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Résumé

Objectifs. — Mesurer I’impact d’un programme d’entrainement a U’effort personnalisé par cré-neaux (PEP’C) sur les parametres
cardiorespiratoires et d’endurance, mais également la qualité de vie des seniors. Les roles respectifs de la perception de
’activité physique et du facteur financier sur l’adhésion a un tel programme étaient également investigués.

Population. — Deux cent trente-deux volontaires agés de 50ans ou plus ayant volontairement participé a la consultation de
’aptitude physique pour la santé (CAPS). Les contre-indications habituelles a la pratique sportive étaient préalablement
écartées.

Méthode. — Apres une évaluation initiale des capacités aérobiques avec réalisation d’une épreuve cardiorespiratoire maximale,
un programme spécifique de reconditionnement en endu-rance a charge variable (PEP’C) comportant 18 séances d’ergocycle de
30 minutes chacune durant 9 semaines était proposé. Une évaluation finale des capacités aérobiques cloturait le programme. La
qualité de vie était mesurée avant et apres le PEP’C a l’aide du MOS-SF-36. Résultats. — La moyenne d’age des volontaires était
de 66,0 £ 6,5 ans ; 77,5 % étaient agés de 60—74 ans et 11,6 % de 75 ans ou plus. Parmi les volontaires, 15,9 % n’avaient jamais
prati-qué d’activité physique et sportive. Un sur deux déclarait que le maintien ou la remise en forme physique était leur
motivation pour faire du sport. Le taux d’adhésion était de 100 %. En 18 séances, une amélioration des parametres
cardiorespiratoires maximaux (PMT, VO2pic, VMM) et des paramétres d’endurance aérobie (SV1, FC au SV1, taux de lactate a la
PMT) était observée (p < 0,05). Il a été observé un effet du sexe avec une augmentation des performances significativement
supérieure chez les femmes. Pour les aptitudes d’endurance aérobie, il était mesuré un gain significatif pour 92,2 % des
participants. Avant d’initier le PEP’C, les scores au MOS-SF-36 étaient élevés dans tous les domaines. A la fin du PEP’C, tous les
domaines de qualité de vie étaient significativement augmentés et |’augmentation du score global était de 10,0 & 20,0 %. Les
scores moyens dans les dimensions de « santé perc ue » et de « vitalité » étaient les plus augmentés. Chez les hommes, la
pratique d’une activité physique améliorait particulie-rement la dimension « vitalité » alors que pour les femmes c’était plutot
la «santé psychique » (p<0,01). En moyenne, 134€ était la somme qui pourrait étre dédiée a un tel programme, le montant
étant fortement dépendant du niveau de satisfaction.



Conclusion. — Cette étude confirme la faisabilité et les bénéfices du programme personnalisé PEP’C sur les principaux
paramétres cardiorespiratoires maximaux, ’endurance et la qualité de vie des seniors. Elle montre aussi que [’adhésion a un tel
dispositif est peu influencée par la satisfaction induite par la pratique d’une activité physique et sportive que par les colits

engendrés.

MOTS CLES Activité physique ; Bien vieillir ; Programme d’entrainement ; Prévention ; Adhésion ; CoQt ; Senior

La baisse des taux de fécondité conjuguée a l’accroissement
de longévité se traduit par des changements structurels
inédits dans notre société. Si en effet l’augmentation de
’espérance de vie de 50ans en 1900 a plus de 80 ans actuel-
lement témoigne d’une amélioration globale de la santé des
personnes, son allongement constant a soulevé de nouvelles
questions mais aussi des exigences qualitatives concernant
les années de vie gagnées [1].

Les bénéfices pour la santé d’une activité physique régu-
liere sont bien démontrés, y compris chez les seniors, avec
une amélioration de la santé cardiovasculaire, une améliora-
tion du controle glycémique et une diminution des accidents
vasculaires cérébraux [2,3]. L'activité physique a également
montré un effet bénéfique sur la densité minérale osseuse,
le risque de chute, et le ralentissement de la sarcopénie
chez la personne agée. Il a été plus récemment montré
que ’activité de type endurance diminuait également le
risque de maladie d’Alzheimer, de développer un cancer
du sein ou du célon [4—6]. Des effets bénéfiques sur la
qualité de vie, le bien-étre, le sommeil, la libido ont été
rapportés [7].

Les interventions de prévention en matiére de vieillisse-
ment visent idéalement a offrir a Uindividu les meilleures
chances d’atteindre son objectif de vieillir le mieux pos-
sible, harmonieusement et dans de bonnes conditions ce
que beaucoup appellent un «vieillissement réussi». Si les
définitions proposées de ce concept restent encore extré-
mement variables, le maintien de U’état de santé percu
ou psychique, de U’activité physique, de la mobilité, et de
’indépendance y occupe une place centrale [8]. La préven-
tion comporte différents déterminants dont en particulier
le respect d’une charge pondérale idéale et d’un bon équi-
libre alimentaire, la lutte contre les conduites addictives,
une bonne hygiene buccodentaire, une photo-protection
adaptée, ’éviction des traumatismes sonores, la stimula-
tion intellectuelle et le maintien d’un réseau social riche,
et d’une pratique d’activité physique réguliére [9].

