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promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si 
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RESUME 
 

Introduction: Les bénéfices d’une activité physique régulière sont largement 

démontrés dans différents domaines dans la littérature. En 2010, l’OMS a émis des 

recommandations mondiales concernant la pratique de l’activité physique, mais moins 

de la moitié de la population française applique ces recommandations. Les stéréotypes 

de chacun sur l’activité physique peuvent être un frein expliquant ce faible taux.  

 Méthode: L’objectif principal de notre étude était de rechercher un lien entre les 

stéréotypes qu’ont les patients de plus de 65 ans vis à vis de la pratique d’une activité 

physique et leur propre niveau d’activité. Nous avons donc interrogé des patients de 

22 médecins généralistes de la région Rhône-Alpes-Auvergne, par l’intermédiaire de 

leur médecin via un auto-questionnaire qui évaluait leur niveau d’activité physique, 

leurs stéréotypes et la discussion avec leur médecin traitant. 

 Résultat: 212 patients ont répondu, l’âge moyen était de 74 ans avec 60 % de 

femmes. Notre étude montrait un lien entre les stéréotypes des patients de plus de 65 

ans et leur niveau d’activité physique. Les patients avec un niveau d’activité physique 

élevé ont des stéréotypes davantage positifs. 96% des patients quel que soit leur 

niveau d’AP pensaient que l’activité physique améliorait la forme physique des séniors, 

les moins actifs en étaient moins convaincus avec une médiane plus basse à 6 (6-7) 

contre une médiane à 7 pour les groupes plus actif (6-7) p=0.0003  

 Conclusion: Afin d’améliorer la promotion de l’activité physique chez les patients 

de plus de 65 ans, nous suggérons une meilleure sensibilisation des médecins à la 

recherche de freins chez leurs patients. 

 
Mots-clés : activité physique, plus de 65 ans, stéréotypes, promotion, médecine 
générale  
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ABSTRACT 

 Introduction: Benefits of regular physical activity are widely demonstrated in 

the literature in different domains. In 2010, the WHO published recommendations for 

the practice of physical activity (PA), but Less than half of the French population 

follows these recommendations. Stereotypes about physical activity could be a 

barrier which explains the low rate. 

 Method: The main objective of our study was to search the link between 

stereotypes amongst patients over 65 years about the practice of physical activity 

and their own level of activity. We have interviewed 22 patients in the Auvergne 

Rhône Alpes region, with a self-administered survey, which assessed their activity 

level, their stereotypes and the discussion with their doctor. 

 Result: 212 patients responded, the medium age was 74 years with 60% 

being women. Our study showed a link between the stereotypes of patients over a 65 

and their level of physical activity. Patients with a high level of physical activity have 

more positive stereotypes. 96% of patients regardless their level of PA thought that 

physical activity improves physical fitness of seniors. The least active patients were 

less convinced, with a median lower at 6 (6-7) against 7(6-7) for the more active 

group (6-7) p = 0.0003 

 Conclusion: To improve the promotion of physical activity for more than 65 

patients, we suggest a better awareness of physicians in search of psychological 

barriers of their patients. 

 

 
 
Keywords: physical activity , more than 65 years , stereotypes , promotion, general 
practice 
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INTRODUCTION 

L’organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit l’activité physique (AP) 

comme étant tout mouvement corporel produit par la contraction des muscles 

squelettiques entraînant une augmentation de la dépense énergétique au-dessus de 

la dépense de repos (1). Autrement dit dès lors que nous sommes debout et 

commençons à bouger il s’agit d’une activité physique. L’inactivité physique est une 

des premières causes de mortalité évitable dans le monde (2)(3). 

 Les bienfaits de l’activité physique sont nombreux en particulier chez les 

personnes âgées : prévention cardio-vasculaire (4), contrôle du diabète (5,6), de 

l’hypertension (7), de la dyslipidémie(8), prévention du cancer (9) puis amélioration de 

l’espérance de vie après cancer (10,11), prévention des chutes du sujet âgé (12) et 

des troubles cognitifs (13,14)… 

L’American College of Sport Medecine et l’American Heart Association ont donc 

proposé des recommandations concernant l’activité physique : 30 min d’activité 

d’endurance 3 à 5 fois par semaine, des exercices de renforcement musculaire et 

d’équilibre (15). L’OMS préconise pour les adultes de plus de 65 ans le même niveau 

d’activité physique que pour les adultes plus jeunes, soit une activité d’endurance (150 

minutes d’activité physique d’intensité modérée par semaine sur des sessions d’au 

moins 10 minutes ou au moins 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue, 

ou une combinaison des 2), des exercices de renforcement musculaire et d’équilibre 

au moins deux jours par semaine (16). L’activité physique englobe les activités de 

loisir, les déplacements, les activités professionnelles, les tâches ménagères ou 

l’exercice planifié. Concernant les personnes à mobilité réduite, les objectifs sont 

réduits à une activité physique au moins trois jours par semaine pour améliorer la 

musculation des membres inférieurs et l’équilibre. 



- 14 - 

En France, seulement 40% de la population adulte française atteint le niveau d’activité 

physique requis pour maintenir un bon état de santé.  

La théorie du stereotype Embodiment de BR. Levy (université de Yale) 

explique le processus par lequel les stéréotypes liés à l’âge influent sur les 

comportements de santé des séniors (17). Les stéréotypes sont selon le Larousse 

une expression ou opinion toute faite. Sur le plan psychosocial les stéréotypes sont 

les croyances au sujet des membres d’un groupe impliquant que leur comportement 

soit déterminé par leur appartenance. Ces stéréotypes pourraient constituer un frein, 

une barrière psychologique à l’engagement de l’individu dans une pratique physique 

régulière. Mais à ce jour, peu de travaux ont étudié le rôle de ces stéréotypes dans le 

domaine de l’activité physique chez les séniors. (18)(19) 

 

 Notre étude a donc pour objectif d’analyser le lien entre les stéréotypes que 

peuvent avoir les patients vis à vis de la pratique d’une activité physique au-delà de 

65 ans et leur propre niveau d’activité physique. L’objectif secondaire est d’analyser le 

lien entre la discussion avec le médecin traitant (MT) et le niveau d’activité physique 

des patients. 

 
 
 
 
 

  



- 15 - 

MATERIELS ET METHODES 

 

1- Schéma de l’étude 

Il s’agit d’une enquête par auto-questionnaire réalisée auprès de patients de 

plus de 65 ans de la Région Auvergne-Rhône-Alpes sur leur niveau d’AP, leurs 

stéréotypes vis à vis de l’AP en général chez les personnes de plus de 65 ans et les 

interactions avec leur médecin traitant sur le sujet. 

Les patients ont été contactés au travers de leur médecin traitant, après que 

ces derniers aient accepté de distribuer les questionnaires auprès de leur patientèle. 

Au total, 24 médecins généralistes ont accepté de participer à notre étude : 18 

médecins en Isère (Voironnais et agglomération grenobloise), 1 médecin en Savoie, 1 

médecin en Haute Savoie et 4 médecins dans le département du Puy de Dôme.  

Nous avons choisi de ne pas solliciter les médecins généralistes ayant une 

spécialisation dans la médecine du sport afin d’éviter un biais probable. 

Les médecins remettaient, après obtention du consentement oral du patient, un 

« kit patient » comportant une enveloppe timbrée, une fiche de présentation (annexe 

1) de notre travail et un questionnaire anonyme établi en 3 parties. Ensuite les patients 

le remplissaient seuls à leur domicile ou dans la salle d’attente du médecin. Puis ils 

renvoyaient le questionnaire rempli à l’aide des enveloppes pré-timbrées et adressées 

à nos domiciles personnels. 

