

bénéficié d’une amélioration de leur force musculaire, absente chez les sujets non-précaires. 

Au contraire c’étaient les patients non précaires qui avaient amélioré leur équilibre unipodal 

entre T0 et T12. Aucune différence entre les deux statuts n’a été relevée en ce qui concerne 

l’évolution de la souplesse des épaules. 

Les patients prenant un traitement antalgique avaient davantage amélioré leur force de 

préhension que les patients non traités. 

La présence de plus ou moins d’une ALD n’influençait pas les résultats de force musculaire, 

équilibre unipodal, ni de souplesse des épaules. 

Les patients avec un IMC supérieur à 25 avaient une meilleure force de préhension et une 

meilleure amélioration de leur force de préhension que ceux ayant un IMC inférieur à 25.  

Les patients atteints d'obésité les plus âgés (>65 ans) présentaient une amélioration de la 

force de préhension que les plus jeunes n'ont pas eu. Ils ont aussi amélioré leur équilibre à 

T12 alors que les patients plus jeunes perdaient le bénéfice acquis à T4. 

Concernant les personnes âgées, le SPPB s’améliorait suite à la réalisation du programme 

d’APA, les ADL et iADL se stabilisaient. 

 

2. Perspectives 

Dans cette thèse, nous avons remarqué que l’ADL des patients âgés se stabilisait après la 

réalisation du programme d’APA. Nous nous sommes demandé si cela était l’évolution 

attendue de l’ADL ou si cela pouvait être lié à l’activité physique réalisée. 

L’étude de Guilley et al, 2008, basée sur une cohorte ambulatoire de personnes âgées de 80 

à 85 ans, 3.11% des patients robustes et 15.5% des patients fragiles mais indépendants 

basculaient dans la dépendance à l’année suivante (13). D’après Stenhagen et al, 2014, c’est 

11% des patients indépendants qui basculent dans la dépendance en 6 ans dans une 

population constituée de 1540 patients suédois entre 60 et 93 ans (14). Par ailleurs, l’étude 
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prospective de Sands et al, 2002 (15), réalisée chez 2593 patients américains sans troubles 

cognitifs et non hospitalisés dans l’année, montre une baisse des ADL (sans considérer l’item 

continence) chez 25% des patients. Au vu de ces études, une stabilité de l’ALD sur une année 

comme c’était le cas dans CAPACITY 540 paraît un bon résultat. Il faut cependant 

remarquer que les participants inclus dans notre étude étaient plus jeunes avec une moyenne 

de 77 ans, ce qui pourrait expliquer un déclin des ADL plus lent que chez des sujets plus 

âgés. 

La diminution de l’ADL augmente le risque de chute (Stenhagen et al, 2014, OR 2.25; 95% 

CI, 1.35–3.75 (14). La dépendance sur l’échelle ADL est aussi associée avec une mortalité 

plus élevée avec un hazard ratio de 1.77 (95% CI: 1.51-2.07) par rapport aux personnes 

indépendantes selon Weng et al, (2024, en cours de publication) (16). La stabilité de l’ADL 

des patients indépendants apparaît dès lors comme un objectif intéressant car associée avec 

une mortalité moindre. 

Différents facteurs sont connus pour influencer négativement l’ADL : l’âge plus avancé, le 

sexe féminin, le fait de ne pas être marié, le plus faible niveau socio-économique, le nombre 

plus élevé de maladies chroniques ou les troubles cognitifs (17,18). La population de 

CAPACITY 540 était majoritairement féminine et les personnes précaires représentaient 

plus d’un tiers des effectifs, la stabilité de l’ALD paraît donc d’autant plus marquante. Il 

serait intéressant d’évaluer si cette stabilisation de l’ALD se poursuit au cours des années 

suivantes ou si l’effet bénéfique s’essouffle rapidement. 

 

Parmi les résultats on peut remarquer que les patients traités par des antalgiques 

augmentaient leur force de préhension à T4 et que l’amélioration se poursuivait encore 

jusqu’à T12, alors qu’il n’y avait pas de différence dans les mesures des patients non traités. 

Si l’on suppose que les patients traités par antalgiques étaient atteints d’une affection 

douloureuse, une hypothèse pourrait être que ces patients étaient très limités et débutaient le 

programme avec une force plus basse que les patients douloureux et avaient ensuite une plus 

grande marge de progression. En effet dans la littérature, les patients souffrant de douleurs 

des épaules ont une force de préhension diminuée (19) même si les douleur rachidiennes 

cervicales n’ont pas d’impact sur la force de préhension (20). 