Malgré les bénéfices décrits et les recommandations des
sociétés savantes, les seniors restent une catégorie de la
population ou la prévalence de la sédentarité reste tres
élevée [10].

A partir des informations (sociodémographiques,
d’environnement social et domestique), de la mesure de
la qualité de vie et des paramétres cardiorespiratoire
de seniors volontaires a participer a une consultation de
'aptitude physique pour la santé (CAPS), cette étude
avait pour objectif principal de mesurer l'impact d’un
programme d’entrainement a Ueffort personnalisé par
créneaux (PEP’C). Nous avons également cherché a
comprendre les roles respectifs de la perception de
’activité physique et du facteur financier sur ’adhésion a
un tel programme.

Matériels et méthodes

Population de I’étude et méthode
d’échantillonnage

Il s’agit d’une étude prospective réalisée entre le 1er jan-
vier 2008 et le 31décembre 2008 auprés d’un échantillon
de seniors. Ils ont tous répondu a une annonce leur propo-
sant de participer a la consultation de U’aptitude physique
pour la santé (CAPS) [10]. Trois centres CAPS étaient par-
tenaires (Alsace—Strasbourg; Franche-Comté—Baume-les-
Dames; Midi-Pyrénées—Toulouse). Les personnes incluses
répondaient a un questionnaire durant deux entretiens.
Le premier avant de commencer le programme de ré-
entrainement a Ueffort et le second en fin de PEP’C. Les
participants étaient informés au préalable des objectifs
et des risques de ’étude; un formulaire de consente-
ment éclairé était signé avant 'inclusion définitive (aprés
recherche des contre-indications a la pratique d’une acti-
vité physique — cf. infra). Cette étude a été enregistrée
aupres de la Commission nationale de l’informatique et des
libertés (CNIL) sous le numéro 1135891. Apres signature du
consentement, le questionnaire était immédiatement ano-
nymisé dans le respect de la loi informatique et liberté.
Les participants disposaient également d’un droit d’acces
et de rectification aux informations communiquées. Durant
la période d’étude, 232 volontaires ont été intégrés dans
le programme et tous ont participé a ’étude. Dix neuf



participants ont été inclus a Baume-les-Dames (8,2%), 62 a
Toulouse (26,7 %), et 151 a Strasbourg (65,1 %).

La consultation de ’aptitude physique pour la
santé (CAPS)

Historiquement, le projet pilote de CAPS a été déve-
loppé et débuté aux hopitaux universitaires (CHRU) de
Strasbourg en 2006. Ce projet pilote a été initié plus
tardivement a Toulouse et a Baume-les-Dames avec un
taux d’activité bien inférieur a celui de Strasbourg. La
CAPS se compose d’une consultation initiale d’éligibilité
permettant d’écarter les contre-indications a la pratique
du PEP’C et d’assurer sa faisabilité par le participant.
Elle est suivie d’une évaluation cardiorespiratoire maxi-
male initiale, du programme, puis d’une consultation de
fin de programme [10]. La participation au PEP’C se fai-
sait en réponse a une annonce publique mais nécessitait
une prescription médicale ; ’ensemble étant pris en charge
par l’assurance maladie. Les contre-indications au PEP’C
étaient les contre-indications cardiorespiratoires usuelles
que sont ’insuffisance cardiaque non stabilisée; le syn-
drome coronarien aigu de moins de 1 mois; les troubles du
rythme ventriculaire et supra-ventriculaire non stabilisés;
I’insuffisance respiratoire non stabilisée ou oxygénodépen-
dante; les limitations ostéo-articulaires (gonarthrose et
coxarthrose) ; les contre-indications neurologiques (hémi-
plégie séquellaire) et cognitives (syndrome confusionnel,
troubles du comportement, syndrome démentiel a un stade
sévere) qui rendent la pratique de U’ergocycle impossible
[10].