 

2- Population 

Les patients inclus dans l’étude étaient les 15 premiers patients âgés de plus 

de 65 ans vus en consultation par leur médecin traitant habituel. 
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Les critères excluaient les patients consultant pour une pathologie aiguë, car 

cela aurait pu biaiser les réponses à la première partie du questionnaire qui évaluait le 

niveau d’activité physique sur les 7 derniers jours. Les patients atteints de troubles 

cognitifs prouvés ou suspectés par le médecin traitant ont été exclus ; de même que 

les patients présentant une barrière linguistique. En effet cela pouvant compromettre 

la bonne compréhension du questionnaire. 

 

3- Période de recueil 

 

La distribution des questionnaires s’est faite entre le 9 mars 2016 et le 27 juillet 2016. 

 

4- Description des questionnaires 

 

Nous avons choisi, pour évaluer l’activité physique, le Questionnaire d’Activité 

Physique pour les Personnes Agées (QAPPA) présenté en annexe 2 (20). Il s’agit d’un 

auto-questionnaire court (fait en 5 minutes en moyenne) validé en langue française 

pour les personnes âgées de 60 ans et plus. Il a l’avantage de donner des informations 

sur la durée, la fréquence et la distribution dans la semaine des AP vigoureuses (dans 

sa première partie) et modérées (dans sa deuxième partie) ainsi que le type d’AP 

réalisée. Il prend en compte divers domaine de l’AP (loisirs, déplacement, entretien de 

la maison, activité professionnelle...). Le volume de l’activité physique est mesurée en 

MET (metabolic equivalent task) et permet de calculer la dépense énergétique. Le 

MET est la dépense énergétique au repos.  Une activité modérée est considérée 

comme une activité faisant dépenser de 4 à 6 MET alors qu’une activité intense sera 

supérieure à 6 MET. 
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En additionnant les temps indiqués (en minutes) d’activité sur une semaine multipl iés 

par un coefficient en fonction du type d’activité (8 pour l’AP intense ou 4 pour l’AP 

modérée) on obtient un taux total en MET min/semaine. Ce total permet de classer les 

patients en 3 groupes, ceux ayant une activité physique élevée, modérée ou basse.  

 Afin d’évaluer les stéréotypes des patients interrogés vis à vis de la pratique 

d’une AP en générale chez les personnes de plus de 65 ans, nous avons utilisé le 

Questionnaire des Stéréotypes sur les Seniors et l’Activité Physique (QSSAP) (annexe 

3) (21). Cet outil, récemment développé (2013) a démontré sa pertinence pour étudier 

le rôle des stéréotypes dans les comportements liés à l’AP et le vieillissement dans le 

cadre de la recherche des déterminants de la participation à l'exercice des personnes 

âgées. Ce questionnaire regroupait 12 items répartis en 3 dimensions/catégories 

(bénéfices de l’AP, risques de l’AP, capacités psychologiques à faire une AP). Chaque 

item commençait par « je pense que, en général ». Les patients devaient énoncer leur 

degré d’accord avec les items sur une échelle de type Lickert allant de 1) « pas du tout 

d’accord » à 7) « tout à fait d’accord ». 

 Enfin, une troisième et dernière partie du questionnaire (annexe 4), était une 

série de questions élaborées par nous-même, afin d’interroger les patients sur leurs 

interactions avec leur médecin traitant au sujet de leur activité physique, sur l’impact 

qu’a pu avoir cette interaction et sur leurs attentes futures vis à vis de celle-ci. Des 

données telles que l’âge, le sexe, les antécédents médicaux principaux et le nombre 

de médicament sur l’ordonnance étaient également recueillies.  
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5. Analyse des données  

La saisie des données a été faite sur Access®. L’exploitation finale de ces données 

s’est faite grâce à un tableau Excel®.  

 Les variables qualitatives ont été décrites par l’effectif et le pourcentage, et les 

variables continues par la moyenne et l’écart-type, ou la médiane et l’écart interquartile 

IQR (25ème et 75ème percentiles) selon la distribution des données. 

Pour le questionnaire QSSAP, l’homogénéité des items a été évaluée par le coefficient 

alpha de Cronbach, indice compris entre 0 et 1, puis par une analyse en composante 

principale (ACP). 

Nous avons effectué un contrôle qualité en procédant à une relecture des données. 

La répartition en 3 groupes de niveau d’AP (bas, modéré et élevé) en fonction de leur 

taux total de MET-min/semaine et de la fréquence s’est faite grâce à un logiciel 

paramétré. Une vérification manuelle sur un échantillon de 30 patients a permis de 

confirmer la cohérence de la répartition du logiciel. 

Le lien entre le niveau d’activité physique et chacune des questions du questionnaire 

QSSAP a été testé par l’intermédiaire du test non paramétrique de Kruskal-Wallis, et 

représenté graphiquement par l’intermédiaire de box-plot. 

Sur 44  questionnaires reçus, les patients n’avaient pas répondu à tous les items 

du questionnaire sur les stéréotypes. Nous avons alors pris la décision de remplacer 

ces valeurs manquantes en les estimant. La procédure d’estimation concernait 

uniquement les patients ayant répondu à 3 questions sur 4 de la même dimension 

(bénéfices, risques, capacités psychologiques). L’estimation de la valeur manquante 
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étant la moyenne des réponses du même patient aux autres questions de la 

dimension. 

Le lien entre le niveau d’activité physique et la discussion avec le médecin a été  testé 

par le test du Chi2 si les conditions de validité étaient respectées (sinon par le test 

exact de Fisher). De même pour le lien avec le sexe. 

Le lien entre le niveau d’activité physique et l’âge a été testé par une analyse de 

variance (ANOVA). 

Les tests statistiques ont été réalisés avec le risque d’erreur de premier espèce usuel 

alpha = 5% par l’intermédiaire du logiciel Stata (version 13.0, StataCorp, College 

Station, Texas). 

Enfin, les analyses ont été complétées par la réalisation d’une classification 

ascendante hiérarchique (CAH) afin de répartir les individus de notre étude dans des 

groupes aux profils les plus homogènes possible selon les variables suivantes : l’âge, 

le sexe, le nombre de médicaments inscrits sur l’ordonnance, le niveau d’activité 

physique évalué en MET-minutes/semaine et les réponses obtenues au questionnaire 

sur les stéréotypes. 

 

 6. Ethique, information orale et écrite  

Les données ont été stockées sur une base anonyme centralisée. L’anonymat 

était assuré autant pour les patients que pour les médecins traitants. Nous n’avons 

pas procédé à un consentement écrit mais le renvoi du questionnaire était sur la base 

du volontariat. 

Nous ne déclarons pas de conflit d’intérêt.  
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RESULTATS 

1. Caractéristiques de la population de médecins 

Au total 24 médecins ont accepté de participer à l’étude mais seulement 22 (91,6%) 

ont réellement distribué les 15 « kits patients » mis à leur disposition. La moyenne 

d’âge des médecins était de 42 ans. Il y avait 58 % de femmes. 

  

2. Caractéristiques de la population de patients 

Ont ainsi été distribués 330 questionnaires. Le taux de réponse était de 64 % (soit 

212 patients). 

Parmi les 212 répondants, il y avait davantage de femmes que d’hommes (40% 

d’hommes sur les 194 patients ayant répondu à la question du sexe). La moyenne 

d’âge était de 74 ans. La doyenne de l’étude avait 95 ans. 

 

Tableau 1. Caractéristiques de la population de patients 

 N=212 

Age, moy (+/- ET) (n) 
74 (+/- 6) 

(n=207) 

Sexe masculin, n/N (%) 77/194 (39.7%) 

Inscription à un sport / activité, n/N (%) 67/161 (41.6%) 

Arthrose, n (%) 115 (54.2%) 

Diabète, n (%) 22 (10.4%) 

Problèmes respiratoires chroniques, n (%) 24 (11.3%) 

Cancer, n (%) 11 (5.2%) 

Problèmes cardiaques ou vasculaires 

chroniques, n (%) 
69 (32.5%) 

Nombre de médicaments sur l’ordonnance, 

médiane [IQR], (n) 
3 [1-5] (n=206) 

 



- 21 - 

Les réponses au questionnaire évaluant l’activité physique (QAPPA annexe n° 2) nous 

ont permis de classer les patients en 3 groupes : niveau d’activité physique (AP) élevé, 

modéré et bas. 