Pourtant la force musculaire des patients traités était supérieure à celle des patients non 

traités au trois temps, même si c’est seulement à T12 que cette différence était 

statistiquement significative. Nos résultats allaient donc à l’encontre des résultats des autres 

études et de cette première hypothèse. 
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Il pourrait exister divers facteurs de confusion non pris en compte par nos analyses : y-avait-

t-il une différence d’âge, de statut nutritionnel (21) ou de sexe (22) entre les groupes traités 

et non traité qui pourrait expliquer l’absence de progression du groupe non traité et leurs 

résultats plus bas ? De même, le seul élément relevé était « présence d’un traitement 

antalgique », mais cela ne permettait de présager de l’intensité, de la localisation, du 

caractère permanent ou non des douleurs, autant de facteurs qui pourraient participer. Il 

n’avait pas été possible de réaliser une comparaison entre la force de préhension des patients 

ayant une ALD pour pathologie douloureuse (polyarthrite, etc..) et les patients indemnes par 

manque d’effectif dans la première catégorie.  

Il serait intéressant de trouver quels sont les facteurs limitant le gain de force musculaire 

chez les patients pour les contourner car la force de préhension faible prédit la mortalité et 

la dépendance (23). 

 

Bien que la souplesse articulaire soit reconnue comme jouant un impact sur la mobilité 

(Konczak et al., 1992) (24) et sur le risque de chute (Chiacchero et al.) (25), et bien que les 

programmes d’activité physique ciblant la souplesse soient efficaces pour l’améliorer, il n’y 

a pas de preuve de l’impact d’un programme de travail de la souplesse sur l’indépendance 

fonctionnelle ni sur la qualité de vie (Stathokostas et al. (2012) (26)). CAPACITY a montré 

que l’APA permettait d’améliorer la souplesse des patients, que ce soit au niveau du rachis 

ou des épaules (respectivement -5.23 cm p<0.01 et -2.64 cm p<0,01). Le travail de thèse de 

Marie Hernandez sur CAPACITY 540 « Evolution de l’impact d’un programme d’activité 

physique adaptée de proximité à Toulouse sur la qualité de de vie », 2025 (27) montre que 

la qualité de vie est améliorée par la réalisation du programme d’APA (WHOQOL-BREF 

passant de 237.37 à T0 à 256 à T4 (p<0.01).  

Cependant, cette étude ne permet pas de dire si c’était l’activité physique ou ses 

conséquences, c’est-à-dire l’augmentation des capacités physiques, qui était responsable de 

cette amélioration de la qualité de vie, et encore moins si la souplesse y jouait un rôle 

important. Les résultats de Marie Hernandez sont cohérents avec l’étude de Gonçalves et al. 

(28) qui montre une amélioration de la souplesse et de la qualité de vie plus important chez 

les patientes âgées ayant participé à un programme de yoga que chez les patients n’y ayant 

pas participé. Cependant, cette étude ne prend pas en compte l’effet d’un possible 

renforcement musculaire. 

Il pourrait être intéressant pour le futur d’évaluer si le renforcement distinct de la force 

musculaire, de l’équilibre ou de la souplesse ont le même effet sur la qualité de vie. 
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A l’issu de CAPACITY, la masse maigre sèche des patients âgés diminuait, et ils ne 

bénéficiaient pas d’une amélioration significative de leur force musculaire. Nous nous 

sommes demandé si cela était une réponse attendue ou une spécificité de notre programme. 

La littérature n’est pas homogène sur le sujet : certaines études (29) (30) montrent que le 

gain de masse musculaire après un programme de renforcement musculaire ne dépend pas 

de l’âge, d’autres (31) que le gain est moindre – mais présent – chez les patients plus âgés. 

Ces études ne regroupent que peu de patients, moins que CAPACITY, et cela pourrait être 

la raison du manque d’homogénéité, mais elles ne concluent pas à une baisse significative 

de la MM comme notre travail. Il est possible qu’un facteur de confusion ait entaché nos 

conclusions et qu’il n’ait pas été mis en évidence par les analyses en sous-groupe.  

De même, en ce qui concerne la force de préhension, la méta analyse de Labott et al. (32) 

montre que les programmes de renforcement conduisent à un gain de force musculaire chez 

les patients âgés de plus de 60 ans. Notre échantillon paraissait donc d’autant plus inhabituel. 

Le nombre limité de patient inclus pourrait expliquer l’absence de significativité de nos 

résultats concernant la force musculaire, pourtant les autres variables mesurées montraient 

un p inférieur à 0.05. Nous n’avions pas non plus l’information des exercices réalisés par le 

patient : il est possible que les muscles responsables de la force de préhension aient été moins 

travaillé dans cette sous-population. L’absence d’amélioration de la force de préhension 

pourrait paraître liée à la perte de masse musculaire mais la littérature (33) montre 

habituellement que la fonction musculaire n’est pas strictement liée à la masse musculaire. 