Le programme d’entrainement personnalisé
sur cycle (PEP’C)

Le programme d’entrainement personnalisé sur cycle
(PEP’C) se compose de 18séances de 30 minutes chacune
réparties sur 9 semaines (Fig. 1). Il s’agit d’un programme
de reconditionnement physique en endurance aérobie a
charge variable sur des bicyclettes ergométriques (Ergoline®
AG, Bitz, Baden-Wiirttemberg, Allemagne). Chaque séance
comprend six séquences de 5minutes, chacune alternant
4 minutes de pédalage a une charge correspondant au pre-
mier seuil ventilatoire (SV1), appelé «BASE» (déterminée
par une épreuve cardiorespiratoire maximale initiale) et
1 minute de pédalage a une charge représentant 90% de la
puissance maximale théorique (PMT) ou «PIC ». Ce seuil cor-
respond dans le cadre du PEP’C pour les seniors au second
seuil ventilatoire (SV2). Pendant toute la durée des séances
de PEP’C, la fréquence cardiaque (FC) est suivie en continu
par un cardiofréquencemétre avec ceinture télémétrique
(Suunto Téc, Vantaa, Finlande). Les valeurs de FC de réfé-
rence sont celles mesurées a la 28° et la 30° minute. Ces
mesures au fur et a mesure des séances, sous l’effet de
’entrainement, vont diminuer pour une charge similaire.
De fagon a conserver la valeur cible de FC initiale de réfé-
rence, toute diminution de 10bat/min de la FC entrainait
une augmentation de 10% des charges.

Une évaluation cardiorespiratoire maximale a été
réalisée sur une bicyclette ergométrique a freinage

électromagnétique (Medifit 1000 S, Medifit, Maarn, Pays-Bas)
avant de débuter le PEP’C. Le protocole a été détaillé
ailleurs [11]. Brievement, cette évaluation réalisée selon
les critéres de Howley et al. [12] permet de déterminer
la PMT, le pic de consommation d’02 (VO2pic), la venti-
lation maximale minute (VMM) et la fréquence cardiaque
maximale (FCnax), @insi que graphiquement le SV1 et SV2 par
la méthode de Beaver et al. [13]. En complément des
mesures des échanges gazeux, des explorations fonction-
nelles respiratoires sont réalisées avec mesure de volumes
et débits ventilatoires forcés : capacité vitale (CV), volume
expiratoire maximal seconde (VEMS), coefficient de Tiffe-
neau (rapport VEMS/CV). La lactémie est mesurée a partir
d’une goutte de sang prélevée au niveau du lobe de U'oreille
a laide d’une lancette a usage unique (Lactate Pro™,
Kyoto, Japon). Dans cette population, une échographie car-
diaque transthoracique est systématiquement effectuée afin
d’écarter une cardiopathie structurelle de fagcon systéma-
tique.

Le questionnaire

Le questionnaire qui était rempli par les participants sous la
supervision du référent CAPS de chaque centre se composait
de trois parties:

e une partie «CAPS » correspondant aux informations col-
lectées dans la consultation initiale d’éligibilité au PEP’C
(antécédents médico-chirurgicaux, traitements, plaintes
fonctionnelles cardiorespiratoires et ostéo-articulaires,
pressions artérielles moyenne, systolique et diastolique
et fréquence cardiaque de repos) ;

e une partie centrée sur la pratique d’activités physiques
et sportives ainsi que les attentes a participer a la CAPS
et le degré de motivation selon une échelle de Likert (0:
pas motivé; 10: motivation maximale). L’évaluation de
la qualité de vie des participants avant PEP’C par le MOS-
SF-36 était demandée;

¢ la derniere partie, complétée en fin de programme, en
plus du MOS-SF-36, investiguait la part du revenu mensuel
net (en pourcentage ou en €) qui pourrait étre investi par
chaque participant pour continuer a participer a un tel
programme.

La version frangaise du SF-36 (MOS Short-form 36) — qui
est un auto-questionnaire de qualité de vie liée a la santé
générale [14] — complétait le questionnaire. Il a été rempli
par les participants avant et apreés les 18 séances de PEP’C.
Il comporte 36 questions explorant 8dimensions: activité
physique (PF pour physical functioning), limitations dues
a U’état physique (RP pour role physical), douleurs phy-
siques (BP pour bodily pain), santé percue (GH pour general
health), vitalité (VT pour vitality), vie et relation avec les
autres (SF pour social functioning), santé psychique (MH
pour mental health), limitations dues a ’état psychique (RE
pour role emotional), et évaluation de la santé percue (HT
pour health thinking). Les scores des 8 domaines varient de
0 (pire qualité de vie possible) a 100 (meilleure qualité de
vie possible). Un score était considéré manquant lorsque la
moitié des items contribuant a ce critére n’était pas rensei-
gnée.
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Figure 1.

Représentation schématique du programme d’entrainement personnalisé sur cycle (PEP’C) y compris les évaluations initiales

et finales des capacités aérobiques pratiquées lors des épreuves cardiorespiratoires maximales avant et apres le PEP’C (SV1 =premier seuil

ventilatoire ; PMT = puissance maximale théorique).