 

Tableau 2. Répartition des patients en niveau d’activité physique 

| 

NIVEAU_ACTIVITE   |       Freq.      Percent 

------------+------------------------ 

bas      |         52       25.62 

modéré   |         91       44.83 

élevé    |         60       29.56 

------------+------------------------ 

Total    |        203      100.00 

 

Sur 9 questionnaires retournés l’indication du temps d’AP n’était pas mentionnée 

ne permettant pas de les classer. 

 

 

3. Lien entre AP et âge/sexe  

 

La moyenne d’âge des patients ayant un niveau d’activité physique bas était plus 

haute (76 ans) que les patients ayant un niveau d’activité modéré ou élevé 

(respectivement 72,9 et 72,4 ans) (p<0.05). 

 

On retrouvait plus d’hommes parmi les patients ayant un niveau d’activité élevé 

(54,7%) contrairement au niveau d’activité modéré où il y avait majoritairement des 

femmes (74%, p=0.001). 
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4. Questionnaire QSSAP sur les stéréotypes 

 

La figure 1 est la représentation graphique par un box plot des réponses aux 12 

items du QSSAP, écrits en regard de chaque box. 

 

Figure 1. Box-plot des réponses au QSSAP.  

  

 

  

  

    

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bénéfices           Risques         Capacités psychologiques 1. pas du tout d’accord 
7. tout à fait d’accord 

Les items : 

Les séniors sont convaincus qu’ils sont capables de faire AP 

L’activité physique permet d’améliorer le moral des séniors 

Les séniors ont des capacités physiques trop limitées 

Les séniors ont envie de consacrer du temps à une AP 

L’activité physique améliore la forme physique 

L’AP doit être évitée car provoque des blessures 

Les séniors se sentent capables de pratiquer une AP 

L’activité physique améliore le sentiment de bien être 

Les séniors n’ont pas assez de résistance pour pratiquer AP 

Les séniors ont suffisamment de volonté pour pratiquer AP 

L’activité physique permet de se sentir bien physiquement 

L’AP est dangereuse car entraine trop d’essoufflement 
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La répartition des 12 items du questionnaire évaluant les stéréotypes (QSSAP) en 

3 catégories (bénéfices de l’AP, risques liés à l’AP et capacité psychologiques de faire 

une AP) a été validée par une analyse en composante principale ainsi que le calcul du 

coefficient de Cronbach,  

 

Nous avons bien retrouvé les 3 catégories avec les items correspondants aux 

bénéfices liés à l’AP, aux risques et enfin aux capacités psychologiques (Figure 2). 

 

 

 

 

 

 Figure 2. Résultats graphiques de l’analyse en composante principale 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les items des risques liés à l’AP 

Les items des bénéfices liés à l’AP 

Les items liés aux capacités 

psychologiques à faire de l’AP 
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5. Lien entre AP et stéréotypes  

 

Les patients moins actifs étaient moins convaincus qu’ils étaient capables de faire 

de l’activité physique que les patients appartenant aux groupes d’activité physique 

modérée et élevée. Les patients du groupe d’AP bas avaient une médiane à 5 (4-6) 

contre une médiane à 6 (5-7) pour les groupes d’AP modérée et élevée, p=0.0003. 

 

La grande majorité (82%) des patients pensaient que l’activité physique permettait 

d’améliorer le moral des séniors mais les patients du groupe du niveau d’activité bas 

avaient une médiane significativement plus basse à 6 (5-7) par rapport aux patients 

des groupes plus actifs, avec une médiane à 7 (6-7) p= 0.0002.  

 

L’item concernant les capacités physiques des séniors montrait que la plupart (66%) 

des patients interrogés s’opposaient à l’affirmation selon laquelle les séniors auraient 

des capacités trop limitées pour faire une activité physique mais on notait une médiane 

significativement plus haute à 3 (2-5) pour le groupe d’AP bas contre 2 (1-4) pour les 

autres p=0.0088. 

 

 La majorité (96%) des patients quel que soit leur niveau d’AP pensaient que l’activité 

physique améliorait la forme physique des séniors, mais les moins actifs en étaient 

moins convaincus avec une médiane plus basse à 6 (6-7) contre une médiane à 7 (6-

7) pour les groupes plus actifs p=0.0003.  

 

76 % des patients étaient au moins assez d’accord avec l’affirmation que les séniors 

se sentent capables de pratiquer une activité physique mais les patients moins actifs 

en étaient statistiquement moins convaincus avec une médiane à 5 (4-6) alors que les 

patients des groupes actifs avaient une médiane à 6 (4-7) p= 0.0142.  
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La plupart des patients (97%), quel que soit leur niveau d’AP pensait que l’activité 

physique améliorait le sentiment de bien-être des séniors. La médiane pour les 

patients ayant un faible niveau AP était significativement plus basse à 6 (5-7) 

comparée à celle des patients plus actifs qui était à 7 (6-7) p= 0.0021.  

 

Les patients ayant un faible niveau d’AP étaient moins d’accord avec l’affirmation « les 

séniors ont suffisamment de volonté pour pratiquer une AP régulièrement » que les 

patients plus actifs, médiane à 4,5 (4-6) pour le groupe à niveau bas d’AP contre une 

médiane à 6 (4-7) pour le groupe à niveau AP élevé, p =0.0049. 

La majorité des patients (95%) pensaient que l’activité physique permettait aux séniors 

de se sentir bien physiquement. La médiane pour les patients les moins actifs était 

significativement plus basse à 6 (5-7) comparée à celle des patients appartenant à un 

groupe de niveau d’AP plus élevé 7 (6-7) p= 0.0002.  

 

Pour tous les autres items du questionnaire les analyses ne montraient pas de 

différence statistiquement significative entre les 3 groupes de niveaux d’AP. 
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6. Lien entre AP et discussion avec le médecin 

 

Les résultats ne montraient pas de différence significative entre les groupes de 

différents niveaux d’AP, que ce soit concernant l’encouragement, l’interrogatoire du 

patient par le médecin, ou le questionnement du médecin par le patient.  

87% des patients quel que soit leur niveau d’AP pensaient que le médecin traitant 

avait un rôle à jouer dans la promotion de l’activité physique de leurs patients.  

 34% ont déjà posé des questions sur le sujet à leur médecin traitant. La moitié 

voudrait avoir plus de renseignements sur les AP conseillées et proposées pour eux. 

75% des patients ont été interrogés par leur médecin traitant concernant leur AP et 

81% ont reçu des encouragements lors de plusieurs consultations ou à chacune 

d’elles. 

 

Il y a 26 patients (14%) qui ont répondu avoir eu une contre-indication à un sport par 

leur médecin traitant. La moitié des contre-indications concernait les sports violents ou 

intenses. 

 

7. La classification ascendante hiérarchique (CAH) 

 

Nous avons procédé à une CAH afin de distinguer des grands groupes de patients 

au profil similaire selon les variables âge, sexe, nombres de médicaments sur 

l’ordonnance, réponses aux 12 items du QSSAP et nombre total de MET-min/ 

semaine.  

Ont ainsi été créés 4 groupes de patients dont les caractéristiques sont répertoriées 

dans le tableau 3. 
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Tableau 3. Caractéristiques des groupes selon la classification ascendante 

hiérarchique. 