L’analyse des résultats finaux de CAPACITY 540 comprendra plus de patients âgés que le 

présent travail et il serait intéressant de voir si les résultats restent similaires avec 

l’agrandissement de l’échantillon. 

3. Forces et limites 

Les forces de cette étude étaient :  

- Le nombre satisfaisant de patients inclus, ce qui a permis un nombre suffisant de 

patients lors de la récupération des données avant la clôture de CAPACITY.  

- Les tests physiques étaient des tests validés avec des critères objectifs et supervisés par 

des évaluateurs formés. 

Parmi les faiblesses on retrouve : 

-  Comme les évaluateurs étaient aussi les enseignants d’APA, il pouvait exister des biais 

de mesure liés à un manque d’impartialité.  

- Malgré le grand nombre de patient inclus dans CAPACITY, le nombre de patient 

atteints de cancer ainsi que celui de quelques sous-groupes était limité ce qui a empêché 

la réalisation de certains tests et a pu jouer sur la significativité de certains résultats. 
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L’inclusion des patients dans un programme d’activité physique de proximité permet 

l’amélioration des capacités physiques et de la qualité de vie. Il serait donc souhaitable que 

la participation à des programmes d’APA soit plus facile aux patients de tout le territoire. 

Nous pourrions comparer ces résultats avec ceux de programme d’APA dans des régions où 

l’accès y est-plus difficile : si l’accès est plus difficile pour des raisons de temps ou d’argent, 

le taux de participation est-il le même, et les gains finaux en capacités physiques sont-ils 

aussi bons ? 

Les patients âgés participant à des programmes d’activité physique ont un moindre taux 

d’hospitalisation que ceux n’en ayant pas (34). Dans l’hypothèse où ces résultats soient 

extrapolables aux programmes d’APA, ce serait un bénéfice ajouté à leur diffusion sur le 

territoire et à la facilitation de leur accès. 
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V. CONCLUSION 
 

CAPACITY 540 est une étude toulousaine ayant permis à des patients âgés, atteints de 

cancer ou d’obésité de réaliser localement et gratuitement quatre mois d’activité physique 

adaptée. Ce travail s’intéresse aux mesures des capacités physiques qui ont été réalisées 

avant le programme, à sa fin et 8 mois après l’arrêt de l’APA. 

Les capacités physiques testées (force de préhension, équilibre unipodal, souplesse des 

épaules, distance doigt-sol, levers de chaise et montées de genou) étaient améliorées par la 

réalisation du programme d’APA, avec aucune régression visible à huit mois de l’arrêt du 

programme. Pour la majorité de ces tests, le motif d’inclusion ne changeait pas les 

conclusions. Les facteurs pouvant influencer la réponse de la force de préhension, de 

l’équilibre unipodal et de la souplesse des épaules au programme d’APA relevés par cette 

thèse étaient le statut précaire ou non, la prise d’un traitement antalgique, l’âge et le statut 

nutritionnel. Outre les capacités physique, le programme d’APA a permis la stabilisation des 

ADL et iADL des personnes âgées, ainsi que l’amélioration de leur score SPPB. 

L’activité physique augmente les capacités physiques. Outre ce constat qui est en accord 

avec le bon sens et les connaissances de la littérature, le principal apport de cette thèse est la 

preuve de l’absence de régression des améliorations physiques acquises au cours du 

programme d’APA huit mois après l’arrêt de la pratique encadrée.  

L’évaluation sur un temps encore plus long pourrait permettre de voir quand les effets 

bénéfiques commencent à s’estomper et donc à quel moment il serait judicieux de refaire 

rentrer les patients dans un programme pour maintenir les gains acquis. Il serait aussi 

intéressant de savoir si l’APA est une porte d’entrée vers la pratique d’une activité physique 

ou si les patients reviennent à l’inactivité à la fin de leur participation. 

Cette étude montre aussi que lorsque l’on donne la possibilité logistique aux patients de 

réaliser de l’APA localement, cela mène à une amélioration de leur condition physique et de 

leur qualité de vie. L’étape suivant serait également d’évaluer s’il y a aussi un impact sur la 

morbidité et la mortalité des patients : risque de chute, d’hospitalisation, de décès par 

exemple comme cela pourrait être attendu au vue de l’impact des capacités physiques sur la 

mortalité (35). On pourrait aussi se demander si l’aspect structuré, local et gratuit de l’APA 

a un impact sur le taux de participation des patients, et si cela impacte donc les bénéfices 

escomptés. 
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VII. ANNEXES 
 

Annexe 1 : tableau d’intervention des professionnels 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 2 - Nombre de patients inclus dans les analyses  