Méthode d’analyse statistique

Une analyse descriptive des caractéristiques des partici-
pants, de leurs performances en matiére d’activité physique
et de leurs réponses au questionnaire a été réalisée.
Les résultats sont présentés sous forme d’effectifs et de
pourcentages calculés pour les données qualitatives et de
moyennes et écart-type pour les variables quantitatives. Les
analyses comparatives ont été effectuées selon le type de
variables considérées et la normalité ou non de la distribu-
tion des données par un test de Wilcoxon ou t de Student
pour série appariée ou non selon les échantillons comparés
pour les variables quantitatives (notamment les scores du
MOS-SF-36) et un test du Chi? (x?) ou exact de Fisher pour
les variables qualitatives. Des analyses ont été pratiquées
enfin entre les parameétres d’endurance aérobie, |’age et
les scores des différents domaines du MOS-SF-36. Les coef-
ficients de corrélation (r) présentés sont ceux de Pearson.
Une régression linéaire a été réalisée afin de déterminer les
associations entre les différents domaines du MOS-SF-36 et
les différentes variables d’ajustement. Les analyses ont été
effectuées avec le logiciel SAS (version 9.3 — SAS System,
SAS Institute Inc., Cary, NC). Le seuil de significativité a été
fixé a p=0,05.

Résultats

Les caractéristiques descriptives des données sociodémogra-
phiques et de santé de la population incluse sont présentées
dans le Tableau 1.

La moyenne d’age des 232 volontaires qui ont participé au
PEP’C de la CAPS était de 66,04 6,5 ans ; la grande majorité
des participants (77,5 %) était agée entre 60 et 74 ans. Vingt
sept (11,6 %) avaient 75 ans ou plus. Plus de 9 volontaires sur
dix (93,5 %) étaient a la retraite et 50,0 % avaient un revenu
inférieur a 1600€ /mois (en moyenne 1718 & 735€/mois).
La moyenne la plus basse de revenu était observée a Baume-
les-Dames ou la majorité (68,4 %) des participants était des
agriculteurs en retraite.

Les seniors et les activités physiques et
sportives

Parmi les participants, 37 (15,9 %) déclaraient n’avoir jamais
pratiqué une activité physique et sportive et cela par
manque de temps, de motivation ou par désintérét. Pour
ceux ayant commencé a pratiquer une activité (n=57), la
moitié a arrété pour des questions de disponibilité. L’état de
santé et/ou |’age était la seconde raison (38,6 %) puis dans
une moindre mesure le manque de motivation (12,3 %). Cent
trente huit seniors pratiquaient régulierement une activité
physique et sportive au moment d’entrer dans le PEP’C. La
marche a pied arrivait en téte des activités (56,5%) sui-
vie par le vélo (37,7 %) et la natation (21,7 %). Parmi eux,
88 étaient pratiquants depuis plus de 20 ans.

Spontanément, un senior sur deux déclarait que le main-
tien ou la remise en forme physique était leur motivation
pour faire du sport. Les autres motivations étaient le plus
souvent liées au moral/mental (détente, évacuation du
stress, mémoire), a la santé, au plaisir et au besoin de faire
une activité sportive. Parmi les 138 pratiquants, seul un tiers
considérait que le temps consacré était suffisant ou tres suf-
fisant. Pour les 94 sédentaires avant l’entrée dans le PEP’C,
la pratique d’une activité physique et sportive n’était pas
considérée comme une nécessité.

Nous avons noté une influence de l’environnement fami-
lial sur la pratique d’une activité physique et sportive. En
effet, 84% des seniors ayant déclaré avoir déja pratiqué
une activité physique ont un parent, un enfant, une compa-
gne ou un compagnon, un pére ou une mere, pratiquant
ou ayant pratiqué une activité physique. La pratique d’une
activité physique par le conjoint influence significativement
la pratique par l'autre quel que soit le sexe, puisque 85%
des seniors dont le conjoint pratique une activité physique
étaient physiquement actifs contre 56 % de leurs homologues
dont le conjoint est inactif (p=0,004).

Sur U'ensemble des seniors participants, 142 (61,2%)
estimaient que leurs revenus étaient satisfaisants ou
trés satisfaisants pour la pratique d’une activité sportive
et ce qu’ils soient ou non pratiquants au moment de



Tableau 1

Analyse descriptive des caractéristiques des 232 seniors inclus dans le programme d’entrainement personna-