 AGE 

MEDIANE 

(QUARTILE) 

SEXE 

EFFECTIF (%) 

MEDICAMENTS 

MEDIANE 

(QUARTILE) 

AP (MET-

MIN/SEM) 

MEDIANE 

(QUARTILE) 

GROUPE 1 

(40 ; 23%) 

 

69 (66,5-72,5) 

F 27 (68%) 

H 13 (32%) 

 

1,5 (0-2) 

2160 (1220-5460) 

GROUPE 2 

(24 ; 14%) 

 

71 (66,5-74) 

F 19 (79%) 

H 5  (21%) 

 

1 (1-3) 

1410 (790-2000) 

GROUPE 3 

(56 ; 33%) 

 

75 (70-78) 

F 28 (50%) 

H 28 (50%) 

 

4 (3-6) 

830 (320-2000) 

GROUPE 4 

(51 ; 30%) 

 

75 (70-80) 

F 25 (49%) 

H 26 (51%) 

 

4 (2-5) 

1720 (620-3240) 

 

 

 

Les patients du groupe 3 (plutôt âgés, avec beaucoup de médicaments, sex ratio 

équilibré et faisant peu d’activité physique) étaient moyennement d’accord (médiane à 

4 (3-5)) pour dire que les séniors ont envie de consacrer une partie de leur temps à la 

pratique d’une AP contre une médiane à 6 (4-6,5)  pour le groupe 4 (patients âgés, 

avec beaucoup de médicaments, avec autant d’hommes que de femmes et faisant 

beaucoup d’activité physique). 

 

 

     

 

                  

 

Les Groupes 

Figure 3. Les réponses à l’affirmation : 
 
 Les séniors ont des capacités physiques trop 
limitées pour pratiquer une activité physique 
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Les patients du groupe 2 (plutôt jeunes, majorité de femmes, avec peu de 

médicaments et faisant peu d’AP) étaient moyennement d’accord pour dire que les 

séniors n’ont pas assez de résistance physique pour pratiquer une AP (médiane à 4 

(3-6)) alors que la médiane des patients du groupe 1 (plutôt jeunes, majorité de 

femmes, ayant peu de médicaments et faisant beaucoup d’activité physique) était à 

1(1-2), donc pas du tout d’accord. 

 

Les patients du groupe 1 ne pensaient pas que l’AP était dangereuse pour les 

séniors avec une médiane à 1 (1-2) alors que les patients du groupe 2 avaient une 

médiane à 4 (3-7). 

 

 

Figure 4.  

Les réponses à l’affirmation : L’activité 

physique permet aux séniors de se 

sentir bien physiquement. 

 

 

      

 

 

Tous les patients (100%) du groupe 2 pensaient que le médecin traitant avait un rôle 

à jouer dans l’AP de leurs patients alors que le groupe 1 le pensait à 80%, p=0.012. 
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L’analyse par groupe des réponses au questionnaire concernant la discussion 

avec le médecin retrouvait que le groupe 4 (patients âgés, avec beaucoup de 

médicaments mais faisant beaucoup d’AP) était celui qui avait le plus questionné 

(54%) leur médecin sur leurs capacités à faire une AP. (tableau 4) 

 

 

 

Tableau 4. Réponses à la question :  « Avez-vous questionné votre médecin 

traitant au sujet de votre capacité à faire une activité physique en particulier ? » en 

fonction des groupes de la CAH. 

 

question_medecin_  | 

sur_AP             |                 Groupes 

                   |         1          2          3          4 |     Total 

-------------------+--------------------------------------------+---------- 

               Non |        26         15         39         21 |       101  

                   |     68.42      71.43      72.22      44.68 |     63.12  

-------------------+--------------------------------------------+---------- 

               Oui |        12          6         15         26 |        59  

                   |     31.58      28.57      27.78      55.32 |     36.88  

-------------------+--------------------------------------------+---------- 

             Total |        38         21         54         47 |       160  

                   |    100.00     100.00     100.00     100.00 |    100.00  

 

          Pearson chi2(3) =   9.8686   Pr = 0.020 
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DISCUSSION 
 

I ) Les principaux résultats 

A) données générales 

1) selon l’âge 

En ce qui concerne les résultats selon l’âge, il n’est pas étonnant de constater 

que les patients les plus actifs étaient les plus jeunes. Cela peut être en partie expliqué 

par la diminution des capacités physiques. En effet il est démontré que la VO2 max 

diminue avec l’âge (22), et qu’il existe des modifications de l’appareil musculaire 

(sarcopénie entre autre) et de l’appareil cardiorespiratoire. Cependant, l’âge et ces 

modifications physiologiques n’expliquent pas tout. Il y a d’autres déterminants qui 

influent sur le niveau d’activité physique par exemple les stéréotypes et les capacités 

psychologiques comme nous le verrons un peu plus tard. D’ailleurs à cette physiologie 

du vieillissement peut s’opposer le cas de certains athlètes comme ce cycliste français 

qui fait tomber des records à 102 ans (23). 

 

 

2) selon niveau d’AP 

Dans notre étude uniquement 25 % des patients (ceux du niveau d’AP bas) 

n’atteignaient pas les recommandations OMS concernant l’activité physique. En effet 

les patients des niveaux modérés et élevés font au moins 150 min d’activité modérée 

par semaine. 
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3) selon l’inscription à une AP 

 Nous avons pu constater que 42% de nos patients ont déclaré une inscription à 

un sport ou activité dont 37 % à au moins 2 activités différentes. C’est la 

marche/randonnée pédestre qui avait le plus d’adeptes (31% des répondants), suivie 

par la gymnastique (28%), le cyclisme (15%), l’aquagym/aquabike (13%), le pilates et 

la pétanque (6% chacun). 

 

 

B) Impact des stéréotypes sur le niveau d’AP 

Concernant notre objectif principal qui était d’analyser le lien entre le niveau d’AP 

et les stéréotypes des patients, on peut relever que la très grande majorité des 

patients, quel que soit leur niveau d’AP, étaient d’accord avec les affirmations du 

QSSAP portant sur les bénéfices (questions 2,5,8,11). Les patients sont donc bien 

conscients des bénéfices que peut apporter la pratique d’une AP probablement grâce 

aux différentes campagnes de promotion des autorités (manger-bouger, plans 

nationaux). Ces résultats rejoignent ceux des études antérieures menées par A. 

Chalabaev (21). 

Notre étude a montré tout de même que les patients les plus actifs en étaient 

totalement convaincus contrairement aux patients moins actifs. 

Concernant les items du QSSAP liés aux risques de la pratique d’une activité physique 

au-delà de 65 ans (items 3,6,9,12), nous n’avons pas noté de différence significative 

en fonction du niveau d’AP. La grande majorité des patients interrogés ont exprimé 

leur désaccord face à ses affirmations. 

Notre population a donc, dans l’ensemble, exprimé des stéréotypes plutôt 

positifs concernant la pratique d’une AP chez les séniors avec tout de même des 
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convictions positives moins ancrées concernant les bénéfices chez les plus de 65 ans 

pratiquant un niveau bas d’AP. Les groupes de niveau d’AP modéré et élevé sont très 

similaires dans leurs réponses. 

Cependant, en analysant les items liés aux capacités psychologiques à faire 

une AP régulière chez les séniors (items 1,4,7,10), on note que les réponses à 3 items 

sur 4 montraient une différence significative entre les groupes de niveau d’AP bas avec 

les 2 autres groupes (niveau activité modéré et élevé). Ainsi les patients présentant un 

niveau d’AP bas étaient globalement moins convaincus de leurs capacités 

psychologiques à faire régulièrement une activité physique. 

Ce résultat n’est pas surprenant lorsque l’on se réfère aux travaux de BR. Levy qui en 

2004 montrait que les personnes présentant une auto perception (proche du concept 

de stéréotypes) plus positive du vieillissement avaient tendance à adopter des 

comportements de santé plus préventifs après ajustement sur l'âge, l'éducation, la 

santé fonctionnelle, le sexe, la santé auto-évaluée et l’origine ethnique (24). Ce 

changement de comportement avait pour conséquence un impact important sur la 

survie (durée de vie accrue de 7,5 ans), peut-être plus encore que l’amélioration  des 

chiffres tensionnels ou du cholestérol (25). 