 Total  Ob Pa C 

Nb de patients inclus 122 80 28 14 

Nb de patients analysés (Nb de données manquantes) 

- Force musculaire 118 (4) 77 (3) 28 (0) 13 (1) 

- Equilibre unipodal 111 (11) 73 (7) 24 (4) 14 (0) 

- Levers de chaise 106 (16) 68 (12) 24 (4) 14 (0) 

- Montées de genoux 102 (20) 66 (14) 22 (6) 14 (0) 

- Distance doigt-sol 117 (5) 78 (2) 25 (3) 14 (0) 

- Souplesse épaule 118 (4) 78 (2) 26 (2) 14 (0) 

- ADL - - 27 (1) - 

- iADL - - 26 (2) - 

- SSPB - - 28 (0) - 

- FC 122 (0) 80 (0) 28 (0) 14 (0) 

- IMC 121 (1) 80 (0) 27 (1) 14 (0) 

- MM 115 (7) 80 (0) 21 (7) 14 (0) 
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Annexe 3 : Caractéristiques des patients à l’inclusion 

 

 

Pa 

(n=78) 

C 

(n=38) 

Ob 

(n=244) 

Total 

(n=360) 

Sexe (n, %)     

- Femme 47 (60.26) 32 (84.21) 173 (70.90) 252 (70) 

Age en années 

 (moyenne, IQ) 
77 (72; 80) 63.5 (57; 72) 49 (40; 58) 56 (44.50; 70) 

ALD (n, %)     

- 0  30 (38.46) 0 (0) 119 (48.77) 149 (41.39) 

- 1-2 45 (57.69) 38 (100) 122 (50) 205 (56.94) 

- ≥3 3 (3.85) 0 (0) 3 (1.23) 6 (1.67) 

Nombre de traitement  

(Moyenne ; IQ) 

4.20 (2; 

5.25) 
3 (1; 4) 2.60 (0; 4) 3 (1 ; 5) 

EPICE (n, %)     

- Précaire 27 (34.62) 13 (34.21) 101 (41.39) 141 (39.17) 

- Non précaire 48 (61.54) 23 (60.53) 129 (52.87) 200 (55.56) 

- Donnée manquante 3 (3.84) 2 (5.26) 14 (5.74) 19 (5.28) 

Réalisation de l’étude  

Alimentaire (n, %) 
    

- A T0  - - 53 (21.7) - 

- A t12  - - 16 (6.6) - 

Taux de fréquentation (n, %)     

- <95 13 (16.67) 11 (28.95) 57 (23.36) 81 (22.5) 

- ≥95 34 (43.59) 14 (36.84) 101 (41.39) 149 (41.39) 

- Donnée manquante 31 (39.74) 13 (34.21) 86 (35.25) 130 (36.11) 

IQ : écart interquartile     
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Annexe 4 : Evolution des capacités physiques entre T0 et T4 

Variable (moyennes) T0 T4 (p value) 

Equilibre unipodal (s) 33.07 37.40 (<0.01*) 

- Ob 37.50 41.31 (<0.01*) 

- Pa 17.35 21.17 (0.03*) 

- C 35.33 43.53 (<0.01*) 

Montées de genou (n) 65.73 85.68 (<0.01*) 

- Ob 68.59 

 

88.29 (<0.01*) 

 
- Pa 57.5 

 

78.59 (<0.01*) 

 
- C 65.14 

 

84.57 (<0.01*) 

 
Levers de chaise (n) 11.64 15.45 (<0.01*) 

- Ob 12.19 

 

16.19 (<0.01*) 

 
- Pa 9.54 

 

13.04 (<0.01*) 

 
- C 12.57 

 

16 (<0.01*) 

 
Distance doigts-sol (cm) 8.94 3.71 (<0.01*) 

- Ob 9.11 

 

3.44 (<0.01*) 

 
- Pa 9.04 

 

5.98 (<0.01*) 

 
- C 7.86 

 

1.21 (<0.01*) 

 
Souplesse épaule (cm) 9.20 6.56 (<0.01*) 

- Ob 8.54 

 

5.79 (<0.01*) 

 
- Pa 11.69 

 

9.56 (0.02*) 

 
- C 8.29 

 

5.21 (0.02*) 

 
Force de préhension (kg) 32.59 33.42 (<0.01*) 

- Ob 34 

 

36 (0.03*) 

 
- Pa 26.71 

 

27.45 (0.15) 

 
- C 27.85 

 

28.31 (0.55) 

 
Fréquence cardiaque (bpm) 72.54 

 

72.77 (0.75) 

 