lisé (PEP’C).
Hommes Femmes
n=132 n=100
Caractéristiques sociodémographiques n (%) n (%)
Age (catégorie)
50—59 ans 16 (12,1) 9 (9,0)
60—64 ans 43 (32,6) 30 (30,0)
65—69 ans 27 (20,5) 29 (29,0)
70—74ans 30 (22,7) 21 (21,0)
75—79 ans 11 (8,3) 9 (9,0)
80 ans ou plus 5 (3,8) 2 (2,0)
Catégorie socioprofessionnelle
Sans emploi 0 (0,0) 2 (0,0)
Retraité(e) 122 (92,4) 95 (95,
En activité 10 (7,6) 3 (10,0
Caractéristiques de [’environnement familial
Statut marital
Célibataire 1(0,8) 5 (5,0)
Divorcé(e)/séparé(e) 15 (11,4) 11 (11,0)
Marié(e) 105 (79,5) 63 (63,0)
Veuf/Veuve 11 (8,3) 21 (21,0)
Enfant(s)
Oui 111 (84,1) 82 (82,0)
Et pratiquant une activité physique 107 (81,1) 81 (81,0)
Parents ayant pratiqué une activité physique 41 (31,0) 43 (43,0)
Caractéristiques de [’état de santé
Consommation de tabac
Non-fumeur 78 (59,1) 80 (80,0)
Ancien fumeur 47 (35,6) 16 (16,0)
Fumeur actif 7 (5,3) 4 (4,0)
Consommation d’alcool
Non consommateur 25 (18,9) 41 (41,0)
Ancien consommateur 1(0,8) 0 (0,0)
Consommateur occasionnel 47 (35,6) 32 (32,0)
Consommateur régulier 59 (44,7) 27 (27,0)
Qualité de sa nutrition
Y préte toujours attention 17 (12,9) 16 (16,0)
Y préte réguliérement 61 (46,2) 51 (51,0)
Y préte occasionnellement attention 33 (25,0) 24 (24,0)
N’y préte jamais 21 (15,9) 9 (9,0)
Consommation de fruits et légumes par jour
Aucun 30 (22,7) 21 (21,0)
1a2 33 (25,0) 11 (11,0)
3a5 61 (46,2) 59 (59,0)
>ab 8 (6,1) 9 (9,0)
Maladie cardiovasculaire
Oui 24 (18,2) 20 (20,0)
Anomalie du profil lipidique
Oui 11 (8,3) 11 (11,0)
Diabete
Oui 11 (8,3) 0 (0,0)
Antécédent de cancer du sein et/ou du colon
Oui 3(2,4) 7 (7,0)

commencer le PEP’C. Le montant médian consacré aux
activités physiques et sportives dans la population géné-
rale était de 30€ (http//:www.insee.fr) alors que chez les
138 seniors sportifs participants au PEP’C, le montant moyen

était de 93<€/mois. Deux d’entre eux consacraient plus de
400<€ /mois. Il n’a pas été mesuré de corrélation significa-
tive (r=0,14; NS) entre le montant du budget consacré et
le bien-étre associée a la pratique physique.



Tableau 2 Résultat de ’analyse comparative des scores de qualité de vie selon le MOS-SF-36 mesurés avant et apreés le

programme d’entrainement personnalisé (PEP’C).

Dimension du MOS-SF-36 Mesure avant PEP’C

Score moyen = écart-type

Score PF 83 £+ 2,11
Score RP 79 + 2,42
Score BP 68 + 2,75
Score GH 63 + 1,34
Score VT 58 4+ 1,42
Score SF 76 + 1,80
Score RE 78 + 2,68
Score MH 70 + 1,43
Score global 74 + 1,99

Mesure apres le PEP’C p
Score moyen + écart-type

88 + 1,77 <0,05
84 + 2,22 NS

75 + 2,61 <0,05
66 + 1,32 <0,05
62 + 1,47 <0,05
81 + 1,66 <0,05
83 £+ 2,46 NS

73 £ 1,44 <0,05
80 + 1,78 <0,05

PF =santé physique; RP =limitations dues a la santé physique; BP=douleurs physiques; GH=santé percue; VT =vitalité; SF=vie et
relations avec les autres; RE=limitations dues a la santé psychique ; MH=santé psychique. Les scores sont mesurés de 0 (qualité de
vie la plus altérée) a 100 (qualité de vie la meilleure). Le p=indice de significativité des analyses comparatives sur série appariée des
scores de qualité de vie mesurés avant et apres le PEP’C réalisées par un test t de Student pour série appariée. Lorsque p est <0,05 cela
signifie que la différence observée est statistiquement significative ; NS qu’elle est non significative.

L’impact du PEP’C sur les paramétres
cardiorespiratoires et d’endurance

Le taux d’adhésion au PEP’C était de 100%; aucun des
participants n’a arrété le programme. Aucune complica-
tion médicale ou traumatologique n’est survenue durant les
18 séances. L’évaluation spirométrique initiale montrait que
le VEMS et la CV étaient a plus de 99% des valeurs théo-
riques ; la PMT et la VO2pic a plus de 90%.

En 18séances, soit 9 semaines, une amélioration signifi-
cative des parametres cardiorespiratoires maximaux (PMT,
VO2pic, VMM) hormis FC.s, et des parameétres d’endurance
aérobie (SV1, FC au SV1, taux de lactate a la PMT) était
observée aprés le PEP’C (p<0,05). Il a été observé un
effet du sexe (p<0,0001) avec une augmentation des per-
formances significativement supérieure chez les femmes
ainsi qu’un effet du centre CAPS. Systématiquement de plus
hautes augmentations des performances étaient observées a
Strasbourg (vs Baume-les-Dames : NS ; vs Toulouse : p < 0,01).
La lactémie mesurée lors de la PMT apres PEP’C était signifi-
cativement plus élevée dans les deux sexes et en fonction de
[’age (seniors jeunes vs seniors agés correspondant a < 65 ans
vs > 65 ans).