 

La classification ascendante hiérarchique de notre population a permis de 

dégager 4 groupes avec des patients aux profils similaires. Les groupes 1 et 2 étaient 

plus jeunes et majoritairement des femmes (68% pour le groupe 1 et 80% pour le 

groupe 2) avec peu de médicaments inscrits sur leur ordonnance contrairement aux 

groupes 3 et 4 présentant une médiane d’âge de 75 ans, un sex ratio équilibré et une 

ordonnance plus chargée en traitement. 

En analysant le niveau d’AP par groupe on peut remarquer que le groupe 3 

pourtant proche du groupe 4 avait une activité physique deux fois moins importante et 
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des réponses au QSSAP montrant des stéréotypes plus négatifs sur les items 2, 4, 9 

et 11. Ces items étaient répartis dans les 3 dimensions du questionnaire (bénéfices, 

risques, capacités psychologiques), ce qui montre à nouveau le lien entre les 

stéréotypes et le niveau d’AP indépendamment du sexe, de l’âge et du nombre de 

médicaments sur l’ordonnance. 

Lorsque l’on s’intéresse au groupe 2, pourtant très similaire au premier (mais 

avec un pourcentage de femmes plus important), on note un niveau plus bas d’AP. Or, 

lorsque l’on s’intéresse aux réponses au QSSAP en fonction des groupes, on 

remarque que le groupe 2 a un profil graphique ressemblant à celui du groupe 1 sauf 

pour les items consacrés aux risques liés à l’AP (items 3, 6, 9, 12). Sur ces items, le 

groupe 2 paraît avoir des stéréotypes plus négatifs que le premier groupe. 

Ajouté au fait que le groupe de niveau d’activité physique élevé est majoritairement 

composé d’hommes (54%), cela suggère une part liée au genre dans la construction 

de ces stéréotypes, avec un groupe de femmes présentant peu de freins médicaux 

(moins de 75 ans, avec peu de médicaments) mais des stéréotypes plus négatifs et 

un niveau d’activité faible. Dans les études de A. Chalabaev est fait mention également 

de la notion d’une double stigmatisation chez les femmes séniors qui souffriraient des 

stéréotypes négatifs liés à l’âge mais également de ceux liés au genre(26)(27). On 

retrouve cette différence liée au sexe également dans l’actualité. Un récent article du 

Monde comparant les succès des sportives et sportifs sur les 5 derniers Jeux 

Olympiques d’été a montré une nette inégalité chez les français avec 242 médaillés 

hommes pour 86 médaillées femmes alors que la Russie et la Suède peuvent se 

targuer d’une quasi égalité.(28) 

Le médecin devrait donc être particulièrement vigilant à promouvoir une activité 

physique chez ces patientes en essayant de lever ces freins psychologiques. 
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 C) Impact de la discussion avec le médecin traitant sur le niveau d’AP 

 

Concernant le lien entre le niveau d’AP et la discussion avec le médecin traitant, 

notre étude a montré que malgré l’intérêt fréquent porté par le médecin sur l’activité 

physique de ses patients cette intervention ne présente aucun impact. Cette absence 

d’efficacité peut s’expliquer par le fait que les patients connaissent déjà le discours du 

médecin concernant les bénéfices à pratiquer une AP régulière. On note également 

une certaine ambivalence dans les réponses des patients puisque dans leur grande 

majorité (87%) ils considéraient que le médecin traitant avait un rôle à jouer dans le 

domaine mais ne souhaitaient pas avoir d’information complémentaire sur les AP 

conseillées (54%) et 65% n’ont pas questionné leur médecin traitant au sujet de leurs 

capacités à faire une AP.  

De plus dans l’analyse des réponses au sujet de la discussion avec le médecin 

traitant en fonction des 4 groupes établis par la CAH, on remarque que le groupe 4 

(celui des plus actifs) était celui qui a posé le plus de questions au sujet de ses 

capacités à faire une activité à son médecin traitant (55%). Les groupes les moins 

actifs se sont beaucoup moins exprimés spontanément en consultation. 

La question se pose alors du rôle du médecin traitant dans la promotion de l’AP chez 

cette population de plus de 65 ans, qui ne serait pas uniquement d’énumérer les 

nombreux bénéfices de l’AP mais de rechercher les freins à une pratique régulière. 
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II) Les forces et faiblesses de l’étude 

A) Les Forces 

1) Liées à l’étude 

L’évaluation d’un lien entre le niveau d’activité et les stéréotypes que peuvent 

avoir des patients n’avait pas été étudiée dans une population de personnes de plus 

de 65 ans. Il nous a semblé judicieux de rechercher ce lien dans une population de 

personnes non dépendantes. La rapidité de remplissage du questionnaire ainsi que sa 

compréhensibilité et la distribution d’enveloppes pré-timbrées pour le retour nous ont 

permis d’avoir un taux de réponse important (64%) et donc une puissance suffisante. 

Le test en ACP et calcul du coefficient de Cronbach a permis de tester la validité 

du questionnaire QSSAP. 

 

2) Liées aux investigatrices 

Les investigatrices qui sont de jeunes médecins généralistes avaient un intérêt 

personnel pour ce sujet, la promotion de l’activité physique faisant partie intégrante de 

leur quotidien de consultations de médecine générale. Ce travail mené à deux a permis 

un recrutement plus important que s’il avait été mené seul. Cela a permis également 

de nombreux rappels aux médecins de l’étude. 

 

 

B) Les Faiblesses 

1)  Biais de recrutement 

Les médecins généralistes sollicités pour l’étude n’étaient pas sélectionnés au 

hasard. Ils étaient au préalable connus des thésardes, soit par le réseau 

remplaçant/remplacé, soit par le biais des études (maitres de stage). 
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Ainsi notre échantillon de médecins généralistes n’est peut-être pas tout à fait 

représentatif de la population médicale dans la région. Les médecins participants à 

l’étude étaient plus jeunes (42 ans) et étaient majoritairement des femmes (58%), alors 

que, selon l’atlas de démographie médicale en France au 1er Janvier 2016 publié par 

le conseil national de l’ordre, en Auvergne-Rhône-Alpes, la moyenne d’âge des 

médecins généralistes était de 50,8 ans et le pourcentage de femme était de 

49,7%).(29) 

D’autre part, la distribution des questionnaires devait être faite par les médecins 

généralistes sans sélection des patients sur des patients consécutifs, mais le manque 

de temps lors de la consultation ou simplement l’oubli du questionnaire par le médecin 

traitant a pu engendrer une distribution un peu plus longue et sur des patients non 

consécutifs sans entrainer de biais de sélection volontaire. 

 

       2) Biais liés à la période de recueil 

 Les questionnaires n’ont pas tous été distribués en même temps par les 

différents médecins. Certains patients ont donc rempli le questionnaire en mars et 

d’autres en juin. Or le questionnaire évaluant l’activité physique recueillait l’activité sur 

la semaine précédente et la période de mars étant plus sujette aux intempéries, cela 

a pu minorer l’activité physique de certains patients.  

 

3) Biais liés aux questionnaires 

Biais de désirabilité sociale 

L’auto-questionnaire concernant l’activité physique (QAPPA) a montré 

quelques limites. En effet s’agissant d’un auto-questionnaire les données sont 

déclaratives. Même si les réponses demeuraient anonymes, il existe probablement un 

biais de désirabilité sociale : comme les personnes interrogées peuvent vouloir se 
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montrer sous leurs meilleurs jours et comme il est commun dans notre culture de 

dévaloriser le fait d’avoir des stéréotypes, cela a pu influencer leurs réponses. 

 

Biais de formulation 

Malgré la définition et les exemples d’activités vigoureuses et modérées 

présentés dans le questionnaire, il existe une interprétation différente de l’activité 

vigoureuse en fonction des personnes ce qui a pu conduire à des réponses différentes 

selon les patients. En effet certains patients ont noté le repassage ou la pêche comme 

une activité vigoureuse. 