 
- Ob 73.1 

 

 

73.77 (0.98) 

 

 - Pa 71.64 

 

71.43 (0.95) 

 
- C 71.14 

 

69.79 (0.50) 

 

 Masse maigre sèche (kg) 12.70 

 

12.88 (0.09) 

 
- Ob 14.74 

 

15.03 (0.22) 

 
- Pa 8.05 

 

7.90 (<0.01*) 

 
- C 8.01 

 

8.08 (0.33) 

 
IMC (kg/m2) 34.83 

 

34.9 (<0.01*) 

 
- Ob 37.61 

 

37.16 (<0.01*) 

 
- Pa 29.27 

 

30.79 (0.13) 

 
- C 29.66 

 

29.94 (0.23) 
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Annexe 5 : Evolution des capacités physiques entre T4 et T12 

Variable (moyennes) T4 (p value) T12 

Equilibre unipodal (s) 37.40 37.85 (0.65) 

- Ob 41.31 42.34 (0.65) 

- Pa 21.17 19.15 (0.27) 

- C 43.53 45.97 (0.53) 

Montées de genou (n) 85.68 95.06 (<0.01*) 

- Ob 88.29 

 

98.05 (<0.01*) 

 
- Pa 78.59 

 

86.14 (0.33) 

 
- C 84.57 

 

102.29 (<0.01*) 

 
Levers de chaise (n) 15.45 17.42 (<0.01*) 

- Ob 16.19 

 

18.88 (0.01*) 

 
- Pa 13.04 

 

13.42 (0.45) 

 
- C 16 

 

17.21 (0.12) 

 
Distance doigts-sol (cm) 3.71 4.24 (0.31) 

- Ob 3.44 

 

4.28 (0.12) 

 
- Pa 5.98 

 

6.12 (0.79) 

 
- C 1.21 

 

0.64 (0.62) 

 
Souplesse épaule (cm) 6.56 6.12 (0.03*) 

- Ob 5.79 

 

5.51 (0.09*) 

 
- Pa 9.56 

 

8.5 (0.11) 

 
- C 5.21 

 

5.07 (0.92) 

 
Force de préhension (kg) 33.42 34.53 (<0.01*) 

- Ob 36 

 

37.94 (<0.01*) 

 
- Pa 27.45 

 

27.41 (0.67) 

 
- C 28.31 

 

29.65 (0.17) 

Fréquence cardiaque (bpm) 72.77 

 

73.12 (0.26) 

 
- Ob 73.77 

 

74.23 (0.21) 

 

 - Pa 71.43 

 

70.75 (0.68) 

 
- C 69.79 

 

71.57 (0.35) 

 
Masse maigre sèche (kg) 12.88 

 

13.18 (<0.01*) 

 
- Ob 15.03 

 

15.183 (0.02*) 

 
- Pa 7.90 

 

7.7 (0.0.2*) 

 
- C 8.08 

 

9.96 (0.5) 

 
IMC (kg/m2) 34.9 

 

34.37 (0.63) 

 
- Ob 37.16 

 

37.10 (0.81) 

 
- Pa 30.79 

 

28.57 (0.14) 

 
- C 29.94 

 

29.91 (0.85) 
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Annexe 6 : Evolution des capacités physiques entre T0 et T12 

Variable (moyennes) T0 T12 

Equilibre unipodal (s) 33.07 37.85 (<0.01*) 

- Ob 37.50 42.34 (0.02*) 

- Pa 17.35 19.15 (0.91) 

- C 35.33 45.97 (0.03*) 

Montées de genou (n) 65.73 95.06 (<0.01*) 

- Ob 68.59 

 

98.05 (<0.01*) 

 
- Pa 57.5 

 

86.14 (<0.01*) 

 
- C 65.14 

 

102.29 (<0.01*) 

 
Levers de chaise (n) 11.64 17.42 (<0.01*) 

- Ob 12.19 

 

18.88 (<0.01*) 

 
- Pa 9.54 

 

13.42 (<0.01*) 

 
- C 12.57 

 

17.21 (<0.01*) 

 
Distance doigts-sol (cm) 8.94 4.24 (<0.01*) 

- Ob 9.11 

 

4.28 (<0.01*) 

 
- Pa 9.04 

 

6.12 (0.01*) 

 
- C 7.86 

 

0.64 (<0.01*) 

 
Souplesse épaule (cm) 9.20 6.12 (<0.01*) 

- Ob 8.54 

 

5.51 (<0.01*) 

 
- Pa 11.69 

 

8.5 (0.01*) 

 
- C 8.29 

 

5.07 (<0.01*) 

 
Force de préhension (kg) 32.59 34.53 (<0.01*) 

- Ob 34 

 