Pour les aptitudes d’endurance aérobie, il a été observé
un gain significatif pour 92,2% des participants. Quinze
voyaient une charge d’endurance aérobie inchangée et trois
plus faible. Les 6 meilleures améliorations concernaient
des sujets de 60ans ou plus, et d’une facon générale un
effet de I’age sur ’augmentation de la charge d’endurance
aérobie (r=0,14; p=0,04) était mesuré. Cependant, si
SV1s’améliorait chez les femmes de 23,3 % et 27,9 % selon la
catégorie d’age (< 65ans vs 65 ans ou plus), ’augmentation
était respectivement de 27,1% et 21,2% chez les hommes
(p<0,05), avec quel que soit le sexe des valeurs abso-
lues de SV1 systématiquement plus élevées chez les «jeunes
seniors». La FC mesurée a SV1avant PEP’C baissait aprés
les 18séances en moyenne de 7,0bat/min et 6,7 bat/min
chez les femmes selon la catégorie d’age et de 7,6 bat/min

et 5,7bat/min pour les hommes (p<0,05). Dans tous les
groupes de sexe et d’age, la lactatémie mesurée associée
a la valeur initiale de PMT diminuait apres 9 semaines. Chez
les femmes, la baisse était de 1,7 mmol/L et 1 mmol/L chez
les «jeunes seniors » et les «seniors agés» et 1,8 mmol/L et
1,1 mmol/L pour les hommes (p <0,05).

L’impact sur la qualité de vie

Avant d’initier le PEP’C, I’analyse de la qualité de vie par le
MOS-SF-36 montrait des scores élevés dans tous les domaines
investigués (Tableau 2). Les hommes et les femmes diffé-
raient cependant sur les scores de vitalité (VT) et de la
santé psychique (MH) (p <0,001) et une diminution du score
d’activité physique (PF) avec ’avancée en age était obser-
vée (r=0,30 — p=0,02). Il était observé des scores pour
’activité physique (PF), la santé percue (GH), la vitalité (VT)
et la santé psychique (MH) systématiquement plus élevés
(p<0,05) pour les seniors qui pratiquaient déja une activité
physique et sportive depuis plus de 20 ans. Il n’y avait pas de
différence de scores moyens entre les différents centres. Les
données comparatives des scores du MOS-SF-36 a ’entrée et
a la sortie du PEP’C sont présentées dans le Tableau 2. Tous
les domaines de qualité de vie explorés étaient augmentés
aprés le PEP’C (seules les différences pour les dimensions
RP et RE n’étaient pas significatives). L’augmentation du
score global était de 10,0%420,0%, et plus particuliére-
ment pour les scores moyens dans les dimensions de «santé
percue» (GH) et de «vitalité» (VT). Chez les seniors de
sexe masculin, la pratique d’une activité physique amélio-
rait plus particulierement la dimension «vitalité» (VT) du
MOS-SF-36 alors que pour les femmes c’était plutot la «santé
psychique » (MH) (p<0,01).

Les seniors et leur rapport a la CAPS

Un participant sur deux avait fait part de ses attentes
quant au PEP’C, et avait trés majoritairement répondu qu’il



participait pour améliorer sa condition physique, sa forme.
Vingt trois (19,8%) avaient déclaré vouloir améliorer leur
santé, ou bien venir pour avoir une évaluation de leur capa-
cité physique, de leurs limites, ou de leur état de santé
ou encore obtenir des conseils. Ils étaient globalement trés
motivés avec un degré de motivation moyen de 8,5+ 1,2 et
ce quel que soit leur age ou leur sexe.

En moyenne, 134€ (écart-type de 154€) est la somme
qui pourrait étre dédiée a un programme tel que la
CAPS par les participants, en fonction de leur catégorie
socioprofessionnelle avant arrét de leur activité profession-
nelle. La catégorie des cadres et professions intellectuelles
supérieures (http://www.insee.fr) était préte a un investis-
sement personnel de 172 € contre 94<€ pour les professions
intermédiaires. Cependant, la corrélation entre le mon-
tant des revenus et linvestissement est non significative
(r=0,21; p=0,06). Le montant dépendant par contre du
niveau de satisfaction avec en moyenne 75€ si la CAPS
répondait totalement aux attentes, 65<€ si elle répondait
en grande partie et 50 <€ si elle n’y répondait que partielle-
ment.