La formulation des antécédents n’était peut-être pas bien comprise par les répondants. 

En effet les patients souffrant d’hypertension artérielle n’ont pas systématiquement 

coché la case de problèmes cardiaques ou vasculaires.  

D’ailleurs dans la liste d’antécédents, nous aurions pu rajouter les maladies 

inflammatoires rhumatismales car elles ont un impact sur l’activité physique. Les 

douleurs et raideurs engendrées peuvent en effet limiter l’activité physique des 

patients. 

 
 
III ) Les perspectives à l’issue de l’étude 

A) Lever les freins psychologiques à la pratique d’une AP.  

Lors de leurs travaux, l’équipe d’A. Chalabaev a mis en évidence le caractère 

malléable et non pas irrémédiable des stéréotypes, qui sont, grâce à des interventions 

psychosociales adaptées, modifiés favorablement et durablement (30). 

 

 Si l’information est importante pour éduquer, elle suffit rarement à changer les 

comportements. Or l’approche traditionnelle qui consiste à fournir des conseils sans 

tenir compte des nombreuses influences qui agissent sur le comportement est encore 
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souvent utilisée dans les consultations médicales. Cette approche a montré son 

inefficacité (31) voire peut engendrer une résistance au changement par un 

phénomène de réactance (32). 

De plus en plus, il semble que l’utilisation de théories de changement 

comportemental dans la conception et la mise en œuvre d’interventions visant à 

changer un comportement améliore l’efficacité des interventions (33). Parmi ces 

théories on retrouve entre autre : la Théorie sociale cognitive basée sur 

l’apprentissage auprès d’autrui (34), la théorie du comportement planifié qui vise à 

infléchir un comportement à partir de questions sur le sentiment d’auto efficacité et les 

normes sociales (35). Mais aussi, plus récemment, le modèle transthéorique (modèle 

de Prochaska et DiClemente) basé sur les étapes du changement (précontemplation, 

contemplation, préparation, action, maintien et sortie permanente) initialement 

appliqué au domaine des addictions (36). De ces théories découlent des techniques 

telles que l’entretien motivationnel visant à renforcer la motivation intrinsèque en 

explorant et en résolvant l’ambivalence et les freins au changement de comportement.  

 

 B) La formation du médecin traitant 

 Une intervention de la part du médecin traitant implique qu’il soit sensibilisé à 

l’existence de ces stéréotypes et formé aux théories du changement de comportement 

et qu’il connaisse aussi les activités physiques proposées localement, les intervenants 

(éducateurs, moniteurs d’activité physique adaptée (APA)) et leurs structures. Durant 

les études de médecine très peu d’heures sont accordées à l’AP, ses bienfaits en 

termes de prévention et de prise en charge des maladies chroniques ainsi qu’aux 

moyens de la promouvoir. Une convention a été signée entre le président de la 
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conférence des doyens des facultés de médecine et le président de la conférence des 

doyens des facultés STAPS (Sciences et Techniques des Activités Physiques et 

Sportives) pour que l’enseignement sport santé soit réalisé en interaction (37) mais à 

ce jour n’avons pas connaissance de formation commune mise en place.. En attendant 

les médecins généralistes déjà en activité ont la possibilité de suivre des formations 

spécifiquement liées au sport mais également aux techniques de changement 

comportemental (entretien motivationnel, thérapie cognitivo-comportementale …) 

dans le cadre de la formation professionnelle continue.  

La fondation Pileje estime à 40 minutes la durée minimale pour un premier 

entretien motivationnel (38). Il se pose alors la question de la durée et de la 

rémunération à l’acte de la consultation de médecine générale qui peuvent être un 

facteur limitant pour un bon entretien de promotion de l’activité physique. En effet en 

France on estime à 14 minutes la durée moyenne d’une consultation de médecine 

générale (39). 

 Sans faire d’entretien motivationnel vrai, le médecin peut inciter son patient à 

bouger plus en lui prescrivant de l’activité physique sur une ordonnance. Depuis peu 

les patients bénéficiant d’une prise en charge à 100% dans le cadre d’une pathologie 

appartenant à la liste des ALD (affections longues durées) peuvent en effet se voir 

prescrire une AP et être orientés vers une personne référente (exemple : centre 

medico sportif, APA …) (40). 

D’ailleurs, à Strasbourg, depuis 2012 un programme « Sport-Santé sur 

ordonnance » a été mis en œuvre par la ville en partenariat avec l’État, l’ARS (Agence 

Régionale de Santé) et la caisse locale d’assurance maladie. Il permet au médecin 

généraliste, grâce à une ordonnance d’activité physique, d’orienter les patients atteints 
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de maladies chroniques vers des structures sportives labellisées sous la supervision 

d’éducateurs sportifs spécifiquement qualifiés (41). 

C) Une responsabilité au-delà du champ de la médecine générale 

Les comportements sont influencés par de nombreux facteurs d’ordre personnel 

mais aussi environnementaux et sociaux. L’origine complexe des stéréotypes vient de 

notre héritage culturel et d’une part individuelle. 

Les interventions ciblant uniquement les facteurs au niveau individuel, sans tenir 

compte des paramètres sociaux et environnementaux n’auront que très peu 

d’efficacité (42). 

Une faible offre d’AP dans un secteur géographique nous paraît, par exemple, 

être un frein à une pratique régulière. En effet nous supposons que plus l’offre d’activité 

physique est variée et importante, plus le patient aura le choix et la possibilité qu’une 

activité lui convienne. Pour le vérifier, il conviendrait de faire une étude comparant le 

niveau d’activité de patients de bassins de population où le nombre d’association est 

important et d’autres où il est faible. 

 

D’ailleurs notre étude a été menée dans une région spécifique (Auvergne 

Rhône-Alpes). Il s’agit d’une région montagneuse offrant des activités physiques 

variées (ski, randonnées pédestres, en raquettes, cyclisme…).  

Il s’agit également d’une région riche (PIB/habitant 30988 en 2013 (chiffre Insee)). La 

plupart des associations sportives demande une participation financière à leurs 

membres pour y adhérer. Or l’aspect financier peut être un frein pour pratiquer une 

activité régulière au sein d’une association. 
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Récemment une société de bracelets connectés a publié une carte de la 

prévalence de la sédentarité en fonction des régions françaises, et on peut constater 

des disparités en fonction des régions. La région Rhône-Alpes fait partie des régions 

les moins sédentaires selon ce classement (43). Les objets connectés et les 

interventions d’e-sante (application mobile, podomètres connectés, vélo d’exercice 

avec jeux vidéo interactifs…) sont d’ailleurs en pleine expansion dans le domaine. De 

nombreuses études sont en cours afin de fournir des données sur leur efficacité. 

 Dans la plupart des villes de France nous voyons fleurir de nouvelles voies 

piétonnes ou voies cyclables témoignant d’une volonté des élus de développer des 

moyens de transport certes écologiques mais également nécessitant une dépense 

d’énergie supplémentaire. Cette question de l’accès à l’activité physique par 

l’aménagement du territoire urbain est primordiale puisque les conseils du médecin se 

centrent sur l’environnement immédiat. 

D’ailleurs actuellement le gouvernement essaie de faciliter/d’inciter la population à 

faire du sport, pour cela il a voté cet été un nouveau décret assouplissant la 

règlementation concernant la production de certificats médicaux de non contre-

indication à la pratique sportive (44). Cependant, nous ne sommes pas convaincus 

que la demande d’un certificat médical, qui est aussi l’occasion d’aborder d’autres 

sujets de prévention, soit réellement un frein à la pratique d’une activité physique.  