37.94 (<0.01*) 

 
- Pa 26.71 

 

27.41 (0.17) 

 
- C 27.85 

 

29.65 (0.04*) 

 

 
Fréquence cardiaque (bpm) 72.54 

 

73.12 (0.35) 

 
- Ob 73.1 

 

74.23 (0.21) 

 
- Pa 71.64 

 

70.75 (1) 

 
- C 71.14 

 

71.57 (0.88) 

 
Masse maigre sèche (kg) 12.70 

 

13.18 (<0.01*) 

- Ob 14.74 

 

15.18 (0.02*) 

 
- Pa 8.05 

 

7.7 (<0.01*) 

 
- C 8.01 

 

9.96 (0.78) 

 
IMC (𝐤𝐠/𝐦𝟐) 34.83 

 

34.37 (0.02*) 

 
- Ob 37.61 

 

37.10 (0.06) 

 
- Pa 29.27 

 

28.57 (0.02*) 

 
- C 29.66 

 

29.91 (0.66) 
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Annexe 7 : Evolution en sous-groupes de la force de préhension  

Force de préhension (kg, moyenne) T0 T4 (p value) 

Traitement antalgique   

- oui (n=62) 33.08 34.33 (<0.01*) 

- non (n=56) 32.04 32.42 (0.28) 

Score EPICE   

- précaire (n=45) 31.24 32.87 (<0.01*) 

- non précaire (n=73) 33.42 33.77 (0.31) 

Nombre d’ALD   

- Aucune (n=47) 32.69 33.87 (0.06) 

- 1 et plus (n=71) 32.52 33.13 (0.05*) 

IMC   

- <25 (n=10) 25.30 25.05 (0.73) 

- >25 (n=108) 33.26 34.20 (<0.01*) 

Tranches d’âge   

- 65-74 ans (n=38) 30.84 31.26 (0.62) 

- ≥ 75 ans (n=22) 25.55 26.09 (0.22) 

Age des patients IMC >25   

- ≤ 64 ans (n=71) 35.27 36.23 (0.35) 

- ≥ 65 ans (n=26) 30.58 31.31 (0.02*) 

 T4 T12 (p value) 

Traitement antalgique   

- oui (n=62) 34.33 36.21 (<0.01*) 

- non (n=56) 32.42 32.66 (0.06) 

Score EPICE   

- précaire (n=45) 32.87 33.77 (0.04*) 

non précaire (n=73) 33.77 34.99 (0.02*) 

Nombre d’ALD   

- Aucune (47) 33.87 34.86 (0.1) 

- 1 et plus (71) 33.13 34.30 (<0.01*) 

IMC   

- <25 (n=10) 25.05 25.70 (0.40) 

- >25 (n=108) 34.20 35.34 (<0.01*) 

Tranches d’âge  (T 8) 

- 65-74 ans (n=38) 31.26 31.25 (0.76) 

- ≥ 75 ans (n=22) 26.09 25.14 (0.50) 

Age des patients >25   

- ≤ 64 ans (n=71) 36.23 37.81 (0.49) 

- ≥ 65 ans (n=26) 31.31 31.75 (<0.01*) 

 T0 T12 (p value) 

Traitement antalgique   

- oui (n=62) 33.08 36.21 (<0.01*) 

- non (n=56) 32.04 32.66 (0.55) 

Score EPICE   

- précaire (n=45) 31.24 33.77 (<0.01*) 

- non précaire (n=73) 33.42 34.99 (<0.01*) 

Nombre d’ALD   

- Aucune (n=47) 32.69 34.86 (<0.01*) 

- 1 et plus (n=71) 32.52 34.30 (<0.01*) 
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IMC   

- <25 (n=10) 25.30 25.70 (0.73) 

- >25 (n=108) 33.26 35.34 (<0.01*) 

Tranches d’âge  (T8) 

- 65-74 ans (n=38) 30.84 31.25 (0.33) 

- ≥ 75 ans (n=22) 25.55 25.14 (0.85) 

Age des patients IMC >25   

- ≤ 64 ans (n=71) 35.27 37.81 (0.08) 

- ≥ 65 ans (n=26) 30.58 31.75 (<0.01) 
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Annexe 8 : Comparaison en sous-groupe de la force de préhension aux différents temps  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Force de préhension  

(kg, moyenne) 

 (p value) 

Traitement antalgique Oui (n=62) Non (n=56) 

- T0 33.08 32.04 (0.43) 

- T4 34.33 32.42 (0.16) 

- T12 36.21 32.66 (0.03*) 

Score épice Précaire (n=45) Non précaire (n=73)  

- T0 31.24 33.42 (0.12) 