Discussion

Cette analyse de l'impact d’un PEP’C de 9 semaines réali-
sée chez des seniors volontaires et en bonne santé a permis
non seulement de confirmer les bénéfices en termes de
parametres cardiorespiratoires maximaux et d’endurance
aérobie [11,15,16] mais également l’impact positif sur la
qualité de vie. Ce travail confirme également la faisabilité
de la CAPS et du PEP’C puisque ’ensemble des volontaires
engagés dans le programme ’ont mené jusqu’a son terme.
Cela s’explique, en partie du moins, par le fait que le PEP’C
est élaboré sous la forme d’une période de ré-entrainement
courte et inférieure aux durées des protocoles de recondi-
tionnement généralement proposés aux seniors [17—27]. Ce
type de programme d’endurance aérobie a charge variable a
d’ailleurs démontré un impact similaire sur les indices aéro-
bies que les entrainements classiques de durée supérieure a
trois mois [16]. De plus, le PEP’C est un programme indivi-
dualisé et structuré prenant en considération les capacités
des individus avant le début du PEP’C [10]. Il a méme été
montré sur des programmes identiques que les sujets les
plus agés atteignaient, en fin de programme, des valeurs
similaires aux sujets de 10 ans leur cadet [11,15]. Dans cette
analyse, 50 % des volontaires avaient augmenté sa charge de
travail de 30% a 70%. Il apparait de plus que ce programme
alternant des intensités modérées et séveres [16,28] pour-
rait convenir a toute personne agée en bonne santé car les
intensités sont propres a chacune parce que basées sur les
réponses individuelles mesurées lors de ’évaluation cardio-
respiratoire maximale initiale.

En plus des effets physiologiques, ce type d’entrainement
semble également répondre aux attentes des seniors. En
effet, si les femmes s’engageaient dans la pratique sportive
pour maintenir ou améliorer la dimension psychologique de
leur qualité de vie, les hommes cherchaient a améliorer leur
vitalité. Les différentes dimensions de la qualité de vie ont
été approchées par l’auto-questionnaire du MOS-SF-36 dans
sa version francaise [14]. Apres 9 semaines, le programme
d’entrainement personnalisé par créneaux avait contribué

a une amélioration globale de la qualité de vie des seniors.
Omorou et al. [7] ont récemment analysé les liens entre
le niveau d’activité physique des seniors et la qualité de
vie. Ils ont observé, principalement chez les femmes agées,
une relation significative entre la pratique d’un sport et les
dimensions de santé psychologique et de relations sociales
du WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of Life
Questionnaire) [29]. En comparaison aux données de qua-
lité de vie de la population francaise selon les données de
la SOFRES [14], quel que soit le sexe, les volontaires pré-
sentaient des scores similaires. Si cet échantillon pouvait
apparaitre représentatif de la population générale de méme
age d’un point de vue qualité de vie, I’augmentation du
score global de U’ordre de 10% est alors le témoin d’une
amélioration tres significative de la qualité de vie de nos
seniors.

Tous les seniors engagés n’étaient cependant pas tous
de vrais sédentaires; seuls 20% n’avaient jamais fait de
sport et 13 % n’étaient plus pratiquants a leur inclusion. De
facon intéressante, les réponses des volontaires au question-
naire ont permis de montrer ’impact du contexte familial
sur la pratique réguliére ou non d’une activité physique et
sportive. Dans notre échantillon, un lien significatif existait
entre le fait que les seniors pratiquaient ou avaient prati-
qué une activité et le fait qu’au moins un de leurs parents ou
leur conjoint faisait ou avait fait du sport. De méme, selon
le caractere sportif des seniors, nous avons observé qu’au
moins un de leurs enfants était ou non pratiquant. Czaplicki
et al. [30] ont observé une relation significative similaire
entre comportement parental et adoption de la pratique
physique chez les enfants. Si notre travail ne permet pas
d’établir le sens de cette relation, nous pouvons néanmoins
penser que les politiques de santé en matiére de promo-
tion de la santé des seniors par l’activité physique doivent
prendre en compte ’organisation familiale.

Ce travail a montré que, pour un échantillon dont le
revenu mensuel moyen était de 1718 €, la pratique réguliére
d’une activité physique repose plus sur U’intérét au niveau
familial que sur le colt direct engendré. Ce résultat revét
une dimension d’autant plus intéressante puisque, au regard
de la participation financiére consentie par les seniors,
’augmentation de ’activité physique induisait une diminu-
tion significative des dépenses de santé dans une cohorte
de 2393 sujets agés de 50ans ou plus [31]. Lacceptation
par les seniors d’un colt médian de 30<€/mois pour une
pratique physique encadrée est également un parametre a
prendre en considération pour optimiser les actions de santé
publigue visant a ’amélioration de la qualité de vie et le
maintien de l’autonomie des personnes agées. Ces résultats
pourraient venir renforcer ceux de Maciosek et al. [32] qui
suggérent que les décideurs devraient envisager des options
pour orienter le systéme de santé davantage vers la préven-
tion. Si elle est un des enjeux majeurs de la santé, son accés
doit étre équitable [33]. Cela pourrait inciter, par exemple,
a ce que l’accés au PEP’C puisse étre financé pour d’autres
usagers que ceux des assurances maladies complémentaires
et des caisses de retraite.