 

 

IV ) Les propositions d’études complémentaires 

Quelques travaux déjà menés (45) ont montré un lien entre le niveau d’AP du 

médecin et son intervention en terme de promotion de l’activité physique auprès de 

ses patients. Il serait probablement intéressant de recueillir la position des médecins 
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de l’étude vis à vis du questionnaire sur les stéréotypes (le QSSAP) et de rechercher 

un lien avec les niveaux d’AP de leurs patients et leurs réponses au QSSAP. 

Nous nous sommes intéressées dans notre étude au niveau d’activité physique des 

patients. Néanmoins nous avons pu constater dans la littérature récente que la 

sédentarité est employée comme un facteur pronostique à part entière. D’ailleurs, la 

sédentarité est considérée comme le quatrième facteur de risque de décès dans le 

monde (6%), les activités sédentaires sont définies par un niveau de dépense 

énergétique proche de l’état de repos (regarder la télévision, lire, travailler sur 

l’ordinateur, conduire une voiture…). Une personne est désormais considérée comme 

sédentaire lorsqu’elle passe au moins 6 à 8 heures assise par jour entre le lever et le 

coucher, comprenant le temps passé durant la prise des repas. Or en France, le temps 

moyen passé assis est supérieur à 8 heures les jours travaillés (46). Il pourrait donc 

être intéressant d’inclure ce critère dans les futures études menées sur les freins 

psychologiques à pratiquer une activité physique. 

De plus nous avons la conviction que la formation des médecins aux 

techniques du changement comportemental présente un véritable intérêt afin 

d’améliorer la promotion de l’activité physique. Il pourrait donc être intéressant de de 

le démontrer en faisant une étude comparative analysant le niveau d’activité 

physique de patients après un discours promotionnel de leur médecin. Les médecins 

étant répartis en 2 groupes, un groupe formé à ces techniques et l’autre non.  

Enfin, nous nous sommes interrogées sur la création et l’évaluation d’une fiche 

« éducative » d’information que le médecin remettrait à ces patients. Cette fiche 

conseil pourrait rappeler les bénéfices apportés par la pratique d’une activité physique 

ainsi que les recommandations actuelles en termes d’activité physique. Elle pourrait 

être individualisée, signée par le médecin et celui-ci pourrait y joindre un flyer avec la 

liste des activités proposées localement.  
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ANNEXE 1  

 
Fiche d’information pour les patients participant à l’étude 

 

Bonjour, 

Nous sommes 2 internes de médecine générale. Nous réalisons un 

travail de recherche pour l’obtention de notre titre de docteur en 

médecine. Nous travaillons sur l’activité physique des personnes de 

plus de 65 ans ainsi que sur les a priori qu’elles peuvent avoir sur 

ce thème. Nous nous sommes posé la question : Y a-t-il une 

discussion entre les médecins généralistes et leurs patients de plus 

de 65 ans au sujet de leur activité physique? 

Nous avons besoin de votre aide. Votre médecin traitant vous a 

remis ce questionnaire car vous avez plus de 65 ans et vous êtes 

venu le consulter. Pouvez-vous remplir ce questionnaire et nous le 

retourner grâce à l’enveloppe ci-jointe ? 

Ce travail permettra dans un second temps, nous l'espérons, une 

évolution des pratiques médicales dans ce domaine, avec plus de 

prévention par le sport notamment. 

 

Merci de votre participation. 

 

 

Margaux BARTHELEMY 

Vanessa PARROUR 
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ANNEXE 2   

Questionnaire QAPPA sur le niveau d’AP 

Nous nous intéressons aux différents types d’activités physiques que vous faites 

dans votre vie quotidienne, même si vous ne vous considérez pas comme une 

personne active. Les questions concernent les sports, ainsi que les activités 

physiques que vous faites dans votre maison ou votre jardin, pour vos déplacements, 

pendant votre temps libre, et au travail. 

 

1. ACTIVITÉS VIGOUREUSES 

D’abord, pensez seulement aux activités physiques que vous avez pratiquées au 

cours des 7 DERNIERS JOURS de manière VIGOUREUSE, c’est-à-dire, une activité 

physiquement difficile à réaliser et qui entraîne une importante augmentation du 

rythme cardiaque et respiratoire, comme par exemple, FAIRE UN JOGGING. 

Cochez les activités que vous avez pratiquées, durant au moins 10 minutes sans 

arrêt, de manière VIGOUREUSE : 

Jogging, vélo sportif, tennis intense, natation intense, randonnée intense avec 

dénivelé,jardinage intense, gymnastique intense, activités ménagères intenses (faire 

les vitres, déplacer des meubles lourds) 

Autres (précisez) :________________________ 

Pas d’activité physique vigoureuse sur les 7 derniers jours 

Si vous n'avez fait aucune activité de manière vigoureuse, passez à la question I.2 

Sur les 7 derniers jours, si vous avez pratiqué UNE ou PLUSIEURS de ces activités 

de manière VIGOUREUSE, durant au moins 10 minutes sans arrêt, indiquez pour 

chaque jour pendant combien de temps (en minutes) ? 

Lundi |___| Mardi |___| Mercredi |___| Jeudi |___| Vendredi |___| 

Samedi |___| Dimanche |___| 
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2. ACTIVITÉS MODÉRÉES 

Maintenant, pensez aux activités physiques que vous avez pratiquées au cours des 

7 DERNIERS JOURS de manière MODÉRÉE, c’est-à-dire, une activité qui entraîne 

une légère augmentation du rythme cardiaque et respiratoire, comme par exemple 

MARCHER VITE. 

Cochez les activités que vous avez pratiquées, durant au moins 10 minutes sans 

arrêt, 

à une intensité MODÉRÉE : 

Marche rapide en terrain plat, vélo modéré, tennis modéré, natation modérée,marche 

modérée avec dénivelé, jardinage, gymnastique douce, danse, yoga, 

aquagym,activités ménagères modérées (passer l’aspirateur, la serpillière), 

Autres (précisez) : __________________________________ 

Pas d’activité physique modérée sur les 7 derniers jours 

Sur les 7 derniers jours, si vous avez pratiqué UNE ou PLUSIEURS de ces activités 

de manière MODÉRÉE, durant au moins 10 minutes  

sans arrêt, indiquez pour chaque jour pendant combien  

de temps (en minutes) ? 

Lundi |___| Mardi |___| Mercredi |___| Jeudi |___| Vendredi |___| 

Samedi |___| Dimanche |___| 
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Protocole de classification du niveau d’activité physique selon le QAPPA : 

 NIVEAU ACTIVITE élevé 

- avoir fait au moins 1500 MET-min/sem d’activités physiques vigoureuses dans 3 

jours différents ou plus sur les 7 jours de la semaine 

- avoir fait au moins 3000 MET-min/semaine d’activité physique modérée, 

vigoureuse, ou les deux mélangées, dans 3 jours différents ou plus sur les 7 jours de 

la semaine 

 

 NIVEAU ACTIVITE modéré 

- avoir fait au moins 150 minutes d’activité physique modérée, vigoureuse, ou les 

deux mélangées (ce qui correspond à 600 MET-min/sem), dans 3 jours différents ou 

plus sur les 7 jours de la semaine 

- avoir fait au moins 800 MET-min/sem d’activité physique vigoureuse, modérée, ou 

les deux mélangées, dans 2 jours différents sur les 7 jours de la semaine 

- avoir fait au moins 20 minutes d’activités physiques vigoureuses, dans 3 jours 

différents ou plus sur les 7 jours de la semaine 

 

 NIVEAU ACTIVITE bas 

- toutes les personnes qui ne sont pas rentrées dans les critères de classification des 

niveaux d’activité physique élevé ou modéré 

Nous classons dans ce niveau : 

- tous les patients qui n'avaient indiqué aucune réponse parmi la liste des 9 activités 

vigoureuses ou 11 activités modérées, ni précisé un nombre de minutes 
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ANNEXE 3 

Questionnaire QSSAP sur les stéréotypes 

Les questions ci-dessous portent sur votre opinion au sujet de la pratique d’une activité 

physique (ex : marche, jogging, fitness, natation, etc.) par les seniors de manière 

générale. Bien que nous soyons conscients qu’il existe des cas particuliers, nous nous 

intéressons uniquement aux croyances sur les seniors et l’activité physique en général. 