- T4 32.87 33.77 (0.39) 

- T12 33.77 34.99 (0.44) 

Nombre d’ALD 1 et plus (n=71) 0 (n=47)  

- T0 32.52 32.69 (0.99) 

- T4 33.13 33.87 (0.70) 

- T12 34.30 34.86 (0.76) 

IMC <25 (n=10) ≥25 (n=108) 

- T0 25.30 33.26 (<0.01*) 

- T4 25.05 34.20 (<0.01*) 

- T12 25.70 35.34 (0.01*) 

Tranches d’âge 65-74 ans (n=38) ≥75 ans (n=22) 

- T0 30.84 25.55 (0.05*) 

- T4 31.26 26.09 (0.06) 

- T8 31.25 25.14 (0.03*) 

Patients IMC >25 ≤64 ans (n=71) ≥65 ans (n=26) 

- T0 35.27 30.58 (0.03*) 

- T4 36.23 31.31 (0.02*) 

- T12 37.81 31.75 (<0.01*) 
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Annexe 9 : Evolution en sous-groupes de l’équilibre unipodal 

 

 

 

 

Equilibre unipodal (s, moyenne) T0 T4 (p value) 

Score EPICE   

- précaire (n=43) 31.25 37.20 (0.03*) 

- non précaire (n=68) 34.22 40.74 (<0.01*) 

Nombre d’ALD   

- Aucune (n=47) 34.52 39.76 (<0.01*) 

- 1 et plus (n=64) 32.01 35.67 (<0.01*) 

Tranches d’âge   

- 65-74 ans (n=39) 21.20 27.40 (<0.01*) 

- ≥ 75 ans (n=21) 12.25 14.50 (0.19) 

Age des patients IMC >25   

- ≤ 64 ans (n=67) 40.27 43.60 (0.02*) 

- ≥ 65 ans (n=24) 17.88 23.22 (<0.01*) 

 T4 T12 (p value) 

Score EPICE   

- précaire (n=43) 37.20 34.23 (1) 

- non précaire (n=68) 40.74 40.14 (0.50) 

Nombre d’ALD   

- Aucune (47) 39.76 38.25 (0.18) 

- 1 et plus (64) 35.67 37.56 (<0.01*) 

Tranches d’âge  (T8) 

- 65-74 ans (n=39) 27.40 26.34 (0.80) 

- ≥ 75 ans (n=21) 14.50 14.75 (0.44) 

Age des patients IMC >25   

- ≤ 64 ans (n=67) 43.60 43.87 (0.78) 

- ≥ 65 ans (n=24) 23.22 23.98 (0.76) 

 T0 T12 (p value) 

Score EPICE   

- précaire (n=43) 31.25 34.23 (0.15) 

- non précaire (n=68) 34.22 40.14 (<0.01*) 

Nombre d’ALD   

- Aucune (47) 34.52 38.25 (0.83) 

- 1 et plus (64) 32.01 37.56 (0.43) 

Tranches d’âge  (T8) 

- 65-74 ans (n=39) 21.20 26.34 (<0.01*) 

- ≥ 75 ans (n=21) 12.25  14.75 (0.84) 

Age des patients IMC >25   

- ≤ 64 ans (n=67) 40.27 43.87 (0.06) 

- ≥ 65 ans (n=24) 17.88 23.98 (0.03*) 
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Annexe 10 : Comparaison en sous-groupe de l’équilibre aux différents temps  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Equilibre unipodal (s, moyenne)  (p value) 

Score épice Précaire (n=43) Non précaire (n=68) 

- T0 31.25 34.22 (0.43) 

- T4 37.20 40.74 (0.14) 

- T12 34.23 40.14 (0.15 

Nombre d’ALD 0 (n=47) ≥1 (n=64) 

- T0 34.52 32.01 (0.41) 

- T4 39.76 35.67 (0.34) 

- T12 38.25 37.56 (0.73) 

Tranches d’âge 65-74 ans (n=39) ≥75 ans (n=21) 

- T0 21.20 12.25 (0.16) 

- T4 27.40 14.50 (0.02*) 

- T8 26.34 14.75 (0.01*) 

Patients IMC >25 ≤64 ans (n=67) ≥65 ans (n=24) 

- T0 40.27 17.88 (<0.01*) 

- T4 43.60 23.22 (<0.01*) 

- T12 43.87 23.98 (<0.01*) 
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Annexe 11 : Evolution en sous-groupes de la souplesse des épaules 

 

Souplesse des épaules (cm, moyenne) T0 T4 (p value) 

Score EPICE   

- précaire (n=44) 10 7,7 (<0,01*) 

- non précaire (n=74) 8,73 6,29 (<0,01*) 