Enfin, cette structure pilote de ré-entrainement a
I’effort s’est depuis 2012 pérennisée. Elle est, au CHRU de
Strasbourg, une unité fonctionnelle a part entiére du pole de
gériatrie. Cette consultation fonctionne sous la supervision



d’un médecin gériatre et deux éducateurs médico-sportifs.
La CAPS dispose de 6ergocycles a pédalage verticaux,
d’un ergocycle a pédalage horizontal, d’un défibrillateur
semi-automatique et d’un chariot d’urgence. Elle propose
6 plages horaires de 8h30a 16h30, 5jours par semaines
permettant a 36 participants de pédaler chaque jour. La
population ciblée présente actuellement non seulement
un déconditionnement physique en raison d’une sédenta-
rité, mais également une pathologie [10]. Ainsi, la CAPS
s’est ouverte a des patientes qui ont présenté récem-
ment un cancer, et rentre dans le cadre des soins de
support de personnes qui présentent des facteurs de risque
cardiovasculaire (surcharge pondérale, diabéte) ou des
sujets polyvasculaires ou présentant d’autres pathologies
chroniques (insuffisance rénale chronique). Des personnes
présentant des troubles cognitifs sont depuis plus récem-
ment adressées depuis le centre mémoire de ressource et de
recherche (CM2R) du CHRU de Strasbourg et de la région. Les
participants viennent soit de leur propre chef, informés par
les différentes campagnes de communication, soit adres-
sées par des médecins hospitaliers, libéraux généralistes ou
spécialistes.

Plus récemment encore, sous ’impulsion de la Haute
autorité de santé, avec le double objectif de favoriser
la pratique d’une activité physique réguliére, modérée et
adaptée a l’état de santé des malades chroniques, et de
réduction des inégalités sociales et territoriales de santé,
plus de 170 médecins généralistes de la région de Stras-
bourg ont signé la Charte d’engagement ‘‘sport santé sur
ordonnance’’. Ainsi depuis le 5novembre 2012, ils peuvent
prescrire a leurs patients une activité physique modérée et
réguliére dans le cadre d’un dispositif spécifique [34]. Munis
de leur ordonnance, les patients prennent contact avec une
équipe d’éducateurs sportifs de la Ville, dédiée au déve-
loppement et au suivi de ’expérimentation. Ces agents ont
pour mission d’orienter les patients vers ’activité physique
qui leur convient le mieux, en fonction des recommanda-
tions du médecin, d’une évaluation de la sédentarité et
des habitudes en matiére de pratique d’activité physique.
Les patients sont suivis réguliérement, afin de s’assurer de
leur motivation et leur satisfaction par rapport a Uactivité
physique proposée et les réorienter le cas échéant. Des
rendez-vous réguliers sont prévus apres un, six et 12 mois
d’activité physique. De plus, un médecin coordinateur, mis
a disposition par le CHRU de Strasbourg, est en charge de
la coordination et du suivi médical de l’action. Il a égale-
ment la responsabilité de la formation/sensibilisation des
médecins en matiére de sport/santé. Les personnes concer-
nées par le dispositif sont des personnes adultes sédentaires,
atteintes d’une maladie chronique (obésité, diabéte type 2,
maladies cardiovasculaires stables, cancers du sein et du
colon en rémission > 6 mois). Dans ce cadre, la pérennisa-
tion et ’extension de ce dispositif a ’ensemble du territoire
— car de nombreuses villes francaises se sont montrées inté-
ressées et ont engagé une démarche similaire— ont été
votées a l’'unanimité par ’Assemblée nationale le 10avril
2015 (amendement 137a larticle 35de la loi Santé de
Marisol Touraine). Ce dispositif se place ainsi comme un
complément au PEP’C, permettant aux seniors ainsi ré-
entrainés de sortir du dispositif CAPS tout en continuant sous
surveillance et encadrement la pratique réguliére d’une
activité physique et sportive adaptée.

Conclusion

Cette étude confirme la faisabilité et les bénéfices d’un pro-
gramme de ré-entrainement tel que le PEP’C, non seulement
sur les principaux paramétres cardiorespiratoires maximaux
et d’endurance chez les seniors, mais également sur leur
qualité de vie. Le caractére personnalisé, la courte durée
des séances et du programme contribuaient trés probable-
ment a ces bénéfices. Il est cependant essentiel que les
seniors ayant participé poursuivent la pratique réguliere
d’une activité physique et la pérennisation d’un tel disposi-
tif est un atout majeur. Ce d’autant que ’adhésion a un tel
dispositif semble bien moins influencée par son colit que par
la satisfaction personnelle engendrée par la pratique d’une
activité physique et sportive réguliére.
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