 

Pour chacune des affirmations présentées, merci d’indiquer votre degré d’accord en 

entourant un chiffre entre 1 (pas du tout d’accord) et 7 (tout à fait d’accord), selon 

l’échelle suivante : 

 
Pas du tout 
d’accord 

Pas d’accord Assez peu 
d’accord 

Moyennement 
d’accord 

Assez d’accord D’accord Tout à fait d’accord 

1 2 3 4 5 6 7 

 

Je pense que, en général… : 

 

1. …les seniors sont convaincus qu’ils sont capables de faire 

de l’activité physique 

Pas du tout                                                                               Tout à fait  

  d’accord                                                                                   d’accord  

       1           2           3           4           5           6           7 

2. …l’activité physique permet d’améliorer le moral des 

seniors 

Pas du tout                                                                               Tout à fait  

  d’accord                                                                                   d’accord  

       1           2           3           4           5           6           7 

3. …les seniors ont des capacités physiques trop limitées 

pour pratiquer une activité physique 

Pas du tout                                                                               Tout à fait  

  d’accord                                                                                   d’accord  

       1           2           3           4           5           6           7 

4. …les seniors ont envie de consacrer une partie de leur 

temps à la pratique d’une activité physique régulière 

Pas du tout                                                                               Tout à fait 

  d’accord                                                                                   d’accord  

       1           2           3           4           5           6           7 

5. …l’activité physique améliore la forme physique des 

seniors 

Pas du tout                                                                               Tout à fait  

  d’accord                                                                                   d’accord  

       1           2           3           4           5           6           7 

6. …l’activité physique doit être évitée par les seniors car elle 

provoque des blessures 

Pas du tout                                                                               Tout à fait  

  d’accord                                                                                   d’accord 

       1           2           3           4           5           6           7 

7. …les seniors se sentent capables de pratiquer une activité 

physique 

Pas du tout                                                                               Tout à fait 

  d’accord                                                                                   d’accord  

       1           2           3           4           5           6           7 

8. …l’activité physique améliore le sentiment de bien-être 

des seniors  

Pas du tout                                                                               Tout à fait  

  d’accord                                                                                   d’accord  

       1           2           3           4           5           6           7 

9. …les seniors n’ont pas assez de résistance physique pour 

pratiquer une activité physique 

Pas du tout                                                                               Tout à fait  

  d’accord                                                                                   d’accord  

       1           2           3           4           5           6           7 

10. …les seniors ont suffisamment de volonté pour pratiquer 

une activité physique régulièrement 

Pas du tout                                                                               Tout à fait  

  d’accord                                                                                   d’accord 

       1           2           3           4           5           6           7 

11. …l’activité physique permet aux seniors de se sentir bien 

physiquement 

Pas du tout                                                                               Tout à fait  

  d’accord                                                                                   d’accord  

       1           2           3           4           5           6           7 

12. …l’activité physique est dangereuse pour les seniors car 

elle entraîne trop d’essoufflement 

Pas du tout                                                                               Tout à fait  

  d’accord                                                                                   d’accord  

       1           2           3           4           5           6           7 
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Ce questionnaire comporte 12 questions qui peuvent être regroupées en 3 

dimensions : 

- bénéfices de l’activité physique : questions 2, 5, 8, 11 

- risques liés à l’activité physique : questions 3, 6, 9, 12 

- capacités psychologiques à la pratique physique : questions 1, 4, 7, 10 
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ANNEXE 4 
 
Questionnaire sur l’interaction avec le médecin traitant 

Nous nous intéressons maintenant à vos interactions avec votre médecin traitant 

concernant votre activité physique. Répondez en entourant la bonne réponse, en 

fonction de votre réponse merci de répondre à la sous question ou de passer à la 

question suivante. 

1)   Au cours des 3 derniers mois, votre médecin traitant vous a-t-il interrogé sur 

votre activité physique ? 

 OUI      /      NON 

Si Oui lors de quelle consultation: (entourez la réponse) 

consultation renouvellement de traitement / consultation pour la délivrance d’un 

certificat médical de spor t/ Autre consultation 

2) Votre médecin traitant vous a t’il encouragé à faire de l’activité physique ? 

(entourez la réponse) 

 oui à chaque consultation / oui quelques fois / oui une fois / non jamais 

Si oui : Avez-vous modifié votre activité ? (suivi les recommandations de votre 

médecin ?) (entourez la réponse) 

 OUI      /      NON 

3) Avez-vous questionné votre médecin traitant au sujet de votre capacité à faire 

une activité physique en particulier? (entourez la réponse) 

 OUI      /      NON 

Si non  pourquoi ?: (entourez la réponse) 

manque de temps de votre médecin / pas d’intérêt pour vous d’en parler / autre raison 

4) Aimeriez-vous avoir plus d'information sur les activités physiques conseillées et 

proposées pour vous ? (entourez la réponse) 

  OUI    /      NON 

5) Votre médecin traitant vous a t 'il contre indiqué ou déconseillé certains sports 

ou activités physique ? (entourez la réponse) 

   OUI    /      NON 

Si oui lesquels ? 

6) Selon vous le médecin traitant a t 'il un rôle a jouer dans l'activité physique ? 

(entourez la réponse) 
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  OUI    /      NON 

                 Données générales : 

⁃  vous êtes : (entourez la réponse)    un homme  /     une femme 

⁃  quel est votre âge ? :                ans 

⁃  êtes-vous inscrit à un sport/activité?  Oui / Non 

 si oui lequel ?  

⁃  Présentez-vous les problèmes de santé suivant ? (entourez la réponse) 

Arthrose / diabète / problèmes respiratoires chroniques / cancer / problèmes 

cardiaques ou vasculaires chroniques / aucun de ces problèmes 

⁃  combien de médicaments avez-vous sur votre ordonnance ?    (mettre 0 si vous 

n’en avez pas) 
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RESUME 
 

Introduction: Les bénéfices d’une activité physique régulière sont largement 

démontrés dans différents domaines dans la littérature. En 2010, l’OMS a émis des 

recommandations mondiales concernant la pratique de l’activité physique, mais moins 

de la moitié de la population française applique ces recommandations. Les stéréotypes 

de chacun sur l’activité physique peuvent être un frein expliquant ce faible taux.  

 Méthode: L’objectif principal de notre étude était de rechercher un lien entre les 

stéréotypes qu’ont les patients de plus de 65 ans vis à vis de la pratique d’une activité 

physique et leur propre niveau d’activité. Nous avons donc interrogé des patients de 

22 médecins généralistes de la région Rhône-Alpes-Auvergne, par l’intermédiaire de 

leur médecin via un auto-questionnaire qui évaluait leur niveau d’activité physique, 

leurs stéréotypes et la discussion avec leur médecin traitant. 

 Résultat: 212 patients ont répondu, l’âge moyen était de 74 ans avec 60 % de 

femmes. Notre étude montrait un lien entre les stéréotypes des patients de plus de 65 

ans et leur niveau d’activité physique. Les patients avec un niveau d’activité physique 

élevé ont des stéréotypes davantage positifs. 96% des patients quel que soit leur 

niveau d’AP pensaient que l’activité physique améliorait la forme physique des séniors, 

les moins actifs en étaient moins convaincus avec une médiane plus basse à 6 (6-7) 

contre une médiane à 7 pour les groupes plus actif (6-7) p=0.0003  

 Conclusion: Afin d’améliorer la promotion de l’activité physique chez les patients 

de plus de 65 ans, nous suggérons une meilleure sensibilisation des médecins à la 

recherche de freins chez leurs patients. 

 
Mots-clés : activité physique, plus de 65 ans, stéréotypes, promotion, médecine 
générale 