Nombre d’ALD   

- Aucune (n=48) 5,97 3,67 (<0,01) 

- 1 et plus (n=70) 11,42 8,54 (<0,01) 

Âge des personnes âgées   

- ≤ 74 ans (n=39) 9,54 6,49 (<0,01*) 

- ≥ 75 ans (n=22) 13,64 12.32 (0,20) 

Age des patients IMC >25   

- ≤ 64 ans (n=72) 7,91 5,41 (<0,01*) 

- ≥ 65 ans (n=24) 12,35 9,5 (<0,01*) 

 T4 T12 (p value) 

Score EPICE   

- précaire (n=44) 7,70 6,49 (<0,01*) 

- non précaire (n=74) 6,29 5,90 (0,60) 

Nombre d’ALD   

- Aucune (48) 3,67 3,44 (0,09) 

- 1 et plus (70) 8,54 7,96 (0,13) 

Tranches d’âge  (T8) 

- 65-74 ans (n=39) 6,49 6,76 (0,25) 

- ≥ 75 ans (n=22) 12,32 13,11 (0,78) 

Age des patients IMC >25   

- ≤ 64 ans (n=72) 5,41 5,08 (0,09) 

- ≥ 65 ans (n=24) 9,5 9,71 (0,40) 

 T0 T12 (p value) 

Score EPICE   

- précaire (n=44) 10 6,49 (<0,01*) 

- non précaire (n=74) 8,73 5,90 (<0,01*) 

Nombre d’ALD   

- Aucune (48) 5,97 3,44 (<0,01*) 

- 1 et plus (70) 11,42 7,96 (<0,01*) 

Tranches d’âge personnes âgées  (T8) 

- ≤ 74 ans (n=39) 9,54 6,76 (<0,01*) 

- ≥ 75 ans (n=22) 13,64 13,11 (0,26) 

Age des patients IMC >25   

- ≤ 64 ans (n=72) 7,91 5,08 (<0,01*) 

- ≥ 65 ans (n=24) 12,35 9,71 (<0,01*) 
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Annexe 12 : Comparaison en sous-groupe de la souplesse des épaules 

 

Souplesse des épaules  

(cm. moyenne) 

 (p value) 

 

Score épice Précaire (n=44) Non précaire (n=74) 

- T0 10 8.73 (0.04*) 

- T4 7.7 6.29 (0.39) 

- T12 6.49 5.90 (0.71) 

Nombre d’ALD 0 (n=48) ≥1 (n=70) 

- T0 5.97 11.42 (<0.01*) 

- T4 3.67 8.54 (<0.01*) 

- T12 3.44 7.96 (<0.01*) 

Tranches d’âge personnes âgées 65-74 ans (n=39) ≥75 ans (n=22) 

- T0 9.54 13.64 (0.23) 

- T4 6.49 12.32 (0.11) 

- T8 6.76 13.11 (0.12) 

Patients IMC >25 ≤64 ans (n=72) ≥65 ans (n=24) 

- T0 7.91 12.35 (0.16) 

- T4 5.41 9.5 (0.13) 

- T12 5.08 9.71 (0.20) 
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Annexe 13 : Evolution des capacités physiques spécifiques aux personnes âgées 

 T0 T4 [p value] 

SPPB (moyenne) 9.39 

 

10.82 [<0.01*] 

 ADL (n, %)   

- ADL <6  18 (66.67) 

 

16 (59.26) 

 

 
- ADL = 6 9 (33.33) 

 

11 (40.74) [0.08] 

 

 
iADL (n, %)   

- iADL <8  4 (15.38) 

 

4 (15.38) 

 - iADL = 8 22 (84.62) 

 

 

 

22 (84.62) 

 

 

 

 T4 

 

T12 [p value] 

SPPB (moyenne) 10.82 

 

10.68 (0.84) 

 ADL (n, %)   

- ADL <6  16 (59.26) 

 

 

17 (62.96) 

 - ADL = 6  11 (40.74) 

 

 

10 (37.04) [0.84] 

 iADL (n, %)   

- iADL <8 (n. %) 4 (15.38) 

 

4 (15.38) 

 - iADL = 8 (n. %) 22 (84.62) 

 

 

 

22 (84.62) 

 

 

 

 T0 T12 [p value] 

SPPB (moyenne) 9.39 

 

10.68 (0.01*) 

 ADL (n, %)   

ADL <6  18 (66.67) 

 

17 (62.96) 

 ADL = 6  9 (33.33) 

 

10 (37.04) [1] 

 iADL (n, %)   

- iADL <8 4 (15.38) 

 

4 (15.38) 

 - iADL = 8 22 (84.62) 

 

 

 

22 (84.62) 
